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Presentación


En la actualidad, resulta imposible ser ajenos a las drogas, 
pues de manera directa o indirecta sabemos “algo” acerca  
de ellas: el sector salud advierte del creciente índice de con-


sumidores; los medios de comunicación nos informan acerca de 
los decomisos y las detenciones; las instituciones sanitarias y las 
organizaciones civiles ponen en marcha programas de prevención 
y tratamiento en coordinación con el gobierno... pero ¿qué es lo que 
sabemos exactamente acerca de las drogas?


Como en todo problema complejo, surgen diversas interrogantes: 
¿qué es una droga?, ¿la persona que consume sustancias tóxicas está 
enferma o tiene un vicio?, ¿qué hago para prevenir el uso de drogas 
en mi familia?, ¿cómo puedo ayudar a un familiar adicto? Enton-
ces resulta fundamental contar con información científica, veraz y 
oportuna que nos ayude a comprender las adicciones y así, al abatir 
primero la ignorancia, como sociedad tendremos la capacidad de 
luchar contra este fenómeno que afecta cada vez más a los niños y a 
los adolescentes.


Con el libro Drogas: Las 100 preguntas más frecuentes, Centros de 
Integración Juvenil busca dar respuestas concisas y claras acerca de un 
fenómeno que afecta a las personas, las familias y las comunidades.


Estamos seguros de que su contenido será un importante apoyo, 
en primer lugar para los jóvenes, pues resolverán sus dudas y obten-
drán las herramientas necesarias para afrontar lo mejor posible las 
situaciones conflictivas propias de su edad. Asimismo, esta obra será 
de utilidad para los padres de familia, ya que les resultará una mag-
nífica guía para entender el tipo de inquietudes que tienen sus hijos 
acerca del uso de drogas, y contarán así con mayores elementos para 
conversar con ellos sobre este grave problema de salud pública.


Kena Moreno
Presidenta de la Comisión


de Vigilancia de CIJ
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introducción


Muchos de los aspectos relacionados con las drogas (curiosidad, 
consumo, tráfico, publicidad, etcétera) han ido ganando terreno en 
la vida diaria de casi todas las personas; por ejemplo, a diferencia 
de hace algunos años, hoy día es más común ver y escuchar en la 
televisión, dentro del horario familiar, imágenes sobre consumo de 
alcohol y tabaco, así como situaciones relacionadas con el narco-
tráfico. Esta tendencia no parece disminuir, por el contrario, quizá 
dentro de poco tiempo se oigan y vean más veces en un solo día 
y en lugares donde antes resultaba muy raro mencionarlas. Por 
eso, la mejor forma de evitar que las drogas se conviertan en un 
problema personal o familiar es, en principio, estar bien informa-
dos sobre el tema.


Debe tenerse sumo cuidado con la información que se recibe 
respecto a las drogas y los problemas asociados con su uso, ya que 
algunas veces proviene de personas o grupos que, respondiendo a 
intereses más particulares, no ofrecen una garantía de veracidad. 
Ante ello, es importante constatar si las referencias están respal-
dadas por investigaciones científicas. En este orden de ideas, el 
contenido de este libro, escrito de manera sencilla y clara, ofrece 
información confiable sustentada en investigaciones nacionales 
e internacionales, así como en los más de 35 años de experiencia 
que tiene Centros de Integración Juvenil en la atención integral de 
la drogadicción en México. 


Cuando se utiliza el término “droga”, se hace referencia tanto 
a sustancias, legales como ilegales, cuyo consumo puede desen-
cadenar diversas formas de dependencia (física, psicológica), así 
como causar distintos trastornos físicos y mentales. Desde esta 
perspectiva, el término “drogas” no sólo se limita a sustancias como 
la mariguana o la cocaína (ilegales), sino también a otras como el 
alcohol y el tabaco (legales), que son causantes de graves daños a 
la salud y problemas de convivencia social, principalmente entre 
los jóvenes.
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Quizá por el hecho de que el alcohol y el tabaco son drogas 
permitidas en nuestra sociedad, se tenga comúnmente la idea de 
que su consumo forma parte del proceso natural de maduración 
de las personas. Pero mantener esta actitud permisiva representa 
muchos riesgos si no se toman medidas para evitar, o disminuir, 
los daños que implica el uso crónico y problemático para el consu-
midor y su entorno. Para ello, es preciso tener en cuenta al menos 
dos situaciones:


v El consumo de drogas (cualquiera que ésta sea) no forma parte 
de la vida cotidiana de la inmensa mayoría de los jóvenes.


v El mayor número de personas, que prueba las drogas en alguna 
ocasión, abandona su consumo después de un reducido número 
de contactos con ellas.


Tomando en consideración estas dos afirmaciones, el contenido de 
este libro está basado en las preguntas e inquietudes que se reciben, 
con mayor frecuencia, por parte de la población que llega a los 
diversos Centros de Integración Juvenil del país. La respuesta a 
cada una de ellas no pretende ser la única, sino tan sólo una ma-
nera de transmitir la experiencia que nuestra institución ha acumulado, 
en más de tres décadas, para la mejor comprensión del complejo 
fenómeno de la drogadicción.
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recomendaciones Para utilizar este libro


Presentación


La manera más eficaz de utilizar este libro es consultar directamen-
te las preguntas que te puedan ser de mayor utilidad, de acuerdo 
con las actividades que desarrolles en tu vida cotidiana, o por 
motivos particulares por los cuales estés interesado en obtener 
una respuesta a tus inquietudes.


Contenidos que se recomiendan para ser comentados y/o analiza-
dos por los padres de familia


Si quieres saber Consulta las siguientes 
preguntas:


Generalidades sobre la drogadicción y las drogas. 1-4, 7, 10-11, 13, 14,17,18,35


Posibles causas del inicio del consumo de drogas. 20, 22-26, 28-30, 32, 36, 37


Qué ayuda a los hijos a evitar, o rechazar, el consumo 
de drogas. 42-44, 47, 56, 58, 66-68


Cómo hablar con los hijos sobre las drogas. 57-59, 64, 66, 71, 74,78


Cómo identificar el riesgo del uso de drogas en la 
familia. 52, 53, 65, 72


Función de la familia en el tratamiento y la 
rehabilitación. 79, 80, 84, 85, 86-90, 92, 97


Dónde solicitar mayor información. 83, 91, 93, 98-100


Cómo pueden usar los padres de familia este libro
v Para complementar y apoyar la información revisada en los Círcu-


los de Lectura del libro Cómo proteger a tus hijos contra las drogas.
v Como material de apoyo para establecer una conversación con 


los hijos sobre las drogas.
v Como material de apoyo para los coordinadores de los Círculos 


de Lectura del libro Cómo proteger a tus hijos contra las drogas.











caPÍtulo i
las drogas y sus efectos
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las drogas y sus efectos


1. ¿Qué es una droga? 


Una droga es una sustancia, o mezcla de ellas, distintas a las 
necesarias para el mantenimiento de la vida (alimento, agua, 


oxígeno), que al introducirse en un organismo vivo modifica 
alguna de sus funciones y, a veces, la propia estructura de los 
tejidos. Estos cambios también incluyen alteraciones en el com-
portamiento, las emociones, las sensaciones y los pensamientos 
de las personas.


Así, pues, tomando en cuenta esta definición, podríamos decir 
que estamos rodeados de drogas, desde los medicamentos que 
tenemos en el botiquín, hasta las que llamamos drogas como la 
mariguana y la cocaína, incluyendo el alcohol y el tabaco. Éstos 
últimos son aceptados en nuestra cultura, sin embargo, cumplen 
con todas las características de la definición para ser considera-
dos como drogas.


Las modificaciones que provoca el consumo de cualquiera 
de estas sustancias depende básicamente de los siguientes 
elementos:


v El tipo de droga que se consume.
v La personalidad del consumidor.
v Lo que éste espera como efecto de la droga. 
v El lugar y la situación en que se consume la droga.


Por ejemplo: si una persona que es normalmente tímida está en 
una fiesta y quiere bailar, tal vez beba cierta cantidad de alcohol 
para desinhibirse y atreverse a hacerlo.
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2 ¿El alcohol y el tabaco se consideran drogas?


Como se mencionó en la pregunta anterior, tanto el alcohol 
como el tabaco son drogas pues cumplen con todos los 


puntos de la definición de la Organización Mundial de la Salud.
Estas drogas contienen sustancias adictivas por lo que pro-


vocan dependencia, lo que hace difícil dejar de consumirlas.
La sustancia adictiva del tabaco es la nicotina, cuando se 


inhala el humo del tabaco llega al cerebro en segundos causan-
do un efecto estimulante, además, en el resto del organismo se 
tienen reacciones como que el corazón lata con mayor rapidez, 
se tenga necesidad de respirar más rápido y se suba la presión 
arterial; todos estos efectos son nocivos y, si se prolongan, pue-
den provocar problemas graves de salud.


Fumar influye de manera importante en el desarrollo de diver-
sas enfermedades como el cáncer, la impotencia sexual y problemas 
del aparato circulatorio.


Por lo que se refiere a los efectos en la familia, se presenta la 
situación de los fumadores pasivos, generalmente la pareja y los hijos 
pequeños, lo que les acarrea problemas de salud, entre los que se 
encuentran las infecciones en vías respiratorias, asma, bronquitis 
y neumonía. Por otra parte, la aceptación del consumo en el hogar 
induce a los niños y adolescentes al uso posterior y al tabaquismo.


En cuanto al alcohol, que como ya se ha dicho puede ser 
consumido moderadamente, el uso constante y desmedido lleva 
a la dependencia a esta sustancia, es decir, al alcoholismo.


El consumo excesivo de bebidas alcohólicas provoca diver-
sos problemas de salud como enfermedades del corazón y del 
hígado, la hepatitis y la cirrosis, una de las causas de muerte 
más importantes en nuestro país.


Además, provoca conflictos en las relaciones interpersonales, 
con la familia y fuera de ella, lo que puede llevar a lesiones en 
riñas y violencia intrafamiliar, que es uno de los problemas más 
graves que existen en nuestra sociedad.







9


Por otra parte, es innegable el riesgo que existe de tener acci-
dentes por el consumo de alcohol, tanto automovilísticos como en 
el manejo de maquinaria y equipo.


Se debe mencionar que el principal problema con las bebidas 
alcohólicas en México es que se consumen de manera abusiva en 
cada ocasión, es decir, no se bebe todos los días, pero cuando se 
hace, se llega a la embriaguez, en pocas palabras, hay una falta de 
control sobre la cantidad que se ingiere. 


3. ¿Qué tipos de drogas existen?


Las drogas han sido clasificadas de diversas maneras: 


v De acuerdo con su comercialización: legales (alcohol y tabaco) 
e ilegales (mariguana, cocaína, heroína y metanfetaminas).


v Por sus efectos: estimulantes (cocaína, anfetaminas, éxtasis y 
tabaco); depresoras (mariguana, alcohol, hipnóticos y sedantes 
e inhalables), y alucinógenas (LSD, PCP, mezcalina y peyote).


v Por su origen: ser naturales (opio, mariguana, mezcalina y pe-
yote) y sintéticas (éxtasis y metanfetaminas).


Los avances científicos han tenido como resultado la produc-
ción de nuevas sustancias químicas que tienen como finalidad 
el tratamiento de algunos padecimientos y trastornos; no obs-
tante, en ocasiones éstas son utilizadas, como otras sustancias, 
con el único propósito de alterar el estado de conciencia, por 
lo que también pueden ser sujetas de abuso y se les clasifica 
como drogas de uso médico. 


Es evidente que el considerar una droga como legal, no tiene 
que ver con los efectos nocivos que ésta puede causar. Existe una 
gran diversidad de estudios que confirman los problemas de salud 
y sociales que provocan el alcohol y el tabaco y, sin embargo, siguen 







10


siendo aceptados como legales en nuestra sociedad debido a otro 
tipo de factores, como pueden ser los económicos, los culturales 
o, simplemente, los políticos. 


4. ¿Qué efectos pueden producir las drogas?


Los efectos que causa una droga en nuestro organismo varían 
en función de la clase de sustancia de la que se trate; éstos se 


clasifican básicamente en tres tipos: 


Depresores


El funcionamiento del sistema nervioso central disminuye, pro-
vocando descontrol motor y del lenguaje, fallas en la percepción 
(por ejemplo, no se pueden medir las distancias), lo que ocasiona 
que el consumidor se tropiece, caiga, permanezca mucho tiempo 
sentado o acostado; hable lentamente, se quede dormido y tenga 
errores de juicio. Generalmente el abuso de estas sustancias termina 
en episodios de sueño profundo o de inactividad. La gente abusa 
de los depresores porque calman la ansiedad y reducen la tensión; 
los más conocidos son el alcohol y la mariguana.


Estimulantes 


Actúan sobre el sistema nervioso central generando euforia, 
sensación de bienestar, sentimiento exagerado de felicidad 
y ansiedad, así como disminución del apetito, estados de 
pánico, miedo, indiferencia al dolor y a la fatiga, alteraciones 
del sueño, comportamiento violento y sentimiento de mayor 
resistencia física. Provocan un aumento en la presión sanguí-
nea, en la temperatura corporal y el ritmo cardiaco. Dentro 
de esta categoría se encuentran la cocaína, las anfetaminas 
y el éxtasis.
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Alucinógenos


El LSD, la mezcalina y el peyote constituyen las tres drogas aluci-
nógenas más importantes y producen trastornos en la percepción, 
es decir, son sustancias que hacen que el usuario perciba objetos o 
sensaciones que no existen en la realidad. Las drogas alucinógenas 
de mayor uso provienen de algunas plantas y de la fabricación en 
laboratorios clandestinos. 


5. ¿Cuáles son los efectos de las drogas ilegales 
más usadas?


Acontinuación se describen los efectos que provocan las dro-
gas ilegales que se consumen con más frecuencia en nues-


tro país:
Mariguana. Alteración de la percepción del tiempo o de la 


secuencia de los eventos, es decir, no se sabe si ha pasado mucho o 
poco tiempo después de una situación y tampoco qué pasó primero 
y qué después. Cambios en el juicio, ya que se hacen cosas que 
no se harían normalmente; aumento en la percepción de colores y 
sonidos, a veces esto se confunde con alucinaciones; sin embargo, 
se debe únicamente a que se agudizan los sentidos de la vista y el 
oído. Asimismo, se seca la boca y el usuario necesita tomar muchos 
líquidos, aun cuando ya han pasado los efectos de la droga. Por 
otra parte, aunque la mariguana es una droga depresora provoca 
taquicardia, y hay un momento en que el usuario se siente muy 
agitado por la ansiedad y experimenta estados de pánico o miedo, 
aunque éstos no duran mucho tiempo. También, se presenta un 
ligero aumento de la presión arterial, desorientación y poca con-
centración, lo que provoca que, mientras están bajo los efectos de 
la mariguana, las personas parezcan distraídas y tengan dificultad 
para platicar o concentrarse en alguna actividad durante un rato 
largo. Cuando se consume una gran cantidad puede experimentar-
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se miedo anormal e irracional, así como algunas alucinaciones. Los 
efectos inician con una fase eufórica, posteriormente, se presenta 
depresión y aumento del sueño. Con el tiempo el comportamiento, 
inclusive la forma de hablar y pensar, tiende a hacerse pausado, 
además se va perdiendo el interés por hacer cosas que antes re-
sultaban atractivas.


Cocaína. Produce una sensación de euforia y excitación, una 
mejoría del estado de ánimo, mayor energía y capacidad de trabajo, 
insomnio, e hiperactividad motora y verbal. Por todo esto los consu-
midores se ven alegres y con ganas de estar activos; en las fiestas son 
los que aguantan más y no parecen cansarse, en el trabajo tienen la 
imagen de ser los más activos. Sin embargo, su desempeño laboral 
casi siempre se ve afectado por los periodos de falta de sueño. En 
ocasiones, se puede percibir un aumento momentáneo de la capaci-
dad de ideación e imaginación; se incrementa la frecuencia cardiaca 
y la presión arterial, así como la temperatura, provocando que el 
usuario se agite y sude mucho, y sienta una constante sensación 
de calor. Cuando se consume por mucho tiempo afecta al corazón 
y produce pérdida del interés sexual, impotencia (disfunción eréc-
til) y frigidez. Es muy común que esta sustancia se consuma con 
bebidas alcohólicas, lo que la hace más peligrosa.


Éxtasis (drogas sintéticas, también llamadas “de diseño”). 
Euforia y locuacidad caracterizadas por explosiones de alegría 
y risa sin motivo; desinhibición, y aumento de energía, que esti-
mulan al usuario a establecer relaciones sociales. Como en el caso 
de la cocaína, los consumidores de esta droga se caracterizan por 
una actividad intensa y alegre. El éxtasis es conocido como “la 
droga del amor”, ya que bajo sus efectos se facilitan los contactos 
amistosos y sexuales; esta droga se relaciona con la cultura de 
las fiestas rave, debido a que los consumidores asisten a ellas para 
participar en sesiones de baile maratónicas. Quienes consumen 
éxtasis presentan ansiedad, insomnio e irritabilidad, por lo que 
se sienten inquietos y se molestan con facilidad. Los síntomas se 
agravan al presentarse taquicardia, aumento de la presión arte-
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rial y de la temperatura corporal, lo cual ocasiona sudoración y, 
en ocasiones, deshidratación. Cuando se consume en cantidades 
grandes genera estados de confusión, alucinaciones visuales y 
auditivas, así como episodios de miedo irracional. Debido a que, 
por lo general, esta sustancia se consume en fiestas y discotecas, es 
muy fácil que se combine con alcohol, mezcla que puede resultar 
peligrosa, incluso mortal.


Heroína. Es un potente analgésico, produce una sensación pla-
centera en la que se conjuntan la tranquilidad y la euforia, reduce 
las sensaciones desagradables derivadas del hambre, el cansancio y 
las preocupaciones. Asimismo, ocasiona descenso de temperatura, 
resequedad de la boca, estreñimiento, apatía, disminución de la ac-
tividad, dificultades de concentración, náuseas y vómito. Los con-
sumidores se identifican por falta de interés general y periodos de 
gran alegría y relajación contrastados con los de tristeza, cansancio 
y falta de motivación cuando falta la sustancia. Esta droga es muy 
adictiva, cuando un individuo es consumidor habitual y deja de 
utilizarla puede presentarse un síndrome de abstinencia muy grave 
(sudación, lagrimeo, diarrea, calambres y temblores corporales) 
que puede llevar, al igual que una sobredosis, a la muerte.


6. ¿Cuáles son los efectos de las drogas legales más 
usadas?


A continuación se describen los efectos que provocan las dro-
gas ilegales que se consumen con más frecuencia en nuestro 


país:
Alcohol. Los efectos iniciales son desinhibición y euforia, poste-


riormente induce efectos depresores, falta de coordinación motriz, 
dificultad para articular adecuadamente las palabras, lentitud de 
reflejos, visión restringida y somnolencia. Los consumidores suelen 
caminar lentamente e irse de lado y tienen dificultad para articular 
las palabras y expresar con lógica sus ideas. También experimentan 
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problemas para observar claramente lo que pasa a su alrededor; 
su visión se torna borrosa y no perciben bien los detalles, y al 
aumentar su temperatura corporal sienten mucho calor. Cuando 
se consume en exceso se presenta vómito y malestar estomacal, 
agresividad y otras conductas que ponen en peligro a la persona. 
Físicamente, el alcohol produce daños en el hígado, que es el más 
afectado, el corazón, el estómago y otros órganos.


Tabaco. Los daños físicos que provoca el consumo de esta 
sustancia son considerables: insuficiencia respiratoria, inflama-
ción de los bronquios, cáncer de pulmón, arteriosclerosis y otros 
problemas cardiovasculares. Éstos se derivan de los efectos in-
mediatos del tabaco, que son: aumento de la frecuencia cardiaca 
y la presión arterial, inflamación y acidez estomacal, e irritación 
del tracto digestivo, de los pulmones y las vías respiratorias. Por 
todo lo anterior, los fumadores tienen accesos frecuentes de tos y 
son muy susceptibles a enfermedades e infecciones respiratorias; 
asimismo, tienen problemas digestivos y son candidatos a infartos 
y otras enfermedades del corazón. Cabe señalar que esta sustancia 
es tan adictiva como la heroína y la cocaína.


7. ¿Qué es la drogadicción o farmacodependencia?


Es el consumo repetido de una droga que suele provocar una 
necesidad urgente e inevitable de seguir usándola sin importar 


las consecuencias. 
Es importante considerar que la drogadicción modifica el ca-


rácter y el comportamiento del individuo consumidor, generando 
cambios en el estado de ánimo, los hábitos alimenticios, las ocu-
paciones diarias y las reacciones, entre otras cosas. Es un proceso 
anormal, prolongado y compulsivo, que tiene dos características 
esenciales: se presenta la tolerancia, es decir, el consumidor (adicto) 
requiere usar cada vez mayor cantidad de la droga para obtener 
los mismos efectos –o sensaciones– placenteros. Asimismo, se ge-
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nera el síndrome de abstinencia, que es el conjunto de síntomas que 
se presentan al dejar de consumir o reducir la dosis de la droga a 
la que se es adicto. Estos síntomas tienen diversos grados de gra-
vedad, pueden ir desde un nerviosismo difícil de controlar, hasta 
malestares mayores que pueden llevar a la muerte.


Sólo cuando se identifica que una persona ha desarrollado 
tolerancia y tiene el síndrome de abstinencia, puede decirse que 
es adicto o dependiente a una droga.


Algunos elementos que hacen importante el consumo de 
drogas para la vida de ciertos individuos es el hecho de que 
desean, o esperan, obtener una sensación de bienestar acompa-
ñada de: excitación, relajación y modificación de la percepción, 
los sentimientos o la conducta. Así como sentirse importante y 
parte de un grupo.


8. ¿Qué tipos de usuarios existen?


No todas las personas que consumen drogas son adictas, de 
acuerdo con la frecuencia y, en ocasiones, con la cantidad 


de droga que consumen pueden ser usuarios:
Experimentales, para satisfacer la curiosidad y saber qué 


se siente. 
Sociales u ocasionales, esto es, cuando la persona sólo utiliza 


la droga estando con su grupo de amigos o para hacer frente a 
una situación que se presenta de vez en cuando, por ejemplo: 
para mantenerse despiertos.


Funcionales, es decir que la persona puede abusar y seguir 
realizando sus actividades cotidianas, siempre y cuando pueda 
consumir la droga de su preferencia, por ejemplo, una persona que con-
sume cocaína y puede realizar su trabajo.


Disfuncionales, aquellos que ya no pueden realizar sus actividades 
cotidianas ni funcionar en sociedad porque toda su vida gira en torno 
a la droga y sólo pueden dedicarse a conseguirla y consumirla.
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Otra forma de considerar a los usuarios es por el número de 
drogas que consumen, y pueden ser:


Monousuarios, cuando usan un sólo tipo de drogas por ocasión 
(sólo mariguana, cocaína o éxtasis).


Poliusuarios, cuando utilizan más de dos sustancias en la 
misma ocasión (alcohol y cocaína es uno de los ejemplos más 
frecuentes actualmente).


Hay que recordar que para calificar a una persona como adic-
ta, o farmacodependiente, es necesario que se le diagnostique 
tolerancia, síndrome de abstinencia y un deseo compulsivo de 
autoadministrarse la droga. 


Es importante comprender que la diferencia entre el uso, el abuso 
y la dependencia, se basa en el control que cada persona tiene para do-
sificar la cantidad y la frecuencia del consumo de alguna sustancia.


Para ejemplificar mejor esta diferencia se utilizará el caso de 
las bebidas alcohólicas: 


El uso se refiere a un consumo moderado que no provoca 
embriaguez, ni pérdida del control de las funciones motoras, dis-
minución de reflejos o dificultades al hablar. 


En cambio, el abuso se caracteriza por el consumo de grandes 
cantidades, incluso si éste ocurre en una sola ocasión o en algún 
evento social, por ejemplo: partidos de futbol y paseos. Es impor-
tante resaltar que el abuso no sólo implica episodios frecuentes, o 
la embriaguez que afecta individualmente, sino también el con-
sumo que afecta a terceros, por ejemplo: una mujer embarazada 
que toma alcohol estará abusando, aunque considere que lo hace 
moderadamente, pues daña a su bebé.


La dependencia implica, como ya se mencionó, la imposibili-
dad de dejar de consumir bebidas alcohólicas, sin que se presente 
el síndrome de abstinencia y la tolerancia.


Cabe señalar que en el caso de sustancias ilegales siempre se 
habla de abuso y éste conlleva una serie de problemas que puede 
llevar a que la persona se convierta en adicto y pierda la posibilidad 
de tener un desarrollo sano e integral.
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9. ¿Qué drogas se consumen más?


Según la Encuesta Nacional de Adicciones que se llevó a cabo 
en México en el año 2002, se puede decir que las drogas de 


mayor consumo son el alcohol (más de 53 millones de personas 
lo han consumido por lo menos alguna vez en la vida) y el tabaco 
(casi 14 millones de individuos son fumadores).


El consumo de estas dos sustancias es el más elevado debido, 
principalmente, a que son drogas legales y aceptadas socialmente. 
Sin embargo, esto no quiere decir que sean menos dañinas, sino 
que están al alcance de cualquier persona.


En cuanto a las drogas ilegales, el primer lugar lo tiene la 
mariguana (2.4 millones la han consumido) y le sigue la cocaína 
que ha sido consumida por más de una persona de cada 100 de 
nuestra población. El tercer lugar lo tienen los inhalables (thinner, 
pegamento, disolventes).


Cabe señalar que la información recabada en la entrevista que 
se realiza a las personas que acuden por primera vez a tratamiento 
a Centros de Integración Juvenil permite saber que las drogas con 
las que, generalmente, se inicia el consumo son: el alcohol y el 
tabaco, la mariguana, los inhalables y la cocaína.


10. ¿Quiénes consumen más drogas?


Según diversos estudios los adolescentes son los que consumen 
más drogas, debido, entre otras cosas, a la etapa de vida que 


están pasando.
La adolescencia se caracteriza por cambios físicos, psico-


lógicos y emocionales. Existe una gran cantidad de energía, 
inquietud por conocer y explorar nuevas cosas; rebeldía, 
contra la autoridad y el sistema; invención de nuevos me-
dios de expresión, y la intención de descubrir su propia 
identidad.
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Todo ello son factores de riesgo cuando se llega a la decisión de 
probar o no una droga. El proceso de transición de niño a adulto 
es difícil, por lo que el consumo de drogas puede convertirse en 
un sustituto para las carencias que en ese momento siente el ado-
lescente.


La actitud de los adultos que lo rodean, padres, hermanos 
mayores, maestros y amigos, es muy importante en la decisión de 
consumir drogas o no.


Obviamente, esta conducta tiene múltiples causas, la curiosi-
dad, la creencia de que las drogas pueden resolver problemas, la 
falta de conocimiento sobre qué tan nocivas son estas sustancias, 
la inmadurez propia de los adolescentes y el placer momentáneo 
producido por la sustancia, pueden ser factores de riesgo; sin em-
bargo, a pesar de que se hacen investigaciones constantemente, no 
se sabe cómo se combinan estos factores para llevar a la conducta 
de consumo.


De ahí la importancia de que los padres estén pendientes de 
sus hijos y sean capaces de apoyarlos en esta etapa de transición 
vital para ellos.


11. ¿Cuántas personas han consumido drogas 
ilegales alguna vez en la vida en nuestro país?


En la república mexicana, 3.5 millones de personas, entre 
los 12 y los 65 años, han usado drogas ilegales alguna vez en 


su vida.
En nuestro país, el grupo más afectado por el consumo de 


drogas es el de los hombres entre 18 y 34 años de edad. Es el 
más vulnerable por diversos motivos, entre otros, las exigencias 
y las expectativas que culturalmente se les trasmiten. Por ejemplo, 
se les demanda ser capaces de realizar cualquier actividad para 
demostrar su masculinidad y aceptar retos que implican ciertos 
riesgos, entre ellos el consumo de drogas, como el alcohol.
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El segundo grupo más afectado es el de los menores de 18 años. 
Los cambios físicos y psicológicos propios de esta etapa (rebeldía, 
búsqueda de identidad, reto a la autoridad, entre otras) los ponen 
en mayor riesgo de consumir drogas. Por otra parte, debido a su 
inmadurez orgánica, los adolescentes son más susceptibles a los 
daños físicos que causan las drogas y a generar dependencia más 
rápidamente.


Por último, está el grupo de las mujeres. Ellas generalmente 
reciben un trato diferente que el de los hombres, tanto en la familia 
como en la comunidad. Si padecen alguna adicción (por ejemplo 
el alcoholismo) se les juzga severamente y se les rechaza, por su 
condición de mujer y de adicta. Esto hace que difícilmente sean 
capaces de buscar algún tipo de tratamiento ante el temor de verse 
expuestas ante los demás. 


12. ¿Por qué es más frecuente el consumo de 
drogas entre niños y niñas de la calle o internos de 
reclusorios, que en otros grupos de población?


Son más vulnerables porque están más expuestos a situaciones 
de riesgo, como violencia, abuso sexual y múltiples carencias 


afectivas y materiales. Las duras condiciones de vida de los niños 
y las niñas de la calle los orillan a buscar un “escape” en las drogas, 
particularmente en los inhalables. 


Por su parte, los menores infractores y las personas en reclusión 
se hallan en muy alto riesgo de consumir drogas por el encierro, 
el hacinamiento y la separación de la familia y de la sociedad. 
Además, la incertidumbre respecto a su futuro los mantiene en 
constante angustia.


Asimismo, los niños de la calle, los menores infractores y los 
reclusos están en alto riesgo por las circunstancias que enfrentan, 
además de sufrir estados de ánimo cambiantes, tales como el des-
gano, la tristeza, el enojo, la violencia, entre otros, lo que puede 
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causar que consuman drogas para obtener los efectos placenteros 
de las mismas. 


Para los niños de la calle, por ejemplo, el uso de inhalables 
puede significar una forma de evadirse de su realidad, pues mien-
tras dura el efecto no tienen hambre o frío, así que probablemente 
olvidan por momentos que no cuentan con un hogar, una escuela 
o alguien que les brinde amor y protección. 


Según diversos estudios los menores infractores han sufrido 
desintegración y violencia familiar, así como abandono del padre 
o la madre. 


En lo referente a hombres y/o mujeres en reclusión es importante 
señalar que el ambiente carcelario puede ser un factor que propicie 
el inicio del consumo de drogas. Las posibilidades de que las utilicen 
aumentan debido a la hostilidad del ambiente, peleas por el espacio 
físico, y por diversas circunstancias, que en muchas ocasiones salen 
del control de las autoridades, como la introducción ilegal de drogas, 
que algunas veces son proporcionadas por los familiares, los custodios 
y otras personas que ingresan a estas instituciones penitenciarias. 


13. ¿El consumo de alcohol y tabaco en un adolescente, 
incrementa el riesgo de usar otras drogas?


Sí, se han realizado diversas investigaciones al respecto y la 
conclusión es que los individuos que empiezan a fumar o beber 


a edades tempranas, antes de los 15 años, tienen mayor riesgo de 
consumir drogas ilegales. 


Además de este riesgo, existe la posibilidad de que se desarrolle 
dependencia a cualquiera de las dos sustancias que se use, con las 
consecuencias que esto significa para la salud y las relaciones con 
otras personas.


En la población mexicana se ha encontrado que de las personas 
que fuman, o han fumado en el pasado, más de siete de cada cien 
han llegado a consumir una o más drogas ilegales.
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Por otra parte, en un estudio realizado en estudiantes de se-
cundaria y bachillerato (hombres y mujeres) se encontró que existe 
una relación importante entre el consumo de tabaco y alcohol con 
el inicio del consumo de drogas ilegales.


Asimismo, que el riesgo de pasar del consumo de la droga 
legal al de drogas ilegales era mayor cuando la forma de con-
sumir el tabaco y el alcohol era excesiva, es decir, mientras más 
frecuente era el uso de tabaco y mayor la cantidad de alcohol 
consumida, más alta era la posibilidad de que los adolescentes 
probaran otras drogas.


14. ¿Es más peligroso consumir una droga que otra?


Sí, aunque hay que tomar en cuenta que consumir cualquier 
droga es peligroso, dependiendo de la forma y la frecuencia 


con que se haga. 
El efecto que algunas drogas provocan en nuestro sistema 


nervioso central puede ir desde una simple alteración de la per-
cepción, a un trastorno mental severo. 


Esto también depende de la frecuencia, la cantidad y la forma 
en que se consume, es decir, la vía de administración, que puede 
ser inhalada, ingerida e inyectada, así como de la capacidad del 
organismo para tolerarla. 


Es común que el peligro sea mayor, cuando el consumidor pasa 
del uso experimental o social a uno más frecuente, que puede llegar 
a la adicción. Por ejemplo, si una persona consume cocaína sólo los 
fines de semana o en las reuniones de amigos, ya existe el riesgo 
de que sufra algún daño, como un paro cardiaco; sin embargo, este 
riesgo aumenta en la medida en que el consumo se hace habitual y 
en condiciones distintas y más peligrosas que las primeras. 


Si una persona que no consume alcohol asiste a una fiesta y 
bebe en forma excesiva, la probabilidad de que tenga un accidente 
de tránsito es mayor.
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El peligro del consumo de drogas aumenta también cuan-
do una persona va experimentando con distintas sustancias. 
Por lo general, las drogas de inicio son las que se consideran 
legales (alcohol, tabaco y algunas de uso médico) pero, como 
ya se ha mencionado, el consumo de éstas puede llevar al 
de drogas ilegales, lo que se conoce según los especialistas 
como “escalada”, propiciando así la posibilidad de que 
exista algún daño orgánico y consecuencias familiares y de 
otro tipo más severas. 


Sin embargo, debe señalarse que los riesgos y daños asociados 
al consumo varían de acuerdo con las propiedades específicas de 
cada droga, o con la influencia de los componentes con que se 
adulteran. Esto es más claro en algunas drogas ilegales, como la 
cocaína o el éxtasis, pues no existe ningún control en su proceso 
de elaboración. 


15. ¿En qué lugares se suelen conseguir drogas con 
mayor facilidad?


La mayoría de los consumidores de drogas informan que se 
consiguen con mayor facilidad en:


v La escuela.
v Con los amigos.
v Las fiestas y discotecas.
v La calle.


No obstante, existen drogas que se consiguen en casa, como son 
los cigarros, las bebidas alcohólicas, los inhalables (pegamentos, 
thinner, gasolina) y las de uso médico.


Cabe señalar que según una investigación realizada entre es-
tudiantes, reportaron conseguir mariguana, cocaína, inhalables, e 
inclusive heroína, en la escuela.
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Asimismo, en las fiestas y los lugares de reunión, como par-
ques y discotecas, también es posible conseguir cualquier tipo de 
droga.


Como puede verse, los lugares que podrían considerarse se-
guros para evitar el contacto con las drogas representan también 
sitios de riesgo. Por lo que es necesario tener presentes algunos 
aspectos para prevenir su consumo:


v Tener una comunicación asertiva con los hijos.
v Conocer a sus amistades, sin que necesariamente implique 


prohibirles alguna compañía.
v Saber los lugares que frecuentan.
v Autorizar que sus hijos asistan a fiestas, siempre y cuando res-


peten las horas de salida y llegada a casa, evitando ponerlos en 
riesgo.


16. ¿Quién es la persona que, comúnmente, ofrece 
una droga por primera vez?


Contrariamente a lo que se piensa, no es un desconocido el 
que ofrece por primera vez una droga, sino que es un amigo, 


familiar o conocido.
Esto no significa, necesariamente, que lo hagan con el deseo 


de hacerle un daño a la persona, generalmente lo hacen por que-
rer compartir algo que les es grato y esto sucede porque quien 
ofrece la sustancia no está enterado del daño que puede causar 
su consumo.


Tampoco es cierto que el inicio del consumo siempre se presen-
te por una invitación directa. En el ambiente en que se desarrollan 
todos los adolescentes existe una serie de elementos que influyen 
en la decisión de iniciar el consumo, como son los medios de comu-
nicación (televisión, cine, radio, internet), a través de los mensajes 
constantes que envían. De igual manera, la moda, la aceptación 
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social de algunas de las drogas, la falta de conocimiento de los 
riesgos que se corren al experimentar con estas sustancias son 
factores que influyen para el inicio del consumo.


17. ¿En qué momento se convierte en problema el 
uso de drogas?


Esto depende de muchos factores, entre otros:


v El tipo de droga que se consume, pues cada sustancia tóxica 
actúa de manera diferente en nuestro organismo; algunas causan 
daños más fácil y rápidamente que otras.


v La edad de la persona, entre más joven, su cuerpo y mente están 
menos preparados para soportar los efectos nocivos de las drogas. 


v La aceptación del consumo de sustancias en el medio social en 
que vive, estudia o trabaja, es decir en el que se desarrolla.


Es importante recordar que el ser humano es un ente biológi-
co, psicológico y social, cuyo comportamiento, pensamientos 
y sentimientos están sujetos a sufrir modificaciones causadas 
por el entorno. Cuando una persona se inicia en el consumo de 
drogas, dichas áreas pueden verse afectadas de distinta forma, 
por lo que el desarrollo de un consumo problemático varía entre 
cada individuo.


Por ejemplo, en el caso del área social, la respuesta del 
grupo en que se encuentra la persona será diferente ante el con-
sumo de una droga legal, como el tabaco, que de una ilegal, 
como la mariguana. Es decir, el consumo de la primera no 
se considerará un problema y el de la segunda sí. Sin embargo, 
puede ser que el daño biológico, en el caso del tabaco, sea más 
problemático de lo que suele pensarse y la persona no buscará 
ayuda médica hasta que desarrolle alguna enfermedad grave 
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del sistema respiratorio, lo que provoca que su tratamiento sea 
más complicado y costoso.


Además, es un hecho que, en términos generales, el consumo 
de las drogas ilegales provoca un rechazo que puede causar en el 
consumidor sentimientos de culpa y un estado de marginación y 
aislamiento que dificultan el tratamiento.


Por algunos rasgos característicos de su edad los niños y los 
adolescentes se encuentran en mayor riesgo de que su consumo se 
convierta en problemático rápidamente, pues la inmadurez de sus 
órganos puede hacer que los daños al organismo sean más graves.


Por otra parte, la actitud permisiva ante el consumo de ciertas 
sustancias, como el alcohol, hacen que éste no se perciba como un 
problema.


18. ¿Qué problemas se asocian con el consumo de 
drogas?


Los principales problemas asociados, directa o indirectamente, 
con el consumo de drogas tienen repercusiones muy diversas; 


en este caso, exceptuando las relacionadas con la salud, serán 
subdivididas en: 


Sociales. Los adictos a las drogas con frecuencia se ven en-
vueltos en agresiones, desorden público y conflictos en la calle; 
asimismo, son víctimas de diferentes formas de marginación y 
segregación social.


Relaciones interpersonales. Cuando el individuo prefiere 
consumir drogas a estar con otras personas se pueden destruir las 
relaciones afectivas y perderse las amistades. 


Motivacionales. Por lo general, los adictos dejan de participar 
en actividades sociales y abandonan metas y planes; además, no 
les importa desarrollarse personalmente, ni intentan resolver de 
una manera constructiva los problemas, recurriendo al consumo 
de más drogas como “solución”. 
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Familiares y que afectan a terceros. El abuso de drogas puede 
perjudicar a personas cercanas al consumidor, por ejemplo, en el 
ámbito familiar suele suceder que el dinero destinado a comprar 
drogas prive a la familia de satisfactores elementales, como comida 
o ropa. Además, es frecuente que la adicción genere discusiones y 
conflictos familiares, inclusive, violencia intrafamiliar. 


Legales. Las reacciones violentas o la incapacidad de 
control que provocan algunas drogas pueden ocasionar que 
el consumidor se vea involucrado en situaciones problemáticas 
y en conflictos legales. Además, el hecho de estar en contacto con 
el narcotráfico es un riesgo por sí mismo para tener problemas 
legales. Aun cuando el consumo no es penalizado legalmente, 
pues se considera que la adicción es una enfermedad, es común 
que arresten a los jóvenes por encontrarse involucrados en la 
comercialización de las drogas ilegales.


Por otra parte, es un hecho que conducir en estado de ebrie-
dad es un delito y no hay que olvidar que en todo el mundo una 
de las principales causas de muerte entre los jóvenes se relaciona 
con accidentes de tránsito causados por el consumo excesivo de 
alcohol.


19. ¿El consumo de drogas es provocado por factores 
genéticos o hereditarios?


   


No, aunque algunos estudios, en especial los enfocados al consu-
mo de alcohol, demuestran que los hijos de alcohólicos tienen 


un alta predisposición al consumo de esta sustancia, aún no se ha 
establecido una causalidad directa de consumo entre padres e hi-
jos. Desafortunadamente, no se han realizado suficientes estudios 
respecto a esta relación con otro tipo de drogas.


Los hijos de consumidores de drogas están en mayor riesgo de 
llegar a ser adictos, pero no debido a un mecanismo hereditario 
directo (como el que se presenta en algunas otras enfermedades 
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como la hemofilia y la diabetes), sino por la actitud permisiva que se 
suele tener en torno a estas sustancias que generalmente son vistas 
como algo “normal” en la vida de los miembros de la familia. 


Las investigaciones muestran que un ambiente familiar, veci-
nal o de amigos en el que se consumen drogas, o existen actitudes 
favorables a éstas, con la consecuente falta de conciencia sobre el 
riesgo que implican los daños que producen, favorece el consumo; 
por ello, es importante, para prevenirlo, mantener una postura cla-
ra de no aceptación del consumo de cualquier sustancia adictiva, 
incluyendo el alcohol y el tabaco.











caPÍtulo ii
Por qué se consumen las drogas
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Por qué se consumen las drogas


20. ¿Por qué alguien consume drogas?


De acuerdo con los resultados de diversas investigaciones, exis-
ten múltiples causas por las que una persona puede consumir 


drogas, algunas de ellas son:


v La creencia de que la droga no le hace daño.
v La presión de los amigos.
v La curiosidad.
v La suposición de que las drogas pueden ayudar a olvidar los 


problemas o calmar la angustia, ansiedad o dolor que pueden 
estar presentes en la vida cotidiana. 


Las razones, como se ve, pueden ser numerosas; sin embargo, lo 
importante es saber que el consumo de drogas daña al organismo, 
la mente y la relación con los demás.


  Al conjunto de situaciones que pueden inducir al consumo 
de drogas se le conoce como factores de riesgo. Aunque no ha sido 
posible determinar cuál es la combinación de estos factores para 
que se inicie el consumo, sí se tiene la certeza de que entre más de 
ellos estén presentes en la vida de la persona, será más probable 
que use drogas. 


También se ha observado que en la adolescencia se inicia 
con mayor frecuencia el consumo de drogas. Esto se debe a las 
características propias de esta etapa de la vida, entre las que se 
encuentran la necesidad de reafirmar la identidad, la búsqueda 
de la independencia, de emociones fuertes y sensaciones intensas, 
así como la influencia de los amigos y los compañeros. Asimismo, 
la inmadurez propia de esta etapa que puede hacer que el placer 
momentáneo provocado por las drogas sea más importante que 
el riesgo que se corre al consumirlas.
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Otros factores de riesgo son el no reconocer que el uso expe-
rimental se puede convertir, por la naturaleza de las sustancias 
adictivas, en un hábito nocivo y peligroso, así como la expectativa 
que se tenga respecto al consumo de estas sustancias.


21. ¿Cuáles son los mitos más comunes sobre las 
drogas?


La información que tienen la mayoría de las personas respecto 
a las drogas es muy variada, porque la encuentran en todos 


lados: televisión, cine, internet, amigos o vecinos. Pero, muchas 
veces, ésta no es exacta y se encuentra contaminada por el punto 
de vista de quien informa. Esto ocasiona que exista una serie de 
mitos al respecto. A continuación se presentan algunos de los más 
comunes conjuntamente con su contraparte, la realidad:


v Quien consume drogas puede dejar de hacerlo cuando quiera. La reali-
dad es que, generalmente, sólo se puede abandonar el consumo 
con la ayuda de un programa de recuperación y la asistencia de 
un experto.


v Los efectos de la mariguana desaparecen después de unas cuantas 
horas. Los trastornos de memoria, concentración, coordinación 
y reflejos, entre otros, pueden permanecer hasta por tres días a 
partir de un consumo de esta droga.


v Las drogas alivian el estrés y ayudan a soportar los problemas. Los 
efectos de ciertas sustancias, mientras duran, pueden hacer que 
se olviden los problemas, pero, por lo general, cuando los efectos 
terminan los problemas lejos de reducirse se incrementan.


v Con café cargado se baja la borrachera. Una vez que el alcohol circula 
por la sangre, se requiere de tiempo para eliminar sus efectos.


v La inhalación de thinner o cemento produce efectos tan rápidos que no 
da tiempo de que se dañe el organismo. Los inhalables se introducen 
en la sangre rápidamente y circulan por todo el cuerpo, lo que 
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puede causar ataques del corazón o muerte por sofocación, pues 
reemplazan al oxígeno en los pulmones.


v Se necesita consumir drogas por mucho tiempo para que empiecen a 
hacer daño. Desde la primera vez que se consume una sustancia 
adictiva existen riesgos a veces graves (por ejemplo: ataques 
cardiacos, convulsiones, crisis de pánico).


v Una mujer embarazada que consume drogas no puede dañar a su 
hijo. Las sustancias adictivas afectan al feto tanto o más que a 
la madre, el niño puede nacer antes de tiempo, morir o sufrir 
daños físicos y mentales.


v La cocaína es adictiva sólo si se inyecta. La cocaína produce adicción 
rápidamente, tanto si se inyecta, se aspira o se fuma como crack.


22. ¿La drogadicción es una enfermedad, un 
problema social o un vicio?


La drogadicción es una enfermedad porque afecta directamen-
te la salud física y mental de las personas al generar daños 


orgánicos, empeorar la calidad de vida y limitar el desarrollo de 
metas personales y profesionales. 


Es un problema social, debido a que provoca una serie de si-
tuaciones que no sólo afectan al consumidor, sino a sus familiares, 
amigos y a la comunidad en la que se encuentra, ya que, además 
de dificultar las relaciones interpersonales saludables (respeto, co-
municación, confianza), incrementa el riesgo de tener accidentes y 
cometer actos delictivos; asimismo, acarrea problemas económicos 
para el usuario y su familia. 


A la drogadicción no se le considera un vicio, pues esto supone 
un juicio moral que dificulta cualquier atención para las personas 
que la padecen. Hablar de vicio es referirse a algo que pertenece a 
la “naturaleza” de la persona y se sabe que la drogadicción es una 
enfermedad que se va desarrollando en la relación que se establece 
con otras personas y con el medio.
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Es primordial no perder de vista que el significado, el valor o 
la importancia que cada quien le da a la drogadicción depende, 
en mucho, de la información que se tiene al respecto, tanto la ob-
tenida por los medios de comunicación (publicidad o campañas 
de salud), como por los amigos y los conocidos.


Las creencias y las experiencias, directas o indirectas, que se 
han vivido con las drogas, también se relacionan con la opinión 
que se tiene de la drogadicción. 


Existen diversos puntos de vista para definir la drogadicción, 
entre los que se encuentran el jurídico, el médico o de salud, el 
psicosocial y el sociocultural; sin embargo, para evitar confusiones, 
nos debe quedar claro que la drogadicción es una enfermedad y 
un problema social al que todos estamos expuestos, así como que 
debemos tener claridad y certeza de nuestra opinión respecto a 
ella, de manera que ésta guíe nuestra manera de actuar en benefi-
cio y protección de nuestra salud integral y la de nuestra familia 
y comunidad. 


23. ¿Quiénes son más vulnerables para consumir 
drogas?


Los adolescentes, los niños, las mujeres y las personas de la 
tercera edad. Cuando se dice que alguien es vulnerable significa 


que es una persona que puede sufrir un daño con mayor facilidad, 
porque se encuentra en desventaja o tiene alguna incapacidad 
física o material.


La vulnerabilidad depende de la magnitud con que se presentan 
en la vida cotidiana ciertas situaciones entre las que se encuentran:


v La exposición a un daño o peligro: es decir, qué tanto la persona está 
expuesta a peligros graves o muy graves, por ejemplo: violencia 
continua dentro y fuera del hogar, inseguridad pública y asaltos 
frecuentes, falta de interés por la escuela, entre otros.
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v El conocimiento que se tiene del daño o peligro: esto es, la informa-
ción que se tiene sobre el peligro que representa una situación 
determinada, por ejemplo, que una persona conozca las conse-
cuencias que tiene tomar una decisión, como beber alcohol sin 
moderación durante una reunión familiar. 


v La capacidad que se tiene para enfrentar el daño o el peligro: ésta 
se relaciona con los recursos internos con los que cuenta cada 
persona para hacer frente al peligro, por ejemplo: cómo enfrenta 
la presión de los amigos un joven que no quiere beber alcohol 
para poder decir que no.


En el caso de los niños y los adolescentes se dice que son vulne-
rables debido a las características de la etapa de desarrollo que 
están viviendo en la cual, como ya se ha mencionado, sufren de 
inmadurez física y psicológica que, en ocasiones, se magnifica por 
no contar  con el apoyo y protección de la familia; o no continuar 
en la escuela por cualquier motivo, ya sea económico o por falta 
de habilidades académicas, lo que aumenta el riesgo de iniciar el 
consumo de drogas. 


Por su parte, las mujeres son también vulnerables para desarrollar 
adicciones, particularmente al alcohol, básicamente por dos causas:


v Diferencia biológica: comparado con el organismo del hombre, 
el de la mujer metaboliza más lentamente el alcohol.


v Situación social: la sociedad se muestra menos tolerante con las 
mujeres en cuanto al consumo de alcohol y otras drogas; ade-
más, como los niños y los jóvenes, las mujeres están expuestas 
a determinadas formas de violencia física y psicológica dentro 
y fuera de su familia.


La poca capacidad para adaptarse puede ser también un factor de 
vulnerabilidad ante el consumo de drogas, ya que el individuo 
puede considerar que el uso de éstas le puede ayudar a avenirse 
a las circunstancias desagradables que vive. 







36


24. ¿Qué tan importantes son los factores de riesgo 
en el inicio del consumo de drogas?


Los factores de riesgo, como su nombre lo dice, aumentan el pe-
ligro de que los niños, los adolescentes, los jóvenes y los adultos 


consuman drogas en algún momento; éstos pueden ser:
Individuales. Se asocian a las características específicas o con-


ductas aprendidas por cada persona a lo largo de su vida. Algunos 
ejemplos son: 


Baja percepción de riesgo: es decir no se tiene un conocimiento 
preciso de los daños y las consecuencias que implica el consumo 
de drogas, por ejemplo, “Si diario bebo tres copas, no tengo ningún 
problema, pues el alcohol se procesa rápido”.


Conductas agresivas impulsivas: se presentan cuando alguien 
actúa con la intención de faltar al respeto a los demás, ya sea verbal 
o físicamente, sin aparente motivo o justificación. Estas conductas 
dificultan la integración social y provocan una serie de problemas 
más graves, como delincuencia, consumo de drogas y violencia.


Estados de depresión y ansiedad: éstos se refieren a una constante 
y profunda sensación de tristeza, soledad y el sentimiento de que 
nadie lo quiere ni lo comprende. Cuando esto sucede la persona 
suele actuar de forma precipitada para evitar ese estado buscando 
salidas fáciles, como el consumo de drogas. 


Dificultad para establecer relaciones interpersonales: este problema 
se presenta cuando alguien carece de habilidades para acercarse 
e interactuar con otros. Las personas en esta situación muestran 
inseguridad, retraimiento y agresividad, haciéndolas vulnerables 
para el consumo de drogas, ya que harían cualquier cosa por per-
tenecer a un grupo o relacionarse con los demás.


Dificultades escolares: el desinterés por la escuela, la falta de 
habilidades de atención o concentración para desarrollar las ac-
tividades escolares, los problemas de conducta, la deserción o el 
abandono escolar, la reprobación y el fracaso escolar, originan otros 
problemas mayores, como consumo de drogas y vagancia.
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Familiares. Están relacionados con el entorno y las relaciones 
familiares, por ejemplo:


Poca claridad de reglas familiares y escasa disciplina: es decir, 
cuando no se hablan ni establecen de forma clara las normas de 
convivencia familiar, por ejemplo: cuando a los hijos se les esta-
blece una hora de llegada a la casa y no se les sanciona cuando 
no cumplen.


Conflictos familiares: se presentan cuando los padres discuten 
o se agreden por cualquier situación en presencia de los hijos, 
quienes son los más afectados.


Falta de participación de los padres con los hijos: cuando los padres 
no demuestran interés, ni se integran a las actividades de sus hijos, 
por ejemplo: no revisan sus tareas, no comparten espacios de juego, 
estudio o diversión. 


Padres o hermanos consumidores de drogas: cuando en las familias 
alguno o ambos padres son alcohólicos, fumadores o consumen 
alguna otra droga, los hijos aprenden de su ejemplo, considerando 
que son conductas adecuadas y normales.


Violencia familiar: Los golpes e insultos a los niños y adoles-
centes provocan que no quieran estar en su hogar, lo que los pone 
en una situación con muy pocos o nulos apoyos para rechazar el 
consumo de alcohol y otras drogas.


Sociales. Son los que están relacionados con los ambientes 
social y cultural que rodean a las personas, por ejemplo: 


Violencia: se manifiesta de manera física o psicológica, y puede 
ocurrir en cualquier parte, esto es la familia, la calle o la comunidad, 
generando problemas de adaptación y defensa.


Corrupción e injusticia: la impotencia ante situaciones que 
no se pueden castigar o denunciar provoca en las personas 
desesperanza y sentimientos de fragilidad, lo cual favorece 
ciertas conductas inadecuadas que pueden generar algún 
problema.


Disponibilidad de drogas: es decir, la facilidad con que se pueden 
adquirir cuando se deseen.
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25. Los padres ¿son responsables del consumo de 
drogas de sus hijos?


No forzosamente. Aun cuando los padres de familia son 
los primeros modelos para formar la personalidad de los 


hijos y les transmiten costumbres, valores, sentimientos y con-
ductas que influyen en sus actitudes, pensamientos y acciones 
posteriores, a medida que los hijos crecen, existen otras personas 
o medios que pueden influir de manera importante para que 
consuman drogas. 


Lo que sí hay que tomar en cuenta es que cuando existe ca-
rencia de afecto y apoyo entre los padres e hijos, éstos son más 
vulnerables ante las situaciones difíciles que se les presenten en 
un futuro inmediato, como puede ser el uso de drogas.


Se puede hacer una comparación que ejemplifique la im-
portancia de la relación entre padres e hijos para la decisión de 
consumir o no drogas: de la misma manera que al construir un 
edificio los cimientos y la calidad de los materiales garantizan 
su solidez, la forma de relación de ambos padres con los hijos 
determina su forma de pensar, sentir y actuar. Si estos son los 
correctos, los menores serán menos vulnerables. No obstante, 
existen otros elementos que influyen también en la fortaleza 
del edificio, como el terreno, el clima y el medio ambiente, de la 
misma manera que en el desarrollo de los niños y adolescentes 
influyen otros aspectos, a pesar de que sean los padres los pri-
meros modelos por imitar. 


En México, se realizó un estudio entre menores que trabajan en 
la calle para apoyar la economía familiar y se encontró que aquéllos 
que cuentan con una familia completa (padres de familia y herma-
nos) se encuentran más protegidos contra el consumo de drogas. 
Por el contrario, cuando hay ausencia de alguno de los padres, el 
consumo de sustancias tóxicas tiende a ser más frecuente. 


Esto nos demuestra la importancia de cada integrante de la 
familia, que desempeña un papel específico, cuya interacción coti-
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diana forma su personalidad. Por ejemplo, en un ambiente familiar 
donde se escuchan las opiniones, se hacen acuerdos, se establecen 
normas claras, precisas y congruentes, además de fomentar en los 
hijos la confianza, la libertad de expresión y la sensación de segu-
ridad, éstos mantendrán la fortaleza para enfrentar situaciones de 
peligro como las adicciones, situación que será contraria si en la 
familia existe una interacción llena de problemas. 


Es decir, tú como padre de familia puedes influir en las actitu-
des y decisiones de tus hijos respecto a las drogas, para protegerlos 
necesitas: 


v Fortalecer los lazos afectivos y emocionales con tus hijos hacién-
doles sentir cariño, aceptación, respeto, importancia, etcétera.


v Aclarar y practicar normas contrarias al uso de drogas, por 
ejemplo: que no está permitido fumar y beber en casa.


v Involucrarte e interesarte en las actividades de tus hijos, tanto 
las de diversión como de la escuela o el trabajo.


v Expresar tus ideas y sentimientos a tus hijos, de manera que 
ellos sientan la confianza para decir lo que piensan y sienten.


26. ¿La violencia intrafamiliar representa un riesgo 
para abusar de drogas?


Sí, la violencia familiar impide la comunicación entre padres e 
hijos y genera un nivel alto de estrés en la familia, lo que se 


traduce en molestia y relaciones conflictivas. Este tipo de ambiente 
suele predisponer a los menores para el consumo de drogas.


Las diversas formas de violencia intrafamiliar incluyen insul-
tos, golpes, presión psicológica y abuso sexual; en algunos casos, 
el resultado de la violencia física puede llegar a lesiones graves 
(fracturas, hemorragias, lesiones internas, contusiones). Cualquiera 
de estos tipos de violencia afecta seriamente a los miembros de la 
familia y genera problemas de toda índole.
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La violencia en la familia es un factor de riesgo asociado 
claramente al consumo de drogas. Varias investigaciones han 
encontrado que la conducta represiva por alguno de los padres 
(junto con conductas permisivas del otro tutor) es un elemento 
que aumenta el riesgo al consumo. Los adolescentes recurren a 
las drogas en mayor proporción cuando el comportamiento de los 
padres es violento y poco comunicativo, o cuando la composición 
familiar es inestable.


Cabe mencionar que en las familias violentas, los hijos se 
sienten desprotegidos y amenazados continuamente, lo que les 
dificulta o impide relacionarse emocionalmente con sus padres, 
haciendo imposible la identificación con ellos, perdiendo su ima-
gen de modelos.


Adicionalmente, la violencia en la familia provoca otras situa-
ciones que se han identificado con la aparición del consumo de 
drogas: baja autoestima, deserción escolar, comunicación defec-
tuosa y eventos angustiantes.


De esta forma, la violencia familiar influye en los niños y los 
adolescentes de tal manera que los inducen al inicio del consumo 
de drogas, es decir, ésta conforma un ambiente de riesgo.


27. ¿Por qué si una familia se encuentra integrada, 
uno de sus miembros puede usar drogas?


Porque cada persona es diferente y reacciona de distinta mane-
ra ante las exigencias de la vida cotidiana. En una familia apa-


rentemente sana uno de sus miembros puede consumir alcohol, 
tabaco u otras drogas, debido a que sus capacidades y habilidades 
para hacer frente a las exigencias diarias fallan, o porque no logra 
superar los obstáculos y se deja llevar por la presión de sus com-
pañeros o amigos.


El consumo de drogas se puede considerar, en muchas ocasio-
nes, como un síntoma de la existencia de un problema oculto. 
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En el caso de los adolescentes las causas que producen el consumo 
de drogas podrían ser las mismas que provocan otras conductas 
inadecuadas, como: problemas en la escuela, comportamientos 
violentos y peligrosos o delincuencia. Lo importante es entender 
lo que pueden ocasionar esas conductas.


Durante la adolescencia se producen cambios que muchas ve-
ces provocan inestabilidad y, por tanto, riesgo de consumir drogas. 
Algunos factores de riesgo son:


v La dificultad para expresar lo que pasa, se siente, o piensa.
v El deseo de saber y conocer a través de la propia experiencia; 


de arriesgar todo el tiempo, y de sentirse fuerte y en peligro.
v La sensación de que todo es oscuro y difícil.
v La autoestima baja que hace pensar que no se es bueno para nada, 


o que todo lo que se haga se hará mal.
v El miedo, la tristeza y el dolor.
v La confusión de sentimientos o la incapacidad de resolver pro-


blemas. 


Cualquiera de estos factores, o la combinación de algunos de ellos, 
pueden ser la razón para que alguien decida consumir drogas, ade-
más de los ya mencionados como factores individuales, familiares 
y sociales en la pregunta 22.


Por otra parte, existen investigaciones que han encontrado que 
hay niños y jóvenes en situación de alto riesgo para el consumo de 
drogas que logran sobreponerse y se desarrollan sanos y exitosos; 
a esta capacidad se le conoce como resiliencia o resistencia.


28. ¿Es la pobreza un factor de riesgo para el consumo 
de drogas?


La pobreza como tal no, pero sí la serie de situaciones que la 
acompañan, como la marginación. Al respecto, las personas 
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que la enfrentan a diario están en desventaja en comparación con 
los demás, tanto en aspectos psicológicos como sociales. En los 
casos de pobreza extrema todo es más complejo: la falta de una 
alimentación adecuada, la imposibilidad de poder tener una casa 
segura, ropa suficiente, nulas actividades de esparcimiento, son 
en su conjunto un ambiente propicio para acercarse al consumo de 
drogas, que el consumidor percibe como la posibilidad de olvidar 
o aliviar, aunque sea por unas horas, el dolor y la incertidumbre 
cotidiana. 


Algunos especialistas en el tema han elaborado diversos 
modelos para explicar el consumo de drogas y en uno de éstos se 
incluye a la pobreza como factor de riesgo (ubicada en el ámbito 
social).


 Para gran cantidad de familias que viven la pobreza, los senti-
mientos de culpa y la preocupación son experiencias cotidianas. Por 
ejemplo: los padres de familia se sienten fracasados en su papel de 
proveedores y administradores; además, cada integrante debe salir 
de casa para ganarse unos cuantos pesos que les permitan obtener 
algo de comida; esto implica poca o nula convivencia diaria, falta 
de supervisión de las ocupaciones de los hijos y escasos encuen-
tros afectivos. Es muy común que los niños, desde muy pequeños, 
trabajen en la calle y esta situación incrementa las posibilidades 
de que en algún momento se vean orillados a consumir drogas. 
La necesidad de protección, alimentación y seguridad obligan a 
las familias en estas condiciones a exponerse a un sinnúmero de 
riesgos; por ello los pobres están considerados como un grupo 
vulnerable en términos sociales. 


Aunque las situaciones adversas de la pobreza sitúan a los 
individuos en desventaja frente a los demás, esta condición no 
necesariamente conduce al consumo de drogas, ya que para ello 
deben concurrir otros factores de riesgo. Sin embargo, hay casos en 
los que una persona, pese a enfrentar estos riesgos, tiene recursos 
psicológicos para afrontar las adversidades y conseguir un desa-
rrollo adecuado, es decir, es un individuo resiliente.
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29. ¿Qué características de un y una preadolescente 
son importantes de tomar en cuenta para prevenir 
en ellos el consumo de drogas?


La preadolescencia transcurre de los 9 a los 12 años de edad.
Las características psicológicas del varón preadolescente son:


v Inestabilidad emocional, es decir, sufre estallidos emocionales 
frecuentes.


v Desea y necesita más la cercanía del padre que de la madre.
v Disfruta el uso de las groserías, se hace el mal portado y tiene 


cierto desorden en su alimentación.
v Prefiere los juegos donde hay reglas de competencia y, cerca de 


los 12 años, le gusta ejercitar su recién adquirida habilidad para 
establecer hipótesis.


v Es rebelde con la autoridad.
v Busca la compañía de amigos del mismo sexo y presenta cierto 


rechazo a las relaciones cercanas con niñas de su edad.


En tanto que las características de la mujer preadolescente son: 


v Sus reacciones de inestabilidad emocional son más moderadas 
que las del varón de su misma edad.


v Desea comportarse como un jovencita de mayor edad (la pe-
queña dama).


v Asume una conducta exhibicionista y le gusta coquetear con el 
sexo opuesto.


v Es menos competitiva, porque es más pasiva.
v Es típicamente femenina.
v Tiene muchos conflictos con la madre.
v Desea agradar al padre.


Estas características se desarrollan actualmente en un medio am-
biente en el que existen las drogas, la violencia familiar y social, 
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la crisis económica, el desequilibrio ecológico, así como otra serie 
de factores de riesgo, por lo que es necesario que en esta edad los o 
las preadolescentes sean entrenados para enfrentar dichos factores 
con el desarrollo de habilidades que les permitan elegir un estilo 
de vida saludable.


30. ¿Qué características de un y una adolescente 
son importantes de tomar en cuenta para prevenir 
en ellos el consumo de drogas?


Las características psicológicas del varón en la adolescen-
cia son:


v Busca lazos profundos fuera de la familia.
v Tiene sentimientos exagerados en relación con la autoestima.
v Desea estar con un amigo íntimo del mismo sexo, a quien usa 


como espejo.
v Muestra un menor rendimiento escolar.
v Existe una mayor importancia de sí mismo.
v Usa el modelo del padre y ya no busca la protección de la madre.
v Está en una constante búsqueda de su independencia.


En esta etapa el adolescente es hipersensible a las reacciones de 
aceptación o rechazo de sus amigos, por lo que la influencia del 
grupo es muy fuerte, debido a la necesidad de ser aceptado. Es 
una etapa en la que existe mayor riesgo de probar el alcohol, el 
tabaco y otras drogas.


En el caso de la mujer, sus características más importantes 
son:
v Igual que el varón, tiene una elección de la amiga cercana y una 


relación muy intensa con ella.
v Se aísla con frecuencia para pensar en sus cosas, escribe su diario 


y tiene muchas fantasías.
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v Aparece poco cooperadora y solidaria con la familia, lo mismo 
sucede con el grupo escolar.


v A veces presenta una baja en el rendimiento escolar.
v Cualquier fracaso, en la escuela, con la familia, o con los amigos, 


hace que tenga reacciones emocionales intensas.
v Acepta más fácilmente “hacer cosas de hombres” que los varo-


nes de esa edad “hacer cosas de mujeres”.
v Tiene su primer enamoramiento.
v Busca intensamente su propia identidad.


Ésta es una etapa de alto riesgo, pues la adolescente tiene un gran 
deseo de ser aceptada por su grupo, de ahí que la presión de éste 
resulte ser un factor de riesgo fuerte, por lo que se deben realizar 
acciones para fortalecer los factores de protección con los que cuenta 
la adolescente.


31. ¿La manera de vestir, hablar y escuchar música de un 
adolescente, se relaciona con el consumo de drogas?


No. En la mayoría de los casos los adolescentes adoptan mo-
das, lenguajes y estilos musicales buscando imitar a persona-


jes famosos (cantantes, actores, deportistas), o también para afirmar 
la diferencia de su personalidad con respecto a la de los adultos. 
Sin embargo, en algunas ocasiones estas modas las adoptan de 
otros adolescentes que consumen drogas.


Aun cuando el desinterés por el cuidado de su persona e 
imagen puede ser síntoma de que un adolescente está abusando 
de las drogas, se debe tener la precaución de verificar la sospecha 
por otros medios y no etiquetar a las personas por su forma de 
vestir.


Los gustos musicales, así como la manera de hablar y vestirse, 
forman parte de un conjunto de actitudes encaminadas a buscar 
su identidad, a tratar de conocerse y definir su estilo de vida. En 
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resumen, se puede decir que todo esto configura una cultura pro-
pia de los jóvenes.


Dicha cultura se caracteriza por la búsqueda de decisiones 
propias, por ejemplo, el uso de una determinada ropa o forma 
de hablar, que, generalmente, se contrapone con los gustos de los 
padres o con lo que les gustaría o esperarían de sus hijos. Puede 
comprobar esto si se pone atención en la elección de la música o 
los programas de televisión que prefieren ambos.


Esta búsqueda de autonomía y definición de sus propios gustos 
no es otra cosa más que la necesidad de diferenciarse poco a poco de 
los padres y la familia, con objeto de construir su propia personalidad, 
algo que en la etapa adulta le ayudará a tomar decisiones correctas 
y asumir sus propias responsabilidades. De ahí que sea importante, 
aunque no esté de acuerdo con la moda adoptada por sus hijos, dia-
logar para conocer y comprender las razones de su elección.


32. ¿Existe relación entre el Trastorno por Déficit 
de Atención e Hiperactividad (TDAH) y el consumo 
de drogas?


Sí. Se han realizado diversas investigaciones que demuestran la 
asociación entre el consumo de alcohol y otras drogas con el 


TDAH. Ambos comparten ciertas características que resultan rele-
vantes y son más frecuentes en niños, quienes presentan ansiedad, 
depresión, comportamiento inadecuado y autoestima baja.
Las características de un menor, con TDAH son básicamente:


v Se mueve mucho más que cualquier otro niño, parece que “se 
mueve por moverse”.


v Dificultad para poner atención en lo que ve o escucha, solamente 
es capaz de atender con interés durante lapsos muy breves.


v No concluye las cosas que empieza, ya sean juegos o tareas 
escolares.
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v Por su falta de atención se le dificulta aprender y como resultado 
presenta retrasos en su desarrollo social, escolar y personal.


v Sus movimientos suelen ser bruscos, rápidos y, por lo tanto, 
torpes: rompe cosas sin querer, tropieza o se golpea.


v Con frecuencia existen indicadores de ansiedad y estrés; que 
resultan de las exigencias que percibe sobre él, que provienen 
de su familia, sus maestros, los estudios y la comunidad.


Como consecuencia de la acumulación crónica de frustraciones 
y castigos, que en su mayor parte se dirigen a él y no sólo a su 
comportamiento inadecuado, el niño con TDAH suele llegar a la 
preadolescencia con un pésimo concepto de sí mismo y una au-
toestima baja. 


El TDAH se inicia durante la infancia pero se calcula que en una 
tercera parte de los casos persiste en la etapa adulta. Sin embargo, 
se ha encontrado que un porcentaje alto de adultos adictos a cocaí-
na y opioides (entre el 17 y el 45 por ciento) padeció este trastorno 
en la infancia, sin importar si éste perdura o no en la edad adulta.


Los cocainómanos con antecedentes de TDAH presentan carac-
terísticas peculiares respecto a la edad en que inician el consumo, 
su gravedad y los rasgos de personalidad antisocial. Por lo que 
se refiere al alcoholismo, se han encontrado antecedentes de este 
trastorno hasta en 33 por ciento de la población estudiada, lo que 
supone entre tres y cuatro veces más que en población general. 


33. Las conductas violentas durante la infancia ¿son 
un factor de riesgo para el consumo de drogas?


Sí, las conductas violentas durante la infancia juegan un papel 
importante en el inicio del consumo de drogas en niños y 


adolescentes. Cuando éstos se comportan agresivamente, tienen 
más dificultad para relacionarse con los demás, debido a que se 
expresan mediante golpes, mentiras e insultos; también muestran 
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poca capacidad para escuchar, así como mínima tolerancia. Estas 
conductas representan desventajas para los infantes, provocando 
el rechazo de los demás, lo que contribuye a que inicien el consu-
mo de drogas a edades tempranas, o bien que estén expuestos a 
este riesgo.


Existen diversas causas para la violencia infantil entre las que 
se encuentran:


Aspecto biológico


La hiperactividad: se determina por falta de atención y concentra-
ción en las distintas actividades, así como por conducta impulsiva. 
Lo anterior se debe a que existe una disfunción cerebral menor. 
Cuando la impulsividad y la inquietud rebasan los límites, es 
necesario atender al niño que las padece a tiempo, ya que estas 
características suelen generar rechazo por parte de familiares, 
amigos, compañeros y maestros.


Aspectos psicológicos


El aprendizaje: se inicia con la imitación del niño de las conductas 
de los padres, maestros u otros adultos, por ejemplo: si una madre 
le grita a su hijo por cualquier cosa, éste aprenderá a comunicarse 
a través de gritos. 


El proceso mental (pensamiento): se refiere a la información, las 
reglas y las ideas que cada persona va construyendo a través de sus 
experiencias, por ejemplo: un niño que sabe que pegando obtiene 
lo que quiere, repetirá esta conducta, cuantas veces sea necesario, 
hasta lograr su objetivo.


Aspectos socioambientales


La educación: se relaciona con los medios utilizados para formar a 
las niños, adquirir conocimientos, valores, creencias o costumbres, 
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por ejemplo: un niño al que “jalonean” cuando llega tarde, aprende 
por la experiencia que le sucederá lo mismo cada vez que repita 
dicha conducta.


El ambiente familiar: es decir las relaciones, los vínculos, las con-
diciones y las situaciones que tienen los integrantes de una familia. 
Por ejemplo: si un niño se percata de que para comunicarse con su 
hermano tiene que empujarlo, actuará igual con sus compañeros 
de escuela y amigos de la colonia.


Es importante que los padres de familia, tutores, maestros y 
otros adultos que están en contacto directo con los niños detecten, 
en forma oportuna, por qué se presentan las conductas violentas 
en los infantes, de manera que puedan tomar las medidas nece-
sarias para disminuir este tipo de riegos capaz de originar el uso 
de sustancias adictivas.


34. ¿Qué es el estrés?


El estrés es la reacción que tiene una persona ante situaciones 
amenazantes, angustiantes o que ponen en riesgo su bien-


estar; provoca un deseo intenso de huir de la situación o de 
enfrentarla violentamente. En esta reacción intervienen casi 
todos los órganos y funciones corporales: cerebro, corazón, 
músculos, sistema nervioso, flujo de sangre, nivel hormonal y 
digestión. 


El estrés produce cambios químicos en el organismo. Cuando 
alguien se expone a una situación estresante como presentar un 
examen, acudir a una cita o entrevista de trabajo o competir con 
otros, se ve envuelto en un estado de alerta en el que se agudizan 
todas las reacciones del cuerpo, situación motivada por la secre-
ción de adrenalina. Como parte de los efectos de este proceso se 
observa, entre otras cosas, que el corazón late más rápido, sube la 
presión arterial, se comienza a transpirar y se presentan temblores 
en manos y piernas.
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Estas reacciones, que parecen evitar el peligro a corto plazo, 
no son dañinas, pero si la situación persiste, el cuerpo sentirá una 
fatiga que eventualmente puede tornarse nociva para la salud.


El estrés se manifiesta en forma física y emocional. La primera 
se caracteriza por presentar tensión en los músculos, descompen-
sación en los niveles hormonales y disminución de las defensas 
del cuerpo para combatir enfermedades. Emocionalmente, afecta 
los pensamientos y los sentimientos, convirtiéndose en un factor 
muy importante para desarrollar depresión y ansiedad, entre otros 
problemas psicológicos.


Las situaciones estresantes se presentan a cada momento, pero 
es el mismo individuo quien determina cuáles acontecimientos son 
estresantes para él y cuáles no, dependiendo de sus características, 
aficiones, gustos y tolerancia.


 Cuando una persona sufre estrés constantemente es proba-
ble que se deprima o se sienta exageradamente presionada, lo que 
puede llevarla al consumo de drogas. Todas las maneras falsas de 
aliviar el estrés pueden provocar malestares mayores, que además 
de dañar al organismo física y psicológicamente, pueden provocar 
una adicción.


Por ello, al considerar las repercusiones que puede traer con-
sigo el estrés, es importante resaltar algunos cuidados que deben 
incorporarse a la vida cotidiana, ya que debemos recordar que 
prevenir es mejor que curar.


v Liberar la tensión con algunos ejercicios o pasatiempos de 
interés, como practicar algún deporte, caminata o actividades 
manuales.


v Expresar los sentimientos y los deseos con alguna persona de 
confianza.


v Aprender técnicas de relajamiento: yoga, meditación o autohip-
nosis. 


v Evitar el uso de tranquilizantes o alcohol para enfrentar las 
situaciones de estrés.
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35. ¿El consumo de drogas lleva siempre a un 
comportamiento delictivo?


No. El consumo de drogas no necesariamente lleva a una con-
ducta antisocial o delictiva: hay muchos casos de consumi-


dores que nunca se han visto envueltos en problemas legales. Sin 
embargo, el riesgo de que tal cosa ocurra es mayor en la medida 
que aumenta el grado de adicción porque, como se ha dicho, ésta 
provoca en el individuo la necesidad de usar la droga constante-
mente para poder sentir los efectos placenteros. Ante la urgencia 
que implica conseguirla, el adicto puede estar propenso a cometer 
delitos.


El consumo de drogas genera un sinnúmero de situaciones 
que afectan todas las áreas de la vida:


v En el área social, los adictos con frecuencia se involucran en 
agresiones, desorden público, marginación.


v En la individual, la persona generalmente pierde el empleo o 
abandona la escuela, afectando así las metas y los planes que 
tenía para desarrollarse como individuo; no intenta resolver 
constructivamente sus problemas, sino que recurre en mayor 
grado a las drogas como “solución”.


v En la familiar, los conflictos son múltiples pues no sólo afectan 
las relaciones entre los miembros de la familia, sino que en 
muchas ocasiones los recursos que se utilizan para conseguir la 
droga implican problemas económicos que impiden cubrir sus 
necesidades básicas. Además de que si una mujer embarazada 
consume drogas afecta a su hijo directamente.


Todo lo anterior aumenta la posibilidad de que los adictos reac-
cionen de modo violento con el objetivo de conseguir la sustancia, 
e incluso que lleguen a cometer asaltos y, algunas veces, hasta 
asesinatos. 











caPÍtulo iii
el consumo de drogas y sus consecuencias
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el consumo de drogas y sus consecuencias


36. Si bebo, aunque sea moderadamente, ¿puedo 
exigirle a mis hijos que no lo hagan?


Sí. Es importante no sentir vergüenza o incapacidad moral para 
hacerlo. Cabe señalar que el bebedor moderado es aquel que bebe 


ocasionalmente en eventos o celebraciones; controla la cantidad 
de alcohol que ingiere y, además, está consciente del daño que 
produce esta sustancia. 


Es necesario que los hijos conozcan las consecuencias del con-
sumo excesivo de alcohol y la forma de ingerirlo moderadamente, 
además de enseñarles cuándo tendrán la madurez suficiente para 
hacerlo y cómo enfrentar la presión de los amigos. Es decir, los 
padres deben hablar con los hijos respecto a los efectos del uso 
excesivo de alcohol, considerando la permisividad, aceptación, 
legalidad y disponibilidad de esta sustancia. Es necesario indicarles 
los riesgos del abuso de esta sustancia, así como los daños a corto 
y largo plazos.


En nuestra sociedad, el consumo del alcohol se liga al concep-
to de celebración y su uso entre la población adulta es aceptado. 
Por lo que es importante que los padres definan como norma el 
consumo moderado de bebidas alcohólicas e inviten a sus hijos 
a mantenerse abstemios, pues no es necesario consumir alcohol 
para disfrutar la vida, a pesar de lo que puedan decir los amigos 
y la publicidad.


Aquí algunos consejos para tus hijos cuando estén en edad de 
consumir bebidas alcohólicas:


v No tomar más de tres copas en una sola ocasión.
v No beber con el estómago vacío.
v Tomar tragos cortos.
v Dejar el vaso entre trago y trago.
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v Diluir el alcohol con jugos, refrescos o agua.
v Intercambiar bebidas sin alcohol con bebidas alcohólicas.
v No mezclar bebidas destiladas (ron, brandy) con fermentadas 


(cerveza, vino).
v No beber para levantar el ánimo.
v No beber si están tomando medicamentos.
v Si beben no conducir o realizar actividades que requieran de 


concentración y reflejos óptimos.


37. Si el consumo de drogas hace daño, entonces 
¿por qué en algunas personas que las usan con 
frecuencia no se presentan consecuencias graves?


Es común creer que los daños causados por las drogas deben 
ser evidentes a partir del momento en que se inicia el con-


sumo, pero no siempre resulta así, ya que algunas veces éstos se 
manifiestan paulatinamente. Sin embargo, lo que sí es seguro es 
que todas las drogas perjudican la salud y los daños que provocan 
van desde los muy leves hasta los calificados como irreversibles; 
incluso causan enfermedades del corazón y del cerebro que pue-
den ser fatales.


Las consecuencias del consumo de drogas pueden ser inme-
diatas, a corto, mediano o largo plazo, dependiendo de varios 
factores, como son:


v Las características del individuo que las consume.
v La cantidad y el tipo de droga.
v El entorno donde tiene lugar el consumo.


Esto hace que el abuso de drogas sea un problema complejo, en el 
que es muy difícil generalizar, pues en algunos consumidores los 
efectos pasan inadvertidos y en otros son muy evidentes.
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38. ¿Qué consecuencias puede haber durante la 
gestación de un niño por el consumo de drogas de 
su madre?


El consumo de drogas durante el embarazo provoca alteracio-
nes en el desarrollo normal de un bebé mientras se forma en 


el vientre materno, causando que nazca débil, de menor talla y 
prematuro, con problemas de salud que requerirán tratamientos 
especiales e incluso causar la muerte a temprana edad. Las alte-
raciones pueden ser leves o graves dependiendo de la droga, la 
cantidad y el estado general de salud de la madre; por ejemplo, el 
alcohol, puede originar el síndrome alcohólico fetal que provoca de-
formidades en el corazón, las extremidades y las facciones del feto; 
sobre todo si el consumo se realiza durante las primeras semanas 
de gestación, que es la etapa en la que se forma la mayoría de los 
órganos del bebé. No se sabe cuál es la cantidad de alcohol que 
provoca este efecto, por lo que todo tipo de consumo representa 
un riesgo.


Asimismo, el uso de algunos medicamentos sin control médico 
representa un factor de riesgo tanto para la mujer embarazada 
como para el producto, por lo que se debe evitar, en virtud de que 
ciertas sustancias son capaces de afectar órganos como los ojos y 
el sistema nervioso.


Por otra parte, fumar durante el embarazo aumenta el riesgo 
de un parto prematuro y genera problemas durante el desarrollo 
del feto; además, reduce la capacidad de los pulmones para absor-
ber oxígeno, por lo que al no tener oxígeno suficiente, encuentra 
mayores dificultades para formarse normalmente.


Por lo que se refiere al consumo de mariguana, éste provoca 
que los bebés nazcan con bajo peso y aumenta la posibilidad de 
que sean prematuros.


El uso de cocaína (incluyendo el crack) y en general de las dro-
gas estimulantes como las anfetaminas disminuyen el apetito de 
la madre, lo que puede provocar desnutrición. Además, aumentan 
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la frecuencia de los latidos del corazón y elevan la presión arterial, 
lo que perjudica el desarrollo del feto, elevando la posibilidad de 
que el bebé nazca antes de tiempo o que la placenta se separe de 
la pared del útero causando hemorragias.


Con algunas drogas muy adictivas, como la heroína y el crack, 
los bebés nacen ya con adicción por haberla recibido a través 
del cordón umbilical; por eso, desde el momento del nacimiento 
presentan temblores, insomnio, espasmos musculares y dificul-
tad para mamar. En estos casos es necesario un tratamiento de 
desintoxicación.


Cuando la futura madre inhala solventes como los que se utili-
zan para las pinturas y los pegamentos industriales, el feto puede 
sufrir deformidades similares a las que provoca el alcohol.


Las mujeres que se inyectan drogas, y comparten las jeringas, 
corren el riesgo de infectarse con el Virus del Síndrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA) o de la hepatitis y, por lo tanto, 
contagiar también a su bebé.


39. ¿El consumo de drogas puede afectar la actividad 
sexual de una persona?


Sí. El uso excesivo de sustancias adictivas (alcohol, mariguana, 
cocaína, éxtasis) interfiere con la capacidad para funcionar 


sexualmente, causando impotencia, pérdida de respuesta sexual y, 
en ocasiones, infertilidad, particularmente cuando se usan inhalables.


Todas las drogas, legales e ilegales, causan daños físicos y 
psicológicos. El efecto de algunas sustancias sobre el “centro del 
deseo sexual” hace que la capacidad de respuesta se minimice al 
disminuir la sensibilidad, lo que provoca pérdida del apetito 
sexual y, al afectarse el sistema circulatorio, erecciones de corta 
duración, que impiden llegar al orgasmo.


Asimismo, la infertilidad se presenta porque algunas drogas tie-
nen el efecto de interrumpir el proceso de maduración de las células 
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reproductivas, tanto femeninas como masculinas, produciendo 
óvulos inmaduros para la fecundación (en la mujer) y espermas 
sin cola (en el hombre) que no logran terminar su viaje hacia el 
óvulo maduro. 


Además, el consumo de drogas vuelve al individuo más vul-
nerable al contagio de enfermedades de transmisión sexual, como 
el SIDA, así como a los embarazos no planeados.


La mayoría de los trastornos sexuales se le adjudican a los 
hombres; sin embargo, las mujeres que abusan de las drogas 
también pueden tener problemas de esta índole, con el incon-
veniente de que cuando el consumo cesa, los problemas no lo 
hacen. Cuando comienzan o vuelven a tener encuentros íntimos, 
éstos pueden provocarles sensaciones negativas, como miedo y 
ansiedad, que son parte de la respuesta de su cuerpo y de sus 
emociones, como consecuencia de la abstinencia de sustancias.


40. ¿Si uso drogas, me puede dar SIDA?


El abuso de drogas y el riesgo de contagio del VIH o SIDA se 
relacionan ampliamente. Una persona que se encuentra bajo los 


efectos de una droga, como alcohol, cocaína o mariguana, tiene menos 
control sobre su comportamiento y, por lo tanto, menor capacidad para 
manejar sus impulsos sexuales, lo que incrementa la probabilidad 
de que se tengan contactos sexuales sin protección y mayor riesgo de 
contraer alguna enfermedad de transmisión sexual.


El consumo de sustancias adictivas, por vía intravenosa, como 
la heroína y, en ocasiones, la cocaína, representa un riesgo impor-
tante de contagio, debido al intercambio de jeringas entre usuarios 
de estas drogas. Sin embargo, lamentablemente, éste no es el único 
vínculo de las drogas con estas enfermedades, pues las personas 
que se infectan por vía intravenosa también pueden contagiar a 
sus parejas sexuales no consumidoras con el virus del VIH o el de 
la Hepatitis B y C.
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41. ¿Cuál es el marco legal del consumo de drogas?


El marco legal donde están consideradas las adicciones es el 
artículo 4 de la Constitución Política de los Estados Unidos 


Mexicanos, que proclama la protección de la salud. Para cumplir 
con este cometido se han creado diversos documentos (Ley Ge-
neral de Salud, Programa Nacional de Salud, programas contra 
Alcohol, Tabaco y otras Drogas), además de que existe el marco 
jurídico que contempla todo lo relacionado con la producción y la 
comercialización de las drogas.


México tiene un amplio conjunto de leyes y normas cuya 
finalidad es reglamentar la venta y la producción de bebidas al-
cohólicas, tabaco u otro tipo de drogas, en las cuales se ha puesto 
especial atención a los siguientes puntos:


v El control de la publicidad en radio y televisión queda sujeto 
a las disposiciones de la Secretaría de Gobernación; mientras 
que en cines se establece que los anuncios publicitarios sólo 
deberán transmitirse en las funciones para adultos, es decir, las 
de clasificación “C” y “D”.


v La promoción de productos (tabaco, cerveza, alcohol) deberá 
incluir leyendas de advertencia, tales como “el abuso de este 
producto es nocivo para la salud”.


v Los fabricantes tendrán que respetar las restricciones de venta 
a menores de edad, que indican que por ningún motivo se les 
podrá vender o suministrar bebidas alcohólicas u otro tipo de 
droga.


v El consumo de bebidas alcohólicas se prohibe en todo centro 
de trabajo; además, existen diversos reglamentos para la de-
fensa de los fumadores involuntarios y se lucha para lograr 
que la mayoría de los centros de trabajo sean libres del humo 
de tabaco.







caPÍtulo iV
cómo PreVenir el consumo de drogas
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cómo PreVenir el consumo de drogas


42. ¿Qué son los factores de protección en el consumo 
de drogas?


Son aquellas situaciones o actitudes que ante una condición de 
riesgo, como el consumo de drogas, provocan una respuesta 


positiva en la persona, es decir, disminuyen las desventajas o la 
exposición al daño y, además, incrementan la resistencia que se 
tenga al mismo. Algunos de éstos son: comunicación familiar 
adecuada, interés por la escuela y habilidades sociales. 


Entre más factores de protección estén presentes en el en-
torno de una persona, menos riesgos correrá de iniciarse en el 
consumo de drogas. Se puede decir que si un adolescente recibe 
afecto de sus padres y logra comunicarles sus dudas, temores e 
inquietudes, es buen estudiante y sus padres saben escucharlo y 
acompañarlo, éste tendrá la capacidad de saber qué le hace daño 
y cómo protegerse.


Los factores de protección son:


Individuales


v La autoestima es una característica personal que incluye el valor, 
el afecto y la apreciación de uno mismo, y facilita la aceptación 
de cualidades, defectos, habilidades y carencias, lo que permi-
te la relación con los demás de forma cordial y adecuada. Las 
personas con buen nivel de autoestima reflejan mayor seguridad 
en sus acciones. 


v El apego escolar está relacionado con el interés por las activi-
dades escolares, el éxito en los estudios y la aceptación de 
los compañeros de escuela, así como la atención que propor-
cionan los maestros y otras autoridades de la comunidad 
escolar.
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Familiares


v Comunicación familiar se refiere al respeto de escuchar y ser escuchado 
por cada uno de los integrantes de la familia, el cual se acompaña de 
amor, aceptación, negociación, y de una adecuada distribución 
de los lugares que cada uno ocupa dentro de la familia.


v Relaciones familiares favorables, que dependen principalmente de 
la actitud de los padres, ya que si ellos inculcan el respeto, el 
amor y la comunicación en los hijos, éstos sentirán seguridad 
y confianza para platicar las situaciones, tanto positivas como 
negativas, que les ocurren cotidianamente. 


Sociales


v Escuelas libres de drogas, en las que existan normas claras respecto 
al consumo.


v Comunidades seguras, con seguridad y baja delincuencia.


43. ¿Qué es la autoestima?


Es la apreciación positiva o negativa que la persona tiene de sí 
misma, en función de una autoevaluación constante que hace 


respecto a sus propias cualidades y habilidades. Cuando alguien 
tiene una autoestima óptima, refleja mayor seguridad en las accio-
nes de su vida cotidiana y más posibilidades para satisfacer sus 
necesidades básicas y de crecimiento personal que son:


Necesidades básicas


Fisiológicas: el hambre, el descanso, el sueño y todos los requeri-
mientos vitales para que funcione adecuadamente el organismo.
De seguridad: se relacionan con la integridad personal, es decir, con-
tar con sistemas de justicia que protejan al individuo; con trabajo 
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para obtener recursos económicos para cubrir las necesidades de 
la familia, la educación, etcétera.


De pertenencia: se refieren a la necesidad de afecto y solidaridad 
a través de la integración a grupos, comunidades o clubes, que den 
a las personas identidad y aceptación de los otros.


De reconocimiento: están relacionadas con el valor que los otros 
proporcionan a un individuo y el lugar en que lo ubican.


Necesidades de crecimiento 


v Autorrealización: es el comportamiento que implica el logro de 
los deseos con base en el esfuerzo, la creatividad y el trabajo. 


v Autoconocimiento: es el conjunto de habilidades, expresiones y ma-
nifestaciones, que permite saber la causa de las propias acciones y 
sentimientos, lo que conduce a tener una personalidad estable.


v Autoconcepto: Es la imagen que cada individuo tiene de sí mismo 
y que se refleja en la conducta, por ejemplo: el participativo, la 
sobresaliente, el tímido.


v Autoevaluación: se refiere a la capacidad de analizar objetiva-
mente las situaciones, positivas o negativas, y la forma en que 
se enfrentan. Por ejemplo, cuando un adolescente toma una 
decisión consciente de los resultados de la misma.


v Autoaceptación: es el reconocimiento integral de cada persona, 
de su forma de ser y sentir. Por ejemplo, cuando alguien sabe 
que no es bueno para bailar, no le afectarán las críticas de los 
demás.


v Autorrespeto: se refiere a la forma en que un individuo satisface 
sus necesidades tomando en cuenta a los demás, pero sin des-
cuidar sus propios puntos de vista y creencias. Por ejemplo, un 
adolescente que es capaz de comentar con sus padres que se siente 
molesto cuando le llaman la atención enfrente de sus amigos.


La autoestima es un factor protector que puede prevenir el consumo 
de drogas.
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Algunas condiciones para tener una autoestima óptima, que for-
talezca la prevención del consumo de drogas, son las siguientes:


v Respetar los actos y valores propios, favoreciendo la salud y la 
integridad. Los juicios personales deben aplicarse de manera 
que el individuo haga y exprese lo que sienta, por ejemplo: 
cuando alguien es capaz de decirle a sus amigos que no quiere 
beber o, por lo contrario, hacerlo porque así lo desea.


v La eficacia personal facilita la comprensión de las situaciones 
que están fuera de control y que no son consecuencia del pro-
pio comportamiento, por ejemplo: el adolescente que todas las 
mañanas hace ejercicio aunque sus amigos no lo hagan.


v La elección de ser responsable y atender a las propias percep-
ciones y juicios, resulta vital para determinar la manera como 
cada quien se valora y el tipo de vida que lleva. Por ejemplo, el 
joven que es responsable con sus estudios y asiste a la escuela 
todos los días.


v La integración de ideas, normas, creencias y comportamientos 
que guían las acciones en la vida. Esto es, la persona que actúa 
de acuerdo con lo que piensa y cree.


v La responsabilidad para lograr las metas personales refuerza 
el aprecio e identidad personales, lo que impide desviarse de 
la obtención de los objetivos fijados.


Debe quedar claro que tener una autoestima adecuada facilitará la 
obtención de recursos (seguridad, firmeza, amor propio, fortaleza, 
voluntad, determinación) para enfrentar cualquier presión que se 
presente para consumir drogas.


44. ¿Qué es la asertividad?


Es la capacidad que tiene una persona para comunicar a los 
demás su punto de vista, sus sentimientos y deseos, de ma-
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nera amable y tomando en cuenta los derechos de la persona con 
la que habla.


Comunicarse implica, además de la transmisión oral, la ex-
presión corporal, (la forma de mirar, la postura del cuerpo, los 
movimientos de las manos, los gestos), con la cual también se 
transmite lo que se siente.


 Una comunicación asertiva permite lograr acuerdos y tener 
una convivencia más sana sin que nadie termine enfadado, pues 
evita gritos, insultos o cualquier actitud que demuestre enojo o 
agresividad. Asimismo, hace posible un estilo de comunicación que 
fortalece la convivencia sana, al expresar lo que se desea; por ejem-
plo, cuando se rechaza una invitación para consumir drogas.


Especialistas en la materia han realizado estudios en la pobla-
ción mexicana que demuestran que la comunicación asertiva no es 
común en nuestra cultura, ya que las personas que representan a 
la autoridad (padres de familia, maestros, directivos) toman una 
actitud dominante, es decir, “primero yo y luego tú”. Es decir, los 
hijos no tienen derecho de cuestionar las instrucciones o determi-
naciones de los padres, simple y sencillamente porque ellos son 
figuras de “poder”.


La comunicación asertiva es un factor de protección para el consu-
mo de drogas ya que al tener la capacidad de decir lo que se desea 
en forma respetuosa y de negociar, existe la posibilidad de rechazar 
la presión por parte de los compañeros sin llegar al conflicto.


Cabe señalar que la finalidad de una conducta asertiva no es 
siempre estar de acuerdo, sino tener una comunicación en la que 
ambas partes se sientan escuchadas y respetadas, para poder en-
frentar eventos que, de otra forma, podrían resultar peligrosos.


Cuando alguien se comunica de manera asertiva con los demás, se 
desenvuelve con facilidad en diferentes círculos sociales y puede nego-
ciar, tomar decisiones, sentirse respetado y a gusto consigo mismo.


Es importante que en cada familia se haga un esfuerzo por 
aprender a comunicarse asertivamente, a fin de contar con este 
factor de protección. 
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Esto también es una responsabilidad de los maestros y todos aque-
llos que trabajan con niños y adolescentes, por lo que será necesario 
realizar actividades preventivas que promuevan la asertividad como 
factor protector, para lograr un estilo de comunicación que tenga 
sólo repercusiones positivas en el desarrollo de los individuos. 


45. ¿Es importante la comunicación en la prevención 
del consumo de drogas?


Sí, la comunicación adecuada es un factor protector para el con-
sumo de drogas. Expresar claramente lo que se desea, así como 


entender lo que los demás quieren es esencial para mantener una 
relación adecuada y mejorar la relación interpersonal, evitando la 
falta de aceptación de los demás, que es, como se ha mencionado, 
un factor de riesgo para iniciar el consumo de drogas.


Existen varios tipos de comunicación, entre los que se encuen-
tran el verbal (las palabras y el tono de voz utilizados) y el no 
verbal (el contacto visual, los gestos, los movimientos de manos 
y brazos y la postura). 


Es importante que exista congruencia entre lo que decimos 
y lo que hacemos con nuestro cuerpo para dar un mensaje claro, 
que no cause confusiones o malos entendidos. Por ejemplo, si una 
persona le dice a un amigo que le gusta una película y cuando 
la proyectan pone cara de aburrido, éste no podrá entender qué 
le pasa. 


Otras formas de comunicarse son:


v La pasiva, en la que la persona no expresa sus puntos de vista y 
se deja influir y convencer fácilmente por lo que otros piensan 
y sienten.


v La agresiva es aquella en la que el individuo antepone sus inte-
reses sin importarle lo que los otros sientan o piensen, llegando 
al conflicto por defender lo que piensa.
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Es fundamental buscar un equilibrio entre estas dos formas de 
comunicación, es decir, tomar en cuenta el punto de vista del 
otro, expresando lo que se desea o interesa, respetando siempre 
la opinión de los demás. 


Algunas estrategias para lograr una comunicación correcta son: 


v Enviar mensajes claros y directos, entre más específico sea habrá 
menos oportunidad de un mal entendido. Por ejemplo, decir: 
“nos vemos en el cine”, puede causar confusión, hay que decir 
en qué cine. 


v Repetir el mensaje de la persona con la que se habla para confir-
mar que se ha entendido, por ejemplo, decir: «lo que me dices 
es que...”


v Hacer preguntas hasta que el mensaje quede claro. Por ejemplo: 
¿El cine que está enfrente del parque central?


46. ¿Qué es el apego escolar?


Es cuando el niño, el adolescente o el joven encuentran en la 
escuela satisfacciones que los hacen identificarse y los moti-


van a continuar en ella, aun cuando no sólo sea para estudiar, sino 
para convivir con los amigos, hacer nuevas amistades, participar 
en los torneos deportivos u otro tipo de actividades. Es decir, 
el apego escolar se caracteriza por obtener buenos resultados 
académicos y por el ánimo de compartir las diversas actividades 
con su comunidad.


Es muy importante la información, el gusto y el interés que los 
padres de familia transmiten a los hijos para asistir a la escuela; 
deben tomar en cuenta que no acuden solamente para aprender a 
leer y escribir, sino que es un espacio para la recreación, en donde 
se ponen en juego todas las habilidades de cada individuo. Por lo 
que, por su parte, la escuela debe tener los recursos para facilitar 
el desarrollo integral de los alumnos.
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Diversos estudios han demostrado que el interés por la es-
cuela y las actividades relacionadas con ella (tareas, deportes y 
otras actividades complementarias) son un factor protector para 
el consumo de drogas. 


Sin embargo, también es necesario considerar que en la escuela 
los niños y los adolescentes pueden estar en contacto con compa-
ñeros que consumen drogas o con la disponibilidad de estas sus-
tancias; por ello, es fundamental que los padres, maestros y otros 
adultos (hermanos mayores y abuelos, entre otros), que conviven 
con los alumnos, estén atentos a su desarrollo y actividades dentro 
y fuera de la misma.


La escuela, al ocupar una parte importante del tiempo 
de los alumnos, tanto por el horario, como por las tareas 
y actividades relacionadas que se realizan fuera de ella, se 
convierte en un espacio privilegiado para fortalecer actitudes 
de rechazo al consumo de drogas en el estilo de vida de las 
personas.


El apego escolar mantiene al estudiante alejado de situaciones 
peligrosas, como el consumo de drogas, ya que un estudiante que 
se dedica a sus actividades escolares con gusto, disciplina y cons-
tancia encuentra alternativas sanas para desempeñarse cada vez 
mejor en la escuela y en su vida personal. 


47. ¿Cómo fortalecer el apego escolar?


Con el fomento de actitudes y conductas como el respeto por 
las normas de disciplina escolar, la motivación por el estudio, 


la asistencia regular al plantel educativo, las buenas calificaciones, 
y la integración al medio escolar y estudiantil.


Para el logro de este propósito se requiere sensibilizar y motivar 
a los integrantes de la comunidad escolar con el propósito de que 
se involucren en la prevención mediante una participación activa 
en pro del bienestar escolar. 
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También debe contemplarse la capacitación de los docentes 
para garantizar la eficacia en el fomento de este factor de protec-
ción, a partir de una adecuación de los métodos de enseñanza que 
resalte la participación activa de los alumnos e impulse el pensa-
miento crítico. Por ejemplo: que los estudiantes expliquen el tema 
al resto de sus compañeros, ofrezcan exposiciones bajo criterios 
que ellos consideren adecuados para facilitar la comprensión de 
la información, entre otros.


Además, hay que llevar a cabo acciones orientadas a promover, 
entre otras cosas, una mayor motivación e interés por el estudio, 
la clarificación de expectativas y opciones vocacionales, el com-
promiso con el logro y el desempeño, los hábitos de estudio, las 
habilidades de aprendizaje y los ejercicios de interacción para la 
integración a grupos de amigos y a la comunidad escolar. 


Un ejemplo de cómo fortalecer el apego escolar es el siguiente:
El profesor que imparte la materia de civismo establece una 


nueva técnica para que los alumnos construyan un pensamiento 
más crítico frente a la información que reciben de los medios de 
comunicación masiva, con la finalidad de tomar decisiones ade-
cuadas y alejadas de peligros. Dicha técnica consiste en que los 
estudiantes lleven a clase revistas y periódicos a fin de revisar y 
analizar sus contenidos. Cada alumno expone sus comentarios en 
equipos de trabajo y un representante comenta al resto del grupo 
la conclusión de sus reflexiones. El objetivo del profesor es que 
aprendan a analizar la información o, en su caso, a diferenciar si-
tuaciones que impliquen riesgos para la persona, como la presión 
de amigos para iniciarse en el consumo de drogas. 


48. ¿Qué son las habilidades sociales?


Las habilidades sociales son la capacidad que tiene una perso-
na para actuar y comportarse de manera correcta y positiva 


con la gente que le rodea. Estas habilidades permiten expresar de 
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forma adecuada, directa y efectiva lo que se siente, piensa, cree y 
desea, a fin de conducirse con seguridad y tranquilidad frente a 
situaciones, relaciones personales o problemas cotidianos. 


Básicamente, las habilidades sociales se refieren a la manera 
como “se resuelven” las situaciones y las relaciones que se presen-
tan todos los días; tienen que ver con la forma en que se siente o 
piensa, ya sea para referirse a algo que se desea hacer o a lo que 
se quiere evitar. Por ejemplo: una habilidad social es negociar con 
los padres la hora de llegada a la casa después de ir a una fiesta, 
sin necesidad de pelear, enojarse, gritar o causar un conflicto. 


Todas las personas tienen ciertas habilidades sociales porque 
diariamente se vive e interactúa con mucha gente; sin embar-
go, esto no significa que dichas herramientas sean las mejores, 
pues, en ocasiones, se actúa conforme a lo que otros esperan, 
dejando de lado los intereses personales. Por ejemplo: es común 
ponerse nervioso cuando se dice o se pide algo en presencia 
de desconocidos, o hacer con facilidad lo que piden amigos o 
familiares, aunque muchas veces no se esté de acuerdo; es decir, 
a veces no se tiene la habilidad para negociar o expresar lo que 
se desea, dando como resultado enfrentamientos y situaciones 
de riesgo.


Es importante saber con qué habilidades cuentas o si las utilizas 
de manera adecuada y efectiva, por lo que es recomendable: 


v Saber que las habilidades sociales se usan siempre en las rela-
ciones interpersonales, en las cuales se demuestran conductas, 
emociones, deseos, pensamientos y opiniones personales.


v Ubicar las situaciones, los momentos, las personas o los tipos 
de relaciones que provocan sensaciones desagradables o de 
inseguridad.


v Identificar las acciones o interacciones que dificultan tomar una 
decisión o solucionar algún problema.


v Reflexionar y decidir qué habilidad es la que se desea desa-
rrollar. 
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Algunas señales que indican dificultad para utilizar adecuada-
mente las habilidades sociales son:


v Cambios en la conducta verbal y no verbal, por ejemplo: hablar 
muy rápido o quedarse callados; utilizar un tono de voz bajo 
o gritar; expresar con la cara lo que se siente; evitar mirar a la 
persona; encoger el cuerpo; rascarse y apretar las manos o las 
mandíbulas.


v La aparición de ciertos pensamientos de inseguridad, por ejem-
plo: “¿Qué van a pensar de mí?”; “me da miedo”; “tengo pena”, 
“¿y ahora qué hago?”. 


v Las respuestas de nuestro organismo, esto es: respirar de manera 
agitada o contener la respiración; sentir “calor” en la cara o el 
cuerpo; sudar excesivamente; sentir frío y marearse, entre otras 
reacciones.


Es primordial considerar que todas las personas son capaces de 
aprender y desarrollar habilidades sociales y, más aún, de llevarlas 
a la práctica ante situaciones que le pueden perjudicar, como el 
uso y abuso de drogas. 


Algunas de las habilidades sociales que se pueden aprender, 
mejorar y practicar en la vida diaria, se agrupan de la siguiente 
forma:


v Habilidades para comunicarse: escuchar a los demás, platicar 
con otras personas, expresar las propias opiniones.


v Habilidades relacionadas con los sentimientos: conocer o identi-
ficar los sentimientos personales, saber expresarlos, comprender 
los sentimientos de otros.


v Habilidades para manejar la agresión: negociar o resolver des-
acuerdos, tener autocontrol, defender los derechos personales.


v Habilidades para contrarrestar el estrés: saber afrontar las 
presiones del grupo de amigos, formular y expresar una queja, 
responder a una acusación, relajarse.
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v Habilidades de planificación: tomar decisiones, solucionar 
problemas.


Los expertos en la prevención del consumo de drogas sugieren 
que algunas de las principales habilidades sociales que deben 
enseñarse y reforzarse en los niños, los adolescentes y los jó-
venes son: la toma de decisiones, la solución de problemas, la 
resistencia a la persuasión o presión del grupo de compañeros 
a usar drogas o a cometer actos delictivos, el autocontrol, y la 
negociación ante situaciones que se relacionen con el consumo 
de drogas.


49. ¿Por qué son importantes las habilidades 
sociales en la prevención del consumo de drogas?


Porque permiten crear, fortalecer y practicar pensamientos, ac-
titudes y conductas favorables a la salud física y mental, así 


como incrementar la competencia personal o el desempeño óptimo 
en las relaciones interpersonales, mismas que ayudan a afrontar 
decididamente todas aquellas situaciones que puedan originar el 
consumo de drogas, por ejemplo: la presión de los amigos para 
darle un “toque” al cigarro de mariguana o beber alcohol.


Las habilidades sociales ayudan a incrementar las cualidades, 
a mejorar la calidad y la cantidad de las relaciones, a valorar y 
aprender a pensar y comportarse de manera positiva o más salu-
dable; asimismo, contribuyen a reducir el malestar personal que 
orilla a niños y adolescentes a buscar otro tipo de sensaciones o 
de amigos que los pongan en riesgo de consumo.


Por ejemplo, diversas investigaciones enfocadas al desarrollo 
de habilidades sociales en adolescentes y jóvenes, como el auto-
manejo (independencia, control personal, toma de decisiones, so-
lución de problemas, comunicación clara y directa) y la resistencia 
al grupo de amigos para el uso de drogas, señalan que el consumo 
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de sustancias tóxicas se reduce en un porcentaje considerable, 
favoreciendo la perseverancia de actitudes y conductas ajenas a 
la adicción.


Se considera que para el desarrollo de habilidades sociales 
deben tenerse presentes cuatro elementos:


v Aprender conductas o maneras específicas de manejar una 
situación.


v Reducir la tensión o el nerviosismo que provocan ciertas 
situaciones.


v Modificar valores, ideas o creencias que limitan la libre 
expresión.


v Practicar diferentes modos de resolver problemas.


Algunas formas para favorecer el desarrollo de habilidades sociales 
en niños y adolescentes y en consecuencia la prevención de drogas 
son las siguientes:


v Aprender lo que hace otra persona segura de sí misma, es decir, 
adoptar su conducta, dándole siempre el “toque personal”.


v Representar escenas de situaciones reales para que, si se pre-
senta el caso, se actúe con seguridad cuando algo no se quiera 
hacer; por ejemplo: en la escuela alguien ofrece una “probada” 
de cigarros o alcohol.


v Obtener e incrementar la información acerca de lo que debe 
hacerse y cómo manejar adecuadamente situaciones o relaciones 
de la vida cotidiana, ya sea preguntando a los padres de familia 
y maestros o consultando otras fuentes.


v Automotivarse verbalmente respecto a lo aprendido y prac-
ticado, por ejemplo: “no es tan difícil como creía”, “lo estoy 
haciendo bien”.


v Cambiar pensamientos inadecuados o negativos, por ejemplo: 
“no puedo”, “no sé”, “me da pena”, “me vale”, por otros posi-
tivos: “esto me beneficia”, “sólo necesito practicar”.
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v Aumentar el número de autoevaluaciones positivas e indica-
ciones precisas sobre qué y cómo hacer y resolver problemas.


v Tener un control sobre lo que se quiere y se hace, a fin de so-
brellevar, de la mejor manera, problemas asociados al uso de 
drogas que pudieran tenerse con amigos, familiares y compa-
ñeros.


50. ¿Qué es la resiliencia?


Es la capacidad de una persona para surgir o salir de situacio-
nes adversas, adaptarse, superarlas y tener acceso a una forma 


de vida que resulte significativa y productiva. Una persona resilien-
te es aquella que, a pesar de nacer, crecer y vivir en un ambiente 
de alto riesgo para su crecimiento personal y familiar, se desarrolla 
física y mentalmente sano y exitoso.


La resiliencia abre el camino para enfatizar y considerar los 
aspectos positivos y los motivos de superación que los seres hu-
manos tienen para enfrentarse constantemente a los problemas o 
situaciones de riesgo en su entorno. 


La resiliencia no es algo con lo que se nace, sino una carac-
terística que las personas adquieren durante su desarrollo, sobre 
todo en la infancia. Es una capacidad que se va desarrollando con 
la constante interacción que se tiene con el entorno donde se vive. 
Para que esta capacidad pueda ser considerada como tal, debe 
permanecer casi sin variación durante largo tiempo. Un ejemplo 
puede ser el caso de un niño que, pese a que nace en un ambiente 
con serias carencias materiales y falta de estímulos afectivos, es 
capaz de salir adelante y tener una vida normal.


Resiliencia es un término que ha adaptado la psicología para 
referirse a la adaptación; inicialmente se utilizó en la ciencia física 
para indicar la “propiedad de la materia que se opone a la rotura 
por el choque o percusión”. Su origen proviene del latín resilio, que 
significa volver atrás, volver de un salto, resaltar o rebotar. 







77


La probabilidad de que una persona consuma drogas se 
relaciona con los riesgos que enfrenta. Por ello, quienes son res-
ilientes podrán tener las habilidades y los elementos necesarios 
para enfrentar esas situaciones de peligro. Los riesgos que afron-
tan las personas en su vida diaria pueden ser muy frecuentes y 
variados. Van desde riesgos inofensivos, como conducir un auto, 
hasta los que representan un problema grave como, por ejemplo, 
una crisis de depresión en un adolescente que enfrenta la muerte 
repentina de un hermano en un accidente de tráfico. Cada persona 
contará con distintas capacidades, habilidades y cualidades para 
hacer frente a cada uno de estos riesgos. Por lo tanto, en circuns-
tancias similares potencialmente peligrosas, dos personas podrán 
salir de ellas afectadas de manera diferente.


51. ¿Por qué participar en la prevención de drogas 
cuando ni mi familia ni yo tenemos este problema?


El uso y abuso de drogas es un fenómeno social, dinámico y en 
evolución. Desde un punto de vista médico, se considera como 


una enfermedad que, al igual que en otras, es posible que entre ma-
yor sea el número de personas adictas más alto sea el riesgo de que 
otros la “padezcan”; es decir, prevalece el riesgo de propagación, 
aunque no sea contagiosa, por lo tanto, se justifica que prevenir el 
consumo de drogas requiera del interés y participación de todos, 
ya que se trata de un asunto de salud pública. 
Además, aun cuando dentro de la familia no se presente este pro-
blema, se deben tomar medidas preventivas en el núcleo familiar 
y social, pues el consumo de drogas se asocia a conductas antiso-
ciales; un ejemplo son los accidentes automovilísticos provocados 
por conductores que se encontraban bajo los efectos del alcohol u 
otras drogas.


Si usted ni su familia tienen el problema, es el momento más 
adecuado para informarse y evitar que el fenómeno de las adicciones 
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afecte a algún miembro de su familia o comunidad; la participación 
de todos es indispensable, a fin de mejorar las condiciones de vida.


En la medida en que las personas se movilicen para hacer 
frente a este fenómeno o se interesen por tener injerencia en los 
programas que ofrecen las instituciones que abordan este tipo 
de asuntos comunitarios, se podrá contar con mayores y mejores 
alternativas de solución. 


Por medio de programas preventivos, todas las personas, sin 
importar edad o actividad, pueden aprender a ayudar a prevenir el 
uso de drogas, mediante actividades sencillas. Además, al conocer 
más del tema, estarás contribuyendo a la salud de la población 
en la que habita tu familia, tus hijos, tus amigos. Instituciones 
como Centros de Integración Juvenil han elaborado programas 
preventivos, donde la participación de voluntarios y prestadores 
de servicio social es fundamental, ya que son quienes llevan a cabo 
las actividades de promoción a la salud.


En cuanto a los que ya utilizan algún tipo de droga como 
alcohol, tabaco u otras sustancias como la cocaína, la mariguana 
o los solventes, es importante señalar que los adictos se pueden 
rehabilitar, pero se necesita de la participación organizada tanto 
de instituciones como de la comunidad.


52. ¿Cómo saber si en mi familia alguien está en 
riesgo de consumir drogas?


Por el número de situaciones de riesgo que enfrenta la persona. 
 Por ejemplo, si un adolescente prefiere juntarse con amigos 


que usan o tiene una actitud de aprobación a las drogas y, además, 
bajas calificaciones, reprueba con frecuencia o no sabe controlar 
sus impulsos, entre muchas otras conductas negativas, estará en 
mayor riesgo de consumir drogas. Es decir, la posibilidad de con-
sumo depende de los factores de riesgo que enfrenta cada individuo 
y la forma como éstos interactúan.
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Sin embargo, debe mencionarse que no siempre que se pre-
sentan estos factores de riesgo las personas necesariamente con-
sumirán drogas, simplemente significa que aumenta la posibili-
dad. Asimismo, ciertas características de personalidad o algunas 
situaciones familiares, escolares y comunitarias incrementan este 
riesgo.  


En ocasiones resulta positivo apoyarse un poco en la intuición 
familiar. Los integrantes de la familia se conocen debido al tiempo 
que han pasado juntos, por lo que se dan cuenta cuando las cosas 
no marchan bien para alguno de ellos: saben cuáles son sus hábitos, 
estados de ánimo comunes y las características de la personalidad 
de cada uno. Cuando existen cambios en estas esferas, sobre todo si 
son repentinos, es factible suponer que el familiar experimenta un 
problema, tal vez una enfermedad psicológica o alguna situación 
estresante en el trabajo, que lo vuelve vulnerable al desarrollo de 
otros trastornos, que aunados a alguno de los factores de riesgo 
anteriormente comentados, no se descarta la posibilidad de 
riesgo de consumo de drogas.


Pero no sólo los cambios referidos significan un riesgo. También 
muchas familias experimentan de manera continua situaciones 
de violencia, abuso sexual, falta de comunicación o vinculación 
negativa, aspectos que igualmente pueden ser un riesgo de con-
sumo de drogas.


 
53. ¿Cómo saber si los cambios en mis hijos 
adolescentes se deben a la etapa por la que 
atraviesan o al consumo de drogas?


Existen situaciones propias de la adolescencia que se parecen a 
los cambios que se presentan cuando consumen drogas, tales 


como variaciones en el estado de ánimo, aislamiento o descuido 
en su persona; aunque también hay indicadores que señalan con 
mayor certeza el consumo de drogas, entre los cuales están: tener 
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amigos que usan drogas; defender el uso de sustancias sin darle 
importancia o minimizando los efectos negativos; disminuir el ren-
dimiento académico (bajas calificaciones, ausentismo, expulsión, 
reportes), o incrementar las conductas agresivas.


Se puede identificar a las personas que usan drogas en distintos 
momentos:


v Al estar bajo los efectos de la sustancia.
v Cuando experimentan síntomas después de suspender el consumo.
v Cuando hacen cosas para conseguirlas, consumirlas y recupe-


rarse de sus efectos.


Pero debe considerarse que las drogas provocan diversos síntomas, 
los cuales se hallan en función de la sustancia y la cantidad utili-
zada. Mientras hay drogas que deprimen y/o provocan euforia, 
otras favorecen las conductas agresivas e inhiben.


Por ello, se debe mantener alerta ante cualquier indicio de 
consumo de drogas en los hijos. Si sospecha de alguna actitud al 
respecto, debe confirmarlo mediante preguntas directas, en una 
conversación donde prevalezca la confianza y el apoyo o, como 
última alternativa, proponer un examen de laboratorio.


Algunas conductas que pueden ser síntomas del inicio del 
consumo son:


v Cambios intensos en el estado de ánimo. Por ejemplo: Al consu-
mir alcohol en grandes cantidades, las personas pueden variar 
de humor pasando de la alegría al llanto o agresividad.


v Alteraciones emocionales: se enoja con facilidad, se nota ner-
vioso o muy triste.


v Comportamiento infantil, reírse sin motivo.
v Actitud de aprobación a las drogas, como usar ropa con el dibujo 


de hojas de mariguana o alguna otra droga.
v Desinterés por las actividades cotidianas, trabajo, escuela, fa-


milia y amistades.
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v Baja de calificaciones sin motivo aparente, no muestra apego 
por la escuela, quiere abandonarla o asiste irregularmente.


v Tiene dificultades para mantenerse en un trabajo.
v Se reúne con personas que distribuyen y/o consumen drogas.
v Se aparta de las actividades familiares.
v No se preocupa por su arreglo personal.


54. ¿A qué edad se recomienda hablar de drogas 
con los hijos?


Los niños, desde la edad preescolar hasta la secundaria, requie-
ren información directa y clara respecto a las sustancias y los 


riesgos que representa consumirlas. En todo momento debe plan-
tearse la postura de cero tolerancia hacia el consumo de drogas. 


En el siguiente cuadro se da una guía de la información conve-
niente para manejar con los hijos, dependiendo del grado escolar 
que cursen.


 Grado escolar  Información


Preescolar 


Primaria
1º y 2º


v	Sobre los riesgos de consumir sustancias almacenadas en casa, 
como detergentes, limpiadores, suavizantes, cáusticos, entre 
otros.


v	La utilidad y adecuado uso de medicamentos, siempre bajo 
prescripción médica.


v	Reforzar la autoestima de los niños para prevenir el consumo 
de drogas.


v	Rechazo a la oferta de sustancias por parte de extraños (dulces, 
pastillas, medicamentos, estampillas).


v	Desarrollo de habilidades como medida protectora: solicitar y 
ofrecer ayuda; saber escuchar y conversar; seguir instrucciones, 
entre otras.
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 Grado escolar  Información


Primaria
3º


Primaria
4º a 6º


Secundaria


v	Riesgos de las sustancias inhalables (solventes, plumones, barniz 
de uñas, pegamentos, entre otras).


v	Comunicarse de forma clara y directa: expresar emociones y 
sentimientos sin lastimar a los demás; defender sus derechos y 
obligaciones; saber decir no.


v	Daños y efectos nocivos del tabaco y la defensa de espacios libres 
de humo.


v	Daños y efectos del alcohol, abuso de su consumo y depen-
dencia.


v	Daños y efectos de la mariguana y la cocaína en 6º año.
v	En 4º, fomentar el estudio, el deporte y las actividades culturales 


y recreativas.
v	En 5º, enseñar a los niños a tranquilizarse a través de ejercicios 


de respiración, de relajamiento muscular, así como repetir una 
palabra que los calme, para enfrentar las situaciones que los 
pongan nerviosos.


v	En 6º, impulsarlos a desarrollar habilidades para relacionarse 
con sus familiares, maestros y amigos.


v	Repetir con claridad las reglas familiares respecto al consumo 
de drogas.


v	Reforzar o brindar la información sobre los daños a la salud 
que provoca el consumo de drogas, resaltando que no importa 
la sustancia ni la cantidad, ya que las drogas en general son 
peligrosas.


v	Enseñar al adolescente a tomar sus propias decisiones, a decir 
no cuando le cause daño, así como reforzar las medidas de 
protección. 
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55. ¿Cómo puedo hablar con mis hijos de los riesgos 
de consumir drogas?


Debes establecer un diálogo para intercambiar opiniones res-
pecto al tema de forma directa y sencilla, con la intención de 


aclarar las ideas, y echar abajo los mitos en torno a las propiedades 
que poseen las drogas. Buscar información sobre los daños que a 
corto y largo plazo provocan el uso de alcohol, tabaco y demás 
drogas. Es importante que escuches a tus hijos sin criticar su for-
ma de pensar, a fin de favorecer un buen ambiente de confianza 
y comunicación. 


Lo anterior funciona para cualquier otro tema, como la sexua-
lidad, el ambiente escolar y la música. Si no se tiene la información 
requerida debes buscar instancias donde la puedas conseguir. La 
importancia de orientar a tu hijo le permitirá identificar situaciones 
de riesgo, rechazar firmemente la invitación al consumo de drogas 
por compañeros, amigos o conocidos.


El desarrollo de principios y valores en la familia ayuda a to-
mar decisiones basadas en hechos reales y no en la presión ejercida 
por otros.


Es fundamental escuchar a tus hijos acerca de lo que saben o 
creen acerca de las drogas, ya que les permitirá plantear situacio-
nes de probable riesgo y compartir experiencias, que los ayuden 
a conocer los daños que las drogas provocan a la salud física y 
mental, así como al entorno social. Este tema puede abordarse 
aun cuando los hijos no muestren interés al respecto, por ejemplo, 
aprovechando un programa de televisión o radio, una película o 
una noticia que trate el tema. 


También es conveniente comentar lo engañoso de los anun-
cios publicitarios donde la promoción del consumo de alcohol y 
tabaco ofrece imágenes irreales del uso de drogas. Sin embargo, 
debes tener presente que eres un modelo para tus hijos, por lo que 
tus actitudes ante las drogas, y hábitos de consumo, influirán de 
forma decisiva en su comportamiento.
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Para definir las reglas familiares debes ser congruente respec-
to al uso de alcohol, tabaco y otras drogas, así como asegurarte 
de que tus hijos entiendan que estas sustancias son nocivas para 
la salud. 


56. ¿Cuáles son los límites o las reglas que los 
padres de familia deben considerar respecto al 
consumo de alcohol de los hijos y las hijas?


En la medida que existan en el hogar reglas claras sobre consu-
mo de alcohol, tabaco y otras drogas de abuso, sin ninguna 


actitud permisiva al respecto, serán menores las probabilidades 
de que los hijos presenten problemas de adicción.


La mayoría de las reglas que aprenden las personas du-
rante la infancia y la adolescencia las transmite la familia 
y tienen un papel sustancial en la vida adulta. Las normas 
funcionan como principios para determinar la forma de per-
cibir la vida.


Las investigaciones concluyen que si los padres usan algún 
tipo de droga, incluyendo alcohol y tabaco, o tienen una actitud 
permisiva de estas sustancias, tendrán mayores problemas para 
evitar o controlar que las consuman los hijos. 


Aun cuando la existencia de reglas claras en el hogar sobre 
las drogas no garantice que los hijos no experimenten con ellas 
en algún momento, sí ayudará a evitar que se convierta en una 
adicción. 


A los adolescentes se les presentan entre su grupo de amigos 
muchas oportunidades para consumir alcohol y tabaco. Ante estas 
situaciones, lo que determinará que el joven acepte o no “probarlas” 
será la idea que tenga acerca de experimentar como algo normal o 
peligroso. Cuando las normas sobre el consumo de alcohol y tabaco 
son claras para toda la familia funcionan como factores protectores 
dentro y fuera de casa.
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Estas normas resultan un importante mecanismo protector 
para los adolescentes ante la constante influencia que ejerce la 
publicidad de bebidas alcohólicas y tabaco, encargada de presen-
tar estos productos como una necesidad de estatus y aceptación.


Cuando tus hijos llegan a los 18 años de edad, deberás mante-
ner la postura de la abstinencia o el consumo moderado, a fin de 
que los hijos tengan recursos internos para hacer frente a la presión 
del consumo de sustancias. En el caso de hijos menores de edad, 
la actitud debe ser de rechazo total. 


57. ¿Cómo hablar de drogas con mi hermano menor?


En general, los hermanos mayores son modelos a seguir. Por 
esta razón, necesitas hablar con tus hermanos menores del uso 


de tabaco, alcohol y otras drogas (identificando los riesgos y los 
daños), además de realizar actividades juntos para que les sirvan 
como factores protectores ante el consumo de drogas.


Para proporcionar la información adecuada, debes ser cui-
dadoso, averiguar lo que saben al respecto y asesorarte con un 
adulto (padre, madre, abuelo) o especialista (maestro, médico), 
con el propósito de orientar a tus hermanos acerca de los peligros 
que tendrán que enfrentar.


De acuerdo con diversas investigaciones, los niños y adolescen-
tes son más vulnerables para iniciar el consumo de alcohol, tabaco 
y otras drogas, debido a las características de la edad (cambios 
repentinos de estado de ánimo, rebeldía, desafío a las autoridades 
y a las normas), ya que están expuestos cotidianamente a una serie 
de peligros.


Por ello, es importante saber cómo orientarlos en relación con 
sus principales intereses y preocupaciones. Por ejemplo: su estado 
general de salud, relaciones sociales y afectivas, rendimiento es-
colar, recreación, sexualidad, consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas, situaciones estresantes y eventos negativos de la vida.
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Es evidente que tu apoyo es fundamental para prevenir que 
los más chicos usen sustancias tóxicas; por ello, a continuación se 
incluyen algunas formas como puedes apoyarlos:


v Ser un buen ejemplo, porque representas un importante modelo 
a seguir.


v Procurar que en tu convivencia diaria, tu hermano menor ob-
serve, escuche e incorpore conductas positivas.


v Enseñarle que la salud es una responsabilidad individual, que 
se construye con las actitudes y se cuida día a día.


v Inculcar estilos de vida sanos, como ejercicio, alimentación natu-
ral y equilibrada, conocimiento y cuidado del cuerpo humano; 
hábitos de estudio y descanso ordenados.


Algunas recomendaciones que puedes trasmitir para fomentar el 
autocuidado son:


v Tendrás mayor rendimiento en los deportes que practiques si 
no fumas.


v Asimismo, disfrutarás más el sabor de los alimentos y evitarás 
el mal aliento.


v El dinero que gastes en cigarros o bebidas lo puedes usar en 
cosas más útiles.


v Tu salud no tiene precio.
v Si estudias, podrás alcanzar tus sueños.
v Si eres disciplinado, te será más fácil acabar tus tareas y orga-


nizar mejor tu vida.
v Cualquier proyecto se logra con empeño, orden y el apoyo de 


quienes te aprecian.
v Tus hermanos y tus padres te quieren y se preocupan por ti.
v Cuentas con mi apoyo incondicional.
v Si tienes algún problema, me gustaría que me lo cuentes y poder 


ayudarte.
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58. ¿Cómo prevenir que mis hijos consuman drogas?


Teniendo conductas congruentes al respecto, es decir, no debes 
consumir alcohol, tabaco u otro tipo de sustancias delante de 


ellos; además puntualizar tu desaprobación al uso de sustancias 
tóxicas y establecer una comunicación adecuada, mostrar afecto 
a través de palabras y acciones, evitar situaciones violentas en 
casa, enseñar a tus hijos a tomar decisiones y a decir NO ante el 
ofrecimiento de drogas. También evaluar con ellos las estrategias 
que utiliza la publicidad para invitarlos a usar alcohol y tabaco.


Algunas otras recomendaciones para evitar que tus hijos con-
suman drogas son:


v Fomentar el amor a sí mismos y el autorrespeto. Enseñarles a 
valorarse, cuidar su cuerpo, tomar decisiones, así como reco-
nocer sus logros y nunca insultarlos.


v Ayudarlos en el desempeño escolar. Puedes favorecer las buenas 
calificaciones al estudiar con ellos, supervisar sus tareas, verifi-
car que asistan a la escuela, enseñar buenos hábitos de estudio 
y proporcionarles un espacio conveniente para estudiar.


v Proponer alternativas que propicien el uso adecuado del tiempo 
libre; participar en actividades de recreación con tus hijos, como 
acudir al cine, ver televisión, practicar juegos de mesa y reali-
zar ejercicio físico. Y, si por su edad, tus hijos prefieren realizar 
esas actividades con sus amigos, fomentar la diversión libre de 
drogas.


v Detectar indicios de depresión (trastornos en el sueño, triste-
za, fatiga constante, pérdida del apetito, pensamiento suicida, 
reducción o aumento de peso, falta de interés por actividades 
que anteriormente eran placenteras) y buscar a un especialista 
para resolver la situación.


v Establecer límites dentro de las familias. Fijar democráticamente 
reglas familiares claras, a fin de evitar límites confusos y des-
órdenes en el comportamiento. Tus hijos deben saber cuáles 
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son sus responsabilidades y derechos, además, debe existir un 
código de sanciones y recompensas para el cumplimiento e 
incumplimiento de las normas.


59. ¿Qué papel desempeñan los valores personales y 
familiares en la prevención del consumo de drogas?


Identificar y aceptar los valores transmitidos en la familia, 
la escuela o la comunidad permite que los individuos formen 


su propia escala de valores y distingan las condiciones de vida a 
las que aspiran. Estos valores sirven de guía para disminuir las 
probabilidades de llegar a una conducta adictiva.


Desde la infancia, los seres humanos adquieren valores de 
sus padres, maestros, amigos, vecinos, familiares, que influyen 
de manera importante en la toma de decisiones, como alejarse de 
personas que incurran en el uso y abuso de drogas y actos delic-
tivos diversos, entre otros.


Como los valores determinan el comportamiento diario, es 
preciso identificarlos y ser congruente con ellos. Hay valores uni-
versales como la bondad, el amor, la justicia, la libertad, y otros 
que son relativos, que dependen del momento. 


La toma de decisiones siempre se relaciona con los valores. 
Cuando éstos son claros, se ve fortalecida la habilidad para 
elegir desde una vida saludable y libre de drogas, hasta una 
profesión.


En la actualidad, se habla de que la velocidad con que crece 
la tecnología lleva a diferentes formas de pensar y al cambio 
de valores de generación en generación, por lo que cada vez 
se hace más importante identificar las reglas y los valores que 
favorezcan la convivencia entre los individuos dentro de una 
sociedad.
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60. ¿Cómo influye el consumo de alcohol y tabaco 
en la conducta de los hijos?


Negativamente, dado que el alcohol y el tabaco son drogas 
que tienen efectos a corto y largo plazos; entre ellos, alteran 


la percepción y la capacidad de juicio; asimismo, diversos estu-
dios han encontrado relación entre el consumo de alcohol y actos 
delictivos de diversa índole.


 Por otra parte, tanto el alcohol como el tabaco se consideran 
drogas de inicio, que favorecen la experimentación con otro tipo 
de drogas, como mariguana o cocaína, entre otras.


Es importante que platiques con tus hijos y los ayudes a re-
flexionar respecto a las cualidades (la mayoría de las veces ficticias) 
que se le suelen atribuir al alcohol y al tabaco. Eliminar los mitos 
respecto a estas cualidades, por ejemplo, “con un trago, serás más 
sociable en la fiesta”, “te armarás de valor para ligar a la muchacha 
o al muchacho que te gusta”, “para estar relajado, nada mejor que 
un tabaco”.


El consumo de alcohol y/o tabaco por parte de tus hijos, sin 
tu autorización, o por la ausencia de normas claras en la familia, 
provoca con frecuencia que los jóvenes empiecen a ausentarse más 
tiempo de la casa; requerir más dinero; relacionarse con personas 
que también consumen sustancias; acudir a fiestas o reuniones con 
mayor regularidad y, en ocasiones, meterse en diversos problemas 
como riñas, accidentes de tráfico o robos.


A veces, aunque sospeches que tus hijos comienzan a abusar 
de alcohol y/o tabaco, resulta común que pases por alto consu-
mos ocasionales y moderados, y sólo tomes medidas correctivas 
después de una borrachera. Se recomienda conversar con ellos de 
los daños a la salud que se están causando y del riesgo de que el 
consumo se vuelva problemático. 


En el caso de un consumo excesivo, debes buscar asesoría 
profesional, con la finalidad de participar en un proceso de reha-
bilitación y evitar mayores daños tanto a tu hijo como al resto de 
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tu familia. Cabe mencionar que el alcoholismo de un miembro 
de la familia afecta psicológicamente a todos los integrantes. Por 
lo que se refiere al tabaquismo, además de dañar directamente al 
fumador, afecta a quienes le rodean.


61. ¿Son importantes las responsabilidades 
compartidas en la familia?


Sí, porque favorecen y fortalecen los vínculos afectivos, la co-
municación, la confianza, el crecimiento personal y, en general, 


el buen funcionamiento familiar, contribuyendo a un ambiente 
sano y libre de drogas. 


 Compartir responsabilidades en la familia ayuda y refuerza 
la toma de decisiones y las habilidades para afrontar situaciones 
que se relacionan con el uso de drogas. Sólo mediante la partici-
pación y la colaboración de todos sus miembros, se alcanzarán 
logros y objetivos relevantes. 


Es importante que en la familia se impulsen procesos de edu-
cación y crecimiento individual y grupal. La formación familiar 
resulta fundamental por dos razones básicas:


v Los primeros años de vida de un individuo se consideran de-
cisivos para el desarrollo de la personalidad, la expresión de 
afectos, el desempeño escolar y laboral. En la familia se apren-
de la forma de hablar, los valores, las reglas y los hábitos que 
ayudan a socializar mejor con otras personas.


v En la familia confluyen una serie de circunstancias, como el 
espacio, los tiempos de convivencia y las actividades, esenciales 
para la educación. 


Es importante reiterar que el respeto a los derechos individuales 
y la distribución de responsabilidades, tareas y compromisos con-
cretos hacen posible el buen funcionamiento de la familia, que es 
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un factor protector para el consumo de drogas. Algunos elementos 
que se deben considerar son los siguientes:


v Disponer de tiempos y espacios para convivir en familia.
v Desarrollar y fortalecer lazos afectivos sólidos entre cónyuges, pa-


dres, hermanos e hijos, así como con otros miembros de la familia.
v Fomentar relaciones de colaboración, apoyo mutuo y confianza.
v Definir funciones y tareas personales y grupales.
v Observar la disciplina y las reglas fijas en el hogar.
v Incorporar habilidades sociales, como la negociación, la solución 


de problemas y el afrontamiento del estrés.


62. ¿Cómo establecer un equilibrio entre la confianza 
y la autonomía del hijo adolescente?


Este equilibrio tiene que ver en gran medida con la forma como 
has educado a tus hijos. El adolescente se encuentra en una 


etapa importante de su vida, en la cual analiza su conducta, valores 
y normas familiares, y revisa cómo le funcionaron cuando tomo 
decisiones fuera de la casa. 


Como padre o madre de familia tienes una idea clara de la 
conducta de tu hijo, qué tan responsable y maduro es para su 
edad, así como sus capacidades y defectos, elementos de juicio 
que te sirven para reconocer a qué riesgos se enfrenta y decidir 
qué libertades le darás. 


Es importante confiar en la educación que le has dado; la 
juventud es una etapa de oportunidades, así que es fundamental 
brindarle apoyo cuando se equivoque.


Además de los valores aprendidos en casa, es importante 
considerar lo siguiente:


v Establecer normas claras de comportamiento: No voy a tolerar 
que se fume en la casa.
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v Llegar a acuerdos. Bueno, entonces esperamos que mejores tus ca-
lificaciones; recuerda que no aceptaremos menos de ocho.


v Fijar los castigos y los premios. Si bajan tus calificaciones, tendrás 
libre solamente el domingo, ya que dedicarás el sábado al estudio.


v Cumplir tanto con los castigos como con los premios. Te felicito, 
podemos considerar que pases tu cumpleaños sólo con tus amigos.


v Ser constante, mantener tu postura tratando de ser flexible y 
comprensivo, pero sin cambiar las reglas por que así le conviene 
a cualquiera de los dos.


v Enseñar a tu hijo a examinar varias posibilidades y elegir la que 
considere más correcta.


v Instruirlo para que reflexione en las ventajas y las desventajas 
de sus decisiones.


v Plantear situaciones, preguntar qué haría y ayudarlo a decidir. 


63. Si mi hijo quiere aprender a tomar alcohol, ¿es 
mejor que lo haga en casa?


No. Si bien es cierto que la edad de inicio de consumo de alco-
hol ha disminuido, no implica que tu papel sea enseñarlos 


a beber. Lo mejor es promover la moderación o la abstinencia. A 
continuación se muestran algunas recomendaciones:


v El ejemplo. Tus hijos aprenden lo que ven en casa, así que 
eres el primer modelo a seguir. También recuerda que a tus 
hijos adolescentes les importa lo que hacen sus hermanos 
mayores. 


v Expresa lo que piensas sobre el consumo de alcohol y establece 
normas claras. Si no puedes lograr la abstinencia, procura que 
el consumo sea moderado; aconséjales que si van a una fiesta 
no deben beber más de tres copas.


v Evita que tus hijos se encarguen de realizar actividades rela-
cionadas con el alcohol, como enviarlos a comprar bebidas 
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alcohólicas, o permitir que a veces sean los cantineros, pues es 
una oportunidad y una tentación para que beban.


v No consientas que el alcohol sea una sustancia de fácil acceso 
para tus hijos: si tienes bebidas en casa es conveniente que éstas 
se encuentren fuera de su alcance.


Si bien es cierto que en otras culturas o regiones el consumo de 
alcohol forma parte de la dieta cotidiana, por ejemplo en las cos-
tas y en el norte del país, particularmente en nuestra sociedad su 
consumo se asocia a “momentos especiales” de celebración.


Cuando se habla del consumo moderado de alcohol, es necesa-
rio pensar en medidas equivalentes; por ejemplo, al consumir una 
copa de vino, una “cuba”, un “caballito” de tequila o una cerveza 
mediana, se toma la misma cantidad de alcohol aun cuando las 
bebidas no sean del mismo tamaño. 


Para aconsejar a tu hijo sobre la bebida:


v Explica que el consumo de alcohol es ocasional, no cotidiano.
v Establece los límites para beber con moderación y vigila que se 


respeten.
v Muestra que la abstinencia es una decisión adecuada e inteli-


gente.


64. ¿Qué puedo hacer si me entero que mi hijo 
frecuenta a amistades que consumen drogas?


La relación con compañeros o amigos que usan drogas o 
con grupos tolerantes, además de la asistencia a lugares 


en los que se permiten las sustancias tóxicas son factores de 
riesgo para el consumo. Sin embargo, no es recomendable 
que prohíbas dichas amistades, sino brindar a tus hijos apo-
yos sólidos que les ayuden a enfrentar adecuadamente los riesgos 
asociados al consumo.
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El que tus hijos tengan vecinos, compañeros, amigos y fami-
liares que usan sustancias tóxicas puede contribuir al inicio de 
consumo si no cuentan con tu apoyo y supervisión, así como el 
de sus hermanos mayores, amigos cercanos y maestros, que son 
personas estratégicas para el desarrollo saludable de niños y jóve-
nes. Si tu hijo frecuenta amistades que consumen drogas, puedes:


v Hablar con él tranquila, clara y directamente de tu interés y 
preocupación por el cuidado de su salud.


v Resaltar los riesgos que enfrenta con estas amistades, y los 
problemas que pueden presentarse (expulsión de la escuela, di-
ficultades legales, conflictos con las autoridades, entre otros).


v Evitar regaños, amenazas o prohibiciones inflexibles.


Para fortalecer la resistencia ante la presión y la influencia de los 
amigos, así como ante la permisividad del consumo en sus ambien-
tes cotidianos (familia, escuela, comunidad, trabajo) puedes:


v Decirles que los quieres incondicionalmente.
v Demostrarles afecto con actitudes y palabras.
v Mantenerse alerta respecto a cambios bruscos de comporta-


miento que indiquen posible uso de drogas.
v Desalentar, en la medida de lo posible, que tu hijo frecuente este 


tipo de amistades.
v Elogiarlos con frecuencia y reconocer sus logros. 
v Estimular sus proyectos personales.
v Impulsar su desempeño escolar o laboral, así como el desarrollo 


de sus habilidades e intereses.
v Comunicarse eficazmente con ellos (hablando y escuchando).
v Ser coherente y consistente (que lo que sientas, pienses, digas 


o hagas sea armónico).
v Crear situaciones y condiciones adecuadas para lograr la con-


fianza de tus hijos.
v Ayudarlos a sentirse bien consigo mismos.
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v Establecer reglas y sanciones bien definidas.
v Conocer a sus amigos y, de ser posible, también a los padres de éstos.
v Mantenerse al pendiente de los horarios de salida y llegada de 


tus hijos.
v Estar al tanto, sin llegar a la rigidez, de los lugares donde se 


encuentran cuando salen de casa y de sus actividades.
v Hablar con ellos honesta y abiertamente sobre temas como las 


drogas, la sexualidad, el manejo de las emociones, la violencia 
o cualquiera que sea de interés en la familia.


v Platicar sobre la importancia de pertenecer a un grupo, así como 
de apoyar a los integrantes que estén en problemas.


v Establecer en el hogar roles, derechos, deberes, límites, valores 
y hábitos saludables.


v Enseñarles a que son responsables de sus actos, así que deben 
enfrentar sus consecuencias.


v Fomentar que se integren a otro tipo de grupos libres de drogas y 
que cuenten con proyectos culturales, deportivos o recreativos.


v Buscar redes de apoyo, definidas y funcionales, en la escuela y en 
la comunidad.


v Informarte acerca de las drogas, sus consecuencias, nombres 
comunes, formas de uso, lugares de distribución, precios, sínto-
mas de consumo, así como de instituciones que, en caso dado, 
pueden atender eficazmente el problema.


65. ¿Qué puedo hacer si me entero que mi hijo usa 
drogas?


Es muy importante que no te precipites. Si sospechas, tómate 
el tiempo necesario para pensar acerca de la situación y buscar 


evidencias, para confirmar o descartar tu temor. 
Si tu hijo consume drogas, debes hablar con él de manera tranquila, 
clara y directa, además de conseguir la ayuda de un especialista, 
para que juntos puedan: 
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v Si el consumo es moderado o esporádico, orientarlo sobre estilos 
y alternativas de vida saludables,


v Identificar formas de consumo, señales y daños asociados al 
uso frecuente de drogas; 


v Llevarlo a la opción de tratamiento más conveniente, para que 
sea atendido integralmente y supere este problema.


Es esencial contar con los elementos que permitan identificar si el 
uso de drogas se ha dado en una sola ocasión, se realiza en fiestas, 
paseos o bajo la influencia de los amigos, o si se presenta los fines 
de semana o durante la misma. 


También es necesario conocer el tipo de sustancias que con-
sume, la forma de uso y las situaciones a las que se puede asociar 
(ruptura de un noviazgo, conflictos con familiares y/o amigos, 
problemas escolares, entre otras). 


Esta información permitirá conocer la situación a fin de ayu-
darlo correctamente; no hay que olvidar que el consumo y sus 
consecuencias varían mucho de una persona a otra.


66. ¿Cómo puedo hablar con mis padres sobre las 
drogas?


Para garantizar que se establezca un buen diálogo con tus pa-
dres respecto al tema de las drogas, es necesario acercarte 


cuando se encuentren tranquilos; entonces deberás exponer tus 
dudas de manera clara y, después, si ambos lo precisan, buscar 
información confiable en libros especializados o consultar con un 
profesional en la materia. 


Cualquier tema puedes abordarlo con tus padres si logras un 
dialogo de confianza y respeto; los temas considerados tabú, como 
la sexualidad o las drogas, pueden comentarse sin prejuicios. En 
muchas ocasiones, corresponde a los jóvenes dar el primer paso 
para lograr esta comunicación.
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Encontrar la forma de hablar con los padres y hermanos mayo-
res sobre estos temas ayuda a tener más elementos para no aceptar 
el consumo de drogas, además de que la buena comunicación 
mejora la relación con la familia.


Algunos elementos que pueden impedir la ansiedad causada 
por los temas que se consideran delicados son: 


v Contar con información seria sobre el tema. El conocimiento 
permite plantear argumentos convincentes sobre ciertos temas, 
así como las formas óptimas de resolver o evitar la aparición de 
problemas relativos al tema.


v Evitar prejuicios. La calificación de bueno o malo debe sustituirse 
por conceptos menos extremos como: “conveniente o inconve-
niente” o “saludable y nocivo”.


v Considerar la verdad y la franqueza como valores sociales y 
familiares indispensables.


v Evitar situaciones violentas, ya que son obstáculos para llegar 
a acuerdos. 


Al dialogar sobre el tema de las drogas debe existir la posibili-
dad de que puedas presentar y discutir cualquier inquietud o 
pregunta.


Una vez que decidas hablar con tus padres respecto a las drogas 
es necesario considerar los siguientes puntos:


v Definir el motivo para querer hablar sobre el tema.
v Qué aspectos de las drogas son los que más te preocupan o 


deseas hablar.
v Es importante acordar un tiempo para conservar sobre este 


tema.
v En todo momento deben prevalecer la seguridad, la tran-


quilidad, el respeto, la claridad y el ambiente cordial para la 
charla.
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67. ¿Cómo rechazar una invitación de mis amigos 
a que pruebe drogas?


Ante todo debes mostrar firmeza y comunicar claramen-
te que no estás interesado en probar alguna sustancia 


nociva para tu salud. Si este rechazo provoca molestia, 
argumenta que esta decisión no debe afectar la amistad, 
pues es decisión de cada persona hacer lo que quiere con 
su cuerpo y su salud.


Las invitaciones a consumir drogas crean una situación 
complicada. En este caso, debes de hablar con ellos y hacerles 
saber que el hecho de que no te interese probar las drogas no 
es por miedo, sino porque el consumo de drogas afecta la salud 
o pone a quien las usa en situaciones peligrosas o desagrada-
bles. Seguramente los amigos insistirán y dirán que por probar 
una sola vez no pasa nada; ante esto puedes argumentar que 
el simple hecho de probar es peligroso, ya que la sustancia 
puede estar adulterada o que tu cuerpo tenga una reacción 
negativa que dañe tu salud (desmayos, vómitos, intoxicación 
aguda, alergia). 


En el caso de invitaciones a consumir tabaco o alco-
hol, debes considerar que aun cuando estas drogas sean 
legales (para mayores de edad), no significa que no dañen 
la salud; por ello, es mejor que rechaces las invitaciones 
para consumirlas. Se debe considerar siempre que en re-
lación con las drogas legales, como el alcohol y el tabaco, 
se suele tener la falsa creencia de que las consumen casi 
todos los jóvenes. 


También es necesario que aclares que los buenos amigos 
comparten vivencias y gustos comunes positivos y no for-
zosamente el consumir alguna droga; de esta forma, puedes 
separar claramente las consecuencias negativas del consumo 
de drogas y los aspectos que te unen a tus amigos.
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68. ¿Qué puedo hacer si un amigo o conocido me 
ofrece drogas?


Rechazarlas. Pero para ello es necesario que la respuesta sea 
clara y contundente, a fin de impedir que tu amigo insista o 


que tengas alguna confrontación con él. Un “no, gracias” puede 
ser suficiente. Si esa persona toma una actitud negativa ante el 
rechazo, considera que es su problema.


Uno de los factores de riesgo más poderosos para que los ado-
lescentes consuman drogas es la presión del grupo de amigos, por 
lo cual los jóvenes deben saber cómo enfrentar la situación. Las 
invitaciones a consumir se vuelven más peligrosas debido a la 
necesidad que el adolescente tiene de sentirse parte de un grupo 
e identificarse con ellos.


Algunas frases asertivas son una buena opción para enfrentar ofre-
cimientos: “No quiero”, “no me interesa”, “no”, “no las necesito”.


He aquí algunas técnicas asertivas que puedes utilizar en estos 
casos:


v El disco rayado. Consiste en repetir cuantas veces sea necesario 
los argumentos de rechazo, hasta que la otra persona tenga claro 
que no funcionan sus técnicas de manipulación.


v El compromiso viable. Se refiere a un compromiso conciliador con 
la única condición de que se respeten los deseos propios, (por 
ejemplo, “yo no te voy a decir nada sobre el número de cervezas 
que tomes, así que tú no insistirás en que beba”).


v La autorrevelación. Significa dar razones por las que no deseas consu-
mir drogas (por ejemplo “No voy a beber porque me toca manejar”, 
“si llego tomado a la casa me va como en feria con mis papás”).


v El banco de niebla. Permite hacer frente a las críticas por no con-
sumir drogas con respuestas como: “Es posible que te parezca 
cobarde que no quiera fumar, pero he decidido no hacerlo”.


v La interrogación negativa. Se refiere a responder ante una crítica con 
una pregunta como: “¿Y qué tiene de raro que no quiera fumar?”
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En nuestro país algunas respuestas asertivas pudieran parecer 
agresivas y contraproducentes para rechazar las drogas, por lo 
que es recomendable usar frases que indiquen un claro rechazo al 
consumo de drogas: “No, esas cosas te joden el cerebro”; “No me 
laten, luego te sientes muy mal”, “Qué crees, juré y no quiero que 
la virgencita me castigue”.


69. ¿Por qué mis padres me prohíben consumir 
alcohol y tabaco, cuando ellos lo hacen?


Algunos adultos incurren en conductas contradictorias que en 
ocasiones se deben a la desinformación o manera de rela-


cionarse con otras personas. Sin embargo, la prohibición puede 
deberse a que identifican las múltiples enfermedades que causan 
este tipo de drogas y saben de la dificultad que implica abando-
narlas, así que no desean que tú y tus hermanos dañen su salud 
como lo han hecho ellos. 


En nuestra cultura hay acontecimientos sociales donde el alco-
hol y el tabaco forman parte importante, lo cual favorece que en la 
familia y la comunidad su consumo sea aceptado, a tal grado que 
dichas drogas se consideran de uso común, incluso desde edades 
tempranas. 


Por fortuna, en la actualidad se cuenta con mayor información 
acerca de los daños que causan en la salud tanto el alcohol como 
el tabaco. La responsabilidad de tus papás es que, aunque ellos 
lo consuman, te informen respecto a dichos daños, así como de lo 
difícil que es dejar el tabaquismo o rehabilitarse de un problema 
de alcoholismo.


Es importante que aunque uno o tus dos padres fumen o 
beban, se establezcan reglas precisas respecto a la posibilidad de 
que tú y tus hermanos consuman estas sustancias; por ejemplo: si 
en casa se va a organizar una reunión donde se servirán bebidas 
alcohólicas y algunos invitados fuman, tus papás deben, en todo 
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caso, permitirte beber sólo moderadamente, si estás en edad de 
hacerlo, y hacer hincapié en que el tabaco no se puede consumir 
moderadamente, ya que la nicotina es muy adictiva, reiterándote, 
asimismo, que ambas drogas provocan enfermedades a corto y 
largo plazos, además de problemas individuales, familiares y 
sociales. 


70. ¿Qué puedo hacer para que mi madre o padre 
deje de fumar y/o beber alcohol?


Con una comunicación asertiva puedes platicar con él o ella e 
informarle sobre los riesgos y daños asociados al uso de estas 


drogas, así como presentarle diferentes opciones para ser tratado 
con el propósito de que juntos puedan superar el problema.


Investigaciones indican que la existencia de un integrante de 
la familia que consume tabaco, alcohol u otras sustancias tóxicas 
genera una serie de factores de riesgo para que los otros miembros, 
sobre todo los más jóvenes, también las consuman, tales como: la 
aceptación del consumo en el hogar, la disponibilidad de sustan-
cias, las opiniones favorables o imparciales hacia las drogas y la 
creencia de que no existe riesgo al consumirlas.


Debes informarte para saber cómo actuar y de qué manera 
puedes ayudar a tu padre o madre. Algunas acciones que puedes 
hacer son:


v Motivar a otros familiares o amigos a que colaboren en la aten-
ción del consumidor.


v Reflexionar sobre la forma en que actúa la familia, sus conflictos, 
sentimientos, aspiraciones, carencias.


v Analizar las situaciones y los elementos de riesgo que se asocian 
frecuentemente al consumo de drogas.


v Buscar el apoyo de un profesional o una institución especiali-
zada en adicciones.
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v Señalar las ventajas que tiene para la familia el hecho de que 
tu padre o tu madre deje de consumir alcohol, tabaco u otras 
drogas.


v Recalcar el interés que tienes para que superen sus problemas 
y demostrarles cariño.


v Manifestarles que cuentan con tu apoyo en todo lo que hagan 
para recuperar su salud.


v Identificar las alternativas de tratamiento de acuerdo con las 
necesidades, características y posibilidades del caso.


v Asistir al tratamiento que seleccionen ambos o alguno de tus 
padres con problemas de alcoholismo o tabaquismo.


v Destacar los logros que se tengan en el proceso: desde la aceptación 
del problema, hasta la reducción del consumo y la abstinencia.


v Apoyar los hábitos, estilos de vida y ambientes saludables.


71. ¿Conviene hablar de drogas con un niño preescolar?


Sí. Ya que investigaciones recientes muestran que está dismi-
nuyendo la edad de inicio en el consumo de drogas; además, 


se consiguen cada vez con mayor facilidad, lo que aumenta las 
posibilidades de que un menor entre en contacto con ellas. La 
influencia de la televisión, la internet, el cine y las revistas, entre 
otros, actúan negativamente en la percepción del daño que pro-
vocan las drogas (generalmente se minimiza), por lo que hablar 
acerca de las drogas con información verídica, de acuerdo con la 
edad del menor, es un factor protector.


En la vida diaria es frecuente encontrar contradicciones y 
“dobles mensajes” entre lo que se hace o se dice, que pueden con-
fundir, sobre todo a los pequeños. Por ejemplo, en cuanto al tema 
de las drogas, como el alcohol y el tabaco, se suele decir que son 
peligrosas, que causan diversos tipos de daños, sin embargo, se 
promueven insistentemente en los medios masivos de difusión, 
en las canciones y, algunas veces, dentro de la familia. 







103


Los menores cuentan generalmente con información informal, 
parcial y manipulada acerca de las drogas, por lo cual es indis-
pensable que los adultos o encargados de educarlos platiquen con 
ellos desde temprana edad. Hay que considerar que a los niños 
pequeños les gusta hablar de sus “importantes experiencias o 
dudas”, y cuando se les escucha con interés aumenta su seguri-
dad y favorece su autoestima. Por tanto, procurar conversaciones 
francas y frecuentes influirán para que los menores tomen buenas 
decisiones. 


Si desde pequeños se establece el diálogo, se fomentará 
la confianza que siempre debe existir entre padres e hijos. 
Cabe mencionar, que en investigaciones médicas, así como 
en información de las organizaciones de salud pública, se 
indica que cuando los pequeños necesitan información, gene-
ralmente acuden primero a sus padres. En cambio, durante la 
adolescencia suelen acudir más a sus amigos y otros medios 
de difusión.


Por tal razón, es durante la infancia de los hijos cuando los 
padres tienen las mejores oportunidades de hablar antes de que 
otras personas influyan en su forma de pensar y los confundan 
con información errónea o que carece de los valores que desean 
inculcarles. Desde esta etapa de la vida se debe aprovechar para 
conversar sobre temas difíciles, como el consumo de alcohol, tabaco 
y otras drogas, del sexo, el SIDA y la violencia.


72. ¿Cómo identificar cuando una persona consume 
drogas?


Es importante saber que las personas cambian. Pero en el caso 
de los jóvenes y adolescentes es fundamental averiguar si los 


cambios de personalidad son parte del crecimiento o el resultado 
del inicio del consumo de drogas; para ello es necesario conocer 
a la persona. 
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Los usuarios de drogas van cambiando sus prioridades; el 
trabajo, los amigos y los intereses son reemplazados por el consu-
mo de drogas. En ese sentido, es necesario mantenerse alerta ante 
cambios tales como:


v Desinterés y descuido en las actividades cotidianas. Se manifiesta a 
través de depresión o enojo; en cualquier caso, debe resolverse 
el problema que provoca esta conducta. Observa si se deterioran 
las relaciones familiares, el desempeño escolar o laboral.


v Cambios en la rutina. Las personas normalmente tienden a esta-
blecer rutinas para levantarse, asistir a la escuela o al trabajo, 
visitar amigos, dormir, comer, etcétera. Con respecto a los 
usuarios de drogas, éstos suelen presentar cambios abruptos 
en sus hábitos, ya que se incorporan a otros círculos sociales, 
donde pueden consumir o conseguir las drogas. Las actividades 
relacionadas con la droga sustituyen a las que se realizaban 
regularmente, por lo que las rutinas tienden a cambiar.


v Inicio del uso de instrumentos relacionados con el consumo. Los con-
sumidores suelen dejar señales de que consumen drogas, lícitas 
o ilícitas: pipas, jeringas, colillas de cigarros, polvos o pastillas 
que parezcan drogas.


v Síntomas de intoxicación. La mayoría de las veces existen evi-
dencias de intoxicación en los consumidores (mirada pérdida, 
dificultad para caminar, hablar incoherencias, entre otras).


v Aislamiento o euforia. Los consumidores de drogas pueden sentir 
deseos de estar solos y aislarse; es posible que estén deprimidos y 
su comportamiento resulte “normal”, incluso durante un par de 
semanas. Pero si este cambio es repentino, debes considerarlo como 
un indicio de consumo de drogas, por ejemplo: la persona era muy so-
ciable y ahora se encierra completamente; o por el contrario, cuando 
un individuo se muestra más alegre o activo de lo acostumbrado. 


v Alucinaciones. Puedes notar cuando el usuario tiene alucinacio-
nes auditivas o visuales: escucha voces o ve animales y personas. 
Es indispensable saber las causas.
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73. ¿Difundir los efectos de las drogas ayuda a 
prevenir su uso?


Sí, pero no es suficiente para evitar el consumo, aunque en oca-
siones contribuye a retardarlo. 
Algunas veces, conocer los efectos que las drogas producen 


en el organismo puede originar o incrementar la curiosidad y el 
deseo de experimentar con ellas, para comprobar lo que se dice 
al respecto, por ejemplo: Si realmente provocan sensaciones pla-
centeras, qué consecuencias negativas acarrea darles tan sólo unas 
“probadas”. Algunos aspectos importantes para determinar si una 
persona decide experimentar con drogas son la información que 
se proporciona, los motivos por los que se informa, el lugar y las 
circunstancias. 


Por ejemplo, es más probable que un adolescente que se en-
cuentra en un lugar solitario con sus amigos fume mariguana, 
sobre todo si le dicen que no pasa nada y que, por el contrario, con 
ella se olvidará de sus problemas y sentirá mucha tranquilidad. La 
decisión de experimentar con drogas puede cambiar si cuenta con 
información veraz sobre el tema, por ejemplo que el consumo de 
mariguana causa torpeza y lentitud en los reflejos, además altera 
la capacidad de juicio.


Actualmente, los especialistas en prevención de adicciones 
sugieren que más que informar a los niños y adolescentes sobre 
los efectos de las drogas, es necesario que identifiquen los riesgos 
individuales, familiares y escolares que se relacionan con el uso y 
abuso de sustancias, así como los factores de protección, que deben 
reforzarse a fin de evitar el inicio del consumo.


En especial, es indispensable enseñar y fortalecer las ha-
bilidades sociales por ejemplo: que un adolescente aprenda a 
decir que “no” cuando el grupo de amigos le ofrezca drogas, 
sin que ello le cause malestar, pena, compromiso o lo haga me-
nospreciarse.
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74. ¿Cómo tratar a una persona cercana que 
consume drogas?


Con normalidad. Básicamente el acercamiento con una perso-
na que consume drogas no debe ser distinto al que tienes con 


los demás. Sin embargo, hay que estar bien informado para saber 
cómo ayudar al consumidor, de acuerdo con la gravedad de su 
adicción.


La persona puede ser desde un adolescente que comienza a 
experimentar con mariguana, y que lo considere una actividad 
divertida, hasta alguien que consume mariguana desde joven y 
sufre trastornos de personalidad graves. 


Cuando sabes que una persona cercana consume alguna droga, 
se recomienda averiguar lo siguiente:


v La droga que está consumiendo, pues hay varias y cada una 
provoca diferentes daños y formas de dependencia. Por esta 
razón, debes informarte adecuadamente para saber cómo 
actuar.


v La frecuencia de consumo.


El trato que debes dar a cada persona, según su caso, será dife-
rente y, aunque siempre deberás demostrar tu apoyo e interés por 
ayudarlo, tendrás que expresar tu desacuerdo por esta conducta 
proporcionando razones lógicas. 


v Si comienza a experimentar con la droga, es muy probable 
que no conozca o no quiera saber los posibles riesgos que va a 
enfrentar si continúa usándola. En este caso, trata de conocer 
la manera como utiliza la droga y expresa tu punto de vista, 
pero sin imponerte ni comportarte autoritariamente, con la 
finalidad de mantener abierta la posibilidad de comunicación. 
Por otra parte, durante la conversación, destaca sus logros y 
cualidades.
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v Si el caso es el de un consumidor que tiene tiempo usando drogas, 
pero aún no cree tener un problema, trata de hacerle ver las acti-
vidades que ha dejado de hacer por consumirlas y otras repercu-
siones que estén afectando su vida. Asegúrate de que se informe 
de los daños físicos y psicológicos que provoca su adicción. 


v Cuando se trate de un consumidor problemático, que sabe 
que no puede controlarse, ofrece tu apoyo para encontrar una 
atención profesional apropiada.


75. ¿Por qué es importante utilizar adecuadamente 
el tiempo libre?


Por dos razones:
 
v Porque el tiempo libre y los lugares donde vive se han conver-


tido en el principal escenario de consumo de drogas.
v Porque un adecuado empleo del tiempo ayuda a mantener 


alejada la drogadicción. 


Es indispensable aceptar actividades recreativas como el cine o los 
deportes y rechazar opciones como la visita al antro o las fiestas 
rave. Las alternativas de diversión sanas pueden ser muchas, sólo 
falta decidirse por ellas.


Aprovechar la diversidad de opciones, disfrutar el tiempo libre y 
considerar los espacios donde se vive para aprender habilidades que 
impidan el consumo son alternativas preventivas importantes. Por 
ejemplo, un espacio adecuado puede ser el deportivo de la colonia, 
aunque asegurar que ahí no se consuman o vendan drogas.


Dentro de las opciones de uso de tiempo libre para prevenir 
se encuentran:


v Durante la mañana o la tarde: la formación de un grupo de 
teatro, la integración de grupos musicales, danza, etcétera.
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v De noche. Fomento de actividades culturales y deportivas: 
teatro, lugares de baile, la disco, siempre y cuando se vaya con 
toda la intención de divertirse sanamente.


En algunos sitios de esparcimiento se acostumbra el consumo, so-
bre todo de alcohol y tabaco; si se llegan a probar estas sustancias 
deben cuidarse de no caer en abusos.


Hay otros lugares que son un riesgo, aunque no lo parecen, 
como aquéllos donde se celebran fiestas rave vespertinas y que 
promocionan en algunas escuelas secundarias. En estas “fiestas” se 
acostumbra ingerir “tachas” que al ser combinadas con supuestos 
“jugos energéticos” provocan efectos estimulantes.


Las distintas actividades que eligen los jóvenes para ocupar su 
tiempo libre son producto del aprendizaje, y la moda, por lo tanto 
es factible educarlos para que opten por un sano esparcimiento.


Es importante estimular la planeación del tiempo libre sin dro-
gas, y cambiar la idea de que la diversión sólo es posible a través 
del consumo de éstas.


76. Si un adolescente no fuma, no toma alcohol 
ni consume drogas, ¿estará en desventaja para 
relacionarse con personas de su edad?


No, un joven que no consume ninguna droga demuestra su 
capacidad de resistencia y pone en práctica sus habilidades de 


convivencia, recursos protectores, alternativas saludables y fuentes 
de apoyo, para afrontar exitosamente sus problemas cotidianos. No 
usar sustancias refleja la buena combinación de aspectos de orden 
personal, familiar, comunitario y social que protegen al individuo 
del uso de drogas; entre éstos se encuentran:


v Control adecuado del estrés y las situaciones difíciles. 
v Manejo hábil de la frustración, impulsos y conflictos con otras personas. 
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v Capacidad para planear y anticipar las consecuencias de las 
decisiones.


v Expresión positiva de los afectos y las emociones. 
v Respeto de la autoridad.
v Búsqueda de metas y proyectos de vida familiares, escolares y 


sociales.
v Participación en actividades y asistencia a lugares libres de drogas.


Asimismo, se puede afirmar que el niño o el joven que es resistente 
a las drogas y a los riesgos asociados se caracteriza por:


v Ser eficaz en el desempeño de sus actividades.
v Tener altas expectativas sobre sus logros, proyectos claros y una 


actitud positiva ante la vida.
v Contar con autoestima y autocontrol adecuados.
v Demostrar sentido del humor.
v Poseer habilidades de pensamiento crítico y de solución de 


problemas.
v Ser autodisciplinado, respetar las normas y mostrar hábitos 


saludables.


77. ¿Por qué en lugares de convivencia se ha vuelto 
costumbre el consumo de tabaco, alcohol y, en 
ocasiones, de otras drogas?


Porque para algunas personas la convivencia sólo puede darse 
a través de estímulos externos. Es una realidad que el alcohol y 


el tabaco, por ser drogas aceptadas socialmente, han estado siempre 
en los lugares de convivencia.


En ocasiones, la convivencia para ciertos individuos radica 
sólo en querer imitar a los demás, lo que lleva a experimentar con 
sustancias tóxicas, porque creen que así tienen más posibilidades 
de relacionarse. Sin embargo, quienes llevan a cabo esta conducta 
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no consideran que se trata de estados de ánimo temporales, y que 
el uso continuo de drogas los llevará a la pérdida de reflejos físicos 
o incluso a la inconciencia. 


Por lo general, a la hora de integrarse en grupos de amigos 
se busca similitud en algunos aspectos importantes, a fin de 
compartir gustos, aficiones e intereses. Sin embargo, algunos 
individuos tratan de influir para que todo el grupo se comporte 
de modo idéntico, lo que se conoce como “presión de grupo”. 
Neutralizar los efectos negativos que ocasiona esta presión es 
una tarea ardua. Si no se maneja asertivamente, la presión de los 
amigos podría ser uno de los principales factores de inicio en el 
consumo de drogas.


Tanto hombres como mujeres, cuando asisten a lugares de con-
vivencia, buscan ser aceptados, situación que lleva a adoptar con-
ductas ajenas a sus valores. Otro factor que influye es la cantidad 
de anuncios publicitarios que en todo momento promocionan el 
uso de alcohol y tabaco: prevalece la asociación ficticia de imágenes 
de hombres o mujeres muy atractivos, y en los que el que fuma o 
bebe tiene una vida de éxito llena de riqueza material.


Al respecto, es necesario reflexionar sobre el hecho de que bai-
lar, escuchar música y platicar con otras personas es una experiencia 
muy agradable, sin necesidad de experimentar con sustancias que 
quizás estén adulteradas, pues, de acuerdo con investigaciones, 
es frecuente que el alcohol incluya algunos componentes no 
autorizados.


78. ¿Qué programas de prevención ofrece Centros 
de Integración Juvenil?


Los programas de prevención de CIJ se dividen en acciones de 
información, orientación y capacitación, dirigidas a niños, 


jóvenes y adultos. También incluyen las de tratamiento y re-
habilitación. Tienen como objetivo sensibilizar a la población 
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acerca de las adicciones, sus daños y formas de prevención, y 
consisten en:


v Información y sensibilización a través de los medios masivos.
v Sesiones de información, cursos y talleres de orientación y ca-


pacitación a diversos grupos de población.
v Acciones de movilización social, como eventos, foros y organi-


zación de grupos de voluntarios.
v Campañas para que disminuya la disponibilidad de drogas.
v Coordinación con diversas instituciones (educativas, salud, 


gobierno). 
v Promoción para el desarrollo de una cultura de salud en las 


comunidades.


Asimismo, como se ha mencionado anteriormente, existen grupos 
de personas que pueden estar en alto riesgo o ser vulnerables al 
consumo de drogas, por lo que CIJ lleva a cabo acciones particu-
lares para estos grupos:


v Detección oportuna y derivación de casos.
v Intervenciones específicas con grupos de muy alto riesgo.
v Seguimiento en el tiempo.
v Capacitación al equipo de salud.
v Consejo breve.


Por otra parte, el programa de CIJ incluye acciones de tratamiento 
para lograr interrumpir el consumo, reducir los daños y los riesgos; 
asimismo, acciones de rehabilitación, que incluyen:


v Desintoxicación y manejo del síndrome de abstinencia.
v Manejo de la dependencia química.
v Manejo de la situación familiar.
v Prevención de recaídas.
v Tratamiento de la comorbilidad física y psiquiátrica asociada.
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v Reinserción laboral.
v Reinserción social.
v Identificación y uso de redes de apoyo.
v Empleo y administración del tiempo libre.
v Escolarización.







caPÍtulo V
cómo atender el Problema de consumo de drogas
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cómo atender el Problema de consumo de drogas


79. ¿Se puede motivar a un usuario de drogas para 
que acuda a tratamiento?


Sí. Aunque es indispensable que esta persona adicta, o que abusa 
de las drogas, tenga un mínimo deseo de salir de su problema, 


pues de lo contrario, serán pocas las posibilidades de recupera-
ción. Además, se debe tener en cuenta que el apoyo de familiares 
y amigos es de gran utilidad para iniciar el tratamiento.


Se ha visto que algunas personas pueden salir por sí mismas 
de un problema de consumo de drogas gracias a una fuerte moti-
vación o a la influencia de otros; sin embargo, no ocurre así con la 
mayoría, por lo que necesitan de ayuda especializada para superar 
su adicción.


Los adictos tienen diferentes grados de motivación para asistir 
al tratamiento; esto depende del deseo de cambiar, lo cual no es 
fácil que se presente, considerando que el consumo de sustancias 
trae consigo experiencias placenteras o, en su caso, necesidad de 
usarlas para evitar efectos desagradables.


La motivación, a veces, no existe porque la persona rechaza que 
tiene un problema que necesita tratamiento; este proceso se llama 
negación. En otros casos, el usuario de drogas puede identificar 
su problema, sin tener la intención de cambiar. En ambas circuns-
tancias, las personas pueden asistir a un tratamiento presionadas 
por familiares, amigos, compañeros de trabajo o patrones, pero no 
convencidas de su necesidad. Por ello, muchas veces estos sujetos 
abandonan el tratamiento rápidamente, aunque siempre es útil 
insistir, ya que algunos logran “engancharse” para continuar y 
ayudarse a salir adelante.


Otras personas se encuentran más motivadas, reconocen que 
tienen un problema con las drogas, pese a que no han hecho nada 
para dejar de consumir. Para este tipo de pacientes el consejo pue-
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de ser muy útil, siempre y cuando no se les critique o presione 
para que asistan al tratamiento. Vale la pena buscar la ayuda 
de profesionales en adicciones, con la finalidad de que entiendan 
la importancia de dejar de consumir. En ocasiones, con una breve 
consulta se pueden reconocer los beneficios del tratamiento o del 
cambio en la forma como se usan las drogas o el alcohol. 


Otras personas han hecho intentos sin conseguir interrumpir 
el consumo. Algunas en grupos de ayuda mutua; con profesio-
nales, por medio de medicamentos o han “jurado”; sin embargo, 
tarde o temprano vuelven a consumir. Al igual que en los casos 
anteriores, son de utilidad los consejos de la familia, los amigos o 
los maestros. De todas formas se considera que estas personas se 
están preparando para, en cualquier momento, tomar la decisión 
de entrar a un tratamiento, por lo que en ellos, más que en nadie, 
las recomendaciones, el apoyo y los consejos de otros resultan 
muy importantes.


Otro grupo de personas ha permanecido largos periodos sin 
consumir alcohol o drogas con la intención de continuar; aunque 
hayan recaído, se mantienen más firmes en su deseo de no 
consumir. En ellos la motivación es mayor, por lo que la ayuda y 
consejos externos siempre facilitan de nuevo el tratamiento. 


En el nivel más avanzado se ubican los individuos que han 
estado años sin beber o drogarse y que han encontrado un estilo 
de vida completamente diferente que les permite vivir sin alcohol 
o drogas. Ellos tienen una gran motivación para continuar así y 
ayudar a otras personas en su recuperación, por lo que participan 
en acciones comunitarias para la prevención del uso de drogas, a 
través de consejos a quienes necesitan tratamiento.


Llegar a este punto puede tardar años, con un trabajo intenso 
de tratamiento. Sin embargo, los estados o niveles de motivación 
no son permanentes, por lo que una persona que ha alcanzado 
una situación superior puede bajar a una inferior después de re-
caer, pero luego subir a otra más avanzada y permanecer un largo 
tiempo en abstinencia.
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En general, siempre hay una persona en quien el consumidor 
puede confiar, que le merece respeto; puede tratarse de un fami-
liar, un amigo cercano, un médico, un maestro o un sacerdote. Por 
esto, es muy importante recurrir a la persona indicada, que tenga 
mayor influencia en el individuo con una adicción y favorecer el 
inicio de un tratamiento. 


80. ¿Qué hacer para llevar a cabo un tratamiento?


El primer paso para llevar a cabo un tratamiento es aceptarlo. 
Desafortunadamente y a diferencia de otras enfermedades, 


muchas personas con un trastorno por consumo de sustancias, 
al no reconocer su problemática creen que no es necesario recibir 
tratamiento. Por tanto el primer paso en estas personas es que 
reconozcan la necesidad de recibir ayuda. 


En la mayor parte de las localidades del país existen alternati-
vas para tratar los problemas relacionados al consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas, tanto públicas como privadas. 


En cada estado la Secretaría de Salud dispone de un Consejo 
Estatal contra las Adicciones, el cual cuenta con un directorio de 
los servicios existentes en el estado; Centros de Integración Juvenil, 
A.C. también dispone de 110 Unidades Operativas para la atención 
de estos problemas en todo el país.


81. ¿El tratamiento de las adicciones es igual en 
hombres y mujeres?


Debido a la forma en que las adicciones se presentan, sus cau-
sas y consecuencias, la manera en la que se deben abordar en 


los hombres y las mujeres son diferentes. 
Aunque las técnicas de tratamiento son básicamente las 


mismas, difieren algunas necesidades específicas de hombres 
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y mujeres. Hoy la mayor parte de las organizaciones que dan 
servicios de tratamiento diseñan sus programas según estas ne-
cesidades; por ejemplo, las mujeres con problemas relacionados 
con el alcohol, a menudo tienen una historia de abuso sexual en 
diferentes momentos de su vida. Igualmente las esposas de alco-
hólicos son con frecuencia víctimas de maltrato físico y verbal. 
Por lo anterior en muchas ocasiones los pacientes se sienten mejor 
cuando el tratamiento lo brinda alguien de su mismo sexo. Por ello, 
los servicios deben contar con terapeutas hombres y mujeres o, en 
su caso, enviar a las personas a organizaciones que dispongan de 
esta forma de tratamiento. 


Se sabe también que muchos hombres que padecen problemas 
relacionados al consumo de sustancias tienen dificultades sexuales 
como impotencia o eyaculación precoz. Para ellos puede resultar 
más cómodo su tratamiento con un terapeuta varón que con una 
mujer. Igualmente las disfunciones sexuales de la mujer con una 
adicción pueden ser más libremente expresadas en grupo de mu-
jeres o con una terapeuta


Es importante considerar que las causas por las que los hom-
bres y las mujeres usan alcohol y drogas no son las mismas. Por 
ejemplo, se sabe que las mujeres asocian frecuentemente el uso 
de sustancias con problemas emocionales como depresión, y que 
cuando consumen alcohol lo hacen a solas, a diferencia de los 
hombres quienes beben o se drogan con un grupo de amigos o 
conocidos en situaciones grupales y de convivencia. Bajo estas cir-
cunstancias es más fácil que una persona sienta que sus problemas 
son similares a los de un grupo que comparte con ella experiencias 
también parecidas. 


En otros casos, se pueden compartir elementos de un mismo 
tratamiento, pero es muy útil separar a los hombres de las mujeres 
para hablar de temas que causan incomodidad para uno u otro 
sexo en presencia de los otros. Por ejemplo, se puede iniciar un 
grupo de terapia con hombres golpeadores y, una vez que se ha 
avanzado, comenzar una forma mixta de tratamiento.
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Los lugares donde se solicita tratamiento también varían para 
el caso de los hombres y las mujeres. Los primeros prefieren asis-
tir a grupos de ayuda mutua, hospitales psiquiátricos o centros 
especializados, las mujeres acuden un poco más frecuentemente 
a centros de salud o comunitarios. 


Otras necesidades especiales de las mujeres se relacionan con 
los horarios para recibir tratamiento, los cuales deben ser compati-
bles con el cuidado de sus hijos. Cuando se trata de hijos pequeños, 
en el mejor de los casos se debe contar con el apoyo de una red, 
o sea de una institución, organización o personas que otorguen 
servicios de guardería para los niños cuyas madres se encuentran 
en tratamiento. 


Quienes buscan ayuda para su problema de adicciones, siem-
pre deben tomar en cuenta la posibilidad de ser tratados por un 
terapeuta de su propio sexo, si es que de esa manera se sienten 
con mayor confianza. En ese caso deben solicitarlo, para que en lo 
posible el tratamiento se ajuste a sus necesidades.


82. ¿El tratamiento en adicciones se lleva a cabo en la 
misma forma en los adolescentes que en los adultos?


No. Aun cuando el tratamiento puede ser parecido, en las 
 personas jóvenes existen variantes, ya que son diferentes 


las causas del consumo de drogas, al igual que los daños en la 
salud. Desde el punto de vista físico, los efectos de las drogas y el 
alcohol en los jóvenes son más severos que en los adultos que no 
tienen problemas de otro tipo en el organismo. Las drogas también 
puede alterar la forma como los adolescentes establecen relaciones 
con otros, creando pautas de interacción inadecuadas. Cuando se 
presentan a tratamiento, los adolescentes ha sufrido ya una gran 
cantidad de efectos en un tiempo muy corto, además en los adul-
tos el uso de drogas y alcohol tiene menos impacto en el aspecto 
individual.
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Por otra parte, los intereses, creencias y los valores no son los 
mismos, por lo que el tratamiento se debe adecuar a su situación, 
pensando en ellos como personas cuyo desarrollo aún no ha ter-
minado. El lenguaje que se utiliza varía en los grupos de diferentes 
edades, por tanto es recomendable, sobre todo si se piensa en los 
tratamientos grupales, que éstos sean otorgados separando a las 
personas de acuerdo con su edad.


El tratamiento debe considerar los daños inmediatos, de-
bido a que los adolescentes tienen una forma, completamente 
diferente a la de los adultos, de visualizar el efecto del uso de 
drogas a futuro.


En oposición con lo que ocurre cuando se tratan adultos, en 
los adolescentes se debe considerar la situación de la persona en 
la escuela, su grupo de amigos y en la familia. En tanto, en los 
adultos, el impacto en la esfera laboral producido por el consumo 
de drogas puede ser uno de los indicadores más importantes.


Asimismo, la utilización del tiempo libre cambia, ya que los 
jóvenes dedican más tiempo a las actividades físicas y a las rela-
ciones con los pares.


Cuando está indicado el internamiento, debe ser efectuado 
en un medio apropiado en donde los jóvenes convivan con otros 
de acuerdo a su edad y sexo. Si se piensa utilizar un tratamiento 
diseñado originalmente para adultos, debe ser adecuado a las 
características de los adolescentes y debe hacer lo posible por 
involucrar en el tratamiento a la familia, ya que de otra forma las 
posibilidades de éxito son menores 


El tratamiento de los jóvenes incluye la terapia de grupo y 
familiar; el desarrollo de actividades para la utilización del tiempo 
libre; la supervisión en tareas en la escuela; la orientación voca-
cional; la escolarización, y el entrenamiento para conseguir un 
empleo. Todo tratamiento debe incluir el manejo de situaciones 
relacionadas con la prevención de enfermedades de transmisión 
sexual y del embarazo precoz.
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83. ¿Cómo es el tratamiento para las personas adictas?


Depende de la droga o drogas de uso, de lo avanzado del pro-
blema y de las complicaciones tanto médicas como psiquiá-


tricas que existan. Generalmente, el tratamiento es más difícil 
cuando ha pasado mucho tiempo desde que el paciente comenzó el 
consumo, así como si ha usado varias drogas y no acepta tratarse.


Se inicia con un buen diagnóstico, es decir, el conocimiento 
de la historia de la adicción y del estado actual de la persona, las 
causas y la situación en la que inició el consumo, así como las al-
teraciones que las drogas han producido a lo largo del tiempo, y 
lo que el paciente espera del tratamiento. 


Este tratamiento puede llevarse a cabo en forma externa con 
la participación del paciente durante algunas horas del día, o en 
lugares donde el sujeto está internado por un tiempo más o menos 
prolongado. Esto no sólo depende de la voluntad de la persona, 
sino de la gravedad del caso, por lo que es importante la opinión 
de los especialistas en cuanto a la necesidad de permanecer en 
internamiento o en consulta externa. 


Todos los tratamientos de internamiento deben ser voluntarios, 
a excepción de los casos donde exista una situación que ponga en 
peligro la vida del paciente o la de otros. La familia y el adicto de-
ben investigar sobre los establecimientos privados, públicos y de 
asistencia social, así como sobre las características del tratamiento, 
la duración y los costos. Hay teléfonos de información a través de 
los cuales se puede entrar en contacto con esas organizaciones. La 
duración del tratamiento es variable; algunas terapias psicológi-
cas son de 12 o 16 consultas, mientras que otras se prolongan por 
meses o años. 


El precio del tratamiento varía desde los muy económicos hasta 
los muy costosos, estos últimos son privados. Aunque algunos 
adictos reciben una sola clase de tratamiento, la mayoría necesita 
más de una a la vez; por ejemplo, si se tienen graves problemas 
familiares, de salud y psicológicos, una sola persona podría tra-







122


tarse con terapia familiar, apoyada por medio de medicamentos 
y terapias psicológicas, todo al mismo tiempo. 


Algunos de los tipos de tratamiento son:


v Tratamientos psicológicos. Tratan de modificar la conducta por 
medio del uso de técnicas especiales impartidas por un profesio-
nal entrenado y con experiencia, por lo general un psicólogo. 


v Tratamientos basados en la fe. Se fundamentan en la creencia 
de un poder o ser superior, en quien se deposita la posibilidad 
de ayudar para que el paciente logre la abstinencia, por ejemplo, 
las personas que “juran”.


v Grupos de ayuda mutua. Son grupos de personas que com-
parten el mismo problema; se reúnen para entender su proble-
mática, apoyarse mutuamente, tratar de generar un cambio y 
mantenerse sin consumir drogas. 


v Medicamentos. Hoy en día se dispone de una variedad de medi-
camentos para tratar las adicciones o sus consecuencias médicas 
y psiquiátricas. Siempre deben llevarse a cabo por un médico.


v Tratamientos sustitutivos. Especialmente en la adicción a 
la heroína y a la nicotina, algunas personas necesitan recibir 
sustancias similares a las que consumían, pero sin sus riesgos. 
También deben llevarse a cabo bajo supervisión médica.


84. ¿Es necesario el internamiento para una persona 
que está en tratamiento?


En ocasiones, sí. A veces el internamiento de las personas que 
padecen un problema de abuso o adicción permite alejarlas 


temporalmente del ambiente donde se ha desarrollado su adicción.
El internamiento se plantea cuando el paciente no puede 


controlar el uso de sustancias, así como cuando se presenta una 
situación que pone en peligro su salud o integridad física y/o 
mental, o la de otras personas. Sólo una tercera parte de los adic-
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tos necesitan tratarse en internamiento, el resto puede acudir a la 
consulta externa, siempre y cuando cumpla apropiadamente con 
el tratamiento.


Ni el internamiento ni las demás formas de tratamiento garan-
tizan el éxito de una terapia. Con mucha frecuencia, desafortuna-
damente, la familia considera que la única manera de controlar la 
conducta del paciente es internándolo para que entienda su pro-
blema y cambie. Obviamente este sistema no opera así, ya que no 
todos los adictos necesitan internarse; tampoco el entendimiento 
de la adicción es el objetivo del internamiento, sobre todo, este 
tipo de tratamiento no debe ser considerado como un castigo o 
una forma de separar “a la manzana podrida”, pues la intención 
del internamiento es dar a la persona aquello que no puede ob-
tener de su medio familiar o en su comunidad, y así facilitar su 
recuperación. 


La duración del internamiento es variable; en México, por lo 
general, va de uno a tres meses y rara vez supera los seis; en países 
como Estados Unidos de América en algunas comunidades tera-
péuticas sus programas son de cinco o más años de duración.


El internamiento debe llevarse a cabo de común acuerdo entre 
el paciente, la familia y los terapeutas; para la selección del lugar, 
deberán considerarse aspectos como el respeto a los derechos 
humanos, que cuenten con servicios médicos y la economía, entre 
otros. 


85. ¿Cómo puedo ayudar para que un amigo o 
familiar que se droga acuda a tratamiento?


De diferentes formas, aunque hay algunos principios bá-
sicos que, en todo caso, deben considerarse para favorecer 


una ayuda efectiva.
Se debe recordar que el tema de las adicciones aún representa 


una situación socialmente rechazada, por lo que, generalmente, 
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la mayor parte de los usuarios de drogas sólo comparte sus ex-
periencias con otros consumidores, además que, cuando se trata 
de drogas ilegales, se oculta el consumo. Sin embargo, cuando 
éste se hace evidente, ya sea en la escuela, en la familia o en otras 
circunstancias, vale la pena aprovechar el momento para ofrecer 
al consumidor alternativas de ayuda. 


A veces el simple acto de escuchar ayuda mucho a aliviar 
sentimientos y emociones que el adicto no ha podido expre-
sar. Cuando alguien comenta su problema es porque necesita 
que se le escuche, por lo que se debe actuar con respeto y 
atención.


A continuación se brindan algunas sugerencias útiles para 
que puedas ayudar efectivamente a que una persona acuda a tra-
tamiento, siempre haciéndole ver que no estás de acuerdo con su 
conducta, pero que si lo desea, estás dispuesto a apoyarlo:


v No confrontar. Esto significa no discutir ni enfrentar directamente 
al paciente con su problemática, tampoco criticarlo o censu-
rarlo acerca de su consumo, ya que esta actitud puede causar 
que el adicto aumente su resistencia a asistir al tratamiento. Si 
realmente deseas ayudar le debes presentar alternativas para 
el tratamiento.


v No hacerlo sentir culpable. En ocasiones los amigos o familiares 
hacen parecer que todos los problemas de la familia, del salón 
de clases o del trabajo se deben a una persona adicta. Analiza 
razonablemente la situación del consumidor, pues culparlo de 
todo sólo puede aumentar su resistencia al tratamiento.


v No permitir que el consumo continúe, ni solapar conductas de con-
sumo. Por ejemplo, dar dinero a sabiendas de que la persona 
lo empleará para comprar sustancias. Tampoco pretender que 
no ocurre nada, que el problema es pasajero o que la persona 
dejará de usar drogas tarde o temprano.


v No agredir. La adicción o el uso de drogas hace a la familia 
reaccionar de diferentes formas, una de ellas es la agresión 
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como efecto del enojo o la frustración ante el problema. 
La agresión puede ser de palabra, por medio de insultos y 
amenazas, o física. En casos extremos, se sabe de familias 
que han llegado a sujetar o amarrar al adicto durante varios 
días con la finalidad de impedir que continúe el consumo. 
En uno y otro casos, estas conductas van en contra de los 
derechos humanos de toda persona y no deben emplearse 
como forma de presión para que el adicto acuda a trata-
miento. 


86. ¿Puede una persona rehabilitada integrarse a 
una vida normal?


Sí, pero deben crearse las condiciones para su reinserción social 
y familiar. El proceso de rehabilitación es posible con la inte-


gración a las actividades y a los grupos más importantes para la 
persona.


En la reinserción social es importante que se proporcionen las 
facilidades para que la persona rehabilitada cuente con un trabajo 
remunerado y actividades de esparcimiento que fomenten su de-
sarrollo personal. El trabajo resulta un componente fundamental, 
no sólo por su sentido remunerativo, sino porque implica una 
ocupación, ya sea una actividad física o intelectual que favorece 
la salud mental.


Otro de los puntos importantes para la reinserción es el apo-
yo social que consiste en formar parte de grupos en los que los 
vínculos afectivos sirvan de sostén para la persona rehabilitada; 
esto es, que se sientan parte de o pertenecientes a algo. De aquí la 
importancia de integrarse a grupos de ayuda mutua, en los que 
intercambien opiniones con personas que tienen o tuvieron expe-
riencias similares. En estos grupos, cada uno de los participantes 
es escuchado y tomado en cuenta, hay confidencialidad y se crea 
un clima de confianza.
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La reinserción en la familia es muy importante, ya que de 
ella depende la rehabilitación del adicto, por lo que es necesario 
que tenga presente la función que le corresponde y la responsa-
bilidad que tiene que asumir cuando uno de sus miembros está 
en proceso de rehabilitación. Las dificultades no resueltas en el 
grupo familiar tienen que ser atendidas por la misma familia o 
por un profesional. Cuando existe una fractura en la expresión 
de afectos (como la falta de manifestaciones de amor hacia los 
hijos) es necesario empezar a hablar desde lo más simple has-
ta lo más complejo, por ejemplo: dar las gracias porque sirvió 
la comida, o felicitarlo con un abrazo por obtener una buena 
calificación.


87. ¿La familia tiene algún papel en la rehabilitación?


Sí. Es esencial en la rehabilitación de la persona que sufre una 
adicción, ya que puede colaborar positivamente o influir de 


forma negativa en el desarrollo de la adicción y en su tratamiento. 
Una actitud de apoyo y comprensión por parte de los familiares 


es siempre importante; sin embargo, no debe tolerarse el consumo 
de sustancias ni dentro ni fuera del hogar. 


En ocasiones, ni la misma familia tiene clara su actitud frente a 
la adicción, considerando al adicto como un vicioso, más que como 
un enfermo, no sabe qué hacer y cree que la única alternativa es 
dejarlo continuar para ver si recapacita algún día. 


Otros, por su parte, creen que internándolo en una institución 
todo mejorará, debido a que sólo el adicto es responsable de su 
problema. 


Siempre es conveniente que los miembros de la familia se re-
únan y comenten lo que cada uno espera y cómo pueden colaborar. 
Todos deben informarse de las diferentes formas de tratamiento 
y de cómo, aun sin que el adicto asista a tratamiento, la familia 
puede ayudar para que la situación mejore. 
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88. ¿Si una persona adicta a las drogas se niega a acudir 
a tratamiento, es recomendable que asista la familia?


Sí. Cuando se detecte un problema de abuso o dependencia a 
las drogas es recomendable que la familia acuda a solicitar in-


formación. Esta decisión le permite conocer las características de 
la adicción y sobre todo las conductas más apropiadas a seguir y 
las actitudes que no deben manifestarse.


Lo anterior ayuda a cambiar actitudes y conductas, lo que 
algunas veces es suficiente para modificar el patrón de compor-
tamiento del consumidor. Por ejemplo, en muchas ocasiones, el 
uso de drogas en los adolescentes es consecuencia de que no se 
les ha tomado en cuenta, no han sido escuchados o se sienten 
incomprendidos.


En otras ocasiones, la familia tiene tantos problemas y tensio-
nes que la comunicación se vuelve deficiente; se presentan casos 
de familiares que no se hablan por meses y hasta por años, lo que 
vuelve agresivo el diálogo entre ellos. 


Un ambiente familiar sin estructura, horarios, rutinas y límites 
claros respecto a lo que se debe hacer, induce a la persona a una 
vida caótica y desorganizada que, posteriormente, reproduce en 
su vida diaria. 


En las familias de los adictos se presentan reclamos sobre 
las conductas de algunos de sus miembros, por ejemplo: “mi 
hijo llega muy tarde y no me obedece”. Aunque, la mayoría 
de las veces, las familias pasan por alto esas conductas, es 
típico ver a un padre que no muestra interés por el problema, 
y si interviene lo hace con golpes o malos tratos, o una madre 
que se pasa la noche en vela esperando al hijo. Sin embargo, 
se han registrado muchos cambios positivos cuando, como 
resultado del tratamiento, los familiares del adicto deciden 
modificar su forma de comportarse, situación que sirve de 
apoyo no sólo para el usuario, sino para todos los miembros 
de la familia. 
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A veces, plantear un cambio de valores o el fortalecimiento de 
otros tiene un efecto positivo en la adicción; por ejemplo, cuando 
la familia toma como valores el respeto a la salud, la vida, la inte-
gridad y los derechos de otras personas.


89. ¿Cómo es el tratamiento que ofrece Centros de 
Integración Juvenil?


Se da individual y confidencialmente a personas que consumen 
alcohol, tabaco y otras drogas, así como a los familiares de los 


pacientes. La atención la brinda personal especializado, como mé-
dicos, psicólogos, psiquiatras y trabajadores sociales. Los costos 
del tratamiento se fijan a través de un estudio socioeconómico que 
se realiza al paciente o a la familia.


El tratamiento que ofrece Centros de Integración Juvenil está 
abierto a la comunidad en general, y su objetivo principal es que 
el paciente reduzca o suspenda el uso de drogas, además de loca-
lizar los padecimientos asociados o consecuencias del consumo. 
Asimismo, se tratan las distintas formas como se relacionan los 
pacientes con otros integrantes de la familia y viceversa, ya que 
algunas situaciones pueden favorecer el consumo del adicto.


Para iniciar el tratamiento, es necesario seguir algunos pasos:


v Que el servicio de atención lo solicite el paciente y/o su fami-
lia.


v Se inicia una fase diagnóstica, donde el personal médico entre-
vista al paciente y/o a la familia:
–	Entrevista inicial. Sirve para recabar datos personales, carac-


terísticas del consumo, frecuencia, tipo de droga, cuándo 
comenzó, cómo se integra la familia y otros.


– Estudio social. Durante esta entrevista se identifican las con-
diciones sociales, económicas, laborales y familiares, que 
permiten conocer aspectos que inducen a la persona al con-
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sumo; igualmente, se determina la cuota que se le cobrará 
por cada sesión al paciente y/o a su familia.


– Examen físico. Valoración médica del estado de salud físico y 
mental del paciente.


– Historia clínica. Evaluación psicológica del paciente.


Al concluir esta fase se cuenta con un diagnóstico del paciente 
y/o su familia, y se deriva al tipo de terapia más adecuado según 
su caso. 


v Tratamiento y rehabilitación. En esta fase se trata al paciente y 
su familia con diferentes modalidades terapéuticas de acuerdo 
con el diagnóstico elaborado. Entre ellas:
– Terapia individual. Pretende que el paciente resuelva los con-


flictos que lo impulsan a consumir drogas. Busca que éste 
se valore más, a fin de que cuente con más posibilidades de 
enfrentar momentos de frustración, enojo, o bien, presión de 
los amigos para que consuma.


– Terapia familiar. Su objetivo es que cada uno de los inte-
grantes de la familia del adicto aprenda formas sanas de 
relación.


– Terapia grupal. Los pacientes comparten sus problemas con 
otros que están en su misma situación con lo que evitan 
sentirse solos o aislados, además de que les facilita encon-
trar alternativas de solución durante los momentos críticos, 
todo ello con el propósito de modificar sus valores respecto 
al consumo de drogas.


– Terapia familiar múltiple (grupo de padres). Su intención es que 
los padres de familia de algunos pacientes identifiquen las 
relaciones familiares inadecuadas que favorecen la adicción. 
Esta terapia ayuda también a que las familias entiendan el 
consumo de drogas como un problema cuyo origen es muy 
complejo, y a buscar una forma más sana de relación entre 
sus miembros.
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– Acupuntura (auriculoterapia). Se utiliza como apoyo en 
pacientes consumidores para reducir los síntomas ocasio-
nados por la suspensión brusca de la droga, a fin de evitar 
o disminuir la ansiedad y, por consiguiente, la necesidad de 
conseguir y consumir más drogas. Las sesiones de acupun-
tura complementan el tratamiento psicológico más adecuado 
para el paciente.


El tratamiento se ofrece en los Centros de Integración Juvenil de 
la república mexicana. Para pacientes con características especia-
les de consumo, la institución cuenta, además, con dos unidades 
de consulta externa especializada en el Distrito Federal, una en 
Tijuana y otra en Guadalajara y una más en Los Mochis, así como 
con seis unidades de Internamiento en Jalisco, Monterrey, Tijuana, 
Chiapas, Guerrero y Sinaloa, así como una clínica de Metadona 
en Ciudad Juárez.


90. ¿Es curable la drogadicción? y, de ser así, ¿cuánto 
tiempo tarda su tratamiento y rehabilitación?


La drogadicción es un padecimiento crónico, por ello se habla 
más de rehabilitación que de curación. 
El tiempo promedio de tratamiento varía de tres meses a un 


año; sin embargo, influyen en este proceso las características del 
adicto, el tipo de sustancia y el tiempo que tiene consumiendo. 
Por ejemplo, si la droga de uso y abuso es la heroína, el trata-
miento requiere de apoyo con medicamentos que mantengan al 
paciente más tranquilo después de suspender el consumo poco 
a poco, por lo que la duración del tratamiento y la rehabilita-
ción pueden ser a más largo plazo. Debe considerarse que estos 
pacientes son susceptibles de recaer en cualquier momento, en 
cuyo caso requieren de una atención terapéutica constante o 
supervisada.
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También es necesario considerar que el paciente debe recupe-
rarse no sólo de la adicción a las drogas, sino además de los daños 
a la salud causados por el consumo.


El tratamiento debe adecuarse a las necesidades y expectativas 
del paciente y su familia, considerando que no es mágico, sino que 
requiere de tiempo y constancia de los involucrados, por lo que no 
hay que esperar que el consumo cese de un día para otro.


91. ¿Es lo mismo una granja, un anexo y una clínica, 
para el tratamiento?


No. Los anexos trabajan con grupos de ayuda mutua como 
Narcóticos Anónimos y Alcohólicos Anónimos, que general-


mente son dirigidos por los mismos adictos, a través de platicar 
sus experiencias a los otros adictos (testimonios). 


En las granjas se requiere de una estancia al menos de tres 
meses; se atiende a los pacientes mediante la crítica y autocríti-
ca de su adicción y, en muchos casos, se inculca la culpa por el 
daño psicológico o físico que ocasiona a sus familiares. El tipo de 
tratamiento es en tribuna, es decir, las personas platican ante el 
grupo sus experiencias, problemas y la razón por la cual están en 
tratamiento. En algunos lugares se siguen los 12 pasos que mane-
ja Alcohólicos Anónimos. Un alto porcentaje de estos lugares no 
cuenta con valoración médica.


Las comunidades terapéuticas pueden ser lugares de estancia 
corta donde los pacientes cuentan con distintas modalidades de 
tratamiento, por ejemplo, terapia de grupo (entre pacientes) o 
terapia individual. Por lo general, no utilizan la atención médica 
para manejar los síntomas que tienen los pacientes al momento de 
suspender repentinamente el consumo de la droga.


En las clínicas de tratamiento, la atención integral del paciente 
y su familia la proporcionan especialistas en este tipo de pacientes, 
médicos, psiquiatras, psicólogos y trabajadores sociales. En una 
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primera instancia se debe desintoxicar al paciente y, posteriormen-
te, someterlo a un programa de rehabilitación.


Existen reglamentos que marcan las condiciones indispensa-
bles con las que debe contar un establecimiento para dar trata-
miento a las personas consumidoras de drogas, alcohol y tabaco. 
Las distintas modalidades que se ofrecen están disponibles para 
la población, de acuerdo con las necesidades de las personas que 
lo requieran.


92. ¿Es conveniente someterse a más de un tratamiento 
al mismo tiempo?


En ocasiones. El tratamiento de las adicciones debe ser planifi-
cado y llevado a cabo por “un responsable”; esto es, alguien 


con experiencia y amplio conocimiento de la problemática, 
quien defina los pasos a seguir y el tipo de tratamiento que la 
persona necesita. El responsable del caso puede ser un médico 
psiquiatra, psicólogo o terapeuta. Primero, es necesario realizar un 
estudio completo de cada individuo, para conocer los problemas 
que necesitan ser tratados, y dependiendo de la gravedad y 
las complicaciones, se puede requerir de uno o más tipos de trata-
miento al mismo tiempo. Por lo general, mientras más severo sea 
el caso, será mayor el número de tipos de tratamiento utilizados. 
En ocasiones primero se requieren tratar los problemas médicos o 
aquéllos que ponen en peligro la vida; a veces son los trastornos 
de tipo mental los que necesitan atención inmediata, pero pueden 
ser los de tipo legal, etcétera. 


En algunos casos se recomienda tomar varios tipos de trata-
miento al mismo tiempo, pero la mayoría de las veces ésta es una 
situación que debe ser coordinada y siempre bajo la supervisión 
del responsable del caso. 


Cuando una persona, o la familia de alguien con un problema 
relacionado al abuso de drogas, recurre a varios tratamientos al 
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mismo tiempo, y sin una coordinación apropiada, puede incurrir 
en situaciones erróneas que más que favorecer dificultan el trata-
miento y la rehabilitación.


Tampoco se deben excluir algunas posibilidades de trata-
miento. Por ejemplo, debido al desconocimiento, muchas personas 
se rehúsan a tomar medicamentos que les pueden ser de gran 
utilidad en el tratamiento del abuso de sustancias. Existen medi-
camentos que ayudan controlar las ganas de beber o modificar las 
molestias que producen el alcohol y las drogas cuando dejan de 
ser consumidas. En este último caso, solamente los médicos deben 
valorar y decidir sobre el posible uso de estos fármacos. 


93. ¿Puede una persona adicta dejar las drogas sin 
acudir a tratamiento?


En algunos casos, sobre todo cuando la dependencia es al tabaco. 
Sin embargo, en la mayoría de las ocasiones, es fundamental 


que un adicto reciba apoyo terapéutico o de grupos de ayuda 
mutua para dejar las drogas. 


Generalmente, las personas piensan que el uso y abuso de 
sustancias es un vicio y no una enfermedad, por lo que se requiere 
que el paciente tenga un proceso de aceptación y reconocimiento 
de su adicción, a fin de iniciar un cambio de conducta en su con-
sumo. Un alto porcentaje de personas no consigue esto por ellas 
mismas. Para algunos individuos es útil incorporarse a grupos 
como Alcohólicos Anónimos, Drogadictos Anónimos y, en algunos 
casos, se logra la suspensión del consumo a través de juramentos 
religiosos. El éxito de un tratamiento radica en la voluntad y la 
participación del paciente.


Como se ha mencionado, la drogadicción es una enfermedad 
que se inicia por muchas razones y que paulatinamente la persona 
se va acostumbrando al uso y los efectos de las drogas. Un alto 
porcentaje de los individuos son usuarios experimentales, pues 
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prueban drogas una o dos veces en su vida. Si el uso de sustan-
cias se hace de manera más frecuente o esporádico, se dice que 
son usuarios sociales. Puede decirse que en este consumo existe 
una necesidad psicológica para usar las drogas, por lo que una 
intervención terapéutica (tratamiento) es más exitosa, dado que el 
organismo trabaja normalmente sin el efecto de la droga. 


Si las sustancias se consumen con más frecuencia, o en mayores 
cantidades, el organismo se acostumbra a los efectos de éstas, lo 
que ocasiona el síndrome de abstinencia cuando la persona deja de 
consumir.


Por lo anterior, las posibilidades de tener éxito y dejar la adic-
ción con o sin tratamiento dependen, en gran medida, de la fase de 
consumo en que se encuentre la persona. Si está en fase experimental 
o social es más fácil que pueda abandonarla, siempre y cuando tenga 
la convicción de que quiere cambiar su conducta. Por eso es impor-
tante que los padres reconozcan ciertos cambios en la conducta de 
los hijos que pudieran favorecer una identificación oportuna 
del posible uso, es decir, que no haya pasado mucho tiempo desde 
el inicio al momento de la búsqueda de tratamiento.


94. ¿Escuchar testimonio de personas ex adictas al 
alcohol u otras drogas puede ayudar a prevenir las 
adicciones?


Depende de las características de la persona que escucha; en 
ocasiones, escuchar la experiencia de un adicto puede servir 


como ejemplo para evitar pasar por la misma experiencia; sin em-
bargo, para otras personas, que están en mayor riesgo, resulta un 
pretexto o justificación para consumir algunas sustancias.


Es importante considerar que los testimonios de algunas perso-
nas ex adictas pueden ser útiles a los padres de familia para iden-
tificar algunas situaciones que pueden poner en riesgo a sus hijos, 
por ejemplo: “la experiencia de un adicto que fue objeto de golpizas 
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durante la infancia por parte del padre alcohólico, aunado al poco 
apoyo de la madre para defenderlo. Además de haber tenido que 
salirse de la escuela porque reprobó el año y permanecía mucho 
tiempo en la calle con los amigos, hasta el momento en que probó 
la droga y le causó problemas legales, con la familia, a su salud y 
demás”. Este tipo de recuentos de una persona en recuperación 
puede dar idea a los padres de lo que no deben hacer con sus hijos 
si quieren evitar que usen drogas.


95. ¿Por qué alguien que ha recibido tratamiento 
vuelve a consumir drogas?


En los tratamientos se intenta que el paciente termine con la 
actitud de autodestrucción y se habilite para reincorporarse a 


las actividades de tipo laboral, social y familiar. Sin embargo, mu-
chos pacientes al enfrentarse a situaciones altamente estresantes, al 
sentirse sin apoyo o presionados por los “amigos y/o compañeros”, 
pueden reiniciar el consumo; a esto se le llama recaída. 


Esta situación es posible, en la mayoría de los casos, pues el 
paciente está en un proceso de cambio en el que debe aprender a 
comprometerse con él mismo, relacionarse con amigos que no usen 
drogas y convencerse de que la sustancia lo daña tanto a él como a 
su familia. Es importante que las personas cercanas a los pacientes 
lo ayuden a mantenerse dentro del cambio, evitando situaciones, 
amistades y conductas que puedan llevarlo a una recaída. Para 
ello se recomienda ayudarlo a:


v Pensar en lo que puede perder si no cambia su conducta (familia, 
relación con los hijos, trabajo, escuela).


v Identificar las situaciones que lo ponen en riesgo de usar 
drogas.


v Evitar situaciones y lugares donde los amigos o conocidos con-
sumen sustancias.
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v Involucrar a los amigos y los familiares en el proceso de reha-
bilitación.


v Propiciar un ambiente de apoyo y confianza.


96. ¿Por qué algunas personas intentan dejar 
de consumir alcohol u otras drogas y no pueden 
hacerlo?


Es debido a que existe una serie de situaciones, como el tiempo 
que se lleva usando alcohol, tabaco u otras drogas; la frecuen-


cia, cantidad y tipo de sustancia, así como condiciones personales 
(edad, sexo, situación socioeconómica) que generan diversos cam-
bios en el organismo, como la dependencia física y/o psicológica; 
es decir, un fuerte deseo de seguir usando la droga, ya sea para 
obtener efectos placenteros momentáneos, o para reducir y/o eli-
minar el malestar que provoca interrumpir el consumo. 


La gente no siempre se encuentra preparada para iniciar un 
cambio, por lo que primero debe estar consciente de que tiene 
un problema con las drogas y después decidirse a dejarlas y man-
tener esta conducta. 


Debe recordarse que cuando se han consumido sustancias por 
un periodo prolongado se presenta el síndrome de abstinencia, que 
obliga al paciente a recurrir nuevamente a las drogas.


El proceso de tratamiento implica que el paciente vuelva a 
aprender la forma de vivir sin drogas, se relacione con su familia 
y amigos, y sea una persona productiva.


97. ¿Quién tiene más probabilidades de rehabilitarse, 
un niño, un joven o un adulto?


Está demostrado que entre más pronto se acuda a tratamiento 
mayores son las probabilidades de rehabilitación. Encuestas 
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realizadas en la república mexicana y especialmente en Centros 
de Integración Juvenil, con pacientes que solicitan tratamiento por 
primera vez, indican que el inicio en el uso de drogas a edades 
tempranas lleva a un consumo más problemático, inclusive se aso-
cia al uso de un mayor número de sustancias. Las complicaciones 
provocadas por la mezcla de diferentes drogas hacen más difícil 
el tratamiento. 


La edad de inicio del consumo de drogas se encuentra ubicada 
entre los 10 y los 18 años. Se ha encontrado que se solicita tratamien-
to, en promedio, 4 o 6 años después de comenzar el consumo. 


Además, es importante resaltar que entre más pronto se inicie 
el proceso de rehabilitación, menores serán los daños a la salud 
provocados por el abuso de drogas. Por ejemplo: el consumo de 
alcohol ocasiona, con el tiempo, daños al hígado, cuadros como san-
grados del tubo digestivo por varices esofágicas, daño pancreático 
y mental, cirrosis y muerte. El consumo de tabaco causa problemas 
pulmonares, cáncer y enfisema, entre otros daños. Si consideramos 
estas enfermedades o padecimientos, puede entenderse que entre 
más pronto sea la atención de las adicciones, menores serán los 
daños asociados, y habrá una mayor probabilidad de curación. 


Si bien las estadísticas reportan que el mayor número de con-
sumidores es de varones, la proporción de mujeres que consumen 
alcohol y tabaco está aumentando, y algunos especialistas suponen 
que el hecho de ser mujer no les permite admitir este problema 
debido a la poca tolerancia social, pues el registro de casos es menor 
al que se presenta en la realidad.


El consumo de drogas es un problema que si se inicia en la 
infancia y juventud puede disminuir conforme se es adulto; pero 
es durante la etapa adulta cuando se incrementa el uso de otro tipo 
de sustancias, como pueden ser medicamentos (tranquilizantes, 
sedantes antidepresivos, etcétera), alcohol y tabaco.
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dónde solicitar ayuda


98. ¿A dónde puedo recurrir para conocer más 
sobre la prevención y el tratamiento de problemas 
relacionados con el consumo de drogas?


A Centros de Integración Juvenil, que cuenta con 95 unidades 
operativas ubicadas en territorio nacional. Para saber cuál 


es la más cercana a tu domicilio en la ciudad de México llama 
al 52-12-12-12, y en Guadalajara al 38-33-33-31. Si te encuentras 
en cualquier otro punto del país, utiliza la página web de CIJ: 
http://www.cij.gob.mx, donde podrás obtener más información.


También hay otras instituciones que ofrecen diversas opciones 
de tratamiento y prevención del consumo de drogas. La mayoría 
aborda el consumo como un problema de salud y desarrolla enfo-
ques basados en el mejoramiento de ésta y la prevención de los daños 
desencadenados por el uso, abuso y dependencia de las drogas. Por 
ello, te sugerimos que investigues las organizaciones que se dedican 
a atender el problema y la forma en que trabaja cada una.


En el servicio telefónico arriba mencionado puedes obtener 
información acerca de algunas de estas instituciones.


99. ¿Qué debo hacer en caso de descubrir venta de 
drogas en mi vecindario?


Cuando se sabe que en algún vecindario, unidad habitacional, 
barrio o colonia hay venta de drogas, es necesario actuar 


discretamente y denunciar esa situación a los siguientes números 
telefónicos:


v 53-46-01-00 y 53-46-26-11, en la ciudad de México y zona me-
tropolitana.
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v 01 800-00-252-00 en el resto de la república sin costo alguno.


100. ¿Cómo puedo participar como voluntario en la 
prevención de drogas?


Es muy fácil. Basta tener la intención de participar activamente 
en las acciones que se realicen con este propósito en la escuela, 


trabajo, colonia, o colaborar directamente en alguna institución es-
pecializada, como Centros de Integración Juvenil. También puedes 
organizar campañas de prevención en la casa o con los amigos. La 
idea es sensibilizar a otras personas sobre la importancia de no 
consumir drogas y fortalecer un estilo de vida saludable.


Como voluntario necesitas reflexionar, tomar decisiones y 
sensibilizarte sobre la gravedad de los problemas y desarrollar 
métodos, recursos y materiales, con el fin de conocer la realidad 
social que deseas transformar. 


Mediante la participación voluntaria se pretende impulsar 
el establecimiento de comunidades saludables que rechacen las 
drogas y se asuman como protectores de su propia salud y la de 
los integrantes de su comunidad; así como estar en posibilidades 
de detectar oportunamente a personas con problemas de adic-
ciones.


Para participar como voluntario se requiere interés, disposición 
y deseo de ayudar. Igualmente que te integres a un programa de 
actividades establecido o a una red de personas que llevan a cabo 
acciones de forma organizada; pues para tener éxito es indispensa-
ble la planeación que fortalezca y dé continuidad a las redes sociales, 
cuyos objetivos finales sean contra las adicciones y en favor de la 
salud; algunos de ellos son:


v Informar a la sociedad, y más concretamente a los jóvenes, de 
lo relacionado con el consumo de drogas, sus consecuencias y, 
sobre todo, las alternativas de prevención. 
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v Promover valores, actitudes y estilos de vida sanos para con-
trolar el consumo de drogas entre la población.


Algunas actividades específicas son:


v Culturales y recreativas: como concursos de cuentos, canciones, 
poesía coral, talleres de música. Asimismo, campañas de limpie-
za, saneamiento ambiental, reforestación, y conferencias sobre 
sexualidad, planificación familiar, especialmente alcoholismo, 
tabaquismo y drogadicción.


v Deportivas: como torneos de futbol, basquetbol, artes marcia-
les.


v De apoyo educativo: como talleres de alfabetización, regulari-
zación y hábitos de estudio.


v Eventos comunitarios: como foros sobre la mujer, prevención 
de las adicciones, feria de la salud, temas juveniles.


v Acciones desarrolladas por una institución en proyectos de 
prevención, capacitación e investigación.


v Promoción y difusión en medios masivos de comunicación, 
revistas, colocación de carteles.
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glosario


Acupuntura. Tratamiento médico de origen chino que consiste en 
insertar agujas en determinadas partes del organismo locali-
zadas en las líneas de fuerza vitales.


Alucinógeno (o psicodisléptico). Sustancia capaz de provocar alte-
raciones de la percepción, como delirios y alucinaciones. Al-
gunos alucinógenos son la psilocibina y la mescalina; además, 
su origen puede ser natural o elaborados de forma sintética 
en laboratorios clandestinos, por ejemplo el LSD 25 y la feni-
ciclidina. 


Analgésico. Sustancia que disminuye de forma importante la sensa-
ción de dolor; también reduce otras sensaciones desagradables, 
como hambre, cansancio, ansiedad.


Apatía. Actitud con la que una persona muestra pocas ganas de 
participar en la realización de actividades, ya sean laborales, 
deportivas o recreativas.


Apego escolar. Se refiere a la permanencia, la asistencia constante y 
el gusto que tiene un estudiante por la escuela que participa en 
diversas actividades escolares y extraescolares basadas en las 
reglas y las normas establecidas por la institución educativa.


Arterioesclerosis. Endurecimiento de las arterias.


Autoestima. Es la opinión positiva o negativa que las personas tie-
nen de sí mismas en función de una autoevaluación constante 
que se hacen respecto a sus cualidades y habilidades.


Autohipnósis. Técnica que se refiere a la posibilidad de hipnotizarse 
a sí mismo.
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Automanejo. Se refiere a la posibilidad del individuo de realizar 
adecuadamente las acciones cotidianas.


Bebedor moderado. Persona que bebe ocasionalmente en eventos 
o celebraciones; controla la cantidad de alcohol que ingiere y, 
además, está consciente del daño que produce esta sustancia.


Cardiovasculares, enfermedades. Trastornos del corazón, las venas 
y arterias.


Codependencia. Este concepto se utiliza para hacer referencia al 
impacto emocional que la drogadicción de un individuo tiene 
en su entorno(familia, pareja, amistades). Estas personas ven 
alterada su conducta, actitudes y sentimientos, de un modo que 
puede producir reacciones como ansiedad, depresión, conducta 
permisiva, entre otras.


Comorbilidad. Enfermedades que se presentan al mismo tiempo y 
están relacionadas.


Compulsión. Necesidad incontrolable de hacer algo.


Comunicación asertiva. Habilidad que utilizan las personas para ex-
presar sus deseos, defender sus derechos personales y manifes-
tar sus necesidades con seguridad y respetando a los demás.


Comunicación. Acto por el cual un individuo intercambia informa-
ción con otro.


Conducta antisocial. Acciones de los individuos que atentan contra 
la integridad personal y/o el orden socialmente aceptado.


Dependencia. Estado en el que las personas le dan mayor importan-
cia al consumo de drogas que a otras actividades anteriormente 
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consideradas importantes, cuando estaban ajenas al uso de 
sustancias.


Dependencia física. Estado caracterizado por la necesidad que tie-
ne el cuerpo de seguir experimentando los efectos de alguna 
sustancia cuando se suspende su uso.


Dependencia psicológica. Compulsión por usar de forma frecuente 
drogas para experimentar sensaciones agradables (placer, 
euforia) y evitar o disminuir el malestar que provoca no con-
sumirlas.


Depresores. Son las sustancias que suprimen, inhiben o disminuyen 
la función del sistema nervioso central, es decir, causan un 
deterioro de las funciones psicológicas y motoras.


Derivación. Acto de enviar a un paciente a una institución para su 
tratamiento.


Desintoxicación. Tratamiento para eliminar las drogas del orga-
nismo. 


Diabetes. Enfermedad caracterizada por un exceso de azúcar en 
la sangre. 


Drogadicción o farmacodependencia. Es el estado en el que la perso-
na no puede dejar de consumir la droga porque la considera 
necesaria para vivir. En esta situación se presenta el síndrome 
de abstinencia y la tolerancia. 


Drogas ilegales. Son las sustancias que están reguladas y no son 
permitidas; su venta y distribución es un delito federal, por 
ejemplo la mariguana y la cocaína.
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Drogas legales. Son las sustancias cuya venta y distribución están 
permitidas por la ley, aunque con ciertas restricciones, las de 
mayor consumo son el tabaco y el alcohol.


Drogas de uso médico. Son las sustancias resultado de la investiga-
ción y la tecnología que tienen como objetivo aliviar diversas 
enfermedades, sin embargo hay quienes las utilizan fuera de 
control médico para alterar sus estados de ánimo.


Educación para la salud. Estrategia educativa orientada a favorecer 
un estilo de vida saludable mediante la promoción de actitudes 
y hábitos responsables con la salud propia y la del entorno.


Estimulantes. Son las sustancias que alteran el funcionamiento del 
sistema nervioso central, provocando exaltación y aceleración 
constantes, así como aumento en la frecuencia cardiaca.


Estrés. Es la respuesta del organismo ante la presencia de situacio-
nes extremas que trastornan el estado de ánimo, por ejemplo: 
enojo, ansiedad e irritabilidad, entre otras.


Euforia. Se refiere a la sensación de alegría intensa que presenta una 
persona, la cual se caracteriza por la disposición para realizar 
diversas actividades.


Éxtasis. Es una droga que se produce por la síntesis de diferentes 
compuestos químicos, es decir, no tiene componentes natura-
les. El éxtasis estimula el sistema nervioso central y provoca 
alteraciones en la percepción.


Factor de riesgo. Son las situaciones, vivencias o experiencias indi-
viduales, familiares y escolares negativas, que hacen que una 
persona se encuentre en mayor riesgo de iniciar el consumo 
de drogas.
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Factor de protección. Son las situaciones, vivencias y experiencias 
individuales, familiares y escolares positivas, que disminuyen 
la probabilidad de consumir drogas. 


Fiesta Rave. Es una fiesta en la que se reúnen en su mayoría adoles-
centes y jóvenes para bailar, por periodos prolongados, música 
electrónica (en algunos casos duran varios días). Además, suele 
haber tráfico y consumo de drogas entre los asistentes.


Fumador pasivo. Es la persona que se ve obligada a inhalar el humo 
procedente de los cigarros de quienes fuman a su alrededor.


Grupo de ayuda mutua. Son los grupos compuestos por personas 
afectadas por un mismo problema, quienes se unen para buscar 
soluciones al respecto y manejar la reacción emocional que les 
genera.


Habilidades sociales. Se refiere a la capacidad para actuar y com-
portarse de manera correcta y positiva en la relación con los 
amigos, los conocidos, los padres de familia, los maestros. Éstas 
permiten a una persona expresar de forma adecuada, directa y 
afectiva lo que siente, piensa, cree y desea.


Hemofilia. Enfermedad de la sangre caracterizada por falta de coa-
gulación, la sangre es demasiado fluida.


Hepatitis A y B. Enfermedad del hígado, en la que éste se inflama; 
existe la infecciosa (b) y la no infecciosa (a).


Hiperactividad. Trastorno por déficit de atención. Es un trastorno de 
la conducta que se caracteriza por altos grados de impulsividad, 
falta de atención y movilidad constante; en muchas ocasiones 
la hiperactividad puede desencadenar diversas problemáticas 
e incrementar el riesgo de usar drogas. 
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Jurídico, punto de vista. Desde el punto de vista jurídico, la dro-
gadicción es vista como una infracción a una norma; en este 
sentido, deben establecerse medidas o mecanismos para com-
batirla, como son las sanciones legales o penas jurídicas. Este 
modelo considera que la persona es un infractor, porque trafica 
y/o hace uso de drogas ilegales.


Médico, punto de vista. Desde la perspectiva médica o de salud, se 
cree que el adicto a las drogas es una persona que padece una 
enfermedad causada por éstas. Así, la drogadicción se convierte 
en un problema de salud pública y, ante todo, de salud mental 
que es necesario prevenir y curar para evitar que se contagie 
la demás población.


Metabolizar. Forma en que el organismo transforma las sustancias 
que se integran a él.


Nicotina. Alcaloide del tabaco que en pequeñas dosis produce una 
ligera euforia, disminuye el apetito, la fatiga y es, incluso, un 
excitante psíquico; además, en dosis elevadas puede provocar 
tabaquismo o convertirse en un potente veneno capaz de pro-
vocar una intoxicación.


Opiáceos, opioides. Son aquellas sustancias derivadas del opio; 
pueden ser naturales, como la morfina, o producidas por sín-
tesis química, como la heroína. Estas drogas se utilizan para 
disminuir o suprimir el dolor (analgésicos), por lo que generan 
dependencia física y psicológica. Además, producen la desapa-
rición de todas las necesidades primarias de las personas como 
comer o dormir.


Percepción de riesgo. Nivel de conciencia que tiene una persona acerca 
de las situaciones que provoca el consumo de drogas y el grado 
de peligrosidad que puede representar para él y su comunidad.
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Presión de grupo. Influencia, positiva o negativa, que ejerce el gru-
po de referencia sobre el comportamiento de un sujeto, sea 
intencional o no.


Psicosocial, punto de vista. La drogadicción se entiende como una 
conducta que es necesario analizar. Además, reconoce que 
todos los individuos están expuestos a aspectos psicológicos 
y ambientales que afectan sus decisiones. En otras palabras, 
este modelo no considera que las drogas en sí mismas sean las 
causantes del problema del consumo; más bien, sustenta que 
las necesidades psicológicas, emocionales y sociales de cada 
persona son las que dificultan un desarrollo saludable, por lo 
que estima necesario informar veraz y oportunamente para 
evitar la drogadicción, así como fomentar que las personas 
tomen decisiones que beneficien su salud.


Psicocultural. Se considera que la desigualdad, la marginación, el 
desempleo son factores que generan drogadicción, los tipos 
de droga y las formas de consumo; es decir, que los factores 
sociales, económicos y culturales desencadenan la aparición del 
consumo de drogas, por lo que es necesario mejorar las condi-
ciones de vida, satisfacer las necesidades personales, modificar 
los valores y las creencias que mantienen el uso de drogas.


Redes de apoyo. Son los grupos establecidos en la comunidad en los 
que se puede obtener ayuda pues están basados en la solidari-
dad. En ocasiones están establecidos de manera formal.


Resiliencia. Es la capacidad de una persona para surgir o salir de 
situaciones adversas, adaptarse, superarlas y tener acceso a una 
forma de vida que resulte significativa y productiva.


Recaída. Es el consumo de drogas posterior a un periodo de absti-
nencia voluntaria.
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Reinserción. Hacer posible que la persona adicta en recuperación se 
reintegre a su vida cotidiana, escolar, familiar y laboral.


Seguimiento. Observar, en el tiempo, el desarrollo de una si-
tuación.


SIDA. El síndrome de inmunodeficiencia adquirida o SIDA es una 
enfermedad contagiosa y mortal producida por el virus de 
inmunodeficiencia humana, conocido como VIH. Este virus 
ataca al sistema inmunológico del cuerpo humano, dejándolo 
sin defensas naturales, lo que facilita la aparición de diversas 
enfermedades que, al ser cada vez de mayor gravedad, pue-
den conducir a la muerte. Se transmite por contacto sexual, 
transfusión sanguínea (debido al intercambio de jeringas para 
drogarse) o en el proceso de gestación de los bebés, si la madre 
es portadora del virus. 


Síndrome de abstinencia. Es un conjunto de síntomas, de diversa 
intensidad, psicológicos y físicos que aparecen al interrumpir 
o disminuir, de forma abrupta, el consumo de una droga.


Síndrome alcohólico fetal. Síntomas que se presentan en el recién 
nacido, como resultado del consumo de alcohol por parte de la 
madre durante el embarazo: peso bajo, debilidad, dificultades 
para comer, entre otros.


Taquicardia. Se refiere al aumento repentino y anormal del ritmo 
cardiaco.


Tolerancia. Adaptación del organismo a la administración habitual 
de ciertas sustancias. Como consecuencia de esta reacción de-
fensiva se hace necesario aumentar la dosis para experimentar 
los mismos efectos. 
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Usuario experimental. Es el que usa la droga para probar sus 
efectos.


Usuario social u ocasional. El que utiliza la droga sólo cuando se 
encuentra en reuniones y de vez en cuando.


Violencia intrafamiliar. Maltrato físico, verbal o emocional que se 
da entre los miembros de una familia.
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V


PRESENTACIÓN


Uno de los mayores retos en materia de adicciones es la 
prevención, debido a que los factores que convergen en 


el surgimiento de este problema son complejos y obedecen a 
múltiples variables. Lo ideal sería contar con “vacunas” como 
ocurre en algunas áreas de la biomedicina, pero se sabe que si 
un niño nace en un medio familiar y comunitario donde se le 
cuida y protege, de inicio tiene más probabilidades de llevar 
una vida sana y productiva.


Las investigaciones más relevantes en la prevención del 
uso y abuso de sustancias en los últimos años han delimitado 
diversas situaciones que colocan al individuo en mayor riesgo 
de iniciar el contacto con drogas o bien que lo protegen de 
exponerse a las mismas.


Los factores de riesgo incluyen las características bioló-
gicas, psicológicas, conductuales, sociales y ambientales, tales 
como la dinámica familiar, antecedentes de violencia y abuso 
de sustancias, depresión, estrés, tolerancia hacia el consumo o 
disponibilidad de sustancias en el lugar de residencia, relaciones 
interpersonales pobres o conflictivas, etcétera. Mientras mayor 
sea la exposición de niños y jóvenes a situaciones de riesgo, 
mayor es la probabilidad de que experimenten con drogas y 
presenten trastornos conductuales asociados.


Los factores protectores, como los vínculos familiares sólidos, 
el desempeño escolar exitoso, las aptitudes para afrontar cir-
cunstancias de vida adversas, etcétera, reducen el impacto de los 
factores de riesgo y contribuyen a evitar el uso de sustancias. 


Desde la prevención, los factores de protección funcionan 
como un elemento básico para evitar, posponer o reducir el 
impacto del consumo.


El contenido de esta obra está inscrito en el marco de la 
prevención con un enfoque que busca incidir en los niños y 
los adolescentes, para entrenarlos en aptitudes y destrezas que 







VI


les permitan resistir eficazmente las presiones asociadas al 
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.


La adquisición de habilidades para la vida es un método 
que se construye alrededor de la equidad de oportunidades de 
desarrollo para que los jóvenes sean capaces de aplicar el juicio 
crítico, reconocer situaciones de riesgo, protegerse de ser ma-
nipulados por influencias externas, buscar apoyos adecuados 
y resolver sus problemas de manera favorable.


Este enfoque contribuye también a habilitarlos en el reco-
nocimiento y el manejo de sus emociones y su comportamien-
to, en la toma de decisiones con conocimiento de causa para 
adquirir patrones de conducta, hábitos y valores positivos.


Se ha demostrado que el enfoque de adquisición de ha-
bilidades para una vida saludable empleado en la prevención 
del consumo de sustancias ha reducido la iniciación del 
tabaquismo entre 25 y 87 por ciento, en periodos de segui-
miento de uno a seis años (Botvin, Renick y Baker, 1983; 
Botvin y Eng., 1982; Botvin GJ, Baker, Dusenbury, Botvin 
EM y Díaz, 1995).


Cada vez se acumula más evidencia de que la prevención sí 
funciona; por ejemplo, al incrementar las habilidades parentales 
mediante la información y la orientación se pueden reducir de 
manera importante las conductas negativas en los hijos.


En la adolescencia de sus hijos, los padres deben mostrar 
seguridad para afrontar este periodo de crisis emocional y re-
forzar con su apoyo las normas y la disciplina, pero sobre todo 
tendrán que fomentar el acercamiento afectivo con ellos.


Asimismo, los factores ambientales como la disponibilidad 
de drogas, la influencia negativa de los medios de comuni-
cación, los modelos socioculturales permisivos, los conflictos 
culturales, la discriminación socioeconómica y la falta de ideales 
sociales básicos, compartidos y aceptados, contribuyen a que 
el consumo de sustancias se presente cada vez a edades más 
tempranas.
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La televisión y, más recientemente, el Internet se han 
apoderado de un papel central en el funcionamiento de mu-
chas familias. En el tiempo que niños y jóvenes pasan frente 
al televisor aprenden mucho más de lo que nos damos cuenta 
acerca del mundo y los valores.


Ante este panorama y siempre a la vanguardia, Centros de 
Integración Juvenil, A. C. ha desarrollado este texto titulado 
Habilidades para la vida, con el objetivo de que los padres y los 
maestros cuenten con una herramienta para enseñar a los niños 
y a los adolescentes a tomar decisiones, resolver problemas, 
pensar en forma creativa y crítica, comunicarse con claridad, 
establecer y mantener buenas relaciones interpersonales, iden-
tificar y controlar las emociones, manejar la tensión y el estrés, 
al tiempo que se refuerzan valores universales que construyen 
positivamente la personalidad y los proyectos de vida.


Dichas habilidades están contenidas en este libro, escrito 
de manera sencilla por especialistas para que sea accesible a 
todos. En cada capítulo se explica el tema y se incluyen ejer-
cicios para facilitar el aprendizaje. El objetivo es que se revise 
en círculos de lectura como otras obras que lo preceden, ya que 
se ha probado el éxito de estos mecanismos preventivos.


La experiencia nos motiva para redoblar esfuerzos en la 
lucha contra las adicciones. Esta obra es una herramienta más 
que ponemos a la disposición de padres, madres y maestros con 
la convicción de que no hay mejor arma para prevenir el uso 
y abuso de sustancias que la información veraz y la educación 
oportuna.


Lic. Carmen Fernández Cáceres
Directora General
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INTRODUCCIÓN


Los países de América Latina, en cinco años, registrarán un 
aumento considerable en su población adolescente, situa- 
ción que demanda una atención de necesidades especí-


ficas de salud.
Diversos estudios han demostrado que en esta etapa de la 


vida hay una asociación entre la vulnerabilidad y el desarrollo de 
problemas relacionados con la salud pública, entre ellos, el con-
sumo de drogas, la violencia y las prácticas sexuales de riesgo.


Estas problemáticas hacen evidente la utilidad de instru-
mentar estratégias específicas, que favorezcan el desarrollo de 
la salud integral de los adolescentes. 


Centros de Integración Juvenil, A. C., cuya población prio-
ritaria son adolescentes de 10 a 18 años, propone el uso de este 
libro para desarrollar y fortalecer habilidades específicas para 
la vida, como son: “Manejo de emociones y estrés”, “Autoes-
tima”, “Creatividad y pensamiento crítico para la solución de 
problemas” y “Toma de decisiones”, las cuales se proponen a 
partir de la experiencia de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS).


La necesidad de desarrollar estas habilidades se justifica 
por la relación estrecha que existe entre las emociones, el pensa-
miento, la autoestima, la toma de decisiones, el comportamiento 
humano y los valores como el respeto, la tolerancia, la soli-
daridad, la honestidad y la responsabilidad.


Las emociones se encuentran de forma paralela a las 
acciones; es decir, se da un proceso en el que la emoción 
tiene un efecto directo en el pensamiento crítico, previo a 
una conducta. Ante esto, cuando una acción es positiva, es 
el resultado de un pensamiento precedido por emociones del 
mismo tipo. Por ejemplo, cuando un adolescente ha logrado 
reconocer y manejar sus emociones, tiene la posibilidad de 
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desarrollar un pensamiento crítico y  de fortalecer su au-
toestima, aspectos que le pueden ayudar a tomar decisiones 
asertivas, como evitar el consumo de drogas, la violencia y 
las prácticas sexuales de riesgo.


El reconocimiento y el manejo de las emociones en los seres 
humanos, es importante por su impacto directo en la adquisición 
de valores; la sensibilidad para identificarlos, reconocerlos y 
ponerlos en práctica, depende del sentido personal que se les 
atribuya; de esa forma, es como se va conformando la propia 
conciencia.


Los valores se aprenden estimándolos, interiorizándolos 
y dándoles la importancia que en realidad tienen en la vida 
personal de cada hombre o mujer; esto se consigue una vez 
que llegamos a conocernos, conforme identificamos y regu-
lamos las propias emociones, y se van formando habilidades 
empáticas, es decir, aquéllas que reconocen y entienden las 
particularidades del otro.


La autoestima es otro valor que se promueve en este libro, 
ya que su  adecuado fortalecimiento permite tener seguridad 
en las capacidades personales y brinda las herramientas ne-
cesarias para la toma de decisiones. La autoestima favorece 
también el desarrollo del pensamiento crítico en momentos 
difíciles de cualquier etapa de la vida, y con ello evita relaciones 
de violencia, la experimentación con drogas o la práctica de 
relaciones sexuales de riesgo.


El desarrollo de habilidades sociales, a partir de valores, 
es esencial sobre todo en la infancia y la etapa adolescente, 
porque en esta última, se deben tomar decisiones, se establecen 
relaciones de amistad y de noviazgo, y se elige el oficio o la 
carrera profesional, se trata, pues, de la época en que los jóvenes 
se preparan para establecer su proyecto de vida.


Educar en valores significa encontrar espacios de reflexión 
tanto individual como colectiva, para que desde temprana 
edad, los hombres y las mujeres sean capaces de elaborar 
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de forma racional y autónoma, principios que les permitan 
enfrentarse críticamente a la realidad y desarrollar todas las 
potencialidades humanas, es decir, no sólo conocimientos 
lógico-matemáticos, sino también habilidades, capacidades, 
sentimientos y valores.


Los criterios para darle valor a algo han variado a través 
de los tiempos; se puede valorar de acuerdo con criterios esté-
ticos, esquemas sociales, costumbres y principios éticos, por lo 
que, los valores surgen con un especial significado y cambian 
o desaparecen en las distintas épocas.


El significado social que se atribuye a los valores es pre-
cisamente uno de los factores que influyen para diferenciar 
los tradicionales −aquéllos que guiaron a la sociedad en el 
pasado, generalmente referidos a costumbres culturales o 
principios religiosos−, de los valores actuales compartidos por 
hombres y mujeres de los diferentes grupos que conforman 
una sociedad.


Para hablar acerca de valores es conveniente saber que 
valor se refiere a una excelencia o a una perfección. La 
práctica de valores desarrolla lo mejor de la esencia huma-
na de la persona, mientras que el contravalor la despoja de 
esas cualidades. Desde el punto de vista socio-educativo, los 
valores son considerados referentes, pautas que orientan el 
comportamiento humano hacia la transformación social y la 
realización de la persona.


El proceso de valoración del ser humano incluye una 
compleja serie de condiciones intelectuales y afectivas que 
suponen: la toma de decisiones, la estimación y la actuación. 
Las personas valoran al preferir, al estimar, al elegir una cosa 
en lugar de otra, al formular metas y propósitos personales. Las 
valoraciones se expresan mediante creencias, intereses, senti-
mientos, convicciones, actitudes, juicios de valor y acciones. 
Desde el punto de vista ético, la importancia del proceso de 
valoración deriva de su fuerza orientadora.
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No existe ordenación deseable o clasificación única de los 
valores; las jerarquías son cambiantes, fluctúan de acuerdo 
con las valoraciones del contexto y de cada grupo social, por 
ejemplo, existen: a) valores de lo agradable y desagradable, 
b) valores vitales, c) valores espirituales, d) valores de cono-
cimiento puro de la verdad, e) valores religiosos, f) valores 
instrumentales o relacionados con modos de conducta (va-
lores morales), y g) valores terminales o referidos a estados 
deseables de existencia (paz, libertad, felicidad, bien común), 
entre otras clasificaciones.


Este libro, además de promover el desarrollo de habilida-
des sociales, busca fomentar valores de convivencia, con la 
finalidad de participar en un auténtico proceso de desarrollo y 
construcción personal.


Favorecer la educación en habilidades y valores es formar 
desde las primeras etapas de la vida, mujeres y hombres que 
sepan tomar decisiones y asumir responsabilidades que favo-
rezcan su desarrollo integral y que, a la vez, se inserten en el 
proceso de construcción de una sociedad en la que el respeto 
y la solidaridad guíen las relaciones humanas.


El fomento de valores ofrece la posibilidad de construir 
sujetos con una mayor conciencia social, lo que los dotará con 
habilidades para enfrentar problemas tanto individuales como 
sociales. Los valores facilitan que los aprendizajes resulten 
útiles para participar en la sociedad y desarrollar la autonomía 
personal.


Así, valor es la cualidad por la que una persona o cosa 
merece ser apreciada; es un concepto ideado y elaborado 
por  cada persona, para entender, codificar y representar al 
mundo.


La educación en valores tiene que ver con el aprender a ser 
y el aprender a convivir, no como una disciplina independiente 
de los contenidos o las habilidades, sino como parte integral de 
cada persona.
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Los objetivos fundamentales de la promoción de valores y 
habilidades en este libro son que los adolescentes:


t Desarrollen las estructuras universales del juicio y guíen su 
razonamiento por las ideas de justicia y responsabilidad.


t Aprendan a comunicarse adecuadamente, propiciando su par-
ticipación en el ámbito escolar, familiar y social, con la fina-
lidad de que sean capaces de respetar la opinión y el punto 
de vista de los otros y logren alcanzar acuerdos justos ante 
las diferentes situaciones o problemas que se presentan en la 
adolescencia y a lo largo de la vida.


t Cuenten con elementos para la construcción de una imagen 
de sí mismos y del tipo de vida que quieren llevar de acuerdo 
con sus valores personales.


t Fomenten las capacidades y adquieran los conocimientos nece-
sarios para el diálogo crítico y creativo apegado a la realidad.


t Adquieran las habilidades necesarias para que juicio y acción 
sean coherentes.


t Reconozcan y asimilen las diferentes posturas y respeten los 
derechos de los demás.


t Comprendan, respeten y construyan normas de conviven-
cia colectiva.


 
Los valores se consideran también normas de conducta y ac-
titudes según las cuales se comportan los miembros de una 
sociedad y son coherentes con aquello que se contempla como 
correcto y que guía la forma de ser y de sentir.


Cada uno de los capítulos incluye técnicas y sugeren-
cias de uso individual y grupal, como propuestas para el 
afrontamiento de situaciones de violencia, oferta de drogas y 
conductas de riesgo; sin embargo, pueden ponerse en práctica 
ante cualquier evento de la vida.


Está diseñado para apoyar la tarea tanto de padres y ma-
dres de familia, así como de profesores, tomando en cuenta 
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la importancia que tienen ante los adolescentes a su cargo, a 
través de su relación directa, apuntalando el aprendizaje y el 
reforzamiento de habilidades que promuevan estilos de vida 
saludable, conforme a contenidos sencillos y prácticos.


En el capítulo 1, “Manejo de emociones y estrés”, se ex-
pone la importancia de desarrollar esta habilidad entre los 
jóvenes, para identificar y regular emociones; además, se brindan 
elementos para el reconocimiento de situaciones estresantes y 
sus efectos en la vida cotidiana, desarrollando estrategias para 
enfrentarlas.


En el capítulo 2, “Autoestima”, se presenta un panorama 
general de los aspectos que definen y promueven el desarrollo 
adecuado de la autoestima, desde la infancia hasta la adolescen-
cia, que consigan la identificación de habilidades y destrezas.


En el capítulo 3, “Creatividad y pensamiento crítico para 
la solución de problemas”, se expone la importancia de que 
los jóvenes desarrollen esta capacidad para enfrentar situa-
ciones difíciles de forma constructiva. A través del pensa-
miento creativo se pueden analizar mejor posibles soluciones 
ante diferentes situaciones. Por otra parte el fortalecimiento 
del pensamiento crítico, a partir de la promoción de valores 
de convivencia, ayuda para reconocer modelos de conducta 
adecuados.


El capítulo 4, “Aprender a tomar decisiones”, expone bre-
vemente, la importancia de desarrollar esta capacidad entre los 
jóvenes para hacer frente a situaciones difíciles y de riesgo. 
A través del fortalecimiento de la comunicación asertiva, se 
brindan herramientas para la negociación, y el desarrollo de re-
laciones interpersonales y empáticas, así como de técnicas para 
el rechazo ante la disponibilidad del consumo de drogas.


Los capítulos proponen una metodología de trabajo confor-
me a ejercicios dirigidos, con técnicas de aprendizaje individual 
y grupal, que promueven la crítica constructiva y el modelado 
de las habilidades por pares y adultos.







cAPÍtuLo 1
MAnejo de eMocIones y estrés
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MAnejo de eMocIones y estrés


Conocer las emociones y lograr reconocerlas con sus diver-
sos efectos en nosotros mismos y en los demás es una  
habilidad indispensable para la vida cotidiana; si no 


contamos con ella podemos ser vulnerables o más susceptibles 
a equivocarnos en cuanto a nosotros mismos y los otros.


De forma cotidiana se experimentan emociones como ira, 
miedo, felicidad, amor, sorpresa, disgusto, tristeza, vergüen-
za, culpa, celos, apatía y envidia, entre otras, valiosos avisos 
que, bien reconocidos e interpretados, pueden guiarnos para 
favorecer nuestro crecimiento.


En ocasiones es difícil identificar que se experimenta una 
emoción, pues no se reconoce, sólo nos percibimos diferentes 
pero no le damos un nombre a eso que sentimos. Al no reco-
nocer la emoción, resulta complicado su manejo y se puede 
expresar en conductas poco adaptables que incluso llegan a 
afectar el bienestar físico, emocional y social.


A pesar de la necesidad de dar atención a nuestras emocio-
nes, por el ritmo de la vida moderna difícilmente se reflexiona 
sobre lo que sentimos. Se requiere de tiempo para la introspec-
ción, esto quiere decir ver dentro de uno mismo e identificar lo 
que nos sucede.


Además de reconocer nuestras emociones, es fundamental 
aprender a manejarlas y a no ocultarlas, puesto que tratar de 
reprimir los sentimientos sólo con la fuerza de voluntad no resulta 
de mucha ayuda y puede ser contraproducente.


Cuando manejamos las emociones logramos una conexión 
más clara con aquello que las origina, así identificamos nuestras 
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fortalezas y habilidades, lo que permite hacer frente a los retos 
y a las dificultades de la vida.


Por qué es importante promover el desarrollo de 
habilidades para el reconocimiento y el manejo
de emociones en los adolescentes


La adolescencia es una etapa llena de cambios físicos, emocionales 
y de forma de pensar; con inseguridades sobre lo que se espera 
en el futuro y presiones que suelen generar los padres, los amigos 
y la escuela.


La percepción del entorno ya no es la misma, no se pre-
senta desde la mirada de la niñez pero tampoco desde una 
visión adulta; cambia constantemente dependiendo del estado 
de ánimo. Este periodo de emociones contradictorias puede 
hacer al adolescente susceptible a la influencia del grupo 
de amigos y al ambiente escolar.


Esta vulnerabilidad hace a los adolescentes particularmente 
sensibles a los problemas relacionados con la salud mental y que 
tienen que ver directamente con su desarrollo físico, emocio-
nal, conductual, de intereses y expectativas. El malestar puede 
reflejarse en el uso o abuso de sustancias adictivas como el 
tabaco, el alcohol y otras drogas; en la búsqueda y el estable-
cimiento de relaciones sexuales de riesgo, y en la aceptación y 
la reproducción de conductas violentas en su entorno.


Por ello se requiere del desarrollo y fortalecimiento de 
ciertas habilidades que les permitan adaptarse a situaciones 
dinámicas de la vida, aprender a relacionarse con sus compa-
ñeros y amigos, adaptarse a las normas, reconocer la autoridad, 
contar con iniciativa, ser creativo, aceptar críticas, controlar 
impulsos y emociones, reconocer las emociones de los demás, 
aprender a comunicarse de forma efectiva y adquirir un es-
quema de valores.
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En este proceso de desarrollo y fortalecimiento de ha-
bilidades los padres y los maestros juegan un papel de gran 
importancia. Los padres deberán establecer reglas y límites 
claros, promover y mantener un ambiente de bienestar en el 
hogar que favorezca el desarrollo de estilos de vida adecuados 
y reforzar conductas que beneficien el proceso de maduración 
en la adolescencia.


Muchas veces los adolescentes no logran reconocer y 
definir sus emociones, lo que les provoca malestar con ellos 
mismos y con su entorno. Es necesario brindarles estrategias 
que los ayuden a saber expresar y manejar aquellos estados de 
ánimo que puedan interferir en los diferentes aspectos de su 
vida, alentarlos a verbalizar como una forma de enfrentar sus 
conflictos y preocupaciones, enseñarles a mantener la calma y 
a negociar en lugar de discutir.


Es de vital importancia transmitir estrategias y técnicas 
que los ayuden a conocerse y autorregularse, con la finalidad 
de que logren anticiparse a las consecuencias de sus actos, 
previniendo problemas y evitando que se presenten efectos 
desagradables que alteren su bienestar.


Padres y profesores, mediante el trabajo directo con los 
adolescentes, pueden proporcionarles oportunidades para el 
desarrollo de habilidades, a partir de actividades de grupo 
que les permitan compartir, cumplir reglas, respetar, opinar, 
aceptar las ideas de los demás y aprender de las experiencias 
de los compañeros o los amigos; sobre todo favorecer la ca-
pacidad empática, para ponerse en el lugar del otro.


Gracias a la enseñanza del manejo de emociones se logra 
lo que se conoce como alfabetización emocional, la cual les 
enseña el reconocimiento y el manejo de las propias emo-
ciones, la capacidad de comprender y entender el punto de 
vista de otros, a establecer buenas relaciones con sus amigos 
y a ser conscientes y responsables del desarrollo de su propia 
motivación y de las posibles consecuencias de sus actos. En 







12


general, se consigue un equilibrio cognitivo, afectivo y conduc-
tual, se favorece el desarrollo de habilidades de automotivación  
y la adquisición de una actitud positiva ante la vida.


Actualmente, los adolescentes están expuestos a corrien-
tes de pensamiento y modas, condiciones ambientales de 
estrés, falta de creatividad, relaciones interpersonales em-
pobrecedoras, baja autoestima, fracaso escolar, necesidades 
afectivas, exigencias de seguir ciertos patrones de conducta 
con tal de pertenecer a un grupo, etcétera. Por lo tanto, el co-
nocimiento y el manejo de emociones resultan un recurso 
para potenciar la percepción positiva que el adolescente debe 
tener de sí mismo, de la capacidad de actuar y confiar en su 
propio criterio, de reconocer sus inclinaciones, identificar 
sus intereses y gustos, tanto positivos como negativos, de 
estar abierto a las necesidades de los demás y de conseguir 
el equilibrio entre lo que percibe, piensa y siente, que le 
será útil para enfrentarse a las necesidades y exigencias del 
medio en el que se desenvuelve. 


¿Qué son LAs eMocIones?


Son reacciones complejas en las que se interrelacionan la mente 
y el cuerpo. Hay tres tipos de respuestas emocionales:


1) Un estado emocional subjetivo que se interpreta, por ejemplo 
con un “me siento bien o me siento mal”.


2) Una conducta impulsiva que pueda expresarse o no de forma 
abierta, por ejemplo acercarse a alguien, llorar o evitar un 
contacto.


3) Cambios en nuestro cuerpo o respuestas fisiológicas, por 
ejemplo sudar, aceleración o disminución del ritmo cardiaco, 
temblor, etcétera.
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Las emociones son capaces de generar sensaciones de efecto 
inmediato placenteras o desagradables; éstas pueden durar sólo 
un instante, tener un efecto a corto o mediano plazo, orillarnos 
a tomar decisiones, hacernos actuar de forma positiva o ne-
gativa, o marcar nuestro futuro como consecuencia de lo que 
percibimos en ese momento.


También representan un signo indiscutible de que seguimos 
vivos y en contacto con aquello que nos rodea. En ocasiones 
algunas personas que tienen experiencias desagradables en su 
vida llegan a sentir lo que llamamos “embotamiento afectivo”, 
que se refiere a los momentos en los cuales pareciera que no 
hay emoción. 


Mediante las emociones expresamos lo que percibimos. 
Son una vía no verbal, considerablemente efectiva para la co-
municación con uno mismo y con los demás. Pueden funcionar 
como herramienta efectiva de regulación del comportamiento 
propio y ajeno.


Con relación al entorno, son instrumento esencial para 
nuestra interacción social; las emociones pueden ser faci-
litador u obstructor en el establecimiento de relaciones de 
cualquier tipo.


Una de sus funciones más importantes es que influyen en 
la percepción de nuestro ambiente. La realidad se construye a 
partir de quien la evalúa; cada individuo percibe el medio en 
función de sus propios intereses, conocimientos y experiencias. 
Incluso una persona contempla su vida de manera distinta en 
diferentes momentos; resulta curioso porque a pesar de que 
su realidad pueda o no experimentar grandes cambios de un día 
a otro, puede sentirse muy esperanzada un día y al siguien-
te percibir que su vida es muy complicada. Esto obedece al 
estado de ánimo del individuo a la hora de analizarse. Si es-
tamos conscientes de la importancia de los estados de ánimo 
en diversas facetas de nuestra vida, estaremos más cerca de 
utilizar las emociones en nuestro beneficio.
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Para que las emociones resulten eficaces se requiere de-
sarrollar ciertos elementos como el reconocimiento, la com-
prensión y la regulación de las mismas. Como primer paso se 
necesita identificar cuáles son las emociones, en qué consisten 
y cómo se manifiestan. A esto se le llama “reconocimiento de 
emociones”.


Reconocimiento de emociones


Se trata de identificar la emoción, interpretar lo que se está sin-
tiendo y darle un nombre, así como de ubicar qué la está 
provocando. No existe una jerarquía, pero sí diversas clasifica-
ciones. Para este texto no haremos una categorización rigurosa, 
como todas son importantes mencionaremos las más comunes 
y frecuentes en los adolescentes.


¿Cuáles son esas  emociones y en qué consiste cada una de 
ellas?


Alegría
Se produce cuando nos ocurren cosas agradables, alcan-
zamos alguna meta que nos habíamos propuesto o expe-
rimentamos sensaciones placenteras y de éxito.


Se presenta en situaciones que nos confirman nues-
tra propia valía. Por ejemplo cuando nos elogian por 
nuestra forma de ser o nos sentimos queridos por alguien 
que para nosotros es importante.


La alegría es esa sensación positiva que se produce 
ante la satisfacción y el triunfo, y hace que la vida nos 
resulte más confortante. Nos ayuda a relacionarnos mejor 
con las personas de nuestro alrededor. La persona que 
siente alegría y sonríe a la vida va estableciendo uniones 
que la hacen más feliz.
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Sorpresa 
Al presentarse situaciones inesperadas, surge la sorpresa. 
Es una emoción que se caracteriza fundamentalmente 
porque es breve, sólo en un momento específico; por 
ejemplo en acontecimientos repentinos como un encuen-
tro con alguien que hacía tiempo no veíamos, un trueno, 
un regalo, etcétera.


La sorpresa es también lo que conocemos como “so-
bresalto”, su estancia es breve y se transforma en otra 
emoción; de la sorpresa se puede pasar a la alegría, al 
temor, al miedo, al enojo, etcétera.


Su función principal es prepararnos para afrontar 
acontecimientos repentinos e inesperados, así como sus 
consecuencias.


Al experimentar una sorpresa dejamos lo que está-
bamos haciendo o pensando para ocuparnos de lo que 
acaba de suceder, de tal forma que nos prepara para po-
ner toda nuestra atención en el nuevo acontecimiento.


Miedo 
Aparece cuando se percibe una situación o un estímulo 
de forma amenazante; es una emoción que se activa cuando 
sentimos daño o peligro. En ocasiones se puede confundir 
o asociar con la ansiedad y la desesperación.


El dolor físico, por ejemplo, ante accidentes que 
provoquen una herida, quemadura o enfermedad, y el 
dolor psicológico ante situaciones que vulneren nuestra 
autoestima o que pongan en riesgo la pérdida de una 
amistad, un ser querido o un bien material.


El miedo ocasiona nerviosismo, esa tensión nos per-
mite protegernos o desarrollar una acción para evitar el 
peligro, como huir. Este peligro, a su vez, también nos 
ayuda a afrontar las dificultades de origen.
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Interés
Es otra emoción con la cual funcionamos día a día. 
Siempre tenemos interés por algo, cuando nos sentimos 
interesados estamos más activos.


Surge ante un cambio, novedad o desafío en nuestras 
vidas, cuando sentimos deseos de aprender algo nuevo o 
lograr cosas. El interés hace que exploremos, que le demos 
vuelta a las cosas, nos provoca curiosidad y nos permite 
ser más creativos; en resumen, desarrollar más nuestras 
habilidades y capacidades. Para aprender cualquier cosa 
es necesario tener interés.


Ira
Se presenta cuando se detiene o bloquea una conducta 
dirigida a una meta: ser engañados, lastimados, traicio-
nados, así como al percibir una amenaza. Esta emoción 
también se conoce como enojo o cólera; cuando no 
se tiene control físico o psicológico, por ejemplo si 
alguien te retiene por la fuerza o te impide hacer algo 
que tú quieres.


Es una emoción que puede ser muy peligrosa si no 
sabemos regularla o manejarla, y puede ocasionar con-
ductas que no podemos controlar. Por ejemplo, cuando 
sentimos ira es como si quisiéramos destruir las barre-
ras que tenemos por delante (las que vemos o las que 
sentimos) es decir, tenemos coraje y quisiéramos quitar 
algo que no nos gusta. Podríamos lastimar a alguien, 
cerrar una puerta de golpe, dar puñetazos a una pared, 
sentir la necesidad de descargar ese desagrado. 


Hay personas que tienen dentro mucha ira y en oca-
siones llegan a agredir y a golpear a quienes las rodean, 
e incluso a su propia familia o amigos.
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Angustia
Esta emoción se presenta ante la separación, el fracaso 
o el dolor. Puede motivar a quien la siente a buscar una 
salida y así evitar las situaciones que la producen.


La angustia también puede paralizar a la persona,  
generarle sentimientos de desesperanza, provocarle una 
falta de motivación e incluso llegar a deprimirla.


Se caracteriza porque aparece como reacción ante 
algo desconocido o inesperado. Suele manifestarse con 
pequeñas alteraciones físicas como incremento del ritmo 
cardíaco, temblores, sudoración excesiva, sensación de 
opresión en el pecho o de falta de aire.


Culpa
Es una emoción poco comprendida. Su lado positivo es 
que nos lleva a corregir nuestros actos. Nos sentimos 
tan mal por algo que hicimos que decidimos nunca 
volver a repetirlo.


El lado negativo es que puede paralizar con senti-
mientos tan abrumadores de vergüenza y falta de acep-
tación que se deja de funcionar como un ser humano 
adaptado.


La culpa positiva conduce al cambio. Es como una 
medicina, te cura para que puedas seguir viviendo con 
mayor conciencia y autocontrol. La negativa provoca el 
odio personal y hacia los que se encuentran en nuestro 
entorno.


Es bueno sentir un poco de culpa si se hace algo que 
dañe o lastime a alguien, es una forma de tener autocrí-
tica y tal vez de enmendar ciertos comportamientos. Es 
incorrecto sentirse culpable por el resto de la vida cuando 
se genera una autodesaprobación.
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Vergüenza 
Sólo se experimenta a través del juicio de los demás. Es 
una emoción incómoda porque va ligada al aislamiento 
social.  


Se puede manifestar mediante sentimientos de culpa, 
timidez, inseguridad, pudor, recato o rubor, sonrojo.


Tristeza 
Se presenta ante situaciones de fracaso y separación o pér-
dida. Suele manifestarse con sentimientos de frustración, 
decepción, aflicción, pena, dolor, pesar, desconsuelo, pe-
simismo, melancolía, autocompasión, soledad, desaliento, 
desgano, abatimiento, disgusto o preocupación.


Celos
Suelen presentarse cuando sentimos amenazada nuestra 
relación con otra persona, la cual puede ser de amistad, de 
amor de pareja, familiar, laboral o de cualquier otro tipo, y 
percibimos que puede quebrantarse o incluso acabar.


Se asocia con angustia y a menudo desemboca en 
enojo expresado o contenido.


Los celos suelen afectar la relación con la otra persona 
y poco a poco van alterando la autoestima. Si logramos 
controlarlos, pueden motivar el mejoramiento de las 
relaciones.


En general las emociones son un sistema de alarma con 
respecto a cómo nos encontramos, lo que nos gusta o lo que 
funciona mal a nuestro alrededor, con la finalidad de realizar 
cambios en nuestras vidas.


Una buena percepción implica saber “leer” nuestros senti-
mientos y emociones, etiquetarlos y experimentarlos. Con un 
buen dominio para reconocer cómo nos sentimos, establecemos 
la base para posteriormente aprender a controlarnos, moderar 
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nuestras reacciones y no dejarnos arrastrar por impulsos o 
pasiones exaltadas.


Ahora bien, ser conscientes de las emociones implica ser 
hábil en múltiples facetas afectivas. A la percepción de nues-
tros estados afectivos se suma la experiencia previa asociada 
a la emoción, lo que permite expresarlas a través de palabras 
o gestos que se manifiestan en el rostro y el cuerpo, incluso 
distinguir el valor o el contenido emocional de un evento o si-
tuación social.


La única forma de evaluar nuestro grado de conciencia 
emocional está siempre unida a la capacidad para describir 
lo que sentimos, expresarlo con palabras y darle una etiqueta 
verbal correcta.


¿cóMo reconocer nuestrAs eMocIones?


Reconocer las emociones es poder integrar lo que sentimos 
dentro de nuestro pensamiento y considerar su complejidad.


Las emociones y los pensamientos se encuentran entre-
lazados, si sabemos utilizarlas en beneficio del pensamiento, 
ayudan a razonar de forma más inteligente y a tomar mejores 
decisiones.


Tras su reconocimiento, empezamos a descubrir que dominar 
nuestras emociones y hacerlas partícipes de nuestros pensamien-
tos favorece una adaptación adecuada a nuestro entorno.


Gracias a la conexión entre las emociones y nuestra for-
ma de pensar logramos focalizar la atención en los problemas 
verdaderamente importantes, recordar eventos emotivos, forma 
juicios sobre cómo nos sentimos y, en función de nuestros 
sentimientos, responder de manera diferente ante un mismo 
problema.


El “cómo nos sentimos” determinará nuestros pensamientos 
subsecuentes, podrá influir en la creatividad y los logros en el 
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trabajo, delineará nuestra forma de razonar y afectará nuestra 
capacidad diaria de deducción lógica, es decir, en los adolescen-
tes determinará que estén felices o tristes, enojados o eufóricos, 
o bien que establezcan un uso adecuado del reconocimiento, 
la comprensión y la regulación de sus emociones.


Así, la regulación emocional consiste en dirigir y manejar 
las emociones tanto positivas como negativas de forma eficaz. 
Sin embargo, existen personas con una gran capacidad de 
percepción emocional pero que requieren de habilidades para 
su comprensión y regulación.


Los aspectos personal e interpersonal también son inde-
pendientes y no tienen que darse de forma entrelazada. Se 
puede encontrar a personas muy hábiles en la comprensión 
y la regulación de sus emociones y equilibradas emocional-
mente, pero con pocos recursos para relacionarse con los 
demás. Lo contrario también ocurre, pues hay individuos 
con una gran capacidad empática para comprender a los 
demás, pero son poco eficaces para el reconocimiento y la 
comprensión de sus propias emociones, y de la misma manera les 
resulta difícil la regulación emocional.


Los padres y los profesores pueden ayudar a los jóvenes 
para que logren reconocer sus emociones. A continuación 
se presentan algunas técnicas para dicho fin, planeadas de 
manera que puedan realizarse en grupo.


La técnica es muy sencilla y su objetivo es que cualquier 
adolescente sea consciente de sus emociones, que logre reco-
nocerlas e identifique su significado.
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Técnica “Reconocimiento de emociones”


Con esta técnica el adolescente pondrá atención a sus emociones más 
recientes,  de manera que pueda ser consciente de ellas e identificar 
qué las provocó. 


Si el ejercicio se realiza en la escuela, se hace de forma individual, 
pero participa el grupo en conjunto.


Pida  al adolescente que recuerde lo que ha sentido en los últimos 
días, podrá seleccionar el momento del día que guste o aquel en el 
que identifique que se presentó la emoción, así como sus causas. 
Para mayor claridad, solicite que clasifique esas emociones como 
positivas y negativas. Si el participante no logra ubicar emociones 
de los últimos días, se debe remitir a cualquier momento de su vida; 
como ejemplos puede pedir que piensen en su desempeño escolar o 
su relación con padres y amigos.


En esta actividad se sugiere realizar un registro de esa experiencia y, 
posteriormente, se pedirá voluntarios que compartan sus anotaciones 
de forma grupal. Si el adolescente no logra dar nombre a su emoción, 
el facilitador y los demás participantes deberán ayudarle.


Se les pedirá que logren identificar cuál es la emoción que han expe-
rimentado y cómo se sintieron.


Las preguntas clave serán:


¿Qué sintieron?


¿Dónde lo sintieron?, ¿en alguna parte específica del cuerpo?


¿Lo manifestaron de alguna forma?, ¿cómo fue?


¿Cuánto tiempo duró la sensación?


¿Se modificó o siempre fue igual?


¿Cómo le llamarían a esa sensación?
(Continúa...)
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“Reconocimiento de emociones”


¿Cuál creen que fue el motivo o la causa de ese sentimiento?


¿Qué tan frecuente experimentan esa emoción? 


Al término de la dinámica se explicará la importancia de llevar un 
registro de sus emociones, como un diario, con el fin de identificar 
sensaciones, qué las provoca y darles un nombre.


Si se necesita aplicar la técnica en el ámbito familiar, se sugiere seguir 
los mismos pasos, lo cual permite establecer un diálogo en confianza 
entre padres e hijos.


“Reconocer emociones”


El adolescente podrá aprender a describir, expresar emociones y esta-
blecer conductas deseadas.


Para realizar esta actividad se requiere un ambiente en grupo.


¿En qué consiste?


Pida que se pongan de pie y a partir de una “tormenta de ideas” digan 
los sentimientos que experimentan con más frecuencia, los cuales 
deberán ser anotados.


El facilitador formará equipos de cinco integrantes y pedirá que cada 
uno exprese tantos sentimientos como pueda.


Cuando terminen, todos los miembros del equipo analizarán cuáles 
son los sentimientos que mejor expresan y con cuáles tienen mayor 
dificultad.


Al concluir cada uno de los equipos, el facilitador organizará una 
breve discusión sobre la experiencia. ¿Cómo se sintieron? ¿Tuvieron 
dificultad para reconocer sus emociones?


(Continuación)
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reguLAcIón eMocIonAL


Esta habilidad es un tanto complicada. Consiste en moderar o 
manejar la emoción experimentada frente a situaciones inten-
sas, ya sean positivas o negativas.


Se ha considerado como la capacidad para evitar o responder 
de forma efectiva a reacciones emocionales descontroladas en 
momentos de enojo, provocación, miedo, angustia, estrés o en situa-
ciones que pueden ser percibidas como negativas para el sujeto.


En general se incluye cualquier emoción, pero se aplica más 
a aquéllas que puedan desbordarse o ser poco controladas.


Entre sentir una emoción y dejarse llevar por ella tan sólo 
existe una línea divisoria. Esto quiere decir que regular las 
emociones implica algo más que simplemente alcanzar sa-
tisfacción con los sentimientos positivos y tratar de evitar o 
esconder nuestros afectos más nocivos.


La regulación va más allá, consiste en percibir, sentir y ex-
perimentar nuestro estado afectivo, sin ser abrumado o guiado 
por la irracionalidad.


Una persona que puede regular sus emociones de forma 
efectiva elige bien los pensamientos a los que va a prestar aten-
ción para no dejarse llevar por su primer impulso e, incluso, 
aprende a generar pensamientos alternativos adaptativos para 
controlar posibles alteraciones emocionales.


De igual manera, una regulación efectiva se expresa con la 
capacidad para tolerar la frustración y sentirse tranquilo y relaja-
do ante metas que se plantean como muy lejanas o inalcanzables. 
En este aspecto, no se puede pasar por alto la importancia de la 
destreza para regular nuestra capacidad de automotivarnos.


El proceso de autorregulación forma parte de la habilidad 
inherente para valorar nuestras prioridades y dirigir nuestra ener-
gía hacia la consecución de un objetivo, afrontando positivamente 
los obstáculos encontrados en el camino, a través de un estado 
de búsqueda, constancia y entusiasmo hacia nuestras metas.
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Técnica “Regulación de emociones”


Esta dinámica permite al adolescente regular y manejar sus emociones 
tanto positivas como negativas.


¿En qué consiste? Se le pedirá al adolescente que de forma individual 
escriba en hojas y analice lo que hace en situaciones específicas de eno-
jo, miedo, tristeza, alegría, etcétera. Se le solicitará que identifique:


¿Qué es lo que piensa? ¿Qué hizo? y ¿Qué siente?


“Cuando me enojo es común que...”
v Piense en...
v Haga...
v Sienta....


“Cuando estoy triste es común que...”
v Piense en...
v Haga...
v Sienta...


“Cuando tengo miedo es común que...”
v Piense en...
v Haga...
v Sienta...


Se hará lo mismo con las otras emociones.


Posteriormente, se le indicará al grupo que comparta y discuta lo que 
piensa y hace ante las emociones.


El facilitador (padres o profesores) deberá guiar el análisis de manera 
que se logre identificar que los participantes tienen diferentes estra-
tegias ante las emociones.


Se intentará llegar a un consenso entre el grupo acerca de cuáles son las 
conductas y los pensamientos que le pueden favorecer o perjudicar.


Otro tema de discusión grupal será identificar cómo manejan sus 
emociones, favoreciendo así el intercambio y el aprendizaje de la 
autorregulación.
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Ponerse en eL LugAr deL otro


En ocasiones es difícil, en la interacción con los demás, compren-
der las emociones de los otros. Esto se debe a que es complicado 
comprender los propios sentimientos; para ello se requiere en-
tender cuáles son las propias  necesidades y deseos, qué cosas, 
personas o situaciones nos causan determinados sentimientos, 
qué pensamientos o sensaciones generan tales emociones, cómo 
afectan y qué consecuencias y reacciones provocan.


Si reconocemos, identificamos y comprendemos los senti-
mientos en los demás, lograremos mejores relaciones con nuestro 
entorno.


Ser empático se refiere a sentirnos y ponernos en el lugar del 
otro y entender sus sentimientos, motivaciones e implicaciones 
personales.


Ahora bien, en caso de que la persona no haya entendido el 
sentimiento expresado por el amigo, le resultará difícil tratar de 
comprender por lo que está pasando. Quien nunca ha vivido una 
ruptura de pareja, en ningn momento fue alabado y reforzado 
por sus padres por un trabajo bien hecho o jamás ha sufrido la 
pérdida de un ser querido realizará un mayor esfuerzo mental 
y emocional para identificarse con la situación, aun con el riesgo 
de no poder entender ese estado afectivo en el otro.


Desarrollar una plena destreza empática en adolescentes 
implica también enseñarles que no todos sentimos lo mismo 
en situaciones semejantes y ante las mismas personas, que 
la individualidad orienta nuestras vidas y cada persona tiene 
distintas necesidades, miedos, deseos y odios.


Técnica “Ponerse en el lugar del otro”


Con esta técnica el adolescente podrá identificar y reconocer emo-
ciones en los demás y así ubicarlas como un primer acercamiento al 
establecer relaciones.


(Continúa...)
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“Comprender a los demás”


Con esta técnica el adolescente descubrirá que se puede mejorar su 
capacidad para observar y entender a los demás, identificar los dife-
rentes estilos de comportamiento y entender la congruencia entre lo 
que se dice y lo que se hace.


¿En qué consiste? Se formarán parejas y se colocarán de frente; uno 
de ellos observará el comportamiento y los gestos del otro. El adoles-
cente que observa deberá ir describiendo la forma en que percibe al 
compañero, por ejemplo: “te percibo nervioso, ya que estás moviendo 
tus manos, estás sudando, tu cara se sonrojó, mueves tus piernas...”


Posteriormente, se cambiarán los papeles y el observador será el ob-
servado, siguiendo así la misma dinámica.


Cuando esta primera fase concluya se discutirá en grupo cómo se 
percibió al observado, identificando las señales que permiten conocer 
la emoción que el otro está sintiendo.


(Continúa...)


“Ponerse en el lugar del otro”


¿En qué consiste? Se pedirá un voluntario que se colocará frente al 
grupo. Previo a la selección de éste, en un contenedor se pondrán pa-
peles en los que estén escritas cada una de las emociones. El voluntario 
escogerá un papelito y deberá actuar la emoción escrita.


Los compañeros identificarán la emoción correspondiente a partir de 
los gestos y los movimientos que observen en el voluntario.


El ejercicio se repetirá hasta que se terminen los papeles; para cada 
emoción se requerirá de un nuevo voluntario. Al concluir la dinámi-
ca, se pedirá la discusión en grupo, sobre cuáles serían en término de 
conductas las expresiones de las diferentes emociones tanto positivas 
como negativas.


(Continuación)
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MAnejo de estrés


El estrés es una función normal del organismo. No hay vida 
sin estrés, es una activación de nuestro organismo, aunque en 
exceso se convierte en un serio peligro para la salud. Muchas 
enfermedades psicológicas y físicas están estrechamente rela-
cionadas con él.


Hay estrés bueno y estrés malo; el primero nos ayuda a 
mantenernos alerta y en condiciones de enfrentar desafíos; en 
el segundo, la intensidad y la permanencia de la activación 
originan alteraciones, tanto físicas como psicológicas.


Se entiende por estrés aquella situación en la cual las 
necesidades y las exigencias internas o externas superan nues-
tra capacidad de respuesta. 


El estrés se produce ante cualquier estado que se percibe como 
amenazante o de tensión y exige un cambio o proceso de adap-
tación. En la etapa de la adolescencia existen diversas causas de 
estrés relacionados con tensiones internas, propias de los cambios 
y las características del desarrollo, y externas. Muchas de ellas van 
modificándose y otras se superan conforme el adolescente se va 
desarrollando.


“Comprender a los demás”


Como tercer paso se deberá manejar la discusión, conforme a ejemplos 
específicos. Puede realizarse de la siguiente manera: cuáles serían las 
expresiones de emociones particulares ante la violencia, las conductas 
sexuales de riesgo y el consumo de sustancias adictivas.


Se intentará llegar a la identificación y a la reflexión de estos proble-
mas como consecuencia de un inadecuado manejo de emociones en 
los demás y en uno mismo. Se reflexionará acerca de la importancia 
de comprender los motivos por los cuales el otro puede ser violento, 
tener conductas sexuales de riesgo y consumir sustancias adictivas.


(Continuación)
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Los principales factores que pueden generar estrés en los 
adolescentes son de diferentes tipos y se relacionan con:


t	Cambios físicos.
t	Familia.
t	Amigos.
t	Escuela.


Cambios físicos


La adolescencia está sujeta a una serie de cambios fisiológicos 
como la altura, el peso, la primera menstruación, el crecimiento 
del vello y de los senos, los cambios faciales y de los genitales, 
acné, etcétera. En general los cambios hormonales no sólo some-
ten al adolescente a enfrentarse a la gama de transformaciones 
de su cuerpo, sino también a una revolución de emociones que 
lo exponen a experimentar estrés.


La familia


Los principales aspectos que les pueden provocar tensión tienen 
que ver con la relación que establecen con su padre, madre, 
hermanos y hermanas, y viceversa.


Esta relación se traduce en tres elementos fundamen-
tales y se determinan directamente con la percepción del 
adolescente:


t	El apoyo de sus padres.
t	El tipo y la calidad de comunicación que llegan a establecer.
t	El vínculo afectivo y su expresión.
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Cuando alguno de estos tres aspectos, es percibido de manera 
desagradable o poco satisfactoria, el adolescente se somete a 
sentimientos de estrés.


Amigos


Las amistades son también un tema de preocupación para los  ado-
lescentes. En esta etapa las relaciones adquieren mucho significado 
e importancia, son completamente nuevas y los ayudan a definir 
quiénes son. El apoyo o los sentimientos desagradables que brinden 
los amigos pueden experimentarse como muy intensos. Les interesa 
ser reconocidos y apreciados, y así ser incluidos en un grupo.


Establecer y mantener esta red social positiva les brinda se-
guridad y los reafirma sobre lo que son y dónde están. De ahí la 
importancia que tiene el grupo de semejantes; no tener amigos o 
no pertenecer o encajar en un grupo genera mucho estrés en la 
adolescencia.


La escuela


En este ámbito es donde más se desarrollan los papeles 
sociales del adolescente. Se ponen a prueba los logros, las 
habilidades y las capacidades del adolescente y se establece 
una jerarquía social. La competencia es un elemento básico 
para casi todas las actividades de la escuela; así los adoles-
centes experimentan un grado de presión para cubrir estas 
expectativas de éxito y cumplimiento de demandas.


En estas cuatro áreas se desarrollan diversas causas de 
estrés para el adolescente, por ejemplo:


t	Cumplir con expectativas académicas relacionadas con tareas y 
rendimiento académico; además de la asistencia puntual a clases.
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t	Mantenerse a la par de los amigos o los compañeros con 
respecto a sus pertenencias y manejo de la libertad.


t	Tener situaciones de conflicto con sus hermanos, compañeros 
y amigos.


t	Sentirse cómodos en un ambiente escolar donde el abuso o 
la violencia entre pares es común.


t	La adaptación a una escuela nueva por el cambio de domicilio.
t	Violencia entre y de los padres.
t	Tener padres alcohólicos o drogadictos.
t	Estar expuestos a experiencias poco satisfactorias, por su género.
t	Manejar y adaptarse a cambios importantes en la familia como 


el nacimiento de un nuevo hermano, la muerte, la separación 
de los padres, la nueva pareja de los padres, etcétera.


t	Enfermedades de alguno de los padres.
t	Presentar algún examen en la escuela.
t	Expulsión de la escuela.
t	Castigos en la escuela.
t	Frustración respecto a su aprendizaje.
t	Vandalismo en la escuela.
t	Pérdida o separación de un amigo.
t	Embarazo no deseado.
t	Sexo sin protección.
t	Rechazo por parte del grupo al que se desea pertenecer.
t	Sentir que no es parte del grupo de amigos.
t	Una nueva pareja.
t	Incertidumbre sobre el futuro.
t	Conflicto por la toma de decisiones importantes con respecto 


a valores y elecciones de vida.
t	Consumo de alcohol o drogas.
t	Establecimiento de relaciones violentas con la familia, los 


amigos o la pareja.
t	Percepción de injusticia en el entorno.
t	Temor de amenazas ambientales, como condiciones de de-


lincuencia en la colonia en que se vive.
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t	Falta de oportunidades económicas.
t	Ausencia de retos o planes para la vida.
t	Tener que asumir roles socialmente asignados a hombres 


y mujeres.


En fin, en esta etapa cualquier situación puede ser motivo 
de estrés.


Cuáles son las manifestaciones más comunes de los
adolescentes ante el estrés


Algunos llegan a afrontarlo de manera directa, otros de forma 
indirecta, en ocasiones reaccionan de forma pasiva o activa. Las 
formas más comunes en que lo expresan son las siguientes:


t	Suelen ser contestones o discuten mucho y por todo, incluso 
por cosas insignificantes.


t	Llegan a obsesionarse por la imagen, la apariencia personal 
y las cuestiones materiales. No es raro que dediquen mucho 
tiempo a su persona para verse bien.


t	Intentan imponer su voluntad, lo que se conoce como com-
portamiento regresivo e inmaduro. Desean las cosas en el 
momento, les molestan los cambios de rutina y responden 
de forma sensible a las exigencias, expectativas o críticas.


t	Manifiestan conductas aversivas relacionadas con la escue-
la, como alteraciones en el cumplimiento de tareas, faltar a 
clases y disminuir su rendimiento.


t	Tienden a guardar secretos o mienten sobre los lugares donde 
estuvieron o las actividades que realizaron.


t	Suelen mostrarse apáticos y desmotivados, ya que nada 
resulta suficientemente bueno.


t	Muestran desinterés por lo que antes disfrutaban.
t	Sufren insomnio o duermen mucho.
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t	Hay cambios en su alimentación, pueden comer en exceso 
o perder el apetito.


t	Excesiva preocupación por actividades cotidianas o nuevas.
t	Su estado de ánimo es inestable.
t	Presentan constantes problemas, malestares físicos o enfermedades.
t	Tienden a aislarse.
t	Su energía también se modifica, pudieran parecer hiperac-


tivos o incluso flojos.
t	Manifiestan sentimientos de insatisfacción crónica.
t	Tienen pesadillas o sueños molestos.
t	Presentan conductas que parecieran obsesivas en su rutina.
t	Pueden consumir tabaco, alcohol y otras drogas.


En esta etapa es muy importante que los adultos que los rodean 
puedan escucharlos y reafirmar la toma de decisiones, propor-
cionar una guía para el comportamiento y brindar apoyo.


La disminución de la concentración, la memoria y la 
energía o sentirse cansado son algunas de las manifestaciones 
iniciales, que en caso de continuar evolucionan a síntomas de 
mayor impacto en las actividades y las funciones cotidianas, 
lo que se conoce como estrés.


El estrés se encuentra estrechamente relacionado con enfer-
medades crónicas degenerativas, respiratorias, cardiovasculares, 
accidentes, malestar emocional, dificultades en las relaciones 
interpersonales y en general con cualquier actividad cotidiana.


Es necesario promover y enseñar a los adolescentes técni-
cas  y estrategias, o brindarles información relacionada con el 
manejo de su estrés.


Aspectos como la violencia, las conductas sexuales de 
riesgo y el consumo de sustancias adictivas en muchos casos 
son la consecuencia de un estrés acumulado y mal manejado. 
El adolescente responde con conductas negativas, las cuales, a 
su vez, generan más estrés y por consiguiente una cadena de 
conductas poco adaptativas y malestar general.
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Los padres y los profesores son los principales agentes 
que pueden facilitar el desarrollo de habilidades para el ma-
nejo del estrés.


Técnicas de manejo de estrés


Las técnicas se refieren a cómo enfrentarse de forma positiva 
al estrés que afecta nuestro bienestar físico y mental. Existen 
dos estrategias generales disponibles para controlarlo:


t	Como primera opción tenemos rechazar o eliminar las causas 
del estrés. Esto sería un tanto complicado, ya que es difícil 
eliminar aspectos del entorno ajenos a uno mismo que pue-
den ser el origen del estrés.


t	Tratar de adaptarse a los niveles o las cargas del estrés. A ve-
ces no hay que vivir el estrés cotidianamente pero la clave 
de su manejo consiste en saber desarrollar e implementar 
una serie de estrategias para el control de estas situaciones. 
Las técnicas de relajamiento y meditación, el ejercicio y las 
actividades deportivas/recreativas resultan herramientas 
fundamentales y exitosas para manejar y reducir el estrés.


Algunas sugerencias para enfrentarse al estrés


La manera más efectiva de enfrentarse al estrés es tratar de 
evitar que aparezca.


(Continúa...)


“Prevenir el estrés”


El estrés es prevenible, se sugiere seguir algunos pasos para evitar estar 
expuestos o disminuirlo.
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(Continuación)


“Prevenir el estrés”


¿En qué consiste? Organice una discusión en grupo, indique que se coloquen 
en círculo y lo más cómodo posible. Se comentará que la intención de la 
actividad es buscar soluciones que eviten la presencia de síntomas de estrés 
y así se generará una serie de alternativas. Puede sugerir alguno de los si-
guientes aspectos, pero será importante que se promueva la participación de 
los compañeros para identificar otras opciones. 


Para prevenir o reducir el estrés se sugiere lo siguiente:
v No trabajar más de 10 horas al día.
v Descansar entre actividades o tareas.
v Dormir de 7 a 8 horas al día.
v Escuchar música.
v Practicar un pasatiempo creativo.
v Realizar ejercicios moderados, con regularidad.
v Evitar el uso de drogas (alcohol, tabaco y otras) y medios artificiales uti-


lizados para aliviar el estrés.
v Dedicar uno o dos días a la semana a descansar.
v Visitar al médico cuando el cuerpo lo indique, es decir, cuando se sienta 


un malestar.
v Expresar los sentimientos de manera abierta.
v Platicar los problemas con una persona de confianza.
v Pedir ayuda cuando se necesita.
v Planear nuestras actividades o tareas.
v Realizar una actividad a la vez.
v Establecer un orden de prioridades.
v Dedicar tiempo a actividades como caminar, hablar y comer, entre otras.
v Evitar discusiones.
v Olvidar resentimientos.
v Concentrarse en el presente.
v Delinear objetivos reales y alcanzables en la vida.
v Evitar cambios bruscos en nuestra vida, hacerlo poco a poco.
v Confiar en nosotros mismos.
v Disfrutar la vida de forma sana.


Cuando el estrés ya está presente se pueden realizar algunas técnicas que nos 
ayudan a afrontarlo y disminuirlo.
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Desarrollo de técnicas


Las técnicas de relajamiento permiten disminuir o incluso eli-
minar el estrés. Asimismo, tienen un efecto benéfico en nuestro 
cuerpo y salud mental.


Estas técnicas, además de ser agradables, permiten des-
cansar la mente, reducir o aliviar síntomas de enfermedades 
producidas por el estrés, incrementar la energía física, lograr 
una mejor concentración en las actividades diarias que así lo 
requieren, además, permiten la resolución eficaz de distintos 
problemas y, de forma general, ayudan a experimentar mayor 
satisfacción con nuestro entorno social, específicamente en as-
pectos relacionados con la familia, los amigos, los compañeros 
de trabajo y la escuela.


“Para relajarse”


Antes de comenzar la práctica de estas técnicas de relajamiento es importante 
que se preparen con las siguientes recomendaciones:


Buscar un lugar tranquilo, confortable, ventilado y solitario, por ejemplo el 
aula de clases.


¿En qué consiste? Indique al adolescente que se quite los zapatos y trate de 
sentirse lo más cómodo posible.


Se pedirá que se recuesten boca arriba, con las piernas derechas y separadas, 
los brazos a los lados y las palmas abiertas.


Una vez acostados, solicite que pongan su mente en blanco; al tiempo que 
cierran  los ojos, comenzarán a inhalar y a exhalar de forma lenta y profunda. 
Se deberán hacer de cuatro a seis series de cinco inhalaciones y exhalaciones  
seguidas.


Al terminar, se les pedirá que comenten cómo se sienten y si notaron dife-
rencias antes y después de la técnica.


Finalmente, comentará la importancia de la respiración para relajar el cuerpo 
y  la mente.
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“Relajación”


Esta es una técnica de relajación que puede aplicarse de forma grupal.


Se dirá lo siguiente:
v Siéntate o recuéstate en silencio en una postura cómoda. 
v Cierra los ojos. 
v Relaja todos los músculos, empezando por los pies y terminando en el rostro. 


Mantenlos relajados repitiendo el procedimiento si es necesario. No te preocu-
pes por conseguir un nivel profundo de relajación; mantente completamente 
pasivo y deja que la relajación llegue a su ritmo natural. 


v Respira por la nariz. Toma conciencia de tu respiración. Al exhalar, di la palabra 
“uno”, en silencio y lentamente, para ti mismo. Respira con naturalidad.


v Continúa así por unos minutos más.
v Cuando se presenten pensamientos que te distraigan, procura apartarlos, 


no te preocupes por ellos, y repite la palabra “uno”. 
v Al terminar, no te levantes inmediatamente; sigue sentado o recostado en silencio 


durante unos minutos, primero con los ojos cerrados y luego abiertos.


Otra alternativa para reducir el estrés es la imaginación.


“Imaginación”


Esta técnica se efectúa de forma individual o grupal. No hay tiempo específico 
para su realización.


Su objetivo es minimizar lo más posible pensamientos, emociones y dolor 
físico. En esta técnica se dirá a los adolescentes cualquiera de los siguientes 
párrafos:


1. “Cierra los ojos... Pon atención en la tensión que hay en tu cuerpo... (pausa) 
Ahora elije un objeto o símbolo que represente la tensión o el dolor que sientes 
en este momento... Selecciona otro objeto o símbolo que represente lo que para 
ti es la relajación... (pausa) Deja que los dos objetos o símbolos interactúen de 
tal manera que la tensión quede eliminada, que ya no exista... Cuando esto 
suceda respira profundamente y al exhalar abre tus ojos.”


2. “Cierra los ojos... imagina un color y una forma para el dolor, el malestar, 
la preocupación o la tensión que tienes... Ahora cambia el color y la forma... 
(pausa) finalmente, aparta el color de la forma hasta que desaparezcan por 
completo... Cuando esto suceda, respira profundamente y al exhalar abre tus 
ojos.”
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“Relajación progresiva”


Con esta técnica se logrará la relajación progresiva o muscular; puede practi-
carse donde se desee. Se llama progresiva porque comienza por los músculos 
en una parte del cuerpo y continúa hacia las otras. Se enseña al adolescente 
a contraer y relajar los músculos alternadamente, de manera que la tensión 
pueda ser reconocida y autotratada inmediatamente.


¿En qué consiste? Pida al adolescente que se coloque de manera que se sienta 
cómodo.


Se indicará lo siguiente:


Toma aire,  tensa las plantas de los pies, cuenta del uno al seis, suelta el aire 
y relaja las plantas de los pies, respira profundamente una vez. 


Toma aire, tensa las piernas hasta las rodillas, cuenta del uno al seis, suelta 
el aire y relaja las piernas, respira profundamente una vez. 


Toma aire, tensa los muslos, cuenta del uno al seis, suelta el aire y relaja los 
muslos, respire profundamente una vez.


Toma aire, tensa el vientre, cuenta del uno al seis, suelta el aire y relaja el 
vientre, respira profundamente una vez. 


Toma aire, tensa los glúteos, cuenta del uno al seis, suelta el aire y relaja los 
glúteos, respira profundamente una vez. 


Toma aire, tensa el pecho, cuenta del uno al seis, suelta el aire y relaja el 
pecho, respira profundamente una vez. 


Toma aire, deja caer la cabeza y tensa el cuello, cuenta del uno al seis, suelta 
el aire y relaja el cuello, respira profundamente una vez. 


Toma aire, aprieta los puños fuertemente hasta sentir la presión de los brazos. 
Toma aire, tensa todos los músculos de tu cuerpo, cuenta del uno al seis, suelta 
el aire y relaja los músculos, respira profundamente una vez.
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También se pueden sugerir ejercicios de respiración; cuando 
ésta se controla, la intensidad de la emoción que provoca tal 
alteración de igual manera disminuye.


Uno de los procedimientos que se tienen a la mano para con-
trolar la ansiedad, la angustia, el enojo y otras emociones, como 
el estrés, es la respiración profunda. Es posible que lo que 
provocó la emoción no se vea tan complicado después de unas 
cuantas respiraciones profundas, lo que permitirá experimentar 
tranquilidad y mayor dominio de la situación.


¿Porqué nos ayuda la respiración? Cuando se inhala de ma-
nera profunda y se exhala lentamente se experimenta un estado 
de relajamiento. Cuando nos sentimos estresados tendemos a 
respirar de forma rápida, no profunda y descontrolada.


“Para relajarse desde la respiración”


El objetivo es realizar ejercicios de respiración para que el adolescente expe-
rimente un estado de relajación y aprenda el beneficio de las respiraciones 
profundas en el control  de su estrés y otras emociones.


¿En qué consiste? Indique al adolescente que se ponga de pie y usted dará 
las siguientes instrucciones.


v Coloca las manos sobre el abdomen, justamente debajo del ombligo.
v Respira lentamente por la nariz hacia dentro del abdomen, como si estuvieras 


llenándolo con aire, empujando las manos hacia afuera tan lejos como puedas.
v Mientras inhalas, mueve lo menos posible el pecho.
v Exhala lentamente por la boca, manteniendo quijada relajada y los labios 


ligeramente separados.
v Concéntrate en tus sonidos y sensaciones de respiración conforme inhalas 


y exhalas de forma lenta y profunda.
v Cada vez que suba y baje tu abdomen, percibirás un estado progresivo de 


relajamiento, donde te concentras en ti mismo.


El ejercicio se puede repetir las veces que sean necesarias.


Al final comente al adolescente que la respiración profunda en momentos de 
estrés, enojo, ansiedad y angustia resulta una estrategia fácil y rápida que le 
permitirá disminuir esas sensaciones desagradables y le ayudará a mantener 
la calma y a tomar mejores decisiones.
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Otro aspecto que puede ayudarnos a manejar el estrés y en gene-
ral todas las emociones es el uso eficaz de nuestro tiempo libre. 
Esto quiere decir que las actividades que realizamos cuando no 
estamos en la escuela o en el trabajo podrán influir en nuestras 
emociones o en el grado de estrés que experimentemos.


Como profesores y padres de familia podemos promover e 
incluso, organizar actividades que permitan a los adolescen-
tes hacer un mejor uso de su tiempo libre, fortalecer relaciones 
amistosas, familiares y escolares, disminuir el estrés y mantener 
un estado de bienestar.


El ejercicio resulta un medio de relajamiento; además puede 
regular y producir estados de buena salud mental y física. Si se 
logra integrar al adolescente a un programa de entrenamiento 
físico, esas actividades no sólo tendrán en él un efecto a cor-
to plazo como disminuir el estrés; a largo plazo, también se 
fortalecerá su autoestima, promoviendo de forma gradual el 
bienestar y la capacidad para afrontar de forma más efectiva 
las situaciones de tensión.


Los tipos de ejercicios que se recomiendan son de flexibilidad 
o estiramiento; aeróbicos, como caminar, trotar, nadar, andar en 
bicicleta, patinar, remar, brincar, bailar, subir y bajar escaleras o 
un banco; deportes que involucran correr, como baloncesto, tenis 
y fútbol, además de las actividades físicas recreativas.


Cómo hablar con los adolescentes acerca de la importan-
cia de aprender a reconocer y a manejar sus emociones, 
entre ellas el estrés, y su efecto en situaciones de vio-
lencia, en su sexualidad y en el consumo de sustancias 
adictivas


Experimentar es una vía de aprendizaje eficaz para los ado-
lescentes. Aprender a partir de ellos mismos tiene un efecto 
significativo.
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Se sugiere que al término de los ejercicios se promuevan 
discusiones de reflexión sobre el antes y el después de las téc-
nicas. Es importante que el adolescente identifique los cambios 
que generaron bienestar.


Se puede mencionar la relación entre las emociones y las 
conductas que no son benéficas. Las emociones, como vimos 
al principio del capítulo, son de gran influencia para la toma 
de decisiones en situaciones críticas. Se pueden comentar los 
siguientes ejemplos:


“Consumir alcohol u otras drogas puede empañar tu 
mente o confundirte, provocando que hagas cosas que 
normalmente no harías. Recuerda: es posible quedar 
embarazada o infectarse con una enfermedad transmi-
tida sexualmente por una sola vez que tengas sexo sin 
protección.”
“En ocasiones nos sentimos muy confundidos, al 
grado que permitimos que otros tomen decisiones por 
nosotros, llegando incluso a hacer algo que en reali-
dad no queríamos, como probar alguna droga o tener 
relaciones sexuales.”
“En ocasiones sentirnos confundidos o demasiado 
estresados puede traer como consecuencia que utilice-
mos drogas, pensando que nos vamos a sentir mejor. 
Pero las drogas y el alcohol pueden hacer que no 
pensemos claramente y nos pongamos violentos con 
nuestros amigos o familiares o que seamos víctimas 
de violencia física, sexual o emocional.”


La confusión y la desesperación pueden orillarnos a hacer cosas 
poco pensadas o planeadas y que repercuten en nuestro bienestar 
general. Un ejemplo puede ser la falsa idea de que podemos perder 
a nuestros amigos por no cumplir con lo que ellos esperan de 
nosotros; ante esto, hacemos lo que nos dicen, creyendo que así 
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seremos queridos o aceptados. Los amigos en ocasiones ejercen 
algún tipo de “presión” para hacer ciertas cosas.


Es de vital importancia que los adolescentes sepan “cómo 
se sienten consigo mismos”, ese es el primer gran paso para 
saber cómo enfrentarse a la presión de las amistades. Está bien 
querer disfrutar de la adolescencia y divertirse lo más que se 
pueda, pero también es necesario respetarse a sí mismos y a 
los demás, su cuerpo y sus creencias personales, de forma que 
se logre decir “no, no quiero”.


Cuando se consigue reconocer la emoción que se experi-
menta y controlarla, es más difícil tomar decisiones erróneas o 
que alteran el bienestar físico y mental, tener conductas sexua-
les de riesgo o relacionadas con violencia de cualquier tipo y 
experimentar con sustancias que generan adicción y que con el 
tiempo ocasionan una serie de problemas.


De forma general, puede plantear al adolescente algunos 
aspectos que lo ayudarán a controlar o a disminuir el estrés:


t	Hacer ejercicio con regularidad y comer sanamente.
 t	Evitar el exceso de cafeína en café, tés o refrescos, ya que 


aumenta la ansiedad y la agitación.
t	Evitar el uso de drogas tanto legales (tabaco y alcohol), como 


ilegales.
t	Aprender y practicar ejercicios de relajación, como respiración 


profunda y técnicas de relajación múscular.
t	Expresar sentimientos: “Me haces sentir mal cuando me 


hablas así.” “Por favor, ya no lo hagas.”
t	Evitar hablar de forma negativa de sí mismo.
t	Escuchar música, hablar con los amigos, dibujar, escribir o 


pasar un rato con una mascota.
t	Establecer un grupo de amigos que lo hagan sentir aceptado 


y querido, sin exponer su bienestar.











cAPÍtuLo 2
AutoestIMA
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AutoestIMA


E l término autoestima se ha utilizado de manera indiscri-
minada con diversos propósitos y de ello han surgido  
muchas afirmaciones simplistas, que dan lugar a de-


formaciones importantes de su significado. Generalmente el 
concepto de autoestima se utiliza en distintas áreas de la vida 
diaria con propósitos comerciales que se asocian con resultados 
a muy corto plazo.


Las personas a quienes se dirige un mensaje con la idea 
de que se sientan más valiosas al mejorar su imagen personal, 
modificar su alimentación y adoptar de conductas totalmente 
ajenas a su cultura en particular, se dejan seducir por ideas 
que solamente les indican lo que deben hacer, pero no por qué 
deben hacerlo.


En estos casos, la población receptora de estos mensajes mo-
difica su conducta habitual con la ilusión de obtener beneficios; 
es decir, una mejoría en su salud, desempeño o apariencia per-
sonal. Aunque esas promesas de bienestar y las ideas grandiosas 
de que todo se puede realizar, con frecuencia nos enfrentan con 
una realidad distinta que exige un mayor compromiso y ener-
gía en actividades concretas que requieren de una participación 
diferente. Este tipo de mensajes contradictorios y prometedores 
pueden perturbar nuestro equilibrio emocional.


En este punto, y a lo largo de este capítulo, insistiremos 
en los conceptos universales sobre la autoestima, apoyados en 
referencias científicas y en estudios publicados en revistas 
internacionales acerca del contenido y los elementos que dan 
forma a este término.
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Las creencias erróneas sobre el aprecio por uno mismo o 
la autoestima, como se le conoce en la actualidad, se observan 
precisamente en comportamientos antisociales, inadaptados 
y poco compatibles con el desarrollo personal, y se relacio-
nan con la resignación pasiva, la euforia, la agresividad, el 
voluntarismo, la seducción, así como con las demandas de 
sobreprotección y de respuestas inmediatas.


La percepción individual de ser uno mismo implica co-
nocerse, saber que se tiene una buena salud física y mental, 
y que el papel que se desempeña en la sociedad refleja este 
estado de bienestar. Ahora bien, este conocimiento se relaciona 
primero de manera directa con lo que comúnmente llamamos 
imagen de sí mismo o autoimagen; ésta, como se verá más 
adelante, se empieza a desarrollar en etapas tempranas de la 
vida. Simultáneamente, la autoimagen se ve influida por los 
ideales que nos planteamos en la infancia acerca de lo que 
queremos ser en el futuro y pensamos en las características 
de ese ideal −ideal de uno mismo−, y en el comportamiento que 
se debe de tener, así como en las habilidades y los medios para 
alcanzar ese objetivo.


La relación entre autoimagen e ideal de uno mismo refleja 
la autoestima individual. La autoestima, a su vez, debe mani-
festarse a través de niveles de confianza individual, motivación 
y experiencia para contender y obtener resultados satisfac-
torios en cada uno de los aspectos que conforman nuestra 
vida diaria.


defInIcIón


La autoestima generalmente se define como la evaluación 
global del valor que cada individuo tiene de sí mismo, es decir, 
el grado de satisfacción personal. Este valor que nos damos a 
nosotros mismos está de acuerdo con la manera en que nos 
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percibimos, la forma en que pensamos sobre nuestra persona 
y en nuestra conducta general como seres humanos. Implica 
tener confianza en nuestra capacidad de compartir afecto 
sin distinciones, estar dispuestos a ser amados por nuestras 
virtudes, disposición y comprensión de las diferencias de los 
demás, sin dejar de lado nuestra singularidad. Una buena 
autoestima significa:


t	Tener buena opinión de uno mismo.
t	Tener confianza en nuestro valor como personas.
t	Tener una actitud positiva.
t	Estar satisfecho de uno mismo la mayor parte del tiempo.
t	Plantearse objetivos realistas.


Tanto los niños como los adolescentes y los adultos se bene-
fician en su salud cuando mantienen buenas relaciones con 
los demás, sin soslayar los hechos y los pensamientos positivos 
adquiridos en las distintas etapas de su vida.


Algunos autores consideran que se necesita pasar por dife-
rentes momentos de desarrollo para alcanzar una autoestima sa-
ludable. La autoestima está influida en principio por las relaciones 
que establecemos con otras personas, como los integrantes de la 
familia, los vecinos, los profesores, los amigos y los conocidos 
con quienes interactuamos frecuentemente.


El concepto de ser uno mismo tiene dos dimensiones de 
acuerdo con distintos planteamientos psicológicos:


La dimensión cognitiva (conocimiento de uno mismo).
La dimensión evaluativa.


El conocimiento de uno mismo remite de entrada a las distintas 
concepciones o ideas que tenemos de nosotros mismos; este 
tipo de ideas se refieren generalmente a nuestra habilidades, 
capacidades y valores que se nos atribuyen con base en nues-
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tras experiencias pasadas y que están presentes constantemente 
en diversos tipos de actividades. El conocimiento de nosotros 
mismos nos ayuda a elegir objetivos más cercanos a nuestras 
capacidades y eso nos permite disfrutar de los resultados.


La dimensión evaluativa es el valor que nos atribuimos 
a nosotros mismos. Corresponde al hecho de amarnos o no, 
de apreciarnos o despreciarnos, y al impacto que estos com-
ponentes tienen sobre nuestro bienestar físico y psicológico 
cotidiano.


concePto y desArroLLo de LA AutoestIMA


La noción de autoestima en nuestra cultura se confunde frecuen-
temente con lo que se llama “amor propio” y tiene un significado 
negativo cuando se asocia con términos como individualismo, 
egoísmo y sentimientos de culpa, particularmente cuando nos 
sentimos heridos.


Distintas investigaciones nos informan que las preguntas 
más frecuentes sobre autoestima se encuentran, casi siempre, 
relacionados con situaciones o enfermedades como la depresión, 
el fracaso escolar, la dependencia a drogas, la delincuencia, las 
conductas de abuso y la violencia física y emocional que, en la 
medida en que no se atienden oportunamente, actúan como un 
reforzador negativo de una escasa o pobre autoestima.


El interés que se ha generado en las últimas décadas sobre 
el concepto de autoestima, ha hecho posible que se relacione 
directamente con lo que se conoce en la actualidad como facto-
res de riesgo y protección de la salud. Este enfoque preventivo 
debe tomar en consideración dos aspectos importantes que 
intervienen en su desarrollo:


La dinámica psicológica de cada persona.
Las interacciones o relaciones sociales.
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Hoy en día existe un acuerdo para decir que la autoestima es, 
al mismo tiempo, el resultado de una experiencia psicológica 
y el producto de  una actividad de reflexión y conocimiento 
personal que se hace evidente en nuestra conducta social. Esta 
afirmación significa que la autoestima se construye de mane-
ra progresiva desde el vientre materno y que su desarrollo es 
resultado de un proceso dinámico y continuo.


Aunque se piense que la autoestima se construye en un 
ambiente familiar y social, también es cierto que a nivel psi-
cológico se manifiesta a través de procesos de identificación, 
interiorización y apropiación. En otras palabras, la autoestima 
se ve influida por nuestras experiencias y forma de pensar, así 
como por la manera en que la incorporamos a nuestro modo 
de ser, y a la idea que tenemos del mundo que nos rodea.


Los antecedentes de la propia estima se remontan a un 
tiempo previo al nacimiento. Antes de la llegada de un niño 
al mundo, los padres y los familiares están llenos de fantasías, 
ideas y anhelos sobre lo que debe ser su futuro. Así se le empieza 
a dar un cierto número de atributos y cualidades, otorgándole 
por anticipado un lugar en el mundo de acuerdo con los planes 
familiares.


Los primeros vínculos que se entretejen alrededor de este 
infante están determinados por toda la serie de expectativas 
que se plantea para su historia personal y que tienen que ver 
más con el deseo de los padres. Las expectativas que se pro-
yectan sobre el recién nacido, y a las que habrá de responder 
más tarde en su vida si no quiere decepcionar a sus papás, 
ejemplifican las primeras responsabilidades y conductas sobre 
lo que se espera de él y representan un momento importante en 
la conformación de su autoestima.


Podemos comprender que durante los primeros años de su 
vida y en el desarrollo de la estima de sí mismo, el niño depen-
de por completo de la apreciación que hagan de él las personas 
más significativas en su vida infantil. La enseñanza adquirida 
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en observación y experiencia señala que las primeras rela-
ciones con el medio ambiente que mantiene el bebé, y pos-
teriormente el infante, ejercen una importante influencia en 
la construcción de su autoestima. La manifestación de amor 
incondicional experimentada por el bebé al inicio de su vida, 
así como la calidad de las relaciones madre-niño, señalan 
un aspecto importante en el paulatino desarrollo de este 
componente de la personalidad.


También es importante destacar la necesidad que tiene el 
niño de buscar la aprobación de su comportamiento por parte 
de sus padres, de sentirse aceptado y de continuar poniendo 
en práctica cierto tipo de conductas, en las que esta acepta-
ción funciona como una fuente de información para continuar 
o corregir su comportamiento. La aceptación, entendida como 
un reforzamiento positivo, desempeña dos funciones muy im-
portantes: proporciona estímulo y afecto, a la vez que favorece 
el proceso de independencia y la toma de decisiones.


Durante los primeros años, el niño depende completamente 
de la aprobación de sus padres, se siente como piensa que ellos 
lo ven. La mirada de los padres en estos momentos tiene un 
papel muy importante, pues funciona como una herramienta 
a través de la cual va a poder construir una imagen más o 
menos favorable de sí mismo. En este tiempo empieza a tomar 
conciencia de su propio valor, pues un niño que tiene padres 
amorosos, que le dedican tiempo y lo alientan en sus esfuer-
zos, tiene grandes oportunidades de construirse un concepto 
de competencia, de habilidades para la vida y también, muy 
importante, de desarrollar una disposición para dar y recibir 
afecto. Por el contrario, la falta de reforzamientos positivos va 
a promover una necesidad constante de aprobación externa y, 
en consecuencia, una conducta dependiente.


Durante la primera infancia, pero particularmente alrede-
dor de los tres o cuatro años, el niño se enfrenta con mayor 
frecuencia a un mundo más grande que el que había conocido; 
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ahora tiene que asistir a la guardería y luego al jardín de niños, 
donde otros adultos adoptan el papel de padres y participan en el 
desarrollo de la autoestima. A partir de este momento el infante 
empieza a presentar cierta preocupación sobre su aceptación 
social; se muestra atento a las opiniones que tienen de él las 
personas con las que ahora convive, quiere ser de su agrado y 
para ello intenta adaptarse y comportarse de la manera en que 
cree que puede ser aceptado.


El impacto de esta aceptación por parte de los padres y de 
las personas cercanas a él se mantiene de manera constante 
hasta el momento en que finalmente abandona el hogar. En lo 
que se refiere a la apariencia física, en las competencias atlé-
ticas y la popularidad entre los compañeros, la opinión de los 
amigos llega a ser un asunto de mucha importancia.


Para darse cuenta de su propio valor, el infante aprende 
de manera progresiva a identificar como un punto de apoyo 
importante el resultado de sus propias acciones, ya sea que 
tenga éxito o fracase, y de esta forma empieza a tener con-
ciencia de su propia persona. En esta etapa, el niño adquiere 
la capacidad de reflexionar sobre distintos temas y a su vez, 
de hacer suyo un sistema de autoevaluación que le permite 
valorar las normas escolares y sociales, de modo que su de-
pendencia de un sistema externo disminuye poco a poco. Esto 
no quiere decir que no tiene necesidad de reforzamientos ex-
ternos positivos, sino que ya no tienen un papel fundamental 
en su desarrollo.


De esta manera, a partir de los ocho años de edad, el 
niño es capaz de tener una percepción de sí mismo con base 
en el conocimiento de sus capacidades y, en consecuencia, 
de su propia psicología. En este momento de su desarrollo 
puede pensar en la posibilidad de considerar el tipo de con-
ducta que es más conveniente para él. De ahora en adelante 
la autoestima estará influida por lo que ha aprendido de sus 
experiencias anteriores, de sus habilidades y de la posibilidad 
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de tener un mejor desempeño en actividades que considera 
importantes.


Se plantea entonces la pregunta sobre la existencia de 
diversas formas de autoestima; es decir ¿existe una autoes-
tima de tipo material, familiar, social y espiritual? En este 
caso, estamos hablando de que la autoestima puede tener 
varios componentes para una misma persona; en conse-
cuencia, se entiende que un niño o una persona de mayor 
edad puede evaluar su comportamiento y sentimientos en 
distintas situaciones y considerar cuál de ellas es la más 
adecuada.


Valorar que existen diferentes alternativas de elección 
evoluciona paralelamente con el desarrollo de su inteligencia. 
En la medida en que se plantee situaciones en las que tiene 
que poner en práctica su capacidad de elección, mayor será 
la capacidad de aumentar su autoestima y de resolver las 
dificultades que se le presenten.


De acuerdo con los resultados que sugieren varios in-
vestigadores, existen cinco situaciones o dominios en los que 
los jóvenes infantes pueden hacer una evaluación de ellos 
mismos:


t	Las habilidades de reflexión o conocimiento.
t	Las habilidades deportivas.
t	La aceptación social.
t	La apariencia física.
t	La aceptación de conductas sociales.


A partir de los ocho o nueve años de edad los niños pueden 
apreciar sus habilidades en situaciones diferentes. Esta forma 
de autoestima global corresponde a diferentes combinaciones de 
la evaluación de sí mismo. Es importante comentar que estas 
situaciones o dominios dependen de la importancia que los 
infantes le otorguen a cada una de ellas.
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LA AutoestIMA PAso A PAso


Como se mencionó con anterioridad, el desarrollo de la au-
toestima comienza desde el vientre materno y continúa en la 
primera infancia mientras se establece un vínculo amoroso, 
una relación de afecto verdadero entre el bebé y los padres o 
responsables del niño en esta etapa. En los niños mayores las 
experiencias sociales, así como los éxitos y las decepciones, 
determinan una buena o deficiente percepción de sí mismo. 
Se considera que una buena autoestima es esencial para un 
desarrollo armónico; sin embargo, éste no es lineal o una 
situación simplista de estímulo y respuesta. La intensidad, la 
duración y la frecuencia de experiencias sanas y amorosas en 
el medio familiar son determinantes en la evolución y el auto-
concepto positivo del infante.


Un ambiente familiar en donde constantemente se entre-
mezclan conductas y pensamientos opuestos, por ejemplo una 
exagerada manifestación de amor con conductas violentas, des-
calificación y desaprobación con algún integrante de la familia 
y la propuesta de ser cada día mejor, conducen a un estado 
de confusión emocional que frecuentemente desemboca en la 
repetición de estos patrones de conducta, en ambivalencia y en 
la formación de una autoestima defectuosa y poco saludable. 
Un problema de esta naturaleza debe ser identificado a tiempo 
y siempre ser objeto de reflexión para proponer alternativas 
de solución conjunta.


Del nacimiento a los 18 meses


Durante los primeros 18 meses de vida los niños pasan casi 
todo el tiempo en contacto y conocimiento de sus padres o 
tutores; se familiarizan con su ambiente, hacen patentes sus 
necesidades y esperan que sean satisfechas de manera casi 
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inmediata. Estas expectativas desempeñan un papel esencial 
en el desarrollo de la autoestima, puesto que un bebé aprende 
durante este tiempo que es diferente de sus padres, que él es 
una persona importante para ellos y que sus necesidades son 
tomadas en cuenta.


Durante el embarazo y los meses posteriores al nacimiento 
los bebés establecen vínculos de afecto o de desaprobación con 
sus padres. Interactúan con ellos en los momentos en que se les 
cambia la ropa, cuando se les ofrece alimento o juegan. Estas 
primeras ligas emocionales representan la piedra angular de una 
buena autoestima y de las futuras relaciones sociales.


Si el desarrollo de los vínculos amorosos comienza desde la 
tierna infancia, su consolidación requiere que sean constantes, 
ya que este tipo de cuidados constituye el núcleo de la relación 
que se tendrá posteriormente con los padres.


En la medida en que los bebés van descubriendo su en-
torno almacenan recuerdos y experiencias para el porvenir. 
En términos simples, a cada recuerdo y vivencia, se asocia 
un sentimiento o una emoción. Cuando los bebés comuni-
can sus necesidades y éstas  son satisfechas, descubren que 
pueden modificar su medio ambiente. Los niños necesitan la 
presencia constante, la confianza y la atención de sus padres 
con el propósito de sentirse a gusto mientras observan, exploran 
e interpretan el lugar donde viven.


Se dice que un lugar es confiable cuando la respuesta de 
los padres a las necesidades de sus hijos son atentas, flexibles y 
positivas. Darle al bebé la atención necesaria lo ayuda a darse 
cuenta de que el ambiente donde vive es estable, lo que favorece 
el desarrollo de confianza en los demás. Las respuestas positivas 
de los padres ayudan al bebé a percibir si su medio ambiente es 
seguro y entonces, es capaz de explorarlo. A esta experiencia se 
le llama sentimiento de eficacia personal. La confianza que un 
infante tiene en su capacidad de lograr cualquier cosa desempeña 
un papel importante en la construcción de la autoestima, en 
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tanto que adquiere también una imagen positiva de sí mismo 
al quedar satisfecho con sus logros personales.


De los 10 a los 12 meses los bebés empiezan a comunicar 
activamente sus sentimientos. Sus emociones llegan a conver-
tirse en una herramienta de comunicación social. La capacidad 
de comunicar sus emociones va a la par de la autorregulación de 
éstas. Los bebés aprenden esta cualidad observando a los otros 
y modulando sus expresiones emocionales en relación con 
los otros; es decir, sus padres, quienes se erigen como modelos 
de identificación.


El aprendizaje de las expresiones emocionales ayuda a los 
bebés a adquirir habilidades sociales; por ejemplo a expresar 
alegría y también a ejercitar la paciencia cuando se trata de 
esperar la llegada de uno de los padres ausentes.


De acuerdo con estas reflexiones, los padres constituyen la 
influencia más importante y significativa en la adquisición de 
la autoestima y buena parte del bienestar que sus hijos vayan 
a tener en la vida futura. Así pues, son los padres en quienes 
recae la tarea de enseñar a sus bebés que son bien aceptados, 
apreciados y queridos.


Los niños de los 18 meses a los 3 años


Los niños son bien conocidos por todos nosotros debido a 
su curiosidad y entusiasmo cuando un objeto les llama la 
atención. En la medida en que continúan explorando su me-
dio ambiente se van formando una imagen de ellos mismos, 
o dicho en otras palabras, van creando su autoestima. Los 
niños se perciben a sí mismos en términos muy sencillos y 
su conciencia y autoconcepto se desarrollan para dar lugar 
a una imagen de autoestima positiva o negativa.


Los niños empiezan a aprender y comprender que hay 
reglas que respetar y también consecuencias cuando su com-
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portamiento no es el más adecuado. En términos generales son 
los padres quienes establecen estas normas con límites realistas 
y flexibles. Son, desde ese momento, reglas importantes en tan-
to que van dirigidas a promover un ambiente seguro en donde 
el niño puede continuar la exploración de su casa; debido al 
establecimiento de estas normas el pequeño aprende a asumir 
la responsabilidad de su conducta y actitudes, así como de 
explicar el por qué de su comportamiento. Las reglas de con-
ducta contribuyen a crear un ambiente de confianza y en caso 
de quebrantar alguna de ellas, o de que sus gesticulaciones no 
estén de acuerdo con lo que se le pregunta, el niño sabe que 
las consecuencias pueden ser desagradables.


El desarrollo del sentimiento social que se gesta desde los 
primeros meses de vida, es muy importante para adquirir las 
habilidades necesarias que le permiten sentirse aceptado por 
los demás. Los niños evalúan su capacidad para realizar una 
tarea siempre en relación con las reacciones de los demás. Si 
se sienten reconocidos por sus aptitudes y reciben el apoyo ne-
cesario para mejorar desarrollan un sentimiento de realización, 
eficacia y autoestima personal.


Los niños tienen necesidad de ser aceptados tal y como 
son, de experimentar que sus sentimientos son reconocidos, que 
tienen voz y requieren ser escuchados y que, al mismo tiempo, 
son dignos de ser amados. La aceptación social también ayuda 
a los niños a darse cuenta de que como hijos de una misma 
familia, son únicos y diferentes a la vez. Todas estas conside-
raciones contribuyen a reafirmar la confianza y la seguridad 
en sí mismos.


La edad preescolar


Los infantes en edad preescolar son más autónomos; mantienen 
relaciones sociales con sus pares, sus padres y otros adultos. 
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Aunque más independientes, se percatan de que aún sus padres 
continúan supervisando las normas y los límites que se les im-
pusieron con anterioridad en el hogar, pero son más ordenados 
para realizar sus tareas.


Esta nueva actitud aparece en ellos al momento mismo en 
que se encuentran perfeccionando otras habilidades. Estos rasgos 
de personalidad y el contacto social con otras personas favorecen 
también la afirmación de una alta o baja autoestima.


Ahora también poseen habilidades motoras para realizar 
otras actividades como correr, saltar y desarrollar juegos más 
complejos; de igual manera pueden utilizar objetos que en 
meses o años anteriores no podían manejar con tanta facilidad. 
Adquieren habilidades cognitivas y un lenguaje más variado 
que les permite resolver problemas para expresar de una forma 
más adecuada sus ideas.


A esta edad los niños ejercen un mayor control de sus 
emociones, que los faculta para poder enfrentar sentimientos 
de frustración. Todavía tienen la capacidad para dejar volar su 
imaginación y dar lugar a fantasías, de modo tal que las hacen 
más atractivas y divertidas.


Estas habilidades moderan el desarrollo de un nuevo orden y 
ayudan a los niños a separarse de sus padres poco a poco, puesto 
que de ahora en adelante se sienten con las herramientas sufi-
cientes para cumplir con las tareas que les son encomendadas.


Esta habilidad y desenvoltura están estrechamente relacio-
nadas con la estima que tiene de sí mismo y le permiten realizar 
nuevas actividades con mayor precisión, responsabilidad y se-
guridad. Con estas capacidades se perciben como personas más 
positivas, satisfechas de las situaciones a las que se enfrentan y 
mucho más optimistas. Asimismo, tienen la tendencia de poner 
a prueba la agilidad con la que realizan todas sus actividades 
cotidianas. También se atreven a experimentar nuevos riesgos, 
puesto que pueden identificar el auténtico sentimiento de que 
se hacen las cosas bien.
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Los niños en edad preescolar con baja autoestima tienen 
una percepción negativa de ellos mismos y no confían en sus 
habilidades. Son más desordenados, dependen de otras personas 
para hacer sus tareas y se ven como personas frustradas o con 
muy poca tolerancia a la frustración.


El orden, la agilidad, la desenvoltura y la autonomía son 
las aptitudes que requieren los niños en edad preescolar, en 
tanto que les permiten resolver problemas y tomar riesgos. La 
resolución de conflictos, las experiencias exitosas y el aprendi-
zaje a partir de errores cometidos con anterioridad, promueven 
en estos niños la toma de decisiones y, al mismo tiempo, les 
refuerzan la búsqueda de soluciones alternativas a un mismo 
problema. El niño que paulatinamente se observa y evalúa con 
más eficiencia su desempeño diario, refuerza su autonomía, no 
muestra inseguridad al tomar sus propias decisiones y solicita 
que se le respete como persona.


Sin embargo, hay niños que no alcanzan este grado de 
confianza, orden y desenvoltura. Si pensamos que una pequeña 
dosis de dependencia es útil, también es posible que algunos 
niños tengan una necesidad constante de verse reafirmados y 
atendidos por otros. Este tipo de dependencia puede retardar o 
interferir en la adquisición de una buena autoestima.


Los factores relacionados con el ambiente social en el que 
se desarrolla el niño pueden interferir en la autoestima. Así por 
ejemplo, una situación estresante o de crisis familiar, como el 
divorcio o la muerte de un familiar, puede ser nociva para la 
interacción que sostiene con sus padres, maestros y amistades. 
La calidad de estas relaciones toca el núcleo donde tiene su 
origen la autoestima y representa el primer componente que 
influye en su desarrollo. Por lo tanto, podemos afirmar que las 
interacciones positivas en el ambiente social del niño son el 
fundamento de una buena estima de sí mismo.


El tipo de educación que transmiten los padres es también 
un componente importante en el desarrollo del niño. Diversos 
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estudiosos de la autoestima coinciden en que existen tres tipos 
sobresalientes de educación:


t	Liberal.
t	Permisiva.
t	Autoritaria.


El tipo de educación liberal y el autoritario ejemplifican los 
extremos de este planteamiento. El siguiente cuadro ilustra las 
diferencias entre los tres modelos.


Fuente: D. Baumrind, 1967/97.


Tipo de
educación


Liberal


Permisiva


Autoritaria


Comportamientos


Fija límites.
Explica el razonamiento 
justificando los límites.
Interacción cálida y 
afectuosa.


Atención desorganizada.
Atención irregular.
Escasa relación con el 
infante.


Demasiada exigencia en la 
relación con el infante.
No toma en cuenta el pun-
to de vista del infante.
Calidez escasa en la inter-
acción con el infante.


Resultados eventuales en 
el infante


Temperamento feliz.
Confianza en sí mismo, sen-
timiento de competencia.
Modulación afectiva.
Habilidades sociales.


Débil regulación afectiva.
Actitud de enojo y desafío 
cuando los deseos se ven 
frustrados.
Poca perseverancia frente a 
tareas de mayor exigencia.


Conductas ansiosas y poco 
comunicativas.
Conductas de enojo.
Reacciones de irritabilidad 
ante la frustración.
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Los infantes obtienen beneficios de las interacciones positivas 
que sostienen con las personas que conviven, pues consti-
tuyen la fuente que les transmite calidez y empatía. Quienes 
reciben una educación liberal se muestran más dispuestos a 
desarrollar una mejor autoestima. Gracias a la relación con 
sus padres adquieren seguridad, aprenden a aceptarse y a 
tener confianza en sí mismos y en los demás.


Los tipos de educación autoritaria y permisiva pueden dar 
lugar a una baja autoestima porque no promueven una actitud 
de confianza, constancia, respeto y sentimientos de seguridad.


La educación autoritaria es una forma de disciplina severa 
e intransigente en la que se fomenta y utiliza el temor para ser 
obedecido. Esta forma de educación enseña al infante que sus 
opiniones cuentan muy poco. El resultado que se obtiene a 
través de esta educación puede impedir que el niño en edad 
preescolar desarrolle una imagen positiva  y confiable de sí 
mismo. Por el contrario, la educación permisiva que exige 
muy poco puede llevarlos a los niños a pensar que no existen 
límites ni constancia o regularidad en su medio ambiente. Al 
no contar con interacciones sociales que favorezcan el desarro-
llo de la confianza, tienen pocas oportunidades de responder 
favorablemente a las expectativas paternas.


Ciertos rasgos de personalidad intervienen también en 
la modulación y el desarrollo sano de la autoestima. Los niños 
extremadamente sensibles a los deseos y las expectativas 
de sus padres, en ocasiones sienten que los decepcionan. Es-
tos niños pueden ser también muy dependientes, aun cuando 
ni siquiera lleguen a experimentar situaciones de éxito o a 
aprender de sus errores.


Algunos niños critican severamente las condiciones de su 
entorno social y por ende, a ellos mismos. Esta actitud siempre 
va acompañada de la necesidad que tienen de verse y sentirse 
perfectos. Este tipo de sentimientos termina siempre en una 
especie de acusación personal cuando las cosas no suceden 
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como lo habían esperado. En estos casos se evidencia también 
un nivel importante de reproche personal y escasa o nula to-
lerancia a la frustración que se acompaña de sentimientos de 
culpa y enojo reprimido, hasta llegar a trastornos del estado 
de ánimo como la depresión.


estrAtegIAs y ActIvIdAdes


En este apartado se incluyen diferentes estrategias y actividades 
para promover la adquisición de una buena autoestima en la 
infancia. Algunas de ellas son apropiadas para todos los niños, 
desde la cuna hasta los seis años; también se describen reco-
mendaciones específicas para bebés, infantes y niños en edad 
preescolar. Todas estas alternativas pueden ser adaptadas a las 
necesidades particulares de un niño o de un establecimiento 
educativo.


Traducido de: Intervention Enfance Famille.


Comportamiento


Estado de ánimo


Energía


Interés


Conciencia del
valor propio


Sueño


Alimentación


Ejemplos


Tristeza.
Irritabilidad.
Depresión.


Disminuida.
Funcionamiento por debajo de lo normal.


Poco interés y placer en las actividades y la con-
vivencia con otros.


Sentimientos de devaluación, culpa y desespe-
ranza.


Problemas de insomnio o hipersomnia.


Sobrealimentación.
Alimentación escasa que se puede acompañar de 
una incapacidad de ganar peso.
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Es importante orientar a los padres o tutores cuando tengan 
dudas sobre el comportamiento de su hijo.


a) Informarles acerca de las diferencias de temperamento que 
tiene su hijo.


b) Plantear preguntas relativas a la personalidad del niño y no 
olvidar temas como: hábitos, niveles de llanto, estados de 
ánimo, niveles de actividad, reacción a los cambios, niveles 
de frustración, etcétera.


c) Participar con los padres en la creación de hábitos en la casa 
y en otros lugares en los que el niño se desarrolle, de manera 
tal que respondan a sus necesidades.


Estrategias y actividades para bebés, infantes y niños en 
edad preescolar


1. Llevar al niño al médico para que se le practiquen exámenes 
periodicos.
a) Un niño puede tener un problema de salud que interfiera 


con su estado de ánimo habitual.
2.  Darles amor incondicional.


a) Expresar el afecto físicamente: pasar la mano por los 
hombros y abrazarlos con afecto.


b) Manifestarles su afecto de manera verbal. Felicitar al niño 
por su forma de ser.


c) La autoestima de un niño se refuerza cuando se siente 
amado y aceptado sin condicionamientos. Estas situacio-
nes le permite crear un vínculo especial y cálido con las 
demás personas.


3. Favorecer que el lugar donde vive sea seguro y reconfortante.
a) Ofrecer al pequeño un ambiente físico seguro en donde 


pueda llevar a cabo sus actividades de exploración y sa-
tisfacción de su curiosidad.
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b) Establecer reglas de conducta claras y realistas de modo 
que el infante sienta que su ambiente es estable y que 
puede tener absoluta confianza en sus padres o tutores.


4.  Pasar el mayor tiempo posible con el niño.
a) Disponer de amplia variedad de actividades con el niño.
b) Participar de sus actividades y mostrar interés en ellas.
c) Dejar que sea el niño quien dirija las actividades.
e) El niño experimentará un sentimiento de éxito, que hizo 


bien las cosas y que las pudo controlar. Seguramente 
mostrará una actitud de orgullo y alegría.


5. Ayudar al niño a descubrir su talento personal.
a) Permitir que el niño experimente una gran variedad de 


actividades para que pueda descubrir su talento y habili-
dades personales.


b) Se puede tratar de juegos en grupo, actividades artísticas, 
deportivas o musicales. De esta manera el niño podrá descu-
brir su talento, al mismo tiempo que adquiere un sentido 
de responsabilidad en los rituales cotidianos, como por 
ejemplo, los trabajos caseros.


c) Estas actividades ayudan al niño en la medición de sus 
capacidades y a otorgarles su justo valor.


d) Estar completamente seguro de que el niño comprende 
que sus fortalezas son reconocidas por sus padres.


6.  Dar un ejemplo de buena autoestima.
a) Transmitir una autoestima positiva. Esta idea puede ser 


ejemplificada por: pensamientos positivos, respeto por 
los demás y por uno mismo, una actitud segura pero no 
crítica, y humildad cuando se trata de solicitar ayuda.


b) Evitar ponerle apodos críticos o etiquetas: “no seas menso”, 
“eso no lo entiendes”, “burro”, flojo, etcétera. El niño en su 
naturaleza infantil es bueno, en consecuencia, es impor-
tante ayudarlo a identificar y nombrar sus emociones.


c) El niño aprende a partir de las interacciones con sus 
padres. Si los padres lo retroalimentan con imágenes 
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de buena autoestima, el niño aprenderá que esta forma de 
comportamiento es positiva y que se trata de una cua-
lidad bien valorada.


7. Seguir y supervisar lo que se conoce como Etapas ACC (An-
tecedentes, Comportamiento y Consecuencias), que están 
fundadas sobre un modelo de observación y comprensión 
del comportamiento. Para identificar que hay una falta de 
estima en el niño conviene tomar en cuenta los plantea-
mientos siguientes:


Antecedentes


¿Cuáles eventos o acontecimientos se produjeron antes de que 
se observara una mala autoestima?


¿Quién estaba ahí?
¿Qué sucedió?
¿Cuándo sucedió?


Comportamientos


¿Qué es lo que el niño hizo o no ha hecho en esta situación?
t	Describir todos los comportamientos que han producido 


(palabras y gestos) el niño y las personas que estaban 
presentes.


Consecuencias


¿Qué sucedió después con su comportamiento?
t	¿Qué tipo de ayuda solicitaron?
t	¿Cómo han reaccionado los padres y los compañeros?
t	¿Cómo terminó toda esta situación?
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t	¿Continúa este tipo de comportamiento, la intensidad es 
mayor o se ha detenido por completo?


t	¿Cómo ha reaccionado el niño?
8. Ofrecer apoyo a los padres cuando se identifica una baja 


autoestima en el niño.
a) Plantear preguntas a los padres o tutores acerca de su 


propia historia. Puede suceder que sus experiencias estén 
ejerciendo algún tipo de influencia sobre los cuidados que 
le otorgan a sus hijos.


b) Si uno de los padres atraviesa por una situación estresante 
sería conveniente canalizarlo o acompañarlo a un grupo 
o asociación que pueda otorgarle ayuda.


c) Promover la formación de un grupo de padres en el que 
se intercambien experiencias, dificultades, formas en las 
que han resuelto problemas, técnicas que han aprendido y 
estrategias para poder comunicarse óptimamente con los 
hijos y transmitirles lo mejor de ellos mismos, de modo 
tal que, al final refuercen y reafirmen el cariño que tienen 
por los hijos.


AdoLescencIA y AutoestIMA


La adolescencia entendida como un periodo de transición en-
tre la infancia y la edad adulta, generalmente se asocia con 
el cambio físico paulatino, el cuestionamiento espiritual y las 
relaciones sociales. Estos componentes constituyen los desa-
fíos de la adolescencia, en la que se adquiere una imagen más 
definida de la autoestima; es decir, una idea que poco a poco 
lleva a los jóvenes a darse cuenta de quiénes son. La estima de 
sí mismo y un mecanismo de control representan dos elementos 
importantes que participan en la estructura de la autoestima. 
En otras palabras, la estima de uno mismo es la apreciación del 
valor que los adolescentes hacen de ellos mismos. A su vez, el 







66


control es la medida en la cual el adolescente se da cuenta de 
que puede ejercer un dominio de los componentes que considera 
tienen mayor importancia para él.


Se han realizado varios estudios sobre la relevancia de 
estos dos elementos en la adolescencia y confirman que am-
bos representan herramientas importantes para poder hacerle 
frente a situaciones estresantes; al mismo tiempo, se refiere 
que una buena autoestima se relaciona con una imagen po-
sitiva de uno mismo y en consecuencia hace posible lo que 
se conoce como autocuidado (reflexión sobre las situaciones 
que son más sanas para la propia salud). Así, una imagen 
positiva de uno mismo en la adolescencia puede desempeñar 
un papel fundamental que influye no solamente en la salud 
mental, sino también en la física.


Imagen personal. Algunas investigaciones están de acuerdo 
con afirmar que la imagen de uno mismo en la adolescencia 
es menos favorable en las mujeres que en los varones. Esta 
diferencia se atribuye a que las experiencias entre hombres y 
mujeres al inicio de la adolescencia son diferentes, particular-
mente cuando éstas se encuentran asociadas con la aceptación 
de roles estereotipados que le son asignados a cada uno de los 
dos sexos. Si bien durante la infancia media la apariencia física 
es satisfactoria para los dos sexos, los cambios físicos que se 
presentan durante la pubertad parecen ser más negativos en el 
caso de las mujeres.


En los varones, los cambios físicos que se presentan 
generalmente se consideran positivos; sin embargo, para 
las mujeres jóvenes la pubertad implica la aparición de la 
primera menstruación y a ella se asocian otros síntomas, 
como el aumento en los depósitos de grasa y quizá, un cier-
to grado de insatisfacción en cuanto a su imagen corporal. 
Las adolescentes tienden a sentirse menos atractivas en la 
medida que pasan de un grado escolar a otro, a diferencia 
de lo que pasa con los varones.
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Esta percepción de la imagen corporal tiende a mejorar en el 
transcurso de los siguientes años. Por ejemplo, las adolescentes 
de 16 a 19 años tienen un mayor sentimiento de control que 
las que tienen entre 12 y 15 años. Esta diferencia puede estar 
relacionada con los importantes cambios fisiológicos y sociales 
que se presentan durante esa etapa e implican la producción 
acelerada de hormonas, el acceso al desarrollo y a la modula-
ción de la voz, entre otros aspectos.


En el plano social el inicio de la adolescencia coincide 
con la transición de la escuela primaria a la secundaria, lo 
que representa nuevos desafíos y exige un mayor esfuerzo de 
adaptación. Estos cambios, particularmente los que se producen 
entre los 12 y 13 años, pueden interferir con la imagen que se 
tenga de uno mismo.


Clase social. Existe una cierta vinculación entre la evo-
lución y el manejo de la imagen personal entre los 16 y 19 
años. Algunos investigadores afirman que a una edad menor, 
la clase social tiene escasa importancia en la conformación 
de la autoestima. En los adolescentes, la clase social tiene 
más importancia para la imagen de sí mismo, en tanto que, 
cada vez y con mayor frecuencia, se asocia con una clase 
de poder adquisitivo mayor.


Es importante mencionar que en este aspecto también 
participa la familia, tanto a favor como en contra, pues en esta 
etapa de desarrollo aún desempeña un papel importante en el 
apoyo emocional del adolescente.


Contradicciones. En las últimas décadas se han diversifi-
cado los conceptos relativos a las características corporales 
en hombres y mujeres. Si se observa con detenimiento, la 
mayoría de las revistas para mujeres muestra imágenes y artí-
culos bastante exigentes a los que tienen que adaptarse gran 
parte de ellas; estos modelos, por otro lado, son poco realistas, 
contradictorios y paradójicos, pues insisten constantemente en 
los siguientes aspectos:
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t	Las mujeres deben poner atención a su apariencia, que 
incluye: el cabello, el rostro, la silueta corporal y parti-
cularmente, el peso.


t	Al mismo tiempo deben saber cocinar una gran variedad 
de alimentos para ellas y sus familiares.


Dichos artículos insisten de manera constante en que es posible 
modificar la apariencia personal con el fin de adecuarse a los 
estereotipos culturales de belleza, utilizando cremas reductoras, 
una gran cantidad de cosméticos y cuidando la ingesta de ali-
mentos. Esta última recomendación se vincula con problemas 
de salud que se incrementan de manera paulatina en nuestro 
país: la anorexia y la bulimia.


En lo que se refiere a los varones no existe tanta exigen-
cia en cuanto a su apariencia personal; la autoestima en estos 
casos radica en la inteligencia, la competencia (habilidad) en 
el trabajo, los deportes y el poder adquisitivo.


En todos los adolescentes, hombres o mujeres, en edad 
más temprana o tardía, se afirma que hay una asociación 
positiva entre la autoestima y el nivel de apoyo emocional 
que proporciona la familia. Los recursos psicológicos internos 
(imagen de sí mismo) y externos (apoyo emocional) durante 
la adolescencia, pueden tener repercusiones muy importantes 
en la autoevaluación o autopercepción de cada individuo y, al 
mismo tiempo, relacionarse con el estado de salud en etapas 
posteriores de la vida.


Inactividad y obesidad. Es frecuente que exista, una estrecha re-
lación entre una buena imagen de sí mismo y la actividad física.


Las personas que tienen una imagen positiva de sí mismas, 
tienden a cuidar su apariencia física y a evitar comportamientos 
de riesgo que la alteren. Esta situación puede explicar la rela-
ción tan importante que se da al final de la adolescencia y al 
inicio de la edad adulta, en la que un buen número de jóvenes 
se muestran atentos a cuidar su apariencia, conjuntamente con 
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una alimentación adecuada y ejercicio, para evitar un fenómeno 
creciente en diversas culturas: la obesidad.


Algunos estudios han mostrado que los jóvenes con baja 
autoestima en la adultez temprana, tienden a manifestar signos 
de obesidad alrededor de 6 u 8 años más tarde.


En el caso de las mujeres, una deficiente autoevaluación 
de ellas mismas en la adolescencia puede conducir posterior-
mente a estados depresivos, problemas diversos de salud y a 
la obesidad. En los varones, una autoestima deficiente en la 
adolescencia está asociada a la inactividad y a la obesidad y, 
en ambos casos, los efectos a futuro se vinculan con enferme-
dades de tipo crónico como problemas vasculares, hipertensión 
arterial, colesterol elevado, etcétera.


concLusIones


La autoestima incluye un respeto amoroso y cuidado digno 
por uno mismo y por los demás. Como se ha comentado en 
este capítulo, existen diversos componentes que participan 
en la estructuración de lo que podemos denominar una bue-
na autoestima; sin embargo, con propósitos prácticos y para 
el objetivo que se pretende alcanzar con estas reflexiones, 
a continuación se enuncian los aspectos más relevantes y 
prácticos que pueden llevarse a cabo de forma diaria como 
un factor de protección y, al mismo tiempo, promotor de una 
mejor salud física y mental.


Confianza. Comienza en etapas tempranas de la vida y se 
apoya en la forma en que fuimos tratados por nuestros familia-
res. Es muy importante mencionar que la mayoría de las veces 
hacemos interpretaciones infantiles erróneas sobre el trato que 
recibimos de nuestros padres. En el transcurso del tiempo, y 
siempre con una actitud de reflexión, podemos darnos cuenta 
de que en la infancia recibimos lo mejor que pudieron ofrecernos 







70


nuestros padres. Si no nos dieron más se debe seguramente a 
que no tenían los recursos y la educación suficientes, pero no a que 
no nos amaran lo bastante. Reconstruir la confianza en nuestros 
familiares y en las personas que están a nuestro alrededor reforzará 
nuestra habilidad para sentirnos más seguros.


Identidad. Es un componente fundamental en la existencia 
humana. Saber quiénes y cómo somos ha sido una de las ta-
reas más laboriosas en la historia de la humanidad. Si bien la 
identidad tiene múltiples componentes podemos darnos cuenta 
de que pertenecemos a un grupo social y, en consecuencia, 
tenemos una identidad social. A través de la reflexión cons-
tante −que debemos practicar diariamente− también podemos 
apreciar cómo somos: violentos, inquietos, irritables, tranquilos, 
pacíficos, tolerantes, o bien, que con frecuencia pasamos de 
un extremo al otro. Recordemos entonces que la autoestima 
es un proceso continuo y cambiante en cada una de las etapas 
de nuestra vida, pero si nos ocupamos de nuestro crecimiento 
personal, siempre identificaremos ideas y comportamientos 
individuales que nos permitan mejorar.


Autonomía. Se adquiere mediante el ejercicio continuo; es 
decir, identificando la dependencia que tenemos de otras per-
sonas o de ciertas situaciones de la vida diaria. En estos casos, 
el ejercicio continuo consiste en lograr poco a poco un mayor 
nivel de independencia en nuestra relación con los demás, en 
el trabajo, en la toma de decisiones y de una manera concreta: 
cuando no dependemos de otros, pero mantenemos con ellos 
relaciones afectuosas e importantes con cierta regularidad.


Intimidad. La intimidad se encuentra estrechamente rela-
cionada con lo que llamamos identidad y de la que adquirimos 
el conocimiento de pertenencia; consecuentemente, la intimidad 
es la habilidad que tenemos para relacionarnos con los demás y 
también la capacidad para establecer límites en esas relaciones 
de cercanía. En otras palabras, es muy importante una relación 
afectuosa y de cariño con nuestros familiares y con las personas 
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que están a nuestro alrededor, pero también es primordial saber 
mantener nuestra autonomía y establecer límites en nuestras 
relaciones de interdependencia con los demás.


Respeto. Cada uno de nosotros tiene la capacidad de 
aprender, primero, a respetarse a sí mismo y luego, a los demás, 
particularmente si ponemos atención a nuestras convicciones y 
toleramos, en el buen sentido de la palabra, la forma de pensar 
de otros. El respeto también forma parte de los valores que 
aprendemos en el transcurso de nuestra vida.


Cada uno de nosotros tenemos ciertas características y 
cualidades que nos hacen singulares, por ello, es importante 
insistir en que en nuestra vida cotidiana, quehacer profesional 
y trato con los demás, debemos aprender a reconocer el valor 
de cada persona, a apreciar y respetar sus diferencias e indivi-
dualidad, a callar ante la provocación y a estar conscientes de 
que es más importante ser cada día mejor que ganar más.


La autoestima puede desarrollarse y reforzarse con la ayuda 
de técnicas específicas. A continuación se presentan algunos 
ejemplos que se pueden emplear de forma grupal o individual.


técnIcAs PArA fortALecer LA AutoestIMA


Técnica 1
Al emplearla se fomentará un clima de confianza, autoes-


tima y refuerzo positivo dentro de un grupo pequeño.
El ejercicio deberá realizarse en grupos de seis a diez 


participantes.


Cómo desarrollar la técnica


t	El facilitador pedirá al adolescente escribir un mensaje a 
cada uno de los miembros del grupo. Los mensajes deben ser 
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positivos; la intención de éstos es que cada participante se 
sienta bien respecto a lo que se le escribe.


t	El facilitador repetirá la siguiente frase: “A veces goza uno 
más con un regalo pequeño que con uno grande. Sin embar-
go, es común que nos preocupemos de no poder hacer cosas 
grandes por los demás y olvidemos las pequeñas cosas que 
están llenas de significado. En el ejercicio que sigue daremos 
un pequeño regalo de felicidad a cada compañero”.


t	El facilitador puede decir algunas frases para que el adoles-
cente escriba con mayor facilidad, por ejemplo: “Me gusta 
tu sonrisa”, “Eres una persona muy agradable”.


t	Escoja aquéllo a lo que la persona responda positivamente.
t	Recomiende decir a cada uno de los participantes lo que sea 


importante y gratificante.
t	Es importante resaltar que habrá frases que no se podrán decir, 


como por ejemplo: “Eres la persona (un adjetivo o superlativo) 
en este grupo”, “Te quiero porque...”, “Te pongo en el lugar 
(número) en relación conmigo en este grupo porque...”


t	Pida que el mensaje se haga de forma personal, usando el 
nombre de la otra persona y utilizando frases como “Me 
agrada...”, “Me gusta...” o “Siento...”


t	Los mensajes podrán ser anónimos o firmados por los par-
ticipantes, según lo deseen.


t	Pida que al terminar de escribir los mensajes, doblen el papel 
y escriban el nombre del destinatario en la parte exterior, 
para que lo coloquen en el lugar que previamente hayan 
destinado como buzón.


t	Se entregará cada uno de los mensajes y se le pedirá a los par-
ticipantes que mencionen cuáles los animaron más; asimismo, 
pueden pedir que se aclaren dudas con respecto a algún mensaje 
y de forma voluntaria expresar lo que sintieron.


t	Puede haber algunas variaciones en el ejercicio, por ejemplo 
que los mensajes sean enviados sólo a aquéllos a quienes se 
conoce bien y en forma agradable.
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Técnica 2
Permite que la autoestima se fortalezca a partir del reco-


nocimiento y la aceptación de sí mismo.
El facilitador leerá el siguiente cuento al adolescente y 


posteriormente lo llevará a la reflexión.
“Los animales del bosque se dieron cuenta un día de que 


ninguno de ellos era el animal perfecto: Los pájaros volaban 
muy bien, pero no nadaban ni escarbaban; la liebre era una 
estupenda corredora, pero no volaba ni sabía nadar... Y así todos 
los demás. ¿No habría manera de establecer una academia para 
mejorar la raza animal? Y así lo hicieron. En la primera clase 
de carrera el conejo fue una maravilla y todos lo calificaron 
sobresaliente; pero en la lección de vuelo subieron al conejo a 
la rama de un árbol y le dijeron: ‘¡Vuela, conejo!’ y al hacerlo 
se estrelló contra el suelo, con tan mala suerte que se rompió 
dos patas y fracasó también en el examen final de carrera. Por 
su parte, el pájaro fue fantástico volando, pero le pidieron que 
excavara como el topo y al hacerlo se lastimó las alas y el pico 
y, en adelante, tampoco pudo volar, reprobando la prueba de 
excavación y la de vuelo”.


Después del cuento el facilitador comenta: “Un pez debe 
ser pez, un estupendo pez, un magnífico pez, pero no tiene por 
qué ser un pájaro”.


“Un hombre inteligente debe sacarle punta a su inteligen-
cia y no empeñarse en triunfar en deportes, mecánica y arte 
a la vez.”


“Cualquier persona puede llegar  a ser simpática, buena y 
maravillosa.”


“Sólo cuando aprendamos a amar en serio lo que somos, se-
remos capaces de convertir lo que somos en una maravilla.”


Finalmente se llevará al adolescente a la siguiente reflexión:
Todos debemos aceptarnos a nosotros mismos reconocien-


do responsable, ecuánime y serenamente los rasgos físicos y 
psicológicos que en ocasiones pueden limitarnos, así como los 
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errores que cometemos. Esto no disminuye las cualidades que 
como seres  humanos tenemos. 


Cuando se habla de autoaceptación, nos referimos a que 
la persona se acepte a sí misma plenamente y sin condiciones, 
sin importar lo que otros digan o piensen. 


Técnica 3
Con la siguiente actividad se favorecerá que el adolescente 


exprese los aspectos más importantes de la imagen que tiene de 
sí mismo, centrándose en lo positivo y compartiendo aquello 
que lleva adentro y que en ocasiones no exterioriza.


La dinámica permite la reflexión sobre las capacidades 
personales “positivas” adquiridas y desarrolladas desde la in-
fancia hasta este momento.


Para realizar este ejercicio es importante disponer de 
tiempo, pues el objetivo es que el adolescente se reconozca 
como un tesoro valioso que necesita desarrollar muchas de 
sus cualidades.


En qué consiste


Cada participante hará una lista de sus valores positivos, por 
ejemplo, si se habla de cualidades personales (valentía, organi-
zación, autocuidado), sociales (saber escuchar, respetar, tolerar), 
físicas (fuerza, rapidez, etcétera), intelectuales (creatividad, 
astucia, pensamiento crítico). La lista debe ser tan larga como 
pueda realizarse.


El facilitador dirá lo siguiente: “Piensen con mucho cuidado 
en todos sus talentos, es importante que lo hagan con calma, 
despacio, y sobre todo con mucha sinceridad.”


Cuando se concluya esta lista les pedirá que escriban 
lo que han conseguido a través de sus propias capacidades, 
deberán pensar en situaciones de las cuales estén satisfechos 
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aunque parezcan pequeñas, por ejemplo, aprobar un examen, 
ganar un partido de fútbol, etcétera.


Debe recordarles que ambas listas serán tan largas como 
ellos quieran.


A continuación dibujarán un árbol con raíces, ramas y 
tronco de la siguiente manera:


t	En las raíces se situarán los aspectos de la primera lista, 
cada raíz será una de las cualidades escritas. Su tamaño 
dependerá de qué tan grande sea esa característica en 
uno mismo; el árbol tendrá algunas raíces grandes y 
otras pequeñas. Hay que escribir en cada raíz el valor 
al que pertenece.


t	Después se dibujará el tronco y las ramas; en las ramas 
se escribirá cada aspecto de la segunda lista, como en el 
caso de las raíces, cada rama principal corresponderá a un 
gran éxito y las ramas pequeñas a uno menor. También 
se deberá escribir cada uno de ellos.


t	De forma voluntaria se explicará el árbol que se ha dibu-
jado y las cualidades o éxitos específicos.


t	Al final se pedirá que expresen de forma voluntaria lo 
que sintieron durante el ejercicio.


Algunas sugerencias


A continuación se mencionan algunos consejos para que los padres 
ayuden a sus hijos a desarrollar y fortalecer su autoestima:


t	Ser tolerante y flexible con los hijos les permite sentirse 
más seguros consigo mismos.


t	En ocasiones, los padres tienen ciertas expectativas con 
respecto a lo que deben ser los hijos, analice sus sen-
timientos, identifique qué siente y qué esperaba de él, 
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acéptelo como es y valórelo conforme a lo que es y no de 
acuerdo con sus expectativas.


t	Evite la comparación entre los hijos. No resalte de forma 
excesiva las cualidades de alguno de ellos.


t	Es recomendable elogiar, valorar y decir al adolescente 
que se encuentra contento por sus logros.


t	De acuerdo con la edad, es importante asignarle respon-
sabilidades.


t	Evite situaciones que ridiculicen a alguno de sus hijos o 
que alguno de los hermanos las promuevan. 


t	Apóyelo para que se desempeñe en las actividades que le 
gusten.


t	Enfoque las llamadas de atención a conductas específicas 
y no a aspectos de su personalidad.


t	Platique con su hijo y descubra sus habilidades para ayu-
darle a desarrollarlas aún más.


t	Conozca a sus amistades y fomente aquellas que considere 
positivas para el desarrollo de su hijo.


t	Promueva que realice actividades deportivas, culturales 
o recreativas en su tiempo libre.


t	Establezca tiempos que le permitan dedicar espacios a 
cada uno de sus hijos, la convivencia directa e individual 
con ellos le permiten conocerlos más y establecer una 
mejor comunicación, y a ellos confiar en sí mismos y 
aceptarse mejor.


t	Recuerde que los hijos  aprenden de sus padres, quienes 
son modelos de sus conductas.


t	Permita y fomente que su hijo exprese sus sentimientos.
t	Evite situaciones en que se pierda el respeto y la confianza 


entre usted y su hijo.
t	Es de mucha importancia demostrar afecto a través del 


contacto físico con abrazos, caricias y besos.
t	Cuando así se requiera, dé palabras de aliento.
t	Escuche las necesidades de sus hijos.
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t	Dedique tiempo a realizar actividades en las que parti-
cipen ambos.


t	Para el adolescente es muy importante que se cumplan 
las promesas que se le hacen.


t	Enseñe a sus hijos a establecer metas realistas y a corto 
plazo.


t	Evite regañarlos o ridiculizarlos frente a sus amigos o 
compañeros de escuela.


t	Permita que su hijo decida y solucione sus propios pro-
blemas. Oriéntelo y ayúdelo si así lo requiere, pero no 
resuelva sus problemas.


t	Invite a su hijo a realizar tareas cotidianas, por ejemplo, ir 
al banco o de compras, actividades en las que se requiera 
esperar en filas, esto le permitirá identificar la importan-
cia de esperar y favorecerá el autocontrol y la tolerancia a 
la frustración.


t	Determine reglas, normas y consecuencias. Cuando se 
presente una falta, castigue o regañe.


t	Reconozca los logros y esfuerzos de sus hijos.











cAPÍtuLo 3
creAtIvIdAd y PensAMIento crÍtIco


PArA LA soLucIón de ProbLeMAs
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creAtIvIdAd y PensAMIento crÍtIco
PArA LA soLucIón de ProbLeMAs


Creatividad


La creatividad es una cualidad natural en el ser humano 
que permite construir realidades posibles, y así es como se  
debe entender, estudiar y fortalecer.


Tanto la creatividad como el pensamiento crítico, son ha-
bilidades que pueden ser desarrolladas día a día por todos los 
individuos que tengan el propósito de ser creativos y críticos.


Ser creativo se puede definir como una manera especial 
de pensar, sentir y actuar, que conduce a un logro o producto 
original, funcional y estético, para el propio individuo o el 
grupo social al que pertenece.


Entonces, creatividad se asocia con la facultad de hacer 
que algo exista, lo que implica: inventar, formar en la mente, 
escribir, pintar, construir, producir, imaginar, etcétera. Es 
algo diferente a copiar, reproducir o simplemente cambiar 
de lugar.


Las personas creativas dirigen su pensamiento a la bús-
queda de múltiples soluciones, no de una respuesta única o 
establecida, para lo cual se mueven en varias direcciones, a fin 
de lograr propuestas y soluciones novedosas. El pensamiento 
no creativo se apega a lo establecido, sin una postura original 
o crítica, es decir, se asocia a respuestas rígidas, “sí o no”, 
“blanco o negro”, “malo o bueno”, sin dar oportunidad a la 
tolerancia y al respeto de la opinión o punto de vista de los 
otros, es decir, sin llegar al diálogo y a la negociación.
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El pensamiento creativo no implica necesariamente que la 
respuesta o el producto deban ser inéditos o nunca antes vistos, 
basta con que sea nuevo y útil para el sujeto.


La creatividad es un ejercicio constante, una búsqueda 
y un encuentro con las ideas; es una forma de reafirmarse a 
través de un pensamiento abierto a diferentes posibilidades de 
interpretar y entender, así como a resolver y comunicar situa-
ciones y problemas, siempre con la finalidad de construir un 
acercamiento a la realidad.


Lo creado nace primero en el pensamiento y luego, a través 
de procesos mediadores, llega a la realidad. Esta característica 
permite diferenciar la creación del descubrimiento. Si bien los 
dos pueden ser −y son muchas veces− producto de la búsqueda, 
la creación está en el interior y luego toma forma en el exte-
rior, mientras que en el descubrimiento sucede exactamente 
al contrario, va de afuera hacia adentro.


Así, el acto creativo consiste en inferir una relación nueva 
entre dos o más situaciones que permitan conseguir un efecto, 
resolver un problema, producir un determinado resultado, for-
talecer la comunicación entre dos o más personas que tengan 
diferentes puntos de vista, así como aceptar y respetar a los 
demás, aun cuando no piensen igual.


El desarrollo de esta habilidad fortalece valores como la 
tolerancia, el respeto y la comunicación, entre otros, dado que 
permite observar, analizar e interpretar desde diferentes puntos 
de vista, la variedad de formas de pensamiento y las ideologías, 
lo que propicia la construcción de relaciones con equidad.


Usted puede motivar a sus hijos, o bien a sus alumnos, para 
que fortalezcan su pensamiento creativo, ya que todos los seres 
humanos lo poseen y los sujetos que son muy creativos siempre 
podrán seguir desarrollando y enriqueciendo su talento.


A continuación se presenta una serie de ejercicios que será 
de utilidad tanto para usted como para los adolescentes con 
quienes la comparta:
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Reflexione acerca de qué es la creatividad.
Guíe a sus hijos o alumnos para que se hagan el mismo 


cuestionamiento.


Ahora observe los siguientes conceptos acerca de la crea-
tividad:


t	Es la producción de algo nuevo y valioso.
t	Es la capacidad de encontrar nuevos y mejores modos de 


hacer las  cosas.
t	Es la capacidad de tener o generar ideas nuevas, y transfor-


mar las normas dadas y los sistemas rígidos e intolerantes, 
de tal manera que sirvan para la solución general de los 
problemas en una realidad social.


t	Es el proceso de descubrir problemas o lagunas de infor-
mación, formar ideas o hipótesis, probarlas, modificarlas y 
comunicar los resultados.


t	Es la búsqueda para la detección y la solución de problemas.


Con lo anterior se puede completar, transformar o innovar la 
definición propia acerca de la creatividad y, por supuesto, po-
nerla en práctica día a día. Tener claro el significado sirve para 
ampliar nuestro horizonte acerca de la creatividad personal.


El pensamiento creativo es un proceso que permite in-
novar e inventar, además, brinda herramientas para resolver 
situaciones y problemas; el procedimiento clásico, considera 
las siguientes etapas:


Preparación Momento en que se investiga y analiza el estado de los 
conocimientos, de la idea, el producto o el problema, y 
la necesidad de plantearlos o relacionarlos para alcanzar 
un logro o resolución.


(Continúa...)
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Las personas creativas llevan a cabo estos pasos, tal vez sin  
conocer el nombre de cada etapa, lo importante es saber que 
nadie puede crear algo de la nada; esto significa que el acto 
creador es la posibilidad de combinar datos, conocimientos 
o impresiones que antes no tenían relación entre sí, para ob-
tener formas o ideas nuevas mediante el establecimiento de 
relaciones, asociaciones o contactos, o bien construir lecturas 
nuevas de situaciones conocidas.


Asimismo, en el proceso creativo las etapas de prepara-
ción, incubación e iluminación no necesariamente se presentan 
de forma secuencial; pueden ocurrir al mismo tiempo y sin 
interrupción hasta llegar a la etapa de verificación.


Es importante distinguir de la creatividad otros tres con-
ceptos tan cercanos a ella que muchas veces se unen: la ima-
ginación, el ingenio y la inventiva.


(Continuación)


Incubación


Iluminación


Verificación


Momento de aparente inactividad; puede existir la sen-
sación de que es imposible solucionar el problema; sin 
embargo, es la fase de búsqueda interna en la que se 
hacen mezclas, se agitan ideas, recuerdos, sentimientos 
y experiencias.


Aquí, todos los datos y hechos acumulados en la fase 
de incubación, se transforman en imágenes que atra-
viesan las barreras del preconsciente, se entremezclan 
con la producción de ideas y emergen ofreciendo 
soluciones.


Es el momento en que se comprueba si la idea encon-
trada aporta algo de importancia y si es una solución, 
lo que se hace usando diversos medios de comprobación 
y utilidad. La comunicación debe ser más creativa y sin 
prejuicios de acuerdo con los objetivos para la solución 
del problema.
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Imaginar es representar en la mente algo que no existe o 
no está presente, (se encuentra tan cerca de la memoria como 
de la fantasía).


El ingenio es la habilidad o el talento de inventar, es una 
capacidad expresiva que, además, permite  resolver problemas, 
encontrando para ello los medios adecuados que lleven a las 
soluciones; también se relaciona con el humor, al encontrar un 
aspecto gracioso de situaciones o cosas.


Inventar es encontrar la manera de hacer verdaderas o 
reales cosas que no existen o no son. Por eso, en sus inter-
pretaciones negativas, esta palabra aparece a veces asociada con 
la mentira y la falsedad, y en sus connotaciones positivas con 
hacer cosas nuevas o desconocidas.


Los procesos de la creatividad como pensar, expresar y 
hacer son necesarios para la generación de nuevas ideas.


En ese sentido, es necesario reflexionar acerca del valor 
de la creatividad, planteando que ésta no puede ser aislada de 
otros factores de desarrollo, como son el cognitivo, el afectivo, 
el comunicativo, el lúdico, el productivo y el de los valores.


La creatividad va integrada a un acto de edificación de 
la humanidad, de construcción y no de destrucción, lleva im-
plícito el beneficio individual y social, lo que significa que la 
creatividad y el desarrollo de valores debe ser simultáneo.


El desarrollo ético de las personas en su dimensión in-
dividual y social, se puede lograr fortaleciendo su riqueza 
interior y su interés en el bien común, para formar hombres y 
mujeres reflexivos, creativos, críticos y moralmente íntegros, 
portadores de valores sociales y universales, como: la honesti-
dad, la responsabilidad, el respeto, la tolerancia, la solidaridad, 
etcétera, y que se expresen en su condición de miembros de 
una familia, escuela, grupo o sociedad.


 Una actitud acrítica y con valores poco entendidos y 
adoptados, favorece la reproducción de patrones establecidos 
socialmente que siempre han generado problemas individuales 
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y sociales, como el consumo de drogas, la violencia de género, 
la violencia intrafamiliar y la discriminación, entre otros.


Así, el desarrollo de habilidades sociales y del pensamien-
to a partir de valores, es esencial sobre todo en la infancia y 
la etapa adolescente, porque en esta última se deben tomar 
decisiones, se establecen relaciones de amistad y noviazgo, y 
se elige el oficio o la carrera profesional, es decir, los jóvenes se 
preparan para establecer su proyecto de vida.


El análisis reflexivo y con propuestas es indispensable 
para la formación adecuada de valores; esto significa que el 
desarrollo del pensamiento crítico es forzoso para poder ob-
servar en su dimensión la influencia del grupo de amistades 
y los mensajes consumistas de los medios de difusión que 
manipulan y crean en los individuos docilidad, conformismo 
y ausencia de un pensamiento crítico. Asimismo, promueven y 
reproducen la violencia en sus múltiples manifestaciones, o la 
lucha permanente por alcanzar modelos estéticos impuestos, 
propiciando una insatisfacción permanente que, en ocasiones, 
conlleva depresión, violencia, consumo de drogas, práctica de 
relaciones sexuales de riesgo, etcétera, generando sujetos con 
grandes dificultades para resolver situaciones y problemas 
cotidianos.


Un hombre o una mujer cuyo pensamiento creador se 
desarrolla y ejercita de manera permanente, difícilmente po-
drá ser influido por la publicidad, las modas o el grupo de 
amistades, puesto que permanece alerta ante cualquier forma 
de manipulación, y cuenta con elementos que le permitirán 
mantener una postura firme y congruente con su decir y 
hacer, lo que significa que tendrá argumentos para evitar la 
invitación al consumo de sustancias tóxicas, reconocerá situa-
ciones de violencia, sabrá evitar involucrarse en ellas y podrá 
resolverlas, además de que tendrá posibilidades de cuidar su 
salud y tal vez la de otros. En ese sentido, el individuo posee 
un pensamiento que le permite fortalecer su autoestima, de-
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sarrollar un proyecto académico, así como plantear y realizar 
un proyecto de vida.


Cada persona debe descubrir y analizar la conformación 
de los valores, construirlos y desarrollarlos de forma creativa 
y en interacción social. Sólo a partir del desarrollo de la crea-
tividad, la reflexión y la crítica se desarrollarán valores éticos 
que contribuyan a la construcción de proyectos de vida indi-
viduales y colectivos.


La personalidad creativa


Las personas creativas suelen ser optimistas; cuando ven un 
vaso con agua a la mitad, prefieren pensar que está medio 
lleno; en cambio, el punto de vista negativo, considera el vaso 
medio vacío.


La imaginación desempeña un papel importante en la 
forma como se ven las cosas. Los optimistas se centran en 
lo que es bueno para desarrollarlo en algo positivo. Lo que 
se conoce como “suerte”, consiste, por lo general, en hacer 
consciente una oportunidad o un nuevo significado en una 
situación determinada, con una actitud que favorece la acción 
para lograr objetivos.


Características de las personas creativas


A las personas creativas se les identifica por que son fluidas, es 
decir, generan muchas ideas en torno a un problema; además, 
elaboran, lo que significa que amplían el trabajo con grandes 
detalles, ideas y soluciones, y son tolerantes ante la ambigüedad, 
pues tienen gran capacidad para resistir conflictos sin tensión.


La originalidad es otra de sus características, porque van 
más allá de las ideas comunes. Tienen capacidad para ver el 
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todo, se interesan por lo que les rodea y su visión es amplia. 
Son sensibles porque están conscientes de sus intereses y los de 
otros. Como les gusta jugar, desean conocer más y están abiertos 
a nuevas ideas y experiencias, son considerados curiosos.


Piensan por sí mismos y toman decisiones, es decir son 
independientes. Suelen ponderar y evaluar sus ideas, así como 
las de los demás; esto significa que antes de tomar decisiones, 
reflexionan, al tiempo que traducen sus ideas en acciones; a 
esto último se le identifica como la facilidad de orientar una 
acción.


Son persistentes porque no se dan por vencidos con faci-
lidad y actúan con determinación. Se preocupan e involucran 
profundamente, lo que los identifica como altamente compro-
metidos.


Todas estas características expresan una personalidad que 
se manifiesta a través de sus posibilidades intelectuales, emocio-
nales, de conocimiento, culturales, de adaptación,  etcétera.


En síntesis, la persona creativa, tiene confianza, posee la 
capacidad de creer y de sentir, es perseverante y ante las frus-
traciones encuentra el camino para seguir adelante; busca el 
sentido de las cosas, el por qué y qué aprendizaje le deja cada 
una, ya sea en lo positivo o en lo negativo; además cree en la 
vida y en la trascendencia, y se preocupa y ocupa de su ser y 
de los otros.


Con el desarrollo de la creatividad, se busca favorecer 
que los adolescentes aprendan a aprovechar su potencial 
y energía para vivir y crear; con verdadera conciencia del 
momento por el que pasan, del compromiso que tienen con 
ellos mismos y con los demás, es decir, con su familia, amigos, 
pareja y sociedad.


Otra de las características de una persona creativa es la 
capacidad de hacer combinaciones y crear síntesis originales, 
de asociar y tomar ideas de un lugar y de otro, así como de 
estar alerta a lo nuevo.
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Imaginemos un problema cuya solución no sea única; 
este ejercicio se utiliza tanto para adultos como para ado-
lescentes.


Ejercicio


Imagina que estás jugando en un parque con una pelota de 
ping-pong, la cual, en un descuido, cae en un hoyo profundo 
y de un diámetro pequeño de no más de cinco centímetros, de 
modo que no podrías simplemente introducir tu mano para 
recuperarla.


En la situación real, bastaría con un solo procedimiento para 
rescatar la pelota; pero en este caso es importante dejar volar 
la imaginación, para formular el máximo de soluciones válidas 
concebibles.


Plantea tus propias soluciones y compáralas con las si-
guientes:


t	Succionando con una aspiradora.
t	Llenando de agua el hoyo.
t	Introduciendo un palo con pegamento en la punta.
t	Introduciendo un palo de escoba con un chicle en la punta.
t	Deslizando cinta adhesiva.
t	Con insectos amaestrados.
t	Con electricidad estática.


Una vez observadas las soluciones posibles, es importante 
considerar la fluidez, la flexibilidad y la originalidad; aquí lo 
importante es preguntarse ¿cómo rescatar la pelota?


Se dice que sólo usamos el diez por ciento de nuestra ca-
pacidad cerebral, entonces es urgente que hagamos algo para 
expandir y aumentar el potencial creativo, tanto en los adultos 
como en los adolescentes.
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Es importante recordar que todos tenemos talento creativo, 
que éste no tiene que ver con la edad, sino con la personalidad y la 
actitud. La posibilidad de crear existe en cada individuo, se mani-
fiesta en múltiples actos de la vida, y permite que nos demos cuenta 
de lo que somos capaces y de que los límites son infinitos.


La creatividad consigue que salgamos de la rutina diaria; de 
vez en cuando es conveniente observar al mundo y a nosotros 
mismos de una forma diferente; también nos ayuda a pensar con 
independencia, cuestionar rechazar lo que no deseamos, y nos brin-
da libertad para encontrar opciones diferentes a lo establecido.


A continuación se presenta una propuesta amplia de 
técnicas que se utilizan en todo el mundo para estimular la 
producción de ideas. En la mayoría se recomienda el trabajo en 
grupo para mejores resultados; sin embargo, algunas también 
pueden ser utilizadas de forma individual.


Se sugiere revisar dichas técnicas con la finalidad de iden-
tificar el objetivo de cada una, así como para aprovecharlas 
mejor, tanto en el desarrollo del pensamiento creativo, como 
en la resolución de tareas de los adolescentes y de problemas 
que se presentan en la vida cotidiana. 


Motive a sus alumnos e hijos, para que revisen y conozcan 
las técnicas. Utilícelas y promueva su uso en la solución de 
problemas cotidianos de los adolescentes.


Técnicas para promover la creatividad


A continuación se presenta una serie de técnicas útiles para 
favorecer el desarrollo de la creatividad. Se proponen ejemplos 
para resolver problemas, organizar actividades personales, 
realizar tareas, etcétera. Usted con sus hijos o alumnos, puede 
elegir libremente los modelos según los temas de su interés.


Mapas mentales. Son una forma de pensamiento o técni-
ca de usos múltiples, cuya principal aplicación en el proceso 
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creativo es la exploración del problema, a fin de tener distintas 
perspectivas del mismo y generar ideas.


El mapa mental toma en cuenta la manera como el cere-
bro recolecta, procesa y almacena información. Su estructura 
registra una imagen visual que facilita extraer información, 
anotarla y memorizar los detalles con facilidad.


Debido a la gran cantidad de asociaciones involucradas, 
estimula la creatividad, generando nuevas ideas y relaciones en 
las que no se había pensado.


Conviene hacer mapas para:


t	Organizar un tema.
t	Lograr un aprendizaje profundo.
t	Integrar nuevo y viejo conocimiento.
t	Repasar y prepararse para exámenes.  


Para hacer un mapa mental primero es indispensable que 
rechace la idea de un esquema o de párrafos con oraciones. 
Luego, piense en términos de palabras clave o símbolos que 
representen ideas y palabras.


Necesita:


t	Un lápiz (¡tendrá que borrar!) y una hoja de papel en blanco, 
no rayado.


t	Bolígrafo o lápices de colores.
t	Escriba la palabra, frase breve o símbolo más importante en 


el centro.
t	Reflexione sobre la misma; rodéela con un círculo.
t	Ubique otras palabras importantes fuera del círculo.
t	Dibuje círculos sobrepuestos o flechas para conectar ideas o 


palabras.
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Además:


t	Deje espacio en blanco para posteriores desarrollos, expli-
caciones e interacciones entre ideas o palabras.


t	Trabaje en forma rápida, sin detenerse a analizar su trabajo.
t	Revise y corrija.
t	Borre, reemplace y acorte las palabras para las ideas clave.
t	Use colores para organizar la información.
t	Una conceptos a palabras para clarificar la relación.


Pasos para la elaboración:


t	Se toma una hoja de papel, grande o pequeña, según sea un 
mapa grupal o individual.


t	El problema o asunto más importante se escribe con una 
palabra o se dibuja en el centro de la hoja.


t	Los principales temas relacionados con el problema surgen 
de la imagen central de forma ramificada.


t	De esos temas parten imágenes o palabras claves que traza-
mos sobre líneas abiertas, sin pensar, de forma automática 
pero clara.


t	Las ramificaciones forman una estructura que vincula 
ideas.


Los mapas mentales se pueden mejorar y enriquecer con colo-
res, imágenes, códigos y dimensiones que les añaden interés, 
belleza e individualidad.


Elabore un mapa mental con el plan de actividades de un 
día siguiendo los pasos propuestos, también promueva que sus 
hijos o alumnos lo hagan. El ejercicio puede ser individual o 
grupal. A cada idea se le pueden ir agregando más, recuerde 
que las posibilidades son infinitas. He aquí un ejemplo para 
estudiantes adolescentes:
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Arte de preguntar. Se trata de un conjunto de preguntas que se 
usan para formular todos los enfoques del problema que sean 
posibles y así, ampliar el panorama que se tiene del mismo.


Preguntas probables:


¿Cuándo? ¿Qué clase de? ¿Con qué? ¿Por qué?
¿En qué? ¿Qué? ¿Para cuál? ¿Acerca de qué?
¿Con quién? ¿De qué? ¿Cuántas veces? ¿De dónde?
¿Para qué? ¿Por qué causa? ¿Por cuánto  ¿A quién?
  tiempo?
¿Más? ¿Para quién? ¿Cómo? ¿Más a menudo?
¿En qué ¿Menos? ¿Todos? ¿Cuánto?
medida?
¿Cuáles? ¿Por medio ¿Hacia dónde? ¿De quién?
  de qué?
¿Quién?  ¿No todos? ¿A qué distancia? ¿Para qué?
¿Importante? ¿Dónde? ¿De dónde? ¿En qué otro
    lugar? 
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Ejemplo para profesores: La motivación de los alumnos.


Cómo incrementarla


1. Preguntas a plantear:


¿Cuándo están motivados los alumnos?
¿Por qué aumenta su motivación?
¿Por cuánto tiempo están motivados?
¿Con quién incrementa su motivación?
¿Todos se motivan?
¿Existen diferencias entre alumnos y alumnas?
¿Cuáles son?
¿Por medio de qué se motivan?


Tras el planteamiento de estas preguntas y sus correspondien-
tes respuestas, la visión del problema es más abierta. Se tienen 
mayores posibilidades para abordarlo y pasar a la etapa de 
generación de ideas.


Ejemplo para alumnos: Consumo de alcohol y tabaco.


Cómo incrementar la percepción de riesgo
     


¿Por qué es conveniente evitar el consumo de alcohol y tabaco?
¿Qué daños a la salud conoces que causen el alcohol y el   
  tabaco?
¿Cómo puedes evitar el uso y abuso de alcohol?
¿Cómo puedes evitar el uso y abuso de tabaco?


Solución creativa de problemas en grupo. Es un método que 
ofrece “un esquema organizado para usar técnicas específicas de 
pensamiento crítico y creativo” con vistas al logro de resultados 
novedosos y útiles. Este proceso consta de seis etapas:
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1. Formulación del objetivo: deseo, sueño o lo que se intente 
cambiar.


2. Recolección de información necesaria para abordar el 
problema: datos, sensaciones, sentimientos, percepciones, 
etcétera.


3. Reformulación del problema.
4. Generación de ideas.
5. Selección y reforzamiento de las ideas.
6. Establecimiento de un plan de acción.


Las tres primeras etapas comprenden la preparación, la 
construcción o la formulación del problema; esto se realiza 
aclarando la percepción del mismo, recabando información y 
reformulándolo.


Cuando el problema está enunciado, es el momento de 
empezar a producir ideas que conduzcan a su solución. Para 
lograrlo hay dos fases; una primera, de pensamiento fluido 
con objeto de generar el mayor número posible, y otra, para 
seleccionar las ideas que nos parecen mejores.


Del desarrollo y análisis de las mejores ideas se descubren 
las soluciones a un problema. Este es el momento de buscar 
recursos y también, inconvenientes. 


Ejemplo de solución creativa de problemas en grupo.


Con sus hijos en casa


Formulación del objetivo:


t	Promover valores como el respeto, la tolerancia, la nego-
ciación y la solidaridad en la familia.
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Información necesaria para abordar el problema:


Entre los miembros de la familia con frecuencia hay discu-
siones y desacuerdos en torno a quién debe realizar algunas 
actividades domésticas, como tender las camas, limpiar el 
patio y la casa del “Terry”, lavar los trastes, etcétera.


Reformular el problema:


Dadas las constantes discusiones en la familia, se procurará el 
fomento de valores como la tolerancia, el respeto, la negocia-
ción y la solidaridad.


Generación de ideas:


t	Se buscará abrir espacios de conversación pacífica.
t	Se procurará una mayor convivencia familiar.
t	Todos los integrantes se esforzarán por entender el punto 


de vista del otro, evitando tratar de imponer sus propias 
ideas.


Selección y refuerzo:


t	Se promoverá la importancia de colaborar en las tareas de la 
casa, por el bienestar de todos los integrantes de la familia.


t	Se reforzará el valor de ser un miembro activo y colaborar 
en la familia.


Plan de acción:


t	Abrir espacios de convivencia entre los miembros de la familia.
t	Definir respeto, tolerancia, negociación y solidaridad.
t	Promover con el ejemplo estos valores.
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Con sus alumnos y alumnas


Formulación del objetivo:


t	Fomentar valores como el respeto y la tolerancia entre sus 
alumnos y alumnas. 


Información necesaria para abordar el problema:


t	Existen muchos reportes por riñas entre los estudiantes.
t	Con frecuencia hay discusiones y no se llega a acuerdos.
t	Los estudiantes tienen dificultad para aceptar el punto de 


vista de los otros.


Reformulación del objetivo:


Dados los constantes problemas que se suscitan en el ámbito 
escolar, se procurará el fomento de valores como la tolerancia 
y el respeto.


Generación de ideas:


t	En la escuela se promoverá el respeto, por medio del perió-
dico mural.


t	En los grupos, los profesores ensayarán con los alumnos 
valores como la tolerancia y el respeto durante la actividad 
escolar cotidiana.


Selección y refuerzo:


t	La responsabilidad de elaborar el periódico mural se irá 
turnando por grupos.


t	Los profesores darán seguimiento a la promoción de los 
valores propuestos.
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t	Dar continuidad a la puesta en práctica de las propuestas.


Plan de acción:


t	Definición de tolerancia y respeto.
t	Promoción de valores durante la actividad cotidiana escolar.
t	Promover con el ejemplo.


Relajación. Entre los beneficios inmediatos se encuentra la sen-
sación de recuperación y eliminación de tensiones, la activación 
de la circulación, el estímulo de la imaginación, la intuición, la 
concentración, la atención y la relajación muscular.


El ejercicio es muy sencillo, requiere únicamente de tres 
minutos. Se puede realizar sentado o de pie (las instrucciones 
están adaptadas a ésta última posición).


Para practicar se sugiere la utilización de la técnica, pri-
mero con un grupo de adultos voluntarios que usted reúna y 
posteriormente, llevarla a cabo con un grupo de adolescentes. 
Practique con regularidad este tipo de ejercicios y promuévalo 
con sus hijos y alumnos.


t	De pie en un lugar tranquilo y silencioso, colóquese con los 
pies un poco separados (20 centímetros aproximadamente). 
Deje los brazos sueltos, sin esfuerzo, a los costados. Cierre 
los ojos y elimine todos sus pensamientos. Después siga los 
seis pasos de la relajación:
− Antes y durante cada paso del ejercicio recuerde respirar 


lenta, relajada y tranquilamente.
− La respiración debe ser lenta y silenciosa... ayúdese con 


una leve contracción de los músculos abdominales, para 
expulsar el mayor volumen de aire de los pulmones.


− Cuanto más profundo respire, más cantidad de aire puro 
podrá introducir en sus pulmones.
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1. Relaje la cabeza partiendo de la parte alta. Sienta como se 
relajan los músculos de la cara.


2. Relaje los hombros. Muévalos suavemente.
3. Relaje el tórax y la parte delantera del cuerpo. Sienta su 


respiración natural.
4. Relaje la espalda. Sienta como se aflojan todos los músculos.
5. Relaje los brazos hasta la punta de los dedos. Mueva los 


dedos si lo desea.
6. Relaje las piernas hasta los dedos de los pies. Sienta 


cómo elimina la tensión (que sale) por las plantas de los 
pies.


Después de relajar todo el cuerpo, también hágalo mentalmente. 
Sienta que no tiene ninguna preocupación o pensamiento en 
la mente. Si estos llegan déjelos pasar.


4X4X4. Es una técnica grupal que favorece la producción 
de ideas de lo individual a lo grupal.


Sirve para la producción cuantitativa de ideas y permite una 
selección cualitativa de las mismas, además de que incrementa 
la cohesión y la comunicación en el grupo. 


Cada participante escribe individualmente en un papel las 
cuatro ideas esenciales acerca del foco creativo (por ejemplo, 
“Ideas para evitar la violencia y el consumo de drogas en el grupo 
de amigos”).


Terminada esta etapa, el grupo se coloca por parejas. Cada 
pareja llega a un acuerdo y escribe las cuatro ideas esenciales 
sobre el foco creativo.


Posteriormente se conforman grupos de cuatro y así, su-
cesivamente, hasta que el grupo entero se ponga de acuerdo 
y decida cuáles son las cuatro ideas esenciales acerca del foco 
creativo o del problema.


Las cuatro ideas finales son el relieve cualitativo de toda 
la producción anterior.
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Puntos a considerar:


Nombre a un facilitador en el grupo, quien tiene que marcar 
los cambios. Éstos se realizarán con una frecuencia aproxi-
mada de 6 a 10 minutos, según la experiencia de las personas 
que participan y la cohesión que el facilitador encuentre en el 
grupo.


Concluido el ejercicio, pida a los integrantes de ambos 
grupos (adultos y adolescentes) que compartan su experiencia 
al haber trabajado con esta técnica.


Para concluir este apartado del pensamiento creativo, se 
propone el ejercicio de las siguientes dos técnicas, tanto con 
el grupo de adultos como con el de alumnos.


Provocación. La provocación es una técnica que implica 
eliminar del pensamiento los patrones establecidos que nor-
malmente se utilizan para solucionar problemas.


Casi siempre pensamos a partir del reconocimiento de 
patrones socialmente establecidos y reaccionamos a ellos, 
tales acciones vienen de nuestras experiencias y de las exten-
siones lógicas a las mismas, y no nos arriesgamos demasiado 
fuera de estos modelos. Cuando asociamos cierta respuesta a un 
determinado problema, es difícil que nuestro cerebro identifique 
otras posibles soluciones.


La técnica requiere construir pensamientos delibera-
damente absurdos (que provoquen), en los cuales algo que 
tomamos como concedido sobre la situación no es verdad. 
Los pensamientos necesitan ser diferentes a la manera pre-
establecida, para dar una sacudida eléctrica a nuestra mente. 
Una vez que hayamos hecho una declaración provocativa, 
nuestro juicio se suspende y esto se utiliza para generar ideas. 
Las provocaciones nos dan los puntos de partida originales 
para el pensamiento creativo.


Por ejemplo, imagínese el pensamiento “a las mujeres se 
les debe golpear con frecuencia”. ¡Ésta no es una buena idea! 
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Sin embargo esto conduce a pensar en las mujeres y la violencia 
que con regularidad sufren.


Una vez hecha la declaración provocativa, puede utilizar 
la lista de comprobación para examinar todos sus aspectos:


1. Las consecuencias del pensamiento.
2. Las ventajas del mismo.
3. Los principios necesarios para apoyar o rechazar la idea.
4. Qué sucedería si..., etcétera.


Por mucho que al principio puedan parecer profundamente 
negativos, esta técnica sirve para generar nuevos conceptos, y 
se puede utilizar de forma individual o como complemento de 
otras técnicas, siempre que estemos bloqueados o no podamos 
salir del pensamiento convencional.


PensAMIento crÍtIco


¿Quiénes son los mejores pensadores críticos que conoce y qué hay 
en ellos para que los considere así? ¿Por qué piensa que son buenos 
pensadores? ¿Qué respuesta daría a estas interrogantes?


Por ejemplo, piense en personas de su familia a quienes 
considera pensadores críticos; ahora, en las personas de donde 
usted trabaja y, por último, en pensadores famosos... Con esta 
reflexión, notará que las personas con pensamiento crítico 
tienen un propósito claro y una pregunta definida. Cuestionan 
la información, las conclusiones y los puntos de vista. Se em-
peñan en ser explícitos, exactos, precisos y relevantes. Buscan 
profundizar con lógica e imparcialidad.


Aplican estas destrezas cuando leen, escriben, hablan 
y escuchan; también al estudiar historia, ciencia, matemá-
tica, filosofía, artes, etcétera, así como en su vida personal 
y profesional.
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El pensamiento crítico es autodirigido, autodisciplinado, au-
toregulado y autocorregido y requiere de someterse a rigurosos 
estándares de excelencia y dominio consciente de su uso. Implica 
comunicación efectiva y habilidades de solución de problemas, y 
un compromiso de superar el egoísmo de los seres humanos.


Es la forma de pensar acerca de cualquier tema, conteni-
do o problema; el sujeto mejora la calidad de su pensamiento 
al apropiarse de las estructuras inherentes al acto de pensar y al 
someterlas a estándares intelectuales.


Todo el mundo piensa; es parte de la naturaleza humana. 
Pero, el pensar, por sí solo, es arbitrario, distorsionado, parciali-
zado, desinformado o prejuiciado. Sin embargo, el estilo de vida 
depende de la calidad de pensamiento, de lo que se produce, 
hace o construye.


El pensamiento de mala calidad tiene costos monetarios y 
repercute en la calidad de vida. La excelencia en el pensamiento 
se debe ejercitar de forma sistemática. Observe la siguiente lista 
comparativa para razonar:


Una lista para razonar


1. Todo razonamiento tiene un propósito.
t	Tome el tiempo necesario para expresar su propósito con 


claridad.
t	Distinga su propósito de otros relacionados.
t	Verifique periódicamente que continúa enfocado.
t	Escoja propósitos realistas y significativos.


2. Todo razonamiento es un intento de solucionar un problema, 
resolver una pregunta o explicar algo.
t	Tome el tiempo necesario para expresar la pregunta en 


cuestión.
t	Formule la pregunta de varias formas para clarificar su 


alcance.
t	Secciónela en subpreguntas.
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t	Identifique si la pregunta tiene sólo una respuesta correc-
ta, si se trata de una opinión o si requiere que se razone 
desde diversos puntos de vista.


3.  Todo razonamiento se fundamenta en supuestos.
t	Identifique claramente los supuestos y determine si son 


justificables.
t	Considere cómo sus supuestos dan forma o determinan 


su punto de vista.
4. Todo razonamiento se hace desde un punto de vista.
t	Identifique su punto de vista o perspectiva.
t	Busque otros puntos de vista e identifique sus fortalezas y 


debilidades.
t	Esfuércese en ser parcial al evaluar todos los puntos de vista.


5. Todo razonamiento se fundamenta en datos, información y 
evidencia.
t	Limite sus afirmaciones a aquéllas que estén apoyadas 


por los datos que tenga.
t	Recopile información contraria y a favor de su posición.
t	Asegúrese de que toda la información usada es clara, 


precisa y relevante a la pregunta en cuestión.
t	Asegúrese de que ha recopilado suficiente información.


6. Todo razonamiento se expresa mediante conceptos e ideas 
que le dan forma simultáneamente.
t	Identifique los conceptos claves y explíquelos con clari-


dad.
t	Considere conceptos alternos o definiciones alternas.
t	Asegúrese de que los usa con cuidado y precisión.


7. Todo razonamiento contiene interpretaciones o inferencias 
por las cuales se llega a conclusiones que dan significado a 
los datos.
t	Infiera sólo aquello que se desprenda de la evidencia.
t	Verifique que las inferencias sean consistentes entre sí.
t	Identifique las suposiciones que lo llevan a formular sus 


inferencias.
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8. Todo razonamiento tiene fin o implicaciones y consecuencias.
t	Esboce las implicaciones y consecuencias de su razona-


miento.
t	Identifique las implicaciones positivas y negativas.
t	Considere todas las consecuencias posibles.


Usted puede fomentar el pensamiento crítico en sus alumnos e 
hijos adolescentes; para ello, a continuación se sugieren estra-
tegias sencillas, directas y eficaces, fáciles de poner en práctica. 
Se recomienda sobre todo la promoción del trabajo en equipo, 
pues está probado que cuando se trabaja así, es más sencillo 
que los malos entendidos se corrijan y se logre avanzar en 
las tareas; además, cuando algunos estudiantes se quedan 
“atorados”, lo más seguro es que otros tengan la idea precisa 
para encaminar las cosas nuevamente. Con el tiempo, los 
adolescentes adoptan las estrategias que los otros usan con 
éxito y aprenden a hacer preguntas críticas.


El aprendizaje requiere del pensamiento crítico, para apren-
der es necesario preguntar y preguntarse continuamente: “¿Qué 
quiere decir esto realmente?, ¿cómo lo sabemos? Si es cierto, 
¿qué más es cierto?” Pero además, implica reflexionar acerca de 
la forma individual de pensar, buscar los problemas en la manera 
como pensamos y practicar distintas formas de pensar.


Dado que usted ayudará a sus alumnos o hijos a desarrollar 
su pensamiento crítico, conviene que revise su forma personal 
de pensar, para que así, pueda llevar a cabo las mismas estra-
tegias que encontrará aquí.


Para ser buen pensador se debe:


t	Decidir que se desea ser bueno al pensar.
t	Practicar usando a diario las ideas que se proponen en 


este capítulo.
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Tres tipos de pensadores


t	Los ingenuos, a quienes no les importa su manera de pensar. 
Suelen ser personas que están convencidas de que no necesi-
tan pensar, hacen lo que se les ocurre, creen en casi todo lo 
que ven en la televisión, no se cuestionan absolutamente nada 
ni se responsabilizan de sí mismos, siempre están de acuerdo 
con todo y consideran que pensar los mete en problemas.


Estos sujetos son altamente vulnerables al consumo de dro-
gas, debido a que suelen creer todo lo que dicen sus amigos, 
por ejemplo, “nada te va a  pasar porque tomes alcohol cada 
semana”, “cuando quieras, dejas de fumar”, “usar drogas te 
hará sentir bien”, etcétera.


t	Los egoístas, quienes suelen ser buenos pensadores, pero 
no son justos con los demás. En realidad, estas personas 
piensan mucho porque acostumbran engañar a la gente 
y obtener lo que quieren sin mucho esfuerzo; creen en 
lo que les conviene y cuestionan a los demás, nunca a sí 
mismos. Llegan a ser manipuladores, engañan a los demás 
“siguiéndoles la corriente”, en la mayoría de los casos, 
llegan a engañarse ellos mismos.


Por ejemplo, saben que fumar o consumir alcohol daña y que es 
difícil dejar de hacerlo; sin embargo, consideran que para estar 
“en ambiente” en la fiesta, es mejor que todos fumen y beban 
de la misma manera. En ocasiones, prometen guardar el “se-
creto” de que alguno de sus amigos fumó o bebió en exceso y 
a manera de chantaje lo presionan para que les preste dinero, 
les hagan las tareas o les cuiden sus útiles escolares, etcétera.


t	Los justos, que se preocupan por su forma de pensar 
y actúan con justicia hacia los demás. Son pensadores 
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de tiempo completo, aprenden a partir de sus propias 
reflexiones y tienen la posibilidad de comprender a los 
demás. Con regularidad se cuestionan a sí mismos y bus-
can la razón de su propio actuar.


Procuran ponerse en el lugar del otro para comprenderlo me-
jor. No se creen todo lo que los demás dicen, tratan a los otros 
como desean ser tratados, por ejemplo, les gusta ser justos con 
los demás, porque desean que también sean justos con ellos y 
suelen detenerse a pensar en las consecuencias de usar alcohol, 
tabaco u otras drogas; también identifican que es mejor tener 
amistades que cuiden su salud.


¿Se encontró en alguna de estás clasificaciones? ¿En cuál?
Para motivarlo le puedo decir: ¡Muchas felicidades! o ¡no 


se preocupe, usted puede cambiar!
Como es obvio, el tipo de pensadores que se abordará en 


este apartado es el de los críticos...
Lo más probable es que haya resultado un pensador justo, 


por lo que a continuación encontrará una serie de ideas que le 
ayudarán a fortalecer su pensamiento crítico.


Entre las características y sugerencias para ser pensadores 
críticos, siempre se debe buscar la mejor forma de hacer las 
cosas y creer en el poder de la mente.


Para pensar mejor se requiere ser:


t	Claro.
t	Certero.
t	Relevante.
t	Lógico.
t	Justo.
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Ser claro, es decir, se debe evitar el confundir a los demás, sólo 
se puede ser claro cuando se comprende:


t	Lo que se dice.
t	Lo que se escucha.
t	Lo que se lee.


Para ser claro se pueden hacer y decir las siguientes preguntas:


t	¿Me puedes decir lo que quieres dar a entender con eso?
t	¿Lo podrías decir con otras palabras?
t	Estoy confundido. ¿Podrías explicar lo que quieres 


decir?
t	Permíteme comentarte lo que creo que dijiste. Dime si 


estoy bien.


Ser certero, cuando se habla con la verdad o se dice lo correcto, 
se es certero y si no existe la seguridad de que algo es verda-
dero, se debe verificar.


Para ser certero, se pueden hacer y decir las siguientes preguntas:


t	¿Cómo podemos saber que esto es cierto?
t	¿Cómo podemos verificarlo?
t	¿Cómo podemos probar esta idea para saber si es cierta?
t	¿Cómo sabes que lo que dices es verdad?


Ser relevante, algo es relevante cuando se relaciona con:


t	El problema que se trata de resolver.
t	La pregunta que intentas responder.
t	Cualquier cosa de la que estés hablando o escribiendo.
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Para ser relevante, se pueden hacer y decir las siguientes 
preguntas:


t	¿Cómo se relaciona lo que estás diciendo con el problema?
t	¿Cómo se relaciona esta información con la pregunta que 


estamos haciendo?
t	¿Qué nos ayudará a resolver el problema?
t	¿Cómo se relaciona lo que dices con lo que estamos ha-


blando?


Ser lógico, el pensamiento es lógico cuando todas las cosas 
encajan de manera correcta.


Para ser lógico, se pueden hacer y decir las siguientes 
preguntas:


t	Esto no tiene sentido para mí ¿me puedes mostrar cómo 
encaja todo?


t	Las frases en este párrafo no parecen quedar bien juntas. 
¿Cómo puedo reescribirlas para que queden mejor?


t	Lo que dices no suena lógico ¿cómo llegaste a esas con-
clusiones? Explica por qué esto tiene sentido para ti.


Ser justo, al considerar los pensamientos y sentimientos de los 
demás antes de hacer algo.


Para ser justo, se pueden hacer y decir las siguientes pre-
guntas:


t	¿Estoy siendo egoísta en este momento?
t	¿Está él o ella siendo justo en este momento?
t	¿Estoy considerando los pensamientos de los demás?
t	¿Estoy considerando los sentimientos de los demás?
t	¿Le estoy dando lo que merece?
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Piensa en el propósito


Tu propósito es tu meta o lo que estás tratando que suceda.
Preguntas para llegar al propósito:


t	¿Cuál es tu propósito al hacer lo que estás haciendo?
t	¿Cuál es mi propósito al hacer lo que estoy haciendo?
t	¿Cuál es nuestro propósito?
t	¿Cuál es el propósito de esta tarea?
t	¿Cuál es el propósito de “x” persona?
t	¿Hay algo malo en mi propósito?


Claridad Exactitud Profundidad Importancia
 Precisión
 Relevancia


Fundación para el Pensamiento Crítico.
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Plantea la pregunta


La pregunta despliega el problema y guía el pensamiento.
Interrogantes que puedes plantear acerca de la pregunta:


t	¿Qué pregunta intento responder?
t	¿Cuál es la pregunta que estamos intentando responder 


en esta actividad?
t	¿Es clara mi pregunta?
t	¿Debería hacer una pregunta diferente?
t	¿Qué pregunta me estás haciendo?


Recopila la información


La información son los hechos, la evidencia o las experiencias 
que se utilizan para resolver un problema.


Preguntas que se pueden hacer acerca de la información:


t	¿Qué información necesito para responder esta pregunta?
t	¿Necesito recopilar más información?
t	¿Esta información es relevante a mi propósito?
t	¿Es certera mi información?


Cuida tus conclusiones


Las inferencias son conclusiones a las que se llega, lo que la 
mente hace al resolver algún problema.


Preguntas que se pueden hacer para verificar las infe-
rencias:


t	¿A qué conclusiones estoy llegando?
t	¿Hay otras conclusiones que debo considerar?
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t	¿Es lógica mi inferencia?
t	¿Es lógica la inferencia de la otra persona?


Verifica tus suposiciones


Las suposiciones son creencias que se dan por hecho. Casi nunca 
se cuestionan, pero sí se debe hacer.


Preguntas que se pueden realizar acerca de las suposiciones:


t ¿Qué estoy dando por hecho?
t	¿Estoy suponiendo algo que no debería?
t	¿Qué suposición me está llevando a esta conclusión?
t	¿Qué es lo que esta persona está suponiendo?
t	¿Qué es lo que mi mamá supone acerca de mis amigos?
t	¿Estás suponiendo que los hombres siempre son más 


fuertes que las mujeres?


Aclara tus conceptos


Los conceptos son ideas que se utilizan al pensar para entender 
lo que está pasando.


Preguntas que se pueden hacer para aclarar conceptos:


t	¿Cuál es la idea principal en esta historia?
t	¿Qué idea me viene a la mente cuando escucho la palabra 


_____________?
t	¿Qué idea está empleando esta persona en su pensamiento?
t	¿Existe algún problema con esta idea?
t	¿Qué idea estoy usando en mi pensamiento? ¿Causa pro-


blemas esta idea en mí o en los demás?
t	Creo que es una buena idea pero, ¿podrías explicarla un 


poco más?
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Comprende tu punto de vista


El punto de vista es lo que estás observando y la forma en que lo ves.
Preguntas que se pueden formular acerca del punto de vista:


t	¿Cómo estoy viendo esta situación?
t	¿Qué estoy viendo? ¿Cómo lo estoy viendo?
t	¿Existe otra forma razonable de ver la situación? ¿Es mi 


punto de vista el único razonable?
t	¿Ves a las mujeres como si fueran débiles?
t	¿Ves a los hombres como si fueran rudos?


Piensa bien en las implicaciones


Las implicaciones son las cosas que pudieran suceder si decides 
hacer algo.


Preguntas que se pueden hacer acerca de las implicaciones:


t	Si decido hacer “x”, ¿qué podría pasar?
t	Si decido no hacer “x”, ¿qué podría pasar?
t	Cuando el personaje principal de esta historia tomó una 


decisión importante, ¿qué sucedió como resultado de ello?, 
¿cuáles fueron las consecuencias?


t	¿Cuáles son las posibles implicaciones de no hacer la tarea?
t	¿Cuáles son las posibles implicaciones de consumir drogas?


Pensamiento crítico y valores


Es importante ser constante y trabajar de forma permanente en 
el desarrollo de las virtudes o valores intelectuales, pero ¿qué son 
las virtudes intelectuales? Pensemos primero que “intelectual” 
se refiere a la mente, al pensamiento y “virtud” a las cualidades 
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positivas y buenas; entonces este término se refiere a las cuali-
dades mentales que nos ayudan a pensar y aprender bien.


A continuación se mencionan algunos valores y su definición:


Integridad intelectual


t	Porque espero que los demás me respeten, yo los respeto a ellos.
t	Espero que los demás consideren mis sentimientos, por eso, 


yo considero los suyos.
t	No deseo que sean agresivos conmigo, por eso no lo soy con ellos.


Debe reconocer la necesidad de ser honesto en su pensar; ser 
consistente en los valores que aplica; someterse al mismo rigor 
de evidencia y prueba que exige a los demás, y admitir con 
humildad las inconsistencias del pensamiento y las acciones 
en las que pudiera incurrir.


Independencia intelectual


t	Procuro pensar por mí mismo y resolver las cosas yo mismo.
t	Es bueno escuchar a los demás para saber qué están pen-


sando, pero siempre debo pensar por mí mismo para decidir 
a quién y qué creer.


Debe dominar de forma racional los valores y las creencias que 
tiene y las inferencias que hace. Dentro del concepto del pensa-
miento crítico, lo ideal es que uno aprenda a pensar por sí mismo 
y a dominar su proceso mental de razonamiento. Esto implica el 
compromiso de analizar y evaluar las creencias tomando como 
punto de partida la razón y la evidencia; significa cuestionar cuan-
do la razón dice que hay que cuestionar, creer cuando la razón dice 
que hay que creer y conformarse cuando así lo dicte la razón.
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Perseverancia intelectual


t	Persistir en un problema, siempre será mejor, que darse 
por vencido.


t	Cuando mi mente me dice que no puedo aprender algo, 
le digo que sí puedo.


t	Cuando se me hace difícil la lectura, continúo leyendo 
para aprender mejor.


t	Cuando se me hace difícil escribir, sigo intentándolo para 
aprender a escribir mejor.


t	No tengo miedo de trabajar duro en mi mente.


Debe estar consciente que es necesario usar la perspicacia 
intelectual y la verdad, aun cuando se enfrente a dificultades, 
obstáculos y frustraciones. Tiene que adherirse a los princi-
pios racionales a pesar de la oposición irracional de otros.


Empatía intelectual


t	Tratar de entender cómo piensan las otras personas.
t	Cuando estoy en desacuerdo con los demás, trato de ver 


las cosas como ellos las ven.
t	Con frecuencia me doy cuenta que hay cosas en las que 


yo tengo la razón y hay otras en las que ellos tienen 
razón.


Debe estar consciente de que uno necesita ponerse en el lugar 
del otro para entenderlo. Esta característica se relaciona con 
la habilidad de construir con precisión los puntos de vista y 
el razonamiento de los demás, para poder pensar a partir de 
premisas, supuestos e ideas que nos son propias.
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Humildad intelectual


t	No sé todo.
t	Hay muchas cosas que no sé.
t	No debo decir que las cosas son ciertas cuando en realidad 


no sé si lo sean.
t	Creo que muchas cosas pueden no ser ciertas.
t	Muchas cosas que dice la gente, pudieran no ser ciertas.
t	Algunas cosas que leo o que veo en la tele, no son verdaderas.
t	Siempre trato de preguntar: ¿Cómo lo sabes? ¿Cómo sé 


yo eso?


Estar consciente de los límites de su conocimiento, incluyendo 
especial susceptibilidad ante circunstancias en las cuales el 
egocentrismo ajeno o propio, puede resultar engañoso; tener 
sensibilidad hacia el prejuicio, las tendencias y las limita-
ciones de su punto de vista. La humildad intelectual radica 
en reconocer que uno no debe pretender que sabe más de lo 
que realmente sabe. No significa sumisión ni debilidad. Es la 
carencia de pretensiones, jactancia o engreimiento y el reco-
nocimiento de los fundamentos lógicos o de la falta de ellos 
en las creencias populares.


Valor intelectual


t	Debería estar listo para decir lo que creo que es correcto, 
aun cuando esto no sea popular con mis amigos o con las 
personas con quienes me encuentre en ese momento.


t	Debo ser cortés, pero no tener miedo de no estar de 
acuerdo.


A continuación se presenta un listado de estrategias que pueden 
practicarse de forma cotidiana en la casa o escuela.
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Estrategias para promover el pensamiento crítico


Haga preguntas a los estudiantes durante las
clases o a sus hijos para estimular la curiosidad


Si los adolescentes quieren saber algo, porque sienten curio-
sidad o porque les sería de utilidad en su vida diaria, estarán 
motivados a aprender.


Utilice preguntas guía


Estas preguntas deben probar la habilidad de entender, explicar, 
ilustrar y aplicar los conceptos y principios enseñados. Por ejemplo, 
en una lección que hable de los daños a la salud causados por el 
consumo de tabaco, el profesor o facilitador antes de la clase, dará 
las siguientes preguntas guía basadas en conceptos específicos y 
principios generales: a) ¿Qué es una droga?; b) ¿El tabaco es una 
droga?; c) Mencione los principales daños a corto plazo por consumo 
de tabaco, y d) Anote tres órganos del cuerpo humano que sean 
vulnerables a desarrollar cáncer asociado al consumo de tabaco.


En casa se puede promover el mismo ejemplo y sus pregun-
tas, para lograr una comunicación adecuada acerca de temas 
que pueden estar inquietando a los hijos.


Dé una prueba corta de cinco minutos al comienzo de 
cada clase o en su casa cuando están viendo la 
televisión


Puede ser de algunas ideas derivadas de preguntas guía, cuyas 
respuestas sean cierto o falso. Estas pruebas motivan a los es-
tudiantes a repasar sus notas de clase y mantenerse al día en las 
tareas asignadas. Muchas veces los estudiantes que entienden 
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la lección, se la explican a los demás en grupos informales des-
pués de clase o antes de los exámenes.


En casa, por ejemplo, usted puede cuestionar las “virtudes” 
de cualquier producto que se anuncie en la televisión, con la 
finalidad de que sus hijos tengan clara idea de la manipulación 
que la publicidad puede lograr en las personas.


Utilice visuales gráficos


El uso de material visual y oraciones sencillas escritas, enfo-
can la atención hacia la pregunta o tema planteado. También 
facilitan la asimilación y atención del material.


Con sus hijos en casa, usted puede analizar películas, 
anuncios comerciales, temas de canciones, etcétera.


Enseñe principios del pensamiento crítico al dar su clase 
o platicar con sus hijos


Utilice el material con ejemplos concretos del pensamiento 
crítico; hable del problema de la violencia en el noviazgo y 
analice los roles socialmente asignados tanto a hombres como 
a mujeres, en los que se da una confrontación de poder. Pida 
que traten de ser imparciales.


Puede abordar el mismo tema en casa con sus hijos y el-
resto de la familia.


Fomente que sus estudiantes se conozcan unos 
a otros


El primer día de clases coloque a los estudiantes en parejas y 
pida que cada uno le haga preguntas a su compañero acerca 
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de su procedencia, intereses, pasatiempos y opiniones, sugiera 
que se tomen notas para ayudar a la memoria. Después cada 
persona presenta a su compañero ante el resto del grupo. De 
esta forma, los estudiantes se conocen desde el primer día. Esto 
facilita la comunicación entre ellos además de ser un ejercicio 
efectivo para probar si escuchan con atención.


Coloque los nombres de los estudiantes en tarjetas y 
promueva la participación de todos


En los salones de clase generalmente los únicos que participan 
son cuatro o cinco alumnos y siempre los mismos. Si usted 
deliberadamente le pide a alguien que participe, probablemente 
se sentirá incómodo. Pero si coloca todos los nombres de los 
estudiantes en tarjetas, las mezcla y hace preguntas al azar, la 
participación mejorará, además, todos procurarán estar atentos 
a las preguntas y participarán activamente.


Fomente el pensamiento independiente


Presente a los adolescentes un problema y tenga varias posi-
bles soluciones. Pida que escriban sus respuestas en un papel, 
luego divida el grupo en tres o cuatro equipos y dígales que 
compartan sus ideas con el grupo. Solicíteles que utilicen las 
mejores respuestas de cada persona y que escojan a una para 
comunicar su solución al resto del grupo.


De esta manera los alumnos participan en: 1) Deducir la 
solución del problema; 2) Comunicar su solución a los demás; 
3) Obtener retroalimentación; 4) Llegar a una solución más 
adecuada al problema, y 5) Hablar frente al resto de la clase, 
practicando así hablar en público.
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Fomente el escuchar con atención


Procure seleccionar a adolescentes para que resuman, en sus 
propias palabras, lo que dijo otro estudiante, esto los estimula a 
escuchar activamente a los demás. Asimismo, les ayuda a darse 
cuenta que pueden aprender de los compañeros y estar cons-
cientes de los errores o malos entendidos de otros; escucharlos 
y corregirlos también contribuye a una mejor comprensión. Se 
debe fomentar que se escuchen.


En la familia se puede hacer lo mismo con cada uno de 
los hijos lo que favorecerá tanto la comunicación entre ellos, 
como la tolerancia y el respeto a la opinión del otro.


Hable menos para que los estudiantes piensen más. 
Permita que sus hijos hablen más que usted


Procure no hablar más del 20 por ciento del tiempo de la sesión. 
Detenga su discurso cada diez minutos y pida que sus estudiantes 
se integren en grupos de dos a tres personas, para resumir los 
datos clave y aplicar, evaluar o explorar las implicaciones del 
material. Si logra que ellos hablen más, estarán pensando sobre 
el material y desarrollando una mayor comprensión.


La comunicación en la familia es indispensable para la 
buena convivencia; favorezca la conversación con sus hijos, 
motívelos, déjelos expresar sus ideas aun cuando usted no esté 
de acuerdo; si les permite hablar, los conocerá más y tendrá 
mayores posibilidades de orientarlos.


Sea un modelo


Piense en voz alta al estar frente a los estudiantes. Deje que le 
escuchen descifrar lentamente los problemas de la materia.
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En casa comunique sus ideas, tal y como le gustaría que 
se comunicaran sus hijos con usted; inicie las pláticas, procure 
que no sea sólo cuando tiene que llamarles la atención, no haga 
lo que no desea ver en ellos.


Utilice el método de hacer preguntas


¿Qué quieres decir cuando usas esa palabra?
¿Qué evidencia hay para apoyar esa aseveración?
¿La evidencia es confiable?
¿Cómo llegaste a esa conclusión?
¿Qué implica?
¿Cuáles serían los efectos no deseados de tu propuesta?
¿Cómo crees que tus opositores ven esa situación?
¿Cómo pueden responder a tus argumentos?


Fomente la colaboración


Divida la clase en grupos pequeños (dos, tres o cuatro integran-
tes), asigne a cada grupo tareas específicas y límites de tiempo. 
Luego pida que informen qué parte de la tarea completaron, 
qué problemas tuvieron y cómo los resolvieron.


Lleve este ejercicio a casa, cuando asigne tareas reconoz-
ca el cumplimiento de las mismas, hable de los beneficios de 
realizar lo asignado y de la importancia de contar con la par-
ticipación de ellos en esa labor.


Trate de usar la enseñanza en pirámide


Pida que los estudiantes discutan una pregunta o problema en 
pares para llegar a un acuerdo. Después, indique que cada par 
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se junte con otro, hasta llegar a un consenso, luego que dos 
grupos de cuatro se junten, y así sucesivamente.


Es una técnica excelente para que cada adolescente desa-
rrolle confianza para ofrecer ideas a sus pares y se den cuenta 
que la idea necesita ser modificada. Así, con cada paso, ésta mejora 
en calidad y se construye en conjunto, tomando en cuenta el 
punto de vista de todos.


Pida que sus estudiantes redacten ejercicios de
preescritura


Antes de dar la clase o de que los estudiantes lean sobre el 
tema, pida que escriban en cinco minutos notas preliminares 
para ellos mismos, esto sirve para varios propósitos; logra que 
cada estudiante piense activamente sobre el tema y activa sus 
conocimientos y experiencias previas.


Asigne tareas escritas que requieran pensamiento
independiente


Pida con regularidad tareas escritas. No necesita corregir todo 
lo que le entreguen.


Ponga a los estudiantes a criticar los trabajos escritos por 
los demás, de esta manera usted no tendrá que destinar tiempo 
a la revisión.


La escritura obliga a las personas a poner sus ideas en 
palabras, juntarlas para formar pensamientos completos y a 
organizarlos en párrafos que fluyan de manera lógica. Todo 
esto induce a los estudiantes a pensar más.


Cuando lean lo que han escrito, con frecuencia encontrarán 
razones para revisarlo. Revisar es esencial para desarrollar el 
pensamiento y la expresión disciplinada.
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Pida que los estudiantes evalúen los trabajos de
los demás


Asigne a los grupos de estudiantes la tarea de evaluar los tra-
bajos de los demás.


El hecho de que los pares realicen la evaluación tiene 
ventajas para todos: alivia la carga del instructor y es útil para 
ambos (los que evalúan y los que son evaluados). Además, los 
alumnos tienden a trabajar más cuando saben que sus compa-
ñeros de clase van a ver su trabajo.


Asimismo, ejercitan la aplicación de su criterio a trabajos de 
otros y cuando justifican o explican sus comentarios y sugeren-
cias, están obligados a explicar esos criterios con claridad.


Utilice cuadernos de aprendizaje


Pida a sus alumnos que se acostumbren a hacer anotaciones de 
todo lo nuevo o interesante que aprendan, así como de lo que les 
costó más trabajo. Sugiera que los revisen con regularidad.


Esto les permitirá estudiar y consultarlos en cualquier mo-
mento. Además, podrán ampliar la información acerca de lo que 
quedó pendiente; contar con anotaciones les ayudará a plantear 
preguntas con conocimiento y no sólo dudas sin fundamento.


Enseñe a sus hijos e hijas a utilizar y hacer notas relacio-
nadas con los pendientes que deben realizar, tanto de tareas 
como de actividades en la casa.


Organice debates
     
Promueva con sus alumnos la discusión de temas que causen 
controversia; por ejemplo, pregunte si la educación física debe 
ser requisito obligatorio para todos los estudiantes:
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t	Cuando levanten la mano, escoja a dos o tres alumnos que 
estén de acuerdo con que sea requisito.


t	Pida que se reúnan y que desarrollen su razonamiento.
t	Haga lo mismo con quienes piensan que la educación física 


no debe ser requisito.
t	Solicite a ambos grupos que presenten su debate.
t	Después pregunte a quienes no participaron, cuál argumento 


les convenció y por qué.


Pida a sus alumnos que escriban diálogos
constructivos
     
Asigne a los estudiantes una tarea escrita donde deben tener 
diálogos imaginarios entre personas con ideas diferentes sobre 
algún asunto de actualidad, como violencia de género, consumo 
de drogas y relaciones sexuales tempranas.


Los diálogos deben ser formulados desde distintos puntos 
de vista (partes opuestas en una disputa internacional, un diá-
logo entre una persona liberal y una conservadora, etcétera). 
Indique a los participantes que las personas del diálogo deben 
ser inteligentes, racionales y sin prejuicios.


Para redactar un diálogo se requiere pensar en dos pers-
pectivas diferentes.


Hacer el diálogo por escrito facilita identificar sin prejuicios 
la postura de una persona con quien no se está de acuerdo, 
obliga a dos personas a hablar entre sí, presentar objeciones 
y preguntas y proponer alternativas. Esto significa que los es-
tudiantes tendrán que descifrar cómo responderán, lo cual los 
obliga a desarrollar más su comprensión de cada perspectiva.


Para poder redactar un diálogo efectivo, es necesario po-
nerse en el lugar de aquel cuyo punto de vista no se acepta.


En la familia se puede promover el intercambio de ideas 
respecto a los mismos temas; a veces en una misma familia se 
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observan diferentes puntos de vista entre sus miembros. Siempre 
será importante conocerlos y respetarlos para fortalecer valores 
como la tolerancia y el respeto.


Fomente el descubrimiento


Antes de presentar el material mediante conferencia, exposición 
o lectura, diseñe actividades para que los estudiantes descubran 
la apreciación, los principios y las técnicas por ellos mismos.


¿De qué forma?, por ejemplo: Establezca con anticipación 
una discusión acerca del tema a tratar.


De esa manera entiende mejor cualquier cosa que descu-
bren por sí mismos. Aprenden no sólo que es así, sino el por 
qué es así y adquieren práctica en descifrar cosas y resolver 
problemas solos, en vez de tener que recibir instrucciones de 
qué hacer y cómo.


Con sus hijos, por ejemplo, cuando salen de día de campo, 
aproveche para favorecer tanto el pensamiento creativo como 
el crítico; pida que durante el trayecto al lugar, hagan una 
descripción de lo que creen que encontrarán o que sucederá 
durante el día.


Hable acerca de la importancia de conducir a la velocidad 
permitida y de no consumir alcohol al manejar; muéstrele a 
su familia las posibilidades de divertirse con precaución y 
armonía.


Al llegar al lugar, guíelos en la identificación o el descu-
brimiento de plantas, frutos o animales. Si es posible, lleve una 
enciclopedia que los pueda sacar de dudas o dígales que anoten 
todo aquello que deseen conocer más.


La mayoría de las técnicas propuestas fomentan habilidades 
para escuchar activamente, logran que más individuos parti-
cipen en las discusiones realizadas en clase y/o en la familia y 
aprendan a resumir los puntos de vista de los demás.
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Cuando los adolescentes expresan y justifican sus propias 
opiniones y aprenden a responder con empatía a las ideas de 
los demás, están comenzando a usar algunas de las destrezas 
más importantes que requiere el pensamiento crítico.


Las técnicas posibilitan el dividir el pensamiento en partes y 
analizar cada una: pregunta a discutir, conceptos, suposiciones, 
evidencia, conclusiones e implicaciones.


En síntesis, el pensamiento crítico tiene el propósito de 
probar un punto, interpretar lo que significa algo o solucionar 
un problema; puede ser personal o el esfuerzo de un equipo 
en el cual sus integrantes no compiten entre ellos, sino que 
trabajan para el logro de un bien común.


El resultado


Los pensadores creativos y críticos ejercitados:


t	Formulan problemas y preguntas vitales, con claridad y 
precisión.


t	Acumulan y evalúan información relevante y usan ideas abs-
tractas para interpretar esa información de forma efectiva.


t	Llegan a conclusiones y soluciones probadas  con criterios 
y estándares relevantes.


t	Piensan con una mente abierta dentro de los sistemas 
alternos de pensamiento; reconocen y evalúan, según sea 
necesario, los supuestos, las implicaciones y las consecuen-
cias prácticas.


t	Al idear soluciones para problemas complejos, se comunican 
de forma efectiva.


Como profesor, madre o padre de familia, ¿qué más puede 
hacer para favorecer el proceso creativo y crítico en los 
adolescentes?
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Algunas sugerencias


Dar mayor margen de libertad:


t	Permita que se expresen libremente acerca de cualquier tema, 
para que usted conozca sus intereses, preocupaciones, gustos, 
etcétera. Confié en ellos y ellas.


t	Promueva con estudiantes o con sus hijos la conversación 
abierta de temas como: inicio de la sexualidad, consumo de 
drogas, utilización del tiempo libre, etcétera.


t	Si les permite conocer sus pensamientos acerca de este tipo 
de temas, tendrán mayor confianza para acercarse a usted 
cuando tengan dudas propias o de compañeros.


Alentar a los adolescentes en la búsqueda propia y favorecer la ori-
ginalidad para que se formen con una actitud creativa y crítica:


t	Deje que investiguen los temas de su interés, si le es posible, 
ayúdelos brindándoles información u orientación.


t	Permita que escuchen todo tipo de música, acompáñelos, sea 
tolerante y respetuoso a pesar de que a usted no le agrade.


t	Si desean estudiar pintura y usted prefiere que tomen clases 
de natación, escuche sus motivos.


t	Si los nota interesados o con curiosidad respecto al consumo 
de drogas, busque orientación con profesionales de la salud. 
Infórmese, para que esté en posibilidades de apoyarlos.


Considerar que todos tienen la posibilidad de ser creativos y 
críticos:


t	Las posibilidades de ser creativos o críticos son más amplias 
de lo que imaginamos, no descalifique ningún intento origi-
nal, no pretenda que su hijo haga lo que a usted “le hubiera 
gustado hacer”.
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t	Permita que ponga en práctica ideas originales (no esperadas 
por usted) se sorprenderá de ver los resultados.


t	Promueva con sus hijos que ellos mismos decoren su 
recámara.


t	Pídales que “inventen” estrategias para evitar el consumo 
de alcohol y tabaco en las fiestas.


t	Propicie una discusión en la que manifiesten lo que opinan 
de las personas que usan drogas.


Recordar que tener un pensamiento creativo y crítico, no es 
privilegio de ciertas áreas o exclusivo de “genios”:


t	En todos los aspectos de la vida se puede ser creativo y 
crítico; enseñe a sus estudiantes que un mismo problema 
puede tener múltiples soluciones.


t	Cuando exista algún problema, recurra a sus hijos, pídales 
que aporten ideas de posibles soluciones, intégrelos.











cAPÍtuLo 4
APrender A toMAr decIsIones
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APrender A toMAr decIsIones


El proceso de desarrollo 
de los adolescentes les  
lleva a tomar deci-


siones en la vida diaria que 
pueden ser simples, como 
qué ropa ponerse o qué 
programa de televisión ver, 
etcétera, hasta aquéllas que 
implican un alto grado de 
responsabilidad, por ejem-
plo: qué estudios realizar, cuándo iniciar su vida sexual, consumir 
o rechazar las drogas, involucrarse con distinto tipo de personas, 
etcétera. Sin embargo, los jóvenes no siempre están preparados 
para tomar este tipo de decisiones, pues desarrollar esta habilidad 
requiere considerar varios aspectos y en este proceso los adultos 
juegan un papel importante para orientarlos.


Tomar decisiones implica algunos principios genera-
les que se desarrollan en este capítulo. De acuerdo con la 
ilustración que aquí se presenta, regularmente una deci-
sión conlleva el expresar a otras personas lo que se quiere 
de forma clara y directa, esto es, de manera asertiva; también 
implica la negociación, es decir, considerar los intereses o 
las necesidades de otras personas, además de los propios. El 
adolescente debe ser capaz de identificar las situaciones que 
pueden ser perjudiciales para él y rechazarlas.


Además debe considerarse que la toma de decisiones en los 
adolescentes puede estar influida por la necesidad que tienen de 


Tomar
decisiones


Comunicarse 
de forma 
asertiva


Relacionarse 
adecuadamente


Negociar o
rechazar
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ser aceptados por su grupo de amigos. Si encuentran formas 
de relacionarse con otros adecuadamente, se sentirán bien 
con ellos mismos y estarán en mayores posibilidades de 
tener autonomía en sus resoluciones, protegiendo su salud 
y la de otros. De lo contrario, los jóvenes quizá decidan 
cosas que atenten contra su bienestar, con tal de lograr ser 
aceptados, y no serán capaces de rechazar la influencia de 
otras personas.


Los adultos también tendrían que reflexionar sobre sus 
propias capacidades para poder ayudar a los adolescentes en 
su desarrollo, evitando que se involucren en situaciones que 
afecten su salud física y mental, como consumir drogas, rela-
cionarse de manera violenta con los demás o tener conductas 
sexuales de riesgo, etcétera.


toMA de decIsIones


¿Requieren los adolescentes de tomar
decisiones?


Los adolescentes tienen cambios físicos muy notorios: crecen, 
les aparece vello y les cambia la voz. Sin embargo, también se 
modifica la forma en que piensan. De niños creían todo lo que 
se les decía. Pero su capacidad cognitiva también se desarrolla 
y se vuelven más reflexivos; pueden detectar incongruencias 
o posibles falsedades con la posibilidad de rebatir (por eso son 
más “respondones”). Claro que esta capacidad intelectual se ve 
influida por las emociones que experimentan: alegría, enojo, 
enamoramiento, ilusión, etcétera.


Una de las decisiones más importantes para los adoles-
centes es elegir: dónde y qué estudiar, una pareja, considerar 
sus propias ideas, si asistirán a una fiesta, si tendrán relacio-
nes sexuales o si rechazarán el consumo de alcohol, tabaco 
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u otras drogas. Todo ello puede llevarlos a contar con una 
mayor autonomía e independencia. Sin embargo, es necesario 
apoyarlos en este proceso, pues tomar decisiones puede ser 
difícil, incluso para nosotros como adultos.


Un aspecto fundamental es ayudarlos a descubrir que tie-
nen la capacidad de elegir y que esas elecciones pueden mo-
dificar tanto el tipo de situaciones en las cuales puedan verse 
involucrados, como su entorno mismo. Esto les dará mayor 
sentido, seguridad en sí mismos y les ayudará a comprender 
que tienen un papel activo y que gran parte de su futuro está 
en sus manos.


Algunos investigadores han referido que las personas 
que consideran que los acontecimientos de su vida se asocian 
directamente con las propias decisiones, son más optimistas, 
buscan soluciones y tienen iniciativa.


Tomar decisiones requiere de pensar las cosas adecuada-
mente, pero también de tener habilidades para controlar las 
emociones (calmarse, poner atención e identificar la emoción). 
Podrían ser muy distintas las cosas que una persona elija o 
haga si se encuentra, por ejemplo, molesta o profundamente 
triste; en otras palabras, el estado emocional afecta la forma en 
que cada individuo percibe aquello que le rodea y la manera 
como actúa.


A continuación revisaremos algunos elementos que in-
tervienen en la toma de decisiones para tenerlos más claros 
y poder ayudar a nuestros adolescentes a desarrollar esta 
habilidad.


Cinco preguntas que usted puede hacer para
ayudarle a tomar una decisión


Muchas veces podemos encontrar soluciones a nuestros pro-
blemas cuando alguien nos escucha y da su punto de vista.  
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Usted puede realizar las siguientes preguntas a los adoles-
centes para ayudarles a clarificar qué quieren y qué opciones 
tienen.


¿Qué quieres?


a) Pregunte al adolescente qué cosas sí desea y cuáles quisiera 
evitar. Ayúdele a identificar que existen cosas que a lo largo 
de su vida podrá elegir libremente; sin embargo, habrá que 
tomar decisiones en cuanto a responsabilidades y obligacio-
nes que se adquieren con el paso del tiempo en diferentes 
áreas de la vida.


b) Pregúntele qué podría estar interfiriendo en él para que elija 
un cierto resultado. Recuerde, el adolescente está atrave-
sando un momento en el que busca independencia, nuevas 
experiencias, retar el orden establecido, demostrarse que no 
es un niño, etcétera. Por otra parte, hay otros factores que 
pueden influirlo: lo que sus amigos hacen, la publicidad, el 
temor al “qué dirán” o su inseguridad.


c) Ayúdele a recordar sus “ideas orientadoras”, es decir, aquellos 
valores o principios que sean importantes para él y su fami-
lia: “recuerda que no debes dañarte a ti mismo ni a otros”; 
“tienes derecho a investigar nuevos caminos”; “es importante 
que te sientas cómodo; si no te gusta, no lo hagas”; “debes 
cumplir con tus responsabilidades”, etcétera.


d) Cuando el adolescente comparta con usted sus inquietudes 
e intereses, evite muecas o expresiones de desaprobación. 
Primero escuche. Anímelo a decir claramente lo que quiere.


        1 2 3 4 5


¿Qué ¿Qué ¿Qué te ¿Qué ¿Hay algo
quieres? opciones conviene escoges? que
 tienes? más?  corregir? 







135


¿Qué opciones tienes?


a) Ayúdele a observar las habilidades con que cuenta.
b) Apóyelo para que decida qué personas lo pueden ayudar.
c) Recuérdele experiencias similares en las que se haya encon-


trado usted u otras personas.
d) Haga recuento de los recursos materiales que puede tener.
e) Busque información.


¿Qué te conviene más?


a) Pregúntele por los posibles resultados a corto y largo 
plazos.


b) Ayúdele a evaluar cuánto esfuerzo implica una decisión u 
otra y el riesgo que conlleva cualquiera de ellas.


 
¿Qué escoges?


a) Deje claro que usted respalda la decisión, pero él es quien 
tiene que elegir. Él es quien se beneficiará y deberá asumir 
las consecuencias de la decisión. No puede esperar que los 
demás decidan.


b) Anímelo a tratar de alcanzar sus metas y no temer al error. 
Es mejor decidir y equivocarse, que nunca decidir nada.


c) Déjelo elegir. Si elige usted, tal vez no se apropie de la de-
cisión y no la ejecute.


d) Recuérdele que no tiene por qué ser perfecto ni hacer todo 
bien a la primera vez. Está en un proceso de aprendizaje. 
No es necesario que busque impresionar a los demás, ni ser 
el mejor. Debe buscar lo que es bueno para él, no lo que los 
demás crean.
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¿Hay algo que corregir?


a) No deje las cosas “al aire”, pregunte después cómo le fue. Si 
los resultados fueron deseables, ¡felicítelo!


b) Si la solución no fue acertada, es necesario buscar otras 
respuestas. Recuerde que no se pueden obtener resultados 
diferentes si uno intenta las mismas soluciones.


Usted puede aplicar estos pasos. Por ejemplo, ante un adoles-
cente que se pregunta: “Mamá: no sé si estudiar contaduría o 
biología, ¿qué hago?”


1. ¿Qué quieres?
¿Qué te gusta de una y de otra?, ¿por qué esas dos?, ¿a quién 


conoces que estudie esas carreras?, ¿tus amigos qué opinan, qué 
van a estudiar? Recuerde que es importante que cuente con ma-
yores oportunidades y que se sienta satisfecho consigo mismo.


2. ¿Qué opciones tienes?
¿Qué te parece si platicas con tu primo que es contador? 


No sé de Biología, pero ¿por qué no buscas en Internet la 
página de varias universidades? Puedes ir a “tal” universi-
dad a que te den informes y platicar con alguien, y luego me 
cuentas. Incluso podemos buscar algún servicio de orientación 
vocacional. Yo he visto que tú tienes habilidades para esto o 
aquéllo, ¿qué opinas?


3. ¿Qué te conviene más?
¿En qué puedes trabajar?, ¿te gusta?, ¿te podemos apoyar 


en casa?, ¿hay opciones de beca ahí o en otros institutos?


4. ¿Qué escoges?
¿Qué es lo que no te deja decidir?, ¿de qué manera podrías 


combinar mejor lo que quieres y lo que es conveniente? No es 
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posible tener una seguridad del 100%... elige. Si hace falta, te 
ayudaremos a corregir. Yo puedo tratar de ayudar, pero la de-
cisión es tuya y haré lo que esté en mis manos para apoyarte.


5. ¿Hay algo que corregir?
¿Cómo te fue con lo que platicamos la otra vez?, ¿recuerdas 


cómo te sentías y cómo te sientes ahora?, ¿es necesario hacer 
algo para mejorar las cosas?


En el salón de clases es posible aplicar la siguiente técnica:


Técnica: Decidir para actuar


Objetivo: Identificar los pasos que intervienen en las decisiones para ejecu-
tarlos en el momento necesario.


Forma de
aplicación:
Grupal


Tiempo requerido
45-90 min. dependiendo 
del tamaño del grupo


Material:
Hojas de papel
“La historia de Donovan y Gisell” 
y la “Hoja de Preguntas” para 
cada uno de los equipos


Instrucciones:


1. Explique a los adolescentes que van a realizar un ejercicio que los ayudará a 
observar la manera como tomamos decisiones. Plantee las cinco preguntas:


Preguntas y observaciones


1) ¿Qué quieres?
Considera lo que debes hacer, lo que te gusta y lo que no quieres. Qué esperas 
obtener. Es lo que tú quieres o lo que otros quieren que tú hagas.


2) ¿Qué opciones tienes?
Habilidades con las que cuentas. Personas que pueden ayudarte (amigos, 
familiares, maestros, etcétera). Recursos materiales e información de dife-
rentes tipos.


(Continúa...)
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3) ¿Qué te conviene más?
Piensa en lo que puede suceder si escoges alguna de las opciones.


4) ¿Qué escoges?
La elección es personal. Es necesario correr riesgos, pero de preferencia deben 
ser medidos. Si no te sientes a gusto con la elección, tal vez sea mejor no 
ejecutarla. Toda acción conlleva una responsabilidad.


5) ¿Hay algo que corregir?
Evaluar los resultados. Si vemos que es necesario tomar nuevas decisiones o 
empezar el proceso. Alegrarse si se eligió correctamente, de lo contrario, no 
hay tiempo que perder.


2. Se harán equipos de entre tres y cinco participantes. Les explicará que va 
a leer una historia y les pedirá que ayuden a los protagonistas a tomar una 
decisión.


3. Reparta a cada uno “La historia de Donovan y Gisell” y empiece a leerla. 
Cuando lo considere conveniente, pida a alguno de los estudiantes que la 
continúe.


4. Solicite que empleen las cinco preguntas para tratar de ayudar a Donovan 
y Gisell a tomar una decisión.


5. Posteriormente cada equipo presentará sus conclusiones.


“La historia de Donovan y Giselle”


Donovan es simpático e inteligente. No es muy guapo pero es atractivo 
y fácilmente hace amigos. Trabaja en un almacén haciendo de todo: 
arregla desperfectos, atiende clientes y, a veces, cuida la caja. Le han 
pagado cada vez mejor y tiene algún dinero para darse ciertos gustos. 
Sin embargo, en la escuela las cosas últimamente no van muy bien, ha 
faltado a clases, no ha entregado tareas y estudia poco. Dice que no le 
gusta estudiar y está pensando en salirse. Quisiera poner un negocio 
propio, algo que estuviera relacionado con computación, pero no sabe 
mucho ni de computación ni de negocios, pero le han dicho que le 
podría ir bien. No sabe qué hacer y le pregunta a sus amigos; 


(Continúa...)


(Continuación)
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Algunas recomendaciones


1. Esté atento. Los adolescentes no siempre revelarán las nece-
sidades que tienen, ni pedirán consejo. En ocasiones habrá 
que preguntar y dar pauta a la conversación.


2. Escuche sus soluciones pero no se altere. Absténgase de 
hacer comentarios hirientes o de desprecio. Tal vez para 


algunos que no estudian le aconsejan librarse de la escuela, que se salga y 
ayude a sus padres. Otros le dicen que lo piense mejor, porque si se sale es 
más difícil conseguir un buen trabajo. Mientras tanto, uno de ellos le dijo 
que para relajarse era bueno fumarse un cigarrito y tomarse unas cervezas, 
para tener más calma. Lo malo es que a veces esto se prolonga hasta la noche 
y ya no le da tiempo de hacer nada. A veces han habido jaloneos e insultos 
entre sus propios amigos cuando están medio bebidos. Otras veces le dicen: 
“Rífate con ese, si no eres vieja”.
 Giselle y Donovan son novios, y ella también está desconcertada. 
Donovan le pidió tener relaciones sexuales y, aunque ella también tiene ganas, 
siente temor e inseguridad. Por un lado teme embarazarse y, por otro, tampoco 
está muy segura de desear tener sexo con él, aunque lo quiere. Además cree 
que si le dice que “no” Donovan se enojará y la dejará. Ella dice que es el 


novio a quien más ha querido. Algunas amigas le aconsejan que se olvide de 
él, ya que es bonita, simpática, estudiosa, baila bien y puede escoger un mejor 
chavo. No le gusta mucho beber y aunque antes había probado el cigarro, 
ahora fuma más, sobre todo cuando está con Donovan. La última vez que 
quedaron de verse, Donovan le llamó para decirle que no iba a poder llegar, 
que no hiciera preguntas, y que se fuera a su casa a esperar hasta que él le 
llamara. Aunque ella no le reclama muchas cosas, han habido ocasiones en 
que se dicen groserías. Un día ella le dio una cachetada y Donovan le agarró 
la cara y la empujó. Luego se pidieron disculpas y prometieron no faltarse el 
respeto, pero aún se siguen gritando.


¿Qué le aconsejarías a cada uno?


(Continuación)
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usted, como adulto, la solución sea obvia, pero para el 
adolescente, no.


3. Invítelo a pensar más opciones de las que se le ocurren 
inicialmente para los diversos problemas. Déjelo pensar un 
poco, dele pistas, no soluciones. Recuerde que hará más lo 
que se le ocurra a él y no tanto lo que usted sugiera.


4. Si logra un buen resultado con la decisión que tomó, feli-
cítelo. Recuerde que como adultos solemos quejarnos de lo 
que hacen mal, pero es necesario que los felicitemos por lo que 
hacen bien.


5. Permítale asumir consecuencias, no castigos. Si debe es-
tudiar más porque reprobó una materia, no se desgaste 
regañándolo. Más bien utilice su energía en tratar de lograr 
la solución del problema (es decir, que estudie); apague la 
televisión cuando hace la tarea; pregúntele en qué mo-
mento y cuánto tiempo va a estudiar para el siguiente 
examen; recuérdele que ya antes ha podido pasar otras 
pruebas; explíquele en qué se equivocó; indíquele qué 
libros leer; algún método especial, etcétera.


6. Si tiene miedo de decidir, recuérdele que en otras ocasiones 
también ha tenido miedo y ha acertado; o cuando se ha 
equivocado, ha sido posible corregir la falta.


7. No se burle de él. No utilice sus errores para maltratarlo en 
alguna discusión.


8. Dígale que usted también se ha equivocado pero que ha 
tratado de corregir.


9. Ayúdele a descubrir lo positivo de sus elecciones. A veces 
no estamos contentos con una elección porque miramos lo 
que perdemos, no lo que ganamos. Incluso de los errores 
se aprende.


10. Brinde orientación para la toma de decisiones y sea tole-
rante si se equivoca. Cuando él empezaba a caminar, usted 
tenía miedo de que se tropezara, pero en general salió bien 
¿cierto?
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11. No olvide que usted es alguien importante para el ado-
lescente, por lo que su orientación será primordial en su 
desarrollo.


Hasta aquí hemos aprendido que tomar decisiones es una habi-
lidad  importante durante la adolescencia, revisamos un proceso 
básico para este fin y señalamos algunas recomendaciones 
para apoyar al adolescente, entre ellas: ayudarlo a descubrir 
opciones para solucionar sus problemas, felicitarlo si acierta, 
hacerle responsable de las decisiones que toma, mostrarle lo 
positivo de sus elecciones, entre otras.


Otra habilidad que los adolescentes necesitan desarro-
llar es la capacidad de comunicarse con los otros de forma 
asertiva. Aunque todos nos comunicamos de alguna manera, 
podemos cometer diferentes errores, por ejemplo: ser agresivos 
con los otros o dejarnos influir sin defender nuestros dere-
chos. La asertividad está relacionada con poder decir lo que 
queremos y lo que necesitamos. El siguiente apartado tratará 
de la comunicación y la asertividad.


coMunIcAcIón AsertIvA


Comunicarse para vivir mejor


La comunicación es fundamental para tener calidad de vida, 
permite intercambiar ideas, emociones o solucionar problemas. 
Cuando una persona no cuenta con habilidades de comunicación 
puede sentirse aislada, frustrada o poco valiosa, y tiene menos 
probabilidades de recibir ayuda o integrarse a algún grupo. Es 
muy importante que los adolescentes logren comunicarse de 
manera efectiva con sus iguales, pero también con los adultos. 
Asimismo, los maestros y padres de familia requieren comunicar-
se de manera asertiva con los adolescentes: las investigaciones 
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señalan que las relaciones familiares positivas y cercanas 
ayudan a prevenir el consumo de drogas, a rechazar la vio-
lencia y a evitar que los adolescentes se involucren en con-
ductas sexuales de riesgo. De igual manera, en las escuelas 
donde se hace un seguimiento del rendimiento escolar y de 
los problemas personales y familiares de los estudiantes, se 
contribuye a realizar una prevención del consumo de drogas 
más eficaz.


Para comprender la importancia de la comunicación, las 
equivocaciones que podemos cometer y las estrategias que es 
posible utilizar, lea la siguiente historia:


Andrea, una adolescente de trece años, es una mag-
nífica estudiante del primer año de secundaria que 
se caracteriza por tener muchos amigos y ser muy 
agradable. Todas las tardes al llegar de la escuela se 
sienta a descansar y a ver televisión, mientras Alicia, 
su mamá, prepara la comida. Últimamente Alicia ha 
sentido que ya no se comunica con Andrea de la 
misma manera que cuando ésta era más pequeña y 
ha tratado de estar al tanto de lo que le sucede a su 
hija, pero las cosas han ido de mal en peor; cuan-
do Alicia le pregunta sobre sus amigos y la escuela, 
Andrea se queda callada o le responde de manera 
grosera. Alicia está confundida porque siente que 
la situación se ha salido de control y ha llegado al 
grado de intercambiar gritos, situación que nunca 
antes había pasado.


Reflexione: ¿Con qué frecuencia considera que se presente 
esta situación?, ¿qué estará influyendo? Enseguida ponga 
atención a los “Aliados de la comunicación” y a los principales 
“Errores que se cometen”, que se relacionan en los cuadros 
siguientes:
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a) Los aliados de la comunicación:


Aliados


v Hablar de lo reciente. Hablar de las 
últimas 24 horas, no de los últimos 
24 años.


v Empiece a hablar de lo que a 
usted le pasa, no de lo que cree que 
está mal en el adolescente.


v Pregunte qué opina.


v Escuche con atención.


v Trate de comprender al adolescen-
te, lo que dice y cómo se siente.


v Resuma el mensaje del ado-
lescente para que vea que lo 
comprendió.


v Sea específico en el comporta-
miento que espera de él y en lo 
que usted puede hacer.


v Agradezca la disposición al diálogo, 
haga un comentario positivo.


Cómo expresarlos


“Hace rato que te pregunté por tu amiga 
Claudia y no me respondiste”.


“Me molesta y me hace sentir un poco 
triste que cuando te hablo no me contes-
tes. Tengo una duda, no me oyes por el 
volumen de la televisión o no te interesa 
hablar conmigo”.


“¿Qué pasa?, ¿qué podemos hacer?”


Mírelo a la cara, no esté realizando otra 
actividad mientras le hablan, no lo inte-
rrumpa; diga “sí” con la cabeza, o “claro”, 
“sí tienes razón”, “puede ser”, etcétera.


Imagine que usted es él, pero con su pro-
pia edad; no con la actual. Recuerde que 
usted es el adulto y cuenta con recursos 
distintos: experiencia, conocimientos, 
respetabilidad, etcétera. Él no cuenta con 
eso y los problemas pueden parecerle 
muy pequeños o muy grandes.


“Bien, por lo que te escucho decir en-
tiendo que te molesta que yo te hable 
desde la cocina, porque distraigo tu 
atención del programa, que además es 
tu favorito”.


“Bueno, entonces quedamos en que tú vas 
a moderar el volumen de la televisión y 
yo no te interrumpiré a menos que sea 
necesario; esperaremos a platicar sobre 
cómo nos fue en el día hasta que nos 
sentemos a la mesa a comer”.


“Gracias por decírmelo, creo que así 
podemos estar mejor”.
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b) Los errores en la comunicación:


Una vez que se han señalado estos hábitos de comunicación, 
es importante hacer referencia a una habilidad que permite la 
expresión real de lo que pensamos y sentimos: la asertividad.


¿Qué es la asertividad?


La asertividad es la habilidad de expresar sentimientos y opi-
niones en el momento oportuno y de la manera adecuada, 
haciendo valer nuestros derechos.


Errores


v Generalizar: “Tú siempre...”, “Tú 
nunca...” me ayudas, pones aten-
ción, siempre gritas, etcétera.


v Criticar y calificar negativamente 
a la persona: “Eres un...” malagra-
decido, inconsciente.


v Gritar.


v Maltratar: Culpar, insultar, aver-
gonzar, reprochar, ridiculizar, exa-
gerar, ser irónico o chantajear.


v Pensar en otra cosa mientras la 
otra persona habla.


Cómo evitarlos


v Hable de cosas concretas.
  “No es necesario que levantemos la 


voz”.


v Critique conductas, no personas.
  “Gritar no ayudará a que nos ponga-


mos de acuerdo”.


v Deténgase y respire. Si usted grita, su hijo 
también podrá gritar o se callará, pero 
con el sentimiento de que no lo respetó, 
sino que se impuso con violencia.


v Antes de hablar, “escuche” en su interior 
lo que le va a decir al adolescente: ¿le 
va a echar la culpa?, ¿quiere avergon-
zarlo? Evítelo.  De lo contrario él no 
escuchará, aunque usted tenga razón. 
Busque otras palabras.


v Piense en lo que dice la persona; 
imagine que sólo están usted y el 
adolescente; si es necesario invítelo a 
que apaguen la televisión o la radio; 
evite pensar en la respuesta que va a 
dar para contradecir al adolescente y 
demostrarle que está equivocado. Deje 
el resto de sus problemas a un lado.
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Hay diferentes tipos de comunicación asertiva, entre ellos están:


a. Estilo agresivo: Personas que interrumpen a otros, gritan, no 
escuchan, culpan, regañan o no ponen atención a quien está 
hablando.


b. Estilo pasivo: Personas que provocan enojo porque nunca 
opinan nada; si llegan a estar a favor o en contra, dan la im-
presión de adoptar la visión de otra persona y no la propia.


c. Estilo asertivo: Personas que dicen lo que piensan y sienten,  
se muestran seguras pero no agreden a nadie.


Dependiendo del estilo de comunicación (agresivo, pasivo o 
asertivo) que utilicen las personas, será el tipo de respuesta 
que pueden esperar de los demás. A continuación presentamos 
algunas de ellas:
 


Estilo


Agresivo


Pasivo


Respuesta que produce


v Hace que los otros se enojen y no le 
hagan caso.


v Que otros hagan mal lo que pide.
v Que los demás tengan temor o resen-


timiento.
v Tal vez logre su objetivo, pero la ma-


yoría de las veces terminará siendo 
odiado u obedecido sin convicción.


v Le hace daño estar enojado.


v Hace que los otros lo ignoren.
v Se llena de funciones o actividades que 


no desea.
v Lo que no desea, se repite constantemen-


te. Y quién sabe por cuánto tiempo.
v Es posible que busquen molestarlo a 


propósito.


Recuerde


“Lo que se siembra se 
cosecha.”


“Al que no habla, Dios 
no lo oye.”


(Continúa...)
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t	Observe el estilo de comunicación que predomina en usted mismo.


a. ¿Con alguna persona (pareja, jefes, amigos, hijos, etcétera) 
siente que termina cediendo o imponiéndose?


b. ¿Tiende a quedarse callado, aunque no esté de acuerdo 
con algo?


c. ¿Cuando manifiesta su punto de vista termina peleado o 
sentido con las personas?


d. ¿Tiene la sensación de que los demás no respetan sus 
derechos o no lo toman en cuenta?


e. ¿Prefiere quedarse callado para no empezar algún conflicto?
f. Si va en el transporte público y hace mucho calor, ¿le pide a la 


persona que está cerca de la ventana que la abra?, ¿por qué?
g. Si usted no tiene tiempo de cuidar a sus sobrinos o se en-


cuentra muy cansada,  ¿es capaz de decir “no”?, ¿por qué?
h. ¿Puede pedirle a un compañero de trabajo que le ayude a 


hacer alguna actividad o prefiere hacerlo usted por algún 
tipo de miedo?


Es probable que usted pocas veces se haya detenido a observar 
alguna de estas situaciones. Es buen momento para hacerlo. 
Recuerde que sólo si usted se observa y aprende, puede enseñar 


Estilo


Asertivo


Respuesta que produce


v Los demás se sienten escuchados y 
valorados.


v Genera un ambiente de confianza.
v Puede obtener lo que quiere.
v Es tomado en cuenta.
v Evita malos entendidos.
v Algunas personas agradecen lo que 


dice, porque lo hace con buena in-
tención e incluso puede beneficiar a 
quien lo escucha.


Recuerde


“Más vale una palabra 
a tiempo que cien a 
destiempo.”


(Continuación)
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a sus hijos o alumnos. Por cierto, sería bueno que practicara 
su asertividad.


Identifique de qué tipo son las siguiente frases. Diga en 
voz alta cómo lo diría tratando de ser asertivo. Pregunte a 
alguien más cómo lo haría. Entre ambos traten de que la frase 
suene firme y convincente, sin ser agresiva.


Puede ocurrir que algunas personas tomen a mal o se molesten 
cuando alguien comunica de manera franca, abierta y directa lo 
que piensa o cree sobre algún tema. Si usted al ser asertivo se 
llega a encontrar en esta situación puede hacer lo siguiente:


1. Revisar si en efecto fue asertivo. Tal vez haya hecho o dicho 
algo que pudo resultar agresivo o hiriente.


2. Puede aplicar la fórmula: “No quise hacerte sentir así, pero para 
mí es muy importante lo que te estoy diciendo y te pido por 
favor que lo tomes en cuenta”. Analice esta frase: 


Frase


“Ya me cansé de repetirte que 
no tengo tiempo. Hazlo tú si 
tantas ganas tienes.”


“Ah, pues no sé si te lo 
puedo tener listo... es que 
tengo mucho trabajo... date 
una vuelta al ratito, a lo 
mejor ya lo tengo.”


“¿Qué a dónde vamos?, 
pues no sé, a dónde tú me 
digas. Como tú quieras.”


“¿Por qué no pones la ropa 
en su lugar?, ¿qué soy tu 
sirvienta o qué?”


¿De qué tipo es esta frase? ¿Cómo lo diría de 
manera asertiva?    Agresivo        Pasivo







148


a) “No quise hacerte sentir así...”: Usted reconoce que el otro está 
enojado o “sentido”. Se está dando cuenta, no lo ignora y le 
dice que no busca herirlo, sino llegar a un acuerdo benéfico.


b)  “...pero para mí es muy importante lo que te estoy diciendo 
y te pido por favor que lo tomes en cuenta”. Le recuerda 
que usted tiene el derecho de decir su opinión.


3. Si observa que usted fue claro y respetuoso, no se sienta mal, 
cada quien es responsable de cómo se siente. Empezar a mostrarle 
a los otros sus límites y que usted tiene opinión tiene una ventaja: 
lo seguirán queriendo y empezarán a tomarlo en cuenta.


¿Es usted asertivo con los adolescentes?


Considere que usted como cualquier otra persona tiene derechos. 
El no respetarlos conduce a que la comunicación no sea asertiva 
y, por tanto, que se produzcan dificultades, malos entendidos, 
enojos, etcétera. Todos tenemos derecho a:


- Decir “no”.
- Pedir ayuda.
- Opinar.
- Cambiar de opinión.
- Estar en desacuerdo.
- Decir lo que sentimos.
- Buscar lo que es conveniente para uno mismo.
- Pedir que se cumplan los acuerdos.


Usted puede mantener la comunicación con los adolescentes 
teniendo presentes estas ideas:


t	No agreda.
t	No se quede callado. Diga aquello que le parece bien o le 


disgusta.
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t	Todo se puede decir, pero hay formas de hacerlo. Recuerde 
la tabla de “Los aliados de la comunicación” y los errores 
frecuentes.


Asimismo, puede ayudarlos a ser asertivos. En primer lu-
gar enseñe con el ejemplo. Además, le sugerimos algunas 
ideas:


t	Pregunte: ¿Tú que opinas?, ¿cómo te sientes? y prepárese 
para la respuesta. No se enoje, ni juzgue. Así entrena al 
adolescente para ser consciente de lo que piensa y siente.


t	Tome en cuenta sus opiniones para tomar decisiones.
t	Hágale notar cuando esté siendo agresivo: “Por favor no 


grites”, “cálmate, podemos llegar a un acuerdo”.
t	Califique las conductas, no a sus alumnos o hijos: “Tu 


tarea tenía varios errores que hay que corregir”, en vez de 
“¿eres burro o no entendiste nada?, ¿por qué los demás sí 
pudieron?”


t	Cuando los hermanos o el resto del grupo decida hacer algo 
sin considerar los derechos de alguien, haga que se detengan 
y reconsideren lo que van a hacer, pero tomando en cuenta 
los derechos de todos.


negocIAr o rechAzAr


Por qué es necesario aprender a negociar


Es fundamental que los adolescentes desarrollen habilidades 
para negociar, pues vivimos en sociedad y en ocasiones lo 
que deseamos o necesitamos se opone a lo que otros necesitan 
o desean. Es entonces cuando se debe llegar a un acuerdo 
sobre lo que se puede hacer para que ambas partes obtengan 
algún beneficio.
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Lo primero será recordar que hay cuatro posturas básicas:


1. Yo gano, tú pierdes.
2. Yo pierdo, tú ganas.
3. Yo pierdo, tú pierdes.
4. Yo gano, tú ganas.


Además, es importante que en general se tenga el deseo de que 
ambas partes ganen. Los adultos, como autoridad, deben con-
siderar si los acuerdos y las reglas que se hayan “negociado”, 
hacen que ambos ganen. Es necesario considerar:


t	¿Se explicaron las razones de cada uno para llegar a ese 
acuerdo?


 t	¿El acuerdo en efecto puede ser cumplido?
t	¿Se satisfacen las necesidades de ambos o sólo de uno?


Como adultos, los padres y maestros debemos escuchar las razo-
nes y los intereses de los adolescentes, sin despreciarlos o mini-
mizarlos, aunque puedan parecernos irracionales. De lo contrario, 
ellos despreciarán nuestros puntos de vista y los considerarán, 
igualmente, irracionales.


Cuando negociar no es posible: aprender a
rechazar


Es importante que los adolescentes sepan cómo rechazar de 
manera firme las propuestas de otras personas, cuando éstas 
impliquen exponerlos a situaciones que los puedan poner en 
riesgo o daño, como consumir algún tipo de droga, mante-
ner relaciones sexuales sin su consentimiento o sin utilizar 
condón, involucrarse en algún acto de violencia que dañe a 
otras personas, etcétera; también deben saber cómo rechazar 
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las propuestas de otros cuando contravengan sus principios y 
valores: copiar en un examen, mentir, robar, afectar a terceras 
personas por diversión, etcétera. Para aprender a negociar hay 
que tener presente que:


t	Tiene derecho a decir que no y a estar en desacuerdo con 
sus amigos u otras personas.


t	Es muy probable que conserve a sus amigos, a pesar de que 
esté en desacuerdo con ellos. Puede buscar alternativas para 
pertenecer al grupo sin tener que hacer cosas que no quiere. En 
el último de los casos, puede encontrar amigos diferentes.


Es de mucha ayuda conocer y practicar diferentes formas de 
poner en marcha dos estrategias fundamentales para rechazar 
las propuestas que los puedan perjudicar:


1. Enfrentar: A veces, a una petición expresa, es necesario decir “no”.
1. Ser directo. Decir: “no, gracias”, “no, estoy bien”, “no, 


no me gusta, no me siento bien”, de manera segura, sin 
justificarse y siendo convincente.


2. Aplazar invitaciones: “Más tarde, gracias” u “otro día”. 
Estas no son respuestas muy asertivas, pero en ocasiones 
pueden resultar útiles.


3. Buscar una excusa o pretexto: dar una respuesta breve y creíble 
que le permita salir momentáneamente de la situación.


4. Usar el sentido del humor, ser ocurrente, dinámico, sin 
hacer sentir mal a nadie con sus comentarios: “no, hoy 
me toca ser el conductor resignado.”


5. Dar a conocer el límite: “ya estoy bien, de aquí nunca me paso.”
6. Usar “el disco rayado”, responder siempre lo mismo: “no 


quiero”, “no gracias”, “no, ya te dije que no.”
7. No “quedarse solo”. Si van en grupo o parejas, no dejar 


solo al amigo o amiga con quienes pueden presionarlo. 
Es más difícil convencer a dos juntos que a uno solo.
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2. Evitar: En ocasiones, la mejor estrategia es alejarse, no estar 
cerca, ni ser un “blanco seguro”. Entre estas estrategias están:


1. Unirse con quienes no abusan del alcohol, no son violentos 
o no presionan constantemente. De esta manera encontrará 
apoyo a sus decisiones y evitará sentirse “excluido” del grupo. 
Puede hacer pareja con otro amigo (a).


2. Realizar otra actividad, mostrar su habilidad para realizar 
cosas que no perjudiquen su salud y lo alejen de la situación 
problemática: bailar, hablar con otras personas, ayudar a 
otros, etcétera.


3. No hacerse fama de “aguantador” ni “sonsacador”. No provo-
car a los demás para que beban, avergonzarlos o animarlos. 
Tarde o temprano los demás van a hacer lo mismo con él.


4. Ayúdelo a pensar: “No necesito droga para hacer esto. Puedo 
hacerlo por mí mismo”; “no tengo por qué hacer esto”, “si 
lo hago me voy sentir mal después, así que mejor lo evito”.


Como puede observar, existen diferentes opciones para recha-
zar peticiones, pero es importante reforzar en el adolescente 
que tiene derecho a decir “no” y a no dejarse presionar; re-
cuerde que, particularmente durante esta etapa de la vida, 
el hecho de sentirse aceptado o ser popular con el grupo al 
que se pertenece es algo muy importante. Por ello, en este 
apartado revisamos:


t	La importancia de comunicarse adecuadamente.
t	Los factores que favorecen la comunicación (“los aliados de 


la comunicación”) y cuáles la entorpecen (“los principales 
errores en la comunicación”).


t	La diferencia entre comunicarse de forma agresiva, pasiva 
o asertiva.


t	Cómo ayudar a los adolescentes a ser asertivos.
t	Algunas estrategias para rechazar opciones que no se 


desean.
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Además de comunicarse de manera asertiva y la posibilidad 
de rechazar propuestas de riesgo para la salud integral, los 
adolescentes también deben desarrollar otra habilidad muy 
importante: la de fomentar y mantener relaciones sociales.


Cómo mejorar las relaciones con las personas


Establecer relaciones con otras personas forma parte de 
nuestra naturaleza humana, ya que regularmente necesi-
tamos a alguien con quien hablar, en quien confiar y con 
quien compartir las experiencias de la vida diaria. Pero ¿qué 
implica el relacionarnos con otras personas? Principalmente, 
dar y recibir amor, cariño y comprensión; hacer amistades 
que nos permitan conocer y compartir otras experiencias, 
ampliar el conocimiento sobre nuestra propia forma de ser, 
la de otros, así como de los lugares donde estamos y con-
vivimos día con día.


Todas las personas a lo largo de su vida establecen y man-
tienen diferentes formas de relación con familiares, amigos, 
compañeros y otra gente. De acuerdo con la edad y el lugar 
donde estemos es la manera como comunicamos nuestros de-
seos, intereses y necesidades, primero con los más cercanos, 
como nuestros padres y hermanos, y después con los demás.


De esta forma, nuestras relaciones se van ampliando y 
modificando cada vez más, ya que solemos buscar y estar con 
personas con gustos e intereses afines.


La manera como nos relacionamos es una habilidad que se 
va aprendiendo con el paso del tiempo, así como muchas otras 
que son necesarias y que a diario ponemos en práctica, como 
tomar decisiones, solucionar problemas, comunicar nuestros 
pensamientos y sentimientos, etcétera.


Para lograr que los adolescentes desarrollen la habilidad 
para relacionarse adecuadamente, es importante que usted se 
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convierta en un modelo a seguir, de tal forma que ellos, por 
medio de la observación, la comunicación y la convivencia 
diaria, puedan conocer y hacer suyos valores, pensamientos y 
formas de ser que mejoren su convivencia y les ayuden a cuidar 
su salud física y mental.


Es importante que usted los motive a poner en práctica 
valores como el respeto, la tolerancia, la solidaridad y la hones-
tidad, además  de reforzar los pensamientos y comportamientos 
que van adquiriendo, y los apoye en todo momento. Recuerde el 
dicho: “Para poder cosechar primero tendremos que sembrar.”


Por qué es importante tener la habilidad para
relacionarnos con otros de manera adecuada


El estrés y otras situaciones de la vida diaria pueden interferir 
negativamente en la relación que tenemos con otras personas, 
provocando que poco a poco perdamos interés, motivación y 
gusto por hacer y compartir actividades con ellas.


Cuando la relación que una persona tiene con sus seres que-
ridos se ve seriamente afectada, es probable que esto provoque 
enojo, frustración, agresividad, ansiedad e insatisfacción, lo que, 
a su vez, afecta su autoestima y aumenta el riesgo de que se 
involucren en actividades que perjudiquen su bienestar, como 
el consumo de drogas, el desarrollo de conductas agresivas o el 
aceptar participar en actividades sexuales de riesgo, como una 
forma equivocada de encontrar alivio a su situación.


Relacionarnos adecuadamente con los demás es importante, 
porque entre otras cosas nos permite:


t	Tener pensamientos, valores y conductas que nos ayuden a 
cuidar nuestra salud física y mental.


t	Mejorar nuestro desempeño personal y tomar decisiones opor-
tunas y adecuadas ante situaciones que nos puedan afectar.
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t	Disminuir o evitar el desarrollo de conductas violentas o 
conductas sexuales de riesgo.


t	Obtener satisfacción por lo que somos y lo que hacemos.
t	Aumentar el apoyo y la solidaridad con las personas.


¿Cómo es la relación que usted tiene con su
familia y otras personas?


Es común que en nuestras relaciones cotidianas esperemos de 
los demás confianza, apoyo, cariño, comprensión y ayuda; sin 
embargo, no siempre podemos dar y recibir de la misma manera 
¿por qué será?


Para tener mayor claridad sobre la forma en la que usted se 
relaciona con otros, lea la siguiente historia, de preferencia en 
compañía de su pareja, hijos o amigos. Posteriormente, reflexio-
nen sobre la importancia de la historia y comenten cuáles serían 
sus respuestas a las preguntas que aparecen más adelante.


Un sabio salió caminando de su pueblo y se dirigió al 
pueblo vecino. En eso se encontró a una persona que 
también caminaba pero en sentido contrario, rumbo al 
pueblo de donde él había salido. El viajero le preguntó 
sobre cómo eran las personas del pueblo al cual llegaría. 
Sin responder a la pregunta, el sabio preguntó:
—¿Cómo son las personas del pueblo de donde usted 
viene?  
—Señor, las personas del pueblo de donde vengo son 
muy malas, egoístas, chismosas, conflictivas y envi-
diosas. ¿Por qué cree que me salí de ese pueblo?
—Bien −dice el sabio− lo lamento señor, pero las per-
sonas del pueblo a donde usted se dirige son exacta-
mente iguales, son muy malas, egoístas, chismosas, 
conflictivas y envidiosas.
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El viajero siguió su camino muy preocupado.
Más adelante el sabio se encontró con otro viajero que 
venía del mismo pueblo que el anterior y que también 
se dirigía al pueblo del sabio. De la misma forma, pre-
guntó cómo era la gente del  pueblo al que llegaría.  
El sabio volvió a preguntar:
—¿Cómo es la gente del pueblo de donde usted viene?
—Mire señor las personas del pueblo de donde yo 
vengo son personas muy amables, consideradas, 
dispuestas siempre a ayudar: en fin, son muy buenas 
personas.
—Bien −le contestó el sabio− le tengo buenas noticias, 
las personas del pueblo a donde usted se dirige son 
exactamente iguales; son muy amables, consideradas 
y dispuestas siempre a ayudar.


Tenga presente que regularmente las relaciones que se 
consideran difíciles o problemáticas se deben a la falta de 
valoración y apreciación personal, es decir, a la opinión 
negativa que tenemos de nosotros mismos; pero también a 
la dificultad para ponernos en el lugar del otro y “ver” las 
cosas desde su punto de vista, olvidándonos de lo que el otro 
pueda sentir y pensar.


Lea las siguientes preguntas y trate de responderlas men-
talmente para usted mismo. Puede escribirlas en una hoja o 


Reflexione


v ¿Por qué los viajeros tenían opiniones diferentes sobre la forma de ser de la 
gente de su pueblo?


v	¿Por qué el sabio les contestó de diferente manera a cada uno de ellos?
v	¿Cuál considera que sea el mensaje central de la historia?
v	¿Qué aprendizaje le deja esta historia que pueda serle útil en sus relaciones 


con los demás?
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cuaderno, esto le servirá para reflexionar y, si lo desea, para 
compartir sus respuestas con quien usted quiera.


t	¿Se considera una persona con la habilidad para relacionarse 
adecuadamente con los demás?


t	¿Con qué persona(s) y/o ante qué situaciones se le dificulta 
establecer o mantener relaciones adecuadas?


t	¿Qué tendría que hacer para mejorar o fortalecer la relación 
con sus hijos y otras personas?


En general, a todos nos gusta que nos traten bien, por lo tanto, 
si usted desea ser tratado con atención, respeto y calidez, ésta 
es la forma en que deberá tratar a los demás. Recuerde que 
considerar lo que piensan y sienten otras personas es de gran 
importancia para mejorar la relación y convivencia con ellas. 
A esto se le conoce como empatía.


Por qué es importante la empatía en las
relaciones personales


La empatía consiste en reconocer y comprender los sentimien-
tos, pensamientos y valores de las personas que nos rodean, 
así como las situaciones o circunstancias que afectan su vida 
y su forma de ser en un momento determinado.


Una buena forma de entender la empatía es con las pa-
labras de Gandhi: “Las tres cuartas partes de las miserias y 
malos entendidos en el mundo se acabarían si las personas 
se pusieran en los zapatos de sus adversarios y entendieran su 
punto de vista.”


Si procuramos ser empáticos con los demás evitaremos 
bastantes conflictos o, al menos, esto nos facilitará que los 
problemas tengan un desenlace más adecuado y favorable, que 
evite afectar o perjudicar nuestra relación con los demás.
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La empatía, como un componente importante de la comuni-
cación, se expresa por medio de palabras, actitudes y gestos.


Para mejorar su empatía y la de los adolescentes fomente y 
practique las siguientes recomendaciones:


1. El diálogo se inicia a través del contacto visual. Si no ve a los 
ojos de la persona con quien habla, ésta tendrá la sensación 
de que no le interesa lo que está diciendo.


2. Debe poner atención en la persona y en lo que está diciendo, 
de tal forma que le permita hablar y expresar lo que siente. 
Posponga su deseo de expresar opiniones, ya que pueden 
evitar que ella se “desahogue”.


3. Muestre cercanía, mantenga una distancia en la que tanto 
usted como con quien  habla se sientan cómodos.


4. Asienta con la cabeza para que el otro sienta que usted lo 
sigue durante la conversación.


5. No haga gestos o movimientos “nerviosos” que interfieran con 
la plática, como mirar el reloj a cada rato, tener un objeto en las 
manos, voltear a otros lugares constantemente, etcétera.


Con
palabras


Con
gestos


Con
actitudes


v Mostrar comprensión ante la situación o problema de la otra persona.
v Ofrecer reconocimiento, motivación y apoyo.
v Aceptar a la persona tal como es, evitando prejuicios, burlas o 


bromas “de mal gusto”.


v Escuchar atentamente sin criticar.
v Demostrar congruencia con los sentimientos de la persona.
v Asentir con la cabeza después de escuchar una queja válida o 


justificada.
v Mantener la ira o el enojo bajo control si no está de acuerdo con 


el punto de vista de la otra persona.
 
v Manifestar simpatía y bondad.
v Esperar un mejor momento para comentar sobre los defectos o 


expresar una crítica que podría tomarse a mal.
v Mostrar sentido del humor cuando la situación no sea grave.
v Procurar no ser demasiado exigente o perfeccionista.
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6. En lo posible, evite otras interrupciones, como contestar el 
teléfono o atender a otras personas simultáneamente.


7. Demuestre comprensión y apoyo respecto a lo que escucha.
8. Mantenga una actitud tolerante, quizá usted no está de 


acuerdo con todo lo que se dice, pero muestre apertura para 
escuchar un punto de vista diferente al suyo.


Los AdoLescentes y su reLAcIón con Los deMás


La adolescencia es una etapa muy importante de la vida, ya 
que en ella se van presentando diferentes cambios biológi-
cos, físicos, psicológicos, sociales, etcétera, que pueden ser 
percibidos como agradables o desfavorables, de acuerdo con las 
experiencias propias y la relación que se tiene con otras per-
sonas significativas.


Como se ha dicho anteriormente, para los adolescentes sus 
amigos o las personas de su edad constituyen una fuente de iden-
tificación, pertenencia y gratificación importante; por lo tanto, 
buscarán mantenerse unidos a ellos, ser tomados en cuenta, hacer, 
decir y participar en las actividades que realicen en grupo. A esta 
sensación de pertenencia y participación del adolescente con los 
amigos o grupo de iguales se le conoce como aceptación social.  


La aceptación social es primordial porque se relaciona di-
rectamente con la autoestima, de tal forma que un adolescente 
que es aceptado y estimado por su grupo de amigos será una 
persona que se sienta contenta y a gusto consigo misma. Por 
el contrario, si es rechazado o ignorado por sus compañeros 
se sentirá mal consigo mismo y tenderá a alejarse o a buscar a 
personas como él o ella, quienes pueden estar en mayor riesgo 
de involucrarse en actividades antisociales, consumo de drogas 
o conductas violentas.


Las dificultades en las relaciones personales de un ado-
lescente, generalmente ocurren porque éstos no saben cómo 
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relacionarse adecuadamente, ya que por lo regular carecen de las 
estrategias para poder desarrollar esta habilidad; quizá porque 
no es común que los adultos con quienes conviven, alienten 
o refuercen formas adecuadas para establecer o mantener una 
relación, o porque carecen de ejemplos y estímulos lo suficien-
temente importantes en su vida.


Existen muchos factores que afectan las relaciones de los 
adolescentes, por ejemplo:


t	Miedo a ser rechazado.
t	Inseguridad sobre sus propias habilidades.
t	Problemas para comunicar a otros lo que creen o piensan.
t	Dificultad para tomar decisiones responsables y adecuadas.
t	Elevados estados de ansiedad al relacionarse con otros.
t	Baja autoestima.


Es fundamental que usted identifique cómo es el comporta-
miento social de los adolescentes, con el fin de ayudarlos a 
mejorar la manera en que se relacionan en el hogar, la escuela 
y en general con otras personas. Para ello, le damos algunas 
sugerencias sobre cómo hacer esta observación.


Guía de observación


Es común que algunos adolescentes tengan ciertas dificultades para establecer 
relaciones con otros, particularmente cuando son personas inhibidas, que 
pasan desapercibidas y evitan el contacto social o, por el contrario, pueden 
mostrar conductas agresivas, impulsivas y explosivas con mayor frecuencia, 
intensidad y duración de lo esperado.


Marque cuáles de las siguientes características se ajustan a los adolescentes 
con quienes convive.


	q Ignorados, rechazados y poco elegidos por sus compañeros.
	q Tímidos y “tranquilos”.
	q No inician ni responden una invitación a relacionarse.
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De acuerdo con la información obtenida en el ejercicio ante-
rior, reflexione y comente con otras personas las siguientes 
preguntas:


t	¿Tenía un claro conocimiento acerca de este comportamiento 
del adolescente? ¿por qué?


t	De continuar esta forma de relacionarse con las personas 
¿qué problemas y/o dificultades ha tenido o puede tener en 
el hogar, la escuela y la comunidad?


t	¿Qué podría hacer usted para que él mejore sus relaciones 
con otras personas?


Es recomendable que, en la medida de lo posible, comparta sus 
impresiones sobre el comportamiento de los adolescentes con base 
en esta Guía de observación, a fin de contar con otros puntos de 
vista que le ayuden a encontrar formas aplicables para mejorar 
y fortalecer en ellos la habilidad de relacionarse adecuadamente 
con otros.


	q Inseguros, apáticos, introvertidos o indiferentes.
	q Suelen estar solos.
	q Tienen pocos amigos.
	q Temen al rechazo social.
	q Poseen sentimientos de inferioridad y baja autoestima.
	q Son rechazados y hay opiniones negativas sobre su forma de ser.
	q Agresivos e hiperactivos.
	q Muestran actitudes belicosas y hostiles.
	q Ignoran y violan los derechos de otros; molestan, amenazan, insultan, 


humillan, provocan, agreden y desprecian a los demás.
	q Usan la violencia física, verbal o psicológica.
	q Se preocupan por lograr sus intereses sin tomar en cuenta a otras 


personas.
	q Suelen ser mandones, se meten en discusiones y peleas, y desafían a la 


autoridad.
	q Generan en los demás sentimientos de rechazo, odio, venganza y frus-


tración.
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Cómo ayudar al adolescente a mejorar
sus relaciones


Para lograr que los adolescentes adquieran la habilidad su-
ficiente para establecer relaciones adecuadas o positivas que 
les permitan un óptimo desarrollo emocional, así como hacer 
frente a situaciones que los pongan en riesgo para el consumo 
de drogas, conductas violentas o practicas sexuales de riesgo, 
es fundamental que usted promueva ambientes propicios que 
guíen, orienten y refuercen constantemente la adquisición 
de esta habilidad.


De acuerdo con la manera de relacionarse con los adultos, 
un adolescente puede ser capaz de comprender que sus padres 
o maestros pueden ser buenos guías y amigos que lo ayudarán 
a solucionar problemas y a establecer una relación agradable 
y respetuosa con ellos. Bajo esta óptica, un adulto puede ser 
un ejemplo a seguir.


Por el contrario, cuando a los adolescentes se les dificulta 
mantener una relación adecuada con los adultos, tenderán a 
estar distantes, desconfiados y muchas veces inseguros.


Aristóteles decía: Nosotros somos lo que hacemos repeti-
tivamente, la excelencia, por lo tanto, no es un acto, sino un 


Entérese


Signos que denotan enojo o malestar en los adolescentes:
v Agresión.
v “Explosiones” o ataques emocionales.
v Impulsividad y comportamiento destructivo.
v Bajo sentido de responsabilidad.
v Actitudes de rebeldía y desafío a la autoridad.
v Cuestionamiento de límites.
v Actitud de “víctima”.
v Aislamiento social.
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hábito. Para convertir una habilidad en un hábito le sugerimos 
seguir el siguiente esquema:


Para promover el desarrollo de relaciones sociales adecuadas 
en los adolescentes debe conocer algunas de sus caracterís-
ticas, ya que le permitirán tener mayor claridad sobre lo que 
puede hacer y el proceso de enseñanza y aprendizaje que su 
desarrollo implica. 


Las habilidades sociales


1. Se adquieren a través de la enseñanza formal (como la que 
es impartida en la escuela y por otros programas educativos) 
y la informal (por medio de la experiencia y la relación con 
otras personas).


2. Se manifiestan de distintas formas, ya sea por medio de la 
conducta verbal, el lenguaje corporal y la percepción social 
(de otros).


3. Pueden ser respuestas o conductas específicas a un entorno 
determinado, es decir, que de acuerdo con el ambiente, lu-
gar y tiempo en el que se desarrollen las habilidades, éstas 
pueden ser efectivas, adecuadas, erróneas, etcétera.


Acompañar
y reforzar


Enseñar la
habilidad


Fomentar
seguridad


Verificar
logros
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4. Se presentan siempre en la relación con otras personas.


La siguiente tabla muestra algunas técnicas que le ayudarán a 
mejorar esta habilidad en los adolescentes. Revíselas e identifique 
cuáles pueden ser de mayor utilidad. Tenga presente que pueden 
emplearse de forma independiente o paralela en función de la 
situación, las necesidades o los intereses de los adolescentes.


Para que los adolescentes establezcan relaciones saludables, 
es importante que usted platique con ellos y por medio de 
preguntas y situaciones hipotéticas les ayude a identificar la 
importancia que tiene el hecho de mostrar conductas social-
mente hábiles en su vida cotidiana, por ejemplo:


t	¿Por qué es importante relacionarse adecuadamente con las 
personas?


t	¿Qué sucede con las personas a las que se les dificulta interactuar 
con los demás?


Técnica
Observación 
y experiencia 
directa


Enseñanza
verbal o
instruccional


Retroalimen-
tación


Reforzamiento


Cómo hacer
v Propicie ambientes hogareños o escolares llenos de estí-


mulos que favorezcan respuestas positivas en los adoles-
centes.


v De esta forma, algunas conductas podrán aparecer, otras 
se reforzarán o modificarán y unas más desaparecerán.


v Comente, pregunte, sugiera, dé instrucciones o explica-
ciones sobre las actitudes y conductas que el adolescente  
va a aprender.


v Informe al adolescente sobre las actitudes y conductas que 
vaya mostrando.


v Retroalimente de forma clara y realista, evitando comen-
tarios negativos o descalificativos.


v Estimule las actitudes y conductas que considere se apegan 
más a lo deseado, de forma que el adolescente las presente 
con mayor frecuencia y calidad.
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t	¿Qué sentirías si tú...?
t	¿Cómo actuarías si...?
t	¿Tú que piensas?
t	Si se te volviera a presentar la situación (problema) ¿cómo 


lo resolverías?
t	¿Qué hubiera pasado si en vez de actuar de esa forma, 


hubieras...?
t	¿Qué crees que puedes hacer?
t	¿Qué te gustaría hacer o decir?


Factores clave para lograr una relación adecuada


Fomente en los adolescentes las siguientes cualidades:


1. INTERéS PoR LoS DEmáS


2. ComUNICACIÓN ADECUADA


3. RECoNoCImIENTo


v Saludar a la gente con gusto y 
alegría.


v Preocuparse por lo que le pasa.


“Puedes hacer más amigos en dos meses 
interesándote más por los otros, que en 
dos años intentando que la gente se 
interese por ti.” Dale Carnegie


v Comunicar es la base de las rela-
ciones personales.


v Escuchar con atención y respeto.
v La cercanía entre las personas va 


en relación con la comunicación, 
no a la distancia física.


“Comunícate con los demás como te 
gustaría que lo hicieran contigo.”


v Centrar la atención en lo positivo 
de las personas y las relaciones.


v Reforzar cualidades y aciertos en 
lugar de criticar defectos y errores.


“Puedes vivir tres meses de un cumplido 
de amabilidad.”


(Continúa...)
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4. SENTIDo DEL HUmoR


5. HABLAR PoR SU NomBRE


6. AmABILIDAD Y CoRTESÍA


Cómo hablar con los adolescentes sobre drogas, violen-
cia y sexualidad


Antes de iniciar una conversación sobre estos temas con un ado-
lescente, es importante que busque información confiable que le 
permita mostrarse seguro, para orientar y sugerir alternativas de 
solución acordes a los intereses y necesidades de los adolescentes. 
Con este fin, puede recurrir a profesionales de la salud, asistir a 
instituciones afines a solicitar información o consultar un buen 
libro, pero sobre todo:


t	DIALOGUE intercambiando opiniones sobre el tema de forma 
sencilla, clara y directa.


v Regalar una sonrisa a las personas 
es igual a sembrar algo positivo en 
ellas.


v Sonreir a los demás los hace sentir 
bien, y esto provocará un sentimien-
to de aceptación mutua.


“A todos nos agrada estar con personas 
alegres y optimistas... tú, no seas la 
excepción.”


v Recordar el nombre de las personas 
es un cumplido para ellas.


v Hacer que el otro se sienta impor-
tante, al decirle por su nombre de 
una manera especial.


“El nombre da identidad... y la identidad 
importancia.”


v Conocer y practicar las reglas de 
urbanidad y cortesía.


v Demostrar amabilidad es similar a 
mostar interés por los otros.


“Buen porte y buenos modales, abren 
puertas principales.”


(Continuación)
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t	ESCUCHE con atención lo que dicen e identifique las creen-
cias, la información y los pensamientos que tienen en 
relación con el tema (muéstrese empático).


t	INFORME sobre los daños y riesgos a la salud física y mental 
y los problemas sociales que pueden provocar ciertas formas 
de comportamiento; aclare dudas y proporcione información 
veraz y actualizada sobre el tema.


t	REFUERCE valores como la tolerancia, el respeto, la solidaridad 
y la honestidad; motive la toma de decisiones informadas.


t	COMENTE que usted se preocupa por lo que a ellos les sucede 
y que no intenta ser entrometido o persecutorio. Esto suele 
generar un clima de confianza y respeto.


Recuerde: sus actitudes y conductas en relación con el tema 
influyen directamente en el comportamiento de los adolescen-
tes. Sea congruente entre lo que dice y hace.  


Nueve pasos para disminuir conductas violentas en los 
adolescentes


1. Ayude al adolescente a identificar las características de su 
forma de ser que tiendan a ser violentas o agresivas en la 
relación que tiene con otras personas.


2. Reconozca las causas o situaciones que originan este compor-
tamiento, es decir, con qué personas se presenta regularmente 
o en qué lugares y circunstancias aumenta la probabilidad 
de ser violento o agresivo.


3. Ubiquen las dificultades que esta conducta ha provocado o 
los problemas que pueden presentarse debido a ésta.


4. Pregunte qué piensa o siente ante los problemas y las difi-
cultades que tiene o ha tenido con otras personas.


5. Pídale que se ponga en el lugar de la persona con la que se 
relaciona de manera violenta o agresiva y que se imagine 







168


qué es lo que ella puede sentir y pensar, y por qué cree que 
actúa de esa manera con ella.


6. Solicite que le diga lo que cree que haría la persona para solu-
cionar las dificultades, los problemas o malos entendidos que ha 
tenido con él.


7. Pregunte lo que haría para solucionar las dificultades, pro-
blemas o malos entendidos que ha tenido con esa persona.


8. Pregunte cómo se siente y qué considera haber aprendido 
con el ejercicio.


9. Motívelo a que ponga en práctica las alternativas de solución 
que identificó en él mismo.


Recomendaciones para lograr ambientes cálidos


1. Salude a diario y muéstrese amable.
2. Diríjase con atención y respeto.
3. Procure conocer intereses, gustos, cualidades y debilidades 


de quienes le rodean.
4. Transmita mensajes de aprobación.
5. Reconozca los esfuerzos por mínimos que le parezcan.
6. Procure participar en los eventos especiales (cumpleaños, 


convivios, etcétera).
7. Muestre apoyo y solidaridad ante situaciones difíciles (en-


fermedades).
8. Dese tiempo para enterarse y platicar sobre temas de interés, 


preocupaciones, etcétera.


RECUERDE. Para mejorar las relaciones con los demás debe 
poner en práctica las sugerencias que considere más adecua-
das en función de su situación e intereses. Sea congruente e 
identifique los logros o avances que usted o los adolescentes 
obtengan.
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Si las cosas no funcionan como usted lo desea, no se dé 
por vencido. Los cambios no se dan de la noche a la mañana 
y hasta de los errores se aprende.


En esta sección revisamos los siguientes puntos:


t	La importancia de desarrollar la habilidad para relacionarnos 
con los demás.


t	La necesidad de observar la forma en que nos relacionamos 
con otros.


t	El papel de la empatía en las relaciones personales.
t	Situaciones que afectan las relaciones de los adolescentes.
t	Cómo ayudarlos a mejorar sus relaciones.
t	Factores clave para lograr relaciones adecuadas con los demás.
t	Cómo hablar con los adolescentes sobre drogas, violencia 


y sexualidad.
t	Nueve pasos para disminuir conductas violentas en ellos.
t	Cómo mejorar su relación con ellos.
t	Recomendaciones para crear ambientes cálidos.


Después de la lectura de los aspectos descritos en este capítulo, 
se puede observar que aprender a tomar decisiones implica 
el desarrollo de varias habilidades a la vez, como ser asertivo, 
saber negociar, comunicarse adecuadamente y ser empático, 
entre otras. Estas habilidades se pueden aprender y mejorar en la 
interacción cotidiana, donde usted como adulto tiene un papel 
fundamental de guía y modelo a seguir. Mientras mayores 
recursos o habilidades logren desarrollar los adolescentes, 
podrán enfrentar con mayor éxito situaciones de riesgo rela-
cionadas con el consumo de drogas, evitar conductas sexuales 
de riesgo o comportamientos violentos. Por ello es importante 
que observe y conozca a los adolescentes con los que convive, 
para que pueda reforzarles conductas que beneficien su salud 
integral.
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gLosArIo


Habilidad: Es aquella acción, conducta, pensamiento, actitud 
y patron de comportamiento implicado en cualquier actividad. 
Es la capacidad para realizar determinadas actividades o tareas 
y resolver algún problema.


Valor: Cualidad por la que una persona o cosa merece ser 
apreciada.


Valores: Los valores son los criterios o juicios a través de los 
cuales, en una sociedad concreta, se establece aquello que es 
deseable o no; representan el fundamento de las normas por 
las que esa sociedad se rige y, sobre todo, la base a partir de 
la cual, se aceptan o rechazan todos aquellos elementos que 
no están previstos en la cultura de un determinado grupo. Los 
valores son de naturaleza social y revisten un carácter moral, 
orientativo, normativo y afectivo. En la construcción de los 
valores participan en el contexto social y la historia de vida 
personal los cuales se mantienen a través del consenso.


Habilidades sociales para la conViVencia: Es la capacidad para 
actuar e interactuar adecuadamente en el ámbito social; es 
decir, es el conjunto de comportamientos interpersonales que 
va aprendiendo la persona y que configuran su competencia 
social, la cual le permite o no, adaptarse e integrarse de acuerdo 
con sus capacidades.


empatía: Es la capacidad de poder experimentar la realidad 
subjetiva del otro sin perder de perspectiva el propio marco 
de la realidad; esto es, ponerse en lugar del otro y compartir 
sus sentimientos e ideas. La empatía brinda la posibilidad de 
incrementar la consideración por los demás, interiorizando el 
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conocimiento y comprensión de las razones, las emociones y 
los valores de las otras personas con solidaridad.


solidaridad: Proviene del sustantivo latín soliditas, que expre-
sa la realidad homogénea de algo físicamente entero, unido o 
compacto, cuyas partes integrantes son de igual naturaleza; es 
decir, es una alianza global entre los seres humanos. Significa 
identificarse con otros, unirse a una causa y trabajar en equi-
po para satisfacer las necesidades de todos los integrantes de 
una colectividad y resolver los problemas que enfrentan. La 
solidaridad es un valor y una actitud ético-política necesaria 
para la convivencia democrática; se sustenta en el respeto y se 
materializa en el apoyo mutuo, la aceptación del otro y la in-
clusión del diferente. La solidaridad aporta nuevas y creativas 
posibilidades en el campo de las relaciones humanas y abre 
el camino a la cohesión, la creación de lazos personales y la 
interdependencia.


tolerancia: La tolerancia se refiere a aceptar y respetar la 
autonomía del otro, reconociendo el conjunto de posturas y 
creencias que no se comparten. Es la disposición de admitir en 
los demás una manera de ser y acturar diferente a la propia. Es 
aceptar puntos de vista diferentes y legítimos. La tolerancia es un 
ejercicio que permite la apertura a pensamientos e ideas, creen-
cias morales, éticas o religiosas, que no se aceptan como propias. 
No se trata de sobrellevar lo que no se soporta; ser tolerante 
es ejercitar la comprensión, apreciar la diversidad y respetar 
la dignidad humana. Es una consideración hacia la diversidad, 
una disposición a admitir en los demás una manera de ser y 
actuar diferente a la propia; es la aceptación del pluralismo. 
La tolerancia se expresa en la empatía o la comprensión de los 
actos humanos que permiten y posibilitan distintas formas de 
convivencia solidaria.
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Honestidad: Es aquella cualidad humana que determina la 
persona a elegir y actuar siempre con base en la verdad y 
la auténtica justicia. Ser honesto es ser coherente con lo 
que se dice, hace y piensa; es ser auténtico, real y objeivo 
respetando nuestrs creencias. El valor de la honestidad con-
figura la dignidad del ser humano y es el fundamento de un 
diálogo que hará posible una convivencia social solidaria, 
productiva, participativa y justa.


responsabilidad: Proviene del latín respondere, que significa 
responder. Es la capacidad existente en toda persona de cono-
cer y aceptar las consecuencias de un acto o decisión; es decir, 
asumir lo que de ello se derive. La responsabilidad se exige sólo 
a partir de la libertad y la conciencia de una obligación. Todos 
los actos deben ser realizados de acuerdo con una noción de 
justicia y de cumplimiento del deber en todos los sentidos.


equidad: La equidad se concreta en las oportunidades para al-
canzar la autonomía y el propio desarrollo individual y social. 
La equidad es la posibilidad de ejercer el poder de manera com-
plementaria; es decir, donde hombres y mujeres se encuentran 
en el mismo nivel de la escala social, posibilitando la igualdad 
de oportunidades.
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PRESENTACIÓN


Las tendencias actuales sobre el consumo de drogas en 
México muestran variaciones importantes tanto en la 
cantidad de personas que utilizan o han utilizado dro-


gas alguna vez en su vida, como en las preferencias por el tipo 
de sustancia empleada. Destaca el aumento de consumo entre 
mujeres, la reducción de edad de inicio, el aumento de cocaína 
durante los 90 con una relativa baja en el consumo de inhala-
bles y el aumento de metanfetaminas y crack a partir de 2000. 
Las diferentes fuentes de información epidemiológica en nues-
tro país coinciden en señalar que la mariguana continúa sien-
do la más consumida, particularmente entre los jóvenes. De 
acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones, de 2002 a 
2008, se presentó un aumento significativo en la cantidad de 
consumidores que usaron mariguana alguna vez en la vida, ya 
que incrementó de 3.48 a 4.44 por ciento.


La evidencia científica muestra que la mariguana es con-
siderada como "la puerta de entrada" al consumo de otras 
sustancias, particularmente de metanfetaminas, cocaína y 
heroína. Además, muchos jóvenes la perciben como una sus-
tancia  poco o nada peligrosa, por lo que es alto el riesgo de 
que inicien o mantengan su consumo.


Al respecto, sabemos que el inicio del consumo de mari-
guana suele relacionarse con la curiosidad, la invitación de 
los amigos, el desconocimiento de sus riesgos para la salud, la 
relativa facilidad para conseguirla, así como con los efectos 
positivos que esperan obtener los usuarios durante la expe-
riencia de consumo, por ejemplo: cambios en el estado aními-
co o emocional o la integración con su grupo de pares.


El riesgo de iniciar el consumo de mariguana aumenta en 
función del nivel de vulnerabilidad en que se encuentren los 
adolescentes y los jóvenes, donde los factores de riesgo y pro-
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tección de carácter familiar, escolar e individual juegan un 
papel determinante.   


Aunque la mariguana es una droga que puede resultar atrac-
tiva para algunos sectores poblacionales, está científicamen-
te comprobada la relación que existe entre su consumo y la 
aparición de problemas y padecimientos de salud mental, con 
repercusiones biológicas y psicosociales, sobre todo cuando 
el consumo de mariguana se presenta a edades tempranas o 
cuando se utiliza de manera frecuente.


En los últimos años se ha venido tratando el tema de su 
legalización en diversos espacios públicos, políticos, acadé-
micos, sociales y jurídicos. De esta forma, políticos, activistas 
sociales, organizaciones pro-legalización, incluso los propios 
consumidores, se han dado a la tarea de  presentar argumen-
tos que intentan promover la legalización de su producción, 
venta y consumo a partir de argumentaciones simplistas que 
aluden a razones económicas, de uso médico y de seguridad 
pública. 


Como ha sucedido en países de Asia y Europa, entre ellos 
Indonesia, China, Japón y Suecia, la penalización de las dro-
gas ha regulado su consumo y, por el contrario, la despenali-
zación ha aumentado su uso, como es el caso de Alaska, Cana-
dá, Reino Unido, Holanda, Suiza, España e Italia, en donde 
a mayor disponibilidad de la sustancia mayor aumento en 
el consumo de ésta, lo que se traduce invariablemente en el 
incremento de delitos y enfermedades, así como en el deterio-
ro de los lazos sociales de la población. La evidencia científica 
de la que se dispone hasta el momento sobre las repercusiones 
que esta droga tiene en la salud de los individuos, permite fun-
damentar una postura institucional que no aprueba la legali-
zación de esta sustancia en México.    


Este panorama nos motiva a elaborar la presente obra que 
busca, entre otras cosas, estimular la reflexión y el pensamien-
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to crítico, así como orientar la toma de decisiones fundamen-
tadas, tanto en los profesionales del ámbito de la salud como 
en los legisladores, comunicólogos, padres de familia y socie-
dad en general.   


En los siguientes capítulos encontrará estadísticas actuales 
sobre el consumo de mariguana en México y en el mundo; el 
marco jurídico que regula el consumo de drogas en nuestro 
país; los antecedentes de la legalización del uso de mariguana 
en otros países; el impacto que ha tenido esta droga en la salud 
pública, así como algunos argumentos a favor y en contra de 
su legalización. 


A partir de la experiencia que Centros de Integración Juve-
nil ha adquirido en 40 años dedicados a la prevención, el trata-
miento y la investigación del consumo de sustancias psicoacti-
vas, estamos convencidos que la  legalización de la mariguana 
no constituye la solución al narcotráfico o una condición que 
brinde estrategias efectivas para eliminar o disminuir los pro-
blemas de salud, violencia e inseguridad pública.


Por el contrario, sabemos que a mayor disponibilidad de 
drogas se incrementa su uso, abuso o adicción y, por conse-
cuencia, la aparición de múltiples problemáticas que afectarán 
la  integridad física y mental, así como la calidad de vida de la 
sociedad en su conjunto, especialmente de los jóvenes.


Deseamos que este libro sea una herramienta importan-
te que le permita emprender acciones personales y familia-
res en pro del bienestar integral, así como unificar esfuerzos 
sociales para construir un presente y un futuro más saluda-
bles para las nuevas generaciones.


Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente del Patronato Nacional
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INTRoduCCIÓN


Actualmente el consumo de drogas constituye uno de 
los principales problemas sociales, de salud y de segu-
ridad pública que existen en México y en el mundo. 


Han pasado muchos años de medidas educativas, sociales y 
sanitarias tendientes a evitar, disminuir y atender oportuna-
mente las situaciones individuales, familiares y socioculturales 
que propician el consumo de drogas. 


La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a las 
drogas como cualquier sustancia psicoactiva que en el inte-
rior de un cuerpo viviente actúa en el sistema nervioso central, 
afectando su percepción, estado de ánimo, cognición, conduc-
ta o funciones motoras. En esta definición se incluyen, por 
tanto, el alcohol, el tabaco y los solventes, así como las drogas 
ilegales (mariguana, cocaína, opio y sus derivados, etcétera), y 
las de prescripción médica. 


Cabe destacar que la mariguana es la droga ilegal de mayor 
consumo en nuestro país,  la que se consume a edades cada 
vez más tempranas y sobre la que se entretejen, desde hace 
varias décadas, una serie de mitos, pero también de realidades 
que complejizan su abordaje preventivo y terapéutico.


A partir de los efectos que el consumo de mariguana provo-
ca en la salud, la OMS emitió un informe en 1981 (que actualizó 
en 1997) en el que se concluye  que su uso tiene consecuencias 
perjudiciales agudas y crónicas. Es una droga de alto riesgo 
para nuestra sociedad y especialmente para los jóvenes.


La sociedad en su conjunto, y de manera particular los 
padres de familia, educadores y profesionales de la salud, 
requiere trabajar para que gobierno, sociedad y los sectores 
productivos fortalezcan los conocimientos que les ayuden a 
comprender las implicaciones sociales, políticas, económi-
cas, legales y sanitarias que la mariguana puede tener para 
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los individuos y las comunidades. Además, requieren infor-
mación sobre el consumo de ésta y otras drogas y cómo buscar 
o brindar atención especializada de manera oportuna. En los 
capítulos que integran este libro el lector encontrará informa-
ción abundante y científicamente respaldada que le ayudará a 
cumplir con tales objetivos.    


   En el capítulo uno "Aspectos Históricos y Culturales de la 
Cannabis" conocida popularmente como mariguana, se expli-
ca cómo esta sustancia ha sido utilizada con fines industria-
les, medicinales o recreativos que se remontan desde la anti-
güedad, aunque la investigación sobre sus principios activos 
sea relativamente reciente. Se abordan entre otros temas 
los siguientes: cómo el uso de mariguana era conocido en 
China desde hace unos cinco mil años; que fue utilizada para 
la obtención de fibra y de aceite; que sus propiedades curativas 
aparecen reflejadas en varios tratados médicos de una notable 
antigüedad. Durante el siglo XX, su uso en la práctica médi-
ca fue declinando ante la aparición de otros compuestos con 
mayor eficacia terapéutica. 


La Epidemiología mundial y en México de la cannabis es el 
tema central del capítulo dos, donde se destaca que el consu-
mo de esta droga se ha generalizado en todo el mundo, por lo 
que sus consecuencias para la salud son motivo de preocupa-
ción para la OMS. 


El capítulo tres referente al "Panorama internacional de las 
políticas públicas en materia de dogas", trata sobre el movi-
miento de profesionales y operadores jurídicos que abogan 
por la normalización del consumo de algunas drogas. Ante 
este hecho, la "comunidad internacional" se mostró aparen-
temente unánime al ratificar el enfoque prohibicionista sobre 
el control de drogas en la Sesión Especial efectuada en 1998 
de la Asamblea General de las Naciones Unidas (UNGASS), 
pero lo cierto es que existe un largo conflicto en el seno de la 
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Organización de las Naciones Unidas que enfrenta a los países 
que desean mantener el régimen de la prohibición y a los que 
aspiran a adoptar un enfoque más programático. Referente a 
la situación jurídica nacional, menciona  la iniciativa de la ley 
de modificaciones a la Ley General de Salud, al Código Penal 
General y al Código Federal de Procedimientos Penales en 
Materia de Narcomenudeo, publicada en el Diario Oficial de la 
Nación el 30 de abril de 2009. 


En el capítulo cuatro titulado "La dicotomía legalización-
prohibición de la mariguana: la experiencia mundial", se 
muestran evidencias de las consecuencias que han enfrentado 
en años recientes algunos países donde se ha intentado legali-
zar y despenalizar el consumo  de la cannabis y permitir su uso 
médico como el Reino Unido y Suiza; donde además, se han 
realizado serios esfuerzos para dotar a los pacientes de acceso 
directo a cannabis de alta calidad o sus derivados en forma 
de extractos estandarizados, como ha ocurrido en España y 
Canadá. 


En este sentido, cabe señalar que a los médicos que traba-
jan en los Países Bajos, desde septiembre de 2003, se les ha 
permitido realizar prescripción de  cannabis para el tratamien-
to de muchas enfermedades. Sin embargo, en este capítulo se 
pondera que tal prescripción médica sólo debería considerar-
se, toda vez que se haya agotado el empleo de otros tratamien-
tos médicos convencionales que resultaron ineficaces. De esta 
forma, el uso médico de la cannabis podrá ser empleado sola-
mente como un último recurso, debido a los riesgos y daños a 
la salud integral y psicosocial que puede ocasionar.


Los "Efectos nocivos de la cannabis" en la salud de los indi-
viduos son desarrollados en el capítulo cinco, donde se enfatiza 
que fumar mariguana se  relaciona con síntomas de obstruc-
ción respiratoria, tumores y cáncer de boca, lengua y pulmón; 
alteraciones permanentes en la memoria y el rendimiento 
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psicomotor. Además, que puede causar fetotoxicidad e indu-
cir leucemia en hijos de madres fumadoras e incrementar la 
susceptibilidad a padecer enfermedades infecciosas, cáncer y 
VIH. Se destaca en este apartado que desde 1997 la Orga-
nización Mundial de la Salud considera que el consumo de 
cannabis incide negativamente en la salud mental porque 
es capaz de ocasionar un síndrome de dependencia, inducir 
psicosis, causar síndrome amotivacional así como precipitar 
el inicio y exacerbar el curso de la esquizofrenia.


El capítulo seis  "Realidades y consecuencias del uso médi-
co de la cannabis", precisa, por ejemplo, que el tratamiento del 
paciente consumidor de cannabis no debe limitarse a la aten-
ción terapéutica de las secuelas medicas y psiquiátricas como 
la ansiedad y la  psicosis, sino que debe incluir también, el tra-
tamiento para lograr la abstinencia, considerando para ello la 
importancia de los controles de orina en el proceso terapéutico. 
En esta línea se destaca que además de ofrecer un tratamien-
to psiquiátrico sintomático, es necesario brindar  tratamiento 
para abandonar el hábito, como la terapia psicológica desde 
una perspectiva cognitivo conductual o sistémica, que incluya 
los abordajes individual, grupal y familiar. 


En el séptimo capítulo, "Factores psicosociales asociados 
al uso de maeiguana y otras drogas", se presenta evidencia 
que muestra cómo la mariguana es una sustancia que facilita 
la "escalada", es decir, el tránsito hacia el consumo de otras 
drogas como la heroína o la cocaína. También se destaca que 
en este proceso intervienen otros factores como la personali-
dad, el estilo de vida y distintas situaciones ambientales, por 
ejemplo, la tolerancia social y relativa facilidad para conse-
guir esta droga. 


El capítulo final de este libro se enfoca a presentar los "Argu-
mentos a favor y en contra de la legalización de la mariguana 
en México", donde se expone por ejemplo, que para algunos 
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médicos esta droga debe despenalizarse ya que tiene utilidad 
terapéutica: alivia la presión intraocular del glaucoma, com-
bate el dolor crónico, aplaca los espasmos musculares de la 
epilepsia y la esclerosis múltiple; elimina vómitos causados 
por la quimioterapia y coadyuva en el tratamiento del asma y 
migraña. Contrariamente, hay quienes argumentan la existen-
cia de medicamentos capaces de obtener cada uno de los efec-
tos terapéuticos ya mencionados y que no presentan riesgo de 
adicción.


posIcIón InstItucIonal


Esperamos que los contenidos de este libro exhorten al lec-
tor a encontrar  soluciones basadas en la responsabilidad y 
el compromiso social, lo que implica el reto de articular las 
diferentes ideologías socioculturales, los intereses políticos, 
los factores económicos, las experiencias internacionales, así 
como la evidencia científica actual sobre este tema. Tenga-
mos presente que los grandes cambios se logran con grandes 
esfuerzos. 


No es posible sacrificar la salud de niños y jóvenes por nin-
gún proyecto que a los ojos de algunos, tal vez, podría contra-
rrestar otros problemas sociales.


Lic. Carmen Fernández Cáceres
Directora General
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CAPÍTuLo uNo


ASPECToS hISTÓRICoS y CuLTuRALES 
dE LA CANNAbIS


Luis Solís Rojas


Alonso Robledo Carmona


IntroduccIón


El consumo de drogas se encuentra inexorablemente liga-
do con la cultura y el momento histórico en que ocurre, 
por ello el efecto que generan al interior de las socieda-


des ha tenido un notable interés para el conocimiento cien-
tífico. El carácter "transgresor" de los usuarios, así como las 
frecuentes asociaciones con problemas de salud y penales que 
se relacionan con el consumo de drogas son por ejemplo dos 
temas centrales en las investigaciones. 


Este primer capítulo tiene como objetivo hacer un recorrido 
histórico para analizar el papel que la cannabis ha tenido en 
algunas culturas del mundo. Se inicia con un análisis de las 
dimensiones utilitarias del cáñamo, así como del uso con fines 
rituales en las civilizaciones griega, romana y celta, hasta su 
llegada al continente americano, terminando con una reflexión 
respecto al uso que se ha tenido en México. Finalmente, se 
comenta la actual controversia que existe en relación con la 
propuesta para permitir la venta no penalizada de esta sustan-
cia en nuestro país.


Así, y al conocer esos estadios históricos, será más fácil 
concebir la relación que existe entre la cannabis y la socie-
dad contemporánea.
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orIgen de la cannabIs


Una tradición india sostiene que los dioses obsequiaron a 
la humanidad el cáñamo para que pudiera obtener deleite, 
valor y deseos sexuales potenciados. La cannabis brotó cuan-
do el néctar o amrita, bebida de los dioses1, goteó desde los 
cielos. Fue consagrado a Shiva y constituyó la bebida favorita 
de Indra. Después de haber batido el océano, los demonios 
trataron de obtener el control sobre amrita, pero los dioses 
pudieron impedírselo, por lo que dieron a la cannabis el nom-
bre de vijaya (victoria) para conmemorar su triunfo (Evans et 
al., 2002).


El cáñamo o mariguana, como también se conoce a la can-
nabis, tiene al parecer sus orígenes en Asia central; a través 
del tiempo los intercambios culturales diseminaron la planta 
por el mundo, esparciéndose por tres rutas: hacia el este de 
China, hacia el sur de la India y el sureste de Asia y hacia el 
oeste asiático, desde donde se difundió hacia África, Europa y, 
finalmente, América.


Existen tres especies de cannabis: índica, sativa y rudela-
ria. Se cultiva prácticamente en  cualquier clima, excepto en 
el desierto y en los ambientes extremadamente fríos. La plan-
ta se conoce también como mariguana, nombre que incluye a 
cualquier cannabácea, siendo Carlos Linneo, en 1753, quien 
clasificó a la planta que hoy conocemos como cannabis sativa 
(Brailowsky, 1994).


Aunque se desconoce el origen de la palabra cannabis, el 
cáñamo es el término castellano que reciben las plantas perte-
necientes al género cannabis en cualquiera de sus variedades. 
Hace 2 mil 700 años la planta se usaba con fines mágicos y 


1   En la tradición hinduista el amrita es la bebida de los dioses, la cual garantiza 
la inmortalidad.
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adivinatorios, pero los más antiguos restos de fibra de cáña-
mo hallados en Asia tienen una antigüedad de 6 mil años. Los 
caracteres chinos ma o cannabis significan insensibilidad o 
letargo, lo cual hace suponer que ya se conocían las propieda-
des sedantes de la planta.


antecedentes hIstórIcos y propagacIón en el mundo


En el siglo VII a.C. la cultura celta ya cultivaba el cáñamo en 
Massilia, la actual Marsella; era utilizado para hacer cuerdas, 
velas y estopa que se distribuían en toda la región mediterrá-
nea. Los celtas dejaron huella del uso del cáñamo desde Aus-
tria hasta las Islas Británicas. En el caso de los griegos, ellos 
utilizaban, además del opio, el vino y la cerveza, algunas otras 
plantas con poderes psicoactivos como el beleño, la mandrá-
gora y el cáñamo. Este último era hervido, se mezclaba con 
vino y mirra y era utilizado para animar algunas reuniones 
privadas. Los griegos utilizaban la planta en forma de coc-
ción, mientras que los romanos ofrecían flores de cáñamo en 
reuniones sociales, costumbre propia de los celtas y aprendida 
en Roma. Por los pocos datos con los que se cuenta del uso de 
cáñamo en la cultura grecorromana, se sabe que éste debió 
haber tenido sobre todo un carácter lúdico en las clases aco-
modadas (Escohotado, 1999).


En España se cultivó durante varios siglos sirviendo para 
la elaboración de vestimentas, velas navales, piezas de barcos, 
cordajes y papel. Desde el siglo V a. C. hasta finales del siglo 
XIX, 90% de las cuerdas y las velas para navegación, así como 
la mayoría de las redes de pesca se hacían con cáñamo. 


Durante la Edad Media el uso de plantas estuvo severa-
mente castigado y perseguido, ya que se asociaba con cultos 
paganos y demoniacos. Por ejemplo, alrededor de quie-
nes conocían el uso de las plantas y su poder psicoactivo se 
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construyó una imagen de brujas, quienes en la tradición de 
la baja Edad Media utilizaban ungüentos y pomadas (com-
puestos principalmente de opio, cáñamo y ciertas solaná-
ceas) para tener contacto con los demonios.


Entre los árabes esta planta era nombrada bangah y la uti-
lizaban ya sea por fe religiosa o por condición social, siendo 
la droga predilecta de campesinos, jornaleros y siervos, 
por lo que se le conoció como haschisch al-haraftsh (hierba 
de los truhanes).


Las tropas de Napoleón I introdujeron el cáñamo a Euro-
pa después de la campaña de Egipto, y para 1840 la intelec-
tualidad de Francia e Inglaterra ya fumaba opio o hachís. 
En 1844, Alejandro Dumas mencionaba al hachís en su obra 
El conde de Montecristo, al tiempo que participaba en las 
reuniones del Club des Hachichins, junto con Charles Bau-
delaire, Téophile Gautier y otros famosos intelectuales de 
la época. En 1850, psiquiatras franceses recomendaban a 
sus estudiantes el uso del hachís como modelo de altera-
ciones mentales, y a finales del mismo siglo los psicólogos 
hablaban de esa droga como una herramienta para profun-
dizar en los estados psíquicos y estudiarlos más ampliamente 
(Brailowski, 1994).


Para el caso del continente americano, el cáñamo fue traí-
do por Cristóbal Colón y después de la conquista de México-
Tenochtitlan, Hernán Cortés pidió a la Corona española que 
enviara cáñamo a la Nueva España, siendo Pedro Cuadrado 
de Alcalá quien trajo las primeras semillas de cáñamo a tie-
rras americanas en 1530 y en ese mismo año fue introducido 
a otras colonias españolas. Dos años después, la segunda Real 
Audiencia autorizó la siembra de cáñamo en todo el territorio 
conquistado.


De la grafía original del Diccionario de Francisco Icaza 
(1923) podemos citar: 
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 Pedro Quadrado, dize en efecto, ques natural de la villa 
de Alcalá del rrío, tierra de Sevilla, e hijo legítimo de Joan 
Colín y de Isabel Quadrada, su muger; y que ha que pasó 
a esta Nueva Spaña quinze años, y fué con el Marqués a la 
ysla de California, donde estovo con sus armas y cauallos 
hasta los postreros; y benydo a esta ciudad, dió a Terra-
zas yndustria cómo senbrase y enuiase cáñamo, y él fué el 
primero que lo hizo.


El cronista clerical Francisco López de Gómara, en su histo-
ria de la conquista de México, se refiere a la inexistencia del 
cáñamo en tierras novohispanas: "Muchas cosas les faltaban 
también de las que acá percibimos, que son más deleitosas que 
necesarias, como dezir seda, azúcar, lienzo y cáñamo." A los 
pocos años de su introducción en la Nueva España, el virrey 
Antonio de Mendoza limitó el cultivo del cáñamo porque los 
indios ya lo usaban para su consumo con fines tóxicos (López, 
1997).


La propagación de los cultivos de cáñamo a toda la Nueva 
España corrió a cargo de la orden de los jesuitas, quienes usa-
ban el hilo para la confección de sus hábitos y calzado. El his-
toriador Silvio Zavala explica muy bien cómo se trajeron cam-
pesinos españoles para el cultivo del cáñamo, con muy buenos 
salarios. "Hay que distinguir entre taller artesanal y obraje y la 
jerarquía de oficios que había en la Ciudad de México, no cual-
quier gente, mestizo, indio o criollo podía trabajar el cáñamo 
u otros oficios" (Zavala, 1984). El obispo Fray Juan de Zumá-
rraga hace lo propio en su rancho de Chalco. La primera de las 
leyes directamente relacionadas con el cáñamo se expidió en 
Ponferrada, España, el 13 de junio de 1545; en ella se ordenó 
que todos los virreyes fomenten el cultivo de cáñamo. Esta ley 
se encuentra en el "Libro III, Título Diez y Ocho, Del Comer-
cio, Mantenimientos, y Frutos de las Indias":







14


 Ley XX. Que los Virreyes, y Gobernadores hagan sem-
brar, y beneficiar lino y cáñamo. El Emperador D. Cárlos 
y el Príncipe Gobernador en Ponferrada á 13 de Junio de 
1545. Encargamos á los Virreyes, y Gobernadores, que 
hagan sembrar, en la Indias lino, y cáñamo, y procuren, 
que los Indios se apliquen á esta grangería, y entiendan 
en hilar, y texer lino.2


Durante el gobierno de los Borbones se inició en gran escala el 
cultivo de cáñamo en la Nueva España y en el siglo XVIII 
el sacerdote Juan de Esteyneffer recomendó el uso de las 
semillas de cannabis para el tratamiento de la gonorrea y 
la disminución de la secreción láctea, prescripción que se 
consignó en su obra Florilegio de todas las enfermedades, 
tratado médico redactado con la finalidad de servir a los 
misioneros que practicaban la medicina en los lugares más 
remotos.


  "Para mitigar efta abundancia de leche, Comer ruda, 
o Comino, o femilla de Cañamo, ó de Curlatro, Saus, 
Llanten, que eftos amínoran la leche" (Esteyneffer, 
1712).


En 1796 el marqués de Branciforte, virrey de México, emitió 
el documento "Instrucciones para sembrar lino y cáñamo en 
Nueva España". Un grupo de expertos españoles fue traído 
para promover su cultivo en California, Puebla y Sinaloa (De 
la Grúa, 1976).


2   Este documento puede ser consultado en la Recopilación de leyes de los reynos 
de las Indias (Madrid, 1791), tomo II, Consejo de la Hispanidad, Madrid, 1943, 
página 67.
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la marIguana en los sIglos XIX y XX 


Hacia 1800 se tomó una serie de medidas para impulsar su 
producción y proveer de forma preferente a la industria navie-
ra española que compraba la fibra en otras naciones. Su cultivo 
se extendió por toda la Nueva España. Por ejemplo, las pri-
meras hamacas de las costas mexicanas se tejieron con hilo de 
cáñamo. Con el paso del tiempo, el cáñamo dejó de ser sólo una 
planta de utilidad industrial y poco a poco se popularizó su uso 
para otros fines. Juan Pablo García Vallejo opina que "los lépe-
ros, la primera contracultura de la Nueva España, tenían sus 
propios juegos y vicios y fueron quienes primero disfrutaron 
del uso recreativo" (García, 2007).


Según una versión, por ese tiempo el cáñamo fue bautizado 
como mariguana, ya que las curanderas, Marías o Juanas utiliza-
ban frecuentemente la yerba con fines medicinales. Por su parte, 
Ricardo Sala ofrece una muy compleja  interpretación en la que 
supone que el término "mariguana" proviene de una combina-
ción de términos náhuatl: mayi (mano), por la forma de la hoja; 
malli (prisionero), porque la planta se apodera del individuo; 
ihuani (interesante) y tlahuana (embriagarse) (Sala, 2006).


En 1855 el gobernador del estado de Colima, Francisco 
Ponce de León, propuso una iniciativa para prohibir el culti-
vo, la venta y el consumo de la mariguana, situación que fue 
rechazada por las autoridades del gobierno de Antonio López 
de Santa Anna. En las coplas de la época se asociaba a miem-
bros del gobierno de Santa Anna con el consumo de la yerba: 
"Mariguana tuvo un hijito y le pusieron San Expedito, porque 
era abogado de los de Santa Anna por esa razón de la mari-
guana."3 De acuerdo con las narrativas de Guillermo Prieto y 
Manuel Payno, el consumo de mariguana era frecuente entre 


3   http://esp.mexico.org/lapalabra/una/32286/un-paseo-por-el-m%C3%A8xico-moto-i-de-ii.
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los grupos sociales menos privilegiados y tenía lugar durante 
las fiestas y bailes que se acompañaban con pulque y aguardien-
te en los tendajones, mesones y cantinas que proliferaban en 
las ciudades de mediano y gran tamaño (Pérez, 1995). Para 
finales del siglo, la mariguana estrechó su asociación con el 
mundo delincuencial y con los soldados rasos. La prensa de la 
época mostró que las referencias de la mariguana, asociada a 
conductas delictivas, aumentaban considerablemente. En esas 
notas se exacerbaban los crímenes de protagonistas urbanos, 
quienes bajo el influjo de la yerba eran capaces de cometer 
espantosas atrocidades.


En el siglo XVIII y XIX la mariguana formaba parte del 
grupo de drogas naturales consumidas por los estratos socia-
les más bajos. Entre 1870 y 1920 las revistas sociales y de 
entretenimiento difundieron una extensa información acer-
ca de versiones frívolas de lo que representaba el fenómeno 
de los narcóticos, a diferencia de los médicos y los boticarios, 
quienes recibían versiones de carácter técnico y especializado. 
Todo ello creó una percepción contradictoria que no favoreció 
un posicionamiento social con relación al uso de sustancias 
(Pérez, 1995).


En la década de 1870 los reglamentos sanitarios esta-
blecieron limitaciones en el uso y la venta de algunas drogas 
consideradas nocivas para la salud pública, entre ellas la mari-
guana, la tintura de opio, etcétera. Las limitaciones se conside-
raban a partir de la venta mediante una receta médica, pero 
sin especificar las sanciones que implicaba no cumplir con el 
reglamento (Pérez, 1995).


La percepción social en torno al consumo de mariguana 
estaba fuertemente arraigada y tenía una importante influen-
cia en las esferas sociales, de tal manera que en septiembre de 
1882 la prensa festejó la captura de Bernardo Fernández, alias 
"El Mariguano" (Pérez 1995). En 1884 esta visión dicotomi-
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zada se puso de manifiesto en las notas periodísticas cuando 
Alberto Guttman, un criminal detenido por actividades delicti-
vas realizadas mientras se encontraba bajo efectos de la yerba, 
era calificado por una de las crónicas como "criminal, ladrón y 
asaltante", en tanto que la otra señalaba: "los delitos perpetra-
dos se originaron como efecto de la excitación que produce el 
poderoso narcótico". En 1876, en un catálogo de drogas indí-
genas presentado en la Sociedad Mexicana de Historia Natu-
ral, se consignaba que el precio del kilo de mariguana era de 
50 centavos (Pérez 1995).  


En el siglo XIX se hicieron cada vez más frecuentes las reseñas 
de los medios escritos mexicanos respecto a las sustancias psi-
coactivas. Así, los diarios de la época se encargarían de popula-
rizar a la mariguana a través de sus artículos de nota roja, hecho 
determinante en la conformación de un imaginario colectivo en 
el cual la droga era indefectiblemente asociada con el ámbito 
delincuencial. En esos escritos se narraban historias protagoni-
zadas en su mayoría por personas de clases marginales.  


La mariguana tenía un papel importante en las diferen-
tes esferas sociales, por lo que los artistas de la época hicieron 
uso de su imagen en la construcción simbólica y representa-
tiva de los propios usuarios. Por ello no es de extrañar que 
grandes artistas, como José Guadalupe Posadas, ironizaran la 
transgresión que implicaba el uso de la droga a través de un 
agudísimo personaje creado en 1890, "Don Chepito el Marigua-
no", a quien Carlos Monsiváis describe de la siguiente manera: 
Don Chepito era una mezcla de viejo rabo verde, demagogo, 
cómico chusco, disparate a la moda, payaso de las bofetadas, 
alma de la fiesta y acosador sexual. Don Chepito, inermidad y 
locura, contempla con sonrisa depravada las ineptitudes de la 
inepta sociedad, que en su oportunidad lo vapulea.4


4 http://www.jornada.unam.mx/1996/09/15/sem-monsivais.html.
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El personaje representaba una mixtura singular que mucho 
reflejaba la situación social de la época y de forma más directa 
la ambigua percepción del público con relación a la marigua-
na: aunque de forma cómica, Don Chepito daba significado  a 
situaciones sociales de la época y, a su vez, desmitificaba las 
atribuciones sociales que  en ese entonces se habían dado a la 
mariguana, mediante la creación de un personaje "benigno" y 
alejado de las connotaciones criminales que se habían dado a 
los usuarios de la droga.


El término "darse las tres", que aún persiste en nuestros días, 
tuvo su origen en la cárcel de Belén de la Ciudad de México, 
en la cual diversos grupos de reclusos se reunían para dar tres 
fumadas de un tosco cigarro que contenía la yerba envuelta 
en papel de estraza; la mariguana circulaba por la cárcel casi 
normalmente, dos o tres cigarros hacían la felicidad efímera 
de algún grupo que, en jolgorio, se las tronaba. El uso de la 
mariguana generaba continuamente riñas y escándalos, sin 
que los guardias hicieran algo para evitarlos, pues solamente 
miraban con desdén a los rijosos y dejaban que el presidente, 
especie de cacique que gobernaba la cárcel con complicidad 
oficial, se encargara de controlar a los violentos mariguanos, 
a quienes sacudía un poco con el enorme garrote y hacía que 
fueran bañados a cubetazos de agua fría hasta conseguir 
que reaccionaran (Sánchez, 2006).


Pronto la mariguana fue identificada como la plaga de los 
presidios o el azote de nuestras tropas. Ricardo Pérez Monfort 
ha investigado cómo, entre 1895 y 1910, la mayoría de las refe-
rencias hemerográficas sobre la mariguana se relaciona con el 
mundo carcelario. En 1898 un artículo de El Imparcial afirma: 
"La mariguana, nefanda yerba, funesta como Lucrecia Bor-
gia, tentadora diabólica, de efectos más intensos que el alco-
hol, veneno consumido clandestinamente por proletarios que 
creen realizar su paraíso en el infierno que la droga terrible les 
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produce." Otro encabezado es elocuente: "La mariguana sube. 
En la cárcel alcanza precios fabulosos" (de cinco centavos a un 
peso el cigarro) (Pérez 1995).


En México, la mariguana se volvió más conocida a partir 
del corrido "La cucaracha", que data de la revolución: 


La Cucaracha Villista
La cucaracha, la cucaracha,


ya no puede caminar,
porque no tiene, porque le falta,


mariguana que fumar.
Con las barbas de Carranza


voy a hacer una toquilla
pa´ ponérsela al sombrero
de su padre Pancho Villa


Coro... 


Canción de dominio popular


"A los mercados de la Merced, San Lucas, Loreto, etcétera, 
acude la gente de malas costumbres para proveerse de mari-
guana, cantárida, sabina, ruda, esencia y otros ingredientes 
que mal empleados depravan a la sociedad", afirmaba el pro-
fesor Enrique G. Puente en 1901. Sin embargo, por esas fechas 
aparecen en los periódicos ilustrados anuncios de la compañía 
Buen Tono, promocionando el consumo de cigarros de mari-
guana sin ninguna restricción legal (Puente 1901). 


El consumo de la mariguana fue impactando en cada esfera 
y muchos escritores y artistas no estuvieron exentos del uso y 
la necesidad particular de hablar de la droga. Por ejemplo, era 
bien sabido el gusto que el uruguayo Horacio Quiroga tenía 
por el hachís y en 1904 publicó su cuento "El crimen del otro" 
(Quiroga 1904), en el que además de narrar su experiencia 
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personal afirma que en la India "las gallinas que comen cáña-
mo se tornan extravagantes". Historiadores como Antonio 
Escohotado, a su  vez, comentan que los pájaros que comen 
la semilla de la mariguana "se prenden"; y finalmente se evi-
dencia la vulnerabilidad de los seres que usan cáñamo cuando 
los ratones de Hawai, quienes son muy afectos a la semilla 
de los almacenes de cáñamo, aletargados, son presa fácil de 
las mangostas.5


En 1908, el empresario José del Moral defiende la venta de 
cigarrillos de cáñamo indio importados por la compañía fran-
cesa Grimault y la policía cierra su fábrica cigarrera. 


Ante la cada vez más evidente necesidad de controlar los pro-
blemas asociados con el consumo de mariguana, se empezaron 
a establecer, no sólo a nivel nacional, medidas que favorecían la 
atención y el control de diferentes drogas, cuyos impactos en 
la salud comenzaban a ser notorios. Por ello, los fundamentos 
de las leyes para el control de los estupefacientes, los cuales aún 
son vigentes en la actualidad, fueron propuestos en la conferen-
cia de La Haya de 1911.  


El efecto inicial más sensible en el público generó reaccio-
nes que hicieron que la gama de preparaciones medicina-
les que contenían cannabis, opio o cocaína, al igual que las 
sustancias introducidas recientemente como la heroína, fue-
ran sustituidas por fármacos sintéticos alternativos como 
la codeína o la efedrina, junto con los  nuevos medicamentos 
como la aspirina. A pesar de su disponibilidad universal, el 
uso problemático de las drogas nuevamente ilícitas era más 
alto en ese punto de lo que había sido una generación antes. 
La prohibición conducía inicialmente sólo a un tráfico ilegal 
limitado y regional en sustancias puras y concentradas como 
la morfina, la cocaína y la heroína.  


5 http://esp.mexico.org/lapalabra/una/32286/un-paseo-por-el-m%C3%A8xico-moto-i-de-ii.
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Si bien ya existían desde 1903, las prohibiciones y limita-
ciones estatales respecto a las sustancias capaces de alterar 
los sentidos, no adquirieron forma sino hasta 1916, cuan-
do el gobierno de Venustiano Carranza decretó la ilegalidad 
de su producción, comercio y consumo en todo el territorio 
mexicano.


En marzo de 1920, mientras el gobierno carrancista ago-
nizaba, el secretario general del Departamento de Salubridad 
Pública, Edmundo G. Aragón, dispuso una serie de limitacio-
nes "sobre el comercio de productos que pueden ser utilizados 
para fomentar los vicios que degeneran la raza y sobre el cul-
tivo de plantas que pueden ser empleadas con el mismo fin" 
(Pérez 2001).


En enero de 1925, el presidente Plutarco Elías Calles apro-
bó un decreto en el que se establecía que el Departamento de 
Salubridad Pública era la institución indicada para dar los 
permisos de importación de opio, morfina, cocaína y adormi-
dera en sus múltiples formas, quedando "estrictamente pro-
hibida la importación de opio preparado para fumar, de mari-
guana en cualquiera de sus formas y de heroína, sus sales y 
derivados" (Pérez 2001).


A la par de estas disposiciones, el consumo de marigua-
na se fue extendiendo hacia las fronteras de nuestro país. De 
ahí que por lo menos hacia la frontera norte, la mariguana 
empezó a tener presencia y se extendió en el sur de Estados 
Unidos a través del proceso de migración, no sólo de mexi-
canos que se asentaron en la frontera con este país hace 60 
años cuando se inició el cultivo a gran escala de mariguana 
en la zona en la que confluyen los estado de Sinaloa, Chihu-
ahua y Durango, región equivalente a los llamados "triángulos 
dorados" en otros países. 


La extensión de las tierras sembradas con mariguana en 
ese entonces era menor, pero suficiente para satisfacer las 
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necesidades del mercado regional y nacional. Sin embargo, 
ni en sus mejores momentos la producción se equipara a la 
que ocurre en la actualidad con las superficies sembradas en 
Michoacán y Guerrero que hoy en día son empleadas para la 
plantación de la yerba. 


Con el tiempo, el cultivo de mariguana desplazó a los cul-
tivos tradicionales en los que se empleaban los campesinos de 
la zona, en parte por los mayores beneficios económicos que 
derivaban de  la renta de sus tierras con fines de explotación 
por terceros, y por otra, por el poder que ejercían los capos 
que en la década de los 70 del siglo pasado se habían consoli-
dado ya en la región y en el país entero. 


Por sus condiciones naturales y su clima de tipo sabana, 
el municipio de Badiraguato ofreció las condiciones idóneas 
para el cultivo de la mariguana, ya que su agreste localización 
serrana sirvió como  un refugio a los cultivadores de plantas 
tóxicas. Por otra parte, los escasos subsidios que el gobierno 
ofrecía a los agricultores para la plantación de cultivos alter-
nativos y la condición de marginación que a la fecha persiste, 
fueron causas que contribuyeron a la situación actual. 


Es necesario recordar que durante la Segunda Guerra Mun-
dial el gobierno mexicano permitió la siembra de amapola, 
que servía de base para la elaboración de morfina, analgési-
co ampliamente utilizado con fines médicos entre las tropas 
estadounidenses y aliadas. La otra versión es que los chinos 
que llegaron y trabajaron en la construcción de los ferrocarri-
les fueron quienes inicialmente se encargaron de sembrar la 
amapola.


Junto a estos antecedentes surgió el narcotráfico. De ahí 
que desde aquellos años el creciente número de consumidores 
haga imperiosa la necesidad de contar con grandes extensio-
nes de cultivo, generando así todo un sistema de producción, 
distribución y venta. El resultado de este complejo problema 
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ha sido que estados como Sinaloa, Chihuahua, Sonora y 
Durango sean los principales cultivadores de mariguana en 
la actualidad. Tan sólo para 2007 se alcanzó una producción de 
entre siete y ocho mil hectáreas de enervantes en todo el país, 
aunque otras estimaciones consideran que pueden ser hasta 
30 mil. Lo anterior indica que una cantidad considerable de 
la mariguana que se produce en México es comercializada en 
el mercado local. 


Durante la Segunda Guerra Mundial la gran necesidad de 
fibra para cuerdas y lonas hizo reanudar su cultivo en los Esta-
dos Unidos, pero la posterior aparición de las fibras de tipo 
sintético volvió a eliminar su producción industrial. 


En la segunda gran oleada migratoria de trabajadores mexi-
canos a Estados Unidos (al terminar de la Segunda Guerra Mun-
dial) muchos de los usuarios se encargaron de dar continuidad 
al consumo de la yerba y otros tantos se iniciaron.  Al igual que 
ocurre en la actualidad, un subgrupo de migrantes mexicanos 
que viajaron a la unión americana, dejando atrás a su fami-
lia y su comunidad, intentaron paliar los efectos de la soledad 
y la aculturación mediante el uso de la yerba. Más tarde, en 
la década de 1950, el uso de mariguana común en la vida de 
los jóvenes varones de las comunidades suburbanas de origen 
hispano. 


Los movimientos de la década de 1970 que tuvieron lugar 
a partir del desencuentro de los baby boomers con las nuevas 
generaciones, principalmente en Estados Unidos, produjeron 
una ruptura generacional que se sintetizó en una negación de 
los valores tradicionales por parte de los jóvenes, quienes 
enarbolaron el movimiento hippie. Esta manifestación contra-
cultural rápidamente llegó a nuestro país, mediante ediciones 
mexicanas de la versión norteamericana del hippismo. 


La búsqueda de nuevas formas de expresión por medio 
de la introspección y la alteración de los sentidos, así como la 
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"apertura de la mente" y del ser interno favorecieron la incor-
poración de elementos de las culturas y filosofías orientales a 
los nuevos estilos de vida, el ejercicio de la mujer de una vida 
sexual autónoma al disponer de nuevos métodos anticoncep-
tivos y el uso de sustancias psicodislépticas capaces de cam-
biar la percepción y el pensamiento, entre las que desta-
caron el LSD y la mariguana. Sin embargo, el consumo de la 
droga en México durante esa década fue más bien selectivo 
y ubicado en contextos intelectuales y de estudiantes de nivel 
superior y fue hasta una década después cuando la mariguana 
repuntó como la droga ilegal de consumo más frecuente, ya 
no solamente en sectores estudiantiles de clase media, sino 
en diversos grupos de la población, especialmente en el de las 
zonas urbanas, sin que necesariamente tenga una particular 
ocurrencia como formas de expresión social en determinados 
grupos.  


Hoy en día la mariguana bien puede ser fumada por un 
"estudiante fresa", por un "punketo" o por cualquier otro afi-
liado a una de estas subculturas urbanas, ya que el factor 
común parecería ser una versión de los tan antiguos inten-
tos de llenar espacios vacíos, con los matices particulares que 
cada subcultura puede atribuir al consumo (Sánchez A, 2005). 
Muchos argumentos se esgrimen respecto a las razones para 
consumir: "me pone chido, me quita la ansiedad, me relaja". 
En otros casos los usuarios comentan acerca de sus motivos 
intelectualizados para consumir "me abre la mente, me hace 
más creativo". Por otra parte, el planteamiento más frecuente 
cuando se inquiere respecto a las capacidades adictivas de la 
sustancia o los potenciales daños a la salud son del orden de: 
"no daña porque es natural, no es adictiva, no es droga".


Pese a que en la actualidad el consumo de la mariguana se 
genera casi en su totalidad con componentes de experimenta-
ción, uso y abuso, siguen existiendo permanentes excepciones 
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como los indígenas tepecanos establecidos en los estados de 
Jalisco, Nayarit y Durango, que utilizan el cáñamo (conocido 
por ellos con el nombre de Rosa María) con fines religiosos. 
Roberto Williams, ha descrito en un estudio etnográfico un 
ritual mediante el consumo de mariguana que se efectúa en 
comunidades indígenas del estado de Veracruz. En este tra-
bajo el autor compara los significados y las vivencias de estas 
personas con usuarios de la droga que viven en áreas urbanas y 
encuentra que las manifestaciones subjetivas se encuentran 
sumamente matizadas por la cultura y las circunstancias en 
que se fuma la yerba (Williams-García, 1975). La marigua-
na se emplea en ritos de sanación colectiva en los que repre-
senta un elemento de vinculación e intercesión con la Virgen 
de Guadalupe (Evans et al., 2002) .Otros escenarios en los 
que culturalmente se ha manifestado la presencia de la mari-
guana son aquellos en los que, tradicionalmente, se ha opta-
do por utilizar la planta en la elaboración de "ungüentos" o 
soluciones que han sido de utilidad como "remedios" caseros 
para algunas dolencias. Así, hay quienes han mezclado a la 
mariguana con alcohol por dos o tres semanas para aliviar 
las reumas y los dolores musculares, y untándola en el pecho 
para curar la gripe.


En los últimos años han aparecido en los ámbitos legis-
lativos propuestas que promueven que se permita el comer-
cio regulado de la mariguana con fines "recreativos". Desde 
el punto de vista de quienes proponen la iniciativa, esta ley 
permitiría terminar con el narcotráfico y la violencia gene-
rada por el mismo. Sin embargo, las experiencias interna-
cionales, la opinión pública y especialmente los estudios 
especializados en materia de riesgos para el consumo de 
drogas nos indican que facilitar el acceso a los jóvenes incre-
mentaría el consumo de la droga, y de otras sustancias ilí-
citas.   
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consIderacIones últImas


El recorrido que hemos realizado nos ha permitido observar 
cómo esta planta ha encontrado cobijo por todo el orbe. Hoy 
en día los valores que se atribuyen a la yerba pasan más 
por el sentido hedonístico que por el valor religioso, industrial 
o artesanal,  en una sociedad  sedienta de sucedáneos del pla-
cer. Pero hoy, a diferencia de dos décadas atrás, disponemos 
de información objetiva y contundente sobre los efectos indi-
viduales y sociales que causa la droga. Por ello, es importante 
que la población en general conozca los hechos y las realida-
des en torno a la canabis.


La mariguana, como toda sustancia psicoactiva, ha causa-
do y seguirá causando polémicas. Al tratarse de una planta tan 
cercana a muchas culturas, su aparente inocuidad deberá ser 
tratada en la medida en que las evidencias disponibles gene-
ren claridad para la toma cautelosa de decisiones. La histo-
ria no ha demostrado que el control de la droga por parte del 
Estado, para su libre consumo, pueda controlar el mercado 
negro ni disminuir los índices de violencia; sí en cambio se 
ha observado un aumento en el uso con sus conocidas conse-
cuencias. Lo que es cierto es que ahora la información basada 
en evidencias científicas permite establecer un debate integral 
y no solamente de orden filosófico, religioso o moral.


Lo que finalmente hemos encontrado y no podemos dejar 
de mencionar es que siempre han existido restricciones rela-
cionadas con el uso de la mariguana. Esto con seguridad nos 
habla de la preocupación que cada sociedad ha tenido por los 
efectos (físicos y sociales) derivados de la intoxicación. Por 
ello, creemos que aun cuando no estamos tocando un tema 
novedoso, sí debemos asumir una postura responsable, res-
paldando nuestras propuestas con evidencias científicas, y 
así presentar argumentos que permitan establecer posiciones 
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claras y convincentes ante discursos superfluos que no son 
equivalentes a la magnitud de un problema tan importante de 
salud.    
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PANoRAmA EPIdEmIoLÓgICo dEL CoNSumo 
dE CANNAbIS EN méxICo y EL muNdo


David Bruno Diaz Negrete 


Alma Delia Gutiérrez López


Sara E. Gracia Gutiérrez de Velasco


Ricardo Sánchez Huesca


El consumo de mariguana constituye el principal proble-
ma de uso de drogas ilícitas en el mundo. De hecho, la 
producción, el tráfico y la demanda de cannabis han 


constituido históricamente el mayor y más extendido de los 
mercados de drogas ilícitas a nivel global. Con base en lo ante-
rior, se exponen brevemente, en primera instancia, a fin de 
contextualizar el panorama epidemiológico del uso de mari-
guana incluido en la segunda parte de este capítulo, algunos 
indicadores de la producción y el tráfico de la sustancia en el 
mundo, proporcionados por la Oficina de las Naciones Unidas 
contra la Droga y el Delito (ONUDD, 2008).


produccIón y tráfIco


Con base en decomisos reportados, la ONUDD estima que la 
producción de cannabis en su presentación de hierba alcan-
zaba en 2006 un nivel cercano a 41 mil 400 toneladas a nivel 
mundial. Pese a reflejar una alta producción, esta cifra repre-
senta una reversión de la tendencia al aumento de la produc-
ción observada desde inicios de los años 90 hasta los primeros 
años de este decenio y una disminución del 8% respecto a las 
45 mil toneladas registradas en 2004. Según estas estimacio-
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nes, las áreas de cultivo abarcarían, en promedio, 520 mil hec-
táreas (en un rango que iría de 470 mil a 600 mil hectáreas), 
con una productividad calculada en 2.5 toneladas por hec-
tárea, según promedio no ponderado, y con una mediana de 
770 kg, en un rango amplio que iría de cinco a 40 mil kg por 
hectárea.


La producción de cannabis disminuyó en África y aumentó 
en Europa, Asia y Sudamérica, incluyendo a Centroamérica y el 
Caribe. En esta última región la producción ascendió a cerca de 
10 mil toneladas, concentrada en mayor medida en Paraguay 
(que por sí solo produjo cerca de 5.9 mil toneladas), Colombia, 
Brasil, Guatemala, Jamaica, San Vicente y las Granadinas.


La producción de cannabis alcanza los más altos niveles 
a nivel mundial en la región norte del continente america-
no, principalmente en México y Estados Unidos. En 2006, la 
ONUDD estima que la producción en México ascendió a cerca 
de 12.9 mil toneladas, concentrándose en los estados de la 
costa del Pacífico –Sinaloa, Nayarit, Jalisco, Michoacán, Gue-
rrero y Oaxaca, donde tuvo lugar 60% de las erradicaciones–, 
así como de la región norcentral –Chihuahua y Durango, con 
36% de las erradicaciones.


Estimaciones oficiales del gobierno mexicano señalan que 
el área neta de cultivo pasó de 14.63 mil hectáreas en 2004 a 
6.18 mil hectáreas en 2006, con una producción de cerca de 
7.4 mil toneladas de hierba. Sin embargo, fuentes del gobier-
no estadounidense señalan lo contrario, esto es, una disminu-
ción de 7.2 mil hectáreas en 2002 a 5.6 mil hectáreas en 2005, 
pero con un aumento a 8.6 mil hectáreas en 2007. Si además 
se considera que las hectáreas erradicadas pasaron de 33.9 
mil en 2004 a 30.2 mil en 2006, puede estimarse que el área 
bruta de cultivo (área neta estimada más hectáreas erradica-
das) pasó de 45.5 mil hectáreas en 2004 a 36.3 mil hectáreas 
en 2006.
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Por su parte, la disponibilidad y la venta de cannabis se 
ha mantenido básicamente estable; 65% de los decomisos de 
sustancias ilícitas registrados en el mundo corresponde a las 
distintas variedades de esta droga. Del total de incautaciones 
de cannabis reportadas (1.65 millones), 32% fueron de hierba 
(cerca de 5.3 mil toneladas), 21% de resina, 11% de plantas y 
0.4% de aceite. Sin embargo, de 2005 a 2006 los decomisos de 
cannabis disminuyeron 20% (30% respecto a 2004), baja atri-
buible, al menos en parte, a una caída de 41% del número de 
decomisos realizados en Europa occidental y central debido a 
la disminución de la producción de resina en Marruecos. Las 
confiscaciones reportadas en Sudamérica también muestran 
una caída, entre 2005 y 2006, de más del 24%, mientras que 
en el Caribe se mantuvieron estables.


En el caso de la resina de cannabis, segunda droga ilícita de 
mayor tráfico en el mundo, después de la cannabis en hierba, 
las incautaciones representaron 21% del total de decomisos 
efectuados en 2006 a nivel global, por un total de mil tonela-
das. No obstante, a diferencia del tráfico de cannabis en hierba 
que presenta una distribución principalmente intra-regional, 
el tráfico de resina es marcadamente inter-regional, exten-
diéndose de Marruecos a Europa occidental y central, de Asia 
central a Europa del este –principalmente la Federación Rusa–
del Caribe y el cercano y lejano Oriente a América del Norte, 
principalmente Canadá. En el continente americano los países 
más importantes en distribución de resina son Jamaica (cinco 
por ciento de los reportes mundiales) y Paraguay (2.5%); 
América del Norte aportó tres por ciento de las incautaciones 
mundiales: 28 toneladas, de las cuales 27.7 correspondieron 
a Canadá, lo que representa un aumento importante en deco-
misos de resina (de más de 60 veces), debido a la intercepción 
de grandes cargamentos provenientes de Pakistán y dirigidos 
principalmente a Canadá.
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El 58% de las incautaciones de mariguana a nivel global 
(3.04 mil toneladas de un total de 5.23 mil toneladas) tuvieron 
lugar en América del Norte; 1.9 mil toneladas fueron decomi-
sadas en México, 1.14 en Estados Unidos y 13 en Canadá, con 
una ligera disminución de ocho por ciento respecto a 2004. 
Según estas cifras, los decomisos de hierba en México repre-
sentaron 36% del total mundial, mientras que los efectuados 
en Estados Unidos sumarían 26%. Aunque el tráfico regional 
se lleva a cabo principalmente entre México y Estados Unidos, 
en Canadá tiende a crecer la comercialización de cannabis con 
alto contenido de THC, aumentando las cantidades incautadas 
en la frontera con Estados Unidos.


Por último, en Sudamérica, incluyendo Centroamérica y el 
Caribe, se produjo 12% de los decomisos de cannabis en hier-
ba (556 toneladas), principalmente en países como Brasil (167 
toneladas), Bolivia (125 toneladas) y Colombia (110 toneladas).


consumo: conteXto mundIal


En 2006, a nivel mundial, el consumo de cannabis afectaba 
–según estimaciones de la ONUDD (2008) en la categoría 
de uso en los últimos 12 meses– alrededor de 165.6 millones de 
personas entre 12 y 64 años, lo que viene a constituir el 
mayor y más extendido problema de uso de drogas ilícitas 
en el mundo.


A lo largo de los años el número de usuarios de cannabis 
ha registrado un sostenido aumento, al pasar de 144.1 millo-
nes en 1997 a los 165.6 millones de 2006, un aumento de 21.5 
millones de usuarios, esto es, de cerca del 15%, en 10 años. No 
obstante, en el Cuadro 1 puede observarse que la prevalen-
cia anual del uso de cannabis se ha mantenido relativamente 
estable, con tasas de entre 3.7% y 3.9% a lo largo de los últi-
mos años.
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Como se aprecia en el cuadro siguiente, el mayor número de 
usuarios se sitúa en el continente asiático (más de 51 millones), 
seguido por África (41.6 millones) y América (40.5 millones), si 
bien las tasas más altas de prevalencia corresponden, de acuer-
do con la población de cada región, a Oceanía, África y Améri-
ca, principalmente en su zona norte (Cuadro 2).


cuadro 1. tendencIa del uso de cannabIs en el mundo 1997-2006


Fuente: ONUDD, World Drug Report 2008. 


1997 2001 2003 2004 2005 2006


Total de 
usuarios 


(millones)
144.1 146.2 160.1 162.4 158.9 165.6


Prevalencia 
anual (%)


3.9 3.7 3.9 3.9 3.8 3.9


cuadro 2. prevalencIa del consumo de cannabIs en los últImos 12 meses, 


por regIón (2006 o últImo año dIsponIble).


Región Número 
estimado de 


usuarios 
(millones)


% de la población 
de 15 a 64 años de 


cada región


% de los usuarios 
de cannabis esti-


mados en el nivel 
mundial


Europa 29.2 5.3 18


América 40.5 6.9 24


América del 
Norte


30.6 10.5  18


Centro, 
Sudamérica y el 


Caribe
9.9 3.4 6
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Fuente: ONUDD, World Drug Report 2008. 


Asimismo, puede observarse que de los 165.6 millones de 
usuarios estimados en el mundo, 31% corresponde a casos 
localizados en Asia, mientras que dos cuartas partes se dis-
tribuyen en partes similares entre África y el continente 
americano. De este modo, los tres continentes agrupan, en 
conjunto, al 80% de los casos estimados.


Estos datos regionales reflejan sólo parcialmente la situa-
ción prevaleciente en el nivel de países, donde puede obser-
varse que las más altas tasas de uso de cannabis se localizan 
en Estados Unidos y Canadá, en el continente americano; 
Australia y Nueva Zelanda, en Oceanía; la mayor parte de las 
naciones de Europa occidental y países africanos entre los 
que destacan Egipto y Sudáfrica. En América Latina sobresa-
le también el caso, en el cono sur, de Argentina, Chile y Uru-
guay, con tasas de uso que los sitúan en un segundo grupo de 
naciones (Mapa 1).


Región Número 
estimado de 


usuarios 
(millones)


% de la población 
de 15 a 64 años de 


cada región


% de los usuarios 
de cannabis esti-


mados en el nivel 
mundial


Asia 51.1 2.0 31


Oceanía 3.2 14.5 2


África 41.6 8.0 25


Global 165.6 3.9 100
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A pesar de estas diferencias, la cannabis representa la prime-
ra droga en prevalencia prácticamente en todo el continente 
americano, con la única excepción de los países centroameri-
canos, en África, en la mayor parte de Europa, incluyendo la 
Federación Rusa, en Oceanía y en Asia suroccidental (India, 
Pakistán y Afganistán).


En cuanto al lugar que ocupa la mariguana en la compo-
sición de la demanda de tratamiento por uso de drogas ilíci-
tas, deben destacarse los primeros sitios que le corresponden 
a África, Oceanía y, en proporción menor, América del Norte, 
región en la cual representó 35% de la demanda, ligeramente 
por arriba de la cocaína (Cuadro 3). Por el contrario, en Amé-
rica Central, del Sur y el Caribe el consumo de cannabis se ve 
claramente rebasado por el de cocaína como motivo principal 
de la demanda de tratamiento, en tanto que en Europa y Asia el 
mayor porcentaje de la demanda se asocia con el uso de opiá-
ceos y la mariguana pasa a un distante segundo o tercer sitio.


cuadro 3. proporcIón del uso de sustancIas en la composIcIón 


de la demanda de tratamIento (%)


Fuente: ONUDD, World Drug Report 2008.


Cannabis Cocaína
Estimulantes 


anfetamínicos 
Opiáceos Otras


América del 
Norte


35 31 13 10 11


Centro, 
Sudamérica 
y el Caribe


31 54 2 3 10


Europa 19 9 12 60 --


África 64 9 5 16 6


Asia 13 -- 19 63 5


Oceanía 47 -- 18 33 2
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Por países, manteniendo el mismo referente de la demanda 
de tratamiento, la mariguana constituye el principal pro-
blema de drogas en la mayor parte de los países africanos, 
así como en Australia y en los países de la península ibérica, 
donde ocupa un sitio similar al de los opiáceos, y en México, 
Estados Unidos, Canadá y Argentina, donde comparte el pri-
mer sitio con la cocaína.


De acuerdo con la percepción de expertos de las distin-
tas regiones del mundo, pese al aumento de usuarios, a nivel 
global el uso de mariguana está tendiendo a estabilizarse o, 
en algunos casos, a mostrar un pequeño decremento. En el 
mapa siguiente puede apreciarse que, en términos generales, 
la tendencia es más o menos estable o incluso decreciente en 
los países industrializados de América del Norte, Oceanía, 
Europa occidental y central, los cuales mostraron en décadas 
pasadas un rápido crecimiento del consumo. Por el contrario, 
la tendencia es al alza y, en algunos casos acusadamente cre-
ciente, en los países en vías de desarrollo de África, Sudamé-
rica y Asia. Destacan, en particular, lo reportado por exper-
tos de China, de varias naciones del África subsahariana y de 
la mayor parte de los países latinoamericanos, notoriamente 
Nicaragua, Perú, Bolivia y Paraguay.
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Un breve recorrido por los distintos continentes permite 
observar, primero, que si bien en África el uso de cannabis 
aumentó más acusadamente a nivel global, esta expansión 
parece estar perdiendo su momentum. Por el contrario, en 
Asía, donde se aprecia también una clara tendencia creciente, 
los incrementos anuales observados recientemente resultan 
–si se toma como base de comparación el año 2000– mayores 
que los registrados a nivel mundial.


Por su parte, en las regiones occidental y central de Europa 
se registró, en 2006, una relativa estabilización del consumo 
de cannabis y los datos recientes sugieren incluso que el con-
sumo ha comenzado a declinar; entre otras causas se cita una 
menor accesibilidad asociada a una baja en la producción en 
Marruecos.


Después de haber experimentado varios años de incremen-
to, el uso de cannabis en España mostró, entre 2003 y 2005, 
una estabilización; las más recientes encuestas en hogares, 
levantadas con población de 15 a 64 años, indican que el uso 
de cannabis en el último año pasó de 11.3% en 2003 a 11.2% 
en 2005. Más aún, encuestas levantadas con estudiantes de 14 
a 18 años detectaron una baja de hasta 18% en el uso de can-
nabis en el último año, al pasar de 36.6% en 2004 a 29.8% 
en 2006. En Francia se aprecia igualmente una situación 
de relativa estabilidad, con una caída de la prevalencia anual de 
9.8% en 2002 a 8.6% en 2005, en población general de 15 a 
64 años. Del mismo modo, la información proveniente de Ale-
mania indica una fuerte disminución del consumo (una caída 
de más del 30%), al bajar de 6.8% en 2003 a 4.7% en 2006, en 
población de 18 a 59 años, y de 11.8% a 9.2% en la población 
de 18 a 39 años. De esta manera, España, Francia y Alemania 
observan, en conjunto, un retorno a tasas de uso registradas 
a principios del 2000. De manera similar, el uso de cannabis 
presenta una continua disminución en el Reino Unido; en la 
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población de 16 a 59 años de Inglaterra y Gales pasó de 10.9% 
en 2003 a 8.2% en 2007, una disminución acumulada de cerca 
del 25%, mientras que en la población en el rango de 16 a 24 
años pasó de 28.2% en 1998 a 20.9% en 2007, igualmente una 
baja de cerca de 26%.


Por su lado, los países nórdicos también reportan una 
estabilización del uso de cannabis; sin embargo, se registra 
un incremento significativo en Finlandia, Noruega, Dina-
marca e Islandia. Una encuesta levantada en Suecia en 2006 
arroja una prevalencia anual de 3.1% en población de 16 a 64 
años; otras fuentes oficiales indican, sin embargo, una pre-
valencia de apenas 2% o en 2007 de 1.5%, lo cual comparado 
con un pico observado en 2004 de 2.2% representa una dis-
minución del 30%, tendencia a la baja que también ha sido 
observada en estudiantes.


Contrariamente a estas tendencias, el reporte de expertos 
señala la existencia de un incremento del consumo de cannabis 
en varios países de Europa central y oriental, a saber, Ucra-
nia, Bielorrusia, Polonia, Eslovaquia, Albania y Hungría. Una 
tendencia más estable se observa, en cambio, en Austria, Eslo-
venia, Croacia, Rumania, Bulgaria y Turquía, así como en la 
República Checa, país de los recientemente incorporados a la 
Unión Europea en el que se registra la más alta prevalencia.


Por otra parte, las tasas de prevalencia muestran tam-
bién un comportamiento a la baja en los principales países 
de Oceanía. En Australia la prevalencia anual disminuyó 
en la población de 14 años y más, casi en 20%, de 11.3% en 
2004 a 9.1% en 2007, aunque esta última tasa es cerca de 
50% menor que la de 1998, que se situó en 17.9%. La dismi-
nución entre 2004 y 2007 fue incluso mayor en jóvenes de 
14 a 19 años, con una caída de cerca del 28%. De igual modo, 
las encuestas levantadas en hogares de Nueva Zelanda con 
población de 15 a 45 años también reflejan una disminución 
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del uso de cannabis en el último año, al pasar de 20.4% en 
2003 a 17.9% en 2007.


Datos de encuestas realizadas en Europa y Australia indi-
can que las tendencias a la estabilidad o a la baja en el uso 
de cannabis pueden estar asociadas con: la disminución de la 
accesibilidad de la sustancia y la aplicación eficaz de acciones 
preventivas; el aumento de la percepción del riesgo asociado 
con su uso ocasional; la disminución del apoyo a la legaliza-
ción (del 27% de la población australiana en 2004 a 21% en 
2007); la disminución de la tolerancia social (en 2004, 23.2% 
de los australianos consideraba aceptable el consumo regu-
lar de mariguana, en 2007 esta proporción pasó a sólo 6.6%); 
el mayor apoyo social a la aplicación de penas más altas al 
tráfico de cannabis.


Por otro lado, un factor que ha sido  también documentado 
en el contexto internacional es el aumento del potencial tóxico 
de la mariguana disponible en el mercado ilícito en distintas 
latitudes. En este sentido, la potencia promedio de la hier-
ba decomisada en Inglaterra y Gales se ha duplicado en los 
últimos 10 años, de cerca de ocho por ciento de THC en 1998 
a 16% en 2007. El contenido de THC de algunas variedades 
encontradas en el Reino Unido pasó en promedio de seis por 
ciento en 1995 a 16.2% en 2007, con un rango que iría de 4.1% 
hasta 46% y que reflejaría el desplazamiento de la importación 
de cannabis del Caribe, África occidental y Asia por cannabis 
producida en cultivos hidropónicos en Europa, principalmen-
te en las propias islas británicas y en Holanda. El aumento de 
la potencia de la mariguana ha contribuido incluso al despla-
zamiento del uso de resina, la cual, con un nivel promedio de 
5.9% de THC (con un rango de 1.3% a 27.8%), resulta ahora 
mucho menos potente que la hierba. En 2002, 70% del merca-
do de cannabis en el Reino Unido correspondía a la resina; en 
2007 esta proporción pasó al 16%, en tanto que la proporción 
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de las variedades más potentes de la hierba subió hasta 81% 
en 2007. También el promedio del nivel de THC en la hier-
ba decomisada en Estado Unidos se ha duplicado, al pasar de 
4.6% en 1999 a 8.8% en 2006, aumento que refleja el efecto 
de la erradicación de la producción a gran escala y su sustitu-
ción paulatina por una mayor producción bajo techo de can-
nabis de alto contenido de THC.1


En lo que se refiere al panorama del uso de cannabis en los 
países del continente americano, una clara tendencia de estabi-
lidad se ve reflejada en el caso de Estados Unidos, en los datos 
arrojados por las encuestas en hogares con población mayor de 
12 años (Substance Abuse and Mental Health Services Admi-


 1 Cuando el presente texto ya había sido concluido, la Oficina de las Naciones Uni-
das contra la Droga y el Delito publicó la edición 2009 del World Drug Report. 
Dado que, en lo general, las tendencias referidas en los reportes 2008 y 2009 se 
han mantenido más o menos constantes (alto número de usuarios comparado con 
otras sustancias; estabilización del consumo en países industrializados y aumento 
en países en vías de desarrollo; alta producción y tráfico en México; aumento del 
contenido de THC, etcétera), basta quizá señalar algunos aspectos que permiten 
actualizar lo expuesto hasta aquí.


  Así, en el Reporte 2009 el total de usuarios de mariguana en el mundo (en la 
categoría de uso en los últimos 12 meses) se estima entre 143 y 190 millones 
de personas, equivalentes a un rango entre 3.3 y 4.4% de la población entre 15 
y 64 años. Aunque los niveles más altos de consumo se siguen localizando en 
América del Norte y Europa occidental, éstos registran una tendencia a la esta-
bilización o incluso a la disminución, principalmente entre los jóvenes, mien-
tras que, por el contrario, se observa un incremento del problema en América 
Latina y África.


  En cuanto a la producción y el tráfico de cannabis, el informe estima tam-
bién que la producción de mariguana en México alcanzó cerca de 27.8 mil 
toneladas en 2007 y 15.8 mil toneladas en 2008, con una superficie cultiva-
ble estimada en cerca de nueve mil hectáreas, más una estimación de 18.6 
mil hectáreas erradicadas en 2007 y 21.4 mil en 2008. Asimismo, las incau-
taciones ascendieron a cerca de 2.2 mil toneladas que representan 39% del 
total de toneladas decomisadas en el nivel mundial. 


  Por último, cabe señalar que en el reporte 2009 la ONUDD formula un claro 
pronunciamiento en contra de la despenalización de las drogas como medida 
para abatir el impacto de la producción, el tráfico y el consumo de sustancias 
en el mundo.
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nistration, SAMHSA, 2002-2007). Como puede verse en el 
Cuadro 4, en los últimos seis años la prevalencia total se ha 
situado alrededor del 40%, en tanto que el uso en el último 
año y en el último mes ha venido mostrando pequeños pero 
consistentes ajustes a la baja. Como consecuencia, el problema 
ha llegado a disminuir de manera significativa en el lapso de 
los últimos tres decenios, al pasar de una prevalencia anual 
de 18.1% en 1979 a 10.1% en 2007.


cuadro 4. prevalencIa del consumo de cannabIs en poblacIón 


estadounIdense de 12 años o más, 2002-2007


Fuente: SAMHSA, Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y Salud.


2002 2003 2004 2005 2006 2007


Alguna 
vez en la 


vida
40.4 40.6 40.2 40.1 39.8 40.6 


Últimos 12 
meses


11.0 10.6 10.6 10.4 10.3 10.1 


Últimos 
30 días


6.2 6.2 6.1 6.0 6.0 5.8


Por su parte, las encuestas efectuadas también en Estados 
Unidos con estudiantes de octavo, décimo y décimosegundo 
grados indican sin equívoco que el uso de mariguana está dis-
minuyendo en el caso de este grupo poblacional de alto riesgo 
(Johnston, et al., 2009). Entre 1997 y 2007, el uso de canna-
bis en el último año cayó cerca de 27%, al pasar de 30.3% en 
1997 a 22.2% en 2007; no obstante, puede verse en el siguiente 
cuadro que esta tendencia decreciente se registra en los jóve-
nes de distintas edades y en las tres categorías de prevalencia 
generalmente estudiadas.
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Una disminución igualmente significativa puede observarse 
en Canadá, que en el caso de estudiantes de la provincia de 
Ontario reporta entre 2003 y 2007 una baja del uso de mari-
guana en el último año de cerca de 21%, para situarse en 22%, 
prácticamente sin cambio respecto a 2005.


Respecta a Latinoamérica, la ONUDD reporta una tenden-
cia sostenida de incremento del uso de cannabis. Así, entre 
otros países, expertos de Argentina, Uruguay, Paraguay y 
México reportan un aumento continuo de su consumo.


En Sudamérica, Brasil y otros países del cono sur acusan 
el aumento de la producción de cannabis en Paraguay. En el 
caso de la población brasileña mayor de 12 años, se reporta un 
aumento de la prevalencia anual de uno por ciento en 2001 a 
2.6% en 2005, mientras que en Argentina se detectó un incre-
mento aún mayor de 1.9% en 2004 (población de 16 a 64 años) 


cuadro 5. uso de marIguana entre estudIantes de educacIón 


medIa de estados unIdos, 1991-2008


Fuente: Universidad de Michigan, The Monitoring the Future Study, 2008. 
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a 6.9% en 2006 (población de 12 a 64 años). De manera simi-
lar, Uruguay reporta también un aumento del consumo anual, 
de 1.3% en 2001 a 5.3% en 2007.


En el siguiente cuadro puede observarse que, según datos 
del Observatorio Interamericano sobre Drogas (Comisión 
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas, CICAD, 
2009), el uso de mariguana registra altas tasas de prevalencia 
en población general mayor de 12 años de países como Argen-
tina y Uruguay –ya mencionados–, pero también de Chile y 
Belice, en tanto que el consumo en estudiantes de educación 
media alcanza porcentajes más altos, tanto en la categoría de 
uso alguna vez en la vida como en la de uso en los últimos 12 
meses, en Chile y varios países caribeños (Antigua y Barbados, 
República Dominicana, Granada, Jamaica, Santa Lucía y San 
Vicente y las Granadinas).


cuadro 6. prevalencIa del consumo de marIguana en países de centro, 


sudamérIca y el carIbe, encuestas de hogares levantadas en 2005 o 2006


Población general 
(12 a 65 años ) 


Estudiantes de 
educación media


Alguna vez en 
la vida


Último año
Alguna vez 
en la vida


Último año


Antigua y Barbados ND ND 24.9 13.4


Argentina 15.8 6.9 8.7 5.4


Barbados ND ND 17.4 10.6


Belice 11.7 8.5 ND ND


Bolivia 6.2 3.2 ND 2.7


Brasil 8.8 2.6 5.9 4.6


Chile 24.3 7.0 19.9 15.2


Colombia ND ND 7.6 6.6


Costa Rica 5.5 ND 7.4 4.6


República 
Dominicana


ND ND 29.4 17.9


Ecuador ND ND 7.9 4.1
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Población general 
(12 a 65 años ) 


Estudiantes de 
educación media


Alguna vez en 
la vida


Último año
Alguna vez 
en la vida


Último año


El  Salvador 6.09 0.35 ND ND


Granada ND ND 27.5 15.9


Guatemala 2.79 0.13 ND ND


Guyana ND ND 6.8 3.5


Haití ND ND ND 1.3


Honduras ND ND 2.9 1.1


Jamaica ND ND 25.1 14.6


Nicaragua 7.91 1.06 ND ND


Paraguay ND ND 4.2 3.0


Perú ND ND 4.6 2.7


Santa Lucía ND ND 25.5 15.9


San Vicente y las 
Granadinas


ND ND 17.8 11.7


Surinam ND ND 6.8 4.1


Trinidad y Tobago ND ND 11.97 6.55


Uruguay 12.2 5.2 12.8 9.5


Venezuela ND ND 1.5 1.0


Fuente: CICAD, Drug statistics profiles by country, 2009.
ND:No Disponible


el consumo de marIguana en méXIco


Como ya se señaló anteriormente, la tendencia del uso de 
mariguana en México es, al igual que la de otras drogas ilíci-
tas, creciente. Tratándose de la droga que ha registrado histó-
ricamente una mayor prevalencia, la proporción de aumento 
en su uso alguna vez en la vida entre 2002 y 20082 fue menor 
–esto es, de cerca de una cuarta parte, al pasar de 3.5% a 
4.4%– comparada con el alza observable en otras sustancias 


2 Datos preliminares que deben tomarse con cautela.
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en las cuales, con una proporción inicial más reducida, pueden 
apreciarse aumentos del 100%, como en el caso de la cocaína y 
la heroína, o que llegan a quintuplicarse, como ocurre con las 
metanfetaminas (Villatoro, et al., 2003; Córdova Villalobos, 
2008). No obstante, la mariguana se mantiene como la droga 
de mayor consumo, pudiendo estimarse grosso modo que en 
2008 sus usuarios alguna vez en la vida podrían ascender a 
cerca de 3.3 millones de personas en el país.


cuadro 7. uso de drogas IlícItas alguna vez en la vIda en poblacIón meXIcana de 


12 a 65 años, comparacIón, encuesta nacIonal de adIccIones 2002 y 2008


Fuente: Elaborado con base en la Encuesta Nacional de Adicciones 2002 y datos 
presentados por J.A. Córdova Villalobos en conferencia de prensa de presenta-
ción de resultados preliminares de la Encuesta Nacional de Adicciones 2008.


Sustancias 2002 2008


Cualquier sustancia
Incluye medicamentos utilizados fuera de prescripción


5.03
3.5 


millones


6.0
4.5 


millones


Drogas ilícitas 4.6 5.5


Mariguana 3.48 4.4


Cocaína 1.23 2.5 


Inhalables 0.45 0.7


Metanfetaminas 0.1 0.5 


Alucinógenos 0.25 0.4 


Heroína 0.09 0.2 


Cerca de una sexta parte de los casos que reportaron haber 
usado mariguana en 2002 (2.4 millones de personas, con una 
razón de 7.7 hombres por cada mujer) refirió también haberla 
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consumido en los últimos 12 meses y, de éstos, prácticamen-
te la mitad la había utilizado en los últimos 30 días (Cuadro 
8). Poco más de dos millones residían en localidades urbanas, 
mientras que el resto (385 mil personas) provenía del medio 
rural. Asimismo, el consumo observado en el norte del país, 
con una prevalencia total de 5.8%, fue notoriamente más alto 
que en otras regiones, prácticamente duplicando, por ejemplo, 
la prevalencia registrada en la región centro. Por otro lado, el 
consumo era más alto en adultos jóvenes, esto es, en la pobla-
ción entre 18 y 34 años, que en otros rangos de edad (Secreta-
ría de Salud, SS, Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 
Informática, INEGI, 2003).


Dentro del grupo de usuarios de mariguana identificados, 
más de la mitad podía definirse como usuario experimental, pues 
la consumieron una o dos veces en la vida, aunque en el extremo 
opuesto, con 50 o más ocasiones de consumo, se situaba 12.4% 
de los casos. Igualmente, más del 90% de los casos refirió conse-
guir la droga en la calle o con un amigo (Cuadro 8). 


cuadro 8. uso de marIguana en poblacIón de 12 a 65 años, 


encuesta nacIonal de adIccIones 2002


Edad promedio de inicio 18 años


Prevalencia (%)
Alguna vez
Último año
Último mes


3.48
0.60
0.31


Prevalencia alguna vez en la vida por región (%)
Norte
Centro
Sur


5.83
3.01
2.21


Prevalencia alguna vez en la vida por rango de edad (%)
12 y 17 años
18 y 34 años
35 y 65 años


1.22
4.64
3.50
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Edad promedio de inicio 18 años


Número de veces que se ha utilizado mariguana en la vida 
(% de usuarios identificados)


1-2 
3-5
6-10
11-49
50 o más veces


53.73
12.76
11.28
9.28
12.41


Principales lugares de obtención 
(% de usuarios identificados)


En la calle
En casa
Con un amigo
Otro


34.22
1.92


57.30
3.54


Fuente: CONADIC, Encuesta Nacional de Adicciones 2002, Resumen ejecutivo.


Por su parte, los datos preliminares de la Encuesta Nacional 
de Adicciones 2008 señalan que 52% de quienes habían con-
sumido mariguana lo habían hecho por primera vez antes de 
los 18 años y que 17% de los adolescentes que la habían utiliza-
do la obtuvieron por primera vez regalada. De hecho, los ado-
lescentes tenían 68 veces más probabilidad de usar mariguana 
cuando estaban expuestos a ella que aquéllos que ya habían 
alcanzado la mayoría de edad.


Por otra parte, las encuestas en hogares levantadas entre 
las dos últimas encuestas nacionales, con población de 12 a 
65 años de diversas ciudades del país3 y del estado de Yuca-
tán4, indican, por un lado, la existencia en algunas ciudades de 
tasas de uso de mariguana considerablemente más altas que 
las observadas a nivel nacional; reflejan, asimismo, importan-
tes diferencias regionales, con mayores niveles de consumo en 
ciudades de la frontera norte y menores niveles en el sur del 
país, particularmente, en este caso, en el estado de Yucatán.
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3   Excepto en el Distrito Federal, donde el rango de edad de la población encues-
tada fue de 12 a 45 años.


4   Ver, Secretaría de Salud, Consejo Nacional contra las Adicciones, Instituto 
Nacional de Psiquiatría, Dirección General de Epidemiología (2005); Secre-
taría de Salud, Consejo Nacional contra las Adicciones, Instituto Nacional de 
Psiquiatría, Dirección General de Epidemiología, Gobierno de Nuevo León, 
Secretaría de Salud del Estado de Nuevo León (2005); Secretaría de Salud, 
Consejo Nacional contra las Adicciones, Instituto Nacional de Psiquiatría, 
Dirección General de Epidemiología, Gobierno de Querétaro, Consejo Estatal 
Contra las Adicciones (2005); Secretaría de Salud, Consejo Nacional contra las 
Adicciones, Instituto Nacional de Psiquiatría, Dirección General de Epidemio-
logía, Gobierno de  Baja California, Secretaría de Seguridad Pública del Esta-
do de Baja California (2005); Servicios de Salud de Yucatán, Coordinación de 
Salud Mental, Instituto Nacional de Psiquiatría (2005); Secretaría de Desarro-
llo Social del Gobierno del Distrito Federal, Instituto de Asistencia e Integra-
ción Social, Hábitat, Instituto Nacional de Psiquiatría (2007).


Si se consideran los datos desagregados por rango de edad y 
sexo pueden observarse algunos puntos destacables (Cuadro 
10); en particular, cabe subrayar las altas tasas de prevalen-
cia detectadas en hombres dentro de los rangos de mayor 
edad. Así, cerca del 35% de los hombres entre 35 y 65 años 
de Ciudad Juárez y Tijuana reporta el uso de mariguana algu-


cuadro 9. uso de marIguana en poblacIón de 12 a 65 años (d.f. 12-45 años), 


encuestas de hogares levantadas en 2005 o 2006 (%)


Fuente: Villatoro y cols., Encuestas en hogares.


Alguna vez Último año Último mes


Ciudad Juárez 15.82 3.66 2.36


Tijuana 15.34 2.36 1.20


Distrito Federal 11.27 1.73 1.02 


Querétaro 7.48 0.70 0.47


Monterrey 7.04 1.11 0.17


Yucatán 2.98 0.46 0.19
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na vez en la vida, mientras que una proporción cercana o 
superior a una cuarta parte de los hombres mayores de 25 
años y hasta de 34 o 45 años, de Ciudad Juárez, Monterrey 
y Distrito Federal, o incluso la mitad de los casos con estas 
características de Tijuana, reportaron el uso de mariguana 
alguna vez en la vida.


cuadro 10. consumo de marIguana  alguna vez en la vIda en poblacIón de 12 a 


65 años (d.f. 12-45 años), por seXo y rango de edad, encuestas de hogares 


levantadas en 2005 o 2006


Fuente: Villatoro y cols., Encuestas en hogares.


12-65 años 12-25 años
26-34 años
(D.F. 26-45 


años)


26-34 años
(D.F. 26-45 


años)


Total H M H M H M H M


Ciudad Juárez 15.82 25.13 6.39 18.26 9.79 24.19 6.45 34.45 2.54


Distrito Federal 11.27 19.74 3.40 12.40 4.13 25.57 2.85 ND ND


Monterrey 7.04 13.92 0.33 8.36 0.47 28.18 —— 11.03 0.38


Querétaro 7.48 11.75 3.55 6.5 4.1 13.64 4.33 17.14 2.38


Tijuana 15.34 27.79 2.68 8.12 1.85 49.50 2.16 34.69 4.07


Yucatán 2.98 6.05 0.05 4.58 —— 7.97 —— 6.73 0.13


En la categoría de uso en el último mes, indicador que permite 
una estimación más cercana del número de usuarios activos, 
también es posible apreciar una alta prevalencia del consumo 
de mariguana en la población de hombres entre 26 y 34 años de 
Ciudad Juárez, Tijuana y, en este caso, Querétaro.
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cuadro 11. consumo de marIguana  en los  últImos 30 días en poblacIón de 12 a 


65 años (d.f. 12-45 años), por seXo y rango de edad, encuestas de hogares 


levantadas en 2005 o 2006.


Fuente: Villatoro y cols., Encuestas en hogares.


12-65 años 12-25 años
26-34 años
(D.F. 26-45 


años)
35-65 años


Total H M H M H M H M


Ciudad Juárez 2.36 4.32 0.37 3.32 0.92 8.87 —— 2.10 ——


Distrito Federal 1.02 2.00 0.11 2.17 0.26 1.87 —— ND ND


Monterrey 0.17 0.34 —— 0.86 —— —— —— —— ——


Querétaro 0.47 0.98 —— —— —— 4.55 —— —— ——


Tijuana 1.20 2.37 —— 1.11 —— 6.93 —— 0.37 ——


Yucatán 0.19 0.38 —— 0.13 —— 1.01 —— 0.35 ——


Respecto al consumo de mariguana en estudiantes de edu-
cación media o media básica –sector que por su juventud 
constituye un grupo de alto riesgo–, las encuestas efectua-
das entre 2003 y 2006 en distintas entidades del país indi-
can que la mariguana se sitúa, en general, junto con los 
inhalables, entre las drogas ilícitas de mayor consumo; 
reflejan también diferencias importantes en los niveles de 
uso referidos respectivamente por hombres y mujeres, si 
bien en entidades como Distrito Federal, Baja California, 
Aguascalientes, Querétaro e incluso Tlaxcala, éstas repor-
taron niveles de uso relativamente altos (Cuadro 12; Villa-
toro, et al., 2007).
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cuadro 12. uso de marIguana alguna vez en la vIda en estudIantes, encuestas 


levantadas entre 2003 y 2006 (%)


Fuente: J. Villatoro y cols. Encuestas con estudiantes 2003-2006.
ND: No Disponible.


Estudiantes de secundaria Estudiantes de bachillerato


Hombres Mujeres Hombres Mujeres


Aguascalientes ND ND 17.9 4.2


Baja California 6.6 3.2 ND ND


Campeche 3.3 1.1 7.0 2.1


Colima 2.4 1.0 5.8 2.4


Distrito Federal 5.6 2.7 17.6 11.0


Nuevo León 3.1 0.5 11.4 2.6


Querétaro 3.1 1.6 15.2 5.4


Sonora 7.3 1.8 ND ND


Tlaxcala 5.2 1.3 7.4 3.2


Yucatán 5.1 2.3 ND ND


Una consideración adicional de los datos de las encuestas rea-
lizadas en Nuevo León y el Distrito Federal en 2006 (Villatoro, 
et al., 2007; Villatoro, et al., 2006) permite corroborar nive-
les más altos de consumo de mariguana en las tres categorías 
de prevalencia por parte de los hombres, con tasas cercanas al 
doble de las observadas en mujeres del Distrito Federal e inclu-
so mayores en el estado de Nuevo León (Cuadro 13). Igualmen-
te, muestra que el consumo aumenta conforme es mayor la 
escolaridad (variable estrechamente relacionada con la edad), 
de modo que el nivel de consumo registrado en estudiantes de 
bachillerato del Distrito Federal triplica o más el detectado en 
estudiantes de educación media básica en cualquiera de las 
categorías de prevalencia establecidas (Cuadro 14).
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En el caso del Distrito Federal, las encuestas de estudiantes 
efectuadas a partir de 1989 indican una consistente tenden-
cia al aumento del uso de mariguana alguna vez en la vida 
desde 1991, cuando se detectó una prevalencia total de 4.5% 
en el caso de los hombres y de 1.1% en el de las mujeres, para 
situarse en los 11.2 y 6.4 puntos porcentuales ya menciona-


cuadro 13. uso de marIguana, general y por seXo, encuestas de estudIantes de 


educacIón medIa y medIa básIca levantadas en 2006 en el dIstrIto federal y 


nuevo león (%)


Fuente: J. Villatoro y cols. Encuestas con estudiantes de 
Nuevo León y Distrito Federal.


Distrito Federal Nuevo León


Alguna 
vez


Último 
año


Último 
mes


Alguna 
vez


Último 
año


Último 
mes


General 8.8 5.8 2.1 3.7 1.9 0.9


Hombres 11.2 7.5 3.0 6.3 3.7 1.9


Mujeres 6.4 4.0 1.2 1.3 0.3 ——


cuadro 14. uso de marIguana por nIvel de escolarIdad, encuestas de 


estudIantes de educacIón medIa y medIa básIca levantadas en 2006 en el 


dIstrIto federal y nuevo león (%)


Fuente: J. Villatoro y cols. Encuestas con estudiantes de 
Nuevo León y Distrito Federal.


ND: No Disponible.


Distrito Federal Nuevo León


Nivel de 
escolaridad


Alguna 
vez


Último 
año


Último 
mes


Alguna 
vez


Último 
año


Último 
mes


Secundaria 4.1 2.8 1.1 1.7 0.8 0.4


Educación 
técnica


12.6 8.3 3.3 ND ND ND


Bachillerato 15.0 9.6 3.3 7.0 3.7 1.7
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dos (Gráficas 1 y 2). Una similar tendencia al aumento puede 
igualmente apreciarse en la categoría de uso en los últimos 30 
días (Gráficas 3 y 4).


gráfIcas 1 y 2. tendencIas de uso de drogas alguna vez en la vIda en 


estudIantes de educacIón medIa básIca y medIa del dIstrIto federal, 


1989-2006 (%)


Fuente: J. Villatoro et al. Encuesta de consumo de drogas en estudiantes 2006, 
Distrito Federal.


gráfIcas 3 y 4. tendencIas de uso de drogas en el últImo mes en estudIantes 


de educacIón medIa básIca y medIa del dIstrIto federal, 1989-2006 (%)


Fuente: J. Villatoro et al. Encuesta de consumo de drogas en estudiantes 2006, 
Distrito Federal.
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Todavía en este terreno podrían citarse los hallazgos de una 
encuesta realizada, en 2008, con estudiantes de educación 
media básica de tres ciudades del estado de Durango (Durango, 
la capital, Lerdo y Gómez Palacio, y Tayoltita), uno de los que 
registran más altas tasas de producción de cannabis en el país 
(Diaz y Córdova, 2008), y donde, a pesar de haberse registrado 
una alta prevalencia del consumo de drogas ilícitas en general, 
el uso de mariguana observó un nivel más bien bajo (Cuadro 15).


cuadro 15. prevalencIa del uso de sustancIas seleccIonadas en estudIantes de 


educacIón medIa básIca de tres cIudades del estado de durango, 2008 (%)


Fuente: DB. Díaz N. y A. Córdoba A. Uso de drogas y factores psicosociales asociados 
en estudiantes de educación media básica de tres localidades del estado de Durango.


Uso alguna vez en 
la vida


Uso en el último 
año


Uso en el último 
mes


Drogas ilícitas 392 14.4 251 9.2 183 6.7


Mariguana 73 2.7 43 1.6 29 1.1


Anfetaminas 58 2.1 39 1.4 29 1.1


Cocaína 35 1.3 26 1.0 20 0.7


Inhalables 195 7.2 122 4.5 88 3.2


tendencIas y forma del uso de marIguana en 
usuarIos de drogas en tratamIento en centros de 
IntegracIón JuvenIl


Para terminar, cabe agregar ahora al panorama obtenido a través 
de las encuestas poblacionales levantadas en hogares y escuelas, 
los datos resultantes del registro epidemiológico que Centros de 
Integración Juvenil (CIJ) lleva a cabo con los usuarios de drogas 
ilícitas que solicitan sus servicios de atención curativa. No obs-
tante las limitaciones de esta fuente de información centrada en 
casos en tratamiento, en el sentido de que los datos que propor-
ciona no son generalizables, la perspectiva que proporciona del 
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problema representa algunas ventajas relacionadas, por ejemplo, 
con la identificación de problemas emergentes y grupos de alto 
riesgo, aportando también referentes para la identificación del 
patrón de consumo y tendencias del problema en un segmento 
importante de la población afectada.


De esta manera, en este seguimiento de usuarios de drogas 
solicitantes de tratamiento en CIJ destaca que la mariguana se 
ha constituido secularmente como la principal droga de abuso, 
con una prevalencia de uso alguna vez en la vida ligeramente 
superior a 70%, al menos desde 1990. Aunque a finales de los 
90 fue superada por el consumo de cocaína, a partir de 2001 
y hasta 2007 ambas sustancias mantuvieron tendencias simi-
lares. Empero, en los últimos semestres registrados se aprecia 
una tendencia aún estable en el uso de mariguana y un descen-
so en el de cocaína, por lo que la primera tiende a recuperar su 
lugar como principal sustancia de abuso (Gráfica 5). 


gráfIca 5. uso alguna vez en la vIda de las prIncIpales drogas IlícItas en 


usuarIos de drogas de prImer Ingreso a tratamIento en cIJ, del segundo 


semestre de 2004 al prImer semestre de 2008.


Fuente: CIJ, Sistema de Información Epidemiológica del Consumo de Drogas.
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La alta frecuencia de su consumo se traduce, incluso, en un 
alto nivel de reportes de la sustancia como "droga de mayor 
impacto", situándose prácticamente, junto con el crack o 
la cocaína de base libre y los inhalables, en un primer lugar 
de importancia en el primer semestre de 2008. Esto implica 
que la mariguana ha vuelto a situarse, en proporción similar 
a la del crack y los inhalables, como la sustancia que mayores 
problemas de salud y de ajuste psicológico y social represen-
ta para la población atendida por CIJ.


gráfIca 6. drogas de mayor Impacto reportadas por usuarIos de drogas 


de prImer Ingreso a tratamIento en cIJ, del segundo semestre de 2004 


al prImer semestre de 2008.


Fuente: A. Gutiérrez L. e I. Castillo F., Consumo de drogas en pacientes de 
primer ingreso a tratamiento en CIJ, enero-junio 2008.


Al mismo tiempo puede señalarse que la mariguana represen-
tó la droga de mayor impacto en el 34.6% de los casos recibi-
dos en tratamiento en unidades del estado de Sonora, 27.6% 
de la población atendida en Tamaulipas, 22.3% de los atendidos 
en Veracruz y 35.9% de los atendidos en Chiapas.
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Ahora bien, según lo reportado por los pacientes, el uso 
de mariguana no sólo ocupa el primer sitio en cuanto a pre-
valencia y relación con los problemas que motivan la solici-
tud de tratamiento, sino que, a diferencia de otras sustancias 
que muestran distintos patrones de distribución regional, se 
encuentra extendido en prácticamente todo el país, lo cual 
puede observarse en el Mapa 3, que ilustra los estados donde 
la población atendida por CIJ refirió tasas de uso de marigua-
na alguna vez en la vida superiores a la media nacional que en 
el semestre de referencia (primero de 2008, con población de 
10,666 casos) se ubicó en 70.3% (Gutiérrez y Castillo, 2009).  


mapa 3. estados en los que la poblacIón solIcItante de tratamIento en cIJ


 en el prImer semestre de 2008 reportó tasas de uso de marIguana 


alguna vez en la vIda superIores a la medIa nacIonal (70.3%)


Fuente: A. Gutiérrez L. e I. Castillo F., Consumo de drogas en pacientes de primer 
ingreso a tratamiento en CIJ, enero-junio 2008.


Sonora  86.7%
Baja California Sur 84.6%
Oaxaca  83.6%
Quintana Roo  83.5%
Tabasco  82.1%
Baja California  81.8%
Chihuahua  79.9%
Durango  78.6%
Tamaulipas  76.4%
Jalisco  75.2%
Querétaro  75.2%
Chiapas  75.2%
Zacatecas  74.1%
Nuevo León  73.8%


Hidalgo 73.4%
Guerrero 72.5%
Morelos 71.4%
Sinaloa 71.3%
Yucatán 70.3%
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Con base en este mapa, cabe señalar también que se reportan 
tasas de uso menores que la media en entidades del centro del 
país que comprenden una importante proporción de la pobla-
ción atendida, entidades como el Estado de México y el Distri-
to Federal que concentran 37.1% de la población.


Adicionalmente a la tasa ya señalada de prevalencia de 
uso alguna vez en la vida (70.3%, N=7,496), se detectó en el 
primer semestre de 2008 una prevalencia anual del uso de 
mariguana de 47% (N=5,015) y en el último mes de 30.6% 
(N=3,261).


Por otra parte, los cerca de 7 mil 500 casos que reporta-
ron haber utilizado mariguana alguna vez en la vida, pre-
sentaron una edad promedio de cerca de 25 años y refirieron 
haber iniciado el consumo de drogas ilícitas a una edad media 
de 15.8 años, y el de mariguana en particular a los 16.4 años, lo 
cual significa que transcurrió un lapso de nueve años en pro-
medio antes de que acudieran a tratamiento en CIJ (Cuadro 
16). Asimismo, cerca de seis mil casos o 79.5% de los usua-
rios de mariguana identificados señalaron haberla utilizado 
durante una fase temprana del consumo, es decir, durante el 
primer año; de éstos, 68.2% sólo utilizó la mariguana durante 
los primeros 12 meses, mientras que 31.8% la usó junto con 
otras drogas ilegales.


Del mismo grupo de usuarios de mariguana alguna vez en 
la vida, 79.3% reportó el consumo de dos o más sustancias ilí-
citas, con un promedio de drogas utilizadas de 3.4; al mismo 
tiempo, 27.7% refirió haber usado dos o más sustancias ilega-
les en el último mes, con un promedio de sustancias utilizadas 
en este lapso de 1.1. Finalmente, 22.4% señaló el consumo de 
mariguana en el último mes, 55.7% de los cuales sólo utilizó 
esta sustancia.
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cuadro 16. característIcas de los usuarIos de marIguana atendIdos por 


prImera vez en cIJ en el prImer semestre de 2008 (n=7,496)


Fuente: A. Gutiérrez L. e I. Castillo F., Consumo de drogas en pacientes de 
primer ingreso a tratamiento en CIJ, enero-junio 2008.


Promedio Desviación típica


Edad de ingreso a tratamiento 24.9 9.7


Edad de inicio de drogas ilícitas 15.8 3.8


Edad de inicio de mariguana 16.4 4.2


Lapso entre el inicio del uso de 
drogas ilícitas y la solicitud de 


tratamiento en CIJ
9.0 9.0


Drogas ilícitas consumidas 
alguna vez en la vida


3.4 2.2


Drogas ilícitas consumidas en 
los últimos 30 días


1.1 1.1


Reporte de mariguana como 
droga de mayor impacto en el 


último año (%)
19.9%


Para concluir, cabe señalar que una razón de 1:4 de quienes 
usaron mariguana alguna vez en la vida la identifica como 
droga de mayor impacto en el último año; razón similar a 
la observada en el caso de la cocaína en polvo blanco, pero 
menor a la de 1:2 registrada en el caso de crack y de metan-
fetaminas.


síntesIs


En una apretada síntesis, debe señalarse que la mariguana 
constituye la droga ilícita de mayor uso en México y el mundo. 
El mercado de mariguana representa, asimismo, el mayor y 
más extendido de los mercados de drogas ilícitas a nivel glo-
bal, y México ocupa un lugar destacado en la producción y el 
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tráfico de esta sustancia. De igual modo, la mariguana y otras 
variedades de la cannabis representan un importante compo-
nente de la demanda de tratamiento por uso de sustancias ilí-
citas en el mundo, ubicándose en uno de los primeros sitios, 
junto con la cocaína, en el continente americano.


Es de subrayar, sin embargo, la existencia de diferentes ten-
dencias en el uso de esta sustancia en el mundo. Por un lado, 
se aprecia una clara disminución en países industrializados, 
observable prácticamente en todas las encuestas poblacionales 
documentadas, mientras que, por otro, puede observarse un 
consistente aumento de su consumo en países en desarrollo, en 
particular, en México y Latinoamérica.


De este modo, los datos de población general y estudian-
tes obtenidos en las encuestas levantadas recientemente en 
nuestro país confirman la tendencia creciente de su uso, 
afectando tanto a hombres como a mujeres, pero concen-
trándose en mayores proporciones tanto en población mas-
culina de adultos jóvenes como en estudiantes de educación 
media superior.


Por otra parte, los datos de pacientes en tratamiento indi-
can la existencia de una tendencia más o menos estable en 
términos de que la mariguana ha constituido la principal 
droga de uso en esta población y tiende a volver a situarse, en 
tanto droga de mayor impacto, como una de las sustancias 
más estrechamente asociadas a la demanda de atención.


Distintas fuentes muestran, asimismo, una temprana edad 
de inicio del uso de mariguana y la tendencia a asociarse con 
el consumo de otras drogas.
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CAPÍTuLo TRES


PANoRAmA INTERNACIoNAL dE LAS 
PoLÍTICAS PúbLICAS EN mATERIA dE 


dRogAS


Fernando Gómez Roch 


José Ángel Prado García 


antecedentes


El siglo XXI es el siglo de la libertad, de la democracia, de 
la igualdad de género, manifestación de las ideas, dere-
chos humanos, derechos de minorías, tolerancias...


Pensaríamos que lo moderno es legalizar y lo decimonóni-
co es prohibir. Esta es la falacia que algunos legisladores utili-
zan como argumento para legalizar el consumo de drogas.


Históricamente vemos que esto es falso; para la sana con-
vivencia ciudadana se requiere de un Estado que proporcione 
a la sociedad los elementos necesarios de seguridad y justicia: 
esto sólo se logra con una estructura legal sólida que atienda 
las necesidades de todos los ciudadanos y contemple las nor-
mas y sanciones a cada conducta.


Las sociedades más avanzadas han cimentado su hegemo-
nía en un sólido cuerpo legal.


Así los griegos, padres de la democracia, basan su lideraz-
go en una organización jurídica avanzada para su época: "La 
República", "Las Leyes", son obras monumentales de Platón, 
que cuatro siglos antes de Cristo norman la conducta de la 
Sociedad Ateniense.


Roma absorbe la cultura Griega y basa su fortaleza social 
y militar en el Corpus Iure Civilis maravillosa compilación 
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encabezada por Justiniano que proporcionaba certeza jurídica 
a los gobernados.


Volvemos a encontrar durante el Imperio Francés un nuevo 
orden legal, basado en los anteriores, llamado "Código Napo-
león", quien a pesar de no ser abogado tiene la visión de reunir a 
los mayores juristas de su época para condensar todos los cono-
cimientos legales existentes y plasmarlos en su magna obra.


De ahí pasa a México y con nuestra aportación del Juicio 
de Amparo conformamos una estructura jurídica moderna, 
justa y eficaz que da al juzgador los elementos necesarios para 
impartir justicia, atendiendo el principio de que no hay delito 
si no hay una ley que lo tipifique o contemple y una pena que 
lo sancione.


¿Qué es la democracia? Es la voluntad de la sociedad depo-
sitada en sus gobernantes.


El pueblo elige al ejecutivo: Presidente, Gobernadores, 
Delegados y Alcaldes para que gobiernen durante un periodo 
determinado. Elige asimismo mediante el voto a los legislado-
res: Senadores y Diputados que elaboran, revisan y modifican, 
en su caso, los ordenamientos legales.


En ambos casos vemos a la sociedad representada por 
sus gobernantes, quienes se convierten en tutores y salva-
guardas de sus derechos, así como vigilantes y guías de sus 
gobernados.


Como un padre con sus hijos, la responsabilidad del Gobier-
no es enorme y no puede dejar a estos que se autoregulen, auto-
mediquen, autogobiernen, autosancionen o autocontrolen, pues 
se genera la anarquía y el caos.


Recordemos que el grueso de la población no tiene a su 
alcance los elementos para dar respuesta y solución a todos 
sus cuestionamientos y conflictos, por lo que un estado rec-
tor y moderador es esencial para la sana convivencia de sus 
gobernados.
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Pero no podemos apartarnos de la esencia del ser humano y 
la norma que lo rige: el derecho natural. Este es el derecho que 
dicta los principios y conductas que hacen que aún los menores 
de edad, comprendan que robar o matar es malo. Sin profundi-
zar en el entendimiento plenamente.


Ningún ordenamiento de derecho positivo (Constitución, 
Ley, Reglamento, Decreto, etcétera) podrá ir en contra del 
derecho natural, porque de facto sería rechazado por la lógica, 
la ética y el sentido común de los gobernados.


Aquí se consagra el derecho de todos los mexicanos a la pro-
tección de la salud, contenido en el artículo 4o. de la Constitu-
ción Política de los Estados Unidos Mexicanos, el cual en sus 
párrafos tercero y sexto deja en claro la obligación del Estado 
a la protección de la salud de todas las personas en general y 
de los niños y niñas en particular.


la polítIca públIca


Con mucha frecuencia se escuchan pronunciamientos respecto 
a las políticas públicas en materia de sustancias psicoactivas; 
sin embargo, poco se reflexiona sobre la definición de políti-
ca pública, generalmente se confunde el término y se realizan 
afirmaciones con poco sustento.


Es por ello que se inicia el presente capítulo con la defini-
ción del término en cuestión, de donde se parte para luego aco-
tarlo al tema de salud; de salud mental y específicamente sobre 
los trastornos relacionados con sustancias.


De acuerdo con Thomas Dye, Política Pública es aquello 
que el gobierno escoge hacer o dejar de hacer; representa 
un instrumento prospectivo que conduce a tener un amplio 
panorama y alternativas, incluye decisiones de actuación o 
no actuación (Thomas, 2007).
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Frohock, la define como una práctica social y no un evento 
aislado, es la decisión de un gobierno para implementar accio-
nes tendientes a la solución de un problema de la comunidad, 
refiere.


La política debe fundamentarse en los siguientes princi-
pios: reguladora, medir y ajustar las acciones, distributiva, 
capitalizable, esto es redituar y producir beneficios a la socie-
dad y ética (Frohocok, 1979).


Carlos Ruiz Sánchez en su Manual para la Elaboración de 
Políticas Públicas define seis pasos (Ruiz, 2002):


1. Identificar y definir el problema.
2. Percibir la problemática actual o futura.
3. Seleccionar soluciones.
4. Establecer objetivos y metas.
5. Seleccionar los medios.
6. Desarrollar, implantar y ejecutar las acciones.


Tomando lo anterior en consideración, se puede afirmar que 
el primer intento internacional para establecer una política en 
materia de drogas se llevo a cabo en Shanghái en 1909, donde 
participaron 13 naciones del orbe para fiscalizar sustancias 
psicoactivas que causaban grave daño a las comunidades, lo 
que derivó en la firma del Convenio Internacional del Opio, en 
la Haya Holanda (Gálvez, 2006).


Los participantes en Shanghái fueron: el emperador de 
Alemania, el rey de Prusia, el presidente de los Estados Uni-
dos de América, el emperador de China, el presidente de la 
República Francesa, el rey del Reino Unido de Gran Breta-
ña e Irlanda, el emperador de las Indias, el rey de Italia, el 
emperador de Japón, el shah de Persia, el presidente de la 
República Portuguesa, el emperador de todas las Rusias y el 
rey de Siam.
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En el citado convenio internacional se dictan las medidas 
necesarias para el control de la importación y la exportación 
del opio en bruto, así como otras para el control del opio pre-
parado, incluyendo "la escoria y todos los demás residuos del 
opio que se haya fumado" (artículo III)1 el opio medicinal, la 
morfina, la cocaína y sus sales respectivas. Vale la pena men-
cionar que en dicho documento de 1912, la "Conferencia esti-
ma que debiera estudiarse la cuestión de la Canabia, desde el 
punto de vista estadístico y científico, con el objeto de regla-
mentar, si es necesario, por legislación interior o por acuer-
do internacional, el abuso de su empleo". México firmó como 
potencia el protocolo el 23 de enero del año en cuestión, a tra-
vés de su plenipotenciario en la Haya.


Posteriormente, en 1920 la Sociedad de las Naciones esta-
bleció un Comité Consultivo sobre el Tráfico del Opio y otras 
Drogas para que brindara asesoramiento acerca de cuestiones 
relativas al tráfico de drogas. La Convención del 25 fortaleció 
la supervisión de la exportación e importación de estupefa-
cientes por las partes.


Dado que la Sociedad de las Naciones fundada en 1919 falló 
al no poder evitar una segunda gran conflagración mundial; 
fue remplazada por la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) el 24 de octubre de 1945 en San Francisco (California), 
por 51 países, con la firma de la Carta de las Naciones Unidas 
(ONU, http://es.wikipedia.org/04-09-09).


En el preámbulo de dicha carta se pone de manifiesto que 
las razones de existencia de esta organización son:


• Preservar a la humanidad de la guerra. 
•  Reafirmar la fe en los derechos fundamentales del hombre. 


1 Convenio Internacional de Opio. La Haya, 23 de enero 1912
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• Crear condiciones bajo las cuales puedan mantenerse la 
justicia y el derecho internacional. 


• Promover el progreso social. 


Y en el Capítulo I explicita que sus propósitos específicos son:


• Mantener la paz y la seguridad internacional. 
• Fomentar entre las naciones relaciones de amistad basadas 


en el respeto al principio de la igualdad de derechos y al de 
la libre determinación de los pueblos.


• Realizar la cooperación internacional en la solución de 
problemas internacionales. 


• Servir de centro que armonice los esfuerzos de las naciones 
por alcanzar tales propósitos comunes.


Por tales motivos, las acciones que desarrollaba la Sociedad o 
Liga de las Naciones son retomadas por la ONU, incluyendo por 
supuesto las medidas para el control de los estupefacientes.


Posteriormente en 1961 y con el deseo de concertar una 
Convención Internacional de aceptación general, se llevó al 
cabo la que fue llamada La Convención Única sobre Estupe-
facientes,  Organizada por Naciones Unidas y en cuyo preám-
bulo se subraya la preocupación por la salud de la humanidad, 
el peligro de las "toxicomanías" para los individuos y para el 
orden social y económico de todo el orbe y la necesidad impe-
riosa de una acción concertada y universal. 


Durante esta Convención Internacional se determinan las 
primeras listas de sustancias sujetas a fiscalización, pero inde-
pendientemente de ello, en su artículo 2, fracción 7 se lee tex-
tualmente: "La adormidera, el arbusto de coca, la planta de 
cannabis, la paja de la adormidera y las hojas de la cannabis 
estarán sujetas a las medidas de fiscalización prescritas en el 
apartado e del párrafo 1 del artículo 19..." (ONU, 1972).
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En la misma convención se establece en su artículo 49 en el 
apartado de "Reservas Transitorias" que "Al firmar, ratificar o 
adherirse a la Convención, toda Parte podrá autorizar tempo-
ralmente en cualquiera de sus territorios:


• El uso de opio con fines médicos,
• El uso del opio para fumar,
• La masticación de la hoja de coca;
• El uso de cannabis, de la resina del cannabis, de extractos 


y tinturas de cannabis con fines no médicos; y
• La producción, la fabricación, el comercio de los estupefa-


cientes mencionados en los apartados a - d para los fines en 
ellos especificados.


Sin embargo, establece limitaciones para estas reservas. En el 
caso de cannabis "El uso de la sustancia para fines que no sean 
médicos y científicos deberá cesar lo antes posible, pero en todo 
caso dentro de un plazo de 25 años a partir de la entrada en vigor 
de la presente Convención conforme a lo dispuesto en el inciso 1 
del artículo 41", lo cual ocurrió hace más de dos décadas.


Lo que esta convención pretendía era limitar el uso de las 
sustancias con propiedades psicoactivas y que producen depen-
dencia, al ámbito de la investigación o sólo con fines médicos.


Durante esta misma convención se crea la Junta Interna-
cional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE) (ONU), la cual 
es un órgano independiente y cuasi jurídico compuesto en la 
actualidad por 13 miembros y cuyo objetivo es el fomento en el 
cumplimiento por parte de los gobiernos de los tratados de fis-
calización internacional, así como supervisar su cumplimiento.


En términos generales, la JIFE se ocupa de lo siguiente:


a) En relación con la fabricación, el comercio y el uso lícitos 
de drogas, en cooperación con los gobiernos, procura ase-
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gurar que haya suministros de drogas adecuados para fines 
médicos y científicos y que no se produzcan desviaciones 
de drogas de fuentes lícitas a canales ilícitos.


 También vigila la fiscalización que aplican los gobiernos a 
los productos químicos utilizados en la fabricación ilícita 
de drogas y les presta asistencia para prevenir la desvia-
ción de esos productos químicos hacia el tráfico ilícito;


b) En relación con la fabricación, el tráfico y el uso ilícitos de 
drogas determina las deficiencias de los sistemas de fiscali-
zación nacionales e internacionales y contribuye a corregir 
esas situaciones. También tiene a su cargo la evaluación de 
los productos químicos utilizados en la fabricación ilícita 
de drogas, a fin de determinar si deben ser sometidos a fis-
calización internacional.


En cumplimiento de esas obligaciones, la JIFE:


a) Administra un sistema de previsiones de las necesidades 
de estupefacientes y un sistema de presentación volun-
taria de previsiones de las necesidades de sustancias psi-
cotrópicas, y supervisa las actividades lícitas en materia 
de drogas mediante un sistema de información estadísti-
ca, con miras a ayudar a los gobiernos a lograr, entre otras 
cosas, un equilibrio entre la oferta y la demanda;


b) Vigila y promueve las medidas de los gobiernos para impe-
dir la desviación de sustancias utilizadas frecuentemente 
en la fabricación ilícita de estupefacientes y sustancias psi-
cotrópicas, y evalúa tales sustancias para determinar si es 
necesario modificar el ámbito de la fiscalización aplicada 
en virtud de los cuadros I y II de la Convención de 1988;


c) Analiza la información proporcionada por los gobiernos, 
los órganos de las Naciones Unidas, los organismos espe-
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cializados u otras organizaciones internacionales compe-
tentes con miras a velar por que los gobiernos cumplan 
adecuadamente las disposiciones de los tratados de fisca-
lización internacional de drogas y recomienda las medidas 
correctivas necesarias;


d) Mantiene un diálogo permanente con los gobiernos para 
ayudarlos a cumplir las obligaciones que les imponen los 
tratados de fiscalización internacional de drogas y reco-
mienda, cuando procede, que se proporcione asistencia 
técnica o financiera con esa finalidad.


La JIFE debe pedir explicaciones en casos de violaciones apa- 
rentes de los tratados, a fin de proponer las medidas correcti-
vas apropiadas a los gobiernos que no estén aplicando plena-
mente las disposiciones de los tratados, o que tropiecen con 
dificultades para aplicarlas y, cuando sea necesario, prestar 
asistencia a los gobiernos para superar esas dificultades. 


Los tratados facultan a la JIFE, como último recurso, a reco-
mendar a las partes que dejen de importar drogas del país en 
falta, o que no exporten drogas a ese país, o ambas cosas. En 
todos los casos, la JIFE actúa en estrecha cooperación con los 
gobiernos.


Posteriormente en el Convenio sobre Sustancias Psicotró-
picas de 1971, se completan las listas I, II, III, y IV, donde se 
establecen las sustancias, naturales o sintéticas sujetas a fisca-
lización (ONU, 1971).


En su artículo 20 se incluyen importantes "Medidas contra 
el uso indebido de sustancias psicotrópicas" y establece que 
las partes tomarán todas las medidas posibles para la preven-
ción del consumo y asegurarán la pronta identificación, trata-
miento, postratramiento, rehabilitación y readaptación social 
de las personas afectadas.
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En la Convención de las Naciones Unidas contra el Tráfico 
Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Sicotrópicas (ONU, 1988) 
en su artículo 3 sobre "Delitos y Sanciones" se conviene que:


"Cada una de las partes adoptará las medidas que sean 
necesarias para tipificar como delitos penales en su derecho 
interno, cuando se cometan intencionalmente:


ii) El cultivo de la adormidera, el arbusto de coca o la 
planta de cannabis con objeto de producir estupefacientes 
en contra de lo dispuesto en la Convención de 1961 y en la 
Convención de 1961 en su forma enmendada;


iii) La posesión o la adquisición de cualquier estupefacien-
te o sustancia psicotrópica con objeto de realizar cualquiera de 
las actividades enumeradas en el precedente apartado."


La Convención contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes 
y Drogas Psicotrópicas de 1988 reacciona contra el crecimien-
to importantísimo de cárteles de narcotráfico en todo el orbe 
y obliga a todas las partes a penalizar todos los aspectos rela-
cionados con la cadena de producción de sustancias ilegales, y 
por primera ocasión se obliga a los países firmantes a la san-
ción de la posesión de drogas para consumo personal, pero no 
obliga necesariamente a su criminalización.


Algunos países, en especial de la Unión Europea, han apro-
vechado esta relativa libertad y han establecido sus propias 
legislaciones de acuerdo con su cultura y momentos políticos.


La Sesión Especial de Naciones Unidas sobre el problema 
de las Drogas (UNGASS 1998), en su parágrafo 17 señala:


"Reconocemos que la reducción de la demanda es un pilar 
indispensable del enfoque global para luchar contra el proble-
ma mundial de la droga, nos comprometemos a introducir en 
nuestros programas y estrategias nacionales las disposiciones 
que se enumeran en la Declaración sobre los principios rec-
tores de la reducción de la demanda de drogas, a colabo-
rar estrechamente con el Programa de las Naciones Unidas 
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para la Fiscalización Internacional de Drogas para desarrollar 
estrategias orientadas a la acción con objeto de coadyuvar en 
la aplicación de la Declaración, y a señalar el año 2003 como 
objetivo para estrategias y programas nuevos o mejorados 
de reducción de la demanda de drogas formulados en estre-
cha colaboración con las autoridades sanitarias, de bienestar 
social y de aplicación de la ley, y nos comprometemos también 
a lograr resultados importantes y mensurables en la esfera de 
la reducción de la demanda para el año 2008".


Es así que en esta importante convención y a solicitud 
expresa del gobierno mexicano, se acuerda que las partes se 
reunirán diez años después para analizar las medidas tomadas 
hasta ese momento y la respuesta de cada uno de los países.


Se presenta en un anexo una tabla donde se resumen las 
políticas públicas internacionales asociadas con el tema de 
consumo y sanciones. (anexo 1)


52 perIodo de sesIones de la comIsIón de 
estupefacIentes de la onu (ungass 2009)


Esta importantísima reunión para el análisis de las políticas 
para el control de drogas de acuerdo a lo planteado en 1998, se 
llevó a cabo en Viena Austria, a principios de 2009, y se observó 
que los resultados hasta el momento podían considerarse como 
pírricos en la mayoría de las partes, por lo que se estableció 
entonces la necesidad urgente, entre otras medidas, de equi-
librar los presupuestos destinados por los países al combate de 
la oferta de drogas y la reducción de la demanda de las mismas.


Al frente de la delegación mexicana acudió el licenciado 
Eduardo Medina-Mora Icaza, procurador general de la repú-
blica, quien de cara al pleno expresó:


"La reducción de la oferta no puede realizarse sin acciones 
efectivas para combatir el crimen organizado, requiere tam-
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bién concentrar esfuerzos en materia de desarrollo. La reduc-
ción de la demanda exige que los Estados adopten estrategias 
amplias en materia de prevención y medidas en materia de 
tratamiento de las adicciones que incluyan una visión social 
del problema" (Medina-Mora, 2009).


También en esta reunión, al presentar el informe de la 
Secretaría, en materia de tráfico de drogas, el Consejo Eco-
nómico y Social  refirió que para 2006, 31 por ciento de la 
producción de hierba de cannabis a nivel mundial se cultivó 
en América del Norte y que la producción en México (7,400 
toneladas) fue la mayor del mundo. (Consejo Económico y 
Social, 2009).


En la presentación del reporte 2009 de la Oficina de Nacio-
nes Unidad contra la Droga y el Delito en Washington, su titu-
lar Antonio Costa, frente al zar antidrogas de la Oficina de la 
Casa Blanca, Gil Kerlikowske, aceptó la necesidad de reformar 
las políticas de control de drogas y de reconocer el problema 
como un problema de salud, pero dejó muy claro que la res-
puesta nunca sería la legalización de las sustancias hasta el 
momento sujetas a fiscalización2. Y comentó que "Esto sería 
anti ético y anti económico". "Las sociedades no deberían 
tener que elegir entre proteger la salud pública y proteger la 
seguridad: pueden y deben hacer ambas cosas". 


El reporte estima que los mercados de opiáceos, cocaína 
y cannabis se están reduciendo, incluso en las regiones tra-
dicionalmente más consumidoras, Asia, Europa y América 
del Norte, respectivamente. Aunque el tráfico y consumo de 
sustancias como las metanfetaminas y otros estimulantes tipo 
anfetamínicos se mantenga con tendencias crecientes.


Es así que las políticas públicas en materia de sustancias 
psicoactivas tienden a mantener la prohibición estricta en 


2 Join together, U.N: Drug Report Admists Police Problems, But Slams Legalization Talk
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cuanto a la producción, el tráfico, la venta, el lavado de dine-
ro, etcétera, pero pretenden, mediante la cooperación entre 
las autoridades judiciales y las de salud, descriminalizar (sin 
dejar de sancionar) la posesión para el consumo personal y 
acercar los servicios de intervención temprana y tratamiento a 
quienes abusan o dependen de las drogas.


la polítIca públIca en méXIco


En nuestro país, las políticas respecto a las sustancias capa-
ces de producir dependencia están contenidas dentro de un 
importante marco legal sustentado en la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos:


Artículo 4: "Toda persona tiene derecho a la protección de 
la salud. La ley definirá las bases y modalidades para el acce-
so a los servicios de salud y establecerá la concurrencia de la 
federación y las entidades federativas en materia de salubri-
dad general conforme a lo que dispone la fracción XVI del artí-
culo 73 de esta Constitución."


Y en este artículo 73 se establece que: "El Consejo de Salu-
bridad General dependerá directamente del Presidente de la 
República, sin intervención de ninguna Secretaría de Estado, 
y sus disposiciones generales serán obligatorias en el país".


Y se establece claramente que son facultades del Congreso 
"las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en la Cam-
paña contra el alcoholismo y la venta de sustancias que enve-
nenan al individuo o degeneran la especie humana".


De la Constitución Política se deriva, la Ley General de 
Salud y de acuerdo a su artículo 237 "queda prohibido todo 
acto de los mencionados en el artículo 235 de esta Ley, res-
pecto de las siguientes sustancias y vegetales: opio prepa-
rado para fumar, diacetilmorfina o heroína, sus sales o pre-
parados, cannabis sativa, índica y americana o mariguana, 
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Papaver somniferum o adormidera, Papaver bactreaum y 
Erythoxylon novogranatense o coca, en cualquiera de sus for-
mas, derivados o preparaciones. 


A los actos que hace referencia este artículo son la siembra, 
cultivo, cosecha, elaboración, preparación, acondicionamien-
to, adquisición, posesión, comercio, transporte, prescripción 
médica, suministro, empleo, uso y consumo.


Las sustancias psicotrópicas se clasifican en cinco grupos 
con el fin de control y vigilancia:


En el grupo I se incluyen las sustancias que "tienen valor 
terapéutico escaso o nulo y que, por ser susceptibles de uso 
indebido o abuso, constituyen un problema especialmente 
grave para la salud pública", tal es el caso de la psilocibina que 
es la sustancia activa en los hongos alucinógenos, el safrol e iso-
safrol, precursores químicos del éxtasis, la lisergida entre otras.


En el grupo II se encuentran las sustancias que tienen 
algún valor terapéutico, pero constituyen un problema grave 
de la salud pública, tales como los barbitúricos, la nalbufina y 
otras.


En el III se agrupan las sustancias que tienen valor tera-
péutico, pero que constituyen un problema de salud pública, 
aquí aparecen todas las benzodiacepinas fundamentalmente, 
así como la risperidona (no se entiende el porqué), la pseu-
doefedrina (prohibida actualmente en el territorio nacional) y 
otras como la ketamina, que es un anestésico potente pero con 
importantes efectos alucinatorios y disociativos, el clobenzo-
rex, utilizado para bajar de peso pero con importantes efectos 
psicoactivos, el fenproporex y otras sustancias.


Se establece muy claramente que todo acto en relación con 
sustancias psicotrópicas queda sujeto no sólo a las disposicio-
nes de la Ley General de Salud y sus reglamentos, sino tam-
bién a los "Tratados Internacionales" de los que México forma 
parte.
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Por otra parte, en el Código Penal Federal se establecen las 
sanciones relacionadas con la producción, tráfico, proselitis-
mo, posesión, consumo etcétera, para todo el territorio nacio-
nal en materia de narcóticos, y determina que son punibles las 
conductas relacionadas con los estupefacientes, psicotrópicos 
y otras sustancias que aparecen en las listas I, II y III de la Ley 
General de Salud. 


Y lo establece en el artículo 194: 
Artículo 194.- Se impondrá prisión de 10 a 25 años y de 


100 hasta 500 días de multa al que: 
 I.- Produzca, transporte, trafique, comercie, suministre aun 


gratuitamente o prescriba alguno de los narcóticos señalados en 
el artículo anterior, sin la autorización correspondiente a que 
se refiere la Ley General de Salud;


Para los efectos de esta fracción, por producir se entien-
de: manufacturar, fabricar, elaborar, preparar o condicionar 
algún narcótico, y por comerciar: vender, comprar, adquirir o 
enajenar algún narcótico.  


II.- Introduzca o extraiga del país alguno de los narcóticos 
comprendidos en el artículo anterior, aunque fuere en forma 
momentánea o en tránsito.  


Si la introducción o extracción a que se refiere esta fracción 
no llegare a consumarse, pero de los actos realizados se des-
prenda claramente que esa era la finalidad del agente, la pena 
aplicable será de hasta las dos terceras partes de la prevista en 
el presente artículo.  


III.-  Aporte recursos económicos o de cualquier especie, 
o colabore de cualquier manera al financiamiento, supervisión o 
fomento para posibilitar la ejecución de alguno de los delitos a 
que se refiere este capítulo; y  


IV.- Realice actos de publicidad o propaganda, para que se 
consuma cualesquiera de las instancias comprendidas en el 
artículo anterior. 
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 Sin embargo, resulta importante subrayar que el Juez indi-
vidualizará la sanción de acuerdo al narcótico, la dosis, etcéte-
ra, lo cual favorece la subjetividad de las penas y en ocasiones 
promueve actos de corrupción, y así lo establece en el artículo 
194: "El juzgador, al individualizar la pena o la medida de 
seguridad a imponer por la comisión de algún delito pre-
visto en este capítulo tomará en cuenta, además de lo esta-
blecido en los artículos 51 y 52, la cantidad y la especie de 
narcótico de que se trate, así como la menor o mayor lesión 
o puesta en peligro de la salud pública y las condiciones 
personales del autor o participe del hecho o la reincidencia 
en su caso."


El artículo 195 señala claramente que se sancionará de 
cinco a 15 años de prisión y de 100 a 350 días de multa a 
quien posea algún narcótico con fines de tráfico, pero:


No se procederá en contra de quien, no siendo farmacode-
pendiente se le encuentre en posesión de alguno de los narcó-
ticos señalados en el artículo 193, por una sola vez y en canti-
dad tal que pueda resumirse que está destinada a su consumo 
personal. 


Tampoco se procederá contra quien sea detenido en pose-
sión de medicamentos previstos como narcóticos, pero que 
por la dosis se considere para su tratamiento o para el trata-
miento de otra persona y quien es detenida se encuentre en 
custodia del medicamento. 


Para los fines del presente capítulo, los artículos de mayor 
relevancia resultan ser el 195 bis y el 199, el primero de ellos 
establece que "Cuando la posesión o transporte, por la canti-
dad como por las demás circunstancias del hecho, no pueda 
considerarse destinada a realizar alguna de las conductas a 
que se refiere el artículo 194 de este Código y no se trate de un 
miembro de una asociación delictuosa, se aplicarán las penas 
previstas en las tablas contenidas en el apéndice 1 de este orde-
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namiento, si el narcótico no se encuentra comprendido en las 
mismas, se aplicará hasta la mitad de las penas señaladas en 
el artículo anterior". (Anexo 2)


En cuanto al 199, se establece que  "Al fármacodependiente 
que posea para su estricto consumo personal algún narcótico 
de los señalados en el artículo 193 no se le aplicará pena algu-
na. El Ministerio Público o la autoridad judicial del conoci-
miento, tan pronto como se enteren en algún procedimiento 
de que una persona relacionada con él es fármacodependien-
te, deberán informar de inmediato a las autoridades sanita-
rias, para los efectos del tratamiento que corresponda". 


Derivado de lo anterior, ocurren un sinnúmero de atrope-
llos y vejaciones o importantes actos de corrupción, por un 
lado los médicos adscritos a los ministerios públicos o aun los 
peritos no se encuentran preparados correctamente para esta-
blecer si quien posee la sustancia es un enfermo dependiente o 
no apoyándose en las tablas del apéndice 1, el cual presenta un 
gran cantidad de errores. Ejemplo de lo anterior es el conside-
rar al "Nuvaine" como buprenorfina, cuando el Nubain(r) es 
nalbufina y la buprenorfina se conoce en México como Temge-
sic, y por otro lado cuando una persona es dependiente sólo se 
informa a la autoridad sanitaria, sin establecerse mecanismos 
adecuados de seguimiento.


Por todo lo anterior y con el objeto fundamental de esta-
blecer competencias entre la Federación y los Estados en el 
conocimiento y persecución de delitos asociados al microtrá-
fico,  es que la Cámara de Senadores presentó una iniciativa 
de modificaciones a la Ley General de Salud, al Código Penal 
Federal y al Código de Procedimientos Penales, la cual ha sido 
aprobada ya por la Cámara de origen, aprobada por la Cáma-
ra de Diputados como revisora y publicada por el  Ejecutivo 
Federal el jueves 20 de agosto de 2009 en el Diario Oficial de 
la Federación.
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En este paquete se presenta una tabla conocida como "Tabla 
de Orientación sobre Dosis Máximas de Consumo Personal e 
Inmediato" donde se plantean cantidades de algunas sustan-
cias, las cuales multiplicadas por mil establecen la diferencia 
entre la competencia federal y estatal. 


Se establece que no se procederá penalmente contra quien 
sea detenido en posesión de alguna sustancia para su estric-
to consumo personal (tabla de dosis), recomendándosele que 
acuda a un número determinado de sesiones de prevención o 
de tratamiento, según sea el caso y de acuerdo a lo que esta-
blezca la autoridad sanitaria, hasta en dos ocasiones. La terce-
ra vez el tratamiento será obligatorio.


No queda claro cuando se habla de "alguna sustancia" si es 
solamente una o pueden ser varias. De acuerdo con nuestros 
registros estadísticos la mayoría de los consumidores son de 
polisustancias, por lo que es muy frecuente que se les encuen-
tre en posesión de más de una droga. 


Por otro lado, Centros de Integración Juvenil opina que las 
intervenciones obligatorias deberían realizarse desde la pri-
mera ocasión, ya que en caso de que el consumidor no pre-
sentase un trastorno por abuso o dependencia de sustancias 
podría interrumpirse la historia natural de la enfermedad. 


En caso de que se presentara un trastorno relacionado con 
sustancias, la intervención más temprana favorecería el pro-
nóstico y disminuiría las consecuencias sanitarias y sociales 
asociadas.


Se establece también en dichos ordenamientos la necesi-
dad de reconocer a diversas Comunidades Terapéuticas y gru-
pos de ayuda mutua.


CIJ reconoce la eficacia de este tipo de intervenciones cuan-
do son dirigidas a los pacientes correctos y cuando se trabaja 
con calidad y calidez. Sin embargo, sabemos de la existencia 
de un gran número de pseudo instituciones que lucran con la 
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salud mental de los adictos y sus familias y donde se producen 
no solamente importantes iatrogenias, sino también violacio-
nes a la dignidad y los derechos humanos de los pacientes, pri-
vándoseles de la libertad, causandoles lesiones y en ocasiones 
hasta privándoles de la vida.


Ante ello, resulta indispensable que la Secretaría de Salud 
impulse un programa de certificación nacional de servicios 
y establecimientos, los cuales serían el apoyo fundamental a 
estas acciones.


No es posible finalizar el capítulo sin mencionar la Norma 
Oficial Mexicana 028 para la prevención y el control de las 
adicciones, que resulta el instrumento regulatorio más impor-
tante en materia de prestación de servicios.


En esta Norma se establecen los criterios fundamentales 
para la atención de los pacientes con problemas relacionados 
o inducidos por sustancias, en capítulos que parten de la pre-
vención y transitan por la investigación; la identificación tem-
prana, la intervención oportuna, el tratamiento ambulatorio y 
el residencial. 


Esta importante norma ha sido actualizada y aprobada 
por el Comité Nacional de Normalización y  ha sido publi-
cada el 21 de agosto de 2009 en el Diario Oficial de la Fede-
ración.


Como se observa, cada vez es mejor el marco legal para 
la atención a los problemas relacionados con el consumo 
de sustancias psicoactivas, y esto se ha logrado gracias a la 
colaboración de gobierno y sociedad civil. Falta aún mucho 
por trabajar al respecto en el presente y en las modificacio-
nes que se establezcan a futuro por el cambio en la realidad 
mexicana. 


Centros de Integración Juvenil estará siempre atenta para 
colaborar y emitir opiniones con base en su preparación y cua-
renta años de experiencia en el campo.
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ANExo 1


legalIzacIón de la marIguana por contInente1


Karen Álvarez Villeda


* Categorías del estatus legal de la mariguana


Ilegal: Las penalidades por posesión, uso o tráfico de drogas 
ilegales, incluyendo la mariguana, son estrictas y severas. Los 
infractores convictos pueden esperar a enfrentar largas sen-
tencias de cárcel o multas pesadas. Este es el estatus legal de 
la mariguana en la mayoría de los países.


Legal: El consumo suele estar regulado por el gobierno. 


Legal/Ilegal: Se considera que tienen este estatus los países 
en los cuales las leyes en contra del uso de la mariguana son 
escasas y su consumo es altamente tolerado como en Irán y 
Pakistán.


Ilegal/Despenalizada: El consumo personal, la posesión en 
pequeñas cantidades o el cultivo doméstico están despenali-
zados. Sin embargo, el tráfico y la venta de la mariguana son 
ilegales.


Ilegal/Tolerada: Aunque es ilegal, las autoridades toleran el 
consumo personal.


1 No se incluye la Antártida. 
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Pena capital: Algunas legislaciones establecen pena de muer-
te para los traficantes. Estos países han usado o siguen usando 
este castigo.


áfrIca


La mayoría de los países africanos tienen alguna forma de comi-
tés nacionales (algunos son incluso interministeriales) para 
vigilar y controlar los asuntos relacionados con las drogas. Sin 
embargo, no tienen la habilidad para la implementación de 
las decisiones ni cuentan con la capacidad para la aplicación 
efectiva de la ley. Por otra parte, la corrupción es endémica en el 
continente sobre todo en los países más pobres.
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CAPÍTuLo CuATRo


LA dICoTomÍA LEgALIzACIÓN-PRohIbICIÓN dE 
LA mARIguANA: LA ExPERIENCIA muNdIAL


Alejandro Sánchez guerrero


globalIzacIón y cohesIón JurídIca


La discusión sobre las implicaciones de la legalización de 
la mariguana no es un tema nuevo; sin embargo, el siglo 
XX se caracterizó por empatar el derecho al cultivo, uso, 


posesión y tráfico de la mariguana con el derecho de mantener 
un estilo de vida. El estilo de vida es en sí mismo un concep-
to moderno que perfila la individualidad y define la singulari-
dad en un entorno global, cuyo significado puede ayudar en 
mucho a comprender los rituales de nuestra sociedad, entre 
los que se encuentra el consumo de fármacos, por lo que algu-
nos han llegado a considerar que el abuso de sustancias puede 
ser considerado como una manifestación más del hedonismo 
y consumismo contemporáneo.


Los diferentes mecanismos de orden jurídico que se pro-
ponen para el control del fenómeno de las drogas, incluida 
su producción, distribución, comercialización, transportación, 
posesión y consumo, centran el debate en torno a diferentes 
conceptos que van de la prohibición a la legalización, pasan-
do por la regulación y la despenalización1. En este sentido, la 


 1 Un interesante análisis sobre la terminología utilizada en este debate es la que pro-
pone Xabier Arana (2005), sobre lo cual indica: las mismas palabras tienen signifi-
cados diferentes, según la concepción y los intereses que se quieran primar”.
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declaración ministerial adoptada en el 46º periodo de sesio-
nes de la Comisión de Estupefacientes de la Organización de 
Naciones Unidas subraya: “Estamos gravemente preocupados 
por las políticas y actividades a favor de la legalización de los 
estupefacientes y sustancias psicotrópicas ilícitas que no están 
de acuerdo con las disposiciones de los tratados internaciona-
les.” Esta posición fue expresada ante la eventual tendencia de 
algunos países, entre ellos Canadá y Reino Unido, por flexibi-
lizar sus políticas respecto al control sobre el consumo de can-
nabis, lo cual ha sido fuertemente criticado desde el Informe 
Anual de 2001 de la Junta Internacional de Fiscalización de 
Estupefacientes (JIFE).


Los descubrimientos científicos van estableciendo determi-
nados parámetros de referencia jurídica respecto a la política 
de mariguana que adoptan los países; sin embargo, se cree que 
la restricción legal no necesariamente está acompañada de una 
disminución en las prevalencias de consumo. Esta fue una de las 
líneas por investigar derivadas de la Encuesta Mundial de Salud 
Mental (WMH, por sus siglas en inglés) aplicada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) en 17 países, entre ellos México. 
En este estudio se identificó que “el consumo de cannabis alguna 
vez en la vida es mucho más alto en Estados Unidos y Nueva 
Zelanda (42% en ambos casos) que en los países europeos anali-
zados (Holanda 19.8% y España 15.9% son los que tienen mayo-
res tasas de consumo) y es prácticamente inexistente en los paí-
ses asiáticos  (...).” (Degenhardt, L. et al.)


En el plano internacional, como ya se expuso en el capí-
tulo 2, la cannabis es la droga más consumida, su producción 
anual alcanza cifras muy elevadas, lo cual hace que se tenga 
un particular interés en su fiscalización2 y control de su oferta 
y demanda. La cannabis se encuentra incluido en la Lista I (“sus-
tancias con características adictivas que presentan un serio 
riesgo de abuso y que están conforme a todas las medidas de 
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control aplicables a las drogas bajo la convención”) y en la lista 
IV (“sustancias particularmente susceptibles de uso indebido 
y de producir efectos nocivos, y que tal susceptibilidad no esté 
compensada por las ventajas terapéuticas apreciables que no 
posean otras sustancias sino los estupefacientes de esta lista”). 
(Arana, X, 2005). 


Las convenciones establecen obligaciones generales para el 
desarrollo de medidas legislativas por los países que se adhie-
ren a ellas, incluso en el ámbito penal, ante determinadas acti-
vidades. Sin embargo, por lo general la interpretación de los 
acuerdos internacionales no siempre resulta idéntica, lo que 
deriva en diferentes formas legislativas y mecanismos de apli-
cación concreta en cada país: “(...) son crecientes y dispares 
las normativas, decretos y propuestas de reforma de la política 
de drogas en el ámbito comparado, tanto municipales, regio-
nales, nacionales o supranacionales, especialmente en lo refe-
rente a sustancias como la cannabis y sus derivados.” Gobier-
no Vasco de Drogodependencias (2006).


 2 Cfr. Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes (enmendada por el Pro-
tocolo de 1972 de modificación de la misma), Convenio sobre Sustancias Psi-
cotrópicas de 1971 y la Convención de Naciones Unidas contra el tráfico ilícito 
de estupefacientes y sustancias psicotrópicas de 1988 (temas analizados ante-
riormente en el capítulo 3). Los tres convenios y convenciones de las Naciones 
Unidas sobre estupefacientes limitan exclusivamente el consumo de drogas a 
un interés médico y científico: “si bien no consideran delito el consumo ilícito 
de drogas, la Convención de 1988, como paso adelante para hacer frente al 
tráfico internacional de drogas, señala que la posesión de drogas para consumo 
personal debería considerarse un delito” (OEDT, 2002). De tal forma que los 
países que se adscriben a estos tratados internacionales tienen la obligación 
de retomar el tema de la posesión ilegal de drogas, aun cuando se les permite 
decidir la legislación y ejecución de las medidas y políticas adoptadas.
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el plano de la unIón europea (ue)


El Consejo de la Unión Europea publicó la Estrategia Euro-
pea en Materia de Lucha contra la Droga (2005-2012): “Esta 
nueva estrategia en materia de droga está basada, en primer 
lugar y principalmente, en los principios fundamentales del 
Derecho Comunitario y, en cada uno de los aspectos, respe-
ta los valores fundadores de la unión: respeto a la dignidad 
humana, la libertad, la democracia, la igualdad, la solidari-
dad, el estado de derecho y los derechos humanos. Pretende 
proteger y mejorar el bienestar de la sociedad y de las per-
sonas, proteger la salud pública, ofrecer un nivel elevado de 
seguridad para el público en general y seguir un planteamien-
to del problema de la droga equilibrado e integrado.” Consejo 
de la Unión Europeo (2004). Sin embargo, en la mayoría de 
los países de la UE (excepto Malta y Luxemburgo) se continúa 
apoyando una política destinada a la reducción de la oferta: 
entre 68% y 75% del presupuesto para drogas ha sido desti-
nado a este rubro. 


Al respecto, Tim Boekhout Van Solange, del Willem Pompe 
Institute de la Universidad de Utrecht en los Países Bajos (RIOD, 
2006), considera que las estrategias apoyadas en reducción de 
la oferta por lo general siguen la lógica de que las redes de dro-
gas pueden ser desmanteladas desde abajo, subiendo desde 
los consumidores y pequeños traficantes para así llegar a los 
grandes distribuidores, lo que genera un importante daño en 
la población. Este criminólogo cita el caso de Francia, donde 
90% de los arrestos ligados a la droga está relacionado con los 
consumidores y los distribuidores de drogas a pequeña escala, 
“muchas inculpaciones y pocas incautaciones”, afirma.


El Parlamento Europeo reconoció que el comercio y el con-
sumo de drogas habían alcanzado niveles muy altos en todos 
los Estados miembros3 y que su solución de manera individual 
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no era factible, por lo que se debería considerar un esquema 
integral y global con todos los medios necesarios para preve-
nir y solucionar los problemas sanitarios y de exclusión social 
que ocasiona a las personas. En este sentido, emitió una serie 
de recomendaciones4 para la revisión de la Estrategia Euro-
pea, entre las que destacan:


a) Redefinir la cooperación europea en el ámbito de la polí-
tica sobre la droga, basándose en un enfoque científico y 
en el respeto a los derechos civiles y políticos, en la protec-
ción a la vida y la salud de las personas.


b) Centrar el interés en: la prevención del consumo y la depen-
dencia; la reducción de la oferta y la demanda de drogas 
ilícitas; la delimitación del daño social (marginalización); 
la limitación de los daños a la salud; la reducción de la delin-
cuencia a pequeña escala y de la delincuencia organizada 
relacionada con la droga.


c) Establecer normas mínimas para medidas de rehabilitación 
basadas en las mejores prácticas en los Estados miembros, 
en lugar de centrarse en exceso en el tratamiento a poste-
riori con base en sustitutos de drogas, haciendo esfuer-
zos adicionales para lograr los objetivos de la reinserción 
social.


 3  La droga que más se consume en Europa es la cannabis. Según el Observatorio 
Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, alrededor de 71 millones de perso-
nas de 15 a 64 años de edad han probado la cannabis en algún momento de la 
vida y alrededor del 7% lo han usado durante el año anterior (JIFE, 2008).


 4 Selección de algunas recomendaciones del Parlamento Europeo destinadas al 
Consejo Europeo sobre la Estrategia Europea en Material de Lucha contra las 
Drogas (2005 - 2012) (2004/2221(INI)).
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d) Incidir mucho más en aspectos de la reducción de los 
daños, la información, la prevención, el cuidado y la aten-
ción a la protección de la vida y de la salud de las perso-
nas con problemas derivados del consumo de sustancias 
ilícitas, así como definir medidas para evitar la margina-
ción de las personas afectadas en lugar de aplicar estrate-
gias represivas al límite de la vulneración de los derechos 
humanos fundamentales y que, con frecuencia, los han 
vulnerado.


e) Establecer programas de rehabilitación para los delin-
cuentes/consumidores como alternativas a la cárcel, pues-
to que este tipo de programas ha resultado ser eficaz en los 
países en los que se ha realizado.


f) Definir y reforzar de forma exponencial la participación 
e implicación de los drogodependientes y los consumido-
res de sustancias ilícitas, de la sociedad civil, las ONG, el 
voluntariado y la opinión pública en la resolución de pro-
blemas relacionados con las drogas.


g) Incrementar la investigación acerca del empleo de plantas 
que en la actualidad son legales o se encuentran en una 
zona gris, tales como la cannabis, el opio y la hoja de coca, 
para los ámbitos de las aplicaciones medicinales, la segu-
ridad alimentaria, la agricultura sostenible, la generación 
de fuentes alternativas de energía, la sustitución de pro-
ductos derivados de los árboles o del petróleo y otros fines 
benéficos.


h) Llevar a cabo un estudio científico sobre los costes y bene-
ficios de las actuales políticas de control de las sustancias 
estupefacientes que incluya un análisis de la cannabis y sus 
derivados, lícitos e ilícitos, también con el objeto de eva-
luar sus efectos y su potencial terapéutico, así como los 
resultados de las políticas de criminalización y de las posi-
bles alternativas.
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Asimismo, el Parlamento Europeo en su Decisión Marco 
2004/757/JAI del Consejo, relativa al establecimiento de dis-
posiciones mínimas de los elementos constitutivos de delitos y las 
penas aplicables en el ámbito del tráfico ilícito de drogas, 
reconoce: “El tráfico ilícito de drogas representa una amenaza 
para la salud, la seguridad y la calidad de vida de los ciudada-
nos de la Unión Europea, así como para la economía legal, la 
estabilidad y la seguridad de los Estados miembros.” (Diario 
Oficial de la Unión Europea, 2004) Por lo que haciendo refe-
rencia al principio de subsidiariedad solicita que la actuación 
de la Unión Europea se centre en delitos graves, en la cual no 
incluye para el ámbito de aplicación de la Decisión Marco: “(...) 
determinados tipos de comportamientos relativos al consumo 
personal no constituyen una orientación del Consejo sobre el 
modo en el que los Estados miembros deben abordar estos 
casos en sus legislaciones nacionales.”(Idem) Dejando de la 
misma manera que cada Estado miembro adopte las medidas 
para garantizar la punibilidad del cultivo de la adormidera, 
del arbusto de coca o de la planta de cannabis como conducta 
intencional.


Lo anterior está apoyado por informes del Observatorio 
Europeo de la Droga y las Toxicomanías (OEDT) que parecen 
indicar que el consumo personal no se encuentra entre las prio-
ridades de las autoridades europeas, las cuales están más 
enfocadas a la represión de delitos más graves referentes al 
tráfico. “Algunas nuevas medidas desarrollas por algunos Esta-
dos miembros, Portugal, Bélgica, Luxemburgo5, que tienden a 


 5 Desde mayo de 2001 y según la Ley de 27 de abril de 2001, el consumo y la 
posesión de cannabis en Luxemburgo, sólo se castiga con multas. Más recien-
temente, el gobierno belga está trabajando en la publicación de un decreto para 
hacer no punible el “consumo no problemático” de cannabis.
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despenalizar el consumo aunque en ocasiones mantienen la 
sanción administrativa, parecen confirmar esta tendencia.” 6


En algunos países de la UE la ley prohíbe la posesión de 
drogas para consumo personal y prevé penas de prisión en 
estos casos. Sin embargo, otros países imponen sanciones 
menos drásticas: aun cuando prohíben el consumo y la pose-
sión de drogas, no consideran delito a esta última cuando está 
destinada al consumo personal.


Según el OEDT (2002), la evolución observada en los últi-
mos cinco años muestra que los sistemas penales de los diver-
sos estados miembros tienden a contar con leyes y directri-
ces similares para hacer frente a este consumo de drogas y se 
aprecia una clara tendencia hacia la adopción de medidas más 
indulgentes ante el consumo personal. Este organismo euro-
peo considera que algunos países legalizan ahora prácticas 
que se habían convertido en habituales. Sin embargo, el pano-
rama europeo respecto a los procesamientos por posesión de 
drogas para uso personal puede trazarse de la siguiente forma 
(mapa 1): 7


 6 “Un estudio reciente sobre el procesamiento por delitos relacionados con las 
drogas, encargado por el OEDT en 2000, encontró que los procesos judicia-
les relativos a la posesión o el consumo de pequeñas cantidades de drogas en 
privado normalmente se retiran antes de llegar a juicio, mientras que los con-
sumos en lugares públicos, la venta por parte de consumidores y los delitos de 
adquisición suelen desembocar en medidas más duras por parte del aparato 
judicial.” OEDT (2002). 


 7 Tomada de OEDT (2002).. En una nota (N.B.) aclara que la “posesión de dro-
gas para uso personal” se refiere a la posesión de una pequeña cantidad de 
drogas, siempre que no esté asociada a delitos más graves (crímenes contra 
patrimonio, venta, etc.). Los datos relativos a Luxemburgo se refieren sólo a 
cannabis.
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mapa 1. polítIcas ante la posesIón de drogas para uso personal


Fuentes: European legal database on drugs (ELDD), Country profiles (http://
eldd.emcdda.org) y núm. 5 de la publicación Insights del OEDT.


En España, Italia y Portugal no se aplican sanciones pena-
les por posesión de cualquier tipo de droga para consumo 
personal, en lugar de ello, normalmente se aplican sanciones 
de orden administrativo: advertencia, multa o cancelación del 
permiso de conducir (particularmente en Italia). En caso de 
que se detecte la dependencia a una sustancia, se solicita que 
el caso sea turnado a servicios de tratamiento. Desde 2001 las 
leyes de Luxemburgo imponen sólo una multa al transporte, 
posesión y adquisición de cannabis cuando están destinados 
al consumo personal.
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En Bélgica, Dinamarca, Alemania, Países Bajos y Austria 
no ejercen castigo a las personas acusadas por primera vez 
de posesión de drogas ilícitas, especialmente de cannabis. En 
lugar de ello se ejercen medidas disuasivas, “invitando” a las 
personas a abandonar su consumo mediante advertencias y 
medidas de libertad condicional. En el caso particular de los 
Países Bajos, la ley prohíbe la posesión para consumo para 
consumo personal, aun en pequeñas cantidades, sin embargo 
esta situación se tolera en determinadas circunstancias.


Por su parte, en Irlanda la posesión de cannabis se castiga 
con una multa en la primera o segunda falta, pero en la tercera 
puede generar una condena en prisión. Y en el Reino Unido la 
sugerencia realizada en 2001 por el ministro del interior para 
que la cannabis se incluya en la categoría “C” de drogas, en lugar 
de la “B”, podría haber hecho que en el futuro la posesión de 
cannabis para uso personal pudiera ser considerada una falta 
que no implica el arresto.


En Francia una directiva de 1999 recomendó realizar úni-
camente una advertencia ante delitos relacionados con el uso 
de drogas. En Grecia, Noruega, Finlandia y Suecia la aplica-
ción de la ley que prohíbe el consumo de sustancias se apli-
ca sin ninguna excepción. En estos países se considera que la 
acción policial orientada conforme lo marca la ley constituye 
un importante elemento disuasivo.


En general, en los países miembros de la Unión Europea se 
procura, como anteriormente se había comentado, encontrar 
un equilibrio entre la sanción y el tratamiento. Una simple 
advertencia es la respuesta habitual al consumo y posesión de 
drogas para uso personal, sobre todo para aquellas personas 
que cometen estos delitos por primera vez o cuando se trata 
de pequeñas cantidades de cannabis. En los casos derivados 
a tratamiento, éste se considera un componente social y de 
rehabilitación, lo cual supone una importante coordinación 
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entre sistemas judiciales y sanitarios. “Las investigaciones 
muestran que esta colaboración puede resultar realmente efi-
caz para reducir el riesgo de recaída en la delincuencia y en el 
consumo abusivo de drogas.” (Hough, M., 1996)


El OEDT (2002) estima que los siguientes puntos confor-
man la base de las consideraciones en el futuro para la Unión 
Europea:


1. La filosofía que subyace a la Convención de las Naciones 
Unidas de 1988 contra el tráfico ilícito de estupefacientes 
y sustancias psicotrópicas, solicitando a los países firman-
tes que tipifiquen la posesión de drogas para consumo per-
sonal como delito, es la potenciación de la lucha contra el 
tráfico internacional más que la criminalización de los con-
sumidores de drogas.


2. Si bien la legislación varía según los diversos países de la 
UE, la tendencia actual es intentar establecer una relación 
coherente entre la ley y la práctica policial y judicial. Esto 
aumentará la credibilidad de las leyes.


3. La acción policial en materia de drogas debe estar dirigida 
en primer lugar a las situaciones más perjudiciales de deli-
tos relacionados con éstas.


4. En el caso del consumo o posesión de drogas, la mayoría de 
los Estados miembros ha establecido mecanismos para que 
una gran parte de los consumidores de drogas detenidos 
no sean castigados con medidas penales.


5. En el caso de que los detenidos sean drogodependientes, 
las investigaciones demuestran que derivarlos a un trata-
miento produce beneficios significativos tanto a nivel sani-
tario y social como en lo que a la reducción de delitos se 
refiere.


6. Se recomienda establecer una estrecha colaboración entre 
las autoridades judiciales y sanitarias para asegurar la gestión 
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eficaz de las iniciativas que reconducen a las personas hacia 
la recepción de un tratamiento contra la drogodependencia.


países baJos 


En la actualidad los problemas derivados del consumo de drogas 
requieren un frente común y articulado a nivel mundial; para 
que las políticas sobre drogas funcionen en un marco local, 
requieren que los demás engranes –los otros países, provin-
cias, regiones, administraciones políticas, etcétera– funcionen 
de manara similar. En el caso de Holanda es obligado constatar 
el aislamiento en la escena internacional: “Si la política de tole-
rancia de los Países Bajos no ha provocado un aumento en el 
consumo de Holanda, el país se ha convertido por el contrario 
en una plataforma giratoria de tráfico, y se ve ahora obligado a 
adoptar una postura más firme.” (RIOD, 2006)8


Las autoridades de salud estiman que sólo en la ciudad de 
Ámsterdam existen 7 mil personas que presentan alguna 
dependencia de drogas, de las cuales 20% son extranjeras. Se 
cree que esta población es la responsable del 80% de las fal-
tas a la propiedad de la ciudad, lo que hace que Ámsterdam 
tenga una presencia policiaca importante que supera a la de 
otras ciudades de dimensiones similares en Estados Unidos. 


 8 En agosto de 2004, el gobierno de los Países Bajos anunció oficialmente un 
cambio en su política de cannabis a través de las Naciones Unidas para la Junta 
Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE). De acuerdo con un 
documento interministerial, el gobierno reconoció que la cannabis no es inocuo 
ni para los abusadores ni para la comunidad. La política holandesa de drogas 
está dirigida a reducir el número de coffee shops (especialmente en zonas fron-
terizas y en torno a las escuelas), vigilar de cerca la demanda de drogas del turis-
mo y aplicar un plan de acción para desalentar entre los holandeses el consumo 
de cannabis. Cfr. http://www.usdoj.gov/dea/marijuana_position.html
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Sin embargo, de acuerdo con datos del Ministerio Holandés de 
Asuntos Exteriores (FAQ), el uso de cannabis en los Países 
Bajos es comparable al de otras naciones europeas, mientras 
que en Estados Unidos es sustancialmente mayor. Según la 
última encuesta (2005), 23% de las personas entre 15 y 64 
años de edad han consumido cannabis en algún momento de 
su vida, en comparación con el 40% que se registra en Estados 
Unidos (para población mayor de 12 años).


Una de las principales características de la política holande-
sa sobre drogas es la reducción del daño9, a través del cual se 
previene el consumo y se limitan los riesgos y los daños que pro-
voca directamente, así como otras problemáticas que pueden 
estar asociadas. En Holanda, la política y la legislación “hacen 
una distinción entre drogas duras (sustancias que implican un 
inaceptable riesgo para la salud, como el éxtasis, la cocaína y la 
heroína) y la cannabis (mariguana y hachís). La posesión de can-
nabis para uso personal (hasta 30 gramos) es un delito menor.10 


 9 La JIFE (2008) considera que ciertas medidas de “reducción del daño” no son 
compatibles con los tratados y actúan principalmente como forma de control 
social. Esas medidas abarcan el establecimiento de los llamados coffee shops y 
de las llamadas “salas de consumo de drogas”, en las que se permite la posesión 
y el consumo ilícitos de sustancias fiscalizadas. La JIFE acepta la posibilidad 
de que se prescriban y administren estupefacientes y sustancias sicotrópicas en 
condiciones controladas desde el punto de vista médico y científico; sin embar-
go, ni la Convención de 1961 ni el Convenio de 1971 permiten la posesión ilícita 
y el uso de sustancias fiscalizadas que no hayan sido recetadas por un médico. 
Informe de la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes corres-
pondiente a 2008 (E/INCB/2008/1).


 10 La venta, producción y posesión de hasta 30 gramos de cannabis son judicial-
mente punibles con penas de prisión de un mes y/o una multa de € 2,250, por 
posesión de más de 30 gramos de cannabis, las penas máximas de cuatro años 
de prisión por importación o exportación, y dos años para la fabricación, inclu-
yendo el cultivo, transporte, venta, posesión o almacenamiento (Ley de opio, 
art. 3C opio. Ley Directiva).
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Uno de los objetivos es separar los mercados de las drogas duras 
y de cannabis (que se vende con sujeción a condiciones estric-
tas y en coffee shops). A pesar de que es un delito, los coffee 
shops no son procesados por la venta de cannabis, siempre 
que observen estrictamente las normas. El objetivo es pro-
teger a los consumidores de cannabis de la exposición a las 
drogas más perjudiciales y evitar que se conviertan en margi-
nados.” (FAQ)


Es común que en el imaginario social se tenga la referencia 
de una supuesta legalización de cannabis en este país, lo cual 
no es preciso. En Holanda esta sustancia está prohibida, aun-
que el Ministerio de Justicia aplica una gedoogbeleid (política 
de tolerancia) en algunos municipios holandeses: su venta, no 
mayor a cinco gramos por persona en un día, está permiti-
da dentro de los llamados coffee shops, los cuales son locales 
que se asemejan a un bar; por lo general, sólo ofertan café, 
jugos, té y algunas veces bocadillos, la expedición de bebidas 
alcohólicas está prohibida. Tienen prohibido almacenar más 
de 500 gramos de cannabis. Por lo general, los clientes sue-
len ser turistas (lo que ha llevado a algunas personas a defi-
nir como “narcoturismo”)11, quienes pueden adquirir 1.4 gra-
mos de mariguana o hachís a precios cercanos a los 12 euros, 
dependiendo de las características y el país de procedencia de 
la misma. De acuerdo con el informe sobre la estrategia inter-


11 “Tan sólo el puerto industrial de Terneuzen, situado a una hora de Bruselas y 
a menos de tres de París, registra todos los días la visita entre 2,000 y 2,500 
consumidores de drogas. En su mayoría son belgas, uno de cada dos que entra 
a un café, y franceses, uno de cada tres, y tienen un promedio 27 años, según 
una investigación de la Universidad de Gante. http://www.lasdrogas.info/
index_server.php?op=Imprimir&idNoticia=25967.
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nacional de fiscalización de drogas, en el 2000, 81% de los 
municipios holandeses tenía prohibido la instalación de coffee 
shops, lo cual suele estar regulado por la política que establez-
ca el alcalde, el fiscal y el jefe de policía de los municipios.12


También existen los llamados Smartshops, negocios que 
pueden ser móviles y ofrecen sustancias energizantes, setas 
alucinógenas, ropa, recuerdos, arte, libros, música, semillas, 
una interminable cantidad de artefactos para fumar e infini-
dad de artículos de variada procedencia.


Sin embargo, aunque parezca contradictorio, la existencia 
de estos establecimientos convive con la política de perseguir 
a quienes les venden cannabis a los coffee shops. Además, la 
venta legal ha estimulado su consumo y producción casera con 
técnicas de invernadero. Se registra un incremento del uso 
de las llamadas drogas “duras”. Durante su conferencia en el 
Congreso Internacional de Adicciones 2006, que anualmente 
organiza Centros de Integración Juvenil, el ministro de Salud 
de los Países Bajos, Johannes Franciscus Hoogervost, dejó en 
claro que la despenalización de la mariguana en ese país no 
ha resultado en un descenso del consumo, sino al contrario, lo 
que refrenda la regla infalible en esta materia: a mayor dispo-
nibilidad, mayor consumo. Tampoco ha evitado que el consu-
midor de esta droga migre al abuso de la cocaína o la heroína. 
A pesar de lo que se creía, el narcotráfico no ha desaparecido, 


12 Como consecuencia del aumento del consumo de drogas blandas entre los alum-
nos de Rotterdam, en 2009, 27 coffee shops fueron cerrados por encontrarse 
en un radio de 200 metros de alguna escuela, lo que equivale a la mitad de los 
establecimientos que actualmente operan en su municipio.
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puesto que alrededor de los coffee shops se venden drogas ile-
gales. Para finalizar, estos expendios regulados por el gobier-
no han servido como puntos de atracción para el narcoturismo 
con todos sus problemas de salud y seguridad asociados. 


El funcionario explicó que su gobierno se orienta ahora 
hacia una política mucho más restrictiva en materia de drogas, 
ya que la actual se presta a confusión: permite que los coffee 
shops vendan pequeñas cantidades de mariguana, pero proce-
de judicialmente contra quienes la producen y la suministran: 


“Los partidarios de la legalización quieren que la 
droga se trate igual que el alcohol. Esperan que de esta 
manera podamos sacar la droga del mundo de la crimi-
nalidad y podamos actuar con mayor eficacia contra los 
abusos. Hay tres razones por las que opino que esta pro-
puesta siempre será un camino intransitable. En primer 
lugar ya tenemos suficientes problemas con el alcohol. 
En mi país –al igual que en otros países europeos– el 
ascendente consumo de alcohol entre los jóvenes es un 
tema de gran preocupación. En los próximos años ten-
dremos que idear una política muy estricta para poner 
una barrera contra el creciente abuso de alcohol. Por lo 
tanto, no sentimos la necesidad de exponer a la juventud 
a más seducciones peligrosas. En segundo lugar, el uso 
masivo de estupefacientes puede tener consecuencias 
desastrosas para la sociedad. Mientras que el consumo 
moderado de alcohol no tiene por qué causar problemas 
en las relaciones sociales, esto sí ocurre con el consumo 
general de estupefacientes. En tercer lugar, es impensa-
ble que drogas duras como la heroína y la cocaína puedan 
ser vendidas sin ningún impedimento, por ejemplo a los 
jóvenes; igual de inimaginable es que las drogas duras 
sean más fáciles de obtener que los medicamentos con 
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receta. Siempre se impondrán restricciones a la venta y 
en consecuencia siempre seguirá existiendo un mercado 
negro. Por eso la despenalización total de las drogas es 
una ilusión. Y ya para terminar, me gustaría decirles algo 
acerca del futuro de la política sobre drogas en Holanda. 
Vemos que hay cada vez más apoyo en nuestro país para 
una política más estricta en cuanto al alcohol y al tabaco. 
Por eso una política tolerante sobre drogas blandas será 
cada vez menos probable. Mi pronóstico a largo plazo es 
que continuará la tendencia actual en Holanda hacia una 
política sobre drogas más restrictiva. Y dentro de unos 10 
años la política holandesa sobre drogas ya no discrepará 
sustancialmente de la del resto de Europa.”(CIJ, 2008).


Héctor Aguilar Camín en un artículo periodístico hace refe-
rencia a este discurso: “una pedagógica contribución al debate 
sobre la legalización de las drogas que empieza en México”; 
y concluye diciendo: “Holanda no es el ejemplo a seguir en 
materia de liberación del uso de drogas. Es un adelantado que 
va de regreso.” (Aguilar, 2008)


En agosto de 2004 el gobierno de los Países Bajos informó 
a la JIFE un importante cambio de su política con respecto a la 
cannabis: “En un documento normativo interministerial sobre el 
tema, el gobierno reconoció que los coffee shops eran en cierta 
medida culpables de que continuase el comercio ilícito de dro-
gas y no ayudaban a poner coto a la delincuencia relacionada con 
las drogas. A raíz de ese cambio de política, el gobierno ha veni-
do adoptando disposiciones para reducir el número de coffee 
shops situados cerca de las escuelas y en las zonas fronterizas y 
ha aplicado medidas contra los locales no controlados. La junta 
observa que esas medidas todavía no se han aplicado plena-
mente y seguirá vigilando la situación atentamente. El gobierno 
ha puesto en marcha también campañas de información públi-
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ca, dirigidas en particular a los jóvenes, sobre los peligros que 
entraña el uso indebido de cannabis.” (JIFE, 2008: 35)


reIno unIdo


En julio de 2000, el gobierno anunció su decisión de clasificar 
la mariguana como una droga menos peligrosa, asimilable a 
un simple antidepresivo13. En 2003, la JIFE criticó al Reino 
Unido por esta clasificación, al considerarla una política dema-
siado tolerante. En su informe anual advirtió que:


“La reclasificación de la cannabis por el Gobierno del 
Reino Unido e Irlanda del Norte socavaría los esfuer-
zos de los gobiernos de los países africanos para luchar 
contra el cultivo ilícito de cannabis, la trata y el abuso.”


Philip O. Emafo, presidente de la junta, dijo:


“Ningún gobierno debe tomar medidas unilaterales 
sin tener en cuenta el impacto de sus acciones y en últi-
ma instancia, las consecuencias para todo un sistema 
que tomó casi un siglo a los gobiernos establecer.”


Sin embargo, en respuesta la Comisión de Investigación sobre 
Asuntos Internos de la Cámara de los Comunes manifestó: 


 13 Clase A: Éxtasis, LSD, heroína, cocaína, crack, hongos alucinógenos, anfeta-
minas (si se han preparado para inyección); su posesión está penada con siete 
años de prisión o una multa ilimitada o ambas. Clase B: Anfetaminas, metilfeni-
dato (Ritalin), Folcodina; su posesión contempla sanciones de hasta cinco años 
de prisión o una multa ilimitada o ambas. Clase C: Cannabis, tranquilizantes, 
algunos analgésicos, gamma hidroxibutirato (GHB), Ketamina; con sanciones de 
hasta dos años de prisión o una multa ilimitada o ambas. La reclasificación de 
la cannabis en el 2000 fue de la Clase B a la Clase C.
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“Apoyamos la propuesta del ministro del Interior de reclasifi-
car la cannabis de la clase B a la clase C. (...) En el futuro las 
sentencias máximas contra el suministro y la posesión de can-
nabis, entre otras ofensas, sería reducida de 14 años de prisión 
a cinco años (suministro) y de cinco a dos años (posesión). (...) 
Además, la posesión de cannabis dejaría de ser una ‘ofensa 
digna de arresto’.” (TNI, 2003). 


Durante las elecciones generales de 2005, Tony Blair anun-
ció que la reclasificación de cannabis sería examinada a la luz 
de nuevas investigaciones científicas, y la cuestión se remitió 
al Consejo asesor para el uso indebido de drogas. En un dis-
curso dirigido a padres de familia, el primer ministro britá-
nico señaló que cada vez más pruebas médicas indican que 
la cannabis no es tan inofensivo como la gente piensa y les 
advirtió que los jóvenes que fuman cannabis podrían transitar 
a drogas más duras (The Independent, 2005)


En este sentido, el ministro del Interior, Charles Clarke, 
solicitó al Consejo asesor sobre el uso indebido de drogas un 
informe completo (Brown, Colin, 2005), teniendo en cuenta 
los recientes estudios que muestran un vínculo entre cannabis 
y psicosis, así como una variedad más potente de cannabis que 
se conoce como skunk.14 Fue hasta el 26 de enero de 2009, 


 14 Skunk Nº 1 fue el primer híbrido establecido que se introdujo en los inverna-
deros de cannabis holandeses. Fue creado por Sacred Seed a finales de los años 
70 a partir de las variedades: Índica afgana, Sativa “Acapulco Gold” mexicana y 
Sativa Gold colombiana. Una vez establecido Skunk Nº 1 ha venido utilizándo-
se ampliamente como planta padre para cultivar la mayoría de las principales 
skunk actuales, además de otras muchas variedades. Su cultivo es muy fácil y 
se toma como estándar para el cultivo de las demás variedades. Produce brotes 
florales densos y abundantes, cuyo color varía de verde claro a dorado. La pre-
paración de la flor es muy fácil debido a una mayor cantidad de brotes florales 
que de hojas. Las variedades skunk constituyen 80% de las incautaciones en 
las calles del Reino Unido y puede tener casi tres veces más concentración de 
tetrahidrocannabinol (THC).
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durante la administración de Gordon Brown, que se reclasifi-
có la cannabis nuevamente a la Clase B (Jason-Lloyd, 2009). 
De acuerdo con datos del Observatorio Europeo de las Drogas 
y las Toxicomanías, en el Reino Unido se tienen la siguientes 
prevalencias por consumo de cannabis:


Año
Rango


de edad
Prevalencia


Inglaterra y Gales 2005-2006 16-59 29.8%


Irlanda del Norte 2002-2003 15-64 16.8%


Escocia 2004 16-64 20.5%


Reino Unido 2004 -- 29.6%


suecIa


La política sueca ha constituido un paradigma en cuanto a las 
políticas públicas aplicables al control de drogas, se centra en: 
a) reducir el reclutamiento de nuevos usuarios (con educación 
masiva preventiva de los daños y creando una cultura alterna-
tiva sana en todos los niveles); b) reducir el consumo (mos-
trando las consecuencias que éste genera); c) la reducción de 
la oferta a través de un eficiente trabajo aduanero, de seguri-
dad y judicial. 


En la década de los 70 Suecia registró un aumento en el 
abuso de heroína, situación que en 1978 llevó a presentar un 
proyecto de ley parlamentario que proponía elevar los esfuer-
zos en lo que a política de drogas se refería. Esta ley se aprobó 
y se fundamentó en el principio rector: “la base para la lucha 
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debe ser que la sociedad no puede aceptar cualquier otro uso de 
estupefacientes a lo que es médicamente aceptado”. 


En septiembre de 2006, la ONUDD publicó el estudio titula-
do Sweden´s Successful Drug Policy: a Review of the Eviden-
ce, que incluye un análisis de las políticas sobre drogas aplica-
das por Suecia desde la década de 1960. En el cual se establece 
que a partir de estos principios sociales que se volvieron leyes, 
y que en la década de los 80 normaron las políticas públicas 
en esta materia, se logró reducir el grado de abuso de drogas y 
se emitió un claro mensaje político de que no se tolerarían las 
drogas en la sociedad sueca.


“El éxito de Suecia obedeció a las decisivas medidas 
adoptadas tanto en lo que respecta a la oferta como a 
la demanda, entre otras cosas amplios programas de 
tratamiento y rehabilitación de los drogodependientes, 
sobre la base de un sólido consenso político. También 
contribuyeron a reducir el grado de abuso de drogas 
medidas como una mejor coordinación y financiación 
tras la puesta en práctica del plan de acción nacional, 
así como la creación del cargo de coordinador de la polí-
tica nacional sobre drogas.” (ONU, 2007)


Actualmente el uso y la posesión de todas las cantidades, son 
ilegales;80% de la población apoya la política oficial y un por-
centaje similar de los jóvenes considera que la cannabis debe 
ser ilegal (Yaria, 2006).


bélgIca


El Consejo de Ministros aprobó en enero del 2001 la despena-
lización del consumo personal de mariguana. El consumo de 
cannabis por parte de los adultos tiene la prioridad más baja 
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para la policía, particularmente cuando su uso no represen-
ta ningún problema para su entorno. Su posesión en lugares 
públicos es permitida en tanto no rebase los tres gramos y la 
venta de esta droga es perseguida por los tribunales. Sin embar-
go, su uso en presencia de menores de edad está estrictamente 
prohibido. El cultivo de una planta de cannabis para uso perso-
nal está despenalizado. De acuerdo con datos del Observatorio 
Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, Bélgica reportó en 
2004 una prevalencia de 13% en consumo de cannabis.


suIza


En 1987, en Zúrich se permitió el uso y la venta de drogas en 
una parte de la ciudad que se conoce como el “parque de la inyec-
ción”, esto con la justificación de que era mejor tener a todos 
los adictos en un solo lugar, y no tenerlos “vagando” por toda la 
ciudad. Esta medida de tolerancia se convirtió en un factor 
para el arribo de usuarios de drogas de otros países; los usua-
rios regulares de drogas que visitaban dicho parque pasaron 
de algunos cientos a 20 mil adictos, convirtiendo la zona en 
insegura y fomentando la prostitución. En febrero de 1992 se 
tomó la decisión de cerrar el lugar.


Durante ese periodo, la venta de cannabis se incrementó 
200%. En 1999, a nivel nacional la policía registró alrededor 
de 27 mil infracciones relacionadas con esta droga. En 1998, 
unas 250 hectáreas de tierra habían sido utilizadas en Suiza 
para cultivar cannabis,15 produciendo más de 100 toneladas 
al año. El producto se vendía principalmente en la calle y a 
través de “tiendas de cannabis” agrupadas en los centros urba-
nos. Las autoridades estiman que en estas tiendas, de las cuales 


 15 1999 Cannabis Report of the Federal Narcotics Commission, p. 18.
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había alrededor de 135 en 1999, ganan entre 85 y 95% de sus 
ingresos con narcóticos ilegales. 


A finales de 2008, los suizos rechazaron en una consulta 
nacional una iniciativa que proponía descriminalizar el con-
sumo y la posesión de cannabis y que el Estado asumiera el 
control sobre la venta y la producción de sus derivados; la ini-
ciativa fue convocada a referéndum por partidos de izquierda. 
Por el contrario, los votantes dieron su apoyo a otra propuesta 
que considera que la actual ley basada en la prevención de las 
toxicomanías, la represión del tráfico, las ayudas a los toxicó-
manos y las medidas de reinserción es demasiado laxa. 


“La Junta observa, en particular, que se ha rechazado 
su plan anterior de proponer la despenalización de la can-
nabis, y que el gobierno de Suiza recientemente ha informa-
do a la Junta de su decisión de establecer un organismo 
oficial encargado de la cannabis, con arreglo a lo dispues-
to en el artículo 28 de la Convención de 1961. La Junta 
acoge con agrado la evolución favorable de la situación en 
materia de fiscalización de drogas en Suiza.” (ONU, 2009)


Actualmente, la cannabis está clasificado como un narcótico 
ilegal en Suiza. La producción y la venta ilegal de estupe-
facientes se castiga con una sanción pecuniaria o de prisión 
de hasta tres años, así como la incitación pública al consumo de 
narcóticos ilegales. Sin embargo, la aplicación de la prohibi-
ción de cannabis aún es irregular, y varía sustancialmente en 
función del cantón.16 Se cree que alrededor de 500 mil suizos 


 16 En Suiza los cantones constituyen el ente político y administrativo sobre el que 
se construye el Estado nacional. La extensión de su superficie geográfica puede 
ser muy variada (desde los 37 a los 7 mil km) y con poblaciones entre los 14 mil 
y un millón 200 mil habitantes en ciudades como Zúrich.
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(o.7% de los jóvenes de 15 a 39 años de edad) usan regular-
mente cannabis.


estados unIdos de norteamérIca


La utilización, la venta y la posesión de cannabis en Estados 
Unidos son ilegales bajo la ley federal. Sin embargo, algunos 
estados han creado exenciones para el uso médico de mari-
guana. En julio de 2009, el presidente Barack Obama y el zar 
antidrogas Gil Kerlikowske aclararon la posición del gobierno 
federal cuando declararon que “la mariguana es peligrosa y no 
tiene beneficios médicos” y que “la legalización no está en el 
vocabulario del presidente, y tampoco en el mío.”17


Según la ley federal de Estados Unidos es ilegal poseer, usar, 
comprar, vender o cultivar cannabis, ya que la Ley de Sustan-
cias Controladas de 1970 clasifica la mariguana en la Lista I de 
drogas, alegando que tiene un alto potencial de abuso y no tiene 
ningún uso médico aceptable18. 


Algunos estados y gobiernos locales han establecido leyes que 
intentan despenalizar la cannabis, y han logrado reducir el núme-
ro de personas que son enviadas a prisión por “simple posesión”, 
además de que los agentes federales encargados de hacer cum-
plir la ley rara vez tienen la necesidad de atender estas ofensas 
consideradas menores. Otros gobiernos estatales y locales han 
solicitado a los organismos encargados limitar la aplicación de las 
leyes respecto al cannabis; sin embargo, en virtud de la cláusula 


 17 http://www.fresnobee.com/local/story/1553061.html.
 18 El Centro Nacional de Investigación de Productos Naturales en Oxford, Missis-


sippi, es la única instalación federal en los Estados Unidos con licencia del Ins-
tituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA) para cultivar cannabis para 
la investigación científica. El Centro forma parte de la Facultad de Farmacia de 
la Universidad de Mississippi.







161


de supremacía de la Constitución de los Estados Unidos, la ley 
federal genera un conflicto con las leyes estatales y locales. 


En Estados Unidos es importante distinguir entre la posi-
ción sobre el uso médico de cannabis a nivel federal y en 
el ámbito estatal. En el primero se encuentra penalizado por 
aplicación de la Ley de Sustancias Controladas. La Food and 
Drug Administration (FDA) es la única entidad gubernamen-
tal responsable de velar por la seguridad y la eficacia de la venta 
libre de medicamentos, es responsable de vigilar su etiquetado 
y comercialización, además de regular la fabricación y el enva-
sado. La FDA define como un medicamento seguro y eficaz para 
una indicación específica si los beneficios clínicos a los pacientes 
son superiores a cualquier riesgo para la salud que pudiera 
tener. La FDA y las autoridades comparables en Europa occi-
dental, incluidos los Países Bajos, no han aprobado el consu-
mo de mariguana como indicación médica a cualquier enfer-
medad. La cannabis sigue siendo ilegal en Estados Unidos 
y no está autorizada la prescripción como medicina, pero a 
pesar de ello 13 estados -Alaska, California, Colorado, Hawai, 
Maine, Michigan, Montana, Nevada, Nuevo México, Oregón, 
Rhode Island, Vermont y Washington- han aprobado y regla-
mentado su uso médico (Cfr. Mapa 2). Actualmente existe un 
proyecto de ley en el Senado de Nueva Jersey para legalizar el 
uso médico de la mariguana, aun cuando el gobierno federal 
sigue aplicando su prohibición en estos estados. También hay 
tres estados: Arizona, Massachusetts y Maryland, donde las 
leyes sobre drogas son favorables para el uso medicinal de la 
mariguana. Más recientemente, en las elecciones de 2008 en 
Michigan, se aprobó un referéndum que permite el uso de la 
mariguana con fines médicos. El Tribunal Supremo de Esta-
dos Unidos dictaminó que el gobierno federal tiene derecho 
a regular y penalizar la mariguana también en estos estados, 
incluso con fines médicos.
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mapa 2. leyes sobre la cannabIs en estados unIdos


Fuente: http://en.wikipedia.org/wiki/Cannabis_in_the_United_States


El 5 de noviembre de 1996, 56% de los votantes del Estado de 
California aprobó la Proposición 215, también llamada la Ley 
de Uso Compasivo. La ley estatal elimina las sanciones pena-
les en el uso, la posesión y el cultivo de mariguana por parte de 
los pacientes que poseen una “recomendación escrita u oral” 
de su médico de que “se beneficiarían de la mariguana medici-
nal”. Pacientes con diagnóstico de cualquier enfermedad en el 
que el uso médico de la mariguana ha sido adecuado y ha sido 
recomendado por un médico, cuentan con protección jurídi-
ca en virtud de este acto. Condiciones normalmente cubiertas 
por la ley son: artritis, caquexia, cáncer, dolor crónico, VIH o 
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SIDA, epilepsia, migraña y esclerosis múltiple, con otras con-
diciones menos debilitantes como insomnio, disminución del 
apetito, ansiedad y estrés postraumático. 


Posteriormente, en 2003 se aprobó el Proyecto de ley del 
Senado de California 240 (conocido coloquialmente como pro-
grama de ley de la mariguana médica), el cual aclaraba los 
alcances y las aplicaciones de la Proposición 215, especifican-
do el estado mínimo de la posesión de mariguana y promul-
gando el carácter médico de la misma con una tarjeta de iden-
tificación del programa (el G214 tarjeta)19. A partir del 16 de 
enero de 2008, sólo 36 de los 58 condados emitieron tarjetas 
del programa, con un total de 18 mil tarjetas. Sin embargo, la 
participación en el programa de Tarjeta de Identificación es 
opcional y no es necesaria para reclamar la Ley de proteccio-
nes.20


De acuerdo con la JIFE, en Estados Unidos la cannabis sigue 
siendo la droga más difundida, aunque durante casi un dece-
nio se ha venido advirtiendo una disminución constante del 
consumo por parte de los adolescentes:


En 2007 alrededor de 35,7 millones de personas 
habrían consumido drogas ilícitas en Estados Unidos, 
lo que equivale a una prevalencia anual del 14.4% de las 
personas de más de 12 años de edad. Un signo alenta-
dor es la declinación del uso de drogas ilícitas en gene-
ral por parte de los jóvenes y los adultos jóvenes. Desde 


 19 California Department of Healht Services “California Medical Marijuana Pro-
gram”. www.dhs.ca.gov. http://www.dhs.ca.gov/MMP/.


 20 “California Attorney General Opinion on SB420” (PDF). ag.ca.gov. http://ag.ca. 
gov/opinions/pdfs/04-709.pdf. Obtenido en 2008-06-10.
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2001 el abuso de sustancias ha disminuido 24% en las 
personas de 12 a 17 años. Esa declinación es mayor-
mente imputable a la disminución del consumo de can-
nabis; sin embargo, también ha disminuido el consumo 
de casi todas las demás drogas. De modo análogo, en los 
adultos jóvenes (las personas de 18 a 25 años de edad) 
ha disminuido el consumo de toda clase de sustancias, 
excepto los analgésicos. (ONU, 2009)


La junta considera que la disminución del consumo de can-
nabis en Estados Unidos puede estar relacionada tanto con el 
incremento en la percepción del riesgo registrado entre 2002 y 
2007, particularmente en la asociación de fumarlo, como con 
la firme desaprobación del abuso de drogas por parte de los 
padres. El aumento de la percepción del riesgo puede impu-
tarse a las campañas de educación llevadas a cabo en ese país. 
Pese a esa declinación considerable, el problema del abuso de 
sustancias sigue siendo muy extendido entre los adolescentes, 
ya que casi la mitad de los estudiantes de 17 y 18 años de edad 
(47%) ha probado alguna droga ilícita antes de haber termina-
do la enseñanza secundaria (prevalencia en algún momento 
de la vida).


canadá


El cultivo de cannabis actualmente es ilegal, excepto si está 
dirigido a un uso médico.21 Sin embargo, el uso por el público 


 21 Un juez de Ontario falló en diciembre de 1997 en favor de una persona que 
sufría de epilepsia, permitiéndole cultivar y consumir mariguana con fines 
medicinales.
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en general se tolera hasta cierto punto en función de las con-
diciones en que tenga lugar.


En diciembre de 2002, el ministro de Justicia canadien-
se, Martin Cauchon, anunció que se eliminarían las sanciones 
penales por poseer pequeñas cantidades para dosis perso-
nal. Posteriormente, la Cámara de los Comunes publicó “una 
estrategia global para despenalizar la posesión y el cultivo de 
no más de 30 gramos de cannabis como dosis de consumo 
personal.” (TNI (2003)


En octubre de 2007, el primer ministro Stephen Harper 
anunció una nueva estrategia nacional contra las drogas, un 
proyecto de ley que busca que vendedores enfrenten penas 
de un año de prisión obligatoria en el caso de la delincuencia 
organizada o si está relacionada con actos de violencia; quie-
nes vendan a jóvenes, cerca de escuelas o en zonas frecuen-
tadas por jóvenes, se enfrenten  a un periodo de dos años de 
prisión obligatoria. Las penas máximas para la producción de 
cannabis aumentarían de siete a 14 años.


Existe una tolerancia de facto al uso de mariguana, pero esta 
sustancia no es legal en el país. Actualmente, su uso en adoles-
centes canadienses está en la cumbre, a 25 años del inicio de 
un agresivo movimiento de despenalización. En ese entonces, 
el gobierno presentó un reporte en el que se demostraba que el 
uso de mariguana entre los adolecentes se encontraba a nive-
les muy altos. Después de una importante disminución en los 
80, el consumo entre adolecentes se incrementó durante los 
90, al mismo tiempo que los jóvenes por lo general no tenían 
claro cuál era la situación legal de la cannabis en Canadá. La 
“B:C: Bud”, una popular variedad de mariguana que se culti-
va en Columbia Británica, tiene aproximadamente el doble o 
más que el promedio nacional de THC (15 a 20%).


Representantes del gobierno federal de Estados Unidos 
han afirmado que la despenalización de la cannabis en Cana-
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dá puede perturbar el comercio y las relaciones entre las dos 
naciones, y muchos de los canadienses creen que este sigue 
siendo el principal obstáculo a la despenalización en su país.


En Canadá, según el Estudio Nacional sobre las Adicciones 
más reciente, la prevalencia anual del consumo de cannabis 
en las personas mayores de 15 años aumentó del 6.5% en 1989 
al 14.1% en 2004; 61.4% de los jóvenes y los adultos jóvenes 
(de 15 a 24 años de edad) ha usado cannabis por lo menos una 
vez en la vida; 37% de ellos lo han usado por lo menos una vez 
en los 12 meses anteriores a la encuesta, y 8.2% lo ha usado 
diariamente (ONU, 2007). Se emplean métodos avanzados de 
cultivo con el objetivo de atender la gran demanda que existe 
en Canadá y en el mercado ilícito de Estados Unidos. Se calcu-
la que en Canadá la producción anual de cannabis oscila entre 
1,399 y 3,498 toneladas. Es motivo de preocupación el conte-
nido elevado de THC de algunas muestras extraídas en Canadá 
y Estados Unidos, lo que prueba la capacidad de las organi-
zaciones delictivas de los dos países para producir cannabis 
de alta potencia. En Canadá el cultivo ilícito de la planta de 
cannabis sigue prosperando, en parte porque no existen leyes 
que impongan penas severas por esa actividad. Así pues, en 
ese país la mayoría de las operaciones ilícitas de cultivo está a 
cargo de grupos delictivos organizados (ONU, 2009).


australIa


En algunos estados de Australia han despenalizado la pose-
sión de cannabis: Tasmania, Victoria y Queensland: La po-
sesión super a 50 gramos constituye una falta que se multa. 


En Sidney la posesión, el uso y la distribución son ilegales y 
las sanciones van desde los 100 dólares de multas por simples 
delitos asociados a la cannabis, hasta multas por 20 mil dólares 
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y 20 años de prisión para los delitos más graves. En Australia 
del Sur la posesión de pequeñas cantidades de cannabis está 
despenalizada y las multas aplicables pueden ser similares a 
lo que se paga en un boleto de estacionamiento. Sin embargo, 
en los últimos años las sanciones por cultivo de mariguana se 
han vuelto más severas, ya que su práctica se ha ido genera-
lizando y es más frecuente encontrar cultivos a gran escala. 
Como ocurre en otros países, las personas tienen confusión 
sobre el tema; algunas piensan que la posesión de una cierta 
cantidad es legal. En Australia occidental, la posesión de hasta 
30 gramos o dos plantas se acepta como uso privado. Cual-
quier cantidad superior amerita que se aborde en tribunales 
penales. En Nueva Gales del Sur y Tasmania el consumo de 
cannabis es ilegal y puede generar severas multas. Sin embar-
go, en Nueva Gales del Sur, el estado más poblado de Australia 
(donde vive un tercio de sus 19 millones de habitantes), entró 
en vigor un programa que permite a los enfermos de gravedad 
utilizar mariguana con fines terapéuticos.


En Queensland es un delito la posesión de cualquier can-
tidad de cannabis, las personas pueden ser acusadas frente a 
tribunales y ser condenadas. En el Reglamento Uso Indebido de 
Drogas 1987, la posesión de cannabis o cualquier otra droga 
ilegal puede generar una pena máxima de prisión de 15 años; 
no obstante, los procesos por pequeñas cantidades es algo que 
resulta raro. Incluso la portación de utensilios destinados al 
consumo de cannabis es también una ofensa criminal. Sin 
embargo, en virtud de las facultades de la policía y la ley de 
posesión y cultivo de cannabis, en Victoria también es ilegal. 
La posesión o el cultivo de 10 plantas se considera una canti-
dad destinada al tráfico, y la posesión o el cultivo de 100 plan-
tas o de 25 kilogramos constituye ya una cantidad con fines 
comerciales.
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amérIca latIna22


Según estimaciones de la Oficina de las Naciones Unidas contra 
la Droga y el Delito (ONUDD), en América del Sur se regis- 
tra alrededor del 18% de la producción ilícita mundial de 
la cannabis. Si bien en la mayoría de los países de la región 
el cultivo ilícito está destinado al mercado local, Paraguay y 
Colombia proveen de la hierba a otros países de la región. 


En el informe de la JIFE 2004 se reporta que en Paraguay 
se descubrió una nueva variedad híbrida de la planta de can-
nabis, desarrollada por los narcotraficantes, que crece durante 
los meses secos del invierno. La junta expresó su preocupa-
ción por que la posibilidad de cultivar la planta a lo largo de 
todo el año contribuya al aumento de la producción potencial 
de cannabis, razón por la cual instó al gobierno de Paraguay 
a que ejecute programas encaminados a eliminar ese cultivo 
ilícito. 


En Brasil la cannabis se cultiva principalmente en la región 
nororiental. Si bien aún no se dispone de estimaciones preci-
sas de la superficie total de cultivo ilícito ni de la capacidad de 
producción potencial, se cree que la mayor parte de canna-
bis que se consume en Brasil proviene de países vecinos. En 
Perú, el cultivo ilícito, para el consumo interno y los merca-
dos ilícitos de Chile y Ecuador aumentó en 2005. Venezuela, 
por su parte, informó acerca de operaciones de erradicación 
de cultivos llevadas a cabo en su frontera con Colombia.


 22 Organización de las Naciones Unidas (2009). Informe de la Junta Internacional 
de Fiscalización de Estupefacientes correspondiente a 2008 (E/INCB/2008/1)
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La cannabis es la droga que más se consume en América del 
Sur, los datos reunidos entre 2001 y 2005 indican que existen 
diferencias considerables en la prevalencia anual del abuso de 
esa droga en el grupo de población de 15 a 64 años de edad en 
la región. Chile es el país más afectado: tiene una prevalencia 
del 5.6% y es el único de la región en donde el nivel anual de 
abuso supera el promedio mundial. En este país el cultivo 
de cannabis sin un permiso del Ministerio de Agricultura y 
que no esté destinado al consumo personal se considera ilegal. 
Aun cuando el consumo y la posesión en pequeñas cantidades 
para uso personal están permitidos, la ley considera sanciones 
cuando ocurre en un grupo de personas.


Si bien en Paraguay se produce cannabis, ese país tiene 
una prevalencia de únicamente 0.5%. En Argentina y Perú se 
registró una tendencia creciente en la prevalencia del abuso de 
cannabis en 2005. En Argentina esta sustancia ha entrado en 
un proceso de despenalización de pequeñas cantidades para el 
consumo en espacios privados; su uso para fines médicos no 
está permitido. El cultivo23, la venta y el trasporte de grandes 
cantidades son ilegales y están penadas por la ley. En agosto 
de 2009 la Corte Suprema de Justicia de este país dictó un 
fallo para un caso concreto24 que sienta jurisprudencia para 
regular la tenencia de cannabis para el consumo personal. La 
Corte declaró inconstitucional el segundo párrafo del artículo 


 23 A principios de 2009 la Cámara Federal de Argentina despenalizó el cultivo de 
cannabis en macetas para consumo personal y ratificó la inconstitucionalidad 
de un artículo de la ley de drogas que reprime con cárcel a quien siembre plan-
tas para producir estupefacientes.


 24 El expediente del “Caso Arriola” consta que en enero de 2006, en la ciudad del 
Rosario la policía detuvo a cinco jóvenes quienes portaban entre 0.16 a 0.30 
gramos de mariguana. El caso llegó hasta el supremo.







170


14 de la ley de estupefacientes 23.737: “La pena será de un mes 
a dos años de prisión cuando, por su escasa cantidad y demás 
circunstancias, sugiere inequívocamente que la tenencia es 
para uso personal” (Irigaray, 2009).25


En Venezuela, según un estudio epidemiológico sobre el uso 
indebido de drogas llevado a cabo recientemente por el gobier-
no, la cannabis es la droga que más consumen las personas de 
15 a 70 años de edad (ONU, 2007).


En 2008, Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Perú y Uru-
guay presentaron los resultados de un estudio sobre el uso 
indebido de drogas en la región meridional de América del 
Sur, titulado “Elementos orientadores para las políticas públi-
cas sobre drogas en la subregión”, realizado en colaboración 
con la ONUDD y la Comisión Interamericana para el Control 
del Abuso de Drogas (CICAD). Como parte del estudio, por 
primera vez se aplicó la misma metodología para determinar 
diferentes aspectos del uso de drogas en la población en gene-
ral (las personas de 15 a 64 años de edad) de la región. Según 
el estudio, la prevalencia del consumo de cannabis durante el 
año anterior fue del 4.8%, porcentaje mayor que el promedio 
mundial, que asciende al 3.8%.


Según este estudio, la mayor prevalencia del consumo de 
cannabis en algún momento de la vida (27.1%) se registró 
en Chile, y la menor (4.0%) en Perú. En Chile la prevalencia 
durante el año anterior fue considerablemente inferior (7.5%) 
y comparable a la registrada en Argentina (7.2%). Según la 
ONUDD, en Uruguay el abuso de cannabis, que había regis-


 25 Esta ley se fundamentó durante la dictadura militar en Argentina (1976-1983) 
para castigar a los consumidores pese a tener escasa cantidad de droga para 
uso personal.
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trado un modesto incremento en el decenio de 1990, aumen-
tó apreciablemente en el periodo 2001-2007: la prevalencia 
anual en la población en general se cuadruplicó, ya que pasó 
del 1.3% en 2001 al 5.3% en 2007.


asIa26


En toda la región, sobre todo en el Asia sudoriental, se sigue 
cultivando cannabis en forma ilícita, así como en Filipinas y 
Tailandia, principalmente en las zonas septentrional y noro-
riental de este último país. Las naciones de Asia oriental y 
sudoriental siguieron realizando campañas para erradicar 
la planta de cannabis. En 2005 se incautaron en Tailandia 
12 toneladas y el gobierno de Filipinas destruyó millones de 
plantas. En Filipinas la posesión de más de 10 gramos de can-
nabis puede significar una multa y penas de cadena perpetua. 
De 20 años de prisión y multa cuando la cantidad es de más 
de cinco gramos pero menos de 10. Multa y prisión de 12 a 20 
años cuando la posesión es menor de cinco gramos.


En China, Indonesia, Japón y Myanmar se incautaron tam-
bién cantidades significativas de cannabis. En Indonesia el 
consumo personal en pequeñas cantidades puede castigarse 
hasta con cuatro años de prisión27, lo cual puede ocurrir cuan-
do se detiene a una persona en posesión de cannabis o cuando 


 26 Organización de las Naciones Unidas (2009). Informe de la Junta Internacional 
de Fiscalización de Estupefacientes correspondiente a 2008 (E/INCB/2008/1).


 27 Sin embargo, si el usuario o su familia informan voluntariamente a la policía 
sobre su consumo, esto se considera una atenuante que reduce la pena a 6 
meses de prisión o una multa entre US$200 a 250.
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existe sospecha de consumo, aplicando pruebas toxicológicas 
de orina. En el caso de Corea del Sur estas pruebas pueden 
llegar a hacerse de cabello.


Camboya, Malasia28 y Filipinas fueron los países que noti-
ficaron la prevalencia anual del uso indebido de cannabis más 
alta del Asia oriental y sudoriental. En Japón, la cannabis fue 
la segunda sustancia más utilizada indebidamente por las per-
sonas de 15 años o más, después de los disolventes. Su pose-
sión está considerada ilegal y la ley considera penas de prisión 
hasta por cinco años con trabajos forzados.


India es uno de los mayores productores ilícitos de canna-
bis, particularmente de resina de Asia meridional. Aunque las 
autoridades de represión de la India erradican periódicamen-
te las plantas de cannabis de grandes superficies de cultivos 
ilícitos, aún llega al mercado ilícito de ese país una cantidad 
importante de cannabis. En 2007, se erradicaron plantaciones 
de cannabis que sumaban aproximadamente 284 hectáreas. 


áfrIca29


La producción, el tráfico y el uso indebido de cannabis siguen 
planteando grandes retos en África. La cannabis es la princi-
pal droga de uso indebido: se calcula que más de 42 millones 
de personas abusan de la sustancia en la región. La planta se 
cultiva ilícitamente y es objeto de contrabando dentro del con-


 28 La legislación de Malasia establece penas de muerte obligatorias para personas 
que trafiquen con drogas. En el caso de cannabis se considera tráfico cualquier 
cantidad mayor a 200 gramos.


 29 Organización de las Naciones Unidas (2009). Informe de la Junta Internacional 
de Fiscalización de Estupefacientes correspondiente a 2008 (E/INCB/2008/1)
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tinente y hacia otras regiones, principalmente hacia Europa y 
América del Norte. África representa aproximadamente 26% 
de la producción mundial de cannabis.30 Si bien la hierba se 
cultiva ilícitamente en países de todo el continente, Marruecos 
siguió siendo uno de los principales productores mundiales 
de resina de cannabis. En Mozambique la cannabis es amplia-
mente cultivada y tolerada aunque su posesión es ilegal, por lo 
que uno de los peores escenarios con la posesión de pequeñas 
cantidades puede ser multas menores cuando se consume en 
público, aunque por lo general el usuario sólo es advertido de 
que el uso debe hacerse en un espacio privado.


el marco mundIal de los derechos humanos y el 
estatus legal de la cannabIs


La JIFE ha reconocido que la cuestión de la cannabis guarda 
estrecha relación con el problema de la prevención primaria 
del uso de drogas ilícitas en los jóvenes y otros grupos vulne-
rables, ya que suele ser la primera sustancia ilícita que se uti-
liza y la que más se consume (ONU, 2009). Además, considera 
que el bienestar y la protección de los jóvenes son cuestiones 
prioritarias en el sistema de tratados de las Naciones Unidas: 
la Convención sobre los Derechos del Niño exige a las partes 
que adopten “todas las medidas apropiadas, incluidas medidas 
legislativas, administrativas, sociales y educacionales, para 
proteger a los niños contra el uso ilícito de los estupefacientes 


 30 África sigue siendo el segundo productor mundial de hierba de cannabis, des-
pués de América, correspondiéndole en 2006 22% (8,900 toneladas) de la 
producción mundial. Marruecos sigue siendo el principal productor mundial 
de resina de cannabis y abastece los mercados ilícitos de Europa occidental y 
África septentrional.
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y sustancias sicotrópicas, y para impedir que se utilice a niños 
en la producción y el tráfico ilícitos de esas sustancias” (artí-
culo 33).


En el marco de la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos las políticas que promueven el consumo de drogas 
atentan contra el artículo 3: “Todo individuo tiene derecho a 
la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona; y contra el 
artículo 4: Nadie estará sometido a esclavitud ni a servidum-
bre, la esclavitud y la trata de esclavos están prohibidas en 
todas sus formas.” 


También los artículos 22, 23 y 25 de la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos proclaman el derecho de las 
personas a vivir con dignidad y con estándares aceptables en 
su calidad de vida. “Todos estos derechos no se pueden cum-
plir si existe una aceptación mundial del uso de drogas: la Con-
vención de Naciones Unidas sobre uso ilícito de drogas defi-
nió que el abuso de drogas destruye la dignidad humana y su 
libertad para pensar la diferencia entre lo que hace bien y lo 
que hace mal. También se habla de proteger los derechos de 
los no usadores (sic) de drogas (delito, accidentes, violencia, 
enfermedades, etcétera). Facilitar drogas y perpetuar el tráfico 
de drogas es una de las violaciones de los derechos humanos 
más fundamentales (Yaria, 2006).”


Finalmente en la recomendación 21 del Informe de la Junta 
Internacional de Fiscalización de Estupefacientes correspon-
diente a 2008 (E/INCB/2008/1), cita:


“La Junta observa con preocupación que en algunos 
países ciertos sectores de la sociedad consideran al can-
nabis una sustancia “suave”, inocua. Además, en parte 
respondiendo a ese hecho, los gobiernos de algunos paí-
ses han introducido medidas legislativas que entrañan 
la despenalización del uso personal de cannabis y de los 
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actos preparatorios para el consumo de esa sustancia, 
entre ellos el cultivo de la planta y la posesión de canna-
bis. Preocupa a la Junta que esas medidas puedan dar 
lugar a equívocos en la opinión pública con respecto al 
cannabis. La Junta señala una vez más a la atención de 
los gobiernos el hecho de que la cannabis es un estupe-
faciente incluido en las Listas I y IV de la Convención 
de 1961 y que las sustancias que figuran en la Lista IV 
son las que se prestan particularmente a uso indebido. 
Hace un llamamiento a todos los gobiernos para que 
elaboren y ofrezcan programas encaminados a prevenir 
el uso indebido de cannabis y dar a conocer a la opinión 
pública los peligros que conlleva.”


Se nos dirá, en fin, que si una 
persona no hace un daño directo 
a los demás por sus vicios o sus 
locuras, sin embargo, puede ser 


perjudicial por su ejemplo, y habría 
que obligarla a que se limitase 


en bien de quienes podrían 
corromperse o descarriarse con el 


ejemplo de su conducta.
(John Stuart Mill,


sobre la libertad, 1859, p. 93)
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CAPÍTuLo CINCo


EfECToS NoCIVoS dE LA CANNAbIS


Luis Solís Rojas


Los últimos 30 años las ciencias biológicas han dirigido 
su atención al estudio de los efectos de la mariguana, en 
parte debido a las polémicas provocadas por la autoad-


ministración de la droga con fines “recreativos”, pero también 
por la discusión que existe entre quienes desean o no que la 
droga sea tratada por los gobiernos como una sustancia dife-
rente a otras ilegales, cuyo consumo personal y comercializa-
ción  no sean necesariamente penalizados. 


Las consecuencias perjudiciales del uso de drogas psicoacti-
vas sobrepasan los límites de las creencias, la ideología y los dis-
cursos respecto a las bondades del consumo, porque se basan en 
evidencias científicas de las que hoy en día se disponen respecto 
al uso dañino de las sustancias. Detrás de muchas investigacio-
nes efectuadas en torno a la mariguana subyace la necesidad de 
conocer los efectos de esta droga en el organismo humano. En 
este punto, es importante mencionar las controversias que exis-
ten sobre los resultados en materia de investigación acerca de 
daños a la salud provocados por la cannabis. Estos resultados 
han generado conclusiones disímbolas, sin embargo la clarifi-
cación de éstos ha sido posible gracias a las investigaciones bio-
médicas, epidemiológicas y psicosociales recientes. Estas evi-
dencias nos muestran que la cannabis sí tiene efectos negativos 
en algunos órganos, aparatos y sistemas del organismo. En este 
capítulo sólo haremos mención a aquellas conclusiones que tie-
nen base en la información obtenida de estudios comprobables 
y reconocidos en el ámbito internacional. 
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El interés primordial de los investigadores se ha concentra-
do en los efectos de la cannabis en el sistema nervioso central 
por diversas razones: la principal radica en que al tratarse de 
una sustancia psicotrópica, las consecuencias más importan-
tes se obtienen a ese nivel, por lo cual se comentará de forma 
sucinta la manera en la que funciona el cerebro de los mamí-
feros. Este órgano opera de manera muy simple y compleja 
a la vez. Los principios de su actividad se rigen por procesos 
químicos y eléctricos que hacen que las células nerviosas lla-
madas neuronas cumplan sus complicadas acciones. Cada vez 
que ocurren descargas eléctricas, dentro de las neuronas tiene 
lugar una serie de cambios que inducen la liberación de  neuro-
transmisores, moléculas de diferentes tipos, tamaños y pesos 
que tiene a su vez varias propiedades. Los neurotransmisores 
son químicos que permiten el paso de la información de una 
neurona a la otra. En la actualidad se han identificado alrede-
dor de 15 neurotransmisores principales y 100 neuropéptidos, 
proteínas que realizan diversas funciones en el cerebro. Exis-
ten además receptores muy específicos para cada neurotrans-
misor, que a manera de una llave y una cerradura permiten la 
acción de estas sustancias. Asimismo, los neurotransmisores 
pueden hacer que las neuronas inhiban el comportamiento de 
otras células (neurotransmisores inhibidores) o potenciar el 
trabajo de otras neuronas (neurotransmisores excitadores); 
neurotransmisores como la noradrenalina, la serotonina, la 
dopamina y las endorfinas tienen un efecto en las emociones, 
las sensaciones y el placer, mismo que se ve alterado con el 
consumo de cannabis. La sustancia responsable de muchos 
de esos efectos se conoce como delta-9-tetrahidrocannabinol, 
cuya abtreviatura es THC. 


En el ser humano existen receptores a los cuales se fija la 
molécula del THC mediante la colaboración de una sustancia 
muy parecida a él, llamada anandamida. No se conocen exac-
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tamente las funciones de éste ligando en el cerebro, pero se 
produce en forma natural y se fija en el cerebro al receptor 
para anandamida, se conocen varios de estos receptores, pero 
los más importantes son el CB1 y el CB2, los cuales se ubican en 
la membrana de algunas células. El receptor CB1 está presente 
en el sistema nervioso central y en menor densidad en el siste-
ma nervioso periférico, mientras que el receptor CB2 se localiza 
sobre todo en las células del sistema inmunológico. Los recep-
tores CB1, CB2 y otro más, recientemente descrito, tienen la 
mayor concentración en los ganglios basales y el hipocampo, 
áreas relacionadas con la memoria de tipo emocional, esto es, 
la memoria que evoca emociones y sentimientos. A este “sis-
tema interno” al que se fija el THC en el cerebro se le denomi-
na “endocannabinoide” y podría estar implicado en diferentes 
funciones fisiológicas, entre las que destacan el aprendizaje, la 
memoria, las emociones, el refuerzo, la ingesta de comida, la 
neuroprotección, el dolor y la conducta motora, entre otras. 


La cannabis tiene más de 400 compuestos químicos, de 
los cuales 60 son de tipo cannabinoide, esto significa que sin 
ser los más activos tienen efectos parecidos al compuesto más 
importante (el THC). Los tres cannabinoides primordiales, 
por sus efectos psicoactivos, son el delta-9-tetrahidrocanna-
binol (THC), el cannabidiol y el cannabinol; pero el principal 
producto de la descomposición por combustión (pirolisis) es 
el ácido delta-11-tetrahidrocanabinol. Los cannabinoides con-
tenidos en la yerba tienen diversos efectos, algunos difieren 
entre sí, pero aún no se conoce el efecto de todos los que se 
encuentran en la cannabis, lo que significa que aún se ignora 
completamente el potencial nocivo de los mismos.


Las concentraciones del principio activo THC dependen de 
la forma o la presentación de la droga. Por ejemplo, la mari-
guana contiene entre uno y cinco por ciento de THC; no obs-
tante el desarrollo de cultivos de alta eficiencia con luz gradua-
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da y con ambientes controlados, así como la selección genética 
de las variantes más potentes de las plantas han hecho posible 
que en la actualidad se encuentren variedades de cannabis que 
contienen hasta con 20 por ciento de THC.


bases químIcas que eXplIcan la adIccIón a cannabIs


Para explicar la asociación entre el consumo de mariguana y 
los problemas de salud mental que han sido observados como 
efecto de la exposición aguda y crónica a la droga, es necesario 
recurrir a modelos basados en la interacción de neurotransmi-
sores del tipo de la dopamina y el sistema cannabinoide endó-
geno. 


Los químicos que producen sinergia de los receptores 
cannabinoides hacia las neuronas que producen dopamina 
aumentan la liberación de esta sustancia. Los receptores CB1 
se localizan en áreas del sistema nervioso donde se concen-
tran las neuronas que producen y captan la dopamina.


La sensibilidad excesiva del sistema mesocorticolímbico cau-
sada por la administración aguda de cannabinoides puede expli-
car las manifestaciones psicológicas placenteras, mientras que 
el consumo crónico a altas dosis puede ser responsable de las 
manifestaciones psicopatológicas. Debemos recordar que una 
de las hipótesis de la esquizofrenia trata de explicar ese pade-
cimiento a partir de un desbalance del sistema de la dopamina 
que se encuentra regulado por los receptores denominados D1.


La tolerancia ocurre cuando la droga se consume repetida-
mente, dando lugar a una disminución de sus efectos subjeti-
vos, cardiovasculares y sobre la presión interior del ojo. Los 
fenómenos de tolerancia se relacionan con la dosis y el tiempo 
de consumo. 


Existe controversia respecto a la existencia de  un síndro-
me de abstinencia de carácter moderado en quienes consu-
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men habitualmente  cannabis con altas concentraciones de THC. 
Los signos más evidentes son insomnio, hipervigilancia, irri-
tabilidad y ansiedad, pero la sintomatología no llega a ser lo 
suficientemente severa como para alterar la vida diaria de las 
personas.


Farmacología 


La mayoría de las veces el uso de la mariguana ocurre median-
te la inhalación del humo producto de la combustión, lo cual 
permite que por lo menos de una cuarta parte a la mitad del 
contenido de THC llegue a los pulmones, ya que esta es la vía 
de consumo más eficiente. La dosis efectiva media en el hom-
bre es de 3 a 3.5 mg; un cigarrillo promedio puede contener 
entre 2.5 y 5 mg de THC. Aunque es difícil calcular las dosis 
habitualmente consumidas, así como su biodisponibilidad, se 
sabe que el consumo de 5 mg de THC proporciona efectos leves, 
que serían similares a los de 10 mg por vía oral. Dosis mayores 
pueden producir efectos intensos. 


El consumo letal de THC es de mas de 10,000 mg/kg, por 
lo que no se han reportado muertes debido a una ingestión 
masiva.


Del total de THC contenido en un cigarrillo, entre 10 y 30 
por ciento llega a los pulmones y a la sangre, 30 por ciento 
se destruye por la combustión y 50 por ciento se pierde en 
el aire. La cantidad que finalmente se absorbe en el organismo 
depende de la profundidad y el número de inhalaciones. El THC 
se detecta en sangre de uno a dos minutos después de la primera 
fumada y las mayores concentraciones se logran entre los tres 
y los 10 minutos.


Existen variantes del consumo por ejemplo por la vía oral, 
pero el efecto y la regulación de las dosis es mucho menos pre-
decible, por tanto las intoxicaciones severas pueden ocurrir 
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más a menudo cuando se consume por esa vía.  El THC es poco 
soluble en agua pero se disuelve fácilmente en la mayoría de 
los disolventes orgánicos. Probablemente sea la afinidad con 
las sustancias análogas a las grasas lo que haga que el THC se 
adhiera a la membrana de las células (principalmente neuro-
nales). 


Los cannabinoides son derivados de los terpenofenoles, gru-
pos químicos  que se componen de 21 átomos de carbono, así 
como de ácidos carboxílicos. La planta contiene cannabinoides en 
forma ácida que no tienen actividad farmacológica, además exis-
ten varios grupos de cannabinoides: ácido cannabidiólico (ACBD) 
y cannabidiol (CBD); ácido cannabinólico (ACAN) y cannabinol 
(CBN); ácido tetrahidrocannabinólico (ATHC) y ácido tetrahidro-
cannabinol (THC); y varias decenas de otros derivados como can-
nabigenoles (CBG), cannabinocromenos (CBC), etcétera. La for-
mación de cannabinol (CBN) es la vía principal que contribuye a la 
descomposición del THC a partir de la planta seca de cannabis. A 
temperaturas bajas y cuando se encuentra en estado puro, el THC 
se cristaliza rápidamente, pero cuando se calienta el resultado es 
un compuesto viscoso  y pegajoso.  Las concentraciones más altas 
se observan en los tejidos del organismo que tienen mayor con-
centración de grasas, entre ellos el cerebro.


Fórmula química del THC.
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Farmacocinética


Por su afinidad a los lípidos, el THC se une a la grasa del cuer-
po, lo que provoca una prolongación de sus efectos y de su 
acumulación en el cuerpo hasta por periodos de un mes. Al 
ser fumado, pasa a la sangre y es transportado rápidamente 
a pulmones, hígado y sistema nervioso. En un primer paso de 
metabolismo en el hígado, el THC se convierte rápidamente en 
11-hidroxi-THC (11-OH-THC), el cual es farmacológicamente 
activo, y después en 11-nor-9-carboxi-THC (THCCOOH), que 
es un metabolito inactivo. A la fecha se han identificado alre-
dedor de 100 metabolitos del THC. Entre 24 y 36 horas después 
de consumida la droga, la concentración de THC se reduce a la 
mitad. 80 por ciento se elimina a través de las heces y 20 por 
ciento en la orina. Las pruebas para determinar el consumo de 
THC se basan en la detección de su metabolito (THC-COOH). 
Tras el consumo de un cigarrillo puede detectarse el metabo-
lito de THC en orina (orina positiva) durante una semana; en 
consumidores moderados cerca de dos semanas, y en los con-
sumidores crónicos la orina puede ser positiva de 30 a 50 días 
después del último uso. 


El  THC es una molécula que atraviesa muy fácilmente la 
barrera virtual que transporta los químicos al cerebro desde 
el resto del cuerpo y la barrera que separa al feto de la madre 
a través de la placenta. El grado de concentración del THC en 
la leche materna es ocho veces mayor que en el plasma, por 
lo que el consumo por parte de madres que se encuentran en 
el periodo de lactancia representa un peligro potencial, cuyas 
consecuencias en el embrión, el feto y el recién nacido aún se 
desconocen.


Una vez que atraviesa la barrera hematoencefálica, el THC 
se une a receptores CB1 en el cerebro y CB2 localizados en todo 
el cuerpo, aunque principalmente en células del sistema inmu-
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nológico. Por ello se cree que  estos últimos juegan un papel 
como reguladores de la respuesta inmunológica.


El Delta-9-THC se metaboliza rápidamente en el hígado por 
medio de enzimas hepáticas y a través de procesos de hidroxi-
lación, oxidación, epoxidación o conjugación. También puede 
ser metabolizado, pero en menor grado, por enzimas pulmo-
nares y cerebrales.


Los cannabinoides pueden interferir con el metabolismo 
hepático de otros compuestos endógenos o fármacos que se 
estén ingiriendo. Por ejemplo, se ha comprobado que el can-
nabidiol inactiva algunas isoenzimas del citocromo p-450, 
uno de los sistemas más comunes involucrado en el meta-
bolismo de fármacos, por ello el consumo de la droga puede 
interferir de diversas formas con medicamentos que son meta-
bolizados en el hígado.


Excreción 


70 por ciento del THC se excreta a través de las heces y la bilis, 
las cantidades remanentes son eliminadas por la orina. Pero la 
cronicidad del consumo, el retardo en la excreción por su fija-
ción a las grasas y la reabsorción de los metabolitos activos 
hace que en los consumidores crónicos la cantidad de THC en 
el cuerpo sea relativamente constante; al continuar el consu-
mo, ocurre el proceso denominado tolerancia invertida, esto 
es, que en dosis bajas se experimentan estados de intoxicación 
que en otros que consumen menos frecuentemente se produ-
cen a dosis más altas.


La lentitud en la eliminación del THC radica en que se fija 
a las grasas contenidas en el tejido adiposo de todo el cuer-
po y en órganos como el hígado, los riñones, los pulmones, el 
corazón, el bazo y las glándulas mamarias, por ello la mayor 
proporción de grasas que existe en el cuerpo humano femeni-
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no puede favorecer que el THC retenido se comporte de forma 
diferente a lo que ocurre en el hombre y que en las usuarias 
crónicas la tolerancia inversa sea más intensa.  


Cuando los tejidos nerviosos se exponen de forma crónica 
a los cannabinoides aparece una respuesta de desensibilización, 
lo cual sugiere que la aparición de la tolerancia a algunos efec-
tos producidos por esta sustancia se deben a una disminución 
del número de receptores CB1. Hay regiones más sensibles al 
consumo crónico de cannabinoides, como el hipocampo, y hay 
regiones más resistentes como el hipotálamo y algunas estruc-
turas de los ganglios basales.


Se han propuesto varias funciones para los cannabinoi-
des, a través de sus receptores de membrana en los procesos 
mediados por el sistema nervioso tales como:


- Regulación neuroendocrina, ya que los cannabonoides modi-
fican la secreción de hormonas adenohipofisarias.


- Procesos neurovegetativos, actuando a nivel de los centros 
nerviosos reguladores del vómito, la temperatura y el ham-
bre.


- Actividad motora, ya que producen inhibición motora, y en 
animales de experimentación dosis altas inducen catalep-
sia.


- Analgesia, por la capacidad que tienen para controlar el dolor.
- Producen alteraciones de la memoria a corto plazo. Estas 


alteraciones psicológicas parecen relacionarse con cambios 
funcionales, del flujo sanguíneo y metabólicos en regiones 
prefrontales y cerebelares. 


- Motivación y expresión, así como alteración de los proce-
sos cognitivos.


- Desarrollo cerebral, actuando como factores epigenéticos 
podrían tener efectos sobre la proliferación de neuronas o 
células gliales, sobre la migración y elongación axonal.
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- En todas las funciones anteriores los cannabinoides inte-
raccionan con diversos sistemas neuroquímicos tales como:  
GABA, DA, 5-HT, glutamato y péptidos opioides.


- Regulación neuroendocrina, ya que modifican la secreción 
de hormonas adenohipofisarias.


- Procesos neurovegetativos, actuando a nivel de los centros 
nerviosos reguladores del vómito, la temperatura y el apetito.


Los daños a la salud producidos por la cannabis son variados y 
se refieren al efecto del THC en el sistema nervioso, así como a 
la combustión que se genera durante el uso, como efecto de los 
pesticidas usados en su elaboración y cultivo. O en última ins-
tancia a los accidentes que ocurren durante su consumo. Pero 
también se correlacionan directamente con la vulnerabilidad 
de cada sujeto y de forma importante con la edad de inicio en 
el consumo.


Estado de intoxicación aguda


Se logra mediante el consumo de la droga en dosis lo suficiente-
mente  elevadas como para poder dar lugar a un cuadro carac-
terístico. Los efectos agudos de la cannabis son muy variables 
entre personas y dependen de la dosis, el contenido de THC, la 
forma de administración, así como la personalidad, las expec-
tativas y la experiencia previa del sujeto y el contexto en el que 
se consume.


El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
en dos fases. Después de un periodo inicial de estimulación 
(euforia, bienestar, aumento de la percepción, ansiedad), con-
tinúa una fase caracterizada por  sedación (relajación, somno-
lencia, sueño). Se produce una agudización de las percepciones 
visuales, auditivas y táctiles, así como una ligera distorsión 
del espacio y tiempo. También aparece risa fácil, locuacidad y 
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aumento del apetito. De forma simultánea se altera la memo-
ria reciente, con dificultad en la concentración, disminución 
de la atención e incoordinación motora.


En algunos sujetos, especialmente en inexpertos o tras dosis 
elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoi-
des o pánico, que de manera habitual desaparecen de forma 
espontánea en pocas horas. Como se comenta más adelante, la 
intoxicación aguda por cannabis puede cursar con un episodio 
psicótico agudo que se caracteriza por ideas delirantes, aluci-
naciones, confusión, amnesia, ansiedad y agitación. Habitual-
mente estos cuadros agudos desaparecen de manera espon-
tánea a las pocas horas, a medida que el THC se elimina del 
organismo.


sIgnos y síntomas


Los síntomas o signos deben ser compatibles con el efecto 
conocido de la sustancia e inducen alteraciones en el estado 
de conciencia, estado cognitivo, percepción, afectividad o compor-
tamiento, que son evidentes desde el punto de vista clínico.


Obviamente los síntomas corresponden sólo a la intoxi-
cación por cannabis y no pueden ser explicados por ninguna 
enfermedad médica que no se encuentre relacionada con el con-
sumo de la sustancia ni por otro trastorno mental o del com-
portamiento. 


La intoxicación ocurre frecuentemente en personas que 
presentan además otros problemas relacionados con el con-
sumo de etanol o psicotrópicos. Se deben tener en cuenta 
los problemas como el consumo perjudicial, el síndrome de 
dependencia y el trastorno psicótico.


El sujeto intoxicado manifiesta un comportamiento altera-
do o anormalidades en la percepción que incluyen los siguien-
tes síntomas:
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• Euforia y desinhibición, ansiedad o agitación.
• Suspicacia e ideación paranoide.
• Enlentecimiento temporal (sensación de que el tiempo pasa 


muy despacio o la apariencia de un rápido flujo de ideas).
• Juicio alterado.
• Deterioro de la atención.
• Deterioro del tiempo de reacción.
• Ilusiones auditivas, visuales o táctiles. 
• Alucinaciones con la orientación conservada.
• Despersonalización.
• Desrealización.
• Interferencia en el funcionamiento personal.


Y al menos uno de los siguientes signos:


• Aumento del apetito.
• Boca seca.
• Inyección conjuntival.
• Taquicardia.


Cuando deba hacerse el diagnóstico diferencial sin una his-
toria clínica clara y completa o sin análisis toxicológicos de 
sangre y orina, el diagnóstico puede calificarse de provisional. 


Los indicios de intoxicación usualmente comienzan tras 
los primeros cinco minutos de que la sustancia ha sido fuma-
da, alcanzado sus máximos efectos en el transcurso de los pri-
meros 30 minutos. Las manifestaciones suelen persistir a lo  
largo de tres horas para luego desaparecer escalonadamente. 
En el caso de la mariguana ingerida, el tiempo de latencia se 
prolonga y sus efectos son menos intensos, aunque los sínto-
mas persistan entre cinco y 12 horas. 


La intoxicación es por lo general un proceso autolimitado 
que no tiende a progresar o a evolucionar a síntomas severos; 
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sin embargo, cuando es muy intensa y los niveles plasmáticos 
de THC son altos, la mariguana actúa como un alucinógeno 
capaz de producir cuadros esquizofreniformes de intensidad 
de moderada a severa. En estos casos se observa un aumen-
to del diámetro bronquial, con incremento de la circulación 
periférica y frecuencia cardiaca.


Cuando se ingieren grandes dosis de mariguana pueden 
observarse movimientos involuntarios de los músculos de las 
extremidades, que en ocasiones se generalizan a todos los 
músculos del cuerpo (incluso faciales). En los casos más serios 
existe confusión, delirio, paranoia, alucinaciones y agitación 
psicomotora, conformándose un verdadero cuadro psicótico 
de características esquizofreniformes. Grandes dosis también 
pueden producir disminución de la tensión arterial con pulso 
rápido y enfriamiento de las extremidades. Algunos síntomas 
secundarios observados durante el síndrome de intoxica-
ción por mariguana consisten en sensación de despersonali-
zación o desrealización, que a veces son la causa de los estados 
de pánico de cierta intensidad.


edad de InIcIo en el consumo de cannabIs y efectos 
dañInos 


Se ha encontrado que el inicio del consumo de la droga en eda-
des tempranas, en especial al comienzo de la adolescencia, 
es un factor que condiciona la severidad de los efectos noci-
vos y un mayor número de problemas, probablemente por los 
cambios que puede producir esta sustancia en un cerebro que 
aún se encuentra en desarrollo. Por ejemplo, ahora se sabe 
que el inicio del uso en la adolescencia temprana favorece la 
aparición de trastornos mentales y del comportamiento, défi-
cits neuropsicológicos y problemas de rendimiento escolar en 
los jóvenes. Estudios recientes muestran que el abuso entre la 
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población adolescente disminuye la materia blanca del cerebro, 
aumentando los síntomas depresivos. Asimismo, que el abuso 
durante periodos críticos de desarrollo tiene como consecuen-
cia efectos neuroconductuales duraderos que se manifiestan 
como alteraciones en el comportamiento en la vida adulta. 


El uso durante la adolescencia también puede ocasionar cam-
bios neurobiológicos sutiles pero persistentes, que podrían 
llegar a afectar el funcionamiento cerebral y la conducta en 
la vida adulta, alterando las respuestas emocionales y el fun-
cionamiento cognitivo. Asimismo, puede aumentar el riesgo 
de utilizar otras drogas más agresivas o representar un fac-
tor de riesgo importante para desarrollar esquizofrenia en la 
adultez. Por su parte, el uso en dosis altas o el consumo más 
frecuente en edades posteriores de la vida se asocia con una 
mayor posibilidad de continuar el consumo y más dificulta-
des para abandonarlo.


Las investigaciones en las últimas tres décadas con rela-
ción a los daños a la salud asociados al uso de cannabis han 
puesto énfasis en el desarrollo de metodologías científicas que 
permitan fundamentar las observaciones anecdóticas previa-
mente realizadas. El término “evidencias basadas en expe-
riencias” indica una premisa fundamental de las ciencias, en 
la cual se da prioridad a la observación y la repetición para la 
confirmación de supuestos que subyacen a las observacio-
nes. Esto significa que áreas como la medicina, la genética 
y la epidemiología han llevado a cabo diversos estudios, para 
la comprobación de esas consideraciones. Esta búsqueda de 
asociaciones entre eventos ha intentado demostrar relaciones 
causa-efecto que esclarezcan el grado en el cual drogas como 
la mariguana tienen participación en los procesos de mortali-
dad y morbilidad de las poblaciones humanas.


En esta revisión comentaremos en general los hallaz-
gos más importantes de la investigación en relación con estos 
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daños y de forma particular los efectos que en la salud men-
tal han sido documentados.


Sistema cardiovascular 


El consumo de la droga incrementa la frecuencia de los latidos 
del corazón y la presión de la sangre, por tanto puede aumentar 
el riesgo cardiovascular en las  personas con problemas cardia-
cos o vasculares preexistentes. También hay un aumento del  
gasto cardiaco y una disminución de la tolerancia al esfuerzo. 
En algunos casos pueden presentarse arritmias cardiacas seve-
ras que ponen en peligro la vida.


Aparato respiratorio 


El THC produce disminución en la resistencia de las vías aéreas 
y broncodilatación en personas sanas. Los efectos de fumar 
cannabis sobre el sistema respiratorio son los mismos que el 
consumo de tabaco. Si la cannabis se consume mezclada con 
tabaco, se está consumiendo tabaco y por ello se está expuesto 
al monóxido de carbono y a las sustancias cancerígenas.


Fumar cannabis aumenta la concentración de carboxihe-
moglobina en mayores niveles que el tabaco, debido a que los 
cigarrillos se fuman sin agregar un filtro, a que las aspiracio-
nes son más profundas y a la  mayor duración de la tempera-
tura de combustión de la cannabis que la del tabaco. El consu-
mo crónico de cannabis fumado se ha asociado a bronquitis y 
enfisema pulmonar.


Sistema endócrino 


El THC tiene efecto a nivel de la elevación de la prolactina, dis-
minuye también la secreción de hormonas sexuales y reduce 
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el número de espermatozoides, afectado su motilidad. En las 
mujeres el uso de la droga altera el ciclo menstrual, y podría 
reducir la fertilidad, aunque no se ha demostrado contunden-
temente.


A pesar de que se le atribuyen propiedades afrodisiacas, 
esto no se ha demostrado. 


Embarazo y lactancia


El principal problema derivado del consumo de mariguana 
durante el embarazo es similiar a lo que ocurre cuando se 
fuma tabaco, ya que cuando una mujer fuma cannabis se difi-
culta la circulación materno fetal y el intercambio de oxígeno, 
por ello los hijos tienen menor peso al nacer y más riesgo de 
morir en el momento del nacimiento. Esta situación depen-
de de la dosis que se usa y del tiempo que se consume. En madres 
lactantes que fuman cannabis el THC se excreta en la leche, sin 
que aún se conozcan los efectos en los hijos de esas mujeres.


Esquizofrenia y cannabis


Los trastornos mentales son frecuentes en las personas que 
consumen sustancias. Se considera por ejemplo que entre 60 
y 70 por ciento de quienes presentan un cuadro psicótico han 
consumido drogas por lo menos alguna vez en la vida. Para el 
caso de la esquizofrenia, hoy se sabe que es uno de los padeci-
mientos mentales que con mayor frecuencia se asocian al con-
sumo de cannabis. Una de cada 100 personas de la población 
mundial padece esquizofrenia, siendo una de las enfermeda-
des mentales que mayor grado de incapacidad social y costos a 
los sistemas de salud genera, por su carácter crónico y deterio-
rante. Por otra parte, existen datos que sugieren que el nivel 
de las  admisiones de primera vez per cápita en muchos hos-
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pitales psiquiátricos del mundo durante los últimos 30 años 
ha aumentado, paralelamente al incremento del consumo de 
cannabis. 


Como consecuencia de las múltiples observaciones de los 
clínicos, existe una variedad importante de investigaciones 
que intentan establecer un vínculo entre el uso de cannabis y 
la esquizofrenia. Algunas se han orientado al estudio de los 
factores que predisponen al desarrollo del trastorno en pre-
sencia de uso de la droga, mientras que otras se han realizado 
para determinar el efecto que el consumo de cannabis tiene en 
el curso de la enfermedad.


Por ejemplo, en el área de riesgo para el desarrollo de tras-
tornos mentales del tipo de la esquizofrenia las investigaciones 
indican que este es más alto cuando la droga se utiliza antes de 
los 21 años de edad, una época en la que el cerebro humano 
madura rápido y es particularmente vulnerable. Las personas 
con cualquier predisposición biológica hacia la esquizofrenia 
tienen el riesgo más alto; desafortunadamente es imposible 
identificar con exactitud de antemano esta predisposición, debi-
do a que los antecedentes familiares de la enfermedad mental 
son apenas un indicador de tal predisposición.


En otros reportes se comenta que cuando el consumo de 
cannabis inicia alrededor de los 15 años se genera tres veces 
más probabilidad (300 por ciento) de desarrollar esquizofre-
nia. Los resultados también muestran que los sujetos que uti-
lizan mariguana entre los 15 y los 18 años tienen más síntomas 
de esquizofrenia que los controles, y que a los 15 años de edad 
en los usuarios de mariguana la probabilidad de padecer un 
trastorno esquizofreniforme a la edad de 26 se cuatriplica. 


Otra investigación demostró que el uso de mariguana aumen-
ta el riesgo de psicosis hasta en 700 por ciento para los consu-
midores fuertes, y que los aumentos del riesgo son proporcio-
nales a la cantidad de cannabis utilizada. Además, cuanto más 
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joven una persona fuma mariguana es más alto el riesgo para 
el desarrollo de esquizofrenia, una vez que la enfermedad se ha 
manifestado. En algunos casos se cree que el consumo de canna-
bis es un factor contribuyente hasta en 80 por ciento de casos 
de la esquizofrenia.


Otros estudios indican una relación causal entre el uso de 
mariguana y el inicio de síntomas psicóticos tempranos. Sin 
embargo, pocos investigadores han intentado relacionar el uso 
de  cannabis antes del inicio de la esquizofrenia. La eviden-
cia más importante de esta asociación es un estudio con mil 
55 participantes que cubrían criterios para uso de cannabis y 
síntomas psicóticos a lo largo del estudio. Esta investigación 
longitudinal de 25 años determinó la incidencia de síntomas 
psicóticos en las edades 18, 21 y 25 años. El estudio demostró 
que en todas las edades hubo un aumento significativo en la 
tendencia hacia el uso creciente de cannabis y el incremen-
to en los índices de síntomas psicóticos. Un índice de 2.3 a 
3.3 veces mayor se observó en quienes usaban mariguana con 
relación a los que no lo hacían. También se vio que quienes 
usan la droga diariamente tienen una incidencia de 1.6 a 1.8 
veces más alta de síntomas psicóticos, sobre los que no la uti-
lizaron. Los autores de este estudio han sugerido dos caminos 
causales para entender la relación que existe entre el abuso 
de cannabis y la psicosis. El primero es que el consumo de la 
droga causa cambios bioquímicos en el cerebro que pueden 
llevar a índices crecientes de síntomas psicóticos entre usua-
rios. El segundo es que los individuos que son propensos a 
manifestar síntomas psicóticos pueden tener una mayor ten-
dencia a utilizar cannabis como consecuencia de su condición 
(automedicación). Si bien este estudio no apoya mucho esta 
última premisa, concluye que el aumento en la frecuencia del 
consumo tiene una clara relación con el incremento de la fre-
cuencia en los síntomas psicóticos.
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Los primeros estudios sistemáticos en personas esquizo-
frénicas que han consumido cannabis datan de 1972, cuando 
Bernhardson y sus colaboradores reportaron un estudio con 
46 personas que desarrollaron un cuadro muy parecido a la 
esquizofrenia, toda vez que tenían el antecedente de consumo 
de la droga.


Estos estudios que indagan acerca de la utilización de mari-
guana y el desencadenamiento de cuadros psicóticos se encuen-
tran bien documentados. Hoy en día existe una evidencia impor-
tante que indica que el uso de cannabis es causa de síntomas de 
esquizofrenia. En una investigación realizada en 232 pacientes 
admitidos en un hospital psiquiátrico por primera vez por pre-
sentar un cuadro esquizofrénico o un trastorno paranoide, los 
resultados revelaron la existencia de tres subgrupos: el primero 
inició el abuso de mariguana años antes del comienzo de los pri-
meros síntomas; el segundo incluyó a los pacientes cuyo inicio 
en el abuso de la droga y las manifestaciones de los primeros 
síntomas ocurrió más o menos al mismo tiempo; el tercero abar-
có a los individuos cuyo inicio del abuso de cannabis tuvo lugar 
después del comienzo de los primeros síntomas de esquizofre-
nia. Lo anterior sugiere bases psicosociales y biológicas específi-
cas para interpretar estos resultados. 


Al subgrupo 1 se ha considerado el “grupo de la vulnera-
bilidad”. En estos pacientes el deterioro crónico de la salud 
mental y de las habilidades de afrontamiento habrían sido 
causados por el abuso de mariguana, situación que disparaba 
la aparición de los primeros síntomas, así como una reducción 
del umbral de la vulnerabilidad. 


En otro estudio realizado en Holanda se intentó determi-
nar la asociación entre el uso de mariguana y la  edad de inicio 
de la esquizofrenia por género. Los resultados muestran que 
la edad media de los primeros síntomas negativos por género 
de la esquizofrenia en hombres era 26.5 años  y en mujeres de 
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41.6 años. Los síntomas negativos en la esquizofrenia consis-
ten en pérdida de intereses vitales, falta de disfrute, aburri-
miento y dificultad para experimentar placer. Por otra parte, 
la edad media del inicio para los primeros síntomas negati-
vos de usuarios de mariguana fue de  23.7 años con respecto a 
38.4 años en los no usuarios. Esta diferencia mediana de 14.7 
años en edad.


Otro hallazgo significativo se observó al analizar la inciden-
cia de la primera disfunción social u ocupacional. El inicio de 
estos síntomas en los consumidores de cannabis ocurrió 6.7 
años antes en los varones que en las mujeres. Estas deficiencias 
aumentaban a 9.3 años antes en los consumidores en compa-
ración con los que no consumían.


Este estudio demuestra que entre usuarios holandeses del 
género masculino el uso de cannabis puede hacer que el ini-
cio de los síntomas psicóticos ocurra más temprano, al igual 
que el comienzo de síntomas negativos de esquizofrenia. Estos 
estudios apoyan la teoría de que la cannabis tiene un efecto 
sobre el cerebro humano que puede precipitar en ciertos indi-
viduos los primeros síntomas de la psicosis. No es de extra-
ñar que exista una correlación entre el inicio anterior de la 
esquizofrenia y el abuso temprano de cannabis, en virtud de 
las evidencias con respecto al efecto negativo de esta droga en las 
funciones cerebrales del adolescente. 


Los reportes anuales publicados por el Instituto Nacional 
de Abuso de Drogas de Estados Unidos proveen información 
actualizada acerca de los efectos de mariguana con base en 
evidencias recientes. En ellos se señala que la mariguana inci-
de sobre la reducción del rendimiento intelectual, corroboran-
do la existencia de una reacción específica entre las personas 
que han consumido dosis altas y consecuencias consistentes 
en alucinaciones, ilusiones y pensamientos anormales y sen-
saciones de despersonalizacion (psicosis tóxica). El uso de la 
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droga a largo plazo también puede acelerar la pérdida de las 
neuronas de la región del hipocampo, lo que origina dificultad 
con la memoria a corto plazo y puede en algunos casos no ser 
reversible.


Las evidencias genéticas disponibles han demostrado que 
las personas que poseen carga genética para esquizofrenia y 
que usan mariguana tienen un riesgo 10 veces más alto (1,000 
por ciento) para desarrollar este trastorno mental; por ejemplo, 
si el riesgo de esquizofrenia en una persona como consecuencia 
de su carga genética familiar es de siete por ciento consideran-
do la existencia de antecedentes de enfermedad mental, el ries-
go se incrementa a 70 por ciento después de usar mariguana.


El incremento en el riesgo se aplica sobre todo a las per-
sonas que heredan variantes de un gen denominado COMT 
(catecol-orto-metil-transferasas) que codifica una enzima con 
efectos sobre la dopamina cerebral. Es posible que más de una 
cuarta parte de la población tenga esta variabilidad genética 
y que hasta 15 por ciento tenga probabilidades de desarrollar 
condiciones psicóticas cuando se exponen a la mariguana en eda-
des tempranas de la vida. No obstante, ni la droga ni el gen 
por sí mismos son capaces de aumentar el riesgo de psicosis. 
Un estudio holandés reciente demostró que los adolescentes 
que usan la mariguana una vez en la vida aumentan percep-
tiblemente el riesgo de desarrollo de síntomas psicóticos. El 
aumento creciente de evidencias de la asociación entre el con-
sumo de mariguana y el desarrollo de síntomas de esquizofre-
nia muy probablemente también se explica por el contenido 
cada vez más alto de THC en la mariguana que se vende en 
las calles. 


Algunos autores como Castle comentan que las personas con 
esta predisposición son los que tienen antecedentes familiares 
de  enfermedad mental o que habían tenido un “mal viaje” en 
su primer uso. O aquellos que con una pequeña cantidad han 
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experimentado efectos desagradables. Otros en riesgo incluyeron 
a los que habían experimentado un episodio psicótico con pen-
samientos paranoides  y alucinaciones en las que escuchaban 
una voz que los llamaba por su nombre.  Este autor conside-
ra que las personas con cualquier indicador de vulnerabilidad 
deben evitar el consumo de cannabis, ya que de esta manera 
se puede retardar o evitar la aparición de esquizofrenia en una 
persona vulnerable.


Se ha estimado, por ejemplo, que entre ocho y 13 por ciento 
de las personas con esquizofrenia nunca habrían desarrolla-
do hoy la enfermedad sin la exposición a la mariguana. Con 
relación a ese riesgo que se puede atribuir a la mariguana y la 
esquizofrenia, se ha hecho una analogía en la que se compa-
ran los efectos de los dulces en la alimentación de los predis-
puestos a la diabetes. Mientras que los alimentos con conteni-
dos altos en azúcar no causarán demasiados problemas para 
la mayoría de las personas, en el futuro próximo podrían ser 
catastróficos para los que están predispuestos a la diabetes. 
Así, para el uso de la mariguana y la esquizofrenia se considera 
que existe un efecto acumulativo y dosis-dependiente, por ello 
quienes recurren a la droga más de una vez por semana serán 
más propensos a la hospitalización y tendrán más a menudo 
problemas asociados, tales como el deterioro de las relaciones 
familiares, aislamiento, delitos y violencia. 


Se cree que el efecto acumulativo del THC y el tiempo prolon-
gado en que se metaboliza aumenta los niveles de la droga en el 
cuerpo, y una vez que se logra un umbral hay un riesgo verdade-
ro en el que se accionan la depresión o la esquizofrenia.


Se ha visto que el inicio de la esquizofrenia ocurre en pro-
medio 5.2 años antes en el grupo de personas que consumen 
mariguana que en aquellos que no lo hacen.


Se han propuesto dos hipótesis en las que el consumo de 
cannabis podría contribuir al desarrollo de trastornos psicóti-







203


cos (Hall, 1998). La hipótesis “dura” es que un consumo impor-
tante causaría psicosis que no ocurriría en ausencia del mismo. 
La hipótesis “débil” es que el uso de cannabis sería un factor 
causal contributivo o precipitante, en el sentido de que podría 
precipitar el desarrollo de una esquizofrenia en individuos vul-
nerables a desarrollar esta enfermedad.


Otras teorías que intentan explicar la elevada comorbilidad  
psiquiátrica y el consumo de drogas pueden resumirse en cua-
tro modelos básicos (Mueser y cols., 1998): 


a) Factores comunes: los trastornos psiquiátricos y el uso 
de sustancias compartirían una vulnerabilidad biológica 
común, en la que sería importante una disfunción de cir-
cuitos de dopamina que se encuentra en la corteza central, 
especialmente en la región conocida como sistema límbi-
co, el cual regula la vigilia, el sueño y los contenidos emo-
cionales del pensamiento. Además, se ha propuesto que 
los pacientes esquizofrénicos podrían presentar de forma 
idiosincrásica anomalías en el funcionamiento del sis-
tema endocannabinoide, que podrían explicar que estos 
individuos tuvieran, de forma independiente, mayor vul-
nerabilidad a la esquizofrenia y al abuso de cannabis. 


b) Bidireccionalidad: estos modelos proponen una interacción 
continua entre la patología psiquiátrica y el uso de drogas, 
por lo cual cada unos de los trastornos podría contribuir a 
desencadenar, perpetuar o agravar al otro. 


c) Uso de sustancias secundario a trastorno mental: los pacien-
tes psiquiátricos consumirían tóxicos en un intento por 
paliar determinados síntomas de su enfermedad. Se trata 
de la hipótesis de la “automedicación”. Este modelo hipo-
tetiza que las sustancias son consumidas de una manera 
selectiva “ajustando” las propiedades farmacológicas de 
las sustancias con el tipo de síntoma psiquiátrico padeci-
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do. Con base en ello, se podrían realizar dos predicciones: 
según diagnóstico/síntomas habría diferentes patrones de 
consumo; dentro de los síntomas de esquizofrenia existiría 
una diferente relación con diferentes tipos de sustancias. 


 Sin embargo, los datos disponibles de estudios transver-
sales y longitudinales no apoyan la hipótesis de la auto-
medicación, pues los predictores de consumo de sustancias 
más fiables son las características sociodemográficas como 
género y edad, así como la accesibilidad y la disponibilidad 
del tóxico. 


 Una variante del modelo de automedicación propone que 
la exposición crónica a neurolépticos podría llevar al uso 
de drogas. Sin embargo, aunque algunos pacientes refieren 
que consumen tóxicos para “aliviar” efectos secundarios de 
la medicación, en muchos casos el uso de sustancias prece-
de al inicio de la esquizofrenia y del tratamiento con neu-
rolépticos. Por todo ello, la hipótesis de la automedicación 
está bastante cuestionada hoy en día, aunque podría servir 
para explicar algunos casos de ciertos pacientes con deter-
minados síntomas.


d) Trastorno psiquiátrico secundario a uso de cannabis: se 
plantea que el consumo de tóxicos podría causar o desen-
cadenar enfermedades psiquiátricas. Diferentes estudios 
han señalado que el consumo de tóxicos puede producir 
sintomatología psiquiátrica. Sin embargo, que el consumo 
de tóxicos sea la causa de trastornos psiquiátricos está en 
discusión. Ahora bien, aunque no a nivel causal, sí pare-
ce que el consumo de tóxicos pudiera contribuir o ser el 
desencadenante de la expresión fenotípica de un trastorno 
psiquiátrico en personas vulnerables. En este sentido, exis-
ten numerosos estudios en almacenamiento a largo plazo o 
memoria declarativa, pero sí modula los procesos de con-
solidación de la información en otras regiones cerebrales 







205


como el hipocampo, el estriado y la corteza del cerebro. 
También existen evidencias sobre la mediación de partes 
de la amígdala en la recuperación de memorias emocio-
nales, la amígdala en los procesos de adquisición y expre-
sión de lo que se ha venido a llamar “memoria emocional”. 
Varios estudios han demostrado la existencia de una atro-
fia en regiones de la amígdala en sujetos con enfermedad 
de Alzheimer. 


 Los estudios de imagen cerebral han descubierto que el 
volumen del cerebro de pacientes durante el primer episo-
dio de esquizofrenia, comparado con personas sanas a tra-
vés de estudios de resonancia nuclear magnética durante 
un periodo de observación de cinco años, tuvo una pérdida 
pronunciada en cuanto a la materia gris y una ampliación 
significativa de los ventrículos laterales comparadas con sus 
pares esquizofrénicos que nunca habían usado cannabis. 
Asimismo, en pacientes que presentan un primer brote de 
esquizofrenia y que reportan consumo de mariguana, se ha 
observado un defecto en la región cingulada anterior, situa-
ción que podría tener relación con la dificultad en la toma de 
decisiones y la selección de situaciones de riesgo.


Reducción del riesgo de esquizofrenia


Todas estas investigaciones sugieren que el riesgo para desarro-
llar esquizofrenia puede reducirse de forma tan importante como 
de 50 a 80 por ciento cuando se está biológicamente predispuesto 
para desarrollar esquizofrenia, evitando el consumo de marigua-
na. Por otra parte, evitar el consumo puede disminuir las recaí-
das en las personas que ya han desarrollado el trastorno y, como 
se ha visto, atenuar la gravedad de los síntomas en las personas 
que han desarrollado ya el padecimiento. Una estimación reali-
zada por Arseneault y colsaboradores determinó que el consumo 
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de sustancias generalmente precede al primer episodio psicóti-
co, por lo que la eliminación del uso de cannabis en las personas 
vulnerables podría reducir la incidencia de la esquizofrenia en 
ocho por ciento, si se asumiera una relación causal.


Otros problemas mentales asociados al uso de 
cannabis 


Los trastornos de ansiedad junto con los depresivos son las com-
plicaciones psiquiátricas más frecuentes relacionadas al consu-
mo de cannabis. La sintomatología se presenta más frecuente-
mente durante la intoxicación aguda y a menudo se desencadena 
por la presencia de ideas paranoides. Se cree que hasta  22 por 
ciento de los fumadores experimenta sintomatología ansiosa, 
depende de la dosis, y se observa con más frecuencia en usuarios 
con poca experiencia y en mujeres.


trastornos del estado de ánImo y consumo de 
cannabIs


En estudios longitudinales llevados a cabo en población gene-
ral se ha observado una ligera asociación entre depresión y 
consumo de cannabis a dosis altas o por tiempo prolongado, 
que desaparece cuando el uso se hace menos frecuente. 


También se ha reportado una leve asociación entre el inicio 
temprano del consumo regular de la droga y la aparición de 
depresión en edades posteriores de la vida. Por el contrario, 
hay poca evidencia de que los sujetos con depresión presen-
ten un riesgo elevado de consumir cannabis posteriormente. 
Tampoco se puede descartar que la asociación entre el uso de 
cannabis y la depresión se fundamenten en factores sociales, 
familiares y ambientales que aumentan el riesgo simultáneo 
tanto del consumo de mariguana como de padecer depresión. 
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Los resultados del estudio holandés de la incidencia (NÉMESIS) 
de problemas de salud mental demuestran que el uso de canna-
bis se asoció perceptiblemente con el primer episodio de 
depresión y con los desórdenes bipolares, pero en menos grado 
con los trastornos por ansiedad, incluyendo el trastorno por 
ansiedad generalizada, fobia, ataques de pánico y el trastor-
no obsesivo-compulsivo. En contraste, en el estudio realizado 
entre 3 mil individuos en Australia, Hayatbakhsh y colabora-
dores encontraron que el uso frecuente de cannabis se asoció 
en forma independiente con niveles más altos de ansiedad y 
de depresión en etapas posteriores de la vida y que el riesgo 
era aún mayor en quienes habían iniciado el uso de cannabis 
a edades tempranas. 


Un estudio sueco realizado entre 50,000 reclutas del servi-
cio militar encontró que el uso frecuente de cannabis aumenta 
cuatro veces (400 por ciento) el riesgo de suicidio. Otra inves-
tigación efectuada entre 2 mil 332 adolescentes encontró que 
el uso semanal aumentó cinco veces el riesgo de intentos sui-
cidas entre las jóvenes. El uso semanal entre los adolescentes 
aumentó al doble el riesgo de depresión y de ansiedad. El uso 
diario a la edad de 20 años incrementó cinco veces (500 por 
ciento) el riesgo de depresión y de ansiedad. 


Existen reportes clínicos acerca de cambios en la personali-
dad denominados síndrome amotivacional, que consiste en un 
estado cuyos síntomas se caracterizan por pasividad, pérdida de 
metas, apatía, incomunicación y pérdida de ambición, deterioro 
en la personalidad, pérdida de energía y abulia con importan-
te limitación de las actividades habituales. Es más frecuente en 
consumidores de cannabis a dosis elevadas y durante un tiempo 
prolongado. La sintomatología desaparece después de un tiem-
po largo de abstinencia. 


Algunas hipótesis que explican el cuadro son cambios hor- 
monales, daño cerebral, sedación y depresión: no existe evi-
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dencia creíble de que este síndrome se relacione más con las 
propiedades inherentes de la droga que con las diferentes 
adaptaciones socioculturales de los usuarios. El síndrome 
parece ocurrir más frecuentemente en personas educadas 
que requieren del uso de pensamiento complejo más que en 
aquellos que recurren menos a él. En ocasiones existen dificul-
tades para diferenciar entre estos síntomas y los propios de un 
cuadro depresivo y aunque los usuarios fuertes que exhiben 
síntomas de aburrimiento, depresión, cinismo y rebeldía a menu-
do presentan estos síntomas, aun antes de haber iniciado el 
consumo de la droga, en ocasiones estos ocurren después 
del uso de la sustancia, lo cual puede significar una forma de 
excusa o de automedicación. En tanto no existen estudios con-
trolados no se puede concluir contundentemente acerca de la 
existencia del síndrome amotivacional y algunos autores con-
sideran que probablemente corresponde a la sintomatología 
propia de la intoxicación crónica en consumidores frecuentes. 
También puede estar relacionado con rasgos de personali-
dad en un subgrupo de consumidores de esta droga.


Delírium por intoxicación por cannabis


Cuando se consume en cantidades excesivas, la mariguana 
es capaz de inducir un cuadro de delírium caracterizado por 
alteraciones del estado de conciencia que consisten en con-
fusión, alteraciones de la memoria, miedo, suspicacia, des-
personalización, desrealización y alteraciones sensopercep-
tivas. La psicopatología de estas reacciones es indistinguible 
de los cuadros de delírium de otra etiología. Son cuadros 
clínicos transitorios y limitados en el tiempo, pero recurren-
tes en sucesivas exposiciones al tóxico. Este cuadro también 
puede aparecer en sujetos que consumen cannabis por pri-
mera vez.







209


Flashbacks por cannabis


Consiste en la presencia de vivencias alucinatorias sumamen-
te vívidas, que recuerdan las experiencias que se tuvieron 
cuando se consumió previamente la droga y que pueden ocurrir 
después de semanas o meses de no usar drogas. Aunque son 
poco frecuentes en los usuarios de cannabis, ocurren en un 
pequeño grupo de ellos.


Trastornos de personalidad


Los trastornos de personalidad más frecuentemente asocia-
dos al consumo de mariguana son el antisocial en el adulto y 
el disocial en el adolescente. En los hombres es mucho más 
frecuente el trastorno de personalidad antisocial, mientras 
que en las mujeres el trastorno límite de la personalidad. Para 
el caso del trastorno esquizotípico de la personalidad, la fre-
cuente asociación entre los problemas psicóticos y el uso de 
mariguana ha despertado gran interés por parte de los inves-
tigadores.


Accidentes de tráfico


Desde la pasada década se ha acumulado una cantidad cre-
ciente de evidencias acerca de cómo el uso de mariguana redu-
ce el tiempo de reacción de las personas y altera la atención 
y la coordinación, lo que apoya la aseveración de que puede 
resultar peligroso manejar máquinas y vehículos automotrices 
después del consumo.


Los argumentos que explican esta asociación sugieren que 
los efectos de la droga, ya sea en dosis altas o bajas, tienen un 
efecto depresor en las funciones de integración superior (jui-
cio, raciocinio, etcétera), así como en aquellas que son parte 
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de la motricidad. Por ejemplo, en los animales de experimen-
tación se han observado alteraciones de la marcha (irregular 
y zigzagueante), y cuando el consumo es a dosis mayores, se 
desarrollan estados de catalepsia en los cuales la persona yace 
inmóvil, aparentemente muerta y con una disminución de los 
signos vitales, cuando en realidad se halla en un estado cons-
ciente, el cual puede a su vez variar en intensidad; en ciertos 
casos el individuo se encuentra en un vago estado de concien-
cia, mientras que en otros pueden ver y oír a la perfección todo 
lo que sucede a su alrededor. Las dosis altas de mariguana 
pueden causar hipoquinesia, esto es, una disminución de los 
movimientos del cuerpo.


Hoy sabemos que el uso de cannabis diario y durante perio-
dos prolongados puede producir deficiencias en la memoria, 
la atención, la capacidad psicomotora y la velocidad de proce-
samiento de la información. Estas alteraciones parecen rela-
cionarse con cambios funcionales, del flujo sanguíneo y del 
metabolismo de las regiones prefrontales y del cerebelo que 
se observan en estudios de neuroimagen en usuarios crónicos 


Actualmente se discute si estos cambios son consecuencia 
del consumo crónico acumulado o de un estado de intoxicación 
aguda persistente tras un uso diario. Los estudios más consis-
tentes han demostrado que las alteraciones neurocognitivas 
descritas se normalizan progresivamente si se deja de consu-
mir. Al parecer la afectación observada puede ser revertida 
casi en su totalidad a las cuatro semanas de cesar el consumo 
de la droga, no obstante hay estudios que relacionan la per-
sistencia de algunas alteraciones con el consumo de cannabis 
antes de los 17 años.


Por otra parte, la investigación experimental y epidemioló-
gica acerca de accidentes de tráfico arroja resultados similares 
referentes al uso combinado de mariguana y  alcohol, ya que el 
uso simultáneo de ambas sustancias produjo un severo dete-
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rioro de la capacidad de conducción, a partir de la merma de 
las funciones cognoscitivas y psicomotoras,  con el aumento 
consecuente del  riesgo de sufrir un choque. A través de todos 
estos estudios es claro que el consumo de cannabis combinado 
con alcohol mientras se conduce produce mayores riesgos de 
accidentes con vehículos motorizados que el uso de una sola 
de estas sustancias.


Los efectos del uso de la mariguana en la seguridad vial y su 
implicación en los accidentes de circulación se han demostra-
do en condiciones de laboratorio y en estudios experimentales 
de conducción de vehículos en diferentes condiciones. Estos 
estudios también se han realizado en muestras de accidenta-
dos en los que se ha señalado la presencia de cannabinoides 
en la sangre u orina, lo cual  muestra que el THC se detecta 
con frecuencia en la sangre de los conductores que son dete-
nidos por sospecha de manejar en un estado de intoxicación.  
Estos efectos pueden durar más que una concentración medi-
ble de THC en sangre, particularmente si se trata de usuarios 
crónicos. Pero los estudios actuales han demostrado un riesgo 
creciente de que los conductores (inclusive los que muestran 
niveles bajos de THC en la sangre) sean responsables de pro-
vocar accidentes de tráfico fatales o perjudiciales. 


Por ejemplo el estudio de Ramaekers y colaboradores mos-
tró que las personas que dieron positivo en el examen de medi-
ción de THC en sangre, en particular las que consumieron 
dosis más altas, tienen de tres a siete veces más probabilidades 
de ser responsables de un choque, con respecto a los conduc-
tores que no habían utilizado drogas o alcohol. De forma con-
junta los datos epidemiológicos disponibles sugieren que el 
uso reciente de la droga puede aumentar riesgo de un choque. 
También se ha demostrado que hay una correlación entre el 
grado de déficits motores y cognitivos, la dosis de la droga y la 
concentración de la sangre de THC. 
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Estos estudios observacionales, si bien no carecen de limi-
taciones metodológicas y dificultades que deben ser resueltas, 
proveen de un cuerpo suficiente de datos que indican la muy 
probable asociación causal entre el consumo de cannabis y los 
accidentes.


Estos estudios demuestran un mayor riesgo de colisiones, 
con resultados de lesiones y muerte en las personas que con-
ducen bajo los efectos de cannabis. Uno de ellos muestra que 
el consumo de esta droga en las tres horas previas a la coli-
sión de tráfico se asoció a un riesgo casi cuatro veces mayor 
de ingreso hospitalario o de muerte en dicho accidente. En el 
estudio de Laumon efectuado entre 10 mil 748 conductores 
franceses implicados en accidentes mortales de tránsito y de 
los que se disponía de información analítica sobre la presencia 
de alcohol y drogas, se observó que la presencia de cannabis 
se asociaba a un riesgo tres veces mayor de sufrir accidentes. 


Estos estudios indican que por lo menos en Europa el uso 
de cannabis en los conductores implicados en un accidente de 
tráfico ha aumentado de forma considerable durante los años 
pasados, aun tomando en cuenta que el número anual de casos 
fatales asociados al uso de esta droga ha sido subestimado por 
razones de tipo metodológico, por ejemplo un umbral dema-
siado alto para la positividad de THC y el retraso del tiempo 
entre el accidente y la toma de la muestra de sangre. Los datos 
más recientes indican que el THC podría estar todavía presen-
te en el cerebro aunque ya no se descubra en la sangre, por ello 
los rangos para el umbral de positividad para THC en sangre 
de 0.5 ng/ml sería el más adecuado. 


Problemas de sueño y alimentación 


El consumo de cannabis induce sueño, quizá como consecuen-
cia del incremento en los niveles de  melatonina, con lo que se 
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produce una modificación del patrón sueño-vigilia. Después de 
suministrar dosis altas de forma continua es posible observar 
durante la mañana siguiente un efecto parecido a la “cruda”. 
También puede presentarse un efecto de rebote en la cantidad 
de sueño REM como consecuencia de la interrupción brusca de 
cantidades elevadas de la droga.


El uso de cannabis aumenta el apetito en un periodo com-
prendido entre una y tres horas después del consumo. Tanto 
el THC por vía oral como la mariguana fumada incrementan el 
número de veces que se ingiere alimento, así como la cantidad 
total de comida ingerida. Sin embargo, con el consumo conti-
nuado de cannabis se produce una cierta disminución de este 
efecto.


Cáncer y cannabis


Se han reportado algunas anormalidades celulares en fumado-
res  que durante largo tiempo consumen cannabis; sin embar-
go, sólo hasta fecha reciente se encontraron evidencias de 
daño potencial de ADN, implicando que el consumo de ciga-
rrillos de cannabis puede promover el desarrollo de cáncer en 
los seres humanos.


Otros hallazgos concluyen que los fumadores crónicos mues-
tran cambios precancerosos en las células del epitelio bronquial 
similares a los fumadores de tabaco; los cambios son más signi-
ficativos en los que fuman tabaco y mariguana, lo que significa 
que esta combinación a largo plazo tiene un efecto potencial-
mente dañino en el epitelio bronquial.


En otro proyecto epidemiológico se estudió a 403 personas 
de 55 años de edad o más jóvenes; 79 de ellas tuvieron cán-
cer de pulmón y fueron comparadas con las 324 personas res-
tantes, que no padecieron cáncer. A través de un cuestionario 
se identificaron los principales factores de riesgo de padecer 
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neoplasias; por ejemplo, historia de hábito tabáquico, his-
toria familiar, tipo de trabajo, ingesta alcohólica y consumo 
de cannabis. La muestra se dividió en cuatro grupos: quienes 
fumaban solamente cannabis, los que fumaban sólo tabaco, 
aquellos que fumaban ambas sustancias y quienes no fuma-
ban ninguna de ellas. Se encontró que el riesgo de cáncer de 
pulmón en los fumadores de cannabis, aquellos que habían 
fumado al menos un cigarrillo de mariguana todos los días 
durante 10 años o dos cigarrillos cada día durante cinco años, 
fue 5.7 veces más alto que en aquellos que no habían fumado 
nunca cannabis.


Los investigadores habían encontrado previamente que la 
cannabis contenía dos veces la cantidad de material cancerí-
geno que la de un cigarrillo normal. En general, los cigarrillos 
de mariguana se fuman sin filtro y estos fumadores inhalan el 
humo más profundamente y por más tiempo que los fumado-
res de cigarrillos. Además, la absorción de monóxido de carbono 
es cinco veces más que el cigarrillo normal, a pesar que ambos 
contienen concentraciones similares de monóxido de carbo-
no. Estos autores concluyeron que los efectos a largo plazo de 
fumar cannabis incluyen un aumento del ocho por ciento en 
el riesgo de padecer un cáncer de pulmón por cada día que se 
fume un cigarrillo de mariguana, a su vez, el riesgo de padecer 
cáncer de pulmón por un cigarrillo de cannabis al día equivale 
al riesgo de padecer un cáncer de pulmón en alguien que fume 
20 cigarrillos de tabaco por día. Esto significa que una menor 
cantidad de cigarrillos de mariguana induce los mismos cam-
bios histológicos en el epitelio de la tráquea y de los bronquios 
que un número mucho más alto de cigarrillos comunes. De 
hecho, se ha observado que fumar dos cigarrillos de cannabis 
por día se acompaña de las mismas modificaciones en la forma 
de las células del  esputo que el consumo de aproximadamente 
30 cigarrillos comunes diarios. Además de las características 
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propias de la cannabis, el patrón de inhalación de estos ciga-
rrillos contribuiría en la diferencia en el riesgo de cáncer 


Con respecto a otro tipo de patologías cancerosas, un estudio 
llevado a cabo en 369 hombres que padecían cáncer testicular de 
células germinales y que refirieron haber usado cannabis indicó 
que más aún que factores genéticos u otros aspectos relaciona-
dos a los estilos de vida, el consumo regular de mariguana entre 
los 20 y los 30 años de edad aumentó al doble el riesgo de cán-
cer. Los de mayor riesgo fueron los que comenzaron antes de los 
18 años y los que fumaron por lo menos semanalmente. Por otra 
parte, ser fumador de cannabis en el momento del diagnóstico 
incrementó en 70 por ciento la probabilidad de cáncer de testí-
culo, en particular la forma más agresiva después del seminoma. 
Si bien se trata de un estudio preliminar, sugiere la posibilidad 
de una asociación entre el cáncer de testículo y el consumo de 
mariguana. 


Otros problemas de salud


La cannabis también se ha implicado en el desarrollo de una 
de las enfermedades crónicas más comunes: la periodontitis. 
Según lo observado por Thomson y colaboradores, la inciden-
cia de periodontitis en adultos jóvenes expuestos tiene una 
relación dosis-dependiente en las etapas tempranas de la vida, 
y esta asociación todavía se sostiene sin importar el consumo 
acumulativo de tabaco.  La evidencia a partir de 204 pacientes 
con la infección crónica de virus de la hepatitis tipo C sugiere 
que el consumo diario de mariguana puede ser un poderoso 
predictor de la transición de fibrosis hepática de leve a mode-
rada. Una vez ajustada la cantidad de alcohol consumida, la 
mariguana usada en forma diaria incrementó de seis a siete 
veces las probabilidades de pasar de una fibrosis moderada a 
una fibrosis severa del hígado.







216


conclusIones 


Derivado de la revisión que hemos efectuado, podemos con-
cluir sobre la existencia de un cuerpo importante de datos que 
sugiere con mucha fortaleza los potenciales daños en la salud 
física y mental que la mariguana puede causar tanto de forma 
aguda como consecuencia del consumo crónico. Es notable la 
existencia de controversias entre algunos investigadores res-
pecto a los hallazgos. Estas diferencias pueden ser explicadas 
por el uso de las diversas metodologías, técnicas, tamaños de 
las muestras o instrumentos utilizados. Es también interesan-
te observar que las investigaciones que se ha realizado en las 
últimas cuatro décadas se suscriben en contextos históricos o 
culturales que son más o menos favorables al uso de la sustan-
cia y que influyen en el tipo y la cantidad de investigación que 
se realiza en un momento dado. Por ejemplo, cuando en los 
Países Bajos se intentó justificar la instauración de una políti-
ca liberal con relación a la venta regulada de mariguana, hubo 
un aumento importante de investigaciones y trabajos en los 
cuales se minimizaba el efecto potencialmente dañino de la 
mariguana. En los últimos años ha habido un incremento de 
los estudios respecto a los efectos perjudiciales que ya habían 
sido sospechados, pero que solamente ahora con las nuevas 
metodologías se han logrado corroborar. De todos ellos llama 
la atención los que se refieren al inicio temprano en el con-
sumo de la droga y los problemas de salud mental y neuro-
psicológicos, así como los relacionados con las modificaciones 
en la estructura del ADN de los consumidores, que vienen con 
mucho a desmitificar la aparente inocuidad de la sustancia. 


Tampoco se puede soslayar el uso potencial de algunos com-
puestos de derivados de la cannabis, pero esta es una investiga-
ción que requiere ser fundamentada desde niveles de investi-
gación básica (por ejemplo en los problemas degenerativos del 
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sistema nervioso y neuroprotección) hasta sus últimas fases 
en la práctica clínica, situación que usualmente toma años. 


Finalmente, consideramos que quienes legislan y diseñan 
políticas públicas deben disponer de información reciente, con 
base en evidencias científicas que faciliten el diseño de los 
instrumentos de regulación jurídica para el cuidado y la pro-
tección del bienestar social y la salud. El discurso sofista que 
reza que, ante todo el individuo tiene derecho a decidir libre-
mente, y excluir al Estado y a las instituciones de la salvaguarda 
y la preservación de la salud, tiene su punto de llegada  en el 
mismo lugar del que se origina: no se puede ser libre siendo 
esclavo del infortunio y el deterioro a los que las enfermedades 
arrastran. Recordemos que la palabra adicción procede del latín 
addictus, sujeto acreedor que al no poder pagar su deuda era 
encarcelado o eventualmente era muerto. Cualquier intento 
para promover la cultura de la adicción es un paso más hacia 
la pérdida de nuestras libertades.
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CAPÍTuLo SEIS


REALIdAdES y CoNSECuENCIAS dEL uSo 
médICo dE LA CANNAbIS


Otoniel Cárdenas Elizondo


Víctor Márquez Soto


Para abordar el tema de los posibles usos terapéuticos 
de la mariguana, es necesario hacer un breve recorrido 
por un campo complejo que sólo tocaremos de manera 


parcial: el sistema endocannabinoide; este es un aspecto que 
de entrada genera curiosidad e interés para su estudio, pues 
se trata de un sistema de regulación con tantos efectos, que 
parece tentador darle uso a las posibilidades teóricas; además 
adquiere una enorme importancia, pues es desde aquí, desde 
lo supuestamente posible donde hay quienes encuentran argu-
mentos para abogar por el uso indiscriminado de la cannabis 
o para oponerse a cualquier intento. 


sIstema endocannabInoIde


El sistema endocannabinoide es posiblemente el regulador 
más importante de la trasmisión sináptica y por lo tanto de 
gran variedad de efectos fisiológicos, influye en los tres siste-
mas esenciales de regulación fisiológica: el neurotransmisor, el 
inmune y el endocrino. Tiene una serie de receptores a los que 
son afines los metabolitos de la mariguana, de ahí el nombre de 
receptores cannabinoides. Ahora bien, en el sistema nervioso 
central y órganos de la periferia se producen, contienen y uti-
lizan moléculas que, aunque son estructuralmente diferentes a 
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los metabolitos de la mariguana, actúan también en los recep-
tores cannabinoides igual que la mariguana y conforman el 
Sistema Cannabinoide Endógeno (SCE) o Endocannabinoide.


Los principales blancos moleculares de los endocannabinoi-
des son los receptores tipo 1 (CB1) y tipo 2 (CB2), a los que 
también se unen varios de los componentes psicoactivos de 
la mariguana y por ello, los endocannabinoides muestran una 
actividad parecida a ella; es decir, reproducen la mayoría de 
los efectos descritos para los derivados de la cannabis. Los 
cannabinoides endógenos se sintetizan y liberan en respuesta 
un incremento en la concentración intracelular de calcio o en 
momentos de intensa actividad del Sistema Nervioso Central, 
se pueden considerar como neurotrasmisores “retrógrados”, 
pues actúan en sentido inverso: se producen en la neurona 
post-sináptica y su efecto se da en la neurona pre-sináptica, 
así si la sinapsis es de tipo excitatorio, la acción será suprimir 
la excitación; esto es, la activación de los receptores CB1 en las 
terminaciones pre-sinápticas por los endocannabinoides des-
encadenan las principales acciones conocidas o mejor estable-
cidas para estos, o sea, la inhibición de la neurotrasmisión y 
de la excitabilidad neuronal. El receptor CB1 está ampliamen-
te distribuido por el sistema nervioso central, presentando 
mayor abundancia en ganglio basal, cerebelo, neo-corteza e 
hipocampo, una zona esencial en procesos de aprendizaje y 
memoria. También está presente en tejidos periféricos como 
corazón, testículos, próstata, vascular y sistema inmune. El 
CB2 juega un papel importante en la respuesta inmune y en la 
inflamación, se encuentra de manera abundante en células 
del sistema inmune y hematopoyéticas, aunque también está 
presente en el sistema nervioso, especialmente en situaciones 
patológicas y neuroinflamatorias.


Entre los neurotransmisores que interactúan con los endo-
cannabinoides están: A) la dopamina (DA) y la serotonina 
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(5HT) en funciones que tienen que ver con el control motor y 
la secreción hormonal, así como la vía de la recompensa; B) 
acido gama amino butírico (GABA) y glutamato, en procesos 
de aprendizaje y memoria; y C) péptidos opioides, en el con-
trol de la nocicepción y el refuerzo.


La investigación que se ha desarrollado sobre estos, deriva de 
las expectativas que se han creado en torno a las posibles apli-
caciones terapéuticas de estas sustancias, un tema que va mas 
allá de la frontera entre lo estrictamente científico o clínico. 
Las investigaciones actuales pretenden, con la manipulación 
farmacológica, alcanzar beneficios terapéuticos en diversas 
patologías que hasta la fecha no cuentan con tratamientos efi-
caces, por cierto, con resultados insuficientes.


El posible desarrollo de fármacos ha partido de las respues-
tas fisiológicas reguladas por el sistema endocannabinoide, 
desarrollando sustancias agonistas, es decir, activadoras de las 
respuestas mediadas por los receptores de CB1 y CB2 o sustan-
cias que antagonizan ese efecto. 


agonIstas


La mayor parte de los efectos agonistas de los derivados de la 
cannabis son atribuibles al D9 tetrahidrocannabinol (∆9-THC) 
de forma resumida, el estímulo de receptores cannabinoides, 
ya sea endógenos o exógenos, puede dar lugar a las siguientes 
respuestas:


 1. Alteraciones del estado de ánimo, euforia, sedación y rela-
jación.


 2. Alteraciones de la memoria reciente y de la percepción 
temporal.


 3. Actividad analgésica y antiinflamatoria.
 4. Actividad orexígena y antiemética. 
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 5. Acciones sobre el tono muscular y la coordinación moto-
ra (ataxia, debilidad muscular).


 6. Disminución de la presión intraocular.
 7. Hipotermia.
 8. Broncodilatación.
 9. Efectos cardiovasculares (hipotensión y taquicardia).
 10. Efectos neuroendocrinos (disminución en la liberación de 


distintas hormonas sexuales e incremento en la liberación 
de hormonas relacionadas con la respuesta al estrés).


 11. Efectos inmunomoduladores (inmuno estimulación a dosis 
bajas e inmunosupresión a dosis altas).


 12. Efectos antiproliferativos.


Es importante destacar que la mayoría de las acciones pro-
vocadas por los agonistas cannabinoides, sobre el sistema 
nervioso central, parecen depender principalmente de la acti-
vación de receptores CB1: efectos cognitivos y psicológicos, 
motores, antieméticos y analgésicos. En cambio, el papel de 
los receptores CB2 es fundamental en otras acciones periféricas, 
como es el caso de los efectos inmunomoduladores y antipro-
liferativos.


IndIcacIones terapéutIcas


Las posibles aplicaciones terapéuticas de los agonistas para los 
receptores CB1 son todavía cortas, en relación con la cantidad 
de efectos fisiológicos que producen, y más corta es aún la 
lista de moléculas aprobadas para uso en la clínica, aquí men-
cionamos los más estudiados:


- Dolor postoperatorio o neuropático, en particular en pacien-
tes con trastornos espáticos o neoplásicos.
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- Náuseas y vómitos, inducidos por quimioterapia.
- Trastornos espásticos y otros síntomas relacionados, sobre 


todo pacientes con esclerosis múltiple, Huntington o lesio-
nes medulares.


- Orexigénico para pacientes con SIDA o cáncer terminal.
- Glaucoma.


Derivados sintéticos del ∆9-THC como dronabinol y nabi-
lona están aprobados en Estados Unidos y en Europa para el 
tratamiento de las náuseas y vómitos secundarios a quimiote-
rapia anticancerosa.


El Sativex es un extracto de cannabis que tiene cantidades 
similares de ∆9-THC y cannabidiol, está autorizado en varios 
países europeos y en Canadá para el tratamiento sintomáti-
co del dolor neuropático en adultos con esclerosis múltiple y 
también como coadyuvante del tratamiento con analgésicos 
en pacientes adultos con cáncer avanzado.


Dado el papel que el sistema cannabinoide juega en la fisio-
logía del ser humano, las perspectivas para las aplicaciones 
terapéuticas de los antagonistas del receptor CB1 son impor-
tantes. Un caso específico es antagonizar el efecto orexigénico 
para inducir la supresión del apetito:


El Surinabant es un antagonista que se encuentra actual-
mente en ensayos clínicos en fase II para el tratamiento del 
tabaquismo y el Taranabant es otro que está en desarrollo 
para el tratamiento de la obesidad y del tabaquismo.


Antes de describir cada uno de los posibles usos médi-
cos de la cannabis, es pertinente revisar los conceptos que 
publicó la Organización Mundial de la Salud (OMS), donde 
apunta con claridad que no existe evidencia de estudios clí-
nicos satisfactorios para poder evaluar sus posibles usos 
terapéuticos: 
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- Las dificultades inherentes al estudio que representa 
el fumar como modo de administración de la sustancia.


- La normalización de preparaciones de cannabis necesa-
rias para ciertos tipos de estudios clínicos y preclínicos.


- La necesidad de un “cigarrillo” placebo comparable, 
que no pudiera ser identificado fácilmente por los suje-
tos experimentales y los pacientes de los estudios con-
trolados.


- El gran número de pacientes que sería necesario para ana-
lizar la eficacia de fumar cannabis, en comparación con 
otros cannabinoides y agentes terapéuticos.


- La posibilidad de utilizar sistemas alternativos de adminis-
tración que pudieran evitar el fumar cannabis, así como los 
otros componentes contenidos en su forma fumable.


Además, se deberían considerar cuidadosamente las am-
plias implicaciones de tal investigación para las políticas 
de control de la cannabis.


Modificado de: OMS, 1997.


Para la descripción de las que consideramos realidades y con-
secuencias del uso de cannabis en la terapéutica, se llevó a 
cabo una revisión bibliográfica de la literatura disponible sobre 
los usos médicos, peligros y daños reportados por su consu-
mo, así como de la administración de cannabinoides naturales 
y sintéticos en preparaciones farmacéuticas.


dolor


En la literatura consultada se muestran diversos testimonios 
sobre la utilización de la cannabis como medio para aliviar el 
dolor, los cuales provienen de diversas fuentes, que se remon-
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tan a los siglos XIX y XX, donde se refiriere como la más útil 
de las drogas en casi todas las enfermedades que cursan con 
dolor. Es importante tomar en cuenta que en ese tiempo no se 
contaba con el arsenal farmacológico o preparaciones farma-
céuticas como las que se encuentran disponibles en la actua-
lidad para el tratamiento del dolor, ya sea agudo o crónico.


Aun cuando los avances recientes en el conocimiento del 
sistema endocannabinoide muestran que puede ser útil, sobre 
todo en el dolor de origen neuropático y en los dolores de larga 
duración, no se le considera como la droga de primera elección 
para el manejo del dolor. Se argumenta como favorable su uti-
lización cuando han fracasado otras medidas; sin embargo, el 
tratamiento del dolor no suele representar un problema si se 
planifica adecuadamente y se atiende con un enfoque interdis-
ciplinario.


Por otro lado, al igual que ocurre con la administración de 
cualquier sustancia, es importante considerar los efectos cola-
terales indeseables que se presentan. En el caso de la cannabis 
los más importantes se ubican en la esfera mental, por lo que 
se han intentado sintetizar moléculas con menor actividad psi-
coactiva sin lograrlo.


Su condición de sustancia ilegal y por tanto su prohibición, 
determinan su rechazo o dificultad para la realización de estu-
dios experimentales –aunque si se han hecho algunos– a la 
vez que despierta el interés por su estudio y genera posturas 
ambivalentes en la población general y en la comunidad cien-
tífica.


enfermedad de parkInson


Se considera también que puede ser beneficiosa la experimen-
tación con cannabis en: el parkinsonismo, las discinesias por 
medicación y la neurodegeneración. 
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Los síntomas característicos de la enfermedad de Parkinson 
son: temblor que aparece cuando se está en reposo, generalmen-
te en una de las manos y que conforme avanza se va extendiendo a 
toda la extremidad o a las cuatro extremidades e incluso la cara. 
Se acompaña de trastornos de la marcha, con pasos cortos y pos-
tura hacia adelante, lo que ocasiona caídas. Suele aparecer tam-
bién rigidez y lentitud para realizar los movimientos.


En los reportes revisados se asume que el sistema endo-
cannabinoide está involucrado en varias regiones cerebra-
les relacionadas con el control motor, destacando los ganglios 
basales y el cerebelo y que hay una hiperactividad CB1 en la 
enfermedad de Parkinson, por lo que en principio los antago-
nistas cannabinoides han de ser útiles para el tratamiento. 


Estos mismos reportes destacan que el efecto cannabinoi-
de no es el mismo en cada ganglio basal, la hiperactividad CB1 
en la sustancia negra tiene consecuencias motoras distintas a 
la hiperactividad CB1 en el estriado dorsal, por lo que el efecto 
final en modelos animales con antagonistas y agonistas can-
nabinoides es inconsistente. Esta inconsistencia la relacionan 
con el grado de lesión de la sustancia negra y sugieren que 
podrían ser útiles en estados avanzados de la enfermedad, 
donde los medicamentos que tradicionalmente se prescriben 
no son útiles.


Se sabe que no existe una cura para la enfermedad de Par-
kinson y existen diversos medicamentos que ayudan a los 
pacientes a mejorar sus síntomas al tratar de compensar la 
falta del neurotransmisor dopamina en el organismo, entre 
ellas se menciona la Levodopa, Pramipexol, Ropirinol, Caber-
golida, Bromocriptina, Lisurida, Apomorfina, Rasagilina, 
Pergolida, Amantadina. El tratamiento debe ser interdiscipli-
nario e incluir ejercicio físico y psicoterapia.


Los pacientes con enfermedad avanzada para quienes la tera-
pia medicamentosa ya no es suficiente, pueden ser beneficiados 
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con cirugía. El más común de los procedimientos quirúrgicos 
es la palidotomía. En este procedimiento, un cirujano destruye 
selectivamente una porción del cerebro llamada globo pálido. 
La palidotomía puede mejorar los síntomas de temblor, rigidez 
y bradicinesia, posiblemente interrumpiendo las conexiones 
entre el globo pálido y el cuerpo estriado o el tálamo. Algunos 
estudios también han encontrado que la palidotomía puede 
mejorar la marcha y el equilibrio, así como reducir la cantidad 
de levodopa que necesitan los pacientes, reduciendo así las dis-
cinesias inducidas por medicamentos y la distonía. Un procedi-
miento relacionado llamado talamotomía implica la destrucción 
quirúrgica de parte del tálamo cerebral. La talamotomía se usa 
principalmente para reducir el temblor.


Debido a que estos procedimientos causan la destrucción 
permanente de tejido cerebral, han sido mayormente reempla-
zados por la estimulación cerebral profunda. En esta se usa un 
electrodo implantado quirúrgicamente en una parte del cere-
bro. Los electrodos están conectados por un cable bajo la piel a 
un pequeño dispositivo eléctrico llamado generador de pulsos 
que se implanta en el tórax bajo la clavícula. El generador de 
pulsos y los electrodos estimulan el cerebro de forma indolo-
ra de una manera que ayuda a detener muchos de los síntomas 
de la enfermedad. La estimulación cerebral profunda ha sido 
ahora aprobada por la Administración de Alimentos y Medi-
camentos de Estados Unidos y se usa extensamente como tra-
tamiento de la enfermedad de Parkinson.


Actualmente se estudia la posibilidad de utilizar el bistu-
rí de rayos gamma y el programa computarizado asociado de 
planificación de tratamiento en la enfermedad de Parkinson, 
ya que permite irradiar zonas relativamente pequeñas dentro 
del cerebro.


Los investigadores están realizando ensayos clínicos de una 
terapia celular en la cual células epiteliales de la retina huma-
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na unidas a cuentas microscópicas de gelatina se implantan en 
los cerebros de personas con enfermedad de Parkinson avan-
zada. Las células epiteliales de la retina producen levodopa. 
Los investigadores esperan que esta terapia aumente los nive-
les cerebrales de dopamina. 


Otro tipo de terapia celular involucra a las células madre. 
Las células madre derivadas de embriones pueden desarro-
llarse hacia cualquier tipo de célula en el cuerpo. También se 
están llevando a cabo estudios de terapia genética y el uso de 
una vacuna para modificar el sistema inmunitario de manera 
que pueda proteger a las neuronas productoras de dopamina.


No se encontraron referencias sobre ventajas claras de los 
cannabinoides en relación con la medicación y el abordaje 
referido anteriormente.


enfermedad de huntIngton


Algunas referencias bibliográficas aluden a la experimentación 
en el tratamiento de la enfermedad de Huntington, trastorno 
hasta ahora incurable y progresivo que lleva a la muerte a los 
pacientes, entre 10 y 20 años después de ser diagnosticados. 
Antiguamente se le conocía como Baile de San Vito o Mal de 
San Vito.


Es una enfermedad neurodegenerativa hereditaria que des-
truye progresivamente regiones específicas del cerebro llama-
das ganglios basales. Se caracteriza por un movimiento exage-
rado de las extremidades y la aparición de muecas repentinas, 
con dificultad progresiva para hablar y tragar. 


Los investigadores argumentan que en diferentes tipos 
de estudios preclínicos los agonistas cannabinoides mues-
tran una capacidad terapéutica prometedora para el alivio 
de la hipercinesia, por el marcado perfil hipocinético de la 
mayor parte de los agonistas cannabinoides, así como para 
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retrasar la progresión de la enfermedad derivada de su poten-
cial como sustancias neuroprotectoras o neurorregenerado-
ras; sin embargo, no se muestra evidencia suficiente que lo 
demuestre.


Al igual que en la enfermedad de Parkinson, no existe 
tratamiento que cure la enfermedad de Huntington. Los 
medicamentos hasta ahora utilizados tratan de disminuir o 
suprimir los movimientos involuntarios que caracterizan a esta 
enfermedad y de mejorar la calidad de vida de los pacientes 
con resultados poco satisfactorios. Se usan los neurolépticos 
tipo tiaprida y tetrabenazina, así como la fenotiacina, haloperi-
dol, amantadina, reserpina, antidepresivos, sedantes, valproa-
to y reserpina, entre otros.


enfermedad de alzheImer


Otros investigadores refieren posibilidades terapéuticas del 
uso de los cannabinoides en el tratamiento de la enferme-
dad de Alzheimer, problema de la edad adulta, de carácter 
hereditario en algunos casos, que vemos con mayor frecuen-
cia en la población debido al aumento de la expectativa de 
vida –no siempre acompañada de un aumento en la calidad 
de la misma– y que se caracteriza básicamente por deterioro de 
las capacidades cognitivas, llevando a la demencia y por tanto 
a una grave incapacidad para valerse por sí mismo. Es una 
enfermedad neurodegenerativa, cuya etiología no ha sido des-
cubierta completamente. No existe cura y el tratamiento va 
orientado a reducir la progresión de la enfermedad y sus sín-
tomas. 


El tratamiento farmacológico con que se dispone actual-
mente se limita a un número reducido de sustancias, a las que 
las casas comercializadoras les atribuyen propiedades curativas 
importantes, pero que en la clínica muestran escasa utili-
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dad terapéutica. Dentro de éstas se encuentran los fármacos 
anticolinesterásicos que tienen una acción inhibitoria de la coli-
nesterasa, enzima encargada de descomponer la acetilcolina 
(neurotransmisor que falta en la enfermedad de Alzheimer). 
Igualmente, ha sido utilizada la memantina y la combinación 
de ésta con donepezilo. Ante esta situación y dado el descu-
brimiento actual en los mecanismos de acción y efectos de los 
cannabinoides, algunos autores consideran que pueden ser 
potencialmente útiles en el mejoramiento de la calidad de vida 
de estos pacientes. Lamentablemente las investigaciones se 
encuentran en un punto de vista meramente teórico, tratando 
de relacionar las propiedades farmacológicas y efectos de los 
fármacos que se han utilizado y que se continúan desarrollan-
do con las propiedades farmacológicas de los cannabinoides. 
Se refiere también que el tetrahidrocannabinol pudiera mejo-
rar la agitación nocturna que se presenta en estos pacientes; 
sin embargo, es importante destacar que teóricamente los 
efectos psicoactivos de los cannabinoides pueden resultar 
contraproducentes.


esclerosIs múltIple


Dentro de la diversidad de los problemas médicos en los que 
se ha considerado que la cannabis puede ser potencialmente 
útil se encuentra la esclerosis múltiple, enfermedad del siste-
ma nervioso central, de etiología desconocida todavía. 


Es una enfermedad desmielinizante, neurodegenerativa, 
crónica y autoinmune, donde el sistema inmunológico ataca a 
un componente de la mielina que recubre las neuronas y ner-
vios de la medula espinal, destruyendo progresivamente esta 
capa protectora del tejido adiposo que recubre las fibras ner-
viosas. No existe cura y puede presentar una serie de sínto-
mas que aparecen en ataques o que progresan lentamente a 
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lo largo del tiempo. Es decir, con etapas activas y de remisión 
que finalmente terminan con la vida del paciente. Los síntomas 
más comunes son: debilidad y pérdida de masa muscular, con 
descoordinación en los movimientos; problemas al tragar y 
en el habla, insuficiencia respiratoria, espasmos musculares 
y calambres. Puede ser benigna o con recaídas y remisiones, 
así como progresiva primaria y progresiva secundaria. Sólo 
la variante remitente-recurrente tiene tratamientos aproba-
dos por la Feed and Drug Administration (FDA) y la European 
Medicines Agency (EMEA). Actualmente son tres interferones 
(Avonex, Betaseron), un conjunto de polipéptidos llamado 
Copaxone, un inmunosupresor llamado Mitoxantrone y un 
anticuerpo monoclonal llamado Natalizumab. En la esclerosis 
múltiple primaria los corticoesteroides a altas dosis, cada tres 
meses, pueden tener algún efecto.


Recientemente se realizó un estudio en el que se analizaron 
los efectos de los cannabinoides en pacientes con esclerosis 
múltiple, observándose algunos cambios en la sintomatolo-
gía motora hasta después de un año de su administración. 
Este mismo estudio plantea que el uso prolongado de tetrahi-
drocannabinol podría repercutir negativamente sobre la fun-
ción cognitiva del paciente, por lo que considera necesario 
realizar una evaluación de la relación riesgos/beneficios de 
esta terapia. Por otro lado, los estudios que se han realiza-
do en animales no demuestran claramente los mecanismos de 
acción por los cuales los cannabinoides modifican la sinto-
matología de estos pacientes.


lesIones medulares


El incremento en el número de accidentes, tanto laborales como 
de tránsito, es causa del consecutivo incremento de lesiones 
medulares en nuestro medio que resultan incapacitantes y de 
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mal pronóstico para su tratamiento. Otros autores refieren 
que los cannabinoides, ya sean sintéticos, naturales o endó-
genos se presentan por sus propiedades inmunomoduladoras, 
neuroprotectoras y sus efectos sobre poblaciones de células 
madre/precursores neurales, como potenciales agentes tera-
péuticos en modelos experimentales de lesiones de la médula 
espinal. 


La modulación del sistema endocannabinoide se considera 
como una potencial herramienta terapéutica tanto para la inhi-
bición del daño secundario como para la reparación tisular en la 
lesión medular traumática. Aunque aún no se ha publicado nin-
gún estudio científico en el que se demuestre que los endocan-
nabinoides frenan el daño secundario en una lesión medular.


náusea y vómIto


Uno de los usos más abordados en la literatura médica y 
mayormente recomendados en los círculos de consumidores 
de mariguana ha sido, sin duda, el realizado para contrarres-
tar las náuseas y vómitos después de la administración de 
quimioterapia antineoplásica. Esta indicación es ampliamen-
te discutida y analizada por médicos y legisladores en varios 
países. Existe actualmente una controversia en relación con 
la posible legalización del uso para este fin y se encuentra ya 
aprobada esta indicación terapéutica en los Estados Unidos y 
en España.


Algunos autores refieren que en experimentos con anima-
les el cannabidiol ha mostrado efecto antinauseoso. Estos estu-
dios sugieren que: 


“El efecto antinauseoso y antiemético del cannabis esta-
ría producido por mecanismos y cannabinoides de la 
planta diferentes y podrían explicar porqué algunos 
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pacientes refieren que la combinación de cannabinoi-
des naturales les reduce mejor las náuseas que el dro-
nabinol o la nabilona por vía oral, aunque no dispone-
mos de estudios rigurosos que lo confirmen” (Musty y 
cols., 2001).


El mecanismo de acción de los cannabinoides sobre las náu-
seas y el vómito se desconoce. En los trabajos publicados por 
la Sociedad Española de Investigación sobre Cannabis se han 
propuesto diversos mecanismos, algunos por acción sobre los 
receptores cannabinoides y otros no. En estos trabajos se refie-
re que en estudios de experimentación animal se ha visto que 
algunos cannabinoides pueden inhibir el vómito mediante 
su unión a los receptores CB1 del núcleo del tracto solitario y 
otros estudios muestran que los agonistas cannabinoides pue-
den inhibir la activación del receptor de serotonina (5-HT3) 
en neuronas ganglionares de la rata. Estos resultados sugieren 
que, aparte del mecanismo mediado por los receptores, la inhi-
bición de la transmisión serotoninérgica contribuiría al efecto 
antiemético de los cannabinoides, pero al parecer no muestra 
ventajas sobre la utilización de otras sustancias antieméticas, 
ya que según refieren los mismos autores, en un estudio expe-
rimental en 13 voluntarios sanos a los cuales se les administró 
jarabe de ipecacuana, la cannabis inhalado con 8.4 y 16.9 mg 
de THC mostró un efecto anti nauseoso importante y un efecto 
antiemético moderado, ambos superiores a placebo pero no a 
8 mg de un antiemético inhibidor 5-HT3, el Ondansetrón.


cáncer


A la cannabis se le atribuyen propiedades antitumorales, por 
lo que otro de sus potenciales usos terapéuticos, y más contro-
vertido, es en el adenocarcinoma del pulmón y otros tipos de 
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carcinomas. Se refiere que los cannabinoides frenan la proli-
feración de células cancerosas en cultivo y de algunos tipos de 
células tumorales en ratones, como el epitelioma de tiroides, 
glioma, linfoma, carcinoma de piel, páncreas y mama. Los 
estudios realizados apoyan la idea de que los cannabinoides 
afectan el crecimiento de las células tumorales en modelos ani-
males y por tanto podrían constituir la base de futuras estrate-
gias quimioterapéuticas. Se precisa, sin embargo, más inves-
tigación preclínica y, sobre todo, ensayos clínicos exhaustivos 
para dilucidar si los cannabinoides podrán emplearse algún 
día (aparte de como paliativos) como agentes quimioterapéu-
ticos en el tratamiento de pacientes de cáncer.


Por otro lado, una gran cantidad de autores refiere una 
relación directa de la inhalación del humo de cannabis con 
el adenocarcinoma del pulmón, en una posibilidad 20 veces 
mayor que la de la inhalación del humo del cigarrillo común, 
por su gran variedad de compuestos activos, riesgo siempre 
presente en la práctica de su consumo.


estImulante del apetIto


El efecto estimulante del apetito ha sido referido por práctica-
mente todos los sujetos consumidores de cannabis y es consi-
derado como de uso médico en el tratamiento de múltiples 
estados patológicos que se acompañan de anorexia.


Estudios realizados en humanos refieren que el consumo 
de cannabis incrementa la ingesta alimentaria, con preferen-
cia por los dulces, así como la apreciación de nuevas cualida-
des de los alimentos y las conductas de “picar”.


Experimentos en animales sugieren que los agonistas can-
nabinoides incrementan el valor incentivo de los alimentos, 
dado que disminuyen la latencia para la ingesta e inducen la 
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ingesta en animales saciados, donde la motivación para comer 
es mínima. Por el contrario, los antagonistas cannabinoides 
disminuyen el valor incentivo de los alimentos. Una serie de 
investigaciones se ha centrado en el estudio del papel del sis-
tema endocannabinoide en la regulación del apetito, el peso 
y el balance energético en animales, apoyando un efecto esti-
mulante del apetito de los agonistas cannabinoides y un efecto 
anorexígeno de los antagonistas.


Sin embargo, queda por perfilar su aplicación práctica en 
la clínica, establecer las indicaciones terapéuticas, valorar los 
derivados cannabinoides más adecuados para su uso clínico y 
su perfil de seguridad.


esquIzofrenIa


El efecto psicoactivo del consumo de cannabis llega a producir 
en ocasiones y en algunos sujetos un trastorno psicótico, sobre 
todo cuando está alterada la funcionalidad o la estructura del 
sistema nervioso central. Se ha descrito una asociación entre 
el empeoramiento de la esquizofrenia y el consumo de cannabis. 
Igualmente se ha mencionado que en el caso de los antagonis-
tas selectivos de los receptores CB1, los resultados obtenidos 
en modelos animales sugieren que estos compuestos pueden 
ser efectivos en el tratamiento de la esquizofrenia.


Otro compuesto que está siendo estudiado es el canna-
bidiol. Estudios realizados en modelos animales sugieren 
que posee propiedades antipsicóticas, reduciendo en ratas 
el comportamiento estereotipado producido por apomorfi-
na de forma dosis-dependiente.


Son particularmente interesantes los reportes sobre estu-
dios en humanos que sugieren un perfil antipsicótico para el 
cannabidiol, salvo en el caso de pacientes resistentes. Estos 
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estudios refieren que “la primera prueba realizada con can-
nabidiol en pacientes esquizofrénicos fue con una joven de 19 
años que presentaba efectos secundarios severos, tras la admi-
nistración de antipsicóticos convencionales. Se observó una 
notable mejoría que desapareció al suspender el tratamiento 
(Zuardi y cols., 1995). Posteriormente, se administró canna-
bidiol, durante cuatro semanas, a tres pacientes varones entre 
22 y 23 años que no habían respondido a los antipsicóticos 
típicos. El tratamiento no produjo ningún efecto secundario y 
se observó una mejoría en uno de los pacientes, mientras que 
los otros dos no respondieron al tratamiento (Zuardi y cols., 
2006b). Se presentó en el 2005 un estudio clínico a doble 
ciego, controlado, en 42 pacientes esquizofrénicos agudos o 
con psicosis esquizofreniforme. El cannabidiol reducía signi-
ficativamente los síntomas psicóticos agudos tras un periodo de 
dos a cuatro semanas de tratamiento. La mejoría era similar a 
la obtenida con amisulpride, pero había una disminución de 
los efectos secundarios producidos por este último (Leweke 
y cols., 2005).  


Sin embargo, en ningún estudio se reportan ventajas tera-
péuticas con el uso de cannabidiol para el tratamiento de la 
esquizofrenia sobre los medicamentos que actualmente son 
utilizados y que presentan pocos efectos secundarios.


glaucoma


Los cannabinoides disminuyen la presión intraocular, por lo 
que se han realizado estudios para evaluar el posible uso como 
agente antiglaucomatoso.


 El glaucoma es una enfermedad ocular que daña el ner-
vio óptico, por lo que puede causar ceguera y, de hecho, 
es el principal causante de la pérdida total de la visión. No es 
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una enfermedad exclusiva de las personas de edad avanzada, 
también puede afectar a niños y adultos jóvenes. El glaucoma 
puede surgir cuando los líquidos naturales del ojo no se dre-
nan correctamente, hecho que causa el aumento de la presión 
intraocular (PIO). Con el tiempo, la PIO alta puede dañar el 
nervio óptico y originar el desarrollo del glaucoma.


Los síntomas más comunes son: ataques de dolor muy 
intenso, con dolor de cabeza, vómitos y problemas visuales.


El tratamiento consiste en administrar medicamentos tópi-
cos mediante gotas o pomadas para reducir la velocidad de 
formación del humor acuoso en el ojo o facilitando el drenaje. 
Los fármacos más efectivos son: pilocarpina, carbacol, timolol 
y los análogos a prostaglandina. La mayoría de estos medica-
mentos son eficaces, tienen muy pocos efectos secundarios y 
su efecto dura mucho tiempo. Su uso prolongado produce tole-
rancia, por lo que a lo largo del tiempo resultan menos efecti-
vos. Dada esta situación, el descubrimiento de que la cannabis 
reduce la presión intraocular en un 25 por ciento, su potencial 
terapéutico en el glaucoma generó expectativas altas. Experimen-
tos realizados en voluntarios y en animales corroboraron este 
hallazgo; sin embargo, también se presentaron efectos adversos 
y, para mantener baja la presión intraocular los pacientes tenían 
que fumar mariguana varias veces al día, situación contrapro-
ducente por sus efectos psicoactivos; además de que hasta ahora 
son muy pocos los estudios clínicos controlados.


epIlepsIa 


La epilepsia es uno de los problemas neurológicos más fre-
cuentes, ya que se presenta en el uno por ciento de la pobla-
ción. Las crisis epilépticas se pueden presentar con una gran 
variedad de manifestaciones clínicas. Es una afección crónica 
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de etiología diversa, caracterizada por crisis recurrentes ori-
ginadas por descargas excesivas de un grupo neuronal hipe-
rexcitable y que se asocia con diferentes manifestaciones clí-
nicas.


En las formas más graves puede llevar a un acceso en el que 
la persona pierde la conciencia y sufre convulsiones y en sus 
formas más leves puede provocar solamente un lapso tempo-
ral de la conciencia.


Referencias bibliográficas mencionan la utilización de la 
cannabis en el tratamiento de la epilepsia desde el siglo XIX, 
pero el interés por esta aplicación ha disminuido considera-
blemente desde la aparición de las sustancias que se utilizan 
en la actualidad, como son: la Carbamazepina, el Valproato 
sódico, la Fenitoína, el Fenobarbital, Primidona, Etosuxi-
mida, Clonazepam, Vigabatrina, Lamotrigina, Gabapentina 
y Topiramato. Estas sustancias pueden ser utilizadas solas 
o en combinaciones que son individualizadas para cada pa-
ciente.


Las investigaciones actuales están orientadas hacia la mejor 
forma de administrar los fármacos referidos.


asma bronquIal


Es una enfermedad inflamatoria de la mucosa bronquial 
que comúnmente se acompaña de tos, silbidos en el pecho, 
secreciones y disnea o fatiga. Suele aparecer en forma de cri-
sis o con agudizaciones intensas que ponen en peligro la vida 
del paciente y constituyen verdaderas urgencias. Su origen es 
multifactorial, encontrándose implicados factores ambienta-
les e individuales, tanto físicos como psicológicos; por tanto, el 
tratamiento debe ser integral e interdisciplinario y está orien-
tado a prevenir y tratar las agudizaciones.
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Comúnmente se utilizan antiinflamatorios como el Cromogli-
cato disódico y Nedocromil sódico o esteroides tópicos, por ejem-
plo, Fluticasona, Budesonide y Beclometasona para prevenir los 
síntomas. Cuando los síntomas se agudizan, se hace uso del Sal-
butamol y la Terbutalina en aerosol, ambos de efectos inmedia-
tos. También se suelen utilizar esteroides en crisis agudas.


 Según Leslie (2001), el posible uso de la cannabis en el 
tratamiento del asma bronquial surgió de los estudios realiza-
dos en los años setenta sobre los efectos de la mariguana en la 
función respiratoria de pacientes sanos y en sujetos asmáticos, 
en los cuales se observó una caída de casi el 40 por ciento de la 
resistencia de las vías aéreas. Este autor refiere también que en 
otros estudios realizados en pacientes asmáticos se descubrió 
que la mariguana fumada provocaba broncodilatación, pero a 
causa de los efectos irritantes del humo del cigarrillo resultó no 
recomendable.


 Igualmente se observó que la administración oral del 
tetrahidrocannabinol no era práctica, ya que las dosis necesa-
rias para producir broncodilatación eran claramente psicoac-
tivas y que cuando el tetrahidrocannabinol es administrado 
directamente en los pulmones, mediante un aerosol, se logran 
efectos comparables al los del salbutamol, aunque con la des-
ventaja de que tienen un inicio más lento y los pacientes ase-
guraron que el aerosol les irritaba los pulmones, les provocaba 
molestias en el pecho y tos.


Como se puede ver en el cuadro 1 en los componentes que 
se encuentran presentes tanto en el humo de los cigarrillos de 
tabaco, como en los de mariguana sólo hay variaciones en la 
concentración, pero siguen presentes aquéllos con probados 
efectos cancerígenos, por lo tanto es realmente difícil aceptar 
esta forma de administrar el principio más activo de la cannabis, el 
∆9-THC, para un efecto supuestamente terapéutico.
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omponentes presentes por térmIno medIo en el humo de los cIgarrIllos de 
marIguana y de tabaco


Cigarrillo de mariguana Cigarrillo de tabaco


Peso medio (mg) 1115,0 1110,0


Humedad (%) 10,3 11,3


Fase gaseosa


Monóxido de carbono (mg) 17,6 20,2


Dióxido de carbono (mg) 57,3 65,0


Amoniaco (mg) 0,3 0,2


Cianuro de hidrógeno (ug) 532,0 498,0


Cianógeno (ug) 19,0 20,0


Isopreno (ug) 83,0 310,0


Acetaldehído (ug) 1200,0 980,0


Acetona (ug) 443,0 578,0


Acroleína (ug) 92,2 85,0


Acetonitrilo (ug) 132,0 123,0


Benzeno (ug) 76,0 67,0


Tolueno (ug) 112,0 108,0


Cloruro de vinilo (ng)* 5,4 12,4


Dimetilnitrosamina (ng)* 75,0 84,0


Metiletilnitrosamina (ng)* 27,0 30,0


Fase particulada


Partículas totales (mg) 27,7 39,0


Fenol (ug) 76,8 138,5


o-cresol (ug) 17,9 24,0


m-cresol y p-cresol (ug) 54,4 65,4


Dimetilfenol (ug) 6,8 14,4


Catecol (ug) 188,0 328,0


Cannabidiol (ug) 190,0 -


9-THC (ug) 820,0 -


Cannabinol (ug) 400,0 -


Nicotina (ug) - 2850,0


N-nitrosonornicotina (ng)* - 390,0


Neftaleno (ug) 3,0 1,2


1-metilnaftaleno (ug) 3,6 1,4


Benzantraceno (ng)* 75,0 43,0


Benzopireno (ng)* 31,0 21,0


*Sustancias cancerígenas conocidas. Datos del British
Medical Association Report, 1997
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conclusIones


La mayor dificultad en la utilización de la cannabis y sus deri-
vados naturales y sintéticos está en sus efectos psicotrópicos, 
pues resultan molestos a los pacientes, ya que les da la sensa-
ción de estar “drogados” y en “onda”, al grado de rechazar los 
tratamientos;  situación que mencionan con mucha frecuen-
cia. Es importante entender que la “ventana terapéutica” es 
muy corta, ya que las dosis terapéuticas se encuentran muy 
cercanas  a los rangos de las dosis tóxicas.


Para soslayar esta situación se han sintetizado nuevas molé-
culas, tratando de encontrar alguna que no presente los efec-
tos indeseables o que en su caso su acción sea más agonista de 
los receptores CB2, pero sin resultados positivos.


Otra dificultad es que no hay disponibilidad de la mejor vía 
de administración para cannabis, esto es, la fumada, donde la 
combustión de cannabis tiene tantos compuestos tóxicos como 
la del tabaco. Un peligro importante con esta práctica es la 
disminución de la capacidad inmunológica local que aumenta 
el riesgo de infecciones pulmonares.


Otras formas de aplicar pueden ser interesantes, como 
algunos preparados de administración sublingual, aunque 
también tienen dificultades, esto es: preparados con muchas 
variaciones de concentración, velocidad y cantidad de absor-
ción; tampoco es fácil desarrollar presentaciones parenterales 
para su uso intramuscular o endovenoso en un producto tan 
poco soluble en agua. 


La posibilidad de que la cannabis o sus derivados sean fár-
macos para tratar las náuseas y el vómito que se presentan en 
la quimioterapia ha quedado muy rezagada, pues el desarrollo 
de los nuevos tratamientos antieméticos que actúan bloquean-
do el receptor 5-HT3 para la serotonina ha demostrado que 
éstos son más eficientes y no tienen los efectos adversos psico-
trópicos. 
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El uso de los cannabinoides como analgésicos se apoya en 
datos experimentales; los ensayos clínicos fiables demuestran 
que pueden ser una alternativa cuando otras terapias fallan. 
Sin embargo, su potencia analgésica es limitada, sus efec-
tos indeseables frecuentes y faltan ensayos comparativos con 
otros analgésicos administrados en idénticas condiciones. Por 
lo tanto, en el momento actual no es una alternativa terapéu-
tica real ni cercana a ser un tratamiento de primera elección.


Finalmente, no se puede soslayar de manera alguna que 
por los efectos psicotrópicos de la mariguana la Asociación 
Americana de Psiquiatría la clasifique como droga de abuso, 
porque causa tolerancia, dependencia y síndrome de absti-
nencia, la adicción produce un deseo vehemente por la droga, 
y como ya se apuntó en otro lado, llega a producir una serie 
de trastornos mentales, desde una posible psicosis tóxica con 
alucinaciones, delirios y despersonalización, o crisis de páni-
co, trastornos de la memoria reciente. Además, bajo los efec-
tos de la sustancia, hasta disminuye la capacidad y el tiempo 
de reacción, la frecuencia de búsqueda visual y la capacidad 
para percibir los cambios de velocidad de los vehículos, lo cual 
aumenta sobre manera la posibilidad de tener accidentes de 
tránsito. Por otro lado, la abstinencia se manifiesta con irrita-
bilidad, insomnio, ansiedad y agresividad.


Hay que considerar que esto no le resta interés científico 
al estudio del sistema endocannabinoide, fundamentalmente 
cuando se habla del posible desarrollo de medicamentos para 
padecimientos como el dolor neuropático –donde la baja efica-
cia en los tratamientos suele ser la norma– en los que cualquier 
mejoría percibida por el paciente se traduce en un incremento 
en la calidad de vida, sólo así entendemos la validez de consi-
derar a los cannabinoides dentro del arsenal terapéutico.
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CAPÍTuLo SIETE


fACToRES PSICoSoCIALES ASoCIAdoS AL 
uSo dE mARIguANA y oTRAS dRogAS*


David Bruno Diaz Negrete


Alberto Javier Córdova Alcaráz


La mariguana es la sustancia psicoactiva de carácter ilícito 
más utilizada en México y el mundo. En diversos estu-
dios epidemiológicos y sistemas de información ha sido 


además identificada como una de las principales sustancias de 
inicio (ONUDD, 2008; SSA, INEGI, 2003; Gutiérrez y Castillo, 
2009). De acuerdo con la teoría de la “puerta de entrada” o 
“vía de acceso” (gateway theory; Kandel, Yamaguchi y Chen, 
1992; De Simone, 1998), en una situación típica, el abuso de 
sustancias suele tener inicio a través del consumo de sustan-
cias legales como el alcohol y el tabaco; posteriormente suele 
hacerse uso de mariguana, sustancia percibida como “menos 
peligrosa”, para pasar finalmente al consumo de drogas de un 
mayor potencial adictivo o consideradas como “más fuertes y 
peligrosas”. De este modo, con frecuencia el uso secuencial y cre-
ciente de drogas se asocia con la utilización inicial de marigua-


 * Este capítulo contiene una versión revisada de un texto previamente incluido 
en el Estudio Básico de Comunidad Objetivo 2007-2008 (Centros de 
Integración Juvenil, Estudio Básico de Comunidad Objetivo, 2007-2008, 2 
vols., medios electrónicos, CIJ, Dirección de Investigación y Enseñanza, Sub-
dirección de Investigación, México, 2008). La nota inicial sobre el consumo de 
mariguana como “puerta de entrada” al uso de otras drogas fue preparada con 
base en información proporcionada por la psic. Sara E. Gracia.
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na, la cual puede ser considerada así como “puerta de entra-
da” al posterior uso de otras sustancias. En este sentido, 
diversos estudios sostienen modelos lineales que apoyan la 
hipótesis de la escalada del uso de drogas a partir de la utiliza-
ción inicial de mariguana (Lynskey, Vink y Boomsma, 2006; 
Fergusson, Boden y Horwood, 2006 y 2008; Bretteville-Jen-
sen, Melberg y Jones, 2008).


Dado lo anterior, los factores de riesgo del uso de drogas, en el 
sentido de factores asociados con el inicio del consumo de drogas 
en general, pueden atribuirse –sin temor a errar y al menos por lo 
que se refiere al uso experimental– al caso de la mariguana.


La noción de factor de riesgo alude a un atributo individual, 
familiar, social o de otra índole que, al conjugarse con otros facto-
res, aumenta la probabilidad de que se produzca un efecto perju-
dicial o dañino (Hawkins, Catalano y Miller, 1992). Sin implicar 
necesariamente relaciones lineales de causa-efecto pero supo-
niendo, ciertamente, una relación de antecedencia-consecuencia, 
los factores de riesgo ejercen un efecto relativo, dependiente de 
condiciones como la edad o el género, el desarrollo vital del indi-
viduo o de la familia, el medio social y cultural, etcétera.


De acuerdo con diversos modelos teóricos y estudios empíri-
cos, el consumo de sustancias constituye un problema complejo 
y multifactorial (Petraitis, Flay y Miller, 1995). Sin embargo, se 
pueden distinguir, a grosso modo, dos grupos de factores de 
riesgo emergentes en el contexto en que se inserta el indivi-
duo; por un lado, los factores macrosociales o sociocomunita-
rios, que remiten al entorno social e institucional más amplio 
y que están relacionados con la estructura económica, legal y 
normativa de una sociedad, o bien, con la dinámica socioco-
munitaria; por otro lado, los factores microsociales, que se 
refieren a espacios de interacción interpersonal directa como 
la familia, los grupos escolares o laborales, los grupos de ami-
gos, la pareja, etcétera. Adicionalmente, se encuentran los 
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atributos individuales que podrían identificarse como facto-
res de “vulnerabilidad” propiamente dichos y que comprenden 
características inherentes al sujeto, relacionadas, por ejemplo, 
con sus capacidades de ajuste y de afrontamiento, con su esta-
do psicológico y afectivo, con ciertas condiciones físicas, bio-
lógicas y genéticas, y así sucesivamente.


Para una amplia revisión de estudios de factores correla-
cionados con el consumo de sustancias en el mundo, pueden 
consultarse, entre otros, los trabajos de Hawkins, Catalano y 
Miller, (1992), Ripple y Suniya (1996), Spooner (1999) y Beco-
ña (2002). A continuación se efectúa una breve revisión biblio-
gráfica (de tipo más bien indicativo) de estudios realizados en 
México y especialmente en Centros de Integración Juvenil, 
alrededor de presuntos factores de riesgo del uso de drogas 
ilícitas que, según lo ya planteado, pueden también aplicarse 
al caso específico de la mariguana.


estudIos realIzados en méXIco


En un nivel macrosocial, los estudios en México han repor-
tado la existencia de una relación entre consumo de drogas y 
factores de tipo estructural como la clase social, el trabajo en 
la calle y la emigración del medio rural a zonas urbanas en el 
caso de menores trabajadores, así como la ciudad o región de 
residencia (Medina-Mora, Villatoro, López, Berenzon, Carre-
ño y Suárez, 1995; Castro, 1990, 2001). Ciertas características 
sociodemográficas también se han vinculado al uso de sus-
tancias; entre otras, ser hombre o tener una edad relativa a 
la adolescencia (Castro, 1990, 2001; Medina-Mora, Cravioto, 
Villatoro, Fleiz, Galván y Tapia, 2003).


En cuanto al contacto con sustancias, se ha mostrado que 
la permisividad y la tolerancia ante el consumo, así como la 
accesibilidad de las drogas (facilidad para conseguirlas, acce-
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so a distribuidores o a lugares y situaciones recreativas donde 
se utilizan) se relacionan directamente con un mayor riesgo 
(Medina-Mora, Villatoro, López, Berenzon, Carreño y Suárez, 
1995; Castro, 1990, 2001; Castro y Llanes, 2001; Medina-Mora, 
Cravioto, Villatoro, Fleiz, Galván y Tapia, 2003). Igualmente, 
el riesgo aumenta cuando existen antecedentes de consumo en 
la familia o se tiene relación con pares usuarios de sustancias 
(Nazar, Tapia, Villa, León, Medina-Mora y Salvatierra, 1994; 
Castro, 1990, 2001; Castro y Llanes, 2001; Medina-Mora, Cra-
vioto, Villatoro, Fleiz, Galván y Tapia, 2003), cuando se tiene 
una baja percepción de riesgo (Villatoro, Hernández, Hernán-
dez, Fleiz, Blanco y Medina-Mora, 2004) o cuando se asume 
una actitud de aceptación del consumo (Castro, 2001).


En el contexto de la familia, los primeros abordajes se cen-
traron principalmente en las características de la estructura 
o composición familiar (número de hermanos, presencia de 
ambos padres, etcétera); aunque las correlaciones eran débi-
les, se encontró que el consumo se asociaba con un mayor 
número de hermanos y con la ausencia de alguno de los padres. 
Otra evidencia indica la existencia de relaciones significati-
vas entre uso de drogas y diversas variables familiares, entre 
las que figuran un insuficiente apoyo y control parental, rela-
ciones caóticas o desorganizadas y la pérdida del sentido de 
pertenencia familiar. Asimismo, existe un riesgo asociado al 
divorcio o separación de los padres y a la pertenencia a una 
familia cuyo jefe tiene un bajo nivel de escolaridad (Castro, 
1990, 2001; Castro y Llanes, 2001).


En lo que respecta al contexto escolar, se ha señalado que el 
ausentismo y abandono de la escuela, así como un bajo desem-
peño escolar y trabajar además de estudiar, representan facto-
res de riesgo (Medina-Mora, Cravioto, Villatoro, Fleiz, Galván 
y Tapia, 2003; Villatoro, Hernández, Hernández, Fleiz, Blanco y 
Medina-Mora, 2004). Resultados similares reportan Castro 







255


y Llanes (Castro, 1990, 2001; Castro y Llanes, 2001), agregan-
do el hecho de cursar estudios de bachillerato, la pérdida del 
sentido de pertenencia a la comunidad escolar y la existencia 
de antecedentes de problemas escolares.


En cuanto a factores individuales, Castro y Llanes refie-
ren que el uso de drogas se vincula con actitudes negativas 
frente al entorno, tales como una percepción insatisfactoria 
de la calidad de vida y actitudes de inconformismo o consu-
mismo (Castro, 2001; Castro y Llanes, 2001). También men-
cionan variables relacionadas con la vida sexual, como un inicio 
temprano de la misma, embarazo, aborto y el descuido en la 
actividad sexual en general. El uso de sustancias también 
se asocia con sucesos traumáticos o negativos, o bien, con la 
experimentación de pérdidas cercanas; en un sentido similar, 
se ha observado una fuerte relación del consumo con síntomas 
y trastornos depresivos, incluyendo ideación e intento suicida 
(Castro, 2001, Medina-Mora, Cravioto, Villatoro, Fleiz, Gal-
ván y Tapia, 2003), así como con conductas de riesgo y antiso-
ciales y un manejo inadecuado de la realidad (Castro, 2001).


tabla 1. estudIos que IdentIfIcan factores psIcosocIales asocIados al consumo 


de drogas en méXIco.


Estudio Población Principales factores identificados


Castro (1990)
Jóvenes captados 
en estudios con 


población general.


Accesibilidad de drogas, acceso a lugares donde hay 
drogas, uso de drogas en el grupo de pares, actitud 
favorable al consumo, disponibilidad de dinero para 
uso personal; tolerancia de la escuela ante el uso 
de drogas, no dedicar tiempo completo a estudios; 
bajo apoyo y control parentales, uso de sustancias 
en la familia, relaciones familiares caóticas o desor-
ganizadas; ser varón, conducta antisocial, dificulta-
des en el manejo de la realidad, insatisfacción con la 
calidad de vida, inconformismo, conductas de ries-
go, eventos traumáticos o negativos de la infancia o 
adolescencia.
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Estudio Población Principales factores identificados


Nazar, Tapia, 
Villa, León, 


Medina-Mora 
y Salvatierra 


(1994)


Población abierta 
de 14 a 17 años, 


residente en zonas 
urbanas


Tener amigos usuarios de drogas; uso de drogas por 
parte del padre.


Castro (2001; 
revisión docu-


mental de 
estudios rea-
lizados entre 
1976 y 1997)
Castro y Lla-
nes (2001)


Jóvenes captados 
en estudios con 


población general


Emigración de zonas rurales a urbanas, trabajo en 
la calle; accesibilidad de drogas, acceso a lugares 
donde se usan drogas, uso de drogas en el grupo de 
pares, actitud favorable al consumo, disponibilidad 
de dinero para comprar drogas; tolerancia de la 
escuela ante el uso de sustancias, no dedicar tiem-
po completo a estudios, problemas escolares en la 
segunda infancia, pérdida del sentido de pertenen-
cia en la escuela; apoyo y control familiares débiles, 
uso de drogas en la familia, familia caótica o desor-
ganizada, falta de contacto con la familia, divorcio 
de los padres, pérdida del sentido de pertenencia en 
la familia; actos antisociales, insatisfacción con la 
calidad de vida, inconformismo, consumismo, con-
ductas de riesgo, eventos traumáticos o negativos 
de la infancia o recientes, pérdidas cercanas, idea-
ción e intento suicida, inicio temprano de la vida 
sexual, embarazo temprano y aborto, descuido de la 
salud y de la vida sexual.


Medina-Mora, 
Cravioto, Villa-


toro, Fleiz, 
Galván y Tapia 


(2003)


Población abierta 
entre 14 y 65 años, 
residente en zonas 


urbanas


No estudiar; considerar fácil conseguir drogas; tole-
rancia del consumo por parte de amigos; uso de sus-
tancias por parte de la familia y del grupo de pares; 
depresión.


Villatoro, 
Hernández, 
Hernández, 


Fleiz, Blanco y 
Medina-Mora 


(2004)


Estudiantes de 
educación media 


y media básica del 
Distrito Federal


Baja percepción de riesgo; no dedicar tiempo com-
pleto al estudio.
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estudIos realIzados en centros de IntegracIón 
JuvenIl


Por lo que se refiere a factores individuales, los estudios reali-
zados en Centros de Integración Juvenil han corroborado, en 
primera instancia, el peso que ha de atribuirse a variables tales 
como la percepción de un bajo riesgo y de una alta accesibili-
dad de las sustancias (Arellanez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004). 
Sin embargo, se han identificado también otras variables de 
tipo cognitivo o actitudinal, incluyendo actitudes, creencias y 
expectativas positivas respecto al consumo y un bajo control 
conductual percibido frente a situaciones de riesgo o que favo-
recen el uso de sustancias (Córdova, Andrade y Rodríguez, 
2005; Rodríguez, Diaz, Gracia, Guerrero y Lucio, 2007).


De igual modo, se ha obtenido evidencia de que el uso de 
sustancias se asocia con una serie de factores tales como una 
percepción insatisfactoria de la calidad de vida (en particular, 
relacionada con el uso del tiempo libre y el bienestar económi-
co), la falta de una orientación al futuro o de actitudes proac-
tivas, incluyendo una baja motivación por el cambio y la falta 
de un proyecto de vida, así como un escaso sentido del humor 
(Córdova, Andrade y Rodríguez, 2005; Córdova, Rodríguez y 
Diaz, 2009).


Por otro lado, se ha documentado la relación del consumo de 
drogas con la prevalencia de estados de ánimo y afectos nega-
tivos (Diaz y García, 2008; Córdova, Rodríguez y Diaz, 2009), 
con una inadecuada expresión de afectos (Córdova, Andrade 
y Rodríguez, 2005), con síntomas de ansiedad en general o 
específica de la interacción social, y con altos niveles de estrés 
e inefectivas estrategias de afrontamiento del mismo (Arella-
nez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004). Sin embargo, los resultados 
de los estudios indican que debe atribuirse un mayor peso a la 
relación del uso de drogas con síntomas y trastornos depresi-
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vos (Córdova, Rodríguez y Diaz, 2009; Diaz, Arellanez, Pérez y 
Wagner, 2009), en un rango que va desde una baja autoestima 
(Rodríguez y Pérez, 2002; Córdova, Rodríguez y Diaz, 2009) 
hasta la ideación e intento suicida (Arellanez, Diaz, Wagner y 
Pérez, 2004). Otros factores que podrían mencionarse com-
prenden sentimientos de desesperanza y frecuencia e intensi-
dad del malestar afectivo (Córdova, Rodríguez y Diaz, 2009).


Otro grupo de factores que ha presentado con frecuencia 
relaciones significativas con el uso de sustancias remite a pro-
blemas de ajuste conductual y del manejo de afectos, particu-
larmente impulsividad y agresividad, entendiendo a la prime-
ra como la dificultad para tolerar la frustración y demorar la 
gratificación, afectando el proceso de toma de decisiones, y 
a la segunda como la dificultad para controlar el enojo, la ira 
y una respuesta violenta (Rodríguez, Arellanez, Diaz y Gonzá-
lez, 1998; Guerrero, García y Balanzario, 2002; Rodríguez 
y Pérez, 2002; Diaz, Arellanez y Martínez, 2002; Córdova, 
Andrade y Rodríguez, 2005; Diaz y García, 2008). Igualmente, 
se ha documentado la asociación del uso de sustancias con la 
conducta antisocial y transgresiva (Romero y Jiménez, 2001), 
manifiesta a través de la participación en el tráfico de drogas, 
en asaltos o robos a transeúntes y casas habitación, riñas y 
pleitos callejeros, así como en la existencia de antecedentes de 
encarcelamiento, entre otros.


En el contexto familiar, los estudios efectuados han permi-
tido confirmar la asociación entre el uso de drogas ilícitas y la 
prevalencia del consumo de sustancias y de conductas antiso-
ciales entre los miembros de la familia, así como de una acti-
tud favorable o tolerante ante el consumo (Diaz, Arellanez y 
Martínez, 2002; Sánchez, Guisa, Ortiz y de León, 2002; Diaz 
y García, 2008).


En este mismo medio, puede señalarse también la prevalen-
cia de relaciones tensas y conflictivas o de violencia doméstica 
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y de maltrato físico recurrente, comprendiendo incluso ante-
cedentes de abuso sexual (Diaz, Arellanez y Martínez, 2002; 
Sánchez, Guisa, Ortiz y de León, 2002; Córdova, Andrade y 
Rodríguez, 2005; Diaz y García, 2008; Diaz, Arellanez, Pérez 
y Wagner, 2009). Destaca, de igual manera, el efecto de riesgo 
que debe atribuirse a la existencia de reglas y jerarquías poco 
claras, así como a un débil apoyo familiar, a la falta de contac-
to afectivo y de confianza entre padres e hijos, al rechazo de 
los padres y a la existencia de relaciones distantes (Rodríguez, 
Arellanez, Diaz y González, 1998; Arellanez, Diaz, Wagner y 
Pérez, 2004; Córdova, Andrade y Rodríguez, 2005; Diaz y Gar-
cía, 2008; Diaz, Arellanez, Pérez y Wagner, 2009).


Igualmente, se ha detectado una asociación significativa con 
el consumo de drogas de la existencia de patrones de comuni-
cación disfuncionales, del divorcio o separación de los padres 
o de la ruptura del grupo familiar, así como de la existencia de 
límites rígidos, amalgamados o poco claros, llegando incluso a 
situaciones de desorganización (Rodríguez, Arellanez, Diaz y 
González, 1998; Arellanez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004; Cór-
dova, Andrade y Rodríguez, 2005; Diaz y García, 2008; Diaz, 
Arellanez, Pérez y Wagner, 2009).


En cuanto al medio escolar y el estudio, las investigaciones 
desarrolladas en CIJ indican que el consumo se vincula con 
el fracaso escolar o el abandono de la escuela, con un bajo ren-
dimiento académico, ausentismo y, en general, con una escasa 
participación en las actividades académicas (Rodríguez, Arella-
nez, Diaz y González, 1998; Diaz, Arellanez y Martínez, 2002; 
Arellanez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004; Diaz y García, 2008; 
Diaz, Arellanez, Pérez y Wagner, 2009); asimismo se asocia con 
un ajuste escolar maladaptativo, vinculado incluso con la expul-
sión (Sánchez, Guisa, Ortiz y de León, 2002; Arellanez, Diaz, 
Wagner y Pérez, 2004). De este modo, los sujetos que pueden 
verse afectados por el uso de sustancias tienden a mostrar des-
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apego respecto al entorno y la comunidad escolares, presen-
tan actitudes negativas y una baja motivación para adaptar-
se al marco normativo escolar, mantienen bajas expectativas 
respecto a sus logros académicos y perciben al estudio como 
poco útil o irrelevante (Rodríguez, Arellanez, Diaz y González, 
1998; Diaz, Arellanez y Martínez, 2002; Diaz y García, 2008). 
Por otro lado, se ha detectado también una relación con un 
alto nivel de estrés escolar (Diaz, Arellanez, Pérez y Wagner, 
2009).


Otro grupo de factores se refiere a las relaciones entre 
el individuo y grupos de pares. Destaca, en particular, la 
relación, ya mencionada, con amigos usuarios de drogas y 
con actitudes o conductas antisociales (Rodríguez, Arella-
nez, Diaz y González, 1998; Guerrero, García y Balanzario, 2002; 
Diaz, Arellanez y Martínez, 2002, Arellanez, Diaz, Wagner 
y Pérez, 2004; Córdova, Andrade y Rodríguez, 2005; Diaz y 
García, 2008).


Igualmente, se han identificado como presuntos factores 
de riesgo, el aislamiento social, una baja competencia social y 
asertividad, dificultades para socializar y un mal manejo del 
conflicto en las relaciones interpersonales (Rodríguez, Arella-
nez, Diaz y González, 1998; Córdova, Andrade y Rodríguez, 
2005; Diaz y García, 2008; Córdova, Rodríguez y Diaz, 2009), 
así como un uso anómico e inadecuado del tiempo libre (Gue-
rrero, García y Balanzario, 2002; Diaz, Arellanez y Martínez, 
2002; Córdova, Rodríguez y Diaz, 2009).


Un último grupo de factores propios de la esfera de la 
interacción comprenden deficientes capacidades de afron-
tamiento del estrés interpersonal (Arellanez, Diaz, Wagner 
y Pérez, 2004), la ausencia de actitudes prosociales (Rodrí-
guez y Pérez, 2002) y una baja resistencia frente a la adver-
sidad y a las relaciones adversas (Córdova, Andrade y Rodrí-
guez, 2005).
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tabla 2. estudIos de factores psIcosocIales asocIados al consumo de drogas 


realIzados en centros de IntegracIón JuvenIl.


Estudio Población Principales factores identificados


Rodríguez, 
Arellanez, Diaz 


y González 
(1998)


Estudiantes de 
educación media 


básica


Impulsividad y agresividad; trastornos afectivos 
y otros síntomas psicológicos, vínculo con amigos 
usuarios de drogas y con actitudes y conductas anti-
sociales; baja adherencia escolar, uso inadecuado 
del tiempo libre.


Romero y 
Jiménez 
(2001)


Usuarios de dro-
gas mayores de 


18 años, en trata-
miento


Conducta antisocial (participación en actividades 
delictivas: robos, asaltos y tráfico de sustancias; 
participación en riñas y pleitos callejeros, daño físi-
co intencional a terceros).


Diaz, Arellanez 
y Martínez 


(2002)


Estudiantes de 
educación media 
básica del estado 
de Nuevo León


Uso de sustancias en los padres; violencia familiar; 
vínculo con redes disfuncionales, baja adherencia 
escolar; agresividad y bajo control de impulsos; uso 
inadecuado del tiempo libre.


Guerrero, Gar-
cía y Balanza-


rio (2002)


Usuarios de dro-
gas en tratamiento


Pertenencia a redes donde prevalecen el uso de sus-
tancias y actitudes antisociales; uso inadecuado del 
tiempo libre; agresividad y bajo control de impul-
sos.


Rodríguez y 
Pérez (2002)


Estudiantes de 
educación media 


básica


Bajo control de impulsos, baja asertividad, baja 
autoestima, falta de actitudes prosociales.


Sánchez, 
Guisa, Ortiz 


y de León 
(2002)


Usuarios de dro-
gas en tratamiento


Violencia doméstica y maltrato físico recurrente en 
la familia, antecedentes de abuso sexual, antece-
dentes de reprobación escolar, actitudes de rebeldía 
en la escuela y expulsión; uso de sustancias en la 
familia.


Arellanez, 
Diaz, Wagner y 
Pérez (2004)


Usuarios de dro-
gas en tratamiento


Separación y ruptura del núcleo familiar, comunica-
ción familiar disfuncional; distanciamiento o amal-
gamiento familiar; problemas de ajuste escolar; 
deficientes estrategias de afrontamiento; síntomas 
depresivos e ideación e intento suicida; accesi-
bilidad percibida de sustancias; baja percepción 
de riesgo.


Córdova, 
Andrade y 
Rodríguez 


(2005)


Estudiantes de 
educación media 
y media básica, 


usuarios de drogas 
en tratamiento


Inadecuada expresión de afectos, dificultades y con-
flictos en la familia; baja cohesión familiar; bajo 
apoyo y rechazo por parte de los padres; mala 
comunicación padres-hijos; falta de orientación 
al futuro; bajo control percibido ante situaciones 
de riesgo; vínculo con usuarios de drogas; falta de 
actitudes proactivas; bajo control de impulsos; difi-
cultad para el manejo de conflictos interpersonales; 
baja resistencia a la adversidad; falta de sentido del 
humor.
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Estudio Población Principales factores identificados


Diaz y García 
(2008)


Estudiantes de 
educación media y 


media básica


Disfuncionalidad familiar (incluyendo uso de sustan-
cias, desapego, conflicto y violencia intrafamiliar); 
pertenencia a redes de pares “desviantes”; trastornos 
socioafectivos (incluyendo ansiedad, depresión, ais-
lamiento y baja competencia social); trastornos de 
ajuste conductual (incluyendo agresividad, impul-
sividad y dificultad para ajustarse al medio escolar).


Rodríguez, 
Diaz, Gracia, 
Guerrero y 


Lucio (2007)


Estudiantes de 
educación media y 


media básica


Actitud y expectativas favorables ante el uso de dro-
gas; bajo control conductual percibido frente a situa-
ciones que favorecen el uso de sustancias.


Diaz, Arella-
nez, Pérez 
y Wagner 


(2009)


Usuarios de dro-
gas en tratamiento


Depresión, ajuste escolar maladaptativo; cohesión 
y flexibilidad familiar maladaptativas, alto impac-
to percibido de estrés ocasionado por separación 
familiar, comunicación familiar disfuncional.


Córdova, 
Rodríguez y 
Diaz (2009)


Estudiantes de 
educación media 
y media básica, 


usuarios de drogas 
en tratamiento


Percepción insatisfactoria de la calidad de vida (en 
el uso del tiempo libre y en el bienestar económico); 
dificultades para la interacción; baja autoestima, 
estado de ánimo deprimido y afectos negativos; falta 
de esperanza y de proyecto de vida.


En síntesis, esta rápida revisión de estudios acerca de factores 
psicosociales de riesgo del uso de drogas llevados a cabo en 
México muestra de manera clara la existencia de un problema 
multifactorial, con mecanismos complejos de determinación 
y efectos siempre relativos, lo cual ha de tenerse en cuenta en 
el diseño y aplicación de alternativas preventivas y de trata-
miento.


Si bien los estudios han estado enfocados al consumo de 
drogas ilícitas en general, dada la alta frecuencia del consu-
mo de mariguana como droga de inicio pueden aplicarse sin 
problema al caso de ésta última. De igual modo, debe reco-
nocerse que el conocimiento acumulado proviene de estudios 
transversales ex post facto, con aplicación de métodos corre-
lacionales y predictivo-probabilísticos, lo que implica ciertas 
limitaciones, pues la identificación de factores de riesgo pro-
piamente dichos exigiría la conducción de estudios prospecti-
vos y longitudinales.
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La legalización de las erróneamente  denominadas “dro-
gas blandas” como la cannabis, es un tema polémico que 
cuenta con gran número de defensores y detractores. Un 


nuevo factor que se añade a la discusión es el reconocimien-
to de ciertas propiedades farmacológicas de la cannabis que 
podrían hacer útil su consumo para el tratamiento de diferen-
tes procesos patológicos del ser humano (cáncer, asma, etcé-
tera).


Por esta razón, en los últimos años se ha producido una 
corriente pública que aboga por la legalización de la cannabis 
en determinadas situaciones. Sin embargo, estas posiciones 
se basan en muchas ocasiones en datos obtenidos en experi-
mentación in vitro y con animales, más que en ensayos clínicos 
controlados en humanos (González, et al.). 


El objetivo de este capítulo es exponer algunas de las 
razones sobre las supuestas ventajas que representa la lega-
lización  de la cannabis en México; así como los argumentos 
que refutan y desaprueban esta postura legal, basados en las 
experiencias de otros países que han adoptado esta medida 
legislativa, así como en la evidencia científica con respecto 
a sus efectos e implicaciones socio-sanitarias en la pobla-
ción mexicana. 
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Se presenta una breve síntesis que destaca algunas de las 
características de la cannabis, particularmente lo referente a 
sus propiedades bioquímicas, los efectos que genera su consu-
mo y su panorama de uso “alguna vez en la vida” a nivel mun-
dial en 2009. Recuérdese que esta sustancia es considerada 
una droga ilegal en México (Código Penal Federal, 2009).


Con respecto a las propiedades bioquímicas de la cannabis, 
esta sustancia se extrae de la planta Cannabis sativa; planta 
herbácea, que requiere un proceso de tratamiento anual y que 
da frutos femeninos y masculinos (dioica); además,  contie-
ne entre sus componentes más de 60 cannabinoides, el más 
importante es el Tetrahidrocannabinol, cuya potencia psico-
activa es muy alta (Lorenzo, et al., 2001).


Molécula THC
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El nombre de la planta proviene de cáñamo (Cannabis) y culti-
vo (sativa) y los usos a los que se puede destinar son amplios, 
por ejemplo: textiles, ornamentales, industriales (fabricación 
de papel o cuerda), farmacológicos y recreativos (Lorenzo, 
op.cit.; González, op.cit.).


El principio activo que ocasiona los efectos de la droga, 
el THC o Tetrahidrocanabinol, puede encontrarse en diferentes 
cantidades; de esta forma, en función del porcentaje de THC 
que contenga el preparado que se utilice se pueden distinguir 
varias versiones de la cannabis:


• Mariguana: se consigue triturando el tallo, las hojas y las 


flores de la planta. Cantidad de THC: 1-5 por ciento.


• Hachís: se consigue a partir de la resina que se encuentra 


en la planta hembra. Cantidad de THC: 15-50 por ciento.


• Aceite de hachís: se consigue al concentrar el prepara-


do anterior. Cantidad de THC: 30-50 por ciento.


En cuanto a los efectos que provoca el consumo de canna-
bis cuando se fuma o se  inhala, éstos suelen ser más rápi-
dos y puntuales, a diferencia de cuando se ingiere por vía 
oral, donde los efectos son más lentos y duraderos (Lorenzo, 
op.cit.).


En la siguiente tabla se señalan algunos de los principales 
efectos a corto y largo plazo que ocasiona el consumo de can-
nabis: 
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efectos del consumo


Efectos a corto plazo Efectos a largo plazo


Relajación, somnolencia, sen-


sación de lentitud en el paso del 


tiempo


Problemas de memoria y 


aprendizaje


Desinhibición, alegría desmedi-


da, enrojecimiento ocular


Resultados académicos defi-


cientes


Aumento del ritmo cardiaco y 


la tensión arterial


Abandono prematuro de los 


estudios


Sequedad de boca
Dependencia (7-10 por ciento 


de los que lo prueban)


Percepción distorsionada


Trastornos emocionales (ansie-


dad, depresión) y de la perso-


nalidad


Empeoramiento del tiempo de 


reacción y de la atención


Enfermedades broncopulmo-


nares y determinados tipos de 


cáncer


Dificultades para pensar y solu-


cionar problemas


Trastornos del ritmo cardiaco 


(arritmias y taquicardias)


Dificultad de coordinación


Psicosis y esquizofrenia (espe-


cial, pero no únicamente en 


individuos predispuestos)


Efectos a corto y largo plazo ocasionados por el consumo de 
cannabis (Bobes y Calafat, 2000).


Cabe señalar que los efectos de la cannabis son muy variables, 
ya que en el caso de consumidores ocasionales, en situaciones 
de ocio, suele aparecer una sensación de embriaguez similar a 
la producida por el alcohol, así como bienestar, euforia y una 
mejora en el establecimiento de relaciones interpersonales. 
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En cambio, en consumidores habituales los efectos son más 
potentes, ya que los cannabinoides son altamente liposolubles 
y tienden a acumularse en el tejido adiposo, comportándose 
éste como un depósito que los libera continuamente. Por eso, 
en este tipo de consumidores suele aparecer sopor y una sen-
sación de tranquilidad.


Con respecto al panorama mundial de consumo de canna-
bis alguna vez en la vida, la evidencia científica es contunden-
te al mostrar que ésta es la droga ilegal más consumida en el 
mundo, sobre todo en menores de edad (UNODC, 2009; ENA, 
2002; SS, 2008a). 


De acuerdo con los aspectos anteriores, es pertinente seña-
lar que los factores epidemiológicos, las propiedades bioquí-
micas y los efectos que provoca el consumo de cannabis en los 
individuos son algunas variables que, en su conjunto, incre-
mentan el nivel de peligrosidad de la mariguana para la salud 
física y mental de los individuos. 


A partir de estas variables debe destacarse que la mari-
guana:


a) Es una droga utilizada por menores de edad, cuyo uso 
puede afectar seriamente su desarrollo y maduración inte-
gral.


b) Altera el funcionamiento orgánico, mental y el estado de 
ánimo de los individuos debido a sus componentes psico-
activos.


c) Suele consumirse principalmente para fines recreativos. 
d) Aumenta la probabilidad de sufrir daños a la salud, así 


como afectar diversas esferas de la vida social, familiar, 
escolar y laboral de los individuos. 


No obstante, otras variables que también es necesario incluir 
en el análisis (y por tanto, en el debate de este tema) sobre 
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los “pro” y los “contra” de la legalización de la cannabis son las 
siguientes: salud, seguridad pública (narcotráfico), usos tera-
péuticos y economía.


A continuación se exponen los argumentos que abogan por 
la legalización de la cannabis, así como aquellos que desaprue-
ban dicha medida para cada una de las variables señaladas.


salud


Uno de los factores que más polémica ha generado en los últi-
mos años ha sido la posible utilización de la cannabis como 
medicamento o con fines terapéuticos, ya que ciertos secto-
res de la corporación médica se han mostrado a favor de esta  
legislación (UNODC, 2009; González, et al., s/f). Asimismo, 
otra de las cuestiones sobre las que se han centrado los deba-
tes es acerca de la relación que existe entre el consumo de can-
nabis con el abuso de otras drogas; a pesar de que la evidencia 
señala que los individuos dependientes a cocaína o heroína 
son poliusuarios y se administran todas las drogas que llegan 
a su poder, entre ellas la cannabis. 


La incógnita que prevalece, por tanto, es determinar si el 
consumo de cannabis puede ser un primer paso para convertir 
a un individuo en usuario de otras sustancias. Según algunas 
fuentes, la cannabis supone una puerta de entrada al consu-
mo de otras drogas, aunque también en otras se refiere que 
la adicción a las drogas se debe fundamentalmente a factores 
culturales, socioeconómicos y familiares (Becoña, 1999; Iver-
sen, 2001).


Argumentos a favor de la legalización


• Muchas personas consumen drogas ilegales moderada-
mente y pueden decidir no usarlas más (Steven, 2000).
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• La prohibición no ha servido, ya que el número de consu-
midores sigue aumentado (Steven, op.cit.).


• La reglamentación y la despenalización del consumo pueden 
ser el primer paso para su disminución (Steven, op.cit.).


Argumentos en contra de la legalización


Propiedades de la sustancia


• La evidencia ha documentado que en la actualidad la mari-
guana es más potente que en el pasado:
- Mientras que en 1994 la concentración de THC de la mari-


guana era de aproximadamente 5 por ciento, en 2006 
alcanzó hasta el 13 por ciento en el caso de la mariguana y 
hasta el 18 por ciento en el hachís (OEDT, 2008). 


- De acuerdo con el Instituto Nacional de Abuso de Drogas 
de Estados Unidos, la cantidad de THC se ha triplicado 
en la cannabis en los últimos 15 años (NIDA).


Efectos y daños a la salud


• La mariguana es una sustancia psicoactiva y alucinóge-
na que llega a producir trastornos en la percepción de la 
realidad que en ocasiones se observan en el  consumo de 
un solo cigarrillo. En la persona que se inicia estos efectos 
pueden ser mucho más fuertes, más peligrosos (Carmen, 
2006).


• La mariguana crea tolerancia, pues los adictos necesitan 
después dosis mayores para percibir los efectos que antes 
disfrutaban con dosis más pequeñas (Carmen, op.cit.).


• El consumo de mariguana, junto con otro diagnóstico men-
tal, agrava los padecimientos médicos que el sujeto pudiera 
tener (Steven, op.cit.).
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• La mariguana causa daños en el cerebro y alteraciones 
mentales:


- Afecta la maduración normal del cerebro durante la ado-
lescencia, impidiendo una correcta mielinización neuro-
nal (Iversen, op.cit.; NIDA).


- Se han identificado daños en el hipocampo (zona cerebral 
donde, entre otras cosas, reside la memoria) en individuos 
con más de 10 años de consumo de mariguana, llegando 
a ser esta zona hasta un 12 por ciento más pequeña que 
en individuos no fumadores (NIDA).


- Se ha detectado una actividad más baja en el córtex fron-
tal (zona del cerebro en la que residen la emotividad y las 
pautas de comportamiento), lo cual favorece la aparición 
de esquizofrenia y disminuye la empatía (Bobes y Cala-
fat, op.cit.). 


- Disminuye significativamente la capacidad de atención 
y la posibilidad de retener palabras en la memoria (CIJ, 
2003; NIDA).


- Aumenta el riesgo de sufrir enfermedades mentales como 
depresión o ansiedad en más de un 40 por ciento y entre 
los fumadores se triplica la tasa de tendencias suicidas 
(Bobes y Calafat, op.cit.; CIJ, op.cit.). 


- Existe una relación evidente entre el consumo de mari-
guana y la aparición de psicosis en individuos con un 
desarrollo neuronal normal, es decir, sin ningún tipo de 
predisposición genética a sufrir este tipo de desórdenes 
(CIJ, op.cit.; Bobes y Calafat, op.cit.).


• La mariguana suprime el sistema inmunológico:


- Tanto en estudios humanos como en estudios con ani-
males se ha observado una disminución del número y la 
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actividad de células T, macrófagos, células NK e inmuno-
globulinas (Iversen, op.cit.).


- Algunos meta-estudios (se refieren al análisis de varios 
estudios previos para obtener conclusiones) han detec-
tado una clara disminución de las defensas globales del 
organismo: de linfocitos T, una replicación más lenta de 
estos, menor actividad de células Natural Killer, menor 
función fagocítica de los macrófagos y una disminución 
importante de un anticuerpo, la inmunoglobulina G (Nar-
váez y Guerrero, 2006).


• La mariguana afecta la memoria:


- Pese a la defensa a ultranza que hacen algunos individuos 
de que la cannabis sería beneficiosa para aquellas perso-
nas que tienen esclerosis múltiple se ha demostrado que 
disminuye su memoria, su agilidad mental y aumenta la 
tasa de suicidios (CIJ, op.cit.; NIDA).


- Aumenta drásticamente la cantidad de sangre que llega 
al cerebro, generando un aumento de presión e interfi-
riendo de esta manera en la formación de enlaces neuro-
nales de memoria (Iversen, op,cit.).


- Produce una pérdida de sincronización en las neuronas 
de las áreas cerebrales que intervienen en el proceso de 
la memoria (Iversen, op,cit.; CIJ, op.cit.).


- Provoca una evidente pérdida del número de neuronas 
en el hipocampo, provocando un envejecimiento de este 
órgano que interviene en la memoria (NIDA).


- Algunas investigaciones sobre el efecto que provoca 
la mariguana en la memoria han encontrado que los 
fumadores habituales de esta sustancia  obtienen la 
mitad de puntuación en comparación con los indivi-
duos no fumadores; además presentan un 70 por cien-
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to menos en la eficacia de la toma de decisiones (Mes-
sinis, 2006). 


- Los fumadores que llevan más de 20 años consumiendo 
regularmente cannabis presentan resultados memorísti-
cos peores que individuos no fumadores (Murray, et al., 
2008).


- El patrón de alteración de la memoria es similar al obser-
vado en pacientes que presentan enfermedades neuro-
degenerativas como el Alzheimer o el síndrome de Kor-
sakoff (Iversen, op.cit.).


• La mariguana provoca el denominado síndrome amotivacional:


- Desde 1997 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
considera que el consumo habitual de mariguana provo-
ca el síndrome amotivacional (Gallego, 2002).


- Provoca en los jóvenes síntomas como: pasividad, apa-
tía, conformismo, aislamiento, introversión, pérdida de 
los ideales y de ambiciones personales, falta de emoción 
o interés en las cosas, falta de cuidado en su arreglo per-
sonal, falta de concentración, atención o memoria, cam-
bio de carácter.  


• La mariguana provoca daños severos en el corazón:


- Triplica el riesgo de morir de infarto al producir taqui-
cardia (aumenta unas 40 pulsaciones más por minuto) y 
aumentar la tensión arterial (Iversen, op.cit.).


- El consumo de cannabis aumenta la cantidad de triglicé-
ridos circulantes por el sistema arterial, aumentando con 
ello el riesgo de sufrir algún tipo de accidente cardiovas-
cular (Iversen, op.cit.).
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- Disminuye considerablemente la expectativa de 
vida en individuos que ya han sufrido algún infarto 
y que continúan consumiendo cannabis (Gaziano, 
2008).


• La mariguana provoca daños severos en el pulmón:


- Fumar un cigarro de mariguana equivale al consumo de 
20 cigarrillos, en términos de riesgo de padecer cáncer 
de pulmón (Aldington, et al., 2008).


- Los fumadores de mariguana pueden sufrir patologías 
pulmonares décadas antes que los que únicamente con-
sumen tabaco (Bobes y Calafat, op.cit.).


- La enfermedad pulmonar bulbosa se desarrolla 20 años 
antes en los fumadores de mariguana que en los fumado-
res de tabaco (Su W., et al., 2008).


Fertilidad y embarazo


• La mariguana daña el sistema reproductivo:


- La cannabis aumenta hasta un 70 por ciento la posibili-
dad de contraer cáncer de testículos (Schwartz, s/f). 


- Disminuye los niveles de hormonas sexuales como la LH, 
la FSH o la testosterona (Grotenhermen, Russo y Nava-
rrete, 2001).


- Reduce la cantidad, movilidad y viabilidad de los esper-
matozoides (Hall y Lemon, 1994).


- Disminuye el volumen seminal, la concentración de 
espermatozoides válidos y aumenta la cantidad de esper-
matozoides con comportamiento anómalo (Iversen, 
op.cit.). 
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- Disminuye la eficacia de los tratamientos de fertilidad. 
Las mujeres que se presentan a estos tratamientos han 
mostrado un 25 por ciento menos de óvulos y al menos 
un embrión menos transferido. También se relaciona 
con el bajo peso del bebe al nacer (CIJ, op.cit.).


• Genera daños en el feto y en el neonato:


- La mariguana provoca un mayor riesgo de aborto y de 
embarazos extrauterinos (CIJ, op.cit.).


- El uso de cannabis favorece que se produzca una altera-
ción en el origen del embarazo, ya que impide el correcto 
paso del embrión desde los ovarios hasta el útero (CIJ, 
op.cit.). 


- Si la madre fuma mariguana durante el embarazo daña 
el cerebro del feto, impidiendo que genere una red neu-
ronal normal (CIJ, op.cit.).


- Los padres fumadores de mariguana triplican las posi-
bilidades de que su hijo neonato sufra muerte súbita 
(Bobes y Calafat, op.cit.).


- Al menos uno de cada 100 niños de padres consumi-
dores de cannabis nace con síndrome de abstinencia 
y es común que sean prematuros y de bajo peso (CIJ, 
op.cit.).


Uso, abuso y adicción


• La mariguana es la “puerta de entrada” al consumo de otras 
drogas ilegales:


- La evidencia indica que el 99 por ciento de los jóvenes 
neozelandeses adictos a las drogas comenzaron con el 
consumo de la mariguana (CIJ, op.cit.).
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- Se ha encontrado que en parejas de gemelos, aquellos 
que fumaban mariguana antes de los 17 años presenta-
ban 5 veces más posibilidades de continuar con otras 
drogas ilegales o ilícitas que sus hermanos no fuma-
dores (Lynskey M.T, Heath A.C, Bucholz K.K, et al., 
2003).


- La entrada o consumo a otras drogas ilegales es tan evi-
dente que en Holanda se vende cannabis con un porcen-
taje de THC de casi el 20 por ciento para impedir el paso 
de la mariguana a la cocaína (NIDA).


• La mariguana es más peligrosa que el tabaco:


- Cada cigarro de mariguana produce daños en los conduc-
tos respiratorios superiores y en los bronquiolos, lo que 
es similar a fumar 5 cigarrillos de tabaco (Journal of Res-
piratory Medicine). 


- Fumar mariguana puede llegar a triplicar la incidencia de 
cáncer de cuello (faringe, laringe, esófago) (Zhang, Mor-
genstern y Spitz, 1999). 


- La mariguana triplica la posibilidad de padecer enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (Bobes y Cala-
fat, op.cit.; Cruz, op.cit.).


- Fumar cannabis una vez al día equivale, en términos de 
posibilidad de padecer cáncer, a tomar 20 cigarrillos 
de tabaco en el mismo tiempo (Aldington, op.cit.).


• Aumentan los casos de sobredosis de mariguana:


- Sólo en Cataluña (España), en el 2005 se presentaron 
más de 740 casos de sobredosis por cannabis (Palla-
res, J., Barruti, M., Espluga, J., Pere, D. y Canales, G.; 
2007). 
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• La mariguana genera adicción:


- La evidencia científica indica que un alto porcentaje de 
consumidores que iniciaron el consumo de mariguana 
evolucionó hasta la adicción (Carmen, op.cit.).


- Las investigaciones con un adecuado respaldo teórico 
y metodológico que se han realizado tanto en animales 
como en humanos, destacan el alto potencial adictivo 
de esta sustancia. De esta forma, indican que con su 
consumo se produce una conducta de autoadministra-
ción en roedores, criterios que aplican en la adicción de 
los humanos (Grotenhermen, et al., op.cit.; González, 
op.cit.).


- El consumo de mariguana modifica el circuito de recom-
pensa y aumenta la dopamina en el núcleo accumbens, 
efectos que comparte con otras sustancias adictivas 
como la cocaína o el alcohol. La adicción a la canna-
bis dificulta su abandono, sobre todo si se carece del 
apoyo de especialistas (Grotenhermen, et al., Gonzá-
lez, op.cit.).


- Un estudio argentino revela que el 25 por ciento de los 
pacientes que se trataron por adicción a diversas sustan-
cias era adicto al consumo de cannabis (SEDRONAR).


- Con el consumo regular de cannabis hasta un 14 por 
ciento de los consumidores acaba dependiendo de esta 
droga y por tanto siendo adicto a ella (López, 2005).


- Entre 2001 y 2007 se ha triplicado en Valencia (España) 
el número de pacientes que iniciaron tratamiento por 
adicción a la cannabis (Pérez, s/f).


- Se ha encontrado que el síndrome de abstinencia al con-
sumo de mariguana provoca los mismos síntomas que el 
síndrome de abstinencia al tabaco (Grotenhermen, et al., 
González, op.cit.).







283


- En Europa más de 50 mil personas reciben cada año tra-
tamiento de deshabituación a la mariguana (Sánchez y 
Royo, 2005).


segurIdad públIca


Argumentos a favor de la legalización


• La legalización pondría fin a la parte exageradamente 
lucrativa del negocio del narcotráfico al traer a la superfi-
cie el mercado negro existente. La actual prohibición de las 
drogas no detiene al mercado, simplemente lo ha sumergi-
do bajo el manto de la ilegalidad, y cuando un negocio es 
un crimen, los criminales formarán parte de éste (Hidalgo, 
2003).


• Legalizar las drogas acabaría con un foco importante de 
corrupción (Hidalgo, op.cit.).


• Los gobiernos dejarían de malgastar miles de millones de 
dólares en el combate de las drogas, recursos que serían 
destinados a combatir a los verdaderos criminales (Hidal-
go, op.cit.).


• Con la legalización se descongestionarían las cárceles, las 
cuales hoy en día se ven inundadas por gente cuyo único 
crimen fue el consumo de sustancias que están prohibidas 
por la ley.


• En una sociedad en donde las drogas son legales, el número 
de víctimas inocentes, producto del consumo y la venta de 
estupefacientes, se vería reducido sustancialmente (Hidal-
go, op.cit.).


• Legalizar las drogas haría que la fabricación de dichas 
sustancias se encuentre dentro del alcance de las regula-
ciones propias de un mercado legal. Bajo la prohibición 
no existen controles de calidad ni venta de dosis estanda-
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rizadas. Esto ha conducido a niveles de mortalidad altos 
a causa de sobredosis o envenenamiento por el consumo 
de drogas (Hidalgo, op.cit.).


• La legalización conducirá a que la sociedad aprenda a convi-
vir con las drogas, tal y como lo ha hecho con otras sustan-
cias como el alcohol y el tabaco (Hidalgo, op.cit.).


Argumentos en contra de la legalización


Delincuencia organizada y narcotráfico


• La delincuencia organizada es una red de mafias nacionales e 
internacionales que no sólo depende de las drogas para ejer-
cer, mantener y fomentar la corrupción. El precio de legalizar 
las drogas sería mucho más alto que el de la corrupción misma.


• Criminales son todos aquellos que incumplen o violan la ley, 
inclusive  quienes trafican con drogas. La ley no prohíbe el 
consumo, de hecho existen aprobadas dosis de uso perso-
nal; sin embargo, lo importante es que quienes son sorpren-
didos con cantidades de consumo personal no vayan a pri-
sión sino a tratamiento, en el caso que no haya otro delito 
que perseguir.


• El narcotraficante no sólo negocia con mariguana, ésta es sólo 
un producto de los muchos con los que trafica. Al legalizar la 
mariguana el narco buscará otras “fuentes de ingreso” ade-
más de las que ya controla: drogas ilegales, personas, órganos, 
piratería, etcétera. Por lo que esta razón es una utopía para 
pensar que el narcotráfico y la corrupción desaparecerán.


Implicaciones legales


• El tabaco y el alcohol continúan siendo  drogas legales con 
controles de calidad y dosis estandarizadas; tienen índices 
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de mortalidad muy altos por sobredosis, por daños ocasio-
nados a la salud (cardiovasculares, neumológicos, cogni-
tivos, renales, hepáticos, entre muchos) y por envenena-
miento, ya que el alcohol en muchos casos es adulterado 
con sustancias químicas y tóxicas para bajar el precio; y 
el tabaco, de igual manera, se vende a diferentes precios 
según el contexto de venta.


• Aprender a convivir con el tabaco y el alcohol no significa 
que sea beneficioso para la sociedad, ambas sustancias crean 
problemas de salud pública y violencia de altos costos. Aquí 
se involucran también la corrupción de las tabacaleras y las 
grandes compañías de bebidas alcohólicas con los gobiernos. 
Aún así, cada vez más países aprueban leyes en contra del 
consumo del tabaco, ya que se ha comprobado científica-
mente que su legalización es más dañina que benéfica.


• La legalización de las drogas provocaría, al ejercer control 
sobre los precios, un incremento de la compra-venta en el 
mercado negro, así como de la criminalidad asociada (Ste-
ven, op.cit.).


• Las medidas de prevención y el estigma de la ilegalidad pue-
den ser, según experiencias en los Estados Unidos, recur-
sos útiles para prevenir el consumo entre los adolescentes 
(Steven, op.cit.).


• Algunos estudios en California han demostrado que entre el 
60 y el 70 por ciento de los jóvenes encuestados dijeron tener 
miedo de usar drogas y verse involucrados en un problema 
legal, por lo que preferían no usarlas (Steven, op.cit.).


• En otros estudios se ha encontrado que mientras mayor es 
la percepción de castigo sobre el uso de drogas, menor es la 
probabilidad de usarlas (Steven, op.cit.).


• Está comprobado históricamente que durante periodos de 
mayor permisividad el consumo de drogas aumenta, en tanto 
que disminuye con un mayor control (Steven, op.cit.).
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• El desarrollo de programas preventivos eficaces contribuye 
significativamente para que el consumo de drogas ilegales 
disminuya, por ejemplo, en países como Suecia, Islandia, 
Dinamarca y Estados Unidos (Steven, op.cit.).


• Las experiencias internacionales sobre la legalización de la 
cannabis han resultado negativas. El caso ocurrido en Alas-
ka en un buen ejemplo (Steven, op.cit.):


- En 1975 la Suprema Corte permite que los adultos consu-
man mariguana en sus hogares y despenaliza la posesión 
para uso personal.


-  En 1988 los adolescentes de 12 a 17 años consumen el 
doble de mariguana que el resto del país. 


- En 1999 la población vota por volver a la penalización  de 
la mariguana y el consumo baja notablemente.


Accidentes automovilísticos


• El consumo de drogas mantiene relación con múltiples 
accidentes y lesiones con alto costo social. En el caso de la 
mariguana, sus efectos agudos en términos de alteraciones 
cognitivas y de la respuesta motora aumentan el riesgo de 
accidentes en general y, en particular, de tránsito o relacio-
nados con el manejo u operación de maquinaria (Quiroga, 
2000); la información también indica que el consumo de 
mariguana puede vincularse con hechos violentos e impru-
denciales. 


• Los efectos de la intoxicación aguda por mariguana pueden 
agravarse cuando el consumo de esta sustancia se combina 
con otras, como el alcohol, alterando más profundamente 
la coordinación psicomotora y favoreciendo la inhibición 
(Cruz, 2007).
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• Se ha encontrado que el uso de mariguana se relaciona con 
0.84 por ciento del total de  muertes registradas (n=94 en 
el nivel nacional) y con 4.45 por ciento de las asociadas con 
el consumo de alguna sustancia (SS, 2008c); las principales 
causas de muerte asociadas fueron asfixia (23.7 por cien-
to), arma de fuego (16.1 por ciento) y accidente de tránsito 
(15.1 por ciento).


• La información recopilada en salas de urgencias de 189 hos-
pitales distribuidos en toda la república, indica que de 5,739 
ingresos registrados por lesiones debidas a causas externas 
en dos semanas típicas, 82 (1.43 por ciento) habían consu-
mido mariguana; los principales problemas detectados en 
estos casos fueron contusiones (23.7 por ciento), lesiones 
por caída (18.4 por ciento) y envenenamiento o intoxica-
ción (10.5 por ciento; SS, 2008c).


• Los fumadores de mariguana asumen más riesgos al volan-
te y conducen de manera más agresiva, aumentando la pro-
babilidad de sufrir un accidente de tráfico (NIDA). 


• El 38 por ciento de las personas que se declaran fumado-
ras habituales de mariguana presenta un mayor porcen-
taje de accidentes de diversa índole, entre ellos accidentes 
de tráfico (Wadsworth, et al., 2006). 


• Un estudio francés revela que el 40 por ciento de los jóve-
nes muertos en accidente de tráfico había fumado cannabis 
(Gómez, 2005).


• En un estudio sobre conductores imprudentes que habían 
sufrido algún accidente de tráfico, el 33 por ciento dio posi-
tivo en la prueba de cannabis (NIDA). 


• La cannabis provoca una falsa sensación de seguridad en 
el individuo, lo que disminuye la percepción real de peli-
gro y agrava por tanto los accidentes (Gamella y Jiménez, 
2003).
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usos terapéutIcos


Argumentos a favor de legalización


• La mariguana es útil pues retarda la eyaculación (Carmen, 
op.cit.).


• La mariguana cura el asma bronquial y la esencia es que una 
de sus sustancias dilata los bronquios (Carmen, op.cit.).


• Estimula el apetito (Portalfarma).
• La mariguana previene la desnutrición debida al dolor y los vómi-


tos, y mejora la calidad de vida en pacientes con cáncer y SIDA.
• Anticonvulsionante (Portalfarma).


- En ciertos estudios se ha señalado una actividad antie-
piléptica del ∆9-THC (Delta 9 Tetrahidrocannabinol).


• Antiglaucomatoso (Portalfarma).


- Se ha observado en consumidores habituales de mariguana 
una reducción de la presión ocular del 25-30 por ciento.


• Antiasmático (Portalfarma).


- En experimentos muy limitados se ha observado cierta 
capacidad broncodilatadora tanto del THC como de un 
cigarro de mariguana.


Argumentos en contra de la legalización


Fertilidad y embarazo


• Los hombres que fuman esta sustancia tienen una dismi-
nución en el número de espermatozoides e incluso una 
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alteración en la forma y en la movilidad de éstos; y por 
otra parte se ha descubierto que inhibe la ovulación, o 
sea que las parejas que como hábito consuman la mari-
guana para un posible retardo de la eyaculación, tendrán 
este inconveniente fundamental, relacionado directa-
mente con la infertilidad, y además, su consumo crónico 
disminuye la libido, es decir, el deseo sexual (Carmen, 
op.cit.).


Riesgos a la salud


• El hecho de que una planta con cerca de 400 componentes 
químicos, algunos con efecto desconocido, tenga un prin-
cipio activo que aislado, purificado y modificado química-
mente pueda tener una acción beneficiosa a la salud, no 
justifica que esa planta sea medicinal, por el costo-benefi-
cio que representaría tratar una dolencia con ella (Carmen, 
op.cit.).


• Si bien una de las sustancias de la cannabis dilata los bron-
quios, también otras más tienen un efecto irritante en las 
vías respiratorias. En su conjunto, la mariguana usada por 
la vía más habitual (fumada), puede provocar daños aún 
mayores que el consumo de cigarrillos. Fumar mariguana 
puede agravar el asma bronquial, más que curarlo (Car-
men, op.cit.).


• La administración en forma de cigarrillos de mariguana 
no beneficia a pacientes asmáticos, debido a los efectos 
negativos de la propia vía de administración (Portalfar-
ma).


• Según la Academia Americana de Oftalmología, aunque la 
cannabis podría reducir la presión ocular, la dosis necesa-
ria produciría un inaceptable nivel de efectos secundarios 
(Portalfarma).
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economía


Argumentos a favor de la legalización


• Se gasta demasiado dinero en el intento de controlar la pro-
ducción, el tráfico y el consumo de drogas ilegales con 
resultados nulos (Steven, op.cit.).


• La legalización reduciría dramáticamente el precio de las 
drogas al acabar con los altísimos costos de producción 
e intermediación que implicaría la prohibición (Hidalgo, 
op.cit.).


Argumentos en contra de la legalización


• Los recursos empleados en la prevención del consumo de 
drogas y la disminución de la oferta son mínimos frente al 
costo del uso de sustancias. En cuanto a los resultados que 
se han obtenido, es falso que éstos carezcan de efectividad 
y eficacia. Por el contario, la evaluación de proceso y resul-
tados son cada vez más alentadores (Steven, op.cit.).


• La reducción del precio de las drogas traería como con-
secuencia que el número de consumidores aumentara, y 
sobre todo, a edades cada vez más tempranas. Asimismo, 
a mediano y largo plazo los problemas de salud pública y 
de violencia aumentarían considerablemente, por lo que los 
costos para toda la  sociedad serían más altos que la propia 
producción e intermediación que sólo afecta a unos cuan-
tos (Hidalgo, op.cit.).


• El 15 por ciento de los usuarios de drogas trabaja bajo los 
efectos de ellas, lo cual implica altos costos para los emplea-
dos y la sociedad por el decremento en la productividad, 
necesidades de salud, accidentes laborales y ausentismo 
(Steven, op.cit.).
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La evidencia científica expuesta a lo largo de este capítulo sus-
tenta los argumentos que se han planteado desde diferentes ver-
tientes (sanitarias,  terapéuticas, económicas, etcétera) para 
desaprobar la legalización de la mariguana en México. 


Asimismo, esta documentación permite demostrar una 
carencia de fundamentos sólidos que justifiquen la legalización 
de la mariguana como antídoto o solución efectiva a temas que 
requieren de una reflexión más profunda y, por tanto, de la toma 
de decisiones más responsables como la Seguridad Nacional y 
la Salud Pública. 


La información incluida en este capítulo fundamenta con 
estudios científicos nacionales e internacionales que legali-
zar la mariguana en México generaría mayores consecuen-
cias negativas que positivas y un ejemplo sería, como ya se 
mencionó anteriormente, las consecuencias sobre la salud y la 
calidad de vida de los niños, adolescentes y jóvenes, quiénes 
son la población en mayor riesgo para abusar del consumo de 
drogas, incluida por supuesto, la mariguana.  


Legales o ilegales, las drogas tienden a mostrar secuencias 
o “cadenas de acontecimientos” que es importante identificar, 
puesto que orientan a los actores sociales (padres de familia, 
especialistas en salud, políticos, etcétera) sobre el tipo de com-
portamiento, las medidas o alternativas individuales, familia-
res y colectivas que es más conveniente asumir.


En este sentido, téngase presente que una mayor accesibi-
lidad para conseguir drogas (como la mariguana) incremen-
tará las probabilidades de consumirlas y, por consecuencia, 
de presentar diversos riesgos y daños a la salud, entre los que 
se encuentra la adicción, considerada por la ciencia como una 
enfermedad. Este hecho puede provocar a su vez un efecto 
negativo en la calidad de vida del individuo y la familia, así 
como en el gasto público destinado a salvaguardar la salud de 
la población.
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Por el contrario, anticiparse o romper dichas secuencias de 
acontecimientos asociadas a las drogas requiere que los indivi-
duos, las asociaciones públicas y privadas, así como el gobier-
no federal, sumen esfuerzos para fortalecer las actividades de 
prevención y de intervención temprana, puesto que ayudan 
a evitar y disminuir el consumo de sustancias, y a promover 
estilos de vida saludables en la población (SS, 2008b).


Los planes y programas de acción socio-sanitaria que se lle-
van a cabo a nivel nacional ejercen, en definitiva, una influen-
cia importante en la reducción de problemas de seguridad 
pública (como el narcomenudeo y la violencia, entre otros) y 
en la promoción de proyectos de vida saludables. 


Finalmente la invitación queda abierta para que el lector y 
la sociedad en su conjunto, reflexionen con mayor profundidad 
sobre los “pro” y los “contra” de la legalización de la mariguana 
en México, a partir de bases científicas, y no desde creencias 
u opiniones carentes de fundamento, o de experiencias perso-
nales que nunca pueden ser generalizables para todos los indi-
viduos.
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CoNCLuSIoNES


La lectura de los diferentes capítulos de este libro propor-
ciona datos e información confiable y actualizada para el 
sustento de un debate serio en torno a la legalización de la 


mariguana en nuestro país, basado en el análisis de las eviden-
cias epidemiológicas y sanitarias que están implicadas en este 
tema. No es posible limitarse a presentar sólo como argumentos 
de discusión ideas simples acerca del uso terapéutico de la mari-
guana, o señalar que con su legalización se disminuirá el narco-
tráfico y la corrupción, o que se elevará la seguridad pública. Los 
elementos de reflexión son más amplios y complejos.  


Como pudimos observarlo en los apartados anteriores, la 
mariguana es en nuestros días la droga ilegal de mayor con-
sumo en México y en el mundo que muestra una tendencia a 
la alza en los próximos años. Además, suele ser una droga de 
inicio y la “puerta de entrada” para el uso de otras drogas lega-
les o ilegales. 


Está comprobado en diversos estudios que la mariguana es 
una droga de alto impacto debido a los problemas de salud y 
psicosociales que genera en quienes la consumen, de manera 
particular adolescentes y jóvenes (hombres y mujeres), y estu-
diantes del nivel educativo medio superior. Es ilusorio y hasta 
irresponsable seguir creyendo que esta droga es inofensiva 
y que las personas podrán dejar de consumirla cuando así lo 
quieran. No se trata de una cuestión de “fuerza de voluntad”, 
la mariguana tiene el potencial de crear adicción, ya que está 
demostrado científicamente que provoca tolerancia y síndro-
me de abstinencia.  


La Organización Mundial de la Salud ha señalado que aún 
no existe evidencia de estudios clínicos satisfactorios que eva-
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lúen los posibles usos terapéuticos de la mariguana. Aun y 
cuando dichos estudios muestran cierta utilidad para algunos 
padecimientos (sobre todo para combatir el dolor), la mari-
guana no debe ser considera una droga de primera elección 
para el tratamiento, sino una última alternativa cuando se han 
agotado los tratamientos médicos convencionales, dado que 
se tiene que considerar que las consecuencias globales son 
peores.


Un aspecto que no puede pasarse por alto en la considera-
ción de los posibles “usos terapéuticos” de la mariguana, es lo 
referente a los efectos colaterales indeseables que genera su 
uso, ya que se ha evidenciado que los principales daños que 
provoca son a nivel mental. Hace falta continuar investigando 
sobre el adecuado uso clínico de esta droga, así como sus indi-
caciones terapéuticas que garanticen a la población seguridad 
en su salud física, mental y social. 


Con respecto a las medidas fiscales y de control para la com-
pra, la venta y el consumo de drogas legales e ilegales, debe des-
tacarse el importante papel que juegan las políticas públicas 
nacionales e internacionales, ya que se han ocupado de esta-
blecer recursos jurídicos necesarios que brindan protección a 
la integridad de los individuos, así como a la seguridad pública 
de los diferentes sectores sociales.


De manera particular, en México contamos con convenios, 
tratados, leyes y  reglamentos que regulan, por ejemplo, la 
accesibilidad, disponibilidad y consumo de drogas. Parale-
lamente se realizan acciones de prevención, detección tem-
prana y canalización oportuna de usuarios experimentales de 
drogas, así como actividades de tratamiento, rehabilitación y 
reinserción social de las personas que tienen problemas con el 
consumo de sustancias. 


No obstante, también reconocemos que es necesario man-
tener y redoblar esfuerzos que nos permitan proteger a los 
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niños, adolescentes y jóvenes de aquellos factores que los colo-
can en una situación de alto riesgo para experimentar con la 
mariguana y llegar a un abuso o adicción.


En los capítulos de este libro también pudo evidenciarse que 
el consumo de mariguana altera el funcionamiento adecuado 
del organismo, afecta negativamente la fertilidad y el embara-
zo, se relaciona con accidentes automovilísticos, así como con 
actos delictivos y conducta antisocial.


¿Cuál sería entonces el precio por aprobar esta medida 
legislativa en nuestro país? Indudablemente el costo podría 
ser muy alto. Modificar el status legal de esta droga no implica 
que sus problemas asociados desaparezcan, puesto que legal o 
ilegal la mariguana repercute desfavorablemente en las dife-
rentes esferas de la vida social de México como la salud, la 
calidad de vida, la seguridad pública y la economía.  


Como ha sucedido en países como Indonesia, China, Japón y 
Suecia la penalización de las drogas ha regulado su consumo y, 
por el contrario, la despenalización ha aumentado su uso, como 
es el caso de Alaska, Canadá, Reino Unido, Holanda, Suiza, Espa-
ña e Italia. Debe resaltarse que todo aumento en la demanda del 
consumo de ésta y otras drogas se traduce invariablemente en 
el incremento de delitos, enfermedades y en el deterioro de los 
lazos sociales de la población. 


Legalizar la mariguana puede significar además, una dis-
minución aún mayor de la percepción del riesgo entre los jóve-
nes, lo que conllevará a su vez, al aumento en el consumo de 
drogas, especialmente entre los que se inician.  Las consecuen-
cias serían: el aumento en el número de adictos; la generaliza-
ción de una actitud permisiva de la sociedad hacia el consumo 
de drogas; el incremento de daños a la salud física y mental, la 
elevación del gasto social para la atención de problemas socia-
les y sanitarios, así como una disminución importante en la 
productividad, la cohesión familiar y los vínculos sociales.
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A este respecto, compartimos la opinion del señor Antonio 
Maria Costa, director ejecutivo de la Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Dellito, quien señaló el  pasado 26 
de junio de 2009 lo siguiente: 


“No debemos optar entre la seguridad pública o la salud.  
La legalización de las drogas sería un grave error”. 


Asimismo declaró “que las drogas no son dañinas porque 
están controladas, sino que están controladas porque son dañi-
nas”. 


Finalmente, consideramos que el desarrollo de estrategias 
nacionales para la disminución de la oferta (lucha contra el 
narcotráfico, aplicación de la ley) y para la disminución de la 
demanda (programas de prevención, tratamiento y rehabilita-
ción) constituyen en nuestros días las mejores opciones para 
hacer frente a este fenómeno social. 


Nuestro compromiso institucional es, por tanto, preservar 
la salud integral de los mexicanos como un valor a fortalecer 
en la sociedad de nuestros tiempos.







gLoSARIo











307


gLoSARIo


Adolescencia: Etapa de la vida que comienza con la puber-
tad y termina cuando la persona se independiza de sus 
padres y ha alcanzado una congruencia psicológicamente 
razonable. Generalmente se toma como base de los 12 a 
los 20 años.


Adormidera: El nombre genérico de la adormidera o ama-
pola es Papaver. Esta planta contiene 24 alcaloides cono-
cidos y la mayoría de ellos se utilizan con fines médicos. 
Su variedad más productiva es la somniferum, aunque se 
cultivan también clobrum, septiferum y bracteatum debi-
do a las distintas concentraciones de los alcaloides que se 
busque producir. Los principales son morfina, tebaína y 
codeína.


Alucinar: Percepción sensorial que tiene el convincente senti-
do de la realidad, pero que ocurre sin estimulación exter-
na del órgano sensorial implicado, las alucinaciones se 
distinguen de las ilusiones en que en  estas últimas existe 
un estímulo externo real que es percibido o interpretado 
erróneamente.


Anticuerpo: Proteínas de la sangre y de los fluidos corporales 
que el sistema inmune utiliza para identificar y neutralizar 
cuerpos extraños potencialmente peligrosos como bacte-
rias y virus (antígenos) adhiriéndose a sus superficies.


Asma bronquial: Enfermedad inflamatoria de la mucosa 
bronquial que comúnmente se acompaña de tos, silbidos 
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en el pecho, secreciones y disnea o fatiga. Suele aparecer 
en forma de crisis que pone en peligro la vida del pacien-
te. Su origen es multifactorial.


Cannabis: Planta anual que da frutos femeninos y masculinos 
(dioica); contiene más de 60 cannabinoides, el más impor-
tante es el Tetrahidrocannabinol (THC), cuya potencia 
psicoactiva es muy alta. Principal droga de consumo en 
México y el mundo, entre sus variedades se encuentra la 
mariguana.


Dicotomía: Fenómeno que implica la división en dos elemen-
tos o partes, especialmente cuando son opuestos.


Drogodependencia: Es la dependencia a sustancias que 
se caracteriza por un patrón desadaptativo de consumo 
que conlleva malestar o deterioro (físico, psicológico o 
social).


Epidemiología: La epidemiología se considera una ciencia 
básica de la medicina preventiva y una fuente de informa-
ción para la formulación de políticas de salud pública. La 
epidemiología estudia, sobre todo, la relación causa-efec-
to entre exposición y enfermedad. Las enfermedades no 
se producen de forma aleatoria; tienen causas, muchas de 
ellas sociales, que pueden evitarse.


EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, es una 
enfermedad que se caracteriza por la presencia de una obs-
trucción crónica y poco reversible del flujo aéreo pulmo-
nar, causada fundamentalmente por la exposición al humo 
del tabaco.
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Esquizofrenia: Alteración que persiste durante por lo menos 
seis meses e incluye por lo menos un mes de síntomas 
como: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorgani-
zado, comportamiento gravemente desorganizado o cata-
tónico y síntomas negativos.


Estrategias de afrontamiento: Esfuerzos cognitivos y con-
ductuales constantemente cambiantes que se desarrollan 
para manejar las demandas especificas externas o inter-
nas que son  evaluadas como excedentes o desbordantes 
de los recursos de los individuos.


Estupefaciente: Sustancia medicinal que, por definición, 
provoca sueño o estupor y, en la mayoría de los casos inhi-
be la transmisión de señales nerviosas asociadas al dolor. 
El grupo de los narcóticos comprende gran variedad de 
drogas con efectos psicoactivos que se usan por sus pro-
piedades farmacológicas: analgesia, anestesia, efectos 
antitusivos, antidiarréicos, etcétera.


Factor de riesgo: Atributo individual, familiar, social o de 
otra índole que, al conjugarse con otros factores, aumen-
ta la probabilidad de que se produzca un efecto perjudi-
cial o dañino.


Fármaco: Toda sustancia química purificada utilizada en 
el tratamiento, cura, prevención o el diagnóstico de una 
enfermedad, o para evitar la aparición de un proceso 
fisiológico no deseado.


Fiscalización: Comprende un conjunto de tareas que tie-
nen por finalidad instar a los contribuyentes a cumplir 
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su obligación tributaria; vigilando el correcto, íntegro y 
oportuno pago de los impuestos.


Hedonismo: Corriente que considera al placer como el prin-
cipal motor de la conducta humana, evitando el dolor y 
jerarquizando al placer mismo, de tal forma que se puede 
renunciar a un placer por otro de mayor valía o bien optar 
por un dolor (displacer) para evitar otro mayor.


Incautación: Apropiación por parte de la autoridad compe-
tente de un objeto, mercancía o bien propiedad de una 
persona.


Inculpación: Atribución a una persona de un delito, una culpa 
o una falta, acusación, imputación.


In vitro: Locución latina que significa “en el vidrio” y se 
refiere a los experimentos que se hacen con sustancias o 
microorganismos en laboratorio, probetas, tubos, matra-
ces y placas de cultivo, pero no en organismos humanos 
o animales.


Lesión Medular: Alteración de la medula espinal que puede 
ser causada por diferentes enfermedades, pero la prin-
cipal causa es por traumatismo, que modifica no sólo la 
fuerza muscular y la sensibilidad, sino que genera un 
cambio en todos los sistemas del organismo a nivel eco-
nómico, social y psicológico que dependiendo de la seve-
ridad de la lesión puede ser discapacitante.


Liposolubles: (Química), SAustancia que es soluble en mate-
rias grasas.
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Macrófagos: Células del sistema inmunitario que se locali-
zan en los tejidos procedentes de la emigración desde la 
sangre a partir de un tipo de leucocito llamado monocito.


Percepción de riesgo de sustancias adictivas: Qué tan 
peligroso considera la persona que sea para la salud el 
consumo de mariguana, cocaína, heroína, tabaco, anfe-
taminas y bebidas alcohólicas en diferentes cantidades y 
frecuencia.


Políticas públicas: Son la disciplina de la ciencia política que 
tiene por estudio la acción de las autoridades públicas en 
el seno de la sociedad, aunque en su diseño e implementa-
ción técnica confluyen otras disciplinas como el derecho, 
la economía, la sociología e incluso la ingeniería y la psi-
cología.


Poliusuarios: Son todos los consumidores que han usado 
más de una droga.


Prevalencia: Es el número de casos existentes durante un 
periodo de observación expresado en relación con una 
población definida (OMS, 1973) o una medida de la mor-
bilidad basada en la presencia de una enfermedad entre 
la población en un momento definido o durante un perio-
do concreto.


Psicótico: Se limita a ideas delirantes o alucinaciones promi-
nentes, en ausencia de conciencia acerca de su naturaleza 
patológica o  alucinaciones significativas que el individuo 
acepta como experiencias alucinatorias.


Punibilidad: Acción de contener o de reprimir que el dere-
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cho penal ejerce sobre los individuos que han cometido 
delitos.


Reducción de daños: Consiste en la prevención del con-
sumo de drogas limitando los riesgos y el deterioro que 
provoca directamente el uso de las mismas.


Referéndum: Es una elección mediante la cual el cuerpo 
electoral de un país o nación expresa su voluntad respec-
to a un asunto o decisión que sus representantes consti-
tucionales o legales someten a su consulta.


Resina de cannabis: es una secreción, desecada y de color 
negro o marrón, de la planta de cannabis, la cual se con-
vierte en polvo o se comprime en tabletas. El aceite de 
cannabis o “aceite de hachís” es la resina de cannabis en 
forma líquida.


Rubro: Título que se utiliza para agrupar un conjunto de 
cuentas.


Síndrome amotivacional: Conjunto de características aso-
ciadas con el uso de sustancias psicoactivas, incluyendo 
apatía, pérdida de eficacia, reducción de la capacidad 
para llevar a cabo planes complejos o a largo plazo, baja 
tolerancia a la frustración, problemas de concentración 
y dificultad para seguir rutinas. Aunque su existen-
cia es controvertida se ha descrito principalmente en 
conexión con el uso de cannabis y podría simplemente 
reflejar síntomas de intoxicación crónica de esta sus-
tancia. Los síntomas también podrían ser un reflejo de 
la personalidad, las actitudes o la etapa de desarrollo de 
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los usuarios.


Sublingual: Técnica de administración de medicamentos. Esta 
vía se usa cuando se desea una acción rápida y el medi-
camento está especialmente diseñado para ser absorbido 
a través de los vasos sanguíneos localizados debajo de la 
lengua. El paciente debe mantener el comprimido hasta 
que se disuelva completamente. 


Subsidiariedad: Un asunto debe ser resuelto por la auto-
ridad (normativa, política o económica) más próxima al 
objeto del problema.


Sujeción: Fijación o sustentación de algo.


Sustancia psicoactiva: Una sustancia psicotrópica o psico-
tropo (del griego psyche, “mente” y tropein, “tornar”) es 
un agente químico que actúa sobre el sistema nervioso 
central y trae como consecuencia cambios temporales en 
la percepción, el ánimo, el estado de conciencia y el com-
portamiento. Las sustancias neuropsicoactivas tienen 
efectos tanto en el Sistema Nervioso Central como en el 
Sistema Nervioso Autónomo.


Tetrahidrocannabinol: (THC) Principal sustancia acti-
va que contiene la cannabis. Ocasiona los efectos de la 
droga.


Tolerancia: Sucede cuando el usuario de sustancias adicti-
vas  requiere de dosis  cada vez mayores para  obtener el 
mismo efecto que cuando la usó por primera vez.


Trastornos depresivos: La característica principal es que 
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durante un periodo mínimo de dos semanas hay un esta-
do de ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer 
en casi todas las actividades. 


Usuario experimental: Individuo que utiliza la droga una 
o dos veces en la vida


Vulneración: Transgresión, quebranto y violación de una ley 
o precepto.
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VII


PRESENTACIÓN


Al igual que muchos problemas de salud pública, las adic-
ciones cobran gran importancia por sus altos costos y 
repercusiones en los individuos, las familias y el colec-


tivo social. Este fenómeno emerge en un contexto cada vez 
más complejo, caracterizado por un cambio epidemiológico 
en cuanto a su magnitud y forma, surgen drogas sintéticas y 
nuevos tipos de usuarios que requieren de una variedad más 
amplia de servicios de prevención y tratamiento.


Destaca la aparición generalizada de las metanfetaminas 
en la década de los 80, cuyos procesos de fabricación son sen-
cillos y proceden de materias primas de fácil obtención.


Si bien se trata de sustancias descubiertas en el siglo XIX, 
el problema del consumo de metanfetaminas es relativamente 
reciente. Centros de Integración Juvenil empezó a registrarlo 
hace 15 años en ciudades de la frontera norte. Desde ese enton-
ces y hasta la fecha, el uso de estas drogas ha sido reportado 
prácticamente en todas las entidades federativas, encabezadas 
por Baja California, Colima, Sonora y Sinaloa.


El aumento del consumo de metanfetaminas observado entre 
1995 y 2005 constituye quizá el fenómeno más notorio en mate-
ria de uso de drogas en México en los últimos años, después 
del rápido crecimiento del de cocaína en el decenio de los 90.


De acuerdo con la última encuesta realizada en hogares en 
nuestro país, estas sustancias presentaron un claro crecimien-
to, al pasar de 0.1% en 2002 a 0.5% de consumidores alguna 
vez en la vida en 2008.


Desafortunadamente, los jóvenes usuarios han construido 
representaciones sociales de baja percepción de riesgo alrede-
dor de las metanfetaminas, en especial del “éxtasis” o “tacha”, 
por sus efectos adicionales al estimulante primario que produ-
ce y que confiere a esta droga un carácter “mágico, recreativo 
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e inofensivo”. Entonces no es casual que términos como “las 
drogas del amor, de la armonía, las niñas o las nenas” ejempli-
fican esas percepciones erróneas.


Sin embargo, el gran potencial nocivo de éstas y otras 
metanfetaminas, como el “cristal” o “ice”, se manifiesta en 
el deterioro personal, familiar y social de los usuarios, ya 
que algunas de sus consecuencias son conductas violentas y 
agresivas. La alerta también se refleja en las salas de urgen-
cia, donde cada vez es más frecuente la presencia de jóvenes 
intoxicados por “éxtasis” o “cristal”, en ocasiones con secuelas 
irreversibles o fatales.


En los últimos años, el gobierno de la república ha realiza-
do importantes esfuerzos para contener, desde sus orígenes, el 
consumo de estas sustancias a través de la implementación de 
medidas y controles sanitarios tendientes a limitar la importa-
ción y la manufactura de precursores químicos. Se ha llegado 
a la prohibición total de sustancias como la efedrina y la pseu-
doefedrina, principales precursores utilizados en la fabrica-
ción de metanfetaminas. Estas medidas seguramente tendrán 
un impacto importante en la disminución de la demanda y los 
problemas asociados al uso de estas sustancias.


Al respecto, recordemos que la Organización Mundial de la 
Salud ha pronosticado que para los siguientes 30 años el con-
sumo de las metanfetaminas desplazará del escenario al de la 
cocaína. Este panorama nos alerta a reforzar las medidas de 
prevención y tratamiento.


Ante esta situación, surge la necesidad de informar a los 
padres de familia acerca de los riesgos y las consecuencias del 
consumo de metanfetaminas y de las medidas que deben imple-
mentar para evitar el contacto de sus hijos con estas drogas.


En las siguientes páginas se ofrecen datos útiles que le per-
mitirán orientar y apoyar a sus hijos para que sepan qué son 
las metanfetaminas, sus efectos y cómo prevenir su consumo. 
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Además, se presenta un panorama del consumo de estas dro-
gas en el mundo y en México; los problemas que producen 
en el organismo; quiénes son los usuarios, y por qué las con-
sumen. Ofrece consejos para reconocer cuando los hijos las 
utilizan, primeros auxilios en las situaciones de emergencia 
y cuál es el tratamiento de los problemas que generan estas 
sustancias.


Si bien los logros han sido muchos, es preciso redoblar el 
trabajo en materia de prevención, tratamiento y rehabilitación 
para contrarrestar esta y otras adicciones. La capacidad prácti-
camente ilimitada para modificar, por síntesis, las estructuras 
químicas plantea la aparición de moléculas con nuevos efectos 
sobre el ánimo y la percepción de la realidad de los usuarios, 
cuyas consecuencias se desconocen y plantean problemas de 
adicción, abstinencia y conductas anormales.


El mejor complemento para las acciones de los gobiernos e 
instituciones es la valiosa participación de los padres de fami-
lia, principales actores en la prevención del consumo de dro-
gas. Con esta obra dispondremos de más y mejores fortalezas 
para lograr ese futuro saludable que anhelamos para los niños 
y los jóvenes de nuestro país.


Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente del Patronato Nacional
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INTRoduCCIÓN


El consumo de drogas es un problema de salud públi-
ca que además tiene consecuencias en la integración 
familiar, el desarrollo y la estabilidad de las comuni-


dades. Este complejo fenómeno se ha extendido en todo el 
mundo, está presente en nuestro país, se conocen los estra-
gos que genera en la vida pública y el riesgo que representa 
para toda la sociedad, particularmente para niños y jóvenes, 
quienes tienen mayores probabilidades de iniciar el consumo 
cuando se ven expuestos a la oferta de las drogas.


Asimismo, la diversidad y la accesibilidad a distintos tipos de 
drogas confieren diferentes riesgos, los motivos que pueden llevar 
a un adolescente a experimentar con el consumo de mariguana 
podrán ser similares a los de otro adolescente a consumir metan-
fetaminas; sin embargo, los daños potenciales y la capacidad adic-
tiva de la sustancia utilizada implicará riesgos distintos. A esto se 
suman otras condiciones de personalidad, familiares, del grupo 
de amigos del adolescente, así como factores ambientales que lo 
podrían hacer más o menos vulnerable al consumo de drogas.


Aun cuando estas condiciones de riesgo están presentes en 
la vida de los adolecentes, se ha demostrado el importante papel 
que juega la familia como una estructura de protección y orien-
tación para evitar que los hijos se involucren en el consumo de 
sustancias. En este sentido, es fundamental que los padres de 
familia cuenten con información verídica, confiable, vigente y 
sobre todo sustentada en evidencia científica de probada efica-
cia para saber cómo actuar si se presenta el problema.


Para Centros de Integración Juvenil la tarea de informar, 
orientar y capacitar a padres de familia en materia de preven-
ción de adicciones no es reciente ni temporal; durante cuatro 
décadas se ha dedicado al desarrollo de técnicas y estrategias 
efectivas que permitan contribuir a promover estilos de vida 
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saludables y contrarios al uso y abuso de drogas en el contexto 
familiar. Sin embargo, como ya se mencionó, en la actualidad 
la diversidad de sustancias obliga a especializar todavía más la 
información acerca de los riesgos y las consecuencias de ini-
ciar y mantener el consumo.


Este es el caso de las metanfetaminas, drogas sintéticas 
que muestran un incremento importante entre adolescentes 
de ambos sexos. Por lo tanto, el objetivo de este libro es brin-
dar a los padres de familia una guía básica, con información 
verídica, sencilla y accesible que favorezca y apoye la orienta-
ción de sus hijos acerca del riesgo del consumo de drogas y en 
particular del uso y abuso de metanfetaminas.


En el capítulo inicial, titulado “Qué son las metanfetami-
nas”, se presenta una breve historia de éstas, su definición, 
clasificación y efectos principales, así como las características 
del diagnóstico a través de pruebas de detección de consumo.


En el segundo capítulo, “Panorama del consumo de metan-
fetaminas”, se describe cómo en la última década ha aumentado 
en la población el uso de estas drogas, desde su aparición hasta 
nuestros días. Se describen la manera y la cantidad en las que se 
consumen en México y en otros países. 


“Qué problemas producen las metanfetaminas en el orga-
nismo” es el título del tercer capítulo, en el cual se detallan los 
problemas físicos y psicológicos generados por el consumo de 
estas drogas tanto a nivel agudo como crónico. Destacan el 
comportamiento violento, la ansiedad, la confusión, el insom-
nio, los cuadros psicóticos, la paranoia, las alucinaciones audi-
tivas, la taquicardia, la arritmia y el aumento de la frecuencia 
cardiaca y la presión arterial. 


En el cuarto capítulo, “Quiénes usan las metanfetaminas y 
por qué las usan”, se comentan las principales características 
de los consumidores, haciendo énfasis en los contextos y los 
fines con los que las emplean.
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Aconsejar a los padres acerca de las formas en las cuales 
se pueden identificar señales de alerta de un posible consumo, 
además de describir los principales signos y síntomas del uso y 
abuso, es el propósito del quinto capítulo, titulado “Cómo 
puedo detectar cuando mis hijos consumen metanfetaminas”.


Los padres de familia encontrarán en el sexto capítulo, 
“Cómo se puede prevenir el consumo de las metanfetaminas”, 
orientación acerca de la importancia de la prevención y la 
manera en la que pueden promover acciones saludables, a tra-
vés de recomendaciones para el manejo del tiempo libre y de 
recalcar la importancia de escuchar y expresar afectos entre 
padres e hijos.


El capítulo siete se titula “Cuál es el tratamiento de los pro-
blemas que producen las metanfetaminas”, y en él se comen-
tan las formas y las modalidades de tratamiento más utiliza-
das para brindar atención a los consumidores de estas drogas, 
como son las terapias grupal, individual y familiar o la con-
sejería breve, dependiendo de la gravedad y la cronicidad del 
consumo.


Finalmente, en el capítulo ocho “Preguntas más frecuen-
tes” se incluyen y se retoman las respuestas a las dudas más 
comunes que los padres tienen sobre el consumo y sus con-
secuencias, en particular sobre los primeros auxilios que se 
brindan a jóvenes en estado de intoxicación aguda.


La propuesta metodológica de este libro supone una estruc-
tura de análisis que permita la lectura independiente de cada 
capítulo, así como los beneficios de una información integral y 
articulada que se obtiene de una revisión completa. Esto per-
mitirá a los padres de familia tener a la mano una herramienta 
valiosa y de gran utilidad.


Lic. Carmen Fernández Cáceres
Directora General
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Capítulo 1


Qué SoN lAS mETANfETAmINAS


Luis Solís Rojas


Historia


En la mitología islámica los genios son seres que poseen 
libre pensamiento y voluntad, pero en algunos casos 
pueden ser aprisionados para convertirse en esclavos y 


cumplir deseos, tal como ocurre en la versión literaria de Las 
mil y una noches. A veces, sin embargo, los genios deciden 
volverse contra sus amos, ocurriendo así lo inesperado. La 
historia de las anfetaminas y la de los genios tienen similitu-
des asombrosas, a las que nos referiremos a continuación.


El trabajo de los químicos es uno de los más complejos 
e interesantes que existen, ya que se encargan de originar 
nuevas moléculas o de sintetizar sustancias a partir de com-
puestos que  ya existen  en la naturaleza. Estos productos 
han contribuido en gran medida al tratamiento de las enfer-
medades, al desarrollo de nuevos alimentos y en general a 
hacer la vida más cómoda y segura. Desafortunadamente, 
existen casos en los cuales un hallazgo científico se con-
vierte en un arma de dos filos; ejemplo de ello son los des-
cubrimientos de la fisión nuclear y de la energía atómica, 
que revolucionaron a la ciencia, pero a expensas de un alto 
costo para la humanidad, en particular cuando esa forma de 
energía se empleó en la fabricación de armas de destrucción 
masiva. Una historia similar ocurre con las anfetaminas, 
fármacos que originalmente se diseñaron para tener utili-
dad en la práctica médica, pero que después se convirtieron 
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en sustancias de abuso y adicción. Esta es la historia de las 
metanfetaminas. 


Hace 5,000 años ya se conocían en China los efectos esti-
mulantes de una hierba llamada Ma Huang (ephedra distach-
ya, ephedra sinica), cuyo principal componente es la efedrina, 
sustancia que fue aislada en un laboratorio por primera vez 
en 1885 por el químico Nagayoshi Nagai. Dos años más tarde, 
Lazar Edeleanu obtuvo un compuesto al cual denominó feni-
lisopromipalina, hoy conocida como anfetamina. En 1894 el 
doctor Nagai también sintetizó por primera vez la metanfeta-
mina, droga a la que hoy se conoce como “cristal” o “ice”. 


En 1912 Mannish y W. Jacobsohn, trabajando en los labora-
torios Merck en Alemania, sintetizaron de modo accidental el 
Metilen Dietil Metanfetamina (MDMA, actualmente conocido 
como “éxtasis”). Pero hasta 1953 el descubrimiento permane-
ció en el registro de patentes sin ninguna aplicación concreta.


En 1927 el químico Gordon Alles probó en sí mismo los 
efectos psicoestimulantes del sulfato de anfetamina y su deri-
vado, aún más activo, el sulfato de dextroanfetamina. En 1931 
comenzaron a ser estudiados en laboratorios farmacéuticos de 
Estados Unidos y cinco años después, durante la ley seca, se 
introdujo en la práctica médica con el nombre comercial de 
Benzedrina. Casi enseguida salió al mercado la dextroanfeta-
mina comercializada como Dexedrina. La Benzedrina salió al 
mercado en forma de inhaladores, los cuales eran prescritos 
para el alivio de los síntomas del resfriado y el asma. 


Una vez observados los efectos estimulantes de la sustancia, 
en 1935 las indicaciones médicas se ampliaron, comenzando 
a utilizarse con éxito en el tratamiento de la narcolepsia. Sin 
embargo, tuvo usos menos afortunados, ya que también fue 
utilizada para tratar la dependencia a la heroína, la morfina y 
el opio, con lo cual, además de la dependencia de estas drogas, 
se generaba adicción a las metanfetaminas.
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En ese año M. H. Nathanson estudió los efectos subjetivos 
de la anfetamina en 55 trabajadores de un hospital a quienes 
les suministraron 20 miligramos de Benzedrina. Las reaccio-
nes más reportadas bajo el efecto de la sustancia fueron: la 
sensación de bienestar y euforia, y particularmente una dis-
minución de la sensación de fatiga y mejor rendimiento en el 
trabajo. El abuso de estas sustancias no se hizo esperar. Los 
usuarios abrían los inhaladores masticando o agregando el 
contenido a una bebida para luego ingerirla con fines esti-
mulantes. El abuso creció, sobre todo entre los jóvenes, como 
consecuencia de la venta libre de estos productos en las far-
macias de casi todo el mundo y de su bajo costo. Las primeras 
observaciones acerca de los efectos dañinos de la droga fueron 
comentadas por la prensa de la Gran Bretaña y desde 1939 
apareció en las listas de las sustancias tóxicas de ese país. 


Durante la guerra civil española se documentó el uso de 
metanfetaminas. En la Alemania de la Segunda Guerra Mun-
dial se encontraban ampliamente disponibles en forma de 
tabletas con el nombre comercial de Pervitin y tuvieron un 
papel importante en el campo de batalla. Estas sustancias tam-
bién formaron parte del equipo de sobrevivencia de la infan-
tería alemana: en caso de sufrir un accidente, el piloto podría 
subsistir unos cuatro días sin comida ni descanso; solamente 
debía aprovisionarse de agua para evitar la deshidratación. 
Se cree que los pilotos suicidas japoneses pudieron haberlas 
usado para incrementar su temeridad y arrojo. En Inglaterra 
fueron prescritas durante la Segunda Guerra Mundial al ejér-
cito y a la fuerza aérea. Así la Gran Bretaña distribuyó 72 millo-
nes de tabletas entre sus fuerzas armadas y un estimado de 
200 millones para las fuerzas norteamericanas. Sin embargo, 
a mediados de 1941 se convirtieron en sustancias controladas 
en Alemania, como consecuencia del largo tiempo que toma-
ba a los soldados la recuperación de sus efectos y porque ya 
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eran evidentes las señales de un incremento del abuso entre el 
ejército. Algunos historiadores han sugerido que Adolfo Hitler 
abusó de las metanfetaminas.


Entre 1935 y 1937 se autorizó el uso de las anfetaminas para 
tratar la narcolepsia y el Trastorno por Déficit de Atención, pero 
había cerca de 30 condiciones médicas para las cuales la sustan-
cia era utilizada, incluyendo el alcoholismo y otras adicciones. 
En 1938 apareció el primer reporte con relación al potencial de 
adicción de las anfetaminas y su capacidad para provocar psico-
sis. En 1940 la metanfetamina fue comercializada por la compa-
ñía Burroughs Wellcome, con el nombre de Methedina.


Al ser Japón un importante productor de anfetaminas, al 
final de la Segunda Guerra Mundial grandes cantidades de 
esas sustancias con alto grado de pureza quedaron almace-
nadas, pero al poco tiempo estas drogas salieron a las calles 
y fueron ampliamente consumidas por la población; así tuvo 
lugar la primera gran epidemia. De esta forma, en 1954 de un 
total de 84 millones de personas que vivían en Japón, alrede-
dor de 2 millones eran usuarios de anfetaminas.


En la década de 1950 los inhaladores de Benzedrina se ofre-
cían gratuitamente a los pasajeros de algunas líneas aéreas 
internacionales como parte de los artículos para “hacer el viaje 
más placentero” y evitar las molestias que se ocasionaban 
durante el despegue y el aterrizaje (ver imagen 1 en galería). 


La demanda de anfetaminas fue alta entre 1950 y 1960 y 
eran usadas por quienes intentaban permanecer despiertos, 
especialmente entre los conductores que manejaban largas dis-
tancias, estudiantes y artistas, y como un producto para bajar 
de peso. Tan sólo en Estados Unidos se considera que durante 
1962 se produjeron 200 millones de tabletas de anfetaminas, 
de las cuales la mitad fue usada sin prescripción médica.


Durante los años 50, en México diversos laboratorios 
comercializaron anfetaminas, las cuales eran usadas para 
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tratar la depresión y como reductores de peso en casos de 
obesidad. La anfetamina fue comercializada por los laborato-
rios Rey-Mol con el nombre de Obocel Complex(r), y Warner 
Chilcott y Medix comercializaron dextroamfetamina como 
Lucofen(r) y Redotex(r), respectivamente. 


Para 1972 el MDMA ya había sido detectado en las calles de 
Chicago. En ese entonces algunos psiquiatras y psicólogos suge-
rían que el uso de metanfetaminas podría facilitar los proce-
sos psicoterapéuticos, ya que mejoraba la comunicación entre 
pacientes y terapeutas. En los años 70 la adulteración de las 
anfetaminas en el mercado negro era tan frecuente que algunos 
reportes indican que sólo 10 por ciento de las drogas que se ven-
dían en la calle eran verdaderas anfetaminas, ya que muchas de 
ellas contenían cafeína, fenetilamina, efedrina y pseudoefedri-
na, entre otras sustancias estimulantes.


Uno de los químicos que desarrolló un mayor número de 
metanfetaminas fue Alexander Shulgin, quien escribió cinco 
libros y en dos de ellos describe detalladamente la fórmula y 
la fabricación, así como los efectos de más de 180 sustancias 
psicoactivas, principalmente de tipo anfetamínico, descubier-
tas por él.


En la década de 1980, el químico Steve Preisler escribió 
en la prisión un libro que publicó posteriormente bajo el 
pseudónimo de “Tío Lucas”, Secretos de la manufactura de 
las metanfetaminas, ejemplar que llegó a ser un best seller. 
En ese tiempo, en Estados Unidos y muchos países se obser-
vó un decremento del uso de estas drogas. En contraste, en 
México las metanfetaminas aparecieron en la región noroc-
cidental y comenzó el alza en el consumo, tendencia que se 
mantiene a la fecha. En esa misma década las anfetaminas de 
uso médico dejaron de ser comercializadas en México, pero 
otros medicamentos con efectos estimulantes como el tri-
hexifenidil y la fenfluramina continúan siendo prescritos 
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para el manejo de diversos cuadros clínicos, como el parkin-
sonismo causado por medicamentos y para la reducción 
de peso.


Al igual que lo ocurrido en otros países, en México el éxta-
sis se distribuyó en tabletas de diversos colores y formas, las 
cuales eran utilizadas por la población joven de clase media 
entre los 15 y los 18 años de edad en “tocadas” y fiestas “rave”, 
con la finalidad de  facilitar la inducción de estados de comu-
nicación social y disminuir el cansancio. 


Por su parte, el consumo de ice o cristal inició en la déca-
da de 1980 en ciudades de la frontera norte del país, particu-
larmente en migrantes mexicanos que retornaron de Estados 
Unidos a México. Durante la década de 1990 se detectaron 
mayores cantidades de precursores químicos y fábricas clan-
destinas de metanfetaminas; asimismo, fueron incautados 
bienes y grandes sumas de dinero de procedencia ilícita, liga-
dos a la producción y el tráfico de las mismas. En ese tiempo la 
Organización de las Naciones Unidas estableció fuertes medi-
das para contrarrestar el exceso en la fabricación de precurso-
res químicos en sus países miembros.


A principios de este siglo, dio comienzo una reformulación 
de las disposiciones sanitarias con relación al control de pre-
cursores químicos que culminó con una serie de medidas ten-
dientes a reducir el ingreso al país y la comercialización de los 
mismos; por ejemplo, se limitaron las cantidades de efedri-
na y pseudoefedrina para la fabricación de productos para el 
tratamiento de los síntomas del resfriado, sustituyéndolas por 
otras con efectos similares.


El 13 de junio de 2008 se publicó en el Diario Oficial de la 
Federación un acuerdo emitido por el Consejo de Salubridad 
General de nuestro país en el que se establecen medidas de 
protección en materia de salud para prevenir el uso y consumo 
de pseudoefedrina y efedrina. Ambas son agentes farmacoló-
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gicos que se empleaban en la elaboración de medicamentos 
para aliviar la congestión nasal ocasionada por los resfriados y 
las alergias, en particular por su acción de estrechar los vasos 
sanguíneos de los conductos nasales. Sin embargo, también 
son precursores químicos que se emplean en la elaboración de 
metanfetaminas, principalmente en laboratorios clandestinos 
(ver imagen 2 en galería).


Este acuerdo emitido por el consejo establece en sus pri-
meros tres apartados la prohibición, con excepción de su uso 
para investigación, previa autorización de la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanitarios, de la fabricación, 
la producción, la importación, la comercialización y la distri-
bución de medicamentos o cualquier insumo para la salud que 
haya sido elaborado con pseudoefedrina y efedrina.


Este acuerdo se inserta en una más de las acciones y los 
compromisos del gobierno de nuestro país por limitar los 
recursos y las posibilidades de elaboración de las denomina-
das drogas de síntesis.


Aún así, el problema del uso de las metanfetaminas va en 
aumento por varias razones: en principio, la fabricación y la 
venta de esos productos genera grandes ganancias, ya que a 
partir de una porción de precursores se pueden fabricar cua-
tro porciones de la droga lista para ser vendida en el mercado 
en forma de tabletas o en presentaciones fácilmente transpor-
tables. 


Por otra parte, muchos jóvenes utilizan el éxtasis en fiestas 
con fines de convivencia y diversión, pensando erróneamente 
que es una sustancia inofensiva. 


Finalmente, la fabricación de estas drogas implica procedi-
mientos relativamente sencillos, ya que tanto los componentes 
químicos como los aditamentos para su elaboración se pueden 
conseguir en la mayor parte de las tlapalerías o farmacias. Hoy 
en día una gran cantidad de libros sobre el tema y de sitios 
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en Internet explican detenidamente al público la manera de 
fabricar en forma casera metanfetaminas. 


Lamentablemente la fabricación de metanfetaminas en 
comparación con la de cocaína no solamente es más senci-
lla, sino menos costosa y sobre todo no exige una materia que 
requiera condiciones de siembra y cultivo en ambientes espe-
ciales, como ocurre con la hoja de coca, la cual solamente se 
produce en algunos países.


ClasifiCaCión


Existen dos tipos de anfetaminas: las anfetaminas propiamen-
te dichas y las sustancias de tipo anfetamínico. En el primer 
grupo podemos identificar:


1. Las anfetaminas (anfetamina y dextroanfetamina).
2. La MDMA (éxtasis o tachas).
3. Las metanfetaminas (cristal, ice).


Las anfetaminas son drogas ilegales que no tienen uso médico 
y que producen una estimulación del Sistema Nervioso Cen-
tral, esto significa que aceleran todas las funciones del cere-
bro; elevan la temperatura del cuerpo, la presión de la sangre 
y los latidos del corazón; disminuyen el grosor de los vasos 
sanguíneos; producen aumento de la sudoración y pueden 
ocasionar deshidratación. Además, modifican el estado de 
ánimo y producen variaciones importantes en el humor de las 
personas que las usan. Las anfetaminas se clasifican también 
como sustancias sintéticas, ya que no se encuentran en la natu-
raleza, sino que son creadas en el laboratorio. 


Las metanfetaminas son fáciles de obtener a partir de los 
llamados precursores químicos, los cuales son sustancias que 
forman parte de medicamentos para tratar la tos y el resfriado 
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común, así como de productos como gel, shampoo o que son 
usados en desodorantes y perfumes, como el safrol, el isosafrol 
y el piperonal. 


Las disposiciones sanitarias establecidas por el gobierno 
federal en los últimos años han puesto énfasis en la restricción 
de la cantidad de precursores químicos y su control, para evitar 
que sean desviados para la fabricación de metanfetaminas. Sin 
embargo, las que se expenden en México son producidas en las 
ciudades estadounidenses fronterizas, como San Diego, o bien 
son fabricadas en nuestro país a partir de precursores que arri-
ban en su mayoría procedentes de naciones de oriente. 


En el caso del éxtasis, se trata de una droga que se consu-
me generalmente en fiestas y reuniones y puede aumentar la 
desinhibición y las relaciones sociales, lo cual también facilita 
las conductas riesgosas de tipo sexual, pero sin inducir con-
ductas violentas. Produce, además, euforia, incremento de 
energía, sociabilidad y aumento de la atención; pero con dosis 
altas se puede presentar ansiedad y psicosis.


En México el nombre común con el que se conoce a estas dro-
gas es “tacha” y la mayor parte de las veces se consume durante 
las fiestas “rave” y en algunas discotecas; el costo aproximado 
de una dosis es de 100 pesos1. 


A la metanfetamina cristal también se le conoce como “hielo”, 
“ice” o “crank”, es sumamente tóxico y más potente que el éxtasis, 
aumenta la actividad física, incrementa los impulsos agresivos y 
puede disparar conductas destructivas y agresivas que se asocian 
con frecuencia a la comisión de delitos. A diferencia de las tachas, 
el cristal no se consume con fines de “socializar” en fiestas ni de 
bailar o experimentar sensaciones de armonía y amistad.


En cuanto al segundo grupo, las drogas de tipo anfetamíni-
co son sustancias que tienen una estructura química parecida 


1Precio aproximado vigente en 2009.
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a las anteriores y con efectos similares; pero a diferencia de las 
anfetaminas, sí tienen utilidad en la práctica médica y com-
prenden un grupo de medicamentos como el metilfenidato o 
Ritalín, Fentermina y Trihexifenidil. Estas sustancias tienen 
por lo menos alguna utilidad médica y sus efectos estimulantes 
son de menor intensidad, al igual que su capacidad para produ-
cir dependencia o adicción. Son utilizadas principalmente para 
el tratamiento de los problemas de déficit de atención en niños y 
adolescentes, el control del apetito y el peso, y en la enfermedad 
de Parkinson. Cuando se emplean de forma adecuada y bajo con-
trol médico no producen abuso ni adicción. Sin embargo, en los 
últimos años se ha alertado acerca del incremento en el número 
de personas que abusan de los medicamentos para reducir su 
peso, lo que ha derivado que en la actualidad estos medicamen-
tos se encuentren bajo controles sanitarios más estrictos.


EfECtos dE las anfEtaminas


Para entender los efectos de las anfetaminas debemos consi-
derar que el cerebro funciona a base de química y electrici-
dad. La química está representada por las sustancias llamadas 
neurotransmisores, éstos estimulan o frenan la actividad de 
las células por medio de una activación o desactivación de los 
impulsos eléctricos, que a manera de un apagador de luz regu-
lan las funciones del cerebro.


La propagación de la corriente eléctrica permite que estas 
células llamadas neuronas se comuniquen entre sí y realicen 
funciones en diversas partes del cerebro. Existen muchos neu-
rotransmisores, pero algunos de ellos como la dopamina, la 
norepinefrina y la serotonina juegan un papel importante en 
el caso del abuso y adicción a drogas.


Los centros que regulan la motivación y las experiencias 
placenteras se ubican en la parte central del cerebro, región 
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que se activa intensamente cuando está bajo los efectos de 
casi cualquier droga. La experiencia placentera que en gene-
ral se logra al escuchar música, leer un libro o practicar un 
deporte se incrementa de manera anormal mediante el sumi-
nistro de la droga.


Las anfetaminas hacen que el cerebro sea estimulado y tra-
baje más rápido y de forma ininterrumpida. Cuando una droga 
estimulante como las anfetaminas o la cocaína ingresa al cuer-
po, las células producen dopamina en grandes cantidades, una 
sustancia involucrada con la sensación de placer y la motivación, 
activando una sensación sumamente agradable (ver imagen 3 
en galería). Otras sustancias como la noradrenalina también 
se liberan en grandes cantidades, lo cual tiene relación con el 
aumento del estado de vigilia y la alerta, así como la agilidad 
para reaccionar de forma rápida ante estímulos. Al actuar sobre 
otras sustancias como la serotonina, estas drogas inducen una 
mayor cantidad del neurotransmisor, lo cual se relaciona con la 
depresión, una vez que la noradrenalina disminuye.


Los efectos agudos de estas drogas se observan a partir de 
la siguiente hora después haberlas ingerido. Los efectos cró-
nicos se refieren a los daños que pueden causar después de 
un consumo prolongado (ver imagen 4 en galería). Los sínto-
mas también dependen del tipo de droga que se haya ingerido. 
Por lo general una intoxicación con éxtasis produce estados 
de alteración leve y temporal, con mayor actividad física pero 
con estados emocionales de calma y armonía, a diferencia de 
lo que ocurre con el cristal, que ocasiona estados de irritabi-
lidad, agresividad y euforia más frecuentes y con una mayor 
duración de la intoxicación. Los efectos físicos a largo plazo 
son también más graves y evidentes con el cristal, al igual que 
el deterioro familiar y social.


Sabemos, además, que el uso de cristal y éxtasis lleva a dos 
formas de consumo: el abuso y la dependencia. Más adelante en 
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el capítulo 3 se describirán detalladamente ambos conceptos, sin 
embargo y con fines ilustrativos haremos una breve descripción 
de cada uno. Se considera que el abuso es el consumo de cual-
quier dosis o cantidad de anfetaminas o metanfetaminas que 
genera problemas en las esferas físicas, conductuales o sociales. 
La mayor parte de las veces la persona es consciente de estos 
problemas, pero continúa utilizando las sustancias, a pesar de 
las advertencias o la molestia de parte de familiares, amigos y 
conocidos y no obstante haber sufrido accidentes o efectos nega-
tivos provocados por el consumo. El abuso es la primera fase de 
la adicción a cualquier droga.


La dependencia, a su vez, es un estado en el cual las per-
sonas han avanzado de la fase de abuso. En este estado existe 
un apetito fuerte por la droga, dedicando mucho tiempo a la 
adquisición de la misma. Los dependientes o adictos necesitan 
más droga para experimentar los mismos efectos y buscan de 
forma continua la intoxicación, ya que de lo contrario padecen 
la abstinencia, que es el conjunto de molestias que se produ-
cen cuando al organismo le hace falta la droga. La abstinen-
cia a las anfetaminas y metanfetaminas consiste en un estado 
de cansancio, tristeza, aburrimiento y flojera; y en el caso del 
cristal, de profunda depresión.


Éxtasis 


Las tabletas de éxtasis se conocen como “tachas” “nenas” o 
“niñas”. Se presentan en diversos colores y formas para hacer-
las más atractivas a los consumidores y en ellas aparecen figu-
ras variadas como conejos de “playboy”, caritas sonrientes y 
corazones, entre otras (ver imagen 5 en galería). La intoxica-
ción se presenta cuando la droga ejerce sus efectos en el cere-
bro, lo cual ocurre media hora después de ser consumida; las 
personas se vuelven más comunicativas y empáticas, sonríen 
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más, aprietan los dientes, a veces con tanta intensidad y dura-
ción que después de la intoxicación se produce dolor de los 
músculos de la masticación, a eso se debe que los “chupones” 
o “chupetes” formen parte de su atuendo. 


Durante la intoxicación, los sujetos perciben vívidamen-
te los colores y la música. Se experimentan también estados 
emocionales tendientes a la alegría y al ánimo desbordante 
o la felicidad. Pueden percibirse sensaciones de armonía y 
amor hacia los demás y muchos usuarios comentan que en ese 
momento la amistad y el amor adquieren un nuevo y especial 
significado. El contacto entre las personas que consumen es 
frecuente, ya que sienten que se encuentran en mayor intimi-
dad y cercanía con amigos o parejas, las sensaciones obtenidas 
por el tacto se vuelven más intensas, por lo que los abrazos y 
las caricias entre los usuarios son comunes.  La desinhibición 
puede hacer que los sujetos se relacionen sexualmente con 
mayor facilidad, muchas veces sin protección. 


Es frecuente el aumento de la actividad física de forma con-
tínua sin experimentar cansancio, aumentando la sudoración 
y la temperatura del cuerpo. En el mejor de los casos, los con-
sumidores beben agua de forma continua para compensar los 
líquidos que se pierden mediante el calor y la transpiración. 
Por sus efectos, el éxtasis se ha convertido en una droga muy 
popular en los bares y las discotecas, donde los asistentes per-
manecen hasta altas horas de la madrugada.  


La intoxicación puede terminar al cabo de dos horas, pero 
si se ingieren varias dosis el efecto es acumulativo, al igual que 
los síntomas y el potencial de daño por la pérdida de líquidos 
y el exceso de temperatura. Los efectos de estas drogas se 
agravan o alargan cuando se consumen otros estimulantes 
como la cocaína, en cuyo caso se pueden presentar taquicar-
dias, desmayos convulsiones y paros cardiacos. Cada día con 
mayor frecuencia los adolescentes que ingieren dosis altas 
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tanto de éxtasis como de metanfetaminas llegan a las salas 
de urgencia de los hospitales por presentar síntomas como 
los que se han descrito. 


En el peor de los casos, se presenta el aumento de la tempe-
ratura y la destrucción de los músculos por el exceso de ejercicio, 
con ello se altera el funcionamiento de los riñones, lo cual puede 
agravar el estado de los consumidores y producir la muerte. Otro 
riesgo de consumir éxtasis radica en que la dosis de la droga que 
contiene cada tableta es muy variada. Se sabe que algunas de 
ellas tienen concentraciones muy bajas de la sustancia, en cam-
bio otras son mucho más puras, por lo que al usuario le resulta 
difícil determinar la cantidad exacta de droga que está ingirien-
do, con el riesgo que conlleva una probable intoxicación. 


Otro riesgo es el concerniente a la adulteración de estas 
drogas con sustancias estimulantes que simulan el efecto de las 
anfetaminas, pero cuyo efecto tóxico no es despreciable. Por 
ejemplo, se han llegado a identificar ciertas tabletas de éxtasis 
que contienen estricnina, potente estimulante usado además 
como veneno para ratas con un efecto nocivo en el cerebro que 
causa convulsiones y puede provocar la muerte. 


En la sección de este libro dedicada a responder las pre-
guntas más frecuentes que los padres hacen con relación a 
estas drogas se describen las formas de ayudar a quienes han 
consumido estas sustancias para prevenir complicaciones gra-
ves o severas una vez que han tenido una fuerte intoxicación o 
deshidratación. 


Cuando los efectos de estas drogas desaparecen se pueden 
experimentar sensaciones de tristeza, cansancio, sueño y dolo-
res musculares o calambres, producto del ejercicio excesivo. 
En ocasiones la tristeza llega a ser tan intensa que simula un 
estado depresivo agudo acompañado por ganas de llorar. 


Una dosis de éxtasis puede costar entre 60 y 120 pesos, depen-
diendo del lugar donde se compra y de la pureza de la droga.







21


Cristal


El cristal, por su parte, es una metanfetamina cuya denomi-
nación química es desoxiefedrina, sumamente tóxica e inten-
samente adictiva que se presenta en forma de cristales (de ahí 
que su nombre común sea cristal) y al molerse se obtiene un 
polvo blanco que se trasporta en pequeñas bolsas de plástico 
o en cápsulas (ver imagen 6 en galería). Esta droga se fuma, 
se ingiere o se inyecta directamente en las venas. A diferen-
cia del éxtasis, que es usado en convivencias sociales, fiestas 
y “raves”, y cuyo daño es menos evidente y ocurre más a largo 
plazo, el consumo del cristal se asocia con un mayor número 
de complicaciones médicas, deterioro social más severo y ten-
dencia al crimen. Las muertes por sobredosis son mucho más 
frecuentes con esta droga y por lo general ocurren mientras el 
usuario se administra la sustancia. 


Cuando se fuma, el cristal produce un efecto casi inmedia-
to; igual ocurre con la administración por la vía venosa. En 
ambos casos se experimenta rápidamente una sensación de 
calor y euforia muy placentera acompañada por aumento 
del estado de alerta y disminución del cansancio; al mismo 
tiempo, ocurren movimientos involuntarios de manos, pies, 
piernas y mandíbulas. Pueden existir alteraciones del senti-
do del tiempo (pasa rápidamente) e ideas de persecución o 
de ser observado que a veces culminan en estados de agre-
sividad hacia quienes les rodean, pues piensan que intentan 
hacerles daño. 


La intoxicación suele durar ocho horas y a veces más, y duran-
te ésta los usuarios sienten que su rendimiento físico mejora y el 
cansancio disminuye o deja de sentirse, por lo que pueden hacer 
trabajos físicos de forma ininterrumpida por muchas horas. El 
estado de alerta aumenta, así que los consumidores pueden per-
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manecer horas o días enteros sin dormir; al disminuir el apeti-
tito e incrementar la actividad física se pierde peso rápidamente 
y no es raro que en el transcurso de una semana las personas 
experimenten pérdidas de varios kilos.


Se sabe que es más fácil que una persona se convierta en 
adicto si usa el cristal por la vía venosa que si lo ingiere o lo 
fuma, ya que tiene un alto potencial adictivo. Una vez que se ha 
establecido la dependencia, el proceso que ocurre después de la 
suspensión de la droga es difícil, ya que las reincidencias son fre-
cuentes, principalmente por las molestias derivadas de la absti-
nencia, consistentes en sueño, flojera, cansancio y depresión. 


Lo anterior se debe a que el cristal disminuye “las reservas” 
naturales de dopamina y la noreprinefina que el cerebro produce 
y que se relacionan con la capacidad de experimentar placer, emo-
ciones y motivación ante situaciones de la vida diaria. Las per-
sonas que dejan la droga difícilmente experimentan esas sensa-
ciones que dan sentido a la vida, aun después de meses de haberla 
descontinuado y en muchos casos la depresión persiste, con lo que 
el riesgo de suicidio aumenta en los casos más severos. 


El uso de cristal se asocia de forma significativa a un incre-
mento en el impulso sexual, que junto con la desinhibición 
que se logra con la sustancia incrementa el riesgo de mani-
festar conductas sexuales inapropiadas o violentas, pero tam-
bién de contraer enfermedades de transmisión sexual como la 
hepatitis, el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, el herpes 
y el virus del papiloma humano. 


Las conductas violentas también aumentan de manera 
significativa durante la intoxicación con cristal, y las riñas, el 
maltrato y el abuso de los hombres a las mujeres y de las muje-
res a sus hijos se presentan con más frecuencia. En un estu-
dio realizado con usuarios de cristal que aún tenían pareja se 
encontró que 80 por ciento de ellos maltrataba físicamente a la 
otra persona. Esta es una de las drogas que junto con el crack 
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y la cocaína se relacionan más a menudo con delitos hacia la 
integridad física, como lesiones y homicidios. En la actualidad 
muchos internos de las cárceles tienen una historia de consu-
mo de cristal, que junto con la cocaína y el crack se asocian con 
delitos sexuales y asesinatos más crueles.


Debido a la potencia de esta droga, los consumidores 
pueden recurrir a medicamentos del tipo del diazepam para 
“bajarse” y poder dormir, aunque también pueden abusar del 
alcohol como una forma de compensar el exceso de estimula-
ción logrado con el cristal.


El cristal se compra en el mercado negro en bolsitas de 
plástico cuya dosis tiene un precio entre 75 y 150 pesos. A 
diferencia de las tachas, se obtiene en condiciones de mayor 
clandestinidad, sin que esto descarte que pueda adquirirse 
también en bares y discotecas  


El peligro de estas y muchas drogas ilegales radica en que, 
al no saber exactamente la dosis que se ingiere ni las sustancias 
adulterantes que se les agregan, su toxicidad es muy variable, 
por lo que los consumidores nunca pueden estar completa-
mente seguros de qué sustancias ni cuánto están tomando.


drogas dE tipo anfEtamíniCo


Como se ha comentado, casi todas son medicamentos usados 
con éxito en el tratamiento de diversos problemas médicos. Se 
desconoce la magnitud del consumo de estas sustancias, pero 
se cree que las que han sido mayor objeto de abuso son las que 
causan disminución del apetito, como el Asenlix, a diferencia 
de lo que ocurre con otras que se utilizan en la enfermedad de 
Parkinson o en conjunto con medicamentos psiquiátricos. Algu-
nos fármacos del tipo del Metilfenidato Ritalín también tienen 
efectos estimulantes discretos; sin embargo, en los niños o los 
jóvenes en quienes se prescribe para el tratamiento de la hipe-
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ractividad el efecto es contrario a lo que ocurre en individuos 
que no padecen este problema y el potencial de abuso en 
los menores con déficit de atención es muy bajo.


Por otra parte y como se observará en el capítulo corres-
pondiente, los daños en el sistema nervioso causados por las 
metanfetaminas incluyen alteraciones en los tejidos y las funcio-
nes cerebrales que ocurren como efecto directo de las sustancias 
y de los adulterantes que se agregan a las mismas; consisten en 
modificaciones de las partes del cerebro que contienen mayores 
concentraciones de dopamina, norepinefrina y serotonina. Una 
hipótesis al respecto sugiere un agotamiento de estas células 
consecutivo al consumo crónico.


Para ilustrar los diferentes y variados efectos que tienen 
las drogas en las personas se comentan a continuación dos 
casos:


Caso 1


Cuando tenía 14 años, Itzel probó por primera vez una tacha 
que le ofreció su primo en un antro. Ella describió que la 
tacha era una pastilla de color rosa con un corazón impreso. 
Comentó que la primera vez que la probó se sintió con calor, 
muy contenta y que los colores del lugar donde se encontraba 
se veían más intensos y definidos. También narró que una de 
las cosas más agradables de la experiencia (y que después la 
llevó a repetirla) fue la sensación de paz y de mayor contacto 
espiritual con su primo y con varias personas a las que acaba-
ba de conocer. 


Itzel se considera una persona poco sociable, pero la toma 
de la tacha despertó en ella una sensación de mayor libertad y 
facilidad para relacionarse con otros. Dijo que aun sin hablar se 
podía sentir que la comunicación fluía, y al tocarse las manos 
se podía percibir una sensibilidad pocas veces experimentada. 
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Recuerda también que durante la fiesta se la pasó bailando sin 
que la detuvieran el cansancio o el sueño que normalmente 
había sentido. Al día siguiente, se levantó hasta después del 
medio día, se sentía agotada, con sueño y una tristeza que para 
ella no tenía razón de ser. La experiencia de Itzel con el éxtasis 
fue tan agradable que invitó a una de sus mejores amigas a ir 
con ella a una fiesta para experimentar con esa droga.


Dos semanas después tuvo oportunidad de probar la sus-
tancia nuevamente. Esta vez se trató de una pastilla con la 
figura troquelada de un trébol, de un atractivo color amarillo. 
En esa ocasión Itzel bebió una mezcla de ron con refresco de 
cola. Después de media hora tomó otra tacha. Al poco tiempo 
se sintió muy nerviosa, sudaba y sentía mucho calor. A dife-
rencia de la vez anterior, la sensación de paz que antes había 
experimentado se convirtió en una desesperación creciente, 
junto con taquicardia, palpitaciones y dolor de cabeza. Aun-
que los colores eran más intensos y sentía ganas de bailar y 
moverse, no podía estar quieta en un sitio. Después de una 
hora se sentía eufórica y desinhibida, y aceptó una tacha más 
por parte de un muchacho que apenas había conocido. 


Lo siguiente que recuerda es haber despertado en un hos-
pital rodeada de doctores, quienes le hacían preguntas y luego 
le explicaron que había tenido una convulsión.


En este caso se describen los efectos del éxtasis en dos situa-
ciones diferentes. En la primera Itzel tuvo una intoxicación 
pasajera, que al cabo de cuatro horas había terminado sin 
consecuencias. Debido a que en esa ocasión los efectos fue-
ron agradables, decidió probar otra vez; pero como se puede 
observar, no solamente consumió la droga en una dosis más 
alta, sino que los efectos no fueron los mismos que la vez ante-
rior. Es probable que la falta de líquidos y el exceso de ejercicio, 
aunados al consumo de una droga con sustancias adulterantes 
desconocidas, provocaran en Itzel una grave reacción de sobre-
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estimulación en su cerebro, que produjo una crisis convulsiva 
muy parecida a las que ocurren en las personas epilépticas. 


 
Caso 2


Héctor es un estudiante universitario de 20 años de edad que 
desde los 18 acude regularmente a fiestas los fines de sema-
nas, en las cuales consume cerveza en compañía de su grupo 
de amigos. Hace un año probó cocaína por primera ocasión; a 
partir de ese momento el consumo ocurrió de manera esporá-
dica. Hace seis meses empezó a utilizar cristal, diluido en una 
bebida alcohólica. Desde la primera vez que lo probó Héctor 
dijo: “esto es lo mío”, ya que la droga le permitió estar despier-
to toda la noche y al salir de la fiesta involucrarse en una riña, 
lo que normalmente no hacía, pero “quedó bien con la mucha-
cha que lo acompañaba”. Al poco tiempo, alguien le comentó 
que el cristal fumado le provocaba síntomas más intensos y 
duraderos, así que decidió intentarlo. Al fumar experimen-
tó una sensación de euforia, fuerza y alerta que duró toda la 
noche, notó que podía beber más alcohol y que estaba más 
activo y desinhibido que nunca.


Además, Héctor dice que tenía más ganas de estudiar y 
hacer muchas cosas, también se percató de que podía seguir 
despierto toda la noche y estudiar sin parar, para irse de fiesta 
al otro día. Después de muchos días sin dormir, tenían que 
pasar dos o tres para intentar recuperarse de los efectos de la 
droga. Comenzó a gastar más y más cada vez para poder com-
prar la droga, por lo que empezó a vender sus pertenencias 
(juegos de video, ipod, entre otros). Todo el tiempo pensaba 
de forma muy rápida y a veces sentía que “la mente le ganaba 
a su cuerpo”, por lo acelerada de ésta. Tenía muchos proble-
mas para dormir, sus familiares y amigos le comentaban que 
no paraba de hablar y que cuando le hacían comentarios con 
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los que no estaba de acuerdo, se ponía irritable y aumentaba 
el volumen de la voz.


Continuó fumando por espacio de seis meses, cada vez con 
más frecuencia, hasta llegar a consumir la droga de dos a tres 
veces a la semana; se ponía agresivo verbal y físicamente, y 
buscaba pelear sin motivos aparentes. 


En los últimos dos meses perdió seis kilos de peso y comen-
zó a faltar a clases, ya que al día siguiente de fumar cristal le 
era muy difícil levantarse y experimentaba una sensación de 
cansancio y depresión que a últimas fechas lo ha hecho buscar 
la droga para no sentirse de esa manera. Héctor no reconoce 
tener un problema, a pesar de que hace unos días durante una 
discusión golpeó a su novia y se fracturó una mano al golpearse 
él mismo contra la pared. También se involucró en una pelea 
en la cual dejó inconsciente a una persona de su edad y tuvo 
que ser detenido por sus amigos “para que no la matara”.


El caso de Héctor nos muestra claramente los síntomas pro-
pios de la intoxicación por esta sustancia, así como la manera 
en la que el sujeto experimenta de forma muy rápida los efectos 
negativos a nivel conductual y social inducidos por el cristal. Es 
de esperarse que el caso de Héctor, a menos que reciba una 
atención especializada, genere graves problemas que pongan 
en riesgo su vida o la de otros, además de los efectos que pue-
den esperarse en su vida escolar y familiar, en especial porque 
no reconoce la existencia de un problema con la droga.


El diagnóstiCo 


Significa la identificación de un problema de consumo de sustan-
cias. El diagnóstico certero sólo se hace mediante la aplicación 
de pruebas que identifican la presencia de estas sustancias en la 
sangre, la orina o la saliva. Hoy en día se dispone de una amplia 
variedad de pruebas y de marcas comerciales para la práctica del 
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llamado “antidoping”, cuya realización en forma adecuada per-
mite obtener resultados confiables en 10 minutos en el hogar, 
la escuela, los centros de trabajo o los consultorios (ver imagen 
7 en galería). No todos los antidoping detectan metanfetami-
nas, y aunque identifiquen otros estimulantes como la cocaí-
na, la tipificación de las primeras debe quedar bien indicada 
en la prueba que se adquiere o en la solicitud al laboratorio. 
Sin embargo, para efectuar la prueba es necesario contar con 
el consentimiento de la persona a quien se toma la muestra y la 
explicación clara de la forma en la que se interpretan los resul-
tados y de su significado.


Para el caso de los adolescentes la toma de la muestra 
deberá ser precedida por una exposición clara de los moti-
vos que justifican su realización, así como de la utilidad que 
puede representar, comentando que un resultado negativo 
sólo reforzará la confianza que los padres tienen en el joven; 
por el contrario un resultado positivo indicará la necesidad de 
un tratamiento especializado, por lo menos para obtener más 
información sobre el tema. Aun así cuando se va a realizar una 
prueba de este tipo es conveniente buscar apoyo de especialis-
tas para la interpretación apropiada de los resultados y de la 
conducta a seguir cuando éstos son positivos.
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Capítulo 2


PANoRAmA dEl CoNSumo dE mETANfETAmINAS


Ricardo Sánchez Huesca
Alma Delia Gutiérrez López


David Bruno Diaz Negrete


A fin de proporcionar información que permita esti-
mar la dimensión del consumo de metanfetaminas, 
en este capítulo se hace una descripción general de la 


situación del consumo de estimulantes de tipo anfetamínico 
(incluye metanfetaminas y éxtasis) en el mundo, el continente 
americano y México, desde una perspectiva epidemiológica, 
describiendo la magnitud del consumo y su distribución en 
distintos grupos poblacionales.


El ContExto mundial


De acuerdo con el Reporte Mundial de Drogas 2008 de la 
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Deli-
to (ONUDD), el consumo de “estimulantes anfetamínicos” 
representa el segundo problema de uso de drogas ilícitas 
en el mundo, sólo por debajo de la mariguana. Su consu-
mo afecta a más de 24.6 millones de personas (0.58% de la 
población mundial de 15 a 64 años), la mayoría se localiza en 
Asia (13.7 millones); en el continente americano se repor-
tan 5.6 millones de los usuarios del mundo, concentrados 
principalmente en la región norte (cuadro 2.1, ver mapa 1 en 
galería).
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Cuadro 2.1 prEvalEnCia dEl Consumo dE anfEtaminas/mEtanfEtaminas* 


En los últimos 12 mEsEs, por rEgión 


(2006 o último año disponiblE)


* Incluye anfetaminas, metanfetaminas y anfetaminas no especificadas. 


Fuente: ONUDD, World Drug Report 2008.


Dentro del grupo de estimulantes anfetamínicos, las sustancias 
de uso predominante son las metanfetaminas (básicamente 
cristal), estimándose entre 15 y 16 millones sus usuarios en el 
mundo, equivalentes al 62% de los usuarios del grupo de anfe-
taminas. Como puede observarse en el mapa 1, los más altos 
índices de consumo de anfetaminas y otros estimulantes anfe-
tamínicos sintéticos, en el último año, se concentran princi-
palmente en el sureste asiático, América y Europa occidental, 
aunque deben destacarse también países como Nigeria, Egip-
to, Kenia, Sudáfrica, Australia, Nueva Zelanda, Arabia Saudita 
y China, entre otros.


Respecto al éxtasis (otro derivado metanfetamínico), en 
2006 el número de sus usuarios en el último año se estimó 
en cerca de nueve millones, es decir, 0.2% de la población mun-
dial entre 15 y 64 años (cuadro 2.2, ver mapa 2 en galería).


Región
Número estimado 


de usuarios 
(millones)


Porcentaje de la 
población 


de 15 a 64 años


Europa 2.49 0.45


América 5.67 0.96


Norteamérica 3.72 1.27


Centro, Sudamérica y el Caribe 1.96 0.66


Asia 13.75 0.53


Oceanía 0.47 2.14


África 2.26 0.43


Global 24.65 0.58







35


Cuadro 2.2 prEvalEnCia dEl Consumo dE Éxtasis En los últimos 12 mEsEs, por rEgión 


(2006 o último año disponiblE)


Fuente: ONUDD, World Drug Report 2008.


El mayor número de usuarios de éxtasis se localiza en el con-
tinente americano: 3.1 millones que equivalen al 34% de los 
casos identificados en el mundo. La mayoría se concentra en 
América del Norte, aunque el peso relativo del problema es 
mayor en Oceanía. Aparte de los altos índices de consumo de 
éxtasis detectados en América del Norte, en el mapa 2 puede 
apreciarse la alta prevalencia de su uso en países de Europa y 
Oceanía, y con tasas menores en Sudamérica.


El mismo reporte menciona que la producción, el tráfico y 
el consumo de estimulantes de tipo anfetamínico en el mundo 
tienden a estabilizarse, después de haber alcanzado altos índi-
ces en los años 2000-2004. La producción de metanfetami-
nas (cristal) ha estado localizada principalmente en la región 
oriental y sudoriental del continente asiático, así como en paí-
ses de América del Norte y Oceanía; en tanto que la produc-
ción de éxtasis observa un desplazamiento geográfico, dismi-


Región
Número estimado de 
usuarios (millones)


Porcentaje de la 
población 


de 15 a 64 años


Europa 2.94 0.54


América 3.09 0.53 


Norteamérica 2.37 0.81


Centro, Sudamérica y el 
Caribe


0.72 0.25 


Asia 2.10 0.08 


Oceanía 1.98 3.21 


África 0.12 0.04


Global 9.05 0.21
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nuyendo la importancia de Europa como principal productora 
y aumentando en Estados Unidos y Canadá. 


ContinEntE amEriCano


Los 5.6 millones de usuarios de anfetaminas/metanfetaminas 
estimados en el continente americano equivalen a cerca del 23% 
de los consumidores del mundo. En Canadá el uso de metanfe-
taminas en el último año, en población estudiantil de Ontario, 
bajó de 5% en 1999 a 1.4% en 2007. La utilización de éxtasis 
alguna vez en la vida en población general, de 12 a 65 años, se 
situó en 2004 en 4.1%.


Por su parte, la población estadounidense mayor de 12 
años ha reportado tasas de consumo de estimulantes de tipo 
anfetamínico relativamente estables. El uso de metanfetami-
nas alcanzó 5.3% en 2007, en la categoría de alguna vez en 
la vida. También el de éxtasis se ha mantenido más o menos 
estable, con un aumento de 4.3% en 2003 a 5% en 2007 en el 
uso alguna vez en la vida.


El uso de éxtasis parece estabilizarse en los últimos años, 
debido a una baja significativa de su consumo en Estados Uni-
dos. Los aumentos reportados en 2006 provienen de naciones 
como Argentina, Chile y Perú, así como de Guatemala y El Sal-
vador.


En el caso de Centro, Sudamérica y el Caribe, según datos 
del Observatorio Interamericano sobre Drogas de la Comisión 
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD), 
el uso de éxtasis afectaba en mayor medida a la población 
argentina –población general y estudiantes–, estudiantes de 
Antigua, Barbados, Haití, Surinam y sobre todo de Colombia, 
Chile y Jamaica (cuadro 2.3).
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Cuadro 2.3 paísEs Con altas tasas dE prEvalEnCia dEl Consumo dE Éxtasis En


CEntroamÉriCa, sudamÉriCa y El CaribE


2005 y 2006


ND: no disponible. Fuente: Observatorio Interamericano sobre drogas, CICAD, 


Drug statistics profiles by country, 2009.


Consumo dE mEtanfEtaminas Como faCtor asoCiado a 
dEmanda dE tratamiEnto 


El Centro Nacional de Inteligencia en Drogas de Estados Uni-
dos (NDIC, por sus siglas en inglés) indica que las metanfeta-
minas constituyen la mayor amenaza a la salud por consumo 
de drogas en varias regiones de ese país, en particular en las 
regiones pacífico, centro-oeste y suroeste (ver mapa 3 en gale-
ría). Además, refiere que los ingresos a tratamiento en centros 
públicos atribuibles al consumo de metanfetaminas pasaron 
de 67 mil 600 en 2000 a 152 mil 400 en 2005. La ONUDD, 
por su parte, señala que en los últimos años el uso de deri-
vados anfetamínicos ha representado 13% de la demanda de 
tratamiento registrada en América del Norte, principalmente 


Población general 
(12 a 65 años ) 


Estudiantes de educación 
media


Uso alguna vez 
en la vida


Uso en el 
último año


Uso alguna vez 
en la vida


Uso en los 
últimos 30 días


Antigua ND ND 1.2 ND


Argentina 1.4 0.5 1.1 ND


Barbados ND ND 1.8 0.6


Colombia ND ND 3.3 2.8


Chile 0.4 0.1 4.0 2.0


Haití ND ND ND 1.4


Jamaica ND ND 3.0 ND


Surinam ND ND 1.2 0.2
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Estados Unidos, sólo por debajo de la demanda atribuida al 
uso de mariguana (35%) y de cocaína (31%). 


En un sentido similar, el Grupo de Trabajo de Epidemiolo-
gía Comunitaria (CEWG, por sus siglas en inglés), también de 
Estados Unidos, reportó en el primer semestre de 2007 una 
alta proporción de casos admitidos en tratamiento por uso 
primario de metanfetaminas, tanto en Hawai como en ciuda-
des de la región del suroeste de Estados Unidos; esto muestra 
importantes diferencias regionales dentro de ese país y permite 
identificar su franja occidental de la frontera con México como 
el más importante mercado de metanfetaminas en el mundo.


Consumo En mÉxiCo


Como puede concluirse de los datos anteriores, la producción, 
la distribución y el consumo de metanfetaminas en México 
podrían estar asociados a la expansión del consumo de estas 
sustancias en las regiones del pacífico y suroeste de Estados 
Unidos. En los últimos años, la contracción de la producción 
interna de estas sustancias en ese país estimuló un aumento 
de su producción en México. 


Como indicador del aumento de la producción de las 
metanfetaminas se puede señalar que en 2006 se desmante-
laron 24 laboratorios clandestinos; mientras que en 2007 el 
decomiso de precursores y la identificación de laboratorios 
–incluso en zonas del país donde antes no se había detectado 
la producción de la droga– parecían estar en aumento. Las 
principales rutas de tráfico de metanfetaminas con destino a 
Estados Unidos se extienden por los estados de la costa pací-
fico y de la frontera noroccidental, aprovechando rutas pre-
viamente abiertas para el transporte de cocaína y generando 
en estas regiones condiciones de mayor riesgo para el uso de 
estas sustancias (ver mapa 2.1).
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mapa 2.1 rutas dE tráfiCo dE mEtanfEtaminas En mÉxiCo


En materia de consumo de estimulantes derivados de las anfe-
taminas, principalmente metanfetaminas en su presentación 
de cristal y –en medida considerablemente menor– éxtasis, su 
impacto en México puede ser documentado con datos que se 
remontan a mediados de la década de 1990, cuando Centros 
de Integración Juvenil (CIJ) comenzó a registrar en su unidad 
de hospitalización de la ciudad de Tijuana algunos pacientes 
usuarios de estas sustancias. 


EnCuEstas En HogarEs


Referente al uso de metanfetaminas en población general, la 
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2002 indica que el 
consumo alguna vez en la vida de estimulantes anfetamínicos 
(incluyendo anfetaminas, metanfetaminas y, presumiblemen-
te, éxtasis) afectaba al 0.1% de la población entre 12 y 65 años, 
mientras en la región norte del país su prevalencia ascendía a 
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0.4%. El mismo reporte muestra que el consumo era mayor 
entre los hombres con 0.2%, contra 0.05% en mujeres. Se esti-
mó la existencia de más de 24 mil nuevos casos de usuarios de 
estimulantes anfetamínicos con respecto a la encuesta levan-
tada en 1998.


Los resultados preliminares de la Encuesta Nacional de 
Adicciones 2008 permiten observar un aumento en los usua-
rios de alguna droga ilícita alguna vez en la vida, al pasar de 
3.5 millones en 2002 a 4.5 millones en 2008 (un incremento 
de 28.9%). Sus datos muestran que el consumo de metanfeta-
minas tiene un claro crecimiento de 2002 a 2008: 0.1% a 0.5% 
(cuadro 2.4).


Cuadro 2.4 uso dE drogas ilíCitas alguna vEz En la vida En poblaCión mExiCana 


dE 12 a 65 años, ComparaCión 2002-2008 (%)


Fuente: Elaborado con base en datos de la ENA 2002 y la conferencia de prensa 


para la presentación de resultados preliminares de la ENA 2008.


Otras encuestas levantadas en hogares en los últimos cinco 
años reflejan en ciudades de la frontera norte (Tijuana y Ciu-
dad Juárez) y el Distrito Federal tasas de uso de estimulantes 
anfetamínicos relativamente más altas que en ciudades del 


Sustancias 2002 2008


Cualquier sustancia 
(incluye medicamentos usados 


fuera de prescripción)


5.03
(3.5 millones)


6.0
(4.5 millones)


Drogas ilegales 4.6 5.5


Mariguana 3.48 4.4


Cocaína 1.23 2.5


Inhalables 0.45 0.7


Metanfetaminas 0.1 0.5


Alucinógenos 0.25 0.4


Heroína 0.09 0.2
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centro y sur del país. Destaca que en Tijuana el uso de esti-
mulantes anfetamínicos se sitúa en tercer lugar de consumo 
alguna vez en la vida, con 3.72%.


EnCuEstas En poblaCión Estudiantil


La encuesta levantada en la Ciudad de México en 2006 registró 
el uso de metanfetaminas alguna vez en la vida (incluyendo pre-
sumiblemente éxtasis) de 2.3%, con una tasa más alta de consu-
mo en hombres que en mujeres (2.7% y 2%, respectivamente). 


En estudiantes de otras entidades el consumo de metan-
fetaminas muestra tendencias diversas. En 2003 se reportó 
el uso alguna vez en la vida de 3.9% en estudiantes varones 
del estado de Querétaro y 2.8% en mujeres. En Tamaulipas 
se registraron tasas de 2.8% y 2.1%, respectivamente, en Rio-
verde, San Luis Potosí, de 1.9% y 1.7%; y en Ciudad Guzmán, 
Jalisco, de 0.9% y 0.7%, respectivamente.


Encuestas realizadas entre 2003 y 2006 indican que el 
consumo de metanfetaminas alguna vez en la vida afectaba 
especialmente a estudiantes de bachillerato de Aguascalien-
tes, Querétaro y el Distrito Federal, así como a estudiantes de 
secundaria de Baja California y Sonora, principalmente hom-
bres. (cuadro 2.5).


Cuadro 2.5 uso dE mEtanfEtaminas alguna vEz En la vida En EstudiantEs, 


EnCuEstas lEvantadas EntrE 2003 y 2006 (%)


Estudiantes de secundaria Estudiantes de bachillerato


Hombres Mujeres Hombres Mujeres


Aguascalientes ND ND 10.0 3.1


Baja California 5.0 1.0 ND ND


Campeche 1.3 0.8 2.3 1.5


Colima 1.1 1.5 2.1 1.7
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Estudiantes de secundaria Estudiantes de bachillerato


Hombres Mujeres Hombres Mujeres


Distrito 
Federal


1.8 1.5 3.6 2.7


Nuevo León 0.1 ——— 2.6 0.9


Querétaro 1.7 2.7 5.9 2.8


Sonora 5.0 1.3 ND ND


Tlaxcala 3.9 1.2 1.9 0.4


Yucatán 2.4 1.6 ND ND


ND: no disponible. Fuente: J. Villatoro. Encuestas con estudiantes 2003-2006.


Una encuesta efectuada por CIJ durante 2008 con estudian-
tes de secundaria de tres localidades del estado de Durango 
–Durango, Gómez Palacio y Lerdo– reveló una prevalencia de 
uso de metanfetaminas alguna vez en la vida de 1.4% en varo-
nes y 1.1 en mujeres en general.


informaCión dE paCiEntEs En CEntros dE tratamiEnto


En lo que se refiere al consumo de metanfetaminas en usua-
rios solicitantes de tratamiento, el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de las Adicciones de la Secretaría de Salud 
(SISVEA) reporta que representan la sustancia de mayor 
impacto en 29.3% de los casos captados en tratamiento en el 
norte de la república durante 2007.


El mismo año, el cristal representó la droga de mayor 
impacto en pacientes usuarios de drogas atendidos en cen-
tros de tratamiento no gubernamentales de los estados de 
Baja California Sur (68.2%), Sinaloa (45.3%), Baja California 
(42%), Durango (37.9%) y Sonora (35.1%). Estos datos permi-
tirían considerar que el consumo de metanfetaminas tiende a 
concentrarse en la región noroccidental.
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sistEma dE informaCión EpidEmiológiCa dE CEntros dE 
intEgraCión JuvEnil


CIJ ha llevado un registro sistemático y comparable del 
consumo de drogas entre los pacientes que asisten a recibir 
atención en todas sus unidades desde 1990. A partir de 1994 
apareció en sus registros el uso de metanfetaminas, con una 
tendencia al aumento, al pasar de 2.7% en 1994 a 13.3% en el 
primer semestre de 2004, en la categoría de uso alguna vez en 
la vida. 


Para el segundo semestre de 2004 y considerando criterios 
de organismos internacionales especializados que alertaban 
sobre las diferencias en el patrón de consumo y consecuencias 
del uso de metanfetaminas, el cristal y el éxtasis se clasifican de 
manera separada. 


Gracias a esta clasificación se pudo observar que el uso de 
cristal seguía presentando tasas de uso relativamente altas, 
con un consumo alguna vez en la vida de hasta 17.2% en el 
segundo semestre de 2005; disminuyó en los últimos semes-
tres, para situarse en 11.5% en el primero de 2008. El éxtasis 
mostró tasas de uso menores, las cuales no rebasaron nunca el 
5% en el periodo 2004-2008.


Un estudio realizado por el área de investigación de CIJ 
en 2006 muestra la existencia de distintos patrones de con-
sumo entre el cristal y el éxtasis. El primero suele presentar 
características de uso más compulsivo que provoca rápido 
deterioro físico y social, muchas veces asociado a situaciones de 
violencia, mientras que el éxtasis parece tener un patrón 
de uso más esporádico y asociado a situaciones recreativas 
y de socialización. 


En el primer semestre de 2008 los estados donde la pobla-
ción solicitante de tratamiento en CIJ reportó un consumo 







44


de metanfetaminas alguna vez en la vida superior a la media 
nacional (11.5%) son: Baja California, Baja California Sur, 
Colima, Sinaloa, Durango, Sonora, Michoacán y Jalisco (ver 
mapa 4 en galería). Como puede observarse en el mapa, aun-
que en sus primeros años de aparición las metanfetaminas 
parecían circunscritas a ciudades de la frontera noroccidental, 
de manera paulatina se han diseminado a otros estados de la 
región noroccidental y de la costa del pacífico. 


En el caso del consumo de éxtasis no se aprecia la misma 
distribución regional. Su uso registra niveles más altos que 
la media nacional (4.7%) en la población atendida en Sono-
ra, Baja California, Chihuahua, Campeche, Quintana Roo, 
Yucatán, Hidalgo y Morelos, así como en los estados con los 
mayores centros metropolitanos del país: Jalisco, Nuevo León 
y Distrito Federal.


CaraCtErístiCas dE los usuarios 


Los usuarios de metanfetaminas atendidos en el primer 
semestre de 2008 reportan una edad promedio de 26.6 años 
al momento de acudir a tratamiento. 83.5% fueron hombres y 
16.5% mujeres (una mujer por cada 5.1 hombres) 58.1% con-
taba con trabajo remunerado; 36.5% carecía de ocupación. 
46% reportó las metanfetaminas como la droga que más pro-
blemas le había ocasionado. La edad promedio de inicio fue a 
los 21.7 años. 


En el mismo periodo, los usuarios de éxtasis solicita-
ron tratamiento a los 22.9 años en promedio; 78.3% fueron 
hombres y 21.7% mujeres (una mujer por cada 3.6 hombres). 
35.8% contaba con empleo; 35.1% carecía de ocupación. 7.6% 
lo reportó como la droga que más le había ocasionado proble-
mas. La edad promedio de inicio fue a los 19.4 años.
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En síntesis, el panorama epidemiológico del uso de esti-
mulantes de tipo anfetamínico aquí expuesto permite algu-
nas conclusiones generales. En primer lugar debe señalar-
se que, a pesar de que su consumo representa uno de los 
principales problemas de drogas en el mundo, en México 
es –comparado con otras sustancias– relativamente bajo. 
No obstante, habrá que considerar como una condición de 
riesgo para su diseminación la cercanía con Estados Unidos, 
país con el mayor mercado de estimulantes anfetamínicos 
del mundo.


Precisamente por un probable desplazamiento regional del 
mercado ilícito, el uso de metanfetaminas llegó a constituirse 
en México en el principal problema emergente en materia de 
drogas desde los años 90 hasta la fecha. 


En nuestro país existe una concentración más o menos 
localizada del consumo de metanfetaminas, principalmente 
en su presentación de cristal, en las regiones noroccidental y 
occidental. El consumo de éxtasis presenta una dispersión que 
va desde las regiones noroccidental, sureste, centro y grandes 
urbes. De acuerdo con otras fuentes de datos internacionales, 
los registros epidemiológicos en pacientes de CIJ muestran 
que el consumo de metanfetaminas en México se centra en 
especial en su presentación de cristal.


Varios estudios indican que quienes usan metanfetaminas 
–cristal y éxtasis– son dos tipos distintos de consumidores, ya 
que sus patrones de uso, efectos y condiciones en las que se 
consumen son diferentes. El cristal presenta un mayor poten-
cial adictivo y de abuso con un rápido deterioro físico, con-
ducta violenta y disfunción social. El éxtasis, por algunos de 
sus efectos “placenteros” y el contexto en que generalmente se 
usa, oculta sus efectos tóxicos y produce una falsa percepción 
de bajo riesgo. Es quizá por eso que más mujeres se acercan a 
consumir éxtasis que cristal.
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Capítulo 3


Qué PRoBlEmAS PRoduCEN lAS 
mETANfETAmINAS EN El oRGANISmo


José Ángel Prado García


En el primer capítulo de este libro se mencionó que en 
nuestro país se conoce con el término de “metanfeta-
minas” a una serie de drogas denominadas de “sínte-


sis”, producidas artificialmente por lo general en laboratorios 
ilegales y clandestinos, que se derivan de una sustancia llama-
da feniletilamina y que producen importantes efectos estimu-
lantes del Sistema Nervioso Central.


Estas drogas son fundamentalmente éxtasis o tachas, cris-
tal y otros derivados anfetamínicos, y se consumen en diversas 
presentaciones: en forma oral en tabletas, en polvo o en piedra 
para ser fumada y en algunas ocasiones pueden inyectarse. 


Durante la década de los 80 algunas de estas drogas fueron 
utilizadas por grupos contraculturales como los hippies, así 
como por algunos psicólogos para apoyar la psicoterapia, sin 
que aún se conocieran los importantes daños y consecuencias 
de su consumo.


Timothy Leary, psicólogo de la Universidad de Har-
vard que en algún tiempo fue considerado por el presidente 
Richard Nixon como un enemigo público de su país, por su 
difusión y promoción del consumo de ácido lisérgico (LSD), 
y que vale la pena subrayar que murió enfermo mental y 
totalmente solo, decía respecto a las metanfetaminas que 
eran sustancias capaces de producir “matrimonios instan-
táneos” debido a las importantes experiencias emocionales 
que producían.
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Muchos años han pasado desde aquella época y afortuna-
damente en el presente se conocen las graves consecuencias físi-
cas y mentales que se presentan por el consumo de estas sus-
tancias de síntesis, lo cual permite enfocar mejor los programas 
preventivos y de tratamiento.


Para facilitar la comprensión de la clasificación de las conse-
cuencias por parte de los padres de familia, estos daños se dividen 
en agudos o inmediatos y en crónicos o desarrollados a largo plazo 
debido al uso continuado y prolongado de estas sustancias. 


ConsECuEnCias agudas


Como ya se dijo, nuestros jóvenes presentan poca percepción de 
riesgo del consumo de las metanfetaminas, no cuentan con 
la información adecuada, las emplean con fines de recreación y 
muchas ocasiones en lugares donde los daños pueden ser mayo-
res, como antros, fiestas “rave” y otros espacios de convivencia.


La mayor parte de estas consecuencias son físicas y se aso-
cian con la liberación de neurotransmisores en el cerebro. 
Afortunadamente en el caso del éxtasis o tachas estos efectos 
negativos no son tan frecuentes y no se presentan en todos los 
consumidores ni en todas las ocasiones; al parecer estos daños 
se asocian con la dosis, la combinación con otras drogas como 
el alcohol, lo cual los hace mucho más peligrosos, y variadas 
circunstancias individuales, el sexo, el peso, las enfermedades 
preexistentes, las características y la susceptibilidad genética 
de los jóvenes, así como otros factores del medio ambiente y el 
lugar donde se consumen. 


Los lugares cerrados y muy concurridos aumentan grave-
mente el riesgo de que se produzcan consecuencias inmedia-
tas, fundamentalmente por la elevación de las altas tempera-
turas y por el aumento en la actividad física asociada con el 
baile ininterrumpido.
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Dentro de los problemas inmediatos se encuentran la 
excitación motora, el incremento en la frecuencia cardiaca y 
la presión arterial, lo cual puede asociarse a problemas cere-
bro-vasculares que se conocen coloquialmente como “derra-
mes cerebrales”, deshidratación grave, así como hipertermia 
maligna o “golpe de calor” y daño muscular.


El llamado “golpe de calor” o hipertermia maligna se 
caracteriza clínicamente por un severo aumento de la tem-
peratura corporal que se asocia con rigidez y destrucción de 
la masa muscular, con liberación de proteínas al torrente 
circulatorio que puede producir falla renal y otras complicacio-
nes como arritmias cardiacas y problemas metabólicos conoci-
dos como acidosis.


Lo que sí se reporta con mayor frecuencia, en particular 
entre los adolescentes y los jóvenes, son problemas mentales 
como el comportamiento agresivo súbito y actos intensos de 
violencia. Ya desde los años 60 algunos grupos de hippies y 
profesionales de la psiquiatría de Estados Unidos comentaban 
que las anfetaminas y sus derivados, más que cualquier otra 
droga, se relacionan con conductas agresivas. Hoy se sabe que 
las metanfetaminas son drogas poderosas y adictivas que pue-
den causar agresión y comportamiento violento o psicótico.


Se debe entender como comportamiento psicótico en el 
caso de consumidores de metanfetaminas cuando se presenta 
pérdida temporal del contacto con la realidad, lo cual puede 
caracterizarse por trastornos graves del pensamiento como 
delirios, sobre todo persecutorios, pues piensan que existen 
conspiraciones contra ellos, o de celotipia grave o traición, 
además de trastornos en el área sensoperceptual como aluci-
naciones visuales y auditivas.


Los sujetos suelen presentar comportamientos muy agresi-
vos debido a que piensan que los están vigilando o que alguien 
les ha tendido una trampa.
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Cuando se presenta una sobredosis, los síntomas más fre-
cuentes son: presión arterial alta, pérdida del conocimiento, 
ataques de pánico y crisis convulsivas. Además, el cuadro 
puede acompañarse de dolor en el pecho que en ocasiones se 
debe a la falta de riego sanguíneo al corazón (isquemia) y deri-
var en infarto, elevación de la presión arterial muy marcada y 
aumento de temperatura por arriba de los 40 grados centígra-
dos, lo cual puede producir un estado de choque.


Posibles efectos adversos a 
la salud:
• Náusea
• Escalofrío
• Sudoración 
• Contractura involuntaria
 de los músculos de la 


mandíbula
• Visión borrosa
• Elevación marcada de la 


temperatura corporal
• Deshidratación
• Presión arterial alta
• Falla cardiaca
• Falla renal
• Arritmia


Síntomas de una sobredosis 
de MDMA:
• Presión arterial alta
• Sensación de desmayo
• Ataques de pánico
• Pérdida del conocimiento
• Convulsiones


Fuente: Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, Serie de Reportes de 
Investigación, National Institutes of Health, número 06-4728(S), abril 2006.


los EfECtos dE la mdma (Éxtasis, taCHas)
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Es importante señalar que aun con consumos esporádicos de 
metanfetaminas pueden producirse daños duraderos en el cere-
bro. En algunos estudios con las técnicas más modernas de diag-
nóstico, como la tomografía por emisión de positrones (PET), se 
han reportado que las alteraciones en los mecanismos de trans-
misión entre neurona y neurona pueden mantenerse por sema-
nas, condicionando al sujeto a trastornos psiquiátricos graves 
como la depresión mayor y la ansiedad, entre otros.


Si bien los cuadros malignos y las sobredosis con estos medi-
camentos no son frecuentes, lo que sí está bien documentado 
y que representa un problema grave, particularmente entre 
los adolescentes y los adultos jóvenes consumidores de todos los 
estimulantes del Sistema Nervioso Central del tipo anfetamíni-
co, son las modificaciones en el comportamiento sexual.


Debido a que estas drogas producen descargas muy impor-
tantes de neurotransmisores en las áreas cerebrales encar-
gadas del control de los comportamientos asociados con la 
búsqueda del placer, los jóvenes disminuyen y relajan sus con-
troles, realizando acciones que serían incapaces de hacer sin el 
consumo de estas sustancias.


Uno de estos problemas que se presenta con mayor fre-
cuencia es la práctica de sexo sin protección, lo cual asocia al 
consumo de metanfetaminas con el aumento del riesgo de con-
traer VIH/sida y otras infecciones de transmisión sexual. A los 
consumidores en esos momentos no les importan las posibles 
consecuencias, ellos solamente quieren entregarse al placer; 
su principio de realidad está alterado, por lo que las prácticas 
sexuales sin control, en ocasiones grupales, no son del todo 
infrecuentes. Estos riesgos aumentan en forma severa cuando 
el consumo se combina con el de otras sustancias.


No se puede dejar de comentar la también evidente asocia-
ción entre el embarazo no deseado y el consumo de metanfeta-
minas, la cual se encuentra sólidamente documentada.
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ConsECuEnCias CróniCas


El consumo crónico de las metanfetaminas produce impor-
tantes efectos negativos en todos los aparatos y sistemas del 
organismo y en todas las áreas de funcionamiento de los seres 
humanos, los que se revisarán a continuación.


Trastornos mentales


Como fue citado en un principio, durante mucho tiempo se 
pensó que las metanfetaminas no producían consecuencias 
graves al organismo y mucho menos se consideró que fueran 
drogas capaces de causar adicción o dependencia. Actualmente 
no existe duda sobre la capacidad de estas sustancias de gene-
rar no solamente abuso sino también dependencias severas.


El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Men-
tales, número cuatro, de la Asociación Psiquiátrica America-
na, conocido por los profesionales de la salud mental como 
DSM-IV-TR (texto revisado), especifica las características clí-
nicas de un trastorno por dependencia de sustancias.


CritErios dsm-iv para dEpEndEnCia dE sustanCias


Problemas con el uso de la droga por lo menos continua-
mente en los últimos 12 meses:


1. Tolerancia, es decir: 


A. Una necesidad de cantidades marcadamente cre-
cientes de la sustancia para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.
B. El efecto de las mismas cantidades de sustancia 
disminuye claramente con su consumo continuado.
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2. Abstinencia: cuando la sustancia no se consume el suje-


to se siente decaído, triste y cansado, lo cual lo obliga a 
consumir nuevamente. 


3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades 
mayores o durante un periodo más largo de lo que ini-
cialmente se pretendía. 


4. La persona quiere dejar la droga pero no puede. 
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas 


con la obtención de la sustancia.
6. Deja de trabajar, estar con su familia e ir a la escuela.
7. A pesar de que sabe que hace daño sigue consumiendo.


Fuente: Adaptación de la versión española de la Cuarta Revisión de Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-IV-TR, Publicada por la American 


Psychiatric Association, Washington, Masson Editores, 2003.


Esta dependencia se produce porque las células cerebrales se 
acostumbran rápidamente al contacto con las metanfetami-
nas (neuroadaptación), lo cual impide que un individuo pueda 
dejar de consumirlas sin ayuda profesional.


Existen otros trastornos mentales por la exposición pro-
longada a las metanfetaminas, como las fallas importantes de 
memoria, de toma de decisiones y autocontrol, así como pro-
blemas del estado de ánimo como la depresión mayor que se 
presenta con sentimientos importantes de tristeza, disminu-
ción de la autoestima y de las capacidades para concentrarse, 
sentimientos de culpa sin fundamento, pérdida de energía y en 
ocasiones ideas o intentos de suicidio; trastornos de ansiedad, 
como los ataques de pánico, que se acompañan de angustia 
intensa, dolor en el pecho que a veces puede confundirse con 
infarto, temblor, sensación de asfixia y sudoración profusa, así 
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como algunos episodios psicóticos con presencia de delirios, 
los cuales pueden durar por tiempo prolongado.


Se ha demostrado también reducción importante de la 
sustancia gris del cerebro en abusadores de metanfetaminas, 
sobre todo en la corteza cerebral frontal y temporal, la cual 
controla el comportamiento y el juicio.


Como se mencionó con anterioridad, estos enfermos con 
frecuencia desarrollan conductas violentas en ocasiones auto-
infligidas y que pueden llevarlos también fácilmente a come-
ter abusos, lesiones y otros delitos.


Asimismo, el abuso repetido de metanfetaminas produce 
importantes lesiones en las áreas cerebrales encargadas de la 
toma de decisiones y de la concentración activa en estímulos, 
motivo por el cual se ha reportado dificultad grave en el desa-
rrollo de trabajos intelectuales y la toma de decisiones correctas, 
que en ocasiones lleva a los pacientes a recaídas, al no poder dis-
cernir correctamente entre lo conveniente o no para su salud.


Trastornos cardiovasculares


El abuso crónico de las metanfetaminas puede resultar en la 
inflamación de las paredes internas del corazón, y entre los 
usuarios que se inyectan la droga, daño a los vasos sanguíneos; 
además, por tratarse de sustancias que aumentan la frecuen-
cia cardiaca y la presión arterial y producen la disminución 
en el diámetro de las arterias, su consumo puede asociarse a 
la ruptura de aneurismas y generar tanto “derrames” como 
infartos cerebrales.


Trastornos dentales y de encías


Las metanfetaminas producen graves trastornos en los dien-
tes y las encías debido a que causan resequedad de la boca y 
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por lo tanto la disminución de la cantidad de saliva, que pro-
tege a todas estas estructuras. Además, durante la ingesta los 
sujetos presentan contractura de los músculos relacionados 
con la mordida, afectando gravemente las piezas dentales. De 
igual manera, incrementan su consumo de azúcares durante 
la abstinencia de la sustancia y descuidan de forma grave su 
limpieza e higiene dental, desarrollándose lo que se ha cono-
cido como “boca de metanfetamina”, caracterizada por caries, 
inflamación de las encías y en ocasiones pérdida de hueso y 
fractura de piezas dentarias.


Trastornos prenatales


Diversos estudios han reportado la pérdida de la cubierta 
protectora de los nervios (demielinización) y alteraciones en 
la materia blanca del cerebro de niños que son producto de 
madres consumidoras de metanfetaminas, lo que se asocia 
con alteraciones mentales diversas, así como con hiperactivi-
dad y fallas importantes de concentración.


ConsECuEnCias por El Consumo CróniCo dE mEtanfEtaminas


Trastornos mentales Trastorno por abuso de 
drogas
Trastorno por dependen-
cia de drogas
Depresión
Ansiedad
Ataques de pánico
Episodios psicóticos
Trastornos de atención y 
toma de decisiones
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Finalmente, comentaremos que se han realizado muchos 
estudios respecto al consumo agudo o crónico de las metan-
fetaminas, confirmando los graves daños a la salud que pro-
ducen en todas las áreas de la vida y en todos los apara-
tos y sistemas del cuerpo (ver imagen 8 en galería). Es muy 
importante que los padres de familia los conozcan a través 
de fuentes confiables y con bases científicas para que com-
partan estos conocimientos con sus hijos, lo cual segura-
mente disminuirá la tolerancia social sobre estas peligrosas 
drogas y aumentará de forma importante la percepción que 
los jóvenes tienen respecto a su consumo. 


Trastornos cardiovasculares


Trastornos dentales y 
de encías


Trastornos prenatales


Daño en las paredes del 
corazón
Infartos del corazón y 
cerebro
Derrames cerebrales


Caries dentales
Fractura de piezas 
dentales
Inflamación de encías
Pérdida de hueso
Pérdida de piezas


Daño de sustancia blan-
ca del cerebro
Hiperactividad y déficit 
de atención
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Capítulo 4


QuIéNES uSAN lAS mETANfETAmINAS 
y PoR Qué lAS uSAN


Beatriz León Parra
Vertha Hernández Cabrera


Miriam Arroyo Belmonte


QuiÉnEs usan las mEtanfEtaminas


Como se menciona en capítulos anteriores, las metanfe-
taminas son un grupo de drogas hechas en laboratorios 
improvisados, como casas abandonadas, lotes baldíos, 


sótanos y lugares solitarios que facilitan su elaboración.
Las metanfetaminas son usadas por cualquier persona sin 


importar la edad (niños, adolescentes, jóvenes y adultos), el 
género (hombres y mujeres) o condiciones de vida. Sin embar-
go, existen personas y grupos en la sociedad que por su situa-
ción de vida (escasos recursos económicos, nivel educativo 
bajo, pocas redes de apoyo, etcétera) están más expuestos al 
uso de la metanfetamina cristal. En esta sección se hablará de 
dichas condiciones en niños, adolescentes y adultos jóvenes, 
además de resaltar las diferencias entre hombres y mujeres.


Niños


Aunque parezca difícil de creer, en algunas ciudades del norte 
del país se han encontrado casos de niños consumidores de 
cristal, pequeños entre los 10 y 11 años que ya usan esta droga. 
Algunos menores se encuentran en riesgo de usar metanfeta-
minas y por ello son considerados como población expuesta. 
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Se han detectado dos vías a través de las cuales se puede tener 
contacto con la droga y por tanto estar en riesgo de consumo. 
Primero por contacto directo, niños que no asisten a la escue-
la y tienen que trabajar en la calle sin los respectivos cuidados 
y seguridad que los padres proporcionan a sus hijos (casa, ali-
mento, escuela, salud, amor, cariño, etcétera). Por otro lado, 
se encuentran quienes tienen contacto con las metanfetami-
nas de manera indirecta, a través del consumo de sus padres 
o cuidadores. El cristal es sumamente adictivo, hay padres de 
familia que lo consumen en sus hogares, sin importar que sus 
hijos pequeños se encuentren ahí; los niños no solamente se 
exponen al humo de la droga con todos los daños y consecuen-
cias que esto acarrea, sino también son testigos de situaciones 
incomprensibles para su edad, como cambios repentinos en 
la conducta de sus padres, agresiones, privación del sueño o 
falta de atención, por ejemplo. Situación que pone en riesgo su 
salud y su vida, además de que los expone a consumir la sus-
tancia en edades posteriores. 


Los padres de familia y la sociedad en general tienen 
una gran responsabilidad con los niños, ya que ellos son los 
adultos del futuro. Ante esta situación, es importante como 
padres:


• Dedicar cantidad y calidad de tiempo a su hijo.
• Enseñar hábitos: disciplina, protección y cuidado.
• Proporcionar seguridad, confianza y amor.
• Acompañar a su hijo en su crecimiento: Identificar las 


necesidades de sus hijos, platicar con ellos sobre los dis-
tintos temas de interés, explorar sobre sus inquietudes y 
cómo está experimentando lo que vive.


• Si usted es consumidor de cristal o de alguna otra droga, 
busque orientación o atención oportuna con los especialis-
tas, ellos sabrán qué hacer.
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Adolescentes


Para muchos especialistas la adolescencia se ubica entre los 12 
y 18 años de edad. Los jóvenes en esta etapa están expuestos 
a una serie de riesgos, entre ellos el uso de metanfetaminas. 
Los estudios sobre el consumo de esta droga indican que los 
adolescentes son los más afectados. Los padres de familia que 
tienen hijos adolescentes deben estar atentos a los cambios en 
el comportamiento de sus hijos. Los adolescentes empiezan a 
estar más alejados de los padres y más cercanos a sus amigos, 
ellos buscan independencia, reconocimiento, tratan de saber 
quiénes son, para tener un lugar ante ellos mismos y ante la 
sociedad. Al mismo tiempo, buscan la protección y control de 
sus padres o de los adultos que los cuidan. Los padres se pre-
guntan frecuentemente cómo manejar esta situación, en oca-
siones lo hacen muy bien y aceptan que no solamente sus hijos 
están pasando por una etapa difícil, sino que también ellos 
tienen que hacer modificaciones en su vida cotidiana, aceptar 
que sus hijos han dejado de ser niños y se están convirtiendo 
en adultos.


Pero qué pasa cuando los papás no logran aceptar esta situa-
ción. Los adolescentes viven esa etapa de su vida sin acompa-
ñamiento y a expensas de sentimientos, acciones y recomen-
daciones que otros jóvenes les dan, o de adultos sin escrúpulos 
que se aprovechan de la situación. Los padres dejan de ser una 
figura de cariño y protección, y toman conductas desfavora-
bles hacia sus hijos, una de ellas es convertirse en figura de 
desconfianza y control (critican, regañan, maltratan, castigan, 
no escuchan, prohíben prácticamente todo a sus hijos y lo 
más dramático de esta situación es que no los dejan desenvol-
verse). Otros padres transmiten desinterés y son demasiado 
permisivos (no ponen atención a lo que les pasa a sus hijos, 
a todo les dicen que sí, no conocen a sus amigos, en sí dan 
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la impresión de que no les importa nada de lo que les pasa). 
Estas situaciones ponen en riesgo a los adolescentes para usar 
metanfetaminas.


Los padres de familia deben estar atentos para que sus 
hijos no usen metanfetaminas, practicando con ellos lo 
siguiente:


• Escuchar
• Negociar (acordar tiempos, espacios, deberes propios y 


en conjunto, deseos, costumbres, vestimenta, lenguaje, 
etcétera).


• Confiar
• Expresar afectos (amor, cariño, agrado).
• Seguridad.


Adultos jóvenes 


Es muy común pensar que quienes consumen drogas en general, 
y metanfetaminas en particular, son adolescentes con “ciertas 
características físicas” o que pertenecen a determinados gru-
pos sociales, por ejemplo, los que viven en condición de calle, 
aquéllos que usan vestimentas “peculiares”, que escuchan cier-
to tipo de música o que pertenecen a “bandas”. Aunque algunos 
integrantes de estos grupos pueden estar en riesgo de consumir 
metanfetaminas, no son lo únicos. Los adultos jóvenes (entre 
los 19 y 30 años) de todos los sectores poblacionales pueden 
verse involucrados en el uso y distribución de esta droga. El 
consumo a esta edad puede manifestarse ya como problemáti-
co y haber acarreado importantes consecuencias en la vida de 
los involucrados. Se suele pensar que los jóvenes a esas edades 
comienzan a “sentar cabeza”; sin embargo, también puede ser 
el momento en el que el consumo se inicia o consolida, ya que el 
uso de metanfetaminas se relaciona con una historia reciente 
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de consumo de otras drogas (incluidos el alcohol y tabaco) que 
comienza en la adolescencia.


El hecho de pertenecer a este grupo de edad no significa 
necesariamente que todos se involucren en el consumo de 
la sustancia. Como padre, debe tener en cuenta que desde la 
infancia se conjuga una serie de circunstancias (sociales, fami-
liares, personales) que facilitan que algunas personas consu-
man esta droga al llegar a la juventud y la edad adulta.


La juventud se caracteriza por ser un periodo de transición 
hacia la vida adulta, en donde se presenta una serie de cambios 
psicológicos, sociales y económicos. Se espera que la persona 
gane mayor independencia hasta consolidar una vida propia 
fuera de la familia de origen. Este periodo es un tiempo de evo-
lución y maduración, de aumento de habilidades y experiencias 
hacia la vida adulta. Al mismo tiempo, los adultos jóvenes han 
de responder a una serie de expectativas sociales y familiares, 
que en algunas ocasiones representan una “carga” al no poder 
cumplirlas. Por ejemplo, se espera que el joven ya cuente con 
un trabajo o con los estudios necesarios para tener una vida 
mejor. Se ha observado que la mayoría de los consumidores 
de metanfetaminas-cristal tiene un grado máximo de estu-
dios de secundaria y se encuentra desempleado o tiene traba-
jos pesados que implican arduas jornadas. El consumo de la 
droga puede convertirse en el medio para cubrir estas expec-
tativas y sobrellevar la vida. 


Varios jóvenes se involucran en el uso de metanfetaminas 
con el fin de “rendir” en su trabajo, de ahí que quienes labo-
ran en actividades que implican gran esfuerzo físico, largas 
jornadas, turnos nocturnos o estar en contacto con sustancias 
(como trabajo en bares, en la industria de la construcción, 
transporte, maquila o aquellos que operan maquinaria pesada 
o que se dedican al sexo servicio) están en mayor peligro de 
consumir la sustancia. Algunos usuarios de metanfetaminas 
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dicen que, bajo los efectos de la sustancia, sienten que pueden 
realizar grandes planes y proyectos, y que tienen la “energía” 
para hacerlo; sin embargo, lo que sucede en realidad es que el 
consumo los va aislando, tienen mayores complicaciones en 
su vida y se sumergen en un mundo que no es real. También 
se sabe que quienes quieren “aguantar la fiesta” u otra acti-
vidad recreativa o sexual, pueden consumir metanfetaminas, 
pero su consumo en estos ámbitos implica grandes peligros, 
como el verse involucrados en relaciones sexuales de riesgo o 
sin consentimiento, transmisión de enfermedades, etcétera.


Cabe aclarar que quienes se deciden por el consumo de esta 
droga sobre otros estimulantes, suelen ser adultos jóvenes con 
pocos recursos económicos, debido a que su adquisición tiene 
un costo menor que otras drogas como la cocaína, y un efecto 
que puede durar hasta 12 horas. También se sabe que los adul-
tos jóvenes con problemas emocionales o psicológicos pueden 
involucrarse más fácilmente en el abuso de la droga, al usarla 
como un medio para controlar sus emociones.


Existen jóvenes que por sus condiciones de vida son más 
susceptibles de consumir metanfetaminas. El tipo de traba-
jo, la historia previa de consumo de otras drogas y vivir en 
determinados estados o ciudades del país son algunas de las 
circunstancias que facilitan su uso.


Diferencias entre hombres y mujeres


Las investigaciones señalan que la mayoría de los consumido-
res de metanfetaminas son hombres; sin embargo, cada día 
hay más mujeres usuarias. Mientras que la mujer usa las men-
tafetaminas principalmente como una forma de “acompañar” 
a su pareja consumidora, rendir en sus actividades cotidianas 
(labores domésticas, cuidado de los hijos, trabajo, etcétera), 
bajar de peso o mantenerse delgada; los varones suelen ini-
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ciar el consumo después de haber experimentado con otras 
drogas (como alcohol, tabaco, mariguana y cocaína), para 
obtener mayor estimulación (sensaciones de poder y rendi-
miento sexual).


Por qué los jóvenes consumen metanfetaminas


Muchos padres de familia están temerosos de que algún miem-
bro de su familia caiga en el uso de drogas. Cuando se enteran 
de que su hijo está consumiendo, las primeras preguntas que 
se hacen son ¿por qué lo hace?, ¿en qué fallé? Algunos se lle-
gan a culpar por este hecho, sienten que se equivocaron y se 
angustian porque no saben qué hacer cuando el problema 
ya está presente. Otra reacción común es culpar a su hijo, 
haciéndolo totalmente responsable del consumo al conside-
rar que hay algo “mal” en él que lo llevó a usar la droga. Sin 
embargo, pocas veces se percatan de que múltiples situacio-
nes personales, familiares, sociales, ambientales y cultura-
les se relacionan y facilitan que los jóvenes usen y abusen 
de las drogas. Ante una droga tan adictiva y dañina como 
las metanfetaminas, es necesario contar con información 
sobre las posibles situaciones que pueden llevar a los jóve-
nes a consumirla, y de esta manera estar atentos a los ries-
gos, especialmente porque es frecuente que antes de probar 
esta sustancia ya hayan usado otras. Es necesario que los 
padres conozcan los factores que pueden llevar a sus hijos a 
consumir metanfetaminas para que los puedan comprender, 
orientar y acompañar.


El primer paso para entender qué lleva a un joven a con-
sumir metanfetaminas, es darse cuenta de que no existe “una 
causa única”, se da una serie de situaciones sociales, familiares, 
escolares y personales que se combinan e incrementan la posi-
bilidad del consumo. Los especialistas llaman a estas circuns-
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tancias “factores de riesgo”. Dichos factores no están aislados 
y se relacionan unos con otros. Para comprender mejor cómo 
se vinculan, imagine un nudo (consumo) en una red (factores 
de riesgo), en donde los hilos vienen de distintas direcciones 
(persona, familia, escuela, comunidad, sociedad), cuando el 
nudo está hecho, es difícil determinar qué hilo jalar para des-
atar el nudo.


La siguiente imagen (gráfica 4.1) ilustra los distintos fac-
tores de riesgo que, de acuerdo con diversas investigaciones, 
pueden facilitar el consumo de metanfetamina cristal.


Gráfica 4.1. Factores de riesgo asociados al consumo de metanfetamina cristal.
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Para comprender mejor los factores de riesgo relacionados con 
el uso de metanfetaminas, es necesario distinguir los elemen-
tos que hacen posible el contacto con la droga y aquellos que 
facilitan la permanencia en el consumo, ya que no todos los 
jóvenes la prueban, ni todos aquellos que la prueban se engan-
chan con su uso.


a. faCtorEs dE riEsgo QuE posibilitan El ContaCto Con 
las mEtanfEtaminas


Es importante distinguir qué es lo que lleva a los jóvenes a este 
primer encuentro con la droga. A continuación se presentan a 
manera de lista aquellos elementos, de los más generales a los 
más particulares, que posibilitan el encuentro con las metan-
fetaminas; sin embargo, recuerde que la presencia de alguno o 
varios de éstos no implica necesariamente que el consumo se 
vaya a dar, sólo lo facilitan.


Vivir en lugares donde se consume y está disponible la droga


Existen regiones en México donde la producción, el consumo 
y la distribución de las metanfetaminas son mayores que en el 
resto del país; destacan por ejemplo ciudades de la zona noroc-
cidental como Tijuana, Culiacán y Durango. En estos espacios se 
facilita el acceso a la sustancia, pues el consumo y la distribución 
son parte de la “vida diaria” y prácticas toleradas por la mayoría. 
Los jóvenes pueden encontrar a gente consumidora y distribui-
dores en lugares cotidianos como la escuela, las calles, el trabajo, 
e incluso pueden conseguir la sustancia vía telefónica. Al mismo 
tiempo, existen lugares particulares más cercanos a los jóvenes 
que pueden favorecer el consumo; en este sentido, se ha visto que 
los “raves” o las fiestas en casas desocupadas o sin la presencia 
de algún adulto son espacios que facilitan esta práctica.
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Consumo de metanfetaminas por parte de familiares, 
amigos o pareja


Se suele pensar que el inicio del consumo de metanfetaminas 
responde a la falta de carácter o voluntad por parte del joven; sin 
embargo, no se da en el vacío, está relacionado con el contacto indi-
recto con la droga, por ejemplo al ver a algún amigo, compañero, 
familiar o conocido consumiendo. Es común que el uso se inicie 
con amistades en respuesta a una invitación directa; en mujeres, 
es especialmente frecuente que se comience a través de una pare-
ja consumidora. Además, el uso de metanfetaminas por parte de 
hermanos, primos o padres favorece el contacto y consumo de la 
sustancia. De tal manera que los amigos o familiares pueden con-
vertirse en un vínculo entre el usuario y el mundo de la droga.


Distanciamiento afectivo en la familia


Algunas familias con problemas en la comunicación o distan-
ciadas por diversos motivos (divorcios, largas jornadas labora-
les, problemas económicos, etcétera), pueden tener dificultades 
para mantener o dar afecto y establecer y respetar las normas 
entre sus miembros lo que incrementa la posibilidad del con-
sumo de drogas. Este tipo de situaciones impide el intercambio 
de afectos, de ayuda, o detección de un posible consumo en la 
familia, y favorece que el problema llegue a la adicción o, en su 
caso, se retarde la atención oportuna.


Problemas escolares (deserción, bajo rendimiento, 
conductas problema)


La escuela no sólo es un espacio de educación formal, tam-
bién brinda a los jóvenes un lugar de protección y desarrollo 
personal y social que fomenta su autonomía y maduración. La 
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presencia de problemas escolares puede ser el reflejo de difi-
cultades que se presentan en lo personal, en lo familiar, con 
los amigos, en general en la vida de los jóvenes, y el consumo 
de drogas no es la excepción. De esta forma se observa que los 
consumidores de metanfetaminas tienen generalmente prima-
ria y secundaria, de ahí la importancia de detectar situaciones 
como calificaciones bajas o reprobatorias, constantes reportes 
por peleas o problemas de conducta, no entrar a clases, irse de 
pinta (no entrar a la escuela) y abandonar los estudios.


Consumo de otras drogas


El consumo de otras sustancias como alcohol, tabaco, mari-
guana o cocaína parece conformar “una puerta de entrada” al 
consumo de metanfetaminas. Por lo general, quienes consu-
men esta droga inician con el uso de tabaco o alcohol, y tal vez 
ya presentan un uso problemático de estas sustancias. Des-
pués pueden probar drogas más fuertes como la mariguana y 
la cocaína, que a su vez dan entrada al uso de metanfetaminas. 
Es poco frecuente que los jóvenes inicien su primer contac-
to con las drogas a través de las metanfetaminas, ya que la 
mayoría presenta una “carrera” anterior de consumo. Debido 
al poder adictivo de las metanfetaminas, muchos de los usua-
rios abandonan el uso de las otras drogas para quedarse con 
éstas, por lo que como padres habría que estar atentos al con-
sumo problemático de cualquier sustancia y frenar una posi-
ble “carrera” de consumo en etapas tempranas.


Evitar el rechazo y buscar la aceptación de otros jóvenes


Consumir metanfetaminas puede ser para algunos jóvenes el 
medio que les facilita la cercanía y la relación con los otros, 
además de ser un elemento que refuerza su personalidad. Para 
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los jóvenes es importante ser parte de un grupo, están en la 
edad en la que quieren conocer y ser reconocidos, establecer 
relaciones amorosas y afectivas, tener amigos y reafirmar-
se a sí mismos. Con el fin de evitar el rechazo o quedar fuera 
del grupo al que pertenecen o quieren pertenecer, actúan de 
acuerdo con las normas y conductas establecidas por éste, por 
ejemplo: fumar, beber alcohol, bailar toda la noche, escuchar 
cierto tipo de música o vestir de cierta forma. Esta necesidad 
de pertenencia y de ser aceptados puede orillar a algunos jóve-
nes a iniciarse en el consumo.


Por presión de amigos


Las relaciones más importantes de los jóvenes suelen ser sus 
amigos y compañeros, comparten inquietudes e intereses 
similares, por lo que se convierten en su principal influencia. 
El consumo de la mayoría de las drogas suele darse por prime-
ra vez en compañía de amigos, quienes, mediante invitaciones 
directas, pueden llegar a presionar a otros a consumir.


La curiosidad


Como es sabido, la curiosidad es un comportamiento natural en 
los seres humanos, de hecho, los padres de familia motivan a sus 
hijos pequeños a preguntarse por ciertas cosas y a realizar peque-
ñas investigaciones, lo mismo pasa en la escuela y en otros ámbi-
tos de la vida. Cuando se trata de jóvenes, la curiosidad es mayor, 
el interés de vivir nuevas sensaciones y emociones está en primer 
lugar. El problema no es la curiosidad en sí, ni el querer expe-
rimentar nuevas sensaciones, sino el no tomar las precauciones 
(conocer los riesgos, consecuencias y daños del consumo) y res-
ponsabilidades (búsqueda de información, pensar en las implica-
ciones del consumo, etcétera) requeridas antes de decidir usarla.
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b. faCtorEs dE riEsgo QuE faCilitan El mantEnimiEnto 
En El Consumo dE mEtanfEtaminas


Depresión (sentimientos de tristeza, soledad, abandono)


Los padres de familia podrían pasar por alto sentimientos de 
tristeza, soledad y abandono en sus hijos, pensando que 
desde pequeños se han comportado así o que quizá sea un mal 
pasajero. La depresión es un problema de salud que cada día 
afecta a más jóvenes, de tal forma que buscan salidas a esta 
situación. “Una salida falsa” es el consumo de drogas como 
las metanfetaminas, las cuales se asocian a sensaciones de 
energía y felicidad; momentáneamente los jóvenes dejan 
de sentirse solos y tristes porque pueden entablar relaciones 
con otros; sin embargo, a medida que pasa el tiempo, la sole-
dad y la tristeza se hacen más fuertes, quedan evidentes las 
consecuencias negativas del consumo para su salud, su esta-
do de ánimo y su vida cotidiana.


Buscar felicidad


Los jóvenes, al igual que cualquier persona, desean sentirse 
felices, cuando esta situación no se logra o se vive como lejana, 
ya sea por situaciones estresantes, violentas, frustrantes y no 
se sabe cómo enfrentarlas se buscan las formas para lograr-
lo y algunas drogas pueden dar esta supuesta “felicidad”. Las 
metanfetaminas son unas de ellas, les provocan alegría, los 
hacen sentir bien en momentos; ellos quieren que perdure 
esta sensación y repiten el consumo, buscan una sensación 
que no encuentran en otro lugar. Recuerde, los momentos de 
bienestar se crean y esto se inicia en casa.
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Buscar valor, poder


Cuando los jóvenes se encuentran bajo los efectos del alco-
hol y otras drogas como las metanfetaminas, sienten que no 
hay imposibles, que ellos pueden hacer lo que quieren, no hay 
dolor ni tristeza, son lo máximo, viven sensaciones de poder 
y control que buscan prolongar al repetir el consumo. Esta 
situación parece indicar que en lo cotidiano se sienten inca-
paces de realizar cosas similares, como si no se valoraran lo 
suficiente, situación que por supuesto mantienen oculta, pero 
que se hace evidente en sus acciones. Un joven va creando el 
sentimiento de valoración en su familia, cuando aun es peque-
ño, y sigue a lo largo de su vida, en la escuela, la sociedad y la 
comunidad, por ello los padres de familia deben estar atentos 
a los triunfos y fracasos de los jóvenes y acompañarlos para 
que vean lo que pueden cambiar, enseñarlos a vivir con lo que 
tienen y darles las estrategias para lograrlo.


Rendir más y en varias áreas (sexual, laboral, recreativa, 
escolar)


En la actualidad, las exigencias para que alguien tenga cosas o 
sea reconocido son demasiadas, en específico para los jóvenes; 
por ejemplo: quién estudia más, quién saca mejor promedio, 
quién es el más popular con las chicas y chicos, quién aguanta 
más la fiesta, quién rinde más en su trabajo, quién puede hacer 
muchas actividades a la vez y no agotarse. Esto, para cual-
quier persona es sumamente desgastante y estresante. Ante 
la imposibilidad de no cubrir la demanda de lo que se espera 
de ellos y poder rendir, los jóvenes buscan y encuentran en las 
metanfetaminas la solución a su problema. Esta sustancia es 
un estimulante poderoso que reduce el cansancio y el sueño, 
pues facilita la realización de varias actividades. Sin embar-
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go, lo que no saben quienes la usan es que así como rinden 
y a medida que mantienen el consumo, tienen problemas de 
sueño, llegan a durar varios días dormidos y dejan de hacer su 
vida cotidiana por centrarse únicamente en el consumo.


Desinhibición sexual


La educación de la sexualidad que los padres de familia pro-
porcionan a sus hijos desde muy pequeños suele ser limitada 
en varios aspectos, esta situación obstruye en muchas ocasio-
nes una vida sexual plena. Todo empieza al no llamar por su 
nombre a las partes del cuerpo, por darles valores distintos 
a hombres y a mujeres, por culpabilizar y avergonzar a los 
jóvenes por expresar su sexualidad. Muchos niños crecen con 
problemas para relacionarse amorosamente con los demás, al 
imaginar que es algo “malo” ellos guardan todos esos senti-
mientos, lo que dificulta que cuando es el momento de tener 
una pareja no logren expresarse. Ante estas carencias, buscan 
medios que les permitan las relaciones afectivas, como el con-
sumo de cristal, que los desinhiban y puedan responder en lo 
emocional y sexual, pero con grandes consecuencias negativas 
para su salud y el ejercicio de su vida cotidiana.


Bajar de peso 


Algunas jóvenes han encontrado en el cristal una forma de 
reducir el hambre, y como consecuencia bajar de peso. Los hábi-
tos alimenticios en la actualidad están sufriendo muchos cam-
bios, se consumen comidas con exceso de grasas y carbohidra-
tos, se ha disminuido el consumo de verduras y no se tienen 
horarios fijos para ingerir los alimentos. Aunado a esto, existe 
una sobrevaloración de la delgadez, se vuelve una necesidad el 
estar delgadas para ser más bellas y tener mayores oportuni-
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dades de relaciones en la escuela, el trabajo y consigo mismas, 
y no ser rechazadas. Son menos los hombres que consumen 
metanfetaminas para bajar de peso. Por eso es conveniente que 
los padres estén atentos a síntomas como la pérdida de peso ya 
que puede ser un indicador del uso de metanfetaminas. 


Ahora que conoce los factores de riesgo puede proteger 
mejor a sus hijos. No se sienta culpable ni los culpe a ellos, 
tome las medidas pertinentes para que el problema no se pre-
sente. Muchos padres se estarán preguntando ahora cómo 
saber si sus hijos están consumiendo metanfetaminas y no 
solamente detectar si están en riesgo de hacerlo. Es de suma 
importancia tener en cuenta que a veces resulta más fácil negar 
o justificar las conductas de los hijos que indican un posible 
consumo de metanfetaminas, que resolver el problema. En el 
siguiente capítulo encontrará las formas para detectar si sus 
hijos consumen estas sustancias.
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Capítulo 5


CÓmo PuEdo dETECTAR CuANdo mIS hIjoS 
CoNSumEN mETANfETAmINAS


Laura M. León León


Los tiempos modernos han venido a complicar, aún más, 
la ya de por sí difícil y estresante tarea de ser padres; 
la saturación de estímulos de los medios de comuni-


cación hacen más complicados la educación y el control de 
información que llega a los hijos a través de la televisión, la 
radio, las revistas, los periódicos y el Internet que promue-
ven con gran ligereza estilos de vida riesgosos. Las películas, 
las series, las telenovelas y los reality shows, entre otros, son 
los de mayor impacto y donde se tratan con singular vana-
lidad temas trascendentes en la educación de los menores, 
como las relaciones interpersonales, el respeto a los padres, a 
las personas adultas y a los ancianos, las relaciones sexuales, 
el consumo indiscriminado de tabaco, alcohol y otras drogas 
que hacen ver el uso de estas sustancias como deseables con-
ductas glamurosas, tendencias en modas y comportamientos 
afortunados. Mucha información llega en forma masiva a los 
hogares y afecta a niños, adolescentes y jóvenes, quienes no 
han formado aún los mecanismos discriminatorios necesarios 
para un sano desarrollo.


El ser padres es un trabajo desafiante y de tiempo completo 
que dura el resto de la vida, sin importar la edad que tengan 
los hijos. Cuando se habla de padres se refiere tanto a la madre 
como al padre, pues la participación de ambos es indispensa-
ble en la educación de un hijo. La participación del padre no se 
reduce como antaño a la función de proveedor que por mucho 
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tiempo imperó en el mundo y en nuestra sociedad. Ya nadie 
pone en duda que el rol de formador y educador que desempe-
ña un padre es tan importante como el de la madre.


El padre es el representante del mundo exterior, es quien 
dice, cuenta, explica las razones, hace conocer el mundo y así 
transmite la ley moral. Para algunos especialistas a diferencia 
de la madre, el padre no debe ganarse el afecto y el respeto del 
hijo a través del contacto físico, sino a través de la palabra, el 
contacto con los hijos debe estar mediado por la razón. 


La madre representa el amor y la ternura, mientras que el 
padre la ley, la autoridad y la distancia. El rol paterno está 
dado por la naturaleza masculina, que resulta muy importante 
en la etapa de afirmación de la identidad del niño y también 
de la niña. La vinculación que se tiene desde el nacimiento con 
el sexo opuesto, es decir, la niña con el padre y el niño con la 
madre, contribuirá también en una dimensión sexual impor-
tante para la formación y el crecimiento de los hijos, rol que no 
puede asumir la madre sola por muy buena disposición que 
tenga para hacerlo; bajo esta mirada el rol del padre es insus-
tituible para una buena crianza.


Legalmente, la familia es el núcleo fundamental de la 
sociedad, que se constituye por vínculos naturales o jurídi-
cos, por la  decisión libre de un hombre y una mujer de con-
traer matrimonio o por la voluntad responsable de confor-
marla; para la iglesia es una institución creada y bendecida 
por Dios; para la antropología y la sociología, es un grupo de 
convivencia basado en el parentesco, la filiación y la alianza, 
en el cual sus miembros están ligados por sangre o afinidad; 
para la psicología es la institución dentro de la cual los padres 
proporcionan la crianza a sus hijos, a través de sus funcio-
nes, definiéndose como padre (madre y padre) a aquel que 
reconoce a un menor como su hijo para amarlo, protegerlo, 
educarlo y prepararlo para sobrevivir en el mundo exterior, 
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cuando sea necesario, sin su ayuda, con la confianza en que 
habrá de logarlo.


La familia es una de las instituciones más complejas y más 
ricas de observar y vivir, donde se experimentan los sentimien-
tos más intensos y opuestos que un ser humano puede tener, 
por ejemplo: amor-odio, felicidad-desdicha, alegría-tristeza, 
ira-serenidad, etcétera; cada uno de los miembros tiene una 
función específica, única e insustituible y, a su vez, forma parte 
esencial de un todo y se complementa armónicamente con el 
rol de los demás; sin embargo, no está ajena a críticas, crisis y 
permanentes cuestionamientos que muchas veces la llevan a 
una distorsión de lo que es.


En México la incorporación de la mujer al campo laboral ha 
forzado cambios en la organización de los hogares. La mayor 
participación de los hijos en los trabajos de casa ha puesto en 
tela de juicio los tradicionales roles asignados a hombres y 
mujeres y ha modificado las actitudes de sumisión y dominio 
a las que se sujetaban las mujeres. La familia moderna busca 
adaptarse a las nuevas condiciones, pero a pesar de los inne-
gables cambios en favor de relaciones familiares más abier-
tas y con mayor libertad de expresión, se ha incrementado la 
separación de las parejas, dando familias monoparentales, por 
lo que la madre ha adquirido más poder de decisión, pero tam-
bién ha aumentado sus responsabilidades dentro y fuera del 
hogar, ya que el trabajo doméstico sigue siendo, en su genera-
lidad, una tarea femenina, lo que se traduce en falta de tiempo 
para educar, dialogar, aconsejar y convivir con los hijos. No 
es raro que los hijos rechacen todo tipo de guía y reglas pro-
venientes de los padres o cualquier otro adulto y que crezcan 
sin orientación suficiente para la vida, debido a esta variación 
de la familia.


En ocasiones hay dificultades en el manejo de la familia por 
parte de los padres, lo que da como consecuencia la falta de 
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reglas, normas, límites y confusión de roles; esto puede des-
encadenar disfunciones, que si en algún momento salen 
de control, lo adecuado será buscar la ayuda de profesionales 
como los terapeutas familiares, antes de que los miembros de 
la familia salgan afectados.


Tomando en consideración lo expuesto anteriormente, 
faltaría decir que la familia debe dar contención a sus hijos 
a partir del cariño, el respeto, la atención y la escucha para 
crear un vínculo en donde el niño o el adolescente se sienta 
seguro, importante y atendido, fortalezca su autoestima, tan 
importante para poder contender con las problemáticas habi-
tuales de su edad, y sea capaz de manejar la presión de grupo 
y sobreponerse a los problemas que se le presenten en la casa, 
la escuela y dentro de su entorno social. Sentirse seguro, con 
autoestima y con capacidad de enfrentar problemas no signifi-
ca que no probará el alcohol, el tabaco u otras drogas, quizá lo 
hará, pero con menor posibilidad de continuar en un consumo 
habitual.


En un trabajo realizado por Barestein, junto con otros cole-
gas, acerca del papel que juegan los padres en el desarrollo de 
las causas que derivan en la enfermedad mental de sus hijos, 
se encontró que hay diferentes grados de agresividad que pue-
den llegar a un franco trastorno disocial, estos niños presen-
tan una importante proporción de problemas de conducta 
a temprana edad, robos, mentiras, agresiones a sus pares, a 
sus padres y a sus maestros que implican diferentes grados 
de riesgos para sí mismos y para los que se encuentran en su 
entorno.


Cuando se habla de consumo de drogas, la causa de ello no 
es única, no sólo se debe a la disfuncionalidad de la familia, al 
maltrato de los padres, a la falta de límites y reglas, y a la caren-
cia de la enseñanza de valores, habitualmente confluyen varios 
factores de riesgo, es decir, ciertas características que existen 
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en la comunidad, la familia, la escuela y el mismo individuo, 
que aumentan la probabilidad de que el problema se presente.


Hay una gran gama de factores de riesgo que pueden pre-
sentarse: antecedentes de enfermedades neurológicas, como 
el Trastorno por Déficit de Atención; problemas de salud 
mental, como la depresión y los sentimientos de inadaptabi-
lidad, problemas de conducta, violencia intrafamiliar; padres 
permisivos en cuanto al consumo de alcohol y tabaco, ya que 
ellos mismos los consumen y en ocasiones llegan a intoxicarse 
delante de sus hijos; uso indiscriminado de anfetaminas para 
bajar de peso o mantenerse delgado (pérdida del apetito), así 
como de otros medicamentos; escaso o nulo involucramiento 
de los padres en las actividades de los hijos; la presión de los 
amigos para asistir a fiestas y consumir drogas; la curiosidad 
característica del adolescente por saber qué se siente consu-
mir drogas; la presión escolar por obtener calificaciones altas, 
en este caso se usan metanfetaminas a bajas dosis para mante-
nerse despierto y aumentar su desempeño escolar, etcétera.


Es importante destacar que dos o más factores de riesgo 
pueden, en un momento dado, sumarse y propiciar el consu-
mo de metanfetaminas.


Cómo dEtECtar posiblEs síntomas dE drogadiCCión


A continuación se mencionan síntomas y comportamientos 
generales que se presentan en el consumo de las metanfeta-
minas, así como de algunas otras drogas:


Cambios en el comportamiento


• En ocasiones más agresividad.
• Actitud más contestataria con los familiares.
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• Más trabajo para levantarse e iniciar la jornada.
• Descuido personal.
• Rompimiento con antiguas amistades e iniciar otras nuevas.
• Problemas de comportamiento en la escuela (interrupcio-


nes en clase, peleas con compañeros, faltas de respeto a 
profesores o alumnos, ausentismo escolar, etcétera).


• Intento por evitar una conversación normal con los padres, 
ante el miedo de que se descubra su nuevo hábito.


• Poca o nula motivación en actividades tradicionales o que 
siempre se han compartido con la familia; aislamiento del 
grupo familiar.


• Necesidad deconseguir la droga, por lo que se empieza a 
salir de forma misteriosa en horarios no habituales, min-
tiendo si es necesario o simplemente escapándose.


• Robo de objetos. Es común que cuando se inicia el uso de 
drogas desaparezcan pequeños objetos, al inicio ni siquiera 
de tanto valor económico, otras veces inventan que los asal-
taron, con el fin de obtener dinero para la compra de droga.


Todas estas conductas pueden esconder una posible iniciación 
en el mundo de las drogas y confundirse con actitudes norma-
les en la etapa de la adolescencia, la cual es caracterizada por 
la rebeldía propia de esta edad, en un afán por encontrar su 
propia personalidad.


En el consumo específico de las metanfetaminas, en el cual 
hay que poner especial interés, es en las diferentes manifesta-
ciones de los aparatos y los sistemas del cuerpo.


Señales derivadas de reacciones del Sistema Nervioso Central


• Prolongación del estado de vigilia.
• Mayor actividad física.
• Dilatación de pupilas.
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• Temblores de leves a fuertes.
• Convulsiones.
• Ansiedad.
• Agitación.
• Agresividad.
• Insomnio.
• Anorexia extrema.
• Elevación peligrosa de la temperatura corporal (hiperter-


mia, coloquialmente, golpe de calor), situación que lleva a 
convulsiones y puede ser mortal.


• Derrame cerebral (por presión arterial alta sostenida y cró-
nica).


Señales derivadas de efectos en el sistema cardiovascular


• Aumento de frecuencia cardiaca.
• Aumento de presión arterial.
• Arritmias.


Señales derivadas de efectos psicológicos


• Euforia.
• Comportamiento violento.
• Disminución de la concentración mental.
• Desorientación y confusión.
• Ansiedad.
• Síntomas psicóticos del tipo de la esquizofrenia (paranoia, 


alucinaciones auditivas y de sensopercepción).
• Patrones repetitivos de conductas como sentarse y parar-


se de una silla, estrujarse repetidamente las manos u otra 
parte de su cuerpo.


• Psicosis, delirios paranoides que dan lugar a la agresión, 
homicidio o suicidio.
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• Conductas arriesgadas e irresponsables, como tener rela-
ciones sexuales de alto riesgo y compartir jeringas, elevan-
do el riesgo de contagiarse de hepatitis B, hepatitis C o VIH 
(Virus de Inmunodeficiencia Humana).


Otros efectos generales


• Desórdenes respiratorios.
• Mareo.
• Dificultad para hablar.
• Piel reseca o con picazón.
• Apretado y rechinado de dientes.
• Enfermedades dentales y de encías  (boca de metanfetami-


na), se dice que en tan solo 4 años de consumo intenso se 
pueden perder los dientes, quedando reducidos a una masa 
suave.


• Acné.
• Adormecimiento.
• Transpiración profusa.


Estos signos y síntomas van a estar presentes en relación 
directa con:


1. La cantidad de metanfetamina consumida, ya que como 
estimulante poderoso, aun en dosis pequeñas, puede incre-
mentar el desvelo, la actividad física y el placer, así como 
disminuir el apetito.


2. La forma en que se consuma, pues la droga altera el esta-
do de ánimo también dependiendo de cómo se administre. 
Inmediatamente después de fumarla o inyectarla de mane-
ra intravenosa el usuario siente una intensa sensación de 
euforia (“rush” o “flash”) que dura apenas unos minutos y se 
suele describir como extremadamente placentera. Cuando 
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se inhala (“snorting”) o se administra de manera oral, tam-
bién produce una sensación de euforia pero menos intensa. 
La inhalación produce efectos en 3 a 5 minutos, mientras 
que su consumo por vía oral produce efectos después de 
unos 15 o 20 minutos.


3. El tiempo que se lleva de consumo, provocando la toleran-
cia y finalmente la adicción.


4. La frecuencia, la cual se asocia de forma directa con los 
efectos placenteros, por lo que los usuarios tratan de man-
tener la sensación de euforia por más tiempo y usan la 
droga repetidamente. En algunos casos, las personas que 
abusan de las metanfetaminas se entregan a ella en una 
forma excesiva y continua, conocida como “corrida” o 
“run”, dejan de comer y de dormir mientras siguen con el 
abuso de la droga a veces hasta por varios días.


Entre los efectos a corto plazo (inmediatos) se encuentran


• Aumento de atención y reducción de fatiga.
• Aumento de actividad física.
• Disminución del apetito y del sueño.
• Sensación de euforia o “rush”.
• Aumento de la frecuencia respiratoria.
• Latidos cardiacos rápidos o irregulares.
• Hipertermia.


Entre los efectos a largo plazo se incluyen


• Adicción.
• Psicosis, incluyendo paranoia, alucinaciones y actividad 


motora repetitiva.
• Cambios en la estructura y la función del cerebro.
• Pérdida de memoria.
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• Comportamiento agresivo o violento.
• Trastornos emocionales.
•  Graves problemas dentales.
•  Pérdida de peso.


Debido a que las metanfetaminas son una droga altamente 
adictiva, al disminuir o suprimir su consumo provoca un “sín-
drome de abstinencia”, siendo los síntomas más frecuentes: 
depresión leve, anhedonia, irritabilidad, aumento en el apeti-
to y falta de concentración, seguido  por la presencia del “cra-
ving”, definido como el deseo vehemente e incontrolable por 
consumir la droga.


El consumo prolongado de las metanfetaminas puede con-
ducir a un daño significativo e irreversible del cerebro y del 
organismo en general.


El doctor George Ricaurte, miembro del Departamento de 
Neurología del Instituto Médico Johns Hopkins de Baltimore 
(Estados Unidos), afirma que los efectos neurotóxicos que las 
metanfetaminas provocan las convierte en una de las drogas 
con mayor capacidad de destrucción, pues aniquilan las fibras 
de las terminales de las neuronas que producen la dopamina 
y la serotonina, destruyendo progresivamente la corteza cere-
bral, incluso provocan la enfermedad de Parkinson, lo que se 
traduce en una serie de efectos nocivos sobre la integración de 
funciones corticales que nos distingue de los animales, como 
son: problemas de memoria, alteraciones cognitivas, impulsi-
vidad, depresiones o trastornos de sueño.


Algunos autores refieren que los daños causados a nivel 
neuronal son irreversibles, ya que cada neurona perdida no 
se recupera, pues ésta es la única célula del cuerpo humano 
que no sana y muere, a diferencia del resto de las células. Sin 
embargo, hay reportes más optimistas que refieren una lige-
ra recuperación de algunas zonas dañadas del cerebro por el 
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consumo y esto se debe a una maravillosa respuesta llama-
da plasticidad cerebral, la cual consiste en tomar un grupo 
nuevo de neuronas y entrenarlas para desempeñar las fun-
ciones que las neuronas muertas tenían; la recuperación no 
será al 100%, pero hará funcionar a estas partes del cerebro. Es 
importante hacer hincapié en que esto sólo se presenta cuando 
hay una abstinencia de por lo menos dos años y que desafor-
tunadamente no todas las zonas afectadas responden de la 
misma manera.


rEComEndaCionEs


• Evite consumir drogas, al abstenerse le está dando a sus 
hijos la oportunidad de crecer con menos riesgo.


• Recuerde que los grandes cambios, como el comienzo de 
clases o un cambio de escuela, a veces son difíciles para un 
chico y puede necesitar más ayuda durante estos periodos 
de transición.


• Infórmese todo lo que pueda sobre las sustancias de uso 
común, incluidos los hechos que rodean los efectos poten-
ciales de una droga, de esta forma usted estará más atento 
a los cambios que se puedan presentar en sus hijos.


• Mantenga una comunicación abierta, honesta, regular y 
respetuosa con sus hijos, evite hablarles como si los ser-
moneara, lo que les brindará cercanía para poder detectar 
cambios de conducta y en el estado de ánimo, en ocasiones 
cambios de personalidad.


• No menosprecie los cambios en la apariencia física como 
palidez de rostro y ojeras, pérdida de peso o cambios en la 
forma de vestir.


• Esté atento al cambio de amistades o aislamiento de su 
medio social y familiar.
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• Observe si hay descuido en su higiene y aliño personal y de 
las cosas que lo rodean.


• Esté atento a una disminución del tiempo dedicado para 
actividades de estudio y escolares.


• Si ve que su hijo está inquieto y denota ansiedad porque 
llegue el fin de semana para asistir a fiestas, esté alerta, 
pues un adolescente que consume drogas no puede salir 
pocas horas si quiere aprovechar el efecto de las sustancias 
que pueden mantenerlo eufórico y sin cansancio durante 
cinco horas seguidas.


• Vigile si su hijo se queda viendo la televisión o escuchando 
música hasta altas horas de la noche (desacostumbradas), 
independientemente de la hora a la que tenga que levan-
tarse al día siguiente.


• Recuerde que en la mayoría de los casos el consumo de 
metanfetaminas está acompañado del uso de otras drogas, 
por lo que debe ser cuidadoso para detectar la presencia de 
los artefactos utilizados para ingerirlas, como papeles para 
liar cigarrillos, cucharillas, jeringas y tubitos que puedan 
servir de inhalador; cuanto antes detecte el problema, más 
fácil será ayudar a su hijo.


• No se enfrente a un joven que se encuentre bajo los efec-
tos de las drogas. Espere a que esté sobrio para hablar con 
él. Entonces explíquele sus sospechas con calma y objeti-
vidad, y busque la ayuda de otros miembros de la familia 
para respaldar sus observaciones. 


• Generalmente los jóvenes que se drogan no son honestos y 
niegan la adicción. Si usted cree que su hijo no está dicien-
do la verdad, solicite ayuda de expertos en adicciones, jun-
tos pueden realizar  pruebas para determinar el consumo. 
Muchas veces el adicto termina aceptando que se droga y 
para conformar a los padres promete no volver a hacer-
lo. Pero en un altísimo porcentaje de jóvenes adictos esta 
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promesa sólo queda en el intento y continúan drogándose, 
por esta razón es importante seguir el tratamiento hasta el 
final.


• Si su hijo está consumiendo drogas no se eche la culpa ni 
pierda tiempo esperando que el problema se solucione por 
sí solo. Llévelo de inmediato a una consulta con profesio-
nales especializados y en caso de que él se niegue, acuda 
usted y pida asesoramiento.


Debido a su poca experiencia en la vida, los adolescentes y los 
jóvenes no son capaces de darse cuenta del daño que se están 
provocando al consumir drogas y por lo tanto no alcanzan a 
percibir sus consecuencias, es por ello que los padres deben 
informarse lo suficiente sobre el tema y estar al pendiente de 
las dudas que sus hijos puedan tener para aclararlas. Recuerde 
que lo que menos esperan los niños es una explicación larga 
y pormenorizada; ellos necesitan una explicación simple, con 
un lenguaje que puedan comprender a fin de orientarlos y 
supervisarlos de forma apropiada.


Recuerde, no hay padres perfectos, prevenir el consumo de 
drogas en sus hijos es fundamental, busque personas especia-
lizadas en la materia para que le brinden información adecua-
da para su caso en particular.
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Capítulo 6


CÓmo PREvENIR El CoNSumo dE 
mETANfETAmINAS


Alejandro Sánchez Guerrero


las mEtanfEtaminas y nuEstros HiJos


El cuidado, la protección y la labor de guiar a los hijos 
en los primeros años de su vida son responsabilidades 
sumamente complejas; protegerlos y educarlos res-


pecto al consumo de drogas puede que sea una tarea más entre 
todas estas, pero sin duda es un elemento que puede hacer la 
diferencia entre un desarrollo cercano a la felicidad y a la rea-
lización de potencialidades o una vida marcada por las angus-
tias y las dificultades.


Esta tarea puede parecer muy difícil, particularmente 
cuando se trata de aplicarla con los hijos que han llegado a la 
etapa de la adolescencia, porque eso puede hacer sentir que lo 
que hagan, digan y la forma en la que se comporten los padres 
no tendrá ya la misma importancia o influencia que tuvo años 
atrás, cuando sus hijos eran más pequeños, lo que facilitaba 
que hicieran lo que se les indicaba que estaba bien o que evi-
taran lo que estaba mal. Sin embargo, algo que es importante 
tener siempre en cuenta es que la educación acumulada duran-
te todo ese tiempo no fue en vano y ha servido para formar a 
las mujeres o a los hombres que ahora son. 


La ciencia de la psicología ha demostrado que el estilo de 
educación que los hijos reciben de los padres tiene un efecto 
muy importante en el tipo de conductas que ellos valoran como 
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positivas o negativas, entre ellas el consumo de drogas. Mucho 
de ello se debe, explican los especialistas, a que los valores y 
los ejemplos que reciben durante la niñez funcionan como una 
especie de instrumento para medir y diferenciar lo que deben 
hacer o aquello que deben evitar. Sin lugar a dudas, la imagen 
que los hijos tienen de lo que los padres les han enseñado con 
su ejemplo estará presente en los momentos en los que más lo 
necesiten, aun cuando no estén físicamente. A esto se le llama 
pensar y decidir con los valores familiares por delante.


Un segundo espacio en el cual los niños aprenden a desa-
rrollar sus habilidades es la escuela. Sin duda, tanto los esque-
mas en la forma de pensar como los patrones de comporta-
miento que han recibido en casa actuarán de una u otra forma 
en este nuevo contexto. Un aprendizaje sustancial que obtie-
nen los niños en su tránsito por la escuela es que desarrollan 
habilidades para convivir en grupo, con personas de su misma 
edad. Además exploran experiencias nuevas, conocen concep-
tos como la amistad y la camaradería, aprenden a reconocer 
frustraciones, tristezas, alegrías y éxito social; incluso durante 
la pubertad y la adolescencia experimentarán y aprenderán a 
manejarse frente a la atracción sexual y las relaciones sexua-
les, y posiblemente se forjarán una opinión personal frente al 
consumo de drogas. En estos años los compañeros, los amigos 
y las personas de su edad serán una fuente importante para 
la obtención de información y para saber qué, cómo y cuándo 
deben hacer determinadas cosas.


Lo anterior es particularmente representativo respecto a lo 
que ocurre en el inicio del consumo de alcohol y tabaco entre 
los adolescentes. Generalmente la primera experiencia que 
éstos tienen con tales sustancias legales es en compañía de 
personas de su edad, quienes por lo regular son muy cercanas 
y tienen un peso importante para influir en lo que se decida 
hacer. La presión que ejerce el grupo al cual pertenecemos es 
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algo con lo que se debe aprender a convivir durante toda la 
vida. Es seguro que cuando se comienza a consumir alcohol 
o tabaco a una edad muy temprana, los amigos que rodean al 
adolescente tengan mucho que ver en esto y en el posterior 
consumo que se tenga.


Los daños que se logran percibir respecto a consumir una 
determinada sustancia y la desaprobación o aprobación expre-
sa del grupo de pertenencia es algo que puede ayudar a iden-
tificar en qué nivel de riesgo se encuentra una persona para 
involucrarse en el consumo. Si se considera que sustancias tan 
destructivas y adictivas como las metanfetaminas no hacen un 
daño tan inmediato y severo como algunos pueden opinar y 
si se tolera que otras personas cercanas las consuman, se ten-
drá mayor riesgo de entrar en contacto con estas drogas. En 
cambio, si se está debidamente documentado sobre las reper-
cusiones físicas y mentales que provocan y se desaprueba su 
uso, habrá menores probabilidades de consumirlas. Conocer 
los daños y los riesgos que implica el uso de una droga y asu-
mir una actitud de desaprobación son importantes factores de 
protección.


Sin embargo, la percepción y la opinión que se tienen de 
las drogas va generalmente variando con la edad: previo a la 
entrada a la pubertad, cuando aún son pequeños, suelen tener 
una posición de desaprobación y una percepción de riesgo alta 
de lo que provocan las drogas en las personas. Esto tiende a 
modificarse en tanto se entra a la adolescencia, y durante ésta 
por lo general esa posición se vuelve más flexible, llegando 
a no desaprobar del todo algunas prácticas de consumo, sin 
importar que ellos lo hagan o no. Al pasar a la adultez esta 
posición se va abandonando nuevamente. Esto nos indica que 
se tendrán que utilizar diferentes estrategias para prevenir el 
consumo de drogas en función de la edad que tengan los hijos: 
entre más pequeños, la información que se les brinde sobre 
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las sustancias que se venden y distribuyen en el lugar donde 
viven debe ser más general y centrarse más en la educación del 
cuidado de la salud y de su cuerpo; en el caso de los adolescen-
tes, la información debe ser mayor y tener un carácter directo 
y más específico, hablando particularmente de los daños y los 
riesgos.


La formación de una percepción de riesgo respecto a las 
metanfetaminas es un proceso complejo en el que intervienen 
diversos elementos, como la información disponible, lo nor-
mal o no que parezca su consumo en amigos o conocidos, las 
expectativas que se tengan hacia su comportamiento y hacia el 
de otros, las experiencias pasadas con esta droga y el ambien-
te que prive en la comunidad o el barrio. En este sentido, es 
común que se actúe de manera diferente ante un riesgo, algu-
nos evitarán todo aquello que implique acercarse a él; otros, 
por el contrario, lo encontrarán excitante y cautivador. En 
estos últimos el exceso de confianza puede actuar como una 
nube de humo que no permita ver los verdaderos riesgos que 
implica haber comenzado a utilizar metanfetaminas; pueden 
creer que tendrán el control de su consumo en todo momento, 
lo que facilitará el camino para que desarrollen una depen-
dencia severa a esta droga y con ello todos los problemas de 
salud, familiares y laborales que suele implicar. La dependen-
cia de las metanfetaminas es tan fuerte que aun cuando las 
consecuencias y los problemas para quien las consume sean 
obvias, esto pocas veces motiva a su abandono.


prEvEnir y EduCar antE El Consumo dE 
mEtanfEtaminas


Suele ocurrir que se tiene una imagen estereotipada de quienes 
consumen drogas: son varones, descuidados en su apariencia, 
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con problemas mentales, con un bajo rendimiento escolar, en 
situación de calle, etcétera. Pero esta representación está cada 
vez más lejana. Quienes se inician en el consumo de metan-
fetaminas también tienen una vida normalizada: estudian, 
realizan alguna actividad económica remunerada, tienen una 
red familiar que vela por su seguridad y cada vez más mujeres 
entran en contacto con estas sustancias.


Ante una situación en la que el consumo de metanfeta-
minas tiende a incrementarse, es importante tomar algunas 
medidas que ayuden a evitar que los adolescentes se involu-
cren con estas drogas, particularmente cuando se ha detecta-
do que existe narcomenudeo y disponibilidad en entornos en 
los que acuden, como la escuela o donde se reúnen con amigos 
en espacios públicos de la comunidad o en aquéllos que están 
destinados para practicar algún deporte. 


Quienes tienen un papel clave para poder revertir un esce-
nario tan negativo como este son aquellos vinculados emocio-
nalmente y más cercanos a los adolescentes, los padres son los 
principales, y no importa que sean casados o solteros, incluso 
puede ser el abuelo o algún otro familiar que esté a cargo de 
un menor. La teoría de la resiliencia, a la cual se le entiende 
como la capacidad que pueden tener las personas para adap-
tarse y salir adelante de situaciones difíciles o de riesgo, ha 
comprobado que quienes han logrado asumir esta actitud de 
vida en todos los casos tuvieron un familiar (padre, tío, abue-
lo), amigo o alguien significativo que se convirtió en una refe-
rencia sumamente importante que los apoyó para salir de una 
situación crítica. 


Cuando se prepara a los hijos desde pequeños a enfrentar 
cada una de las situaciones de la vida diaria, siempre se estará 
previniendo otro tipo de problemas. Por ello cuando se habla 
de prevenir el consumo de metanfetaminas se está hacien-
do referencia a todas aquellas cosas que durante años se han 
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hecho para brindarles un buen ejemplo y ahora, que han lle-
gado a la adolescencia, es momento de que se intensifiquen 
los cuidados y de estar más alertas, aunque realmente la labor 
preventiva ha iniciado ya desde hace algunos años atrás.


En este sentido, entre más tempranamente se comiencen 
a aplicar las medidas preventivas con los hijos, mayor será la 
posibilidad de que cuenten con más elementos para enfren-
tarse a situaciones que los pongan en riesgo. Los adolescentes 
son particularmente vulnerables porque durante esta etapa 
de la vida tienen comportamientos más impulsivos, arries-
gados y les resulta más difícil prever los potenciales daños 
que una acción podría tener. Ellos generalmente saben de la 
existencia de las metanfetaminas, así como de otras drogas 
legales, alcohol y tabaco, e ilegales, mariguana y cocaína, por 
ejemplo; y en muchas ocasiones pueden despertar su curio-
sidad por conocer sus efectos y llevarlos a experimentar con 
ellas. También puede ocurrir que hayan visto a algunos de 
sus amigos, compañeros, vecinos u otras personas consumir 
metanfetaminas, esto los llevará a pensar de manera errónea 
que podría ser normal que alguien de su edad también proba-
ra con estas peligrosas sustancias y que los daños que pro-
vocan son mínimos. A esto los especialistas, como ya se ha 
comentado, le llaman tener una baja percepción de riesgo, lo 
que es un factor importante para que un adolescente se inicie 
en el consumo de drogas.


una pErsona informada Estará prEparada para tomar 
dECisionEs adECuadas


La información que los jóvenes posean sobre efectos, daños 
y riesgos que tienen las drogas juega un papel fundamen-
tal en el momento en el que ellos toman decisiones respecto 
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a éstas. Pero lo importante no es solamente la cantidad de 
información con la que cuenten, sino la calidad y la obje-
tividad de la misma; los adolescentes suelen tener muchos 
canales de comunicación a través de los cuales se informan 
sobre estos temas: los amigos, la escuela, Internet y las 
revistas, entre otros. Sin embargo, no tenemos la garantía 
de que esta información sea confiable. Debemos tomar en 
cuenta que se habla mucho acerca de drogas pero no todo 
está científicamente comprobado, menos aún cuando la sus-
tancia en cuestión es relativamente nueva, como el caso de 
las metanfetaminas.


El contenido de este libro se basa en fuentes científicas y 
está diseñado para que el lector cuente con una herramien-
ta práctica que le auxilie en la tarea que tiene como padre o 
madre de familia de aconsejar, acompañar y supervisar la con-
ducta de sus hijos frente al consumo de sustancias.


Uno de los errores que se suele cometer con las drogas 
cuando no se cuenta con información sobre sus daños y ries-
gos es comenzar a utilizarlas para conseguir ciertos fines. 
En el caso de las metanfetaminas, muchos empiezan a usar-
las como una forma de rendir más o para aguantar largas 
jornadas en el trabajo, lo que va generando una dependen-
cia y posteriormente la imposibilidad de desarrollar alguna 
de esas actividades sin consumir la droga. Además, uno de 
los entornos en el cual los consumidores de metanfetami-
nas entraron en contacto por primera vez con la sustancia 
fue precisamente en el trabajo y se las ofreció alguno de 
sus compañeros. Otros motivos funcionales de la utiliza-
ción de las metanfetaminas son su beneficio percibido en 
las sensaciones de valor y ánimo, así como una mejora en el 
rendimiento, sea físico o sexual. Esta situación puede estar 
hablando de la percepción de una necesidad de mayor ren-
dimiento en diferentes áreas.
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El tiEmpo QuE tE QuEdE librE dEdíCalo al oCio 
saludablE


Generalmente todos contamos con una parte de nuestro tiem-
po que podemos utilizar para relajarnos y olvidarnos un poco 
de nuestras actividades y responsabilidades diarias, es decir, a 
lo que le llamamos “tiempo libre”. En esos momentos tenemos 
la oportunidad de hacer o aprender cosas diferentes que nos 
gusten y nos hagan sentir bien, como por ejemplo practicar 
algún deporte, realizar alguna actividad manual y visitar luga-
res de nuestro interés. A cada una de estas cosas le llamamos 
actividades de “ocio”. 


Hay un dicho que reza “El ocio es la madre de todos los 
vicios”, pero quizá deberíamos aclarar que al ocio que se 
hace referencia es el mal utilizado. Si un adolescente no 
aprende a administrar su tiempo libre, puede realizar acti-
vidades de ocio que lo perjudiquen y lo metan en proble-
mas, como experimentar con drogas o asociarse con per-
sonas que sean una influencia negativa. Un adolescente 
aburrido con poca iniciativa para emprender cosas nuevas 
podría convertirse en un candidato a probar metanfetami-
nas. Muchos de los consumidores actuales comenzaron a 
usarlas, entre otras cosas, como una forma de llenar huecos 
en su tiempo; si existieran más alternativas para ocuparse, 
seguramente muchos de ellos no hubieran tenido motivo 
para hacerlo.


Aprender a saber qué hacer con el tiempo libre forma 
parte de las habilidades que son importantes desarrollar. 
Una buena estrategia para lograrlo es contar con una vida lo 
más organizada posible, tener planeadas las actividades que 
podremos hacer y compartir con otros a quienes les interese 
nuestra salud.







113


la familia: EduCar Con El EJEmplo


El ambiente familiar genera normas de convivencia y ejem-
plos de conducta que posteriormente se reproducen en otros 
contextos. Las familias en las cuales se consumen sustancias, 
aquéllas que no comunican de manera clara el tipo de expec-
tativas que tienen de sus miembros, particularmente respecto 
al consumo de drogas, o que son permisivas en estos temas, 
son familias que van facilitando el camino para que alguno 
de sus integrantes se involucre de manera temprana en el uso 
de sustancias. Algunas investigaciones que tratan de explicar 
por qué algunos adolescentes son más propensos a consumir 
metanfetaminas que otros, encontraron que en las familias de 
los consumidores, a diferencia de las familias de los no con-
sumidores, eran frecuentes los conflictos, existían actitudes 
favorables por parte de los padres hacia el uso de drogas y 
éstos tenían un escaso monitoreo sobre las acciones que reali-
zaban sus hijos fuera de su hogar.


También es importante conocer los sitios web (Internet) 
que suelen frecuentar los hijos, ya que pueden ser engañados 
para comprar metanfetaminas con otros nombres o involu-
crarse en redes de distribución local. Usualmente usan códi-
gos para encubrir el producto de las autoridades, como por 
ejemplo “Cristina Aguilera”, que pueden llegar a confundir a 
las personas sobre lo que realmente están comprando.


Las metanfetaminas se elaboran en lugares clandestinos 
dentro de las casas o en otros sitios donde muchos niños se 
ven expuestos a los vapores tóxicos y humos que emanan de 
la combinación y la combustión de químicos, los cuales son 
muy inflamables y a menudo provocan incendios y explosio-
nes. Quienes residen o viven cerca de los laboratorios corren 
alto riesgo de inhalar sustancias químicas que son venenosas 
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y pueden causar severos daños a la salud. Un menor expues-
to a las metanfetaminas fabricadas por sus padres u otros 
familiares puede sufrir una sobredosis y padecer trastornos 
de dependencia o problemas de comportamiento; también 
puede estar desnutrido, ser maltratado y descuidado, ser abu-
sado física y sexualmente o morir atrapado en un incendio o 
explosión. Las metanfetaminas también perjudican el núcleo 
familiar; se sabe que en ciudades donde ha aumentado el uso 
de estas drogas se ha incrementado igualmente el número de 
niños abandonados en casas tutoras de adolescentes.


La comunicación en la familia es un factor sumamente 
importante para evitar el consumo de drogas como las metan-
fetaminas. Una adecuada comunicación facilita la posibilidad 
de influir de manera positiva en los adolescentes, de hacer-
les reflexionar sobre sus decisiones. Durante la adolescencia 
muchos de los logros de comunicación que ha podido esta-
blecer la familia pueden comenzar a deteriorarse: empiezan 
a surgir conflictos y la habilidad que los padres tengan para 
reaccionar ante ellos va a determinar la posibilidad de volver 
a restablecer esa comunicación. Aun cuando les resulte difícil 
entender por qué sus hijos adolescentes piensan y se compor-
tan de esa manera, es recomendable que los padres puedan 
mantenerse cerca, que ellos los puedan percibir así; el apoyo de 
los padres y la confianza en ellos les aporta una gran seguridad 
y les permite ser más fuertes en su relación con el entorno.


Las normas o los límites en la familia son otro importan-
te factor de protección, pero también llegan a escaparse fácil-
mente del control de los padres. Las habilidades de negocia-
ción con los hijos son un elemento clave en todo esto, se debe 
encontrar un punto medio y de equilibrio que evite tanto el 
control excesivo (que provoca rechazo o actitudes de sumi-
sión) como la ausencia de límites (que provoca una falta de 
autocontrol). Supervisar y ejercer un control sobre ciertas 
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áreas de los hijos es algo que se hace de manera cotidiana: 
establecer horarios para comer, salir a jugar y hacer tareas, 
por ejemplo. Particularmente las normas sobre el consumo de 
drogas deben ser explícitas para que los hijos tengan claro qué 
es lo que sus padres esperan de ellos en este tema.


sEntimiEntos y otras EmoCionEs: vías dE ExprEsión


En ocasiones las drogas se convierten para algunos adolescen-
tes en una vía a través de la cual es posible poder expresar lo 
que en palabras es difícil decir, en especial cuando se trata de 
hablar sobre los sentimientos y las emociones que se tienen al 
ir conociendo el mundo desde la adolescencia. 


Gran parte de la dificultad que tienen las personas, y por 
supuesto muchos adolescentes lo padecen, para expresar libre-
mente sus sentimientos está relacionada con lo que se imagi-
nan o suponen que pensarán otras personas; es decir, detrás 
del silencio que solemos observar en los adolescentes puede 
estar un cierto temor al rechazo o a la indiferencia. Una buena 
estrategia que los padres pueden tener para evitar estos senti-
mientos negativos es adoptar en todo momento una actitud de 
disposición al diálogo, a escucharlos y a prestar toda su aten-
ción a los temas que a ellos les interese tratar. Si los padres 
logran hacerlo, estarán también fortaleciendo su autoestima y 
con ello un elemento protector ante el consumo de metanfeta-
minas y de otras drogas, porque se sabrán y se mostrarán más 
seguros de sus decisiones y comportamientos. Desde luego 
esto no significa que las personas con un nivel adecuado de 
autoestima no se encuentren eventualmente en algún proble-
ma, pero sí tendrán mayores elementos para ajustarse a cam-
bios críticos, responder a ellos de una manera más flexible y 
recuperarse más rápidamente.
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Un déficit en la autoestima genera la búsqueda de formas 
complementarias o compensatorias para desarrollarse social-
mente: algunos hombres y mujeres que usan metanfetaminas 
comenzaron a hacerlo buscando los estados de euforia, la libe-
ración de inhibiciones sexuales, el aumento de la autoestima o 
de la confianza. Al principio no se toman en cuenta los posibles 
efectos adversos del uso prolongado: pérdida del empleo, efec-
tos cardiacos, reducción de las funciones cerebrales, retención 
urinaria, insomnio, ansiedad y depresión, entre otros.


Explorar y conocer son dos acciones que han acompañando 
al ser humano a lo largo de su existencia. Los jóvenes tienden 
a experimentar sobre aquello que no conocen como una forma 
de incorporarlo a su mundo de tal forma que les resulte más 
aprehensible y cercano. La lógica de “entrar y salir” a mun-
dos desconocidos puede ser incluso una tendencia previsible 
durante esta etapa del desarrollo. Quizá los problemas reales 
vienen cuando no encuentran “la puerta de salida” del lugar 
al que han entrado y continúan experimentando por otras 
puertas. Otras características que suelen ser notables durante 
la adolescencia son las conductas antisociales, la rebeldía, la 
búsqueda de sensaciones, la proclividad a pasar muy fácil y 
rápidamente de estados de felicidad a estados muy cercanos a 
la depresión.


Los adolescentes tienen este riesgo con las drogas, particu-
larmente cuando son tan adictivas como las metanfetaminas; 
incluso no se debe olvidar que a pesar de que los adolescentes 
cuenten con muchos factores de protección a su favor, esto 
no impide que en algún momento experimenten con este tipo 
de sustancias. Sin embargo, estos factores a favor sí marcarán 
una importante diferencia respecto a la motivación que tengan 
para detener a tiempo ese consumo experimental y no entrar 
en un problemático camino hacia la dependencia, al tratar de 
sustituir emociones negativas que todos en algún momento 
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podemos tener, como la frustración, la tristeza o el dolor, por 
los placeres momentáneos que ofrecen las drogas y para vivir 
una realidad que no existe.


EntrE la impulsividad y El autoControl


En los adolescentes existe una tendencia a la satisfacción 
inmediata de los impulsos: la falta de autocontrol. La impulsi-
vidad es una característica personal que ha sido estudiada en 
muchos casos de conductas antisociales, violencia y consumo 
de drogas, encontrando que está muy asociada con la dificul-
tad para solucionar problemas interpersonales, para tomar 
decisiones responsables y para demorar la gratificación. En 
otras palabras, suele manifestarse cuando a las personas les 
resulta difícil “detenerse a pensar” antes de llevar a cabo algu-
na acción, particularmente cuando enfrentan una situación 
conflictiva o cuando se les somete a una situación de presión.


Una de las dificultades que presentan quienes son impul-
sivos y tienen bajos niveles de autocontrol es que quieren las 
cosas en ese momento, pero con el mínimo esfuerzo perso-
nal. En muchas familias se fomenta esta conducta de los hijos 
desde pequeños, sin ser conscientes de que el autocontrol hay 
que enseñarlo y que no aparece espontáneamente. Cuando un 
adolescente enfrenta una situación en la cual le ofrecen con-
sumir metanfetaminas, la capacidad que tenga para el auto-
control de impulsos será determinante en la solución que dé a 
ese conflicto que se le presenta; a una personalidad impulsiva 
le resultará muy difícil aplazar la recompensa inmediata que 
podrá darle consumir la droga, porque su interés está centra-
do más en las experiencias del presente y dará poca impor-
tancia a las consecuencias que podría tener su conducta en un 
corto plazo.
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EstratEgias para la protECCión antE El Consumo dE 
mEtanfEtaminas


Existen algunas estrategias preventivas para reducir la posibi-
lidad de que los hijos se involucren en el consumo de metanfe-
taminas; a continuación se presentan algunas de ellas: 


• Regularmente trate con su hijo temas de conversación 
que lo hagan estar enterado de las inquietudes, deseos y 
preocupaciones que tiene como adolescente. En algunas 
ocasiones toque el tema de las metanfetaminas y de otras 
drogas; indague sobre lo que piensa del consumo de otras 
personas y de la situación del narcomenudeo.


• Trate de identificar las habilidades que tiene para recha-
zar eficazmente una invitación a consumir metanfetami-
nas, la seguridad que demuestre al hacerlo y los argu-
mentos que daría. Explore las posibles emociones que 
esto podría generarle, por ejemplo vergüenza y rechazo, 
y explique las formas de presión que los otros utilizan 
para manipular.


• Fomente actividades en sus hijos que les permitan estar 
alejados de la tentación de experimentar con metanfetami-
nas.


• Asegúrese de que identifiquen los riesgos a los que se expo-
nen las personas que consumen metanfetaminas: acciden-
tes en vía pública, violencia y abuso sexual, entre otros. 


• Observe su propio consumo de tabaco y alcohol; si usted 
abusa de estas sustancias, difícilmente sus hijos lo tomarán 
como un ejemplo a seguir y encontrarán una incompatibi-
lidad entre lo que les aconseja y lo que hace.


• Enseñe a su hijo a afrontar los problemas de la vida diaria 
sin necesidad de refugiarse en escapatorias falsas como el 
consumo de drogas.
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• Reconozca los logros que sus hijos tengan, por pequeños 
que sean.


• Motive su interés por la escuela; quienes tienen mayor 
interés por las actividades que se desarrollan en la escuela 
están más protegidos de experimentar con drogas.


la distanCia EntrE El Consumo dE mEtanfEtaminas y su 
abstinEnCia


Otra estrategia que se puede utilizar para desalentar el con-
sumo de metanfetaminas en los hijos es marcar la diferencia 
que existe entre una persona que depende de éste y quien no 
consume. Particularmente esto puede dar buenos resultados 
cuando los adolescentes tienen interacción en ambientes en 
donde el consumo de metanfetaminas es común:


• Recuerde las experiencias negativas que han tenido con 
consumidores. Generalmente quienes no consumen se 
sienten molestos por las actitudes que adoptan quienes sí 
lo hacen; presencian situaciones de violencia, agresividad 
o actitudes de riesgo innecesarias.


• Hable sobre lo extraña que resulta la conducta de los consumi-
dores cuando están bajo los efectos de las metanfetaminas.


• Llame la atención respecto a lo difícil que resulta la comu-
nicación entre unos y otros. Los elementos de la interacción 
adquieren sentido distinto. La comunicación y los intereses 
están en una sintonía diferente.


• Observe la forma cómo las personas que consumen metan-
fetaminas construyen su mundo en torno a adquirir esta 
sustancia y dejan de hacer actividades y cosas que resultan 
sumamente atractivas para un adolescente.


• Haga énfasis en los efectos negativos para la salud que 
provoca el consumo habitual de metanfetaminas y la rapi-
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dez con la que se presentan, así como en la dificultad para 
abandonar el consumo y la pérdida de control.


la rEduCCión dE las mEtanfEtaminas En la Comunidad


Como se ha comentado, la familia en su conjunto y particular-
mente los padres y las madres tienen una función central para 
prevenir el consumo de metanfetaminas en los hijos. Pero 
este es un problema que comparten todas las familias en una 
comunidad en donde se trafica y vende esta droga estimulan-
te. En este sentido, además de la educación que se brinda en 
la familia para reducir los factores de riesgo en los adolescen-
tes, resulta también importante la organización que tenga la 
comunidad frente a este problema de salud. Se ha demostrado 
que una comunidad organizada es un entorno que protege y 
da contención y estructura a sus miembros, entre otras cosas 
porque monitorea las conductas de las personas y cuando se 
detecta alguna irregularidad, se actúa para corregirla. Por 
ejemplo, si en torno a un centro educativo se comienza a ven-
der metanfetaminas, una comunidad organizada detectará el 
problema y llevará a cabo acciones para solucionarlo, dando 
aviso a las autoridades y vigilando lo que ocurre en las horas 
de entrada y salida del colegio.


Es imprescindible que si se han detectado problemas de 
consumo de esta sustancia en una comunidad, se cuente con 
un programa para prevenir y aplicar una respuesta coordinada 
de canalización oportuna y tratamiento con los usuarios. Ade-
más, un trabajo coordinado en la comunidad permitirá hacer 
más eficientes los recursos con los que se cuenten, elaborar un 
plan de acción en el que participen todos los grupos y actores 
para hacer un frente unido y reducir que los adolescentes se 
involucren con el consumo de metanfetaminas.
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Capítulo 7


Cuál ES El TRATAmIENTo dE loS PRoBlEmAS QuE 
PRoduCEN lAS mETANfETAmINAS


Otoniel Cárdenas Elizondo


Como se mencionó en capítulos anteriores, las metan-
fetaminas son una droga estimulante adictiva que 
activa vigorosamente ciertos sistemas del cerebro. Las 


metanfetaminas se manufacturan en laboratorios ilegales y 
tienen un alto potencial para el abuso y la adicción. El produc-
to vendido en las calles  se conoce por muchos nombres como 
“anfetas”, “meta”, “tiza”, “cristal”, “hielo”, “fuego”, entre otros. 
Es un polvo blanco, cristalino, sin olor y con sabor amargo que 
se disuelve fácilmente en agua o alcohol. 


Esta droga se toma por vía oral o por inyección intraveno-
sa o intranasal (aspirada en polvo), o fumándola. El uso oral 
o fumada produce euforia, es decir, un estímulo muy placen-
tero, en cambio por vía intravenosa los usuarios experimen-
tan una sensación de arrebato o “fogonazo” que dura apenas 
unos pocos minutos y se dice que es sumamente placentera. 
Por esto, los consumidores pueden convertirse en adictos en 
poco tiempo, usándola con más frecuencia y en dosis cada vez 
mayores.


Las metanfetaminas producen efectos de mayor intensidad 
y duración con respecto a los causados por anfetaminas y sus-
tancias similares, por eso es importante considerar, entre otras 
cosas, que los problemas derivados del consumo se presentan 
con diferente intensidad y dependen de distintas variables, a 
saber: un cuadro de intoxicación, es decir, cuando la droga 
está presente en el organismo y altera el funcionamiento físico 
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y mental del paciente, o cuando los trastornos se presentan 
como un síndrome de abstinencia1, esto es, con signos2 y sín-
tomas3 que aparecen en una persona adicta por la privación de 
la sustancia; también es importante contemplar los llamados 
trastornos residuales, que son padecimientos o síntomas físi-
cos y mentales que se presentan como consecuencia de con-
sumos de droga anteriores y que persisten aun sin episodios 
actuales de consumo.


Las intervenciones terapéuticas para los consumidores de 
metanfetaminas deben ser realizadas por personal especiali-
zado; pues lo grave de la dependencia y de los trastornos que 
produce requiere la intervención de un equipo interdiscipli-
nario formado por psiquiatras, médicos generales o internis-
tas, psicólogos, enfermeras y en ocasiones personal de trabajo 
social.


Ahora bien, cuando hablamos del tratamiento no sólo nos 
referimos a la adicción misma, sino a todas las intervenciones 
médicas, psiquiátricas y psicológicas necesarias para aten-
der los cuadros de intoxicación, abstinencia, dependencia y 
rehabilitación en un esquema que podemos presentar de la 
siguiente manera, y que se describirá a lo largo de todo el capí-
tulo (cuadro 7.1).


1 Síndrome de abstinencia: variedad de síntomas que se producen después de que 


se suspende o reduce el abuso crónico de una droga adictiva.
2 Signo: son observaciones y hallazgos objetivos realizados por el médico, durante 


la valoración que realiza al paciente, como la constricción del afecto o el retraso 


psicomotor.
3 Síntoma: son las experiencias subjetivas descritas por el paciente, como el ánimo 


deprimido o la falta de energía.
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Cuadro 7.1 intErvEnCionEs por tipo dE padECimiEnto 


1. Desintoxicación


A. Intoxicación aguda


Sobredosis


Agitación


Problemas de violencia


B. Abstinencia


Desplome


Deseo vehemente por 
consumir


2. Dependencia


A. Estabilización


B. Prevención de 
recaídas


3. Rehabilitación


Red de apoyo social


Grupos de ayuda mutua


Empleo


Educación


Seguimiento y 
monitoreo
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1. dEsintoxiCaCión


Es la atención médica y farmacológica que ayuda al paciente a 
lograr, aun sin la droga, niveles de funcionamiento normales 
con un mínimo de malestar físico y emocional. La desintoxi-
cación es un proceso mediante el cual se aleja a los pacientes 
de las drogas, atendiendo los aspectos fisiológicos agudos que 
resultan de la supresión de las sustancias adictivas. Normal-
mente lo anterior se logra con cuidado médico; la evolución de 
los casos y el tipo de atención dependerá, por supuesto, de cada 
paciente en particular, además del tipo y la cantidad de drogas 
involucradas.


A. Intoxicación aguda


En la intoxicación aguda el objetivo primordial es conservar la 
integridad física y la vida misma,  por lo tanto es recomenda-
ble acudir a un centro hospitalario con  servicio de urgencias, 
pues aparecen signos y síntomas que pueden ser peligrosos, 
en ocasiones este riesgo o peligro depende de la cantidad de 
droga utilizada, pero a veces cuenta más cierta susceptibilidad 
individual. 


También pueden ocurrir complicaciones físicas graves 
como taquicardias con arritmias (palpitaciones del cora-
zón muy rápidas e irregulares), infartos al miocardio o crisis 
donde se eleva o baja la presión arterial, náuseas, vómitos, e 
incluso ataques convulsivos, hemorragias cerebrales, hiper-
termia maligna o “golpe de calor” que es una fiebre muy alta; 
todo esto requiere ser atendido con urgencia en un hospital y 
el personal médico determinará el tratamiento adecuado, ya 
que de no tratarse estas complicaciones puede ocurrir un paro 
cardiorrespiratorio y sobrevenir la muerte.
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Los signos y síntomas de la intoxicación sin sobredosis se 
presentan a los pocos minutos de haber inhalado, fumado, 
tomado de forma oral o inyectado la droga.


El efecto de las metanfetaminas permanece más tiempo 
que el de otros estimulantes, puede estar presente 24 horas 
después y se resuelve en 48 horas sin intervención médica, 
pero esto también dependerá mucho de la cantidad de droga 
administrada y de las características propias de cada persona. 
La intervención en esta etapa dependerá de los síntomas y de 
los cambios de conducta que aparezcan.


Entre las complicaciones mentales y cuadros que requie-
ren atención médica podemos anotar los siguientes: la pre-
sencia de un estado de ánimo eufórico o exaltado, en el que 
se manifiesta la alegría o el enojo de manera muy exagerada; 
estados de ansiedad intensa, la persona se siente desespera-
da, como “si no encontrara su lugar”, muy inquieta, camina 
y se mueve mucho, y puede hasta tornarse irritable e intole-
rante, lo cual hace que se tome una actitud provocadora o que 
responda fácilmente a lo que cree que son provocaciones de 
los otros; al grado que puede tornarse hostil o violenta hacia 
sí misma o hacia otros. En este caso también es importante 
acudir a un servicio de urgencias en un hospital general o psi-
quiátrico donde se llevará a cabo una valoración y se aplicará 
o prescribirá algún fármaco que tranquilice al paciente y ceda 
el cuadro de intoxicación.


Cuando las complicaciones mentales se presentan con alu-
cinaciones visuales, auditivas o táctiles significa que el consu-
midor está perdiendo el contacto con la realidad y se le alte-
ran los sentidos, ve personas, figuras o cosas que no existen, 
escucha ruidos o voces habitualmente amenazantes que no 
son reales y en ocasiones siente que insectos caminan por su 
piel; es decir que la realidad se distorsiona y se tiene la sen-
sación de que se está “volviendo loco”. Este es un momento 
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de mucho apremio y muy peligroso, ya que se acompaña de 
cambios en el pensamiento y se tiene la sensación o creencia 
firme de que alguien o mucha gente les quiere hacer daño, que 
todos están en su contra, que se ríen y burlan de él; se tornan 
desconfiados y esto aumenta la hostilidad y las conductas de 
violencia. El paciente no entiende de razones o explicaciones, 
ya que su juicio se encuentra alterado. Si estas complicaciones 
no se atienden de manera inmediata puede haber consecuen-
cias graves o fatales (autolesiones, suicidio, lesiones a otros, 
actos delictivos, etcétera).


Este cuadro conocido como psicosis paranoide es una de 
las complicaciones psiquiátricas más frecuente de los consu-
midores habituales de metanfetaminas y debe ser manejado 
estrictamente en un hospital psiquiátrico, aun en contra de la 
voluntad de la persona, ya que no está en condiciones de decidir 
lo que es mejor para ella; recordemos lo mencionado anterior-
mente: el contacto con la realidad se ha perdido y el juicio o 
la capacidad para anticiparse a las consecuencias de los actos 
también se pierde, por lo que la intervención de la familia debe 
ser firme y categórica, apoyada siempre en las indicaciones del 
médico o psiquiatra. No es un momento para negociar con el 
paciente, se deben seguir las recomendaciones del médico de 
manera puntual.


El manejo de este episodio de psicosis será atendido en la 
sala de urgencias de un hospital psiquiátrico o general, ahí el 
psiquiatra decidirá, previa valoración del caso, si se hospitaliza 
al paciente, o bien si sólo se interviene para calmar los signos 
y síntomas, y continuar el manejo a través de los servicios de 
consulta externa, siempre y cuando el médico ya no consigne 
ningún riesgo.


En la sala de urgencias se inicia el tratamiento farmacoló-
gico para controlar estos síntomas. El manejo es con tranqui-
lizantes y neurolépticos por vía intravenosa o intramuscular 
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con el objetivo de retirar los síntomas alucinatorios y de per-
secución, y ubicar de nuevo en la realidad a la persona, ade-
más de calmar la agitación, hostilidad o violencia. El trata-
miento con estos fármacos debe extenderse al menos durante 
un mes.


B. Abstinencia


Una vez superado el episodio agudo en casi todos los casos 
sigue un cuadro de signos y síntomas de privación, que para 
las metanfetaminas se le conoce como el “desplome” o “bajón”, 
donde además de la sintomatología depresiva de la que habla-
remos más adelante, también aparece un deseo apremiante y 
vehemente por consumir droga nuevamente.


En los capítulos anteriores se mencionaron los signos y 
síntomas de la abstinencia a metanfetaminas, los cuales por lo 
general son más intensos del segundo al cuarto día y desapa-
recen en una semana. La depresión es el malestar más grave, 
ya que puede ir acompañado de ideas de muerte o de suicidio, 
por lo que se debe estar atento a la presencia de éstas con el 
objetivo de tomar las medidas pertinentes y tener una mayor 
vigilancia de la persona, no dejarla sola, retirar instrumentos 
de riesgo como armas, objetos punzocortantes, cuerdas, cintu-
rones, fármacos, venenos, etcétera; si se llega a la acción hay 
que acudir de inmediato a una unidad de urgencias donde se 
indicará el manejo pertinente.


Respecto al tratamiento farmacológico de otros síntomas 
de abstinencia como la ansiedad o la irritabilidad, éste se rea-
liza con tranquilizantes prescritos siempre por un médico. Se 
advierte a la familia y al paciente que con frecuencia estos sín-
tomas desaparecen con el paso de los días con o sin medica-
mentos, pero el uso de ellos facilita el proceso y puede preve-
nir una potencial recaída.
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Es muy importante que, al salir con éxito de este episodio, 
tanto los pacientes como los familiares estén enterados de que 
la desintoxicación, aunque indispensable, es tan sólo la pri-
mera etapa del proceso de atención del problema adictivo.


Recapitulando podemos decir que la desintoxicación es la 
primera etapa del tratamiento pero que, en sí misma, a largo 
plazo no es suficiente; empero, en muchos de los casos puede 
ser el precursor de diversos e importantes cambios duraderos 
si se asocian a un esquema más amplio con visión integral.


2. dEpEndEnCia


Los usuarios de metanfetaminas con frecuencia experimentan 
síntomas emocionales y físicos importantes, más allá de las 
etapas de intoxicación y abstinencia, que por sí solos necesi-
tan un periodo de tratamiento médico y farmacológico. 


Como los problemas psicológicos, sociales y de conducta 
asociados a la adicción no son resueltos tan sólo con la desin-
toxicación, cualquier abordaje quedaría corto si no se diseña 
una intervención terapéutica para mantener y fortalecer la 
motivación para dejar las drogas y hacer cambios importantes 
en la vida de cada paciente.


Por otro lado, sabemos lo difícil que puede ser que los 
pacientes mantengan su decisión para dejar las drogas y es 
notoria su ambivalencia respecto a consumir o no, de ahí que 
resulta de gran importancia el apoyo de la familia y del pro-
fesional en esta etapa. Es necesario hacer un plan con los inte-
grantes de la familia y definir estrategias en conjunto, reco-
nocer su esfuerzo y motivarlos para que realcen su deseo y 
mantengan su aplicación con un plan de trabajo definido.


En esta etapa es pertinente mantener un esquema de 
valoraciones médicas por espacio de uno a dos meses y en 
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caso de ser necesario establecer tratamientos a más largo 
plazo.


A. Estabilización


El tratamiento de los trastornos relacionados con metanfeta-
minas comparte con los de la cocaína la dificultad para ayu-
dar al paciente a mantenerse abstinente de una sustancia que 
posee efectos reforzantes muy potentes y que inducen al deseo 
imperioso por consumir (craving). 


La etapa de estabilización es donde se aborda el fenómeno 
adictivo propiamente dicho, pues los adictos persisten en el 
deseo de consumir droga a pesar de las graves y adversas con-
secuencias que eso les acarrea.


La estrategia para determinar el tipo de tratamiento a 
iniciar se decide después de obtener la máxima información 
posible sobre el consumo de sustancias y el funcionamiento 
psiquiátrico global del paciente. El médico debe realizar entre-
vistas muy estructuradas para definir el problema y conocer 
el patrón de consumo, o sea, qué tipo de droga usa, con qué 
frecuencia y en qué cantidad; además de las complicaciones 
que ha presentado y presenta en diversas áreas de su vida 
(familiar, laboral, escolar, amistades, cambios de conducta, 
síntomas físicos y mentales, delitos, etcétera). Con estos ante-
cedentes se define la gravedad del caso y se decide el tipo de 
tratamiento a seguir. El médico debe establecer una alianza 
terapéutica con el paciente para hacer frente a la depresión o 
el trastorno de personalidad subyacente o ambos.


Ya establecidas las características del paciente, lo ideal es 
hacer lo propio con los servicios que se ofrecen en cada caso, 
la Sociedad Americana de Medicina en Adicciones (American 
Society of Addiction Medicine) propone una serie de varia-
bles a considerar tanto de las características de los pacientes 
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como de los servicios terapéuticos, para después cruzarlos y 
así tener una guía práctica al momento de decidir dónde y qué  
tipo de tratamiento ofrecer.


El cuadro que se muestra a continuación tiene las principa-
les variables a considerar (cuadro 7.2):


Cuadro 7.2 guía para ubiCar El tratamiEnto para dEpEndiEntEs dE mEtanfEtaminas 


Características del paciente Características del servicio


Edad, género, cultura Intensidad del servicio


Severidad y curso de la adicción Intensidad del apoyo social


Potencial de recaída Accesibilidad de los servicios


Necesidad de atención médica, 


psiquiátrica, legal
Variedad profesional


Actitud hacia el tratamiento
Accesibilidad a enfermos con 


características especiales


Apoyo familiar y social Elementos del programa


Tasa personal médico/paciente


Modificado de Hoffman N; Halikas J; Mee-Lee D. ASAM-Patient  Placement 


Criteria of treatment of psicohactive substance use disorders.


Washington, DC, Am Soc Addiction Medicine, 1991


El tratamiento ambulatorio por consulta externa, con abordajes 
individuales, familiares o grupales, con un seguimiento estre-
cho y frecuente, se ofrecerá a quienes apenas inician el consumo, 
sean funcionales y se les descarte riesgo físico o mental.


Los modelos reportados con mejores resultados contem-
plan un tratamiento de psicoterapia cognitivo conductual y 
entrenamiento para el manejo de contingencias acompañados 
de atención médico-farmacológica adecuada. Por supuesto 
que, como es la regla, en los problemas causados por metanfe-
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taminas, siempre se debe determinar la presencia de trastor-
nos psiquiátricos para su manejo conjunto adecuado.


Dependiendo del caso y las molestias el uso de fármacos 
puede estar indicado. Ante la presencia de un cuadro mental, 
por ejemplo depresivo, el uso de antidepresivos será lo correc-
to; en cambio, en un cuadro de ansiedad deberá iniciarse el uso 
de tranquilizantes (ansiolíticos). El tratamiento farmacológi-
co es siempre más efectivo si va acompañado del tratamiento 
psicológico adecuado, es por eso que el médico o el psiquiatra 
debe estar atento para indicarlo.


El monitoreo estrecho y frecuente de metabolitos en orina 
con la aplicación de las pruebas de detección de drogas es fun-
damental en el tratamiento tanto en consulta externa como en 
hospitalización.


Para los casos moderados y graves (personas con consumo 
crónico) que han tenido complicaciones en las diferentes áreas 
de la vida, como problemas familiares graves –separación con-
yugal, violencia doméstica, delitos, abandono laboral o escolar, 
más los problemas de salud física y mental– el tratamiento ideal 
es el hospitalario y residencial, con el uso intensivo de terapia 
individual, grupal y familiar, y cuando sea posible, sumar un 
ambiente de adaptación a estilos de vida saludable con un pro-
grama psicoeducativo donde se pueda entrenar para enfrentar 
los riesgos que disparan el consumo. Esta es la opción indicada 
también cuando los tratamientos ambulatorios no han dado 
resultado.


Respecto a los modelos de hospitalización o tratamiento 
residencial, existen los de ayuda mutua, los profesionales y los 
mixtos. 


Los modelos de ayuda mutua se basan en las premisas 
de los grupos de Alcohólicos Anónimos (AA) que realizan el 
seguimiento de los 12 pasos en el proceso de rehabilitación. 
Mientras que el modelo profesional contempla la participa-
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ción de un equipo multidisciplinario de salud mental, las 
intervenciones son médico-psiquiátricas como la prescripción 
de fármacos para el manejo de la abstinencia o los problemas 
mentales que le acompañan, por ejemplo, depresión, ansie-
dad, hiperactividad, psicosis, etcétera. Los modelos mixtos, 
como su nombre lo indica, comparten las dos estrategias de 
intervención. El proceso terapéutico lleva tiempo y requiere 
entrenamiento exhaustivo; en hospitalización el tiempo reco-
mendado como mínimo es de 12 semanas pero puede llevar 
hasta un año.


El objetivo del tratamiento a la dependencia será siempre 
que la persona afectada abandone el consumo de metanfe-
taminas y prevenir las posibles recaídas, con la subsecuente 
reintegración a la vida social, laboral, académica e interper-
sonal.


El National  Institute on Drug Abuse (NIDA) de Estados 
Unidos de América identifica los siguientes principios que 
deberían conformar la base de cualquier programa:


• No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas 
las personas.


• El tratamiento debe tener fácil acceso.
• El tratamiento eficaz atiende las distintas necesidades de la 


persona, no sólo la drogadicción.
• Se debe evaluar y modificar frecuentemente el plan de tra-


tamiento y de servicios de cada persona, de manera que se 
ajuste a cualquier cambio en sus necesidades.


• El manejo médico del síndrome de abstinencia es apenas 
la primera etapa del tratamiento para la drogadicción y por 
sí solo hace poco para modificar el uso de drogas a largo 
plazo.


• La permanencia en el tratamiento durante un periodo ade-
cuado es esencial para que pueda ser exitoso.
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• La consejería y otras terapias conductuales son componen-
tes esenciales de prácticamente todos los tratamientos efi-
caces para la drogadicción.


• Para cierto tipo de trastornos los medicamentos constitu-
yen elementos importantes del tratamiento, especialmente 
cuando se dan en conjunto con consejería y otras terapias 
conductuales.


• Las personas que abusan de las drogas y que tienen tras-
tornos mentales concurrentes deben ser tratadas en ambos 
tipos de trastornos de forma integrada.


• El tratamiento no necesita ser voluntario para ser eficaz.
• Se debe vigilar continuamente para detectar el posible uso 


de drogas durante el tratamiento.
• Los programas de tratamiento deben proporcionar una 


evaluación para el VIH/SIDA, la hepatitis B y C, la tubercu-
losis y otras enfermedades infecciosas, así como propor-
cionar consejería para ayudar a las personas a modificar o 
cambiar aquellos comportamientos que hacen que ellos u 
otros corran riesgo de infección.


• Al igual que otras enfermedades crónicas con reagudiza-
ciones, la recuperación puede ser un proceso a largo plazo 
que generalmente requiere ingresar a tratamiento varias 
veces, e incluir sesiones de refuerzo y otras formas de cui-
dado continuo.


B. Prevención de recaídas


Para llegar hasta estos niveles, en todas las etapas del tra-
tamiento es necesario intencionar en el paciente un cambio 
mental en relación con el consumo de la droga donde reco-
nozca que hay situaciones de riesgo que es importante evitar 
o aprender a manejar, así como fortalecer los factores para 
disuadir el consumo con el fin de prevenir recaídas, a través 
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de la toma de decisiones acertadas a tiempo. Podemos afirmar 
que las recaídas se presentan cuando las estrategias de estabi-
lización y mantenimiento de la abstinencia fallan.


Los modelos cognitivo conductuales plantean finalmente 
que la recaída es un fallo de autocontrol ante determinadas 
situaciones de riesgo, y las personas que no las presentan es 
porque lograron desarrollar una serie de elementos cogniti-
vos y de habilidades de afrontamiento necesarios para superar 
con éxito las diferentes exigencias de la vida diaria; entonces 
es conveniente diseñar un programa para ayudar a los pacien-
tes a mejorar el autocontrol y permitirles anticipar y afrontar 
los problemas que llevan a las recaídas.


En este plan primero es necesario que los pacientes iden-
tifiquen cuándo y dónde se presentan las situaciones “gatillo” 
que, de no ser atendidas, pueden disparar una conducta no 
deseada, por ejemplo: estados de ánimo, ambientes especiales, 
emociones, relaciones conflictivas, etcétera. El segundo punto 
para hacer el plan de prevención es el entrenamiento o desa-
rrollo de habilidades o capacidades de afrontamiento de esas 
situaciones de alto riesgo.


El mejor ambiente para desarrollar estas habilidades son 
los grupos que compartan experiencias y den alternativas que 
pueden ser aplicadas por cada paciente en su propio contexto; 
si se cuenta con un consejero o coordinador capacitado segu-
ramente los resultados se potenciarán.


3. rEHabilitaCión


Es una etapa que conviene iniciar desde la de estabilización y 
pretende dar a los pacientes los elementos para reincorporar-
se con éxito a la vida familiar, laboral y social con estilos de 
vida saludables.
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Es importante contemplar que los adictos a metanfeta-
minas, y en general a cualquier droga, se enfrentan a una 
dificultad muy seria en su proceso de rehabilitación, a saber, 
suelen ser estigmatizados como “inmaduros”, “irresponsa-
bles”, “drogadictos” y demás etiquetas parecidas, situación 
que torna realmente complicado llegar a recuperar áreas 
como la laboral, además de que la inestabilidad emocional 
y las dificultades para mantener la atención los coloca en 
riesgo. 


Entonces toma una importancia cardinal la asistencia a las 
actividades grupales para prevenir recaídas y mantenerse en 
entrenamiento para evitarlas. Es aquí donde tal vez los grupos 
de ayuda mutua son de mayor utilidad, pues brindan confianza 
y apoyo en momentos críticos. El seguimiento en este tipo de 
pacientes es importantísimo, se sabe que en algunos de ellos 
hay un pequeño repunte de la sintomatología de abstinencia 
entre los cuatro y los seis meses desde el último consumo, por 
lo que más que nunca se tiene que advertir al paciente y a sus 
familiares que deben mantenerse alertas por lo menos un año 
en seguimiento formal y asistir a los grupos de prevención de 
recaídas.


Los problemas tan serios que producen las metanfetami-
nas generan un malestar familiar y social muy importante. Al 
menos en México, la familia de origen de este tipo de pacien-
tes se moviliza para buscar atención por los trastornos mentales 
que inducen estas sustancias, pues frecuentemente se acom-
pañan de violencia y celotipias (celos enfermizos de control) 
muy marcadas que hacen imposible mantenerse al margen sin 
hacer algo para aliviar estas situaciones.


Estas situaciones indican más que nunca una intervención 
con toda la familia. Al respecto, Centros de Integración Juvenil 
adopta las intervenciones familiares multidimensionales con 
énfasis en la violencia y la adicción, y coincide con las reco-







140


mendaciones de los expertos de atender “las distintas necesi-
dades de la persona y no sólo la adicción”.


En CIJ, el tratamiento para los problemas causados por el 
consumo de metanfetaminas es realizado por equipos profe-
sionales multidisciplinarios dentro de un programa que con-
templa la atención en varios escenarios. 


Previa valoración integral de cada paciente, se ofrecen los 
servicios de tratamiento diferenciados por el nivel de severi-
dad: 


• Cuando se trata de casos leves o de corta evolución en el 
consumo de drogas se derivan a los servicios de consulta 
externa, los cuales contemplan acciones terapéuticas que 
incluyen terapias individuales, orientación familiar y tra-
tamiento médico en caso necesario. 


• Los pacientes con niveles de severidad que necesitan un 
ambiente estructurado e intensivo, y que por caracterís-
ticas propias no son candidatos a tratamientos hospita-
larios o no se cuenta con esos servicios en el lugar, se 
derivan a los servicios de Centro de Día, donde se ofrece 
un seguimiento médico-farmacológico y los servicios de 
orientación individual y familiar más el tratamiento psi-
coterapéutico en un programa de estancia diaria de lunes 
a viernes, de seis a ocho horas, que ha reportado muy 
buenos resultados. 


• En casos más graves los pacientes son derivados a las uni-
dades hospitalarias, donde el tratamiento se ofrece hasta 
por tres meses con atención residencial y equipos  de medi-
cina, psiquiatría, psicología y trabajo social, ahí también se 
cuenta con servicio de enfermería; estos equipos permiten 
una atención intensiva y la realización de actividades psi-
coeducativas, deportivas, culturales, y sobre todo contar 
con la importante participación de la familia.
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El objetivo de estos programas en general coincide con lo reco-
mendado por las instancias internacionales:


• Suprimir o reducir el uso de drogas.
• Acortar el curso y la evolución de la enfermedad adictiva.
• Identificar y tratar los padecimientos asociados al abuso y 


dependencia de las drogas.
• Promover la rehabilitación y reinserción social conforman-


do redes de apoyo.
• Prevenir la reincidencia del consumo.
• Evaluar y tratar los patrones de relación familiar que estén 


asociados a la génesis y el mantenimiento de la conducta 
adictiva.


Si algún familiar suyo consume cualquier tipo de droga no deje 
pasar más tiempo y acuda a solicitar tratamiento profesional 
en cualquiera de las unidades de atención de Centros de Inte-
gración Juvenil que se ubican en todos los estados del país. 


Si desea más información puede llamar al 52 12 12 12 en la 
zona metropolitana de la Ciudad de México, o al 38 36 34 63 
en la zona metropolitana de la ciudad de Guadalajara.
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Capítulo 8


PREGuNTAS fRECuENTES


Ana Villasuso Escartín


En el presente capítulo se retoma la información de capí-
tulos anteriores, la cual se sintetiza en breves respues-
tas a las preguntas más frecuentes que pueden surgir 


sobre las metanfetaminas o al tener un familiar o amigo que 
las consume. También se podrán resolver de manera inmedia-
ta algunas dudas para saber qué hacer o cómo actuar de forma 
adecuada en caso de urgencia por sobredosis o intoxicación de 
estas sustancias.


¿CuálEs son las mEtanfEtaminas más ConoCidas y 
Cómo son?


Las metanfetaminas más comunes son la “píldora del amor” 
(MDA), “éxtasis” (MDMA), “eva” (MDEA), “dólar o calavera” 
(MBDB), “indio o trébol” (DOB) y “venus” (2-CB). Su presen-
tación suele ser en pastilla o en polvo; por ejemplo, el “éxta-
sis” es una pastilla que popularmente también se conoce como 
“tacha”, “pajarito”, “delfín” o “tulipán”, porque tiene dibujadas 
algunas de estas figuras. Otra característica física del “éxtasis”, 
es que su diseño puede incluir diversos colores, por ejemplo: 
verde, azul, rosa, blanco o amarillo.


La metanfetamina conocida como cristal es generalmente 
un polvo blanco cristalino, sin olor y con sabor amargo que 
se disuelve fácilmente en agua. Se le llama comúnmente:
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Meth, speed, crank (“arranque”), cristy, fire, ice (“hielo”), 
crypto, croak, glass (“vidrio”), chalk.


¿Cómo idEntifiCar a una pErsona QuE ConsumE 
mEtanfEtaminas?


Algunos de los signos físicos y psicológicos que muestran los 
usuarios regulares de metanfetaminas son:


• Físicos. Apretar los dientes y la mandíbula de manera invo-
luntaria, tensión muscular, pellizcarse obsesivamente la 
cara o el cuerpo (ya que tienen la sensación de que debajo 
de su piel caminan insectos), pérdida dramática de peso, 
temblores leves o fuertes, náuseas, escalofríos, transpi-
ración y conductas agresivas. También puede observarse 
un aumento del ritmo cardiaco y la presión sanguínea que 
representa un alto riesgo para quienes tienen problemas 
cardiacos o de circulación.


• Psicológicos. Confusión, alucinaciones auditivas o visuales, 
problemas para conciliar el sueño (no duermen durante 2 o 
3 días), deseo incontrolable de consumir drogas, ansiedad 
severa y paranoia.


Además, los usuarios de metanfetaminas llegan a crear toleran-
cia a estas sustancias, es decir, que progresivamente requieren 
mayores cantidades de droga para sentir los mismos  efectos. 
La tolerancia a cualquier droga puede conducir a la depen-
dencia, que es la necesidad de continuar usando una sustancia 
para vivir “normalmente”.


Los consumidores de metanfetaminas declaran a menudo 
que la experiencia de euforia intensa obtenida en los primeros 
consumos casi nunca se vuelve a experimentar, lo que hace 







149


que se repita el consumo para obtener el efecto de euforia ori-
ginal.


¿El Consumo dE mEtanfEtaminas puEdE provoCar una 
sobrEdosis?


Sí. El riesgo de sufrir una sobredosis por el consumo de metan-
fetaminas es muy alto, debido a que sus efectos tóxicos provo-
can un inadecuado funcionamiento en varios órganos como 
el corazón, el riñón y el hígado. Por ejemplo, al aumentar el 
ritmo cardíaco, la presión arterial y la constricción vascular se 
pueden presentar problemas en el corazón, embolias e insufi-
ciencia renal aguda (dificultad para orinar). 


Un alto porcentaje de pacientes que ha muerto por sobre-
dosis generalmente presentaron los siguientes síntomas: insu-
ficiencia renal, colapso del sistema circulatorio, daño cerebral, 
coma y shock.


¿Cómo auxiliar a una pErsona intoxiCada por El 
Consumo dE mEtanfEtaminas?


La intoxicación aguda por el consumo de metanfetaminas 
suele presentar las siguientes características: aumento nota-
ble de la temperatura corporal, pérdida de la coordinación 
motora, confusión, irritabilidad, agitación, dolor en el pecho, 
hipertensión y arritmias cardiacas. Además, bajo este estado 
pueden presentarse convulsiones, shock y, en ocasiones, paros 
cardiacos y edemas pulmonares.


Para auxiliar a una persona que se encuentra en estado de 
intoxicación es importante atender las siguientes recomenda-
ciones:
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• Si se encuentra en un lugar público o de diversión, organi-
ce un cordón humano de tal forma que facilite la ayuda que 
está proporcionando y permita que la persona intoxicada 
cuente con el espacio suficiente para obtener aire. 


• Active el sistema médico de urgencias (solicite directamen-
te una ambulancia o pida que otra persona lo haga). 


• Pregunte a los presentes si tienen conocimientos sobre pri-
meros auxilios para que le ayuden.


• Si lo considera necesario traslade a la persona al hospital 
más cercano.


Mientras llega la atención médica profesional o la persona es 
trasladada al hospital más cercano, preste la atención inme-
diata en el siguiente orden:


 1. Corrobore que la persona intoxicada no tenga algún obje-
to en la boca que obstruya su respiración; si es así, sáquelo 
con el dedo meñique sin hacer daño en la cavidad bucal.


 2. Voltee a la persona intoxicada de lado para evitar que 
ingiera su propia saliva o vómito si se encuentra en estado 
semi o inconsciente.


 3. Revise que esté respirando, para ello, acerque su oído a la 
nariz de la persona intoxicada y ponga su mano sobre el 
pecho de ésta para sentir que esté entrando aire. 


 4. Hidrate a la persona intoxicada si se encuentra conscien-
te y respira adecuadamente, es decir, proporciónele agua 
para beber.


 5. Coloque a la persona en un lugar fresco y, de ser posible, 
refresque la piel con un paño húmedo para ayudar a bajar 
la temperatura corporal.


 6. No administre medicamentos.
 7. No confronte ni haga reclamos sobre su consumo. 
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En caso de que la persona intoxicada presente convulsiones: 


• Desabroche la ropa ajustada.
• Retire los objetos que puedan provocar lesiones.
• Coloque un pañuelo o corbata en la boca para evitar que se 


muerda. 


En caso de “golpe de calor”, el cual se caracteriza por cansan-
cio, vértigo, dolor de cabeza, sed, náuseas, vómitos, diarreas y 
calambres musculares es recomendable lo siguiente:


• Colocar a la persona en un lugar fresco.
• Refrescar la piel con un paño húmedo para enfriarlo.
• Dar a beber abundantes líquidos; agua con sal y bicarbo-


nato (para un litro de agua una cucharadita de sal común y 
media de bicarbonato sódico).


• En caso de calambres intensos, aumentar la ingesta de 
sal.


• Trasladar a la persona al servicio de urgencias para obser-
vación médica.


¿a QuÉ riEsgos sE ExponEn las pErsonas QuE ConsumEn 
mEtanfEtaminas?


El consumo de metanfetaminas, así como el de otras drogas, 
incrementa el riesgo de sufrir daños y problemas irreversibles 
para la salud física y mental.


Debe tenerse presente que las personas que experimentan 
o abusan del consumo estas sustancias corren riesgos por el 
solo hecho de comprar e ingerir una droga que, se sabe, con-
tiene elementos químicos tóxicos para la salud.
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Algunos de los riesgos más comunes son:


• Si se mezclan con otro tipo de drogas se pueden potenciar 
los efectos de cada sustancia e incrementar con ello el ries-
go de sufrir un daño físico o mental importante.


• Padecer enfermedades dentales y en las encías (“boca de 
metanfetamina”), así como llagas en la piel por rascarse en 
las áreas donde se inyecta la droga.


• Contraer el virus de la inmunodeficiencia humana VIH-
SIDA, debido a la falta de protección durante el contacto 
sexual y compartir jeringas para la administración de la 
droga.


• Deteriorar la interacción social con familiares, amigos y 
otras personas importantes para el individuo que no son 
usuarios de drogas.


• Robar o cometer delitos con el objetivo de comprar drogas 
o estando bajo los efectos de éstas.


Además, las personas que consumen habitualmente metan-
fetaminas suelen ignorar responsabilidades por las que antes 
sentían orgullo o abandonar pasatiempos que les daban pla-
cer. Incluso pueden abandonar sueños arraigados que les pro-
porcionaban un sentimiento de propósito y significado en la 
vida.


La intoxicación aguda con plomo es otro riesgo potencial, 
pues en el método común de producción ilegal de estas drogas 
se usa acetato de plomo.


La exposición fetal a la metanfetamina también es un 
problema grave, ya que su abuso durante el embarazo puede 
provocar diversas complicaciones como aumentar los riesgos 
de partos prematuros, deformidades congénitas y alterar el 
patrón de comportamiento del recién nacido (reflejos anor-
males y extrema irritabilidad).
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¿QuÉ suCEdE Cuando disminuyEn los EfECtos dE las 
mEtanfEtaminas?


Es importante señalar que la gravedad y duración de los sín-
tomas posteriores al consumo de metanfetaminas depende 
de la cantidad que se consuma, así como del tiempo que se  
lleva utilizándola, ya que los signos y síntomas son más graves 
cuando existe dependencia.


Durante la “caída” de los efectos generalmente se presen-
ta una anergia o falta de energía severa, así como anhedonia 
masiva, es decir, falta de motivación constante para desarro-
llar tareas normales e incapacidad para sentir placer. Otros 
síntomas comunes incluyen: sensación de temor, querer dor-
mir mucho o tener dificultad para dormir, temblores, náuseas, 
palpitaciones, sudoración, hiperventilación, aumento del ape-
tito, irritabilidad y fuerte deseo de querer consumir la droga. 
Estos síntomas pueden durar días o semanas después de que 
se suspendió el uso.


¿QuÉ pasa Cuando sE dEJa dE Consumir mEtanfEtaminas?


Al interrumpir el consumo de forma temporal se pueden expe-
rimentar algunos síntomas que duran días y hasta semanas y 
se conocen como “estrellarse”.


Debido a que las metanfetaminas son una droga altamen-
te adictiva, disminuir o suprimir su consumo provoca un sín-
drome de abstinencia, siendo los síntomas más frecuentes: 
depresión leve, irritabilidad, aumento en el apetito y falta de 
concentración; seguido por la presencia del “craving” defini-
do como el deseo vehemente e incontrolable por consumir la 
droga. Por eso es muy importante el apoyo de especialistas 
que ayuden a conducir el abandono al consumo.
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¿Cómo sE fabriCan las mEtanfEtaminas y Cuál Es su 
ComposiCión QuímiCa?


Regularmente las metanfetaminas como el éxtasis (“tacha”) 
se manufacturan en laboratorios clandestinos, donde trabajan 
personas que, en la mayoría de las ocasiones, carecen de los 
conocimientos profesionales y la experiencia necesaria para 
realizar fórmulas o compuestos químicos.


El proceso de fabricación se realiza mediante un cocimien-
to rápido que sólo lleva algunas horas y entre sus principales 
ingredientes se encuentran sustancias químicas (efedrina y 
pseudoefedrina, medicamento para la gripa) y productos muy 
tóxicos como: 


• Tolueno (limpiador de frenos).
• Ácido sulfúrico (limpiador de drenajes).
• Éter (para motores).
• Metanol (aditivo para gasolina).
• Litio (pilas para cámara).


Asimismo, keroseno, gasolina, ácido muriático, combustible 
para fogatas, disolvente de pintura y acetona.


¿El Éxtasis y El Cristal son El mismo tipo dE drogas?


No. Las dos pertenecen a la familia de las anfetaminas pero 
tienen diferente composición química; lo que las distingue 
además es su presentación (pastilla o polvo), la forma como se 
consumen, así como los efectos y daños que provocan.


El éxtasis o “tacha” es una de las metanfetaminas más 
populares, cuyo nombre científico es MDMA o 3-4 metilene-
dioximetanfetamina.
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Por su parte, el cristal (d-N-metilanfetamina) es una metan-
fetamina que tiene efectos más potentes sobre el sistema ner-
vioso. Se distingue porque es un polvo blanco, cristalino, sin 
olor y con sabor amargo, que se disuelve fácilmente en agua. 
Por su composición química provoca efectos alucinatorios 
como los de la mescalina (peyote) y el LSD; además produce 
tolerancia con mucha rapidez debido a que sus efectos pla-
centeros son de corta duración, aunque su eliminación de la 
sangre es bastante lenta (12 horas). Al intentar mantener sus 
efectos con el uso de dosis repetidas se potencia su toxicidad y 
el riesgo de sobredosis.


¿Es pEligroso Consumir mEtanfEtaminas Con alCoHol 
u otras drogas?


Sí. Combinar metanfetaminas con otras drogas puede resultar 
especialmente peligroso, por ejemplo:


• Con alcohol. Incrementa la deshidratación, lo que aumen-
ta el  riesgo de sufrir un “golpe de calor” (alteración de la 
temperatura corporal) y una mayor intoxicación por alco-
hol.


• Con mariguana. Esta sustancia potencializa ciertos efectos 
de las metanfetaminas, pudiendo provocar alucinaciones 
visuales o auditivas.


• Con éxtasis. Se somete al organismo a un gran esfuerzo, 
por lo que el riesgo de deshidratación es todavía mayor, así 
como los daños a órganos corporales (riñón, hígado, cora-
zón).


• Con barbitúricos (pastillas para dormir). Puede provocarse 
un colapso circulatorio.
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¿El Consumo dE mEtanfEtaminas ayuda a tEnEr un 
mEJor dEsEmpEño sExual?


No existe una relación directa entre el uso de metanfetami-
nas y el sexo; sin embargo, los efectos que provocan aumentan 
la autoconfianza en el individuo, con lo que disminuyen sus 
inhibiciones; asimismo, aumentan las sensaciones, lo que se 
refleja en una relación sexual.


Erróneamente se creen que el consumo de estas sustancias 
causa de manera directa las sensaciones sexuales. El contacto 
sexual bajo la influencia de estas sustancias conduce a muchas 
personas a una asociación fuerte con su pareja, señalando que 
es un vínculo muy difícil de romper.


¿QuÉ rElaCión ExistE EntrE El Consumo dE Cristal, El 
viH y la HEpatitis?


El consumo de metanfetaminas incrementa el riesgo de trans-
mitir o adquirir VIH y hepatitis B o C, debido a que las personas 
tienden a involucrarse en prácticas sexuales sin protección y 
con varias parejas mientras se encuentran bajo los efectos de 
la droga, incluso si llegan a utilizar preservativos al tener una 
práctica sexual muy prolongada y agresiva (como suele suce-
der), aumenta la probabilidad de que éste se rompa. Otro ries-
go de contagio es el intercambio de jeringas para inyectarse 
estas sustancias.


En las personas VIH positivas, el uso ocasional de cristal 
puede llevar a un lapso en la toma de medicamentos anti-VIH, 
provocar pérdida excesiva de nutrientes, así como de peso cor-
poral. Además, al ser uno de sus efectos el permanecer des-
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pierto por varios días, no permite que las personas con esta 
enfermedad descansen adecuadamente, generando con ello, 
una merma importante en su sistema inmunológico (disminu-
ción de células T y NK).


¿a dóndE aCudir para rECibir atEnCión por El 
Consumo dE mEtanfEtaminas?


Existen varias instituciones a las que se puede acudir a solici-
tar tratamiento especializado para el consumo de metanfeta-
minas.


En caso de tener a un amigo o familiar intoxicado puede 
dirigirse a:


• Centros de Integración Juvenil, A. C.
• Cruz Roja Mexicana.
• Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
• ISSSTE.
• Cualquier Institución de Salud cercana a su domicilio.


Teléfonos de Emergencia en el Distrito Federal


Institución Teléfonos


Cruz Roja 065,  5395 1111


ERUM  (Escuadrón de Rescate y  
Urgencias Médicas)


5588 7418


Policía 060
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Teléfonos de Emergencia en el Estado de México


Institución Teléfono


Ambulancias, Policías  y bomberos 
en Naucalpan


080


Cruz Roja Naucalpan 5576 3610


Cruz Roja Ecatepec 5787 1540


Cruz Roja Tlalnepantla 5565 1036


Médica Móvil 5598 6222


AVANZATEL (servicio a la 
comunidad)


01 800 696 9696


ERUM (Escuadrón de Rescate y  
Urgencias Médicas)


5588 5100 ext. 8805


 
Si un amigo o familiar requiere tratamiento y rehabilitación 
puede acudir a:


• Centros de Integración Juvenil, A.C.
Tel. 5212 1212
Consultar la “Red Operativa de Atención” en la página 
web www.cij.gob.mx


• Centros “ Nueva Vida” (Secretaría de Salud)
Tel. 01 800 911 2000


• Instituto Nacional de Psiquiatría
Tel. 5655 2811
Dirección: Calz. México-Xochimilco Nº 101, Col. San 
Lorenzo Huipulco, Deleg. Tlalpan.


• Centro de Ayuda al Alcohólico y sus Familiares (CAAF)
Tel. 5702-0738 y  2616- 4512.
Dirección: República de Venezuela No. 72, Del. Cuauh-
témoc.
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CoNCluSIoNES


Ya se mencionó a lo largo del libro que ser padres es 
un trabajo desafiante y de tiempo completo que dura 
el resto de sus vidas, sin importar la edad que tengan 


los hijos. En la familia se aprende todo lo necesario para tener 
una buena calidad de vida, y de acuerdo con las características 
y la forma de relacionarse cada uno de sus integrantes ocupa 
un rol diferente. Este papel hace que se tengan obligaciones y 
derechos dentro del grupo familiar.


Una de las funciones de los padres es dar contención a sus 
hijos a partir del cariño, el respeto, la atención y la escucha, 
creando un vínculo de seguridad en el cual el niño o el adoles-
cente se sienta importante y atendido, lo que le permite forta-
lecer su autoestima, indispensable para poder contender con 
las problemáticas habituales de su edad, como ser capaz de 
manejar la presión de grupo y sobreponerse a los problemas 
que se presenten en la casa, la escuela y dentro de su entorno 
social.


Para algunas personas ser padre es la experiencia más 
importante que han tenido en su vida y encuentran una gran 
satisfacción y felicidad al desempeñar este rol; en cambio, 
para otras es una constante preocupación y una limitación en 
su desarrollo personal. Algunos piensan que es una manera 
de ir creciendo junto con los hijos; otros lo consideran una 
dependencia exagerada y desean que éstos crezcan rápida-
mente. Sin embargo, como ya se ha mencionado, las funciones 
de los padres son muy importantes, ya que el cumplimiento 
responsable de ellas permite, entre otras cosas, proteger a los 
hijos del consumo de drogas.


Conocer bien a los hijos permite detectar cualquier cambio 
en su comportamiento; si se presentan conductas extrañas o 
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diferentes y se mantienen, los padres deben verificar si están 
relacionadas con el consumo de drogas. Cuando se inicia el 
uso de sustancias a edades tempranas es probable que poste-
riormente se presenten serios problemas de abuso.


Ciertas drogas tienen la capacidad química de cambiar el 
estado de ánimo de quien las consume, provocando el deseo 
de realizar muchas actividades. En particular las metanfeta-
minas, como se ha visto en los primeros capítulos, son un esti-
mulante adictivo que activa vigorosamente algunos sistemas 
del cerebro.


Las metanfetaminas se mantienen en una dualidad cons-
tante: son fármacos y drogas, legales e ilegales, antiguas y 
actuales; quizá sean las sustancias de síntesis que han sobrevi-
vido más tiempo en el mercado y en general se manufacturan 
en laboratorios ilegales.


Desafortunadamente los jóvenes presentan poca per-
cepción de riesgo del consumo de las metanfetaminas, pues 
diversas investigaciones revelan que las utilizan por diferentes 
razones; en particular suelen usarlas en las fiestas y asociarlas 
con la diversión; mientras que otros piensan que los ayuda-
rán a integrarse mejor con el grupo de amigos. Hay quienes 
lo hacen para sobrellevar la presión de mantener altas cali-
ficaciones o bien permanecer despiertos por largos periodos 
y estudiar. Asimismo, algunos jóvenes, principalmente muje-
res, recurren a la droga por su efecto de pérdida del apetito y 
en busca de la delgadez.


Por su parte, los jóvenes en situación de calle tienden a 
consumirlas por sus cualidades supresoras del apetito y por-
que los mantienen despiertos durante la noche, ofreciéndoles 
cierto tipo de protección contra los robos y el abuso.


Como se mencionó, el consumo crónico de las metanfe-
taminas produce importantes efectos negativos en todos los 
aparatos y sistemas del organismo y en todas las áreas de fun-
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cionamiento de los seres humanos; sin embargo, está demos-
trado que aun con consumos esporádicos pueden producirse 
daños duraderos en el cerebro.


Los efectos agudos de estas drogas se observan a partir de 
la siguiente hora después haberlas ingerido; los crónicos se 
refieren a los daños que pueden causar después de un consu-
mo prolongado. Los síntomas también dependen del tipo de 
droga que se ha usado. Por lo general una intoxicación con 
éxtasis produce estados de alteración leve y temporal, con 
mayor actividad física pero con estados emocionales de calma 
y armonía, a diferencia de lo que ocurre con el cristal, que pro-
voca estados de irritabilidad, agresividad y euforia frecuentes, 
y cuya intoxicación dura más. Los efectos físicos a largo plazo 
son también más graves y evidentes con el cristal, al igual que 
el deterioro familiar y social.


En algunas ciudades del norte del país se han encontrado 
casos de niños entre 10 y 11 años que ya consumen metanfe-
taminas; sin embargo, los estudios sobre el consumo de esta 
droga indican que los adolescentes son los más afectados. Los 
padres de familia que tienen hijos adolescentes deben estar 
atentos a los cambios en su comportamiento, ya que en la 
mayoría de las ocasiones empiezan a estar más alejados de 
ellos y más cercanos a sus amigos, pues buscan independencia, 
reconocimiento y, al mismo tiempo, la protección y el apoyo 
de sus padres.


Ante los cambios en la adolescencia, los padres se plan-
tean frecuentemente cómo atender esta situación, en ocasio-
nes lo hacen muy bien y se adaptan con prontitud a los nuevos 
escenarios; pero qué pasa cuando los papás no logran aceptar 
dichos cambios: dejan de ser una figura de cariño y protección 
y toman conductas desfavorables hacia sus hijos, una de ellas 
es convertirse en figura de desconfianza y control, mientras 
que otros trasmiten desinterés y son demasiado permisivos.
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Consumir metanfetaminas es muy peligroso, a lo largo del 
libro hemos revisado evidencia científica que ilustra de mane-
ra contundente las consecuencias y los daños; sin embargo, 
es importante resaltar que la mayoría de los jóvenes no las 
consume. Esto se debe, en gran parte, a la buena relación en 
el seno familiar, a padres cariñosos y comprensivos, aunque 
hay que reconocer que la crianza de los hijos es difícil y estre-
sante.


Es un hecho también que la mayoría de los padres entiende 
que sus hijos van a estar expuestos al cigarro, al alcohol y a 
otras drogas en algún momento de sus vidas, por ello resulta 
fundamental prevenir a tiempo el consumo. Cuando se prepa-
ra a los hijos desde pequeños a enfrentar cada una de las situa-
ciones de la vida diaria, siempre se estará previniendo otro 
tipo de problemas; al llegar a la adolescencia es momento de 
intensificar los cuidados y estar más alertas, aunque realmen-
te la labor preventiva ha iniciado desde años atrás. Recuerde 
que en familia es más fácil prevenir.


Es recomendable tratar con sus hijos de manera regu-
lar temas que le permitan estar enterado de las inquietudes, 
deseos y preocupaciones que tienen como adolescentes; tocar 
el tema de las metanfetaminas y de otras drogas; indagar sobre 
lo que piensan del consumo de otras personas; identificar si 
cuentan con habilidades para rechazar eficazmente una invi-
tación a consumir metanfetaminas, la seguridad que demues-
tren al hacerlo, los argumentos que darían, etcétera; explorar 
las posibles emociones que esto podrían generarles (por ejem-
plo, vergüenza y rechazo) y explicar las formas en que los otros 
utilizan la presión para manipular.


Hay padres que sienten que hacen todo “bien”, no obstante 
tienen hijos que recurren al consumo de alcohol, tabaco u otras 
drogas. Si esto le ocurre, mantenga la calma, busque ayuda 
profesional y no se dé por vencido, la mayoría saldrá adelan-
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te de estos momentos difíciles; prepárese para dar el mejor 
soporte a su hijo. Acuda al Centro de Integración Juvenil de su 
comunidad, donde encontrará atención especializada.
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GloSARIo


Adicción: Enfermedad crónica con recaídas caracterizadas 
por la búsqueda y el uso compulsivo de la droga, y por 
cambios neuroquímicos y moleculares en el cerebro.


Adulterantes: Sustancias que se agregan al cristal o al éxta-
sis  que no son la droga en sí, pero que simulan sus efec-
tos, abaratando sus costos de producción. A veces los 
adulterantes pueden ser venenos tan peligrosos como la 
estricnina.


Dopamina: Neurotransmisor presente en las regiones del 
cerebro que regulan el movimiento, la emoción, la moti-
vación y los sentimientos de placer. 


Drogas de síntesis: Están compuestas por sustancias quí-
micas, entre las que se pueden destacar el éxtasis, el GHB, 
la ketamina o el conocido como “polvo de ángel”. Suelen 
ser derivados de las anfetaminas además de llevar sus-
tancias estimulantes. Se pueden consumir en forma de 
pastillas, lo más habitual, o en cápsulas, polvo, líquidos y 
alguna que otra manera más inverosímil.


Efedra: Planta originaria de China que contiene efedrina, 
una sustancia que mejora los síntomas del resfriado y las 
alergias como la secreción nasal y los ojos llorosos. La 
efedrina forma parte de medicamentos que se venden en 
farmacias y se utiliza para la fabricación de metanfetami-
nas. 
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Efectos psicoestimulantes: Estimulación causada por una 
sustancia en el Sistema Nervioso Central, existen drogas 
estimulantes, depresoras y alucinógenas. El efecto psico-
estimulante se obtiene cuando se ingiere una droga esti-
mulante.


Esquizofrenia: Enfermedad mental que produce trastornos 
de la personalidad, delirios y alucinaciones.


Lúdico: Proviene del latín ludus, Lúdica/co perteneciente o 
relativo al juego. Siempre hemos relacionado a los juegos 
con la infancia y mentalmente hemos puesto ciertas barre-
ras que han estigmatizado a los juegos en una aplicación 
seria y profesional, la verdad es que ello dista mucho de 
la realidad.


Metanfetamina: Droga estimulante sintetizada artificial-
mente que se presenta en forma de polvo o color blanco, 
cremoso, arena o en forma de píldoras con diferentes cris-
tales o en cristales transparentes; sus nombre populares 
son: “metas”, “chalk”, “meth”, “cristal”, “ice”.


MDMA (Metilen-Dietil Metanfetamina) o éxtasis: Sustan-
cia estimulante con efectos sobre las percepción de las formas 
y los colores y que induce sensaciones de armonía y amor.  
En dosis altas puede provocar deshidratación y muerte; sus 
nombres populares son: “tachas”, “nenas”, “niñas”.


Narcolepsia: Problema médico de tipo neurológico en el que 
las personas durante el día y al estar completamente des-
piertas caen súbitamente en un estado de relajación mus-
cular o sueño profundo que a veces origina caídas, sin que 
muchas veces se percaten de lo que ha ocurrido.
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Neurotransmisor: Es una sustancia química que transmite 
información de una neurona a otra, atravesando el espa-
cio que separa dos neuronas consecutivas (la sinapsis). El 
neurotransmisor se libera en la extremidad de una neuro-
na durante la propagación del influjo nervioso y actúa en 
la neurona siguiente, fijándose en puntos precisos de la 
membrana de esa otra neurona.


Parodontal: Relacionado con el tejido que rodea el diente 
(anatomía).


Percepción de riesgo: El término percepción fue adopta-
do principalmente por las disciplinas relacionadas con la 
conducta humana, y es utilizado para describir el proce-
so que ocurre cuando un evento físico es captado por los 
sentidos del ser humano y es procesado por el cerebro, 
donde se integra con anteriores experiencias, para darle 
un significado. También se dice que es el nivel de concien-
cia que tiene un sujeto acerca de las situaciones que pro-
mueven el consumo y el grado de peligrosidad que puede 
representar para él y su comunidad.


Precursores químicos: Sustancias que sirven a su vez 
para la elaboración de otras sustancias y sin las cuales 
no se obtiene la segunda. Para el caso de las metanfe-
taminas, medicamentos como la efedrina y productos 
empleados en perfumería y cosmética son considerados 
precursores.


Psicosis: Trastorno mental caracterizado por síntomas como 
delirios o alucinaciones y pensamiento desordenado.
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Rave: Tipo de fiestas que se realizan en lotes, bodegas o casas 
rentadas, en las cuales mediante el pago de derecho de 
admisión los jóvenes escuchan música electrónica y bai-
lan continuamente. Estas fiestas duran por lo menos 24 
horas continuas y el uso de drogas como el LSD y las 
metanfetaminas es muy frecuente, junto con la venta de 
alcohol.


Resiliencia: Es la capacidad de una persona para surgir o 
salir de situaciones adversas, adaptarse, superarlas y 
tener acceso a una forma de vida que resulte significativa 
y productiva.


Recidivante: El término se aplica a aquellas patologías que 
parecen haber concluido su etapa de infección, pero 
que en realidad entran en etapa latente; para evitar que 
una patología “recidive” debe seguirse un tratamiento 
largo que prolongue su efecto aun en la fase latente.


“Rush” u oleada de euforia: Impulso de placer eufórico 
que sigue rápidamente a la administración de una droga.


Serotonina: Neurotransmisor presente en las regiones del 
cerebro que regulan  la emoción, la motivación, la con-
ducta y el pensamiento.


Síndrome de abstinencia: Variedad de síntomas que se 
producen después de que se suspende o se reduce el abuso 
crónico de una droga adictiva.


Sistema Nervioso Central: Se compone del cerebro y la 
médula espinal. 
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Tachas: Presentación en pastillas del éxtasis, se cree que 
la denominación procede de la “X” que muchas de ellas 
contienen (“tache”) también se conocen como “nenas” o 
“niñas”.


Tocadas: Evento musical que reúne a jóvenes en espacios 
abiertos. Por lo general tienen lugar en la tarde-noche y 
los jóvenes conviven escuchando música y bailando, el 
consumo de alcohol y mariguana es frecuente.


Tolerancia: Ocurre cuando el usuario requiere dosis cada vez 
mayores de la droga para poder obtener el mismo efecto 
que cuando la usó inicialmente.


Tóxico: Sustancia que es dañina a un órgano o grupo de órganos.


Trastorno por Déficit de Atención: Es un problema 
médico-psicológico que ocurre en 3% de los niños; es más 
frecuente en varones y consiste en dificultades para poner 
atención y lograr la concentración. Este trastorno dificul-
ta el rendimiento escolar y se acompaña de un aumento 
de la actividad física, mal comportamiento y cambios de 
humor. Mejora en la adolescencia y edad adulta y puede 
tratarse con psicoestimulantes para mejorar la atención y 
disminuir los problemas de conducta y aprendizaje.
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Prólogo


Entre los aspectos más graves que actualmente presenta 
el consumo de drogas está el hecho alarmante de que las 


edades de inicio han descendido notablemente, como resul-
tado de varios factores entre los que podríamos destacar la 
mayor disponibilidad de sustancias, debido a que México 
pasó de ser un país de tránsito a uno de consumo. En la 
actualidad se pueden conseguir varias drogas a precios que 
están al alcance de niños y adolescentes. 


 Las drogas están a la vuelta de la esquina, cerca de 
los centros escolares y en los hogares sin que aparentemente 
haya fuerza capaz de terminar o frenar su distribución y 
venta. Por ello, los padres de familia y los maestros tienen 
que estar cada vez mejor preparados para dar la batalla a este 
creciente problema de salud pública que afecta mayormente 
a los adolescentes y a los niños.


 El combate a las adicciones no admite tregua. Día con 
día surgen nuevas sustancias, nuevas modalidades de uso; 
los científicos apenas terminan de investigar los efectos y los 
daños de una droga, cuando ya hay otra más que empieza a 
causar estragos. Por ello, es indispensable que todos estemos 
al tanto de lo que sucede al respecto y que conozcamos lo más 
ampliamente posible al enemigo para poder enfrentarlo 
desde la casa y la escuela. 


 Este libro ofrece información especializada y confiable, 
con un enfoque preventivo, acerca de la infancia, la adolescen-
cia y las adicciones. Transitar de una edad a la otra es uno de 
los procesos más complejos por los que tiene que pasar el ser 
humano. Los cambios físicos y psicológicos que se dan entre 
la infancia y la adolescencia son múltiples y muy variados y 
para los padres y los maestros resulta difícil poder distinguir 
cuándo se trata de alteraciones propias de la edad y cuándo 
estas modificaciones del carácter y los hábitos deben alertar-
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nos acerca de un problema relacionado con las drogas o con 
otros trastornos de la personalidad.


 El contenido de esta obra ha sido pensado para infor-
mar acerca de lo que se considera como desarrollo normal de 
la infancia y la adolescencia, así como de los trastornos que 
pueden ser un factor desencadenante del abuso de drogas, 
como la depresión, la baja autoestima, los desórdenes de la 
alimentación, la violencia familiar y otras condiciones que se 
ha comprobado que son de mayor riesgo para los niños y los 
adolescentes. Por otra parte, se incluyen también recomen-
daciones para mejorar la comunicación  en la familia y para 
saber de las opciones de tratamiento.


 Las adicciones están en nuestra vida cotidiana, pero 
si sabemos acerca de ellas, podemos prevenir que entren en 
nuestro hogar. Este libro es una herramienta más para que 
padres y maestros amplíen sus conocimientos y propicien las 
condiciones para que los niños y los adolescentes se desarro-
llen en un ambiente sano en el cual el amor, la confianza, las 
reglas claras y la información veraz estén siempre presentes 
y sean el gran escudo protector para su buen crecimiento, 
“Información es poder” (F. Bacon).


Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente del Patronato Nacional


Centros de Integración Juvenil, A. C.
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IntroduccIón


En los últimos tiempos las drogas se han convertido no so-
lamente en un asunto de seguridad nacional, sino que su 
proliferación se cierne como una verdadera amenaza de salud 
pública y social. Se trata, además, de un fenómeno extraordi-
nariamente dinámico, de muchas facetas, entre ellas la apari-
ción constante de nuevas sustancias cada vez más accesibles, 
más potentes y más adictivas. Si esto no fuera suficiente para 
preocuparnos, a ello hay que agregar el hecho de que la edad 
de inicio en el consumo ha bajado notoriamente. Para tener 
una idea de la gravedad del problema de las adicciones, en 
el año 2003 más de la mitad de los pacientes que acudieron 
a tratamiento a los Centros de Integración Juvenil había ini-
ciado el consumo de alguna sustancia adictiva entre los 8 y 
los 15 años de edad.


La disminución en la edad de inicio en el abuso de dro-
gas se pone de manifiesto si observamos que en 1990, 6.4 por 
ciento de los pacientes había iniciado el consumo alrededor 
de los 12 años y en 2003 esta cifra pasó hasta 10.2 por ciento. 
Esta situación se complica aún más, porque a nivel familiar y 
escolar no se detecta oportunamente este problema. Cuando 
finalmente se acude a tratamiento, la persona afectada ya tiene 
más de diez años de adicción en promedio; es decir, que han 
pasado varios años entre el inicio del trastorno adictivo y la 
solicitud de ayuda, con el consecuente deterioro en la salud 
y los costos sociales de las enfermedades asociadas. En ese 
mismo año, 40 por ciento de nuestros pacientes tardó cerca de 
dos décadas en detectar el problema y acudir a tratamiento.


Por ello, el propósito de este libro es ofrecer a padres y a 
maestros una visión general de los trastornos que en la infan-
cia y en la adolescencia se relacionan más frecuentemente con 
las adicciones. Ya de suyo, la transición de niño a joven implica 
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una serie de cambios drásticos para los que ni el menor ni 
sus padres están preparados. El adolescente encuentra difícil 
adaptarse a su nuevo aspecto físico y, al mismo tiempo, debe 
encontrar un lugar propio en su entorno familiar y social con 
su nueva identidad en pleno proceso de evolución. Entre los 
padres también hay un gran desconocimiento sobre su pa-
pel frente a un hijo que ya no es niño, pero que tampoco ha 
alcanzado la madurez propia de la juventud. Esta etapa de 
desarrollo demanda un trato y una comprensión diferentes 
que deben adecuarse a la aparición de situaciones que ame-
ritan una intervención oportuna.


Surgen en esta época muchas tensiones e inquietudes que 
complican la convivencia, sobre todo cuando los padres no 
tienen suficientes elementos para evaluar si esos cambios 
por los que atraviesan sus hijos son propios de la edad o si 
representan un motivo de alarma que amerita incluso la in-
tervención de un especialista.


 Hay, además, momentos y condiciones que predispo-
nen al niño y al adolescente a desarrollar una adicción. Entre 
ellas, en este libro se tratan las referentes a la depresión, la 
ansiedad, el trastorno por déficit de atención, la violencia 
familiar, el abuso sexual, y los trastornos de la alimentación 
como la anorexia nerviosa, la bulimia y la obesidad, cuyo 
vínculo con el abuso de drogas es indiscutible.


 Asimismo, en el libro se explican los efectos, los daños 
y las características de la intoxicación por las drogas con las 
que experimenta este grupo de población. 


Con el abuso de drogas, es difícil poder imaginar los daños 
causados al niño, a su cerebro en pleno proceso de madura-
ción tanto neurológico como emocional; los daños a la salud 
son graves, pero no acaba ahí el problema, se esparcen hacia la 
familia y la sociedad en general. Desafortunadamente, esto es 
una realidad que vivimos todos los días y un enemigo al que 
solamente podremos vencer si lo conocemos verdaderamente, 
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si sabemos qué hacer antes de que la adicción se presente o 
cuando ya la tenemos en casa y, sobre todo, si asumimos 
como padres y educadores nuestro papel de agentes protectores 
para que la prevención sea una arma realmente eficaz en el 
combate al consumo de drogas.











caPItulo I
de la cuna a la PrePa (InfancIa y adolescencIa)
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desarrollo InfantIl normal
los años mágIcos


Los años mágicos son los años de la niñez.
“Mágicos”, no se refiere a que el niño vive en un 
mundo encantado, en el cual se cumplen sus más 
profundos deseos.
Únicamente en la mente del adulto la niñez es un pa-
raíso, época de inocencia y de felicidad serena.
La idea de una edad dorada resulta en desilusión, ya que 
ninguno de nosotros recuerda esa época.
A lo mucho cargamos con unos cuantos recuerdos 
polvosos, un puñado de imágenes borrosas y distor-
sionadas, las cuales con frecuencia ni sabemos por qué 
deben ser recordadas.


El primer periodo de la niñez, los primeros 5 años, parece una 
ciudad enterrada en la que nos perdemos fácilmente como 
extranjeros cuando queremos regresar ahí, en el presente, 
con nuestros hijos.
Son los años mágicos porque, en el sentido psicológico, el 
niño es un mago. Su primera concepción acerca del mundo 
es mágica, el niño cree que sus conductas y sus pensamientos 
pueden hacer que sucedan eventos.


Posteriormente, amplía este sistema mágico y atribuye 
características humanas al origen o causa de los fenómenos 
naturales o de los eventos ordinarios de la vida.


Gradualmente, durante estos primeros años adquiere el 
conocimiento de un mundo objetivo y es capaz de separar 
sus observaciones y conclusiones de las distorsiones del 
pensamiento primitivo.


Pero un mundo mágico es un mundo inestable, a veces 
amenazante, angustiante y en su camino hacia la razón para  
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lograr un mundo objetivo, el niño debe luchar y vencer a 
peligrosas criaturas de su imaginación, así como los peligros, 
reales o fantaseados, del mundo externo.


Si estudiamos el proceso del desarrollo infantil pode-
mos distinguir problemas que son característicos de cada 
etapa.


Etapas


Existe controversia acerca de cómo describir mejor el creci-
miento de varios sistemas psicológicos. Comparemos, por 
ejemplo, el crecimiento de una mariposa y el de una hoja. 
Cuando la hoja ha crecido a partir de la semilla ya no cambia 
su forma básica u organización mientras se hace más larga; 
el crecimiento parece continuo. La “forma final” de una hoja 
de roble puede predecirse fácilmente a partir de una versión 
inicial.


La mariposa pasa por varias formas diferentes o etapas 
antes de alcanzar su organización adulta. Pero podría ser 
difícil imaginar que el gusano y la mariposa son parte de la 
historia vital de la misma criatura.


La mayoría de los autores piensa que los sistemas cognitivos 
(sistemas para el conocimiento) tienen un crecimiento por 
etapas y toman la teoría de J. Piaget como modelo. La idea 
central es que el pensamiento del niño cambia cualitativamente 
con la edad.


El concepto de etapa tiene 2 componentes:


1. Un grupo de procesos psicológicos que surgen juntos du-
rante periodos específicos del desarrollo.


2. La secuencia de emergencia de cada uno de estos grupos 
es “fija” o “invariable”, esto es, en un orden constante.
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Conforme el niño crece, cada uno de estos procesos se hace 
más elaborado y se van aplicando a un número creciente de 
“situaciones problema”, hasta que años después de su apari-
ción inicial, se aplican espontáneamente en una amplia gama 
de contextos, que se llega a considerar como una habilidad 
generalizada.


Existe debate acerca de la aparición “abrupta” de las eta-
pas del desarrollo, lo cual está estrechamente relacionado con 
los conceptos de continuidad o discontinuidad en la naturaleza.


Para alguien parado a la orilla del mar, el rompimiento 
de las olas parecería un evento discontinuo. Una persona 
con un aparato para medir la presión del agua habrá notado 
un incremento gradual de la presión, que empieza a muchos 
metros de la orilla  y que eventualmente culminará en el rom-
pimiento de la ola; así lo verá como un fenómeno continuo. 
De esta manera, arriba, en la superficie de la naturaleza, 
todo parece ser abrupto o discontinuo, mientras que escondido 
debajo, es más bien un proceso continuo.


Desarrollo normal


El proceso de desarrollo es el resultado de la interacción 
entre el patrón biológico de crecimiento genéticamente pro-
gramado (maduración) y la experiencia con el entorno.


Experiencia: todo suceso desde el medio intracelular 
hasta las interacciones del adolescente con su medio so-
ciopolítico. Este proceso es continuo durante toda la vida, 
aunque con cambios más marcados durante la infancia y la 
adolescencia.


Este periodo representa alrededor de dos décadas, duran-
te el cual se integran muchos procesos corporales, mentales y 
sociales para formar la unidad psicobiológica que comprende 
el funcionamiento global de la personalidad.
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El ser humano emergente es muy complejo; ninguna etapa 
de su desarrollo puede ser descrita adecuadamente en tan 
sólo una o dos dimensiones. El bebé es una persona al igual 
que lo es el adulto. Conforme se da el proceso de crecimien-
to y desarrollo el individuo no es sólo lo que ha emergido, 
sino que es una persona con una historia. Sin esta historia, se 
convierte en un enigma tanto para él (ella) como para todos 
a su alrededor.


El desarrollo se caracteriza por etapas de transición y 
reorganización y es el foco de muchas investigaciones en 
niños y adolescentes. Los estudios se centran en lo normal 
y lo anormal del desarrollo para entender los factores que 
mantienen la salud mental de niños y adolescentes hasta la 
adultez.


Las investigaciones cuestionan qué coloca a los niños en 
riesgo para la enfermedad mental y qué protege a unos y no 
a otros, a pesar de estar expuestos a los mismos factores de 
riesgo.


La investigación científica enfrenta grandes retos, debido 
a que el desarrollo es un proceso en marcha (dinámico). El 
desarrollo normal de un niño difícilmente permanece sin 
cambios el tiempo suficiente como para realizar mediciones 
estables.


Aunque existen servicios y tratamientos específicos para 
niños y adolescentes con trastornos mentales, no debemos 
olvidar que estos trastornos surgen en el contexto de un 
proceso de desarrollo en curso y con relaciones familiares y 
comunitarias cambiantes.


Los estudios actuales sobre el cerebro y la conducta tra-
tan de aclarar los mecanismos neurobiológicos y genéticos 
específicos que permitan formar la plataforma desde la cual 
las experiencias de la vida de una persona pueden reforzar 
su salud mental o, por el contrario, desarrollar un trastorno 
mental.
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Actualmente, se reconoce que los factores prenatales que 
influyen el desarrollo cerebral pueden establecer el escenario 
de vulnerabilidad para la enfermedad, el cual suele perma-
necer latente durante la infancia y la adolescencia.


Asimismo, no se ha encontrado ningún gen aislado que 
sea responsable de algún trastorno mental específico. Por el 
contrario, se han encontrado algunas variaciones en muchos 
genes que contribuyen a alterar el funcionamiento normal del 
cerebro que, bajo ciertas condiciones ambientales, resultaría 
en una enfermedad mental. 


Salud mental


Se refiere a un estado positivo. Es la capacidad del individuo, 
del grupo y del entorno de interactuar entre sí, de manera tal 
que se promueva:


1. Bienestar subjetivo.
2. Desarrollo óptimo para el empleo adecuado de las habili-


dades mentales.
3. El logro de metas individuales y colectivas que sean con-


sistentes con la justicia y la preservación de condiciones de 
igualdad fundamental (Reporte sobre las Dimensiones 
Sociales de la Salud Mental, WHO, 1981).


La salud mental también se define como el desempeño exitoso 
del funcionamiento mental que culmina en:


1. Actividades productivas.
2. Relaciones satisfactorias con los demás.
3. Capacidad de adaptación al cambio y de afrontar la ad-


versidad; desde la infancia temprana hasta bien entrada 
la vida adulta.







12


La salud mental es la plataforma de despegue de las habilida-
des de pensamiento, comunicación,  aprendizaje, crecimiento 
emocional, resiliencia y de la autoestima.


Normalidad o patología en el desarrollo


Normalidad


La “normalidad” en niños podría ser el diagnóstico menos 
utilizado por los clínicos. Los manuales de diagnóstico en psi-
quiatría infantil no contienen un código para lo “normal”.


La primera categoría diagnóstica de uno de estos manua-
les, el GAP, es “respuesta saludable”, con las subcategorías 
“crisis del desarrollo” y “crisis situacional”, dependiendo de 
dónde se está originando la tensión.


Existen 4 puntos de vista que pueden influir para diag-
nosticar “normalidad”:


1. Normalidad como salud. Si no existen síntomas graves en el 
cuadro clínico el paciente es normal (psiquiatría tradicio-
nal).


2. Normalidad como “utopía”. Se ve como un ideal o al menos 
un estado relativamente ideal del funcionamiento mental. 
Las variaciones de este estado son consideradas como 
trastornos (psicoanálisis).


3. Normalidad como promedio. Se basa en la distribución es-
tadística de un problema dentro de una población dada. 
Los extremos de la curva normal, en cualquier dirección a 
partir del centro, se consideran desviaciones.


4. Normalidad como proceso. La normalidad se considera como 
la progresión típica, descriptible y predecible a lo largo del 
tiempo de un fenómeno dado.
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La perspectiva del desarrollo nos ayuda a entender cómo la 
frecuencia de los trastornos mentales en niños y adolescen-
tes varía, en relación con el grado de dis-función que el niño 
experimenta, asociado a un patrón específico de síntomas. 
En esta línea de ideas, el abuso o dependencia de sustancias 
se considera como trastornos de salud mental.


Estos factores deben evaluarse si queremos optimizar el 
sano desarrollo de niños con trastornos mentales, promover 
la rehabilitación de las limitaciones asociadas y mejorar am-
pliamente el resultado en la salud para la vida futura como 
adulto.


Dado el proceso de desarrollo no sorprende que estos 
trastornos, en la mayoría de los niños y adolescentes, cur-
sen con altibajos, de tal manera que muchos mejoran como 
resultado de influencias benéficas o factores protectores 
que actúan sobre ellos. Algunos adolescentes, por ejemplo, 
pueden abusar de alguna droga por cierto tiempo como parte 
de su “crisis de adolescencia” y posteriormente abandonar 
el consumo.


Asimismo, otros jóvenes que antes sólo estaban “en 
riesgo” de consumir pueden desarrollar hasta un trastorno 
por dependencia a alguna droga, con un impacto tan grave 
y devastador sobre ellos y sus familias como sucedería en 
condiciones similares en adultos.


Considerar tales trastornos como relativamente fijos o 
difíciles de cambiar, descartaría las influencias benéficas del 
desarrollo que podrían actuar sobre un niño o adolescente 
que esté siendo afectado por el consumo de drogas.


Por otro lado, al considerar que los niños o adolescentes 
que consumen drogas son víctimas únicamente  de influen-
cias ambientales negativas, se corre el riesgo de subestimar 
la gravedad de estas condiciones y la necesidad de la inter-
vención terapéutica.
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Psicopatología del desarrollo


Existen varios conceptos básicos y lineamientos generales 
subyacentes a nuestro conocimiento actual acerca de la salud 
mental y la enfermedad mental de niños y adolescentes.


Todos tienen la premisa de que la psicopatología en la 
infancia surge de la complejidad de las interacciones múlti-
ples entre las características específicas del niño (biológicas, 
psicológicas, genéticas), de su entorno (familia, pares, veci-
nos, escuela, comunidad) y la manera específica en que estos 
factores interactúan y se modifican unos a otros a lo largo del 
desarrollo.


De esta manera la comprensión exacta de la historia y de 
las experiencias pasadas de un niño (eventos biológicos que 
afecten el desarrollo del cerebro) es necesaria para descubrir 
los porqués de sus conductas, tanto normales como anorma-
les.


Este principio presume continuidad en el desarrollo, al 
grado de que las experiencias tempranas de la vida son “traí-
das” al presente y afectan el comportamiento, pero también 
es importante considerar las discontinuidades del desarrollo, 
donde pueden ocurrir cambios cualitativos en la capacidad 
biológica, psicológica o social del niño. Esto puede reflejar el 
surgimiento de nuevas capacidades (o incapacidades), mien-
tras el cerebro, el “yo” y el entorno social del niño atraviesan 
una reorganización importante.


El segundo principio, es la tendencia innata del niño para 
adaptarse a su entorno. Este principio (adaptación) reconoce 
que el niño en un contexto dado se adapta naturalmente (tanto 
como le sea posible) a su entorno; o cuando sea necesario lo 
modifica para lograr que se satisfagan sus necesidades.


Cuando el entorno es altamente desorganizado o pato-
lógico la adaptación del niño puede ser también patológica, 
sobre todo si se compara con niños de entornos más sanos.
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Aquí se subestima la probabilidad de que algunos, no 
todos, síndromes conductuales “patológicos” puedan ser 
catalogados como respuestas adaptativas cuando el niño o 
adolescente encuentra circunstancias difíciles o adversas. 
Esta capacidad de adaptación conductual, llamada también 
neuroplasticidad, se manifiesta en muchos niveles, incluso 
en estructuras cerebrales.


Una tercera consideración se refiere a la edad y al mo-
mento de aparición de una conducta dada. Una conducta 
que es normal a una edad (angustia de separación) puede ser 
un síntoma importante o un indicador de trastorno mental 
a otra edad.


Asimismo, los factores de riesgo o estresores pueden 
tener un gran impacto, poco o ninguno, dependiendo de la 
edad en la que ocurren o si aparecen solos o asociados a otros 
factores de riesgo.


Una cuarta premisa es reconocer la importancia del 
contexto del desarrollo del niño, en especial del ambiente 
protector. Las investigaciones demuestran que las alteraciones 
importantes en este parámetro tienen efectos inmediatos y a 
largo plazo en:


1. Desarrollo socio-emocional posterior.
2. Salud física.
3. Morbilidad y mortalidad.
4. Prácticas parentales posteriores.
5. Problemas de conducta en los hijos.


Aún más, el entorno del niño juega un papel importante en 
definir lo que constituye la salud o la psicopatología. La misma 
conducta en una cultura puede ser aceptable o aun “normati-
va”, mientras que en otra puede ser considerada patológica.


Un principio más para distinguir la salud mental de la 
patología es que los procesos normales y anormales del de-
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sarrollo con frecuencia sólo están separados por diferencias 
de grado. Las diferencias se entienden mejor tomando en 
cuenta la cantidad o el grado de una conducta particular o 
el grado de exposición a un determinado factor de riesgo. El 
problema es que frecuentemente no se logra hacer distincio-
nes bien definidas.


Las ventajas de tomar en consideración estos principios 
del desarrollo son:


1. Permiten tener un abordaje más amplio e informado para 
estudiar los factores que influyen en el inicio, mantenimien-
to y recuperación de las conductas de abuso o dependencia 
de sustancias en niños y adolescentes.


2. Permiten avanzar más allá de las etiquetas diagnósticas 
que son limitantes y que minimizan las conductas de un 
niño, que está viviendo su entorno, en el cual se está de-
sarrollando y al cual se está adaptando.


3. Ofrecen una nueva perspectiva de objetivos potenciales 
para la intervención, ya sean centrados en el niño o diri-
gidos hacia factores del contexto o del ambiente.


4. Enfatizan la posibilidad de importantes consideracio-
nes acerca del momento en el cual suceden las cosas, 
que son como ventanas de oportunidad durante el de-
sarrollo del niño, cuando las medidas preventivas o la 
intervención terapéutica podrían ser particularmente 
efectivas.


Existen múltiples diferencias entre el niño y el adulto; 
aunque el adulto se ve como un producto terminado no 
quiere decir que el desarrollo emocional y psicológico se 
detiene al llegar a la adultez. Sin embargo, se reconoce 
que los procesos de maduración y desarrollo que definen 
la adultez se han realizado en su mayor parte. El niño, por 
otro lado, se encuentra en un proceso activo de desarrollo 







17


constante, con rápidos cambios en todas las áreas de la 
personalidad.


En las diferentes edades y etapas existen ajustes y desajus-
tes que crean un desequilibrio constante variable en función 
de la naturaleza, cantidad y calidad de los factores psicoso-
ciales que causan estrés (tensiones, conflictos).


El resultado es que los fenómenos emergentes son 
complejos e implican que lo normal en una etapa y edad 
es inapropiado en otra (angustia de separación, terrores 
nocturnos). Por lo tanto, el punto de vista del nivel de 
desarrollo alcanzado es esencial al realizar la evaluación 
de un niño.


Para complicar la situación un poco más se debe tomar 
en cuenta la capacidad del niño para imaginar, fantasear y 
emplear defensas que distorsionan la realidad. La distorsión 
está vinculada con la inmadurez del “yo” del niño, su limi-
tada capacidad de pensamiento abstracto y los recursos de 
información que tenga. 


Teniendo en mente el proceso de desarrollo infantil y 
adolescente, veamos brevemente algunos aspectos de los 
trastornos por abuso y dependencia a sustancias en diferentes 
edades y etapas de niños y adolescentes.


Periodo del neonato y del lactante


Las características conductuales que se manifiestan en este 
periodo pueden tener una influencia sobre el riesgo para 
presentar abuso de alcohol, tabaco u otras drogas (AATOD) 
o el trastorno por dependencia de sustancias (TDS).


Se ha demostrado que algunas características del tempera-
mento se asocian con el riesgo del abuso de alcohol, tabaco u 
otras drogas. El temperamento en el lactante está constituido 
por características emocionales y conductuales elementales 
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que son moldeadas por la socialización para producir la 
personalidad. De manera importante, la calidad del tempera-
mento del bebé influye sobre las actitudes y las motivaciones 
de los padres o cuidadores.


En familias de alcohólicos se ha observado que las des-
viaciones del temperamento en los hijos lactantes afectan de 
manera importante la calidad de las interacciones padres-
hijos. Los vínculos débiles inseguros entre padres e hijos au-
mentan el riesgo de una variedad de problemas conductuales 
sobre todo de tipo externalizado (se expresan del niño hacia 
su entorno); estos problemas precederían al abuso de alcohol, 
tabaco u otras drogas.


La expresión afectiva de los padres y los cuidados para 
prevenir lesiones y accidentes son parte integral del desarrollo 
normal de los niños. Este tipo de relación es menos probable 
que se desarrolle entre niños con dificultades temperamen-
tales y sus padres.


También se ha observado que en las madres adolescentes, 
con desventajas socioeconómicas, es frecuente que la capa-
cidad maternal sea deficiente o negligente, por la falta de 
conocimientos, habilidades de maternidad, apoyos  familiares 
y sociales y recursos económicos.


Investigaciones recientes demuestran que la negligencia, 
como un aspecto de maltrato, se relaciona importantemente 
con el consumo de drogas, al menos en sus etapas iniciales.


Periodo preescolar


El temperamento en esta etapa predispone al surgimiento de 
nuevas y más complejas características psicológicas concomi-
tantemente con interacciones con el entorno. Esta situación 
aleja u orienta al niño hacia problemas conductuales o psico-
patológicos, alejando o acercando la ruta del desarrollo hacia 
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el abuso de alcohol, tabaco u otras drogas o el trastornos por 
dependencia de sustancias.


Las desviaciones del desarrollo, manifestadas tempra-
namente en la niñez y que están bien definidas como pre-
cursores de abuso de alcohol, tabaco u otras drogas durante 
la adolescencia, incluyen tanto los trastornos de conducta 
externalizada (Trastorno de Conducta; Trastorno por Déficit 
de Atención) como los de conducta internalizada (Depresión; 
Trastorno por Angustia).


Una de las manifestaciones de pobre control conductual 
es que el niño no satisfaga las expectativas del adulto o de la 
sociedad. Esta característica se ha documentado en hijos (no 
en hijas) de hombres alcohólicos.


Esta no complacencia presagia el desarrollo de un trastor-
no oposicionista desafiante que, a su vez, va a consolidar un 
estilo adaptativo caracterizado por rebeldía y problemas de 
conducta que pronostican abuso de alcohol, tabaco u otras 
drogas y trastorno por dependencia de sustancias en la ado-
lescencia.


Etapa escolar


La adaptación a la escuela primaria requiere de la suma ópti-
ma de la disposición psicológica del niño y el tipo de entorno 
para el aprendizaje.


Las alteraciones emocionales y de la conducta que, en 
casos extremos se presentan como trastorno psiquiátrico 
dificultan la adaptación en el entorno estructurado de un 
salón de clases.


Esta diferencia entre las características psicológicas del 
niño y el entorno para el aprendizaje resulta en problemas 
de adaptación social: conflictos con maestros, rechazo por los 
padres y bajo rendimiento escolar. Bajo estas circunstancias, 
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la escuela se convierte en un entorno agresivo que lucha 
contra la transmisión de los valores positivos asociados con 
la educación.


Hacia el final de la educación primaria algunos menores se 
inician en la experimentación y el uso de alcohol y otras sus-
tancias. Esto es más común en familias con débiles vínculos 
entre los padres y sus hijos, donde el control de la disciplina 
es bajo y existen pocas reglas o éstas no son ejercidas.


La presencia simultánea de factores individuales y am-
bientales predisponen al niño hacia un estilo adaptativo con 
desviaciones en su desarrollo, lo cual podría funcionar como 
disparador del abuso de bebidas alcohólicas u otras drogas.


Periodo adolescente


Durante la adolescencia las oportunidades para el abuso de 
sustancias se incrementan de manera importante. En esta 
etapa un alto porcentaje de la población ha tenido contacto 
con las drogas.


Los contextos sociales que favorecen el abuso de estas 
sustancias incluyen la influencia de compañeros mayores, 
quienes pueden ser ya consumidores habituales, y la partici-
pación en actividades grupales durante las que se consumen 
alcohol y otras drogas.


La falta de supervisión por los padres y tener un trabajo 
remunerado incrementan el riesgo para el abuso. Los adoles-
centes, entonces, adoptan actitudes, conductas y valores que 
son acordes con los de sus grupos. Las conductas que violan 
las normas sociales son toleradas y utilizadas como medios 
para lograr la identidad grupal. Debido a que las normas no 
siempre son explicitas los jóvenes se involucran en conduc-
tas antisociales con la idea de que éstas son normales en el 
grupo.
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Por ejemplo, si el adolescente cree que el abuso de sustan-
cias entre sus amigos es más frecuente de lo que sucede en 
realidad, esto favorecería la inclinación hacia el uso y abuso 
de sustancias.


Consideraciones finales


Muchos niños presentan rarezas en su comportamiento o en 
sus hábitos, los cuales no son de consecuencia para su salud 
mental. Más aún, la mayoría de los niños normales atraviesan 
periodos de estrés o tensión temporal que generan lapsos 
de alteraciones conductuales como el consumo de alguna 
droga.


Algunas “regresiones” ocasionales a conductas más in-
fantiles, que habían sido superadas previamente, son parte 
normal del crecimiento y desarrollo psicológico. Estos “pro-
blemas temporales”, son intrínsecos al proceso de crecimiento 
y no deben ser tomados como indicadores de anormalidad 
mental.


Sin embargo, algunos tipos de tensión emocional o al-
teración conductual son indicativos de ciertas fallas en el 
desarrollo del niño. Aquí, lo difícil es decidir qué es normal 
y qué es anormal en la conducta humana.


En 1957 el doctor Kanner hizo notar cómo en el pasado 
los psiquiatras algunas veces tendían a exagerar la “grave-
dad” de ciertos síntomas conductuales en el individuo como 
indicativos de enfermedad mental. Debido a que en su prác-
tica clínica los especialistas han observado estos síntomas 
en niños, algunas veces asumen que deben ser parte de un 
trastorno psiquiátrico.


En muchos casos esto es un error, como se ha comprobado 
cuando los síntomas de conducta se encuentran frecuente-
mente tanto en niños normales como en niños anormales. 
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No existe un criterio absoluto para normalidad de las formas 
comunes de problemas conductuales en la niñez.


Sin embargo, el primer acercamiento es considerar la 
frecuencia de estos síntomas conductuales en la comunidad 
del niño en su totalidad, no únicamente en la población de 
niños bajo tratamiento psiquiátrico.


En este sentido se ha demostrado que, debido a la gran 
frecuencia en la población general, los temores, miedos a 
animales o a la oscuridad se consideran normales. Lo mismo 
se aplica para patrones de conductas difíciles como: berrin-
ches que ocurren siempre antes de las comidas en los niños 
pequeños, lo que podría ser tomado como sugestivo de al-
gún conflicto emocional, cuando en realidad puede tratarse 
de un patrón normal de desahogo de coraje en la infancia 
temprana.


La enuresis (“mojar la cama” en la noche) es común a los 
2 años de edad, pero su persistencia hasta los 12 años puede 
indicar algún tipo de trastorno o anormalidad.


La angustia de separación es un fenómeno normal en el 
lactante, pero es un indicador de desviación  del desarrollo 
en el adolescente.


Cada etapa de la infancia presenta sus propias crisis y sus 
propios problemas que requieren de un ajuste y del dominio 
de nuevas habilidades psicosociales. La evaluación de cual-
quier síntoma conductual debe ser tomada en relación con 
lo adecuado para la edad o más propiamente, con la etapa 
de desarrollo en la que se encuentra.


El sexo del niño también es importante; el desarrollo 
psicológico de los niños difiere del de las niñas en algunos 
aspectos importantes, y lo que es normal en una niña puede 
no ser normal en un niño.


Los estudios científicos determinan la frecuencia con que 
se presentan las diferentes conductas en niños y en niñas a lo 
largo de las distintas etapas de la infancia. Es menos probable 
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que las conductas comunes a una edad determinada sean 
patológicas, comparadas con otras conductas en un número 
menor de niños. Sin embargo, la frecuencia de una conducta, 
por sí sola, es un indicador pobre de la relevancia patológica 
en la clínica.


La importancia clínica de cualquier síntoma conductual 
debe evaluarse en relación con la presencia o ausencia de 
limitación funcional asociada y, más importante, en relación 
con el impacto sobre el desarrollo del niño.


Los problemas emocionales breves forman parte normal 
del desarrollo, pero las dificultades conductuales o emocio-
nales asociadas a una distorsión prolongada o a un retraso 
en el proceso de desarrollo indican la presencia de patología 
o de un trastorno bien definido.


Conclusión


Si deseamos vivir, no momento a momento, sino realmente 
conscientes de nuestra existencia, la necesidad más urgente 
y difícil es encontrar un significado a nuestras vidas.


La comprensión del significado de la vida no se ad-
quiere repentinamente a una edad determinada ni cuando 
uno ha llegado a la madurez cronológica. Por el contrario, 
obtener una comprensión cierta de lo que es o debe ser 
el sentido de la vida, significa haber alcanzado la madurez 
psicológica.


Este logro es el resultado final de un largo desarrollo: en cada 
etapa buscamos y hemos de encontrar un poco de significado, 
congruente con el que ya se ha ido desarrollando en nuestras 
mentes.
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las adIccIones en nIños y adolescentes
frecuencIa y magnItud del Problema:


una orIentacIón Para los Padres de famIlIa


El consumo de drogas en nuestro país es un gran problema 
social que se ha introducido hasta lo más íntimo de las familias 
y al cual nos enfrentamos en la actualidad. Este fenómeno 
crece día con día, tanto en el número de personas como en 
las complicaciones y las muertes por enfermedades relacio-
nadas con la adicción.


 Este problema se ha hecho aún más crítico desde que 
niños y adolescentes están expuestos a la gran variedad de 
drogas que hay en las calles y se han convertido en los nuevos 
objetivos de la delincuencia organizada, constituyendo un 
problema de seguridad y de salud pública que tiene conse-
cuencias en nuestra sociedad.


Quienes están más expuestos a convertirse en víctimas de 
las drogas son los adolescentes y ahora también los niños. El 
índice de consumo entre adolescentes es cada vez mayor y 
muchos de ellos son estudiantes que podrían ver cortada su 
carrera académica y sufrir las consecuencias, como delincuen-
cia o adicción, con graves daños para la salud física.


El consumo de estupefacientes modifica y altera el com-
portamiento psicológico, físico y social de una persona, 
además de ocasionar dependencia física y emocional. El 
transporte, la distribución y el consumo de drogas causan 
conflictos, extorsiones, disfunción familiar, conductas delic-
tivas y autodestrucción.


La niñez y la adolescencia son el futuro de un país. Los 
principales indicadores en esta materia son referentes bá-
sicos del progreso logrado por una nación y de sus posibili-
dades futuras.


Pese a la existencia de leyes y a los importantes esfuerzos 
realizados por las instituciones estatales y de la sociedad ci-
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vil, la realidad actual nos devuelve una imagen preocupante 
sobre la situación de la niñez y la adolescencia de nuestro 
país y nos recuerda que tenemos con ellas una importan-
te tarea social. Las estadísticas nos ayudan a observar los 
alarmantes indicadores sobre el alto riesgo que corren de 
sufrir una adicción a las drogas. Por ello debemos seguir 
priorizando y atendiendo conjuntamente este problema, 
considerando que, al hacerlo, se estará trabajando para el 
desarrollo del país.


En los años 2003 y 2004 se realizó en Centros de Integra-
ción Juvenil una investigación que abarcó los expedientes 
de los menores cuyas edades oscilaron entre 8 y 12 años. Se 
observó que más de la mitad de los casos atendidos en dicho 
periodo (51 por ciento) se ubicaba alrededor de los 11 años 
de edad; mientras que los de 10 años representaron 31 por 
ciento.


Esto resulta alarmante, pues vemos que el consumo de 
sustancias tóxicas se presenta cada día a menor edad. El 91 
por ciento de los casos atendidos es del sexo masculino. Cabe 
señalar que 72 por ciento de los niños atendidos asistía a la 
escuela, lo que desmitifica la “idea” errónea de que sólo los 
menores que se encuentran fuera del ámbito escolar son más 
vulnerables; 48 por ciento de ellos se encontraba cursando 
el cuarto y quinto año de primaria. La mayoría de los casos 
presentaba diversos problemas de aprendizaje, como déficit 
de atención, bajo rendimiento escolar y reprobación, así 
como diferentes trastornos de conducta, en los cuales la im-
pulsividad y la agresión son síntomas frecuentes.


Igualmente, se encontró que 94 por ciento de estos niños 
padecía problemas familiares, como desintegración, vio-
lencia y maltrato (fundamentalmente de tipo psicológico o 
emocional). Esta alteración en la convivencia familiar se ve 
claramente reflejada en la actitud de la familia ante las dro-
gas; 71 por ciento de las familias mostró un abierto rechazo 
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al consumo, mientras que 23 por ciento declaró una actitud 
de ambigüedad y 6 por ciento lo veía “normal”. 


La droga más consumida, en 60 por ciento de los casos, 
fueron los inhalables, seguidos por el tabaco, el alcohol y la 
mariguana, observándose que 58.9 por ciento de los niños 
provenía de un nivel socioeconómico bajo y 36.8 por ciento 
de un nivel medio bajo. 


La desigualdad económica es un problema importante 
en nuestro país que se ha acentuado desde varias décadas. 
Diversos estudios sobre la pobreza han concluido que sus 
efectos impactan de manera especial a la niñez y a la ado-
lescencia. 


La desigualdad de oportunidades y de apoyos sociales 
restringe severamente la justa distribución presente y futura 
para los menores, lo que alimenta un círculo vicioso que sume 
en la pobreza a los mismos grupos de generación en genera-
ción. Sus impactos se muestran en los índices de delincuen-
cia, pandillerismo, desnutrición, trabajo infantil, deserción 
escolar, adicción a sustancias tóxicas y mortalidad.


Los problemas de la niñez y la adolescencia en un país 
multicultural y con grandes diferencias sociales y económicas 
no son semejantes para todos. Sin embargo, es posible aproxi-
marse a esa diversidad y establecer quiénes son y dónde se 
encuentran los grupos más excluidos. 


Las adicciones son un problema de salud pública en el 
país. Los registros estadísticos hablan de su gravedad, al 
afectar a niños y a adolescentes en plena etapa de desarrollo, 
tanto neurológico como emocional. Es la edad en la que se 
afirma la seguridad del individuo y se prepara para afrontar 
las responsabilidades como adulto. La sociedad espera de los 
adolescentes que superen las vicisitudes del desarrollo, 
logren ser productivos y se conviertan en hombres y mujeres 
de bien. Las fallas en este proceso se convierten en factores de 
riesgo para el consumo de drogas.
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El abuso de drogas legales como el alcohol y el tabaco 
se constituye para muchos jóvenes en la puerta de entra-
da para el consumo de drogas ilegales. La edad de inicio 
proporciona información sobre los grupos en riesgo hacia 
los cuales se tiene que focalizar la prevención y el trata-
miento.


El análisis de las probabilidades de iniciar el consumo de 
una sustancia demuestra que esto ocurre desde edades muy 
tempranas, en especial en el caso de las legales. Es notorio que 
a partir de la pubertad (12 años) las probabilidades de abusar 
de alguna droga aumentan drásticamente. Dentro de las 
ilegales, las sustancias volátiles y la mariguana son las que 
presentan mayores posibilidades de abuso, principalmente 
a partir de los 15 años de edad.


Aunque algunos factores biológicos y genéticos juegan 
un papel importante en el abuso de drogas, también está 
claro que estos factores interactúan de manera compleja con 
elementos psicológicos, sociales y del entorno cercano para 
determinar si se evita el uso de sustancias.


Las investigaciones en materia de prevención de 
adicciones se enfocan a la integración científica para 
comprender mejor el abuso de drogas y el desarrollo 
de métodos efectivos para su prevención. El consumo de 
sustancias tiene muchas causas que incluyen la interac-
ción con factores de riesgo. Éstos pueden clasificarse de 
varias maneras: 


Individuales e interpersonales 


Baja autoestima, depresión, búsqueda de nuevas e intensas 
emociones, agresividad, problemas de conducta, timidez,  
rebeldía, enajenamiento y bajo rendimiento escolar hasta el 
abandono de los estudios.
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Presión de los compañeros de grupo


Asociación con individuos que usan drogas ilegales; fracaso 
en la educación primaria y secundaria; reuniones con compa-
ñeros rechazados que abusan del alcohol y de otras sustancias 
y se dedican a actividades delictivas; presión del nuevo cír-
culo de amistades para consumir drogas, y pandillerismo.


Entre la mayoría de los jóvenes, la asociación con usuarios 
de sustancias parece ser determinante para abusar de ellas. 
Los programas de prevención, tratamiento y rehabilitación 
ayudan a que los adolescentes incrementen su resistencia a 
la presión.


Familiares: 


El que uno o ambos padres sean usuarios de drogas incre-
menta el riesgo, pues los adolescentes perciben que hay to-
lerancia, ambivalencia o permisividad hacia ellas.


Falta de límites en la disciplina del hogar


La convivencia familiar con patrones negativos de conducta; las 
relaciones conflictivas; el poco acercamiento entre los miembros 
de la familia; la tensión y las alteraciones causadas por divorcio; 
los bajos ingresos; la pérdida de algún integrante, la falta de 
apoyo de la  familia extensa o de otros sistemas sociales; los 
trastornos emocionales en uno o ambos padres; los problemas 
de pareja; el rechazo de los padres a los hijos; los problemas en 
el ejercicio de la disciplina y de otras habilidades parentales 
y el abuso físico o sexual.


La unión familiar puede reducir los efectos negativos de 
otros factores en cuanto al abuso de sustancias en los jóvenes. 
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Las estrategias de prevención pueden incluir los programas 
de escuela para padres, brindando apoyo y orientación en 
diversos aspectos familiares. Se ha demostrado que la terapia 
familiar reduce los factores de riesgo, incluso la delincuencia, 
los problemas de conducta y los trastornos emocionales.


Escolares


En general la escuela representa un factor protector contra 
el abuso de sustancias; pero en algunas circunstancias espe-
ciales puede convertirse en un factor de riesgo, por ejemplo: 
una escuela que no tenga una escala de valores adecuada 
(tolerancia hacia el pandillerismo) y, por lo tanto, tenga acti-
tudes ambivalentes respecto a las drogas; ambiente escolar 
con pobre motivación y apoyo a los estudiantes; falta de un 
programa integral para resolver el fracaso académico.


Los programas escolares que motivan a los alumnos y 
mejoran su rendimiento escolar y la adherencia a los progra-
mas académicos muestran efectividad para reducir los efectos 
negativos del uso de drogas en los adolescentes.


Comunitarios


Los altos índices de delitos, la elevada densidad de la pobla-
ción, la fácil disponibilidad de drogas, la tolerancia al alcohol 
y al tabaco y la actitud ambivalente de la comunidad hacia el 
consumo de sustancias son factores de alto riesgo que pueden 
favorecer el consumo de drogas.


Otros elementos son: falta de unión en los miembros de 
la comunidad; número insuficiente de instituciones sólidas 
y activas que apoyen a los adolescentes; problemas en el 
desarrollo de la integración de los jóvenes a la comunidad y 
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falta de sentimientos de pertenencia a la misma; desigualdad 
económica y falta de oportunidades de empleo.


Los programas de desarrollo comunitario con mayores 
oportunidades para los jóvenes en el deporte, las activida-
des culturales, recreativas y sociales, así como opciones de 
capacitación para el trabajo y mayores facilidades de empleo 
son efectivos para reducir las influencias negativas originadas 
por el entorno. 


Hoy en día, el uso frecuente de alcohol y el abuso de otras 
drogas somete a nuestros hijos, familias y comunidades a 
presiones que no existían 30 ó 40 años atrás, por lo que es 
necesario afrontar esta amenaza para su salud y bienestar. 
Actualmente se sabe más acerca de la causa de los trastornos 
adictivos, así como de las formas efectivas de prevenirlos y 
tratarlos para beneficio de la sociedad en general y de nues-
tros jóvenes en particular.


Como padres, podemos evitar el avance de este problema 
en nuestras familias, estableciendo vínculos afectivos fuertes 
con nuestros hijos y normas de conducta hacia el alcohol y 
otras drogas, orientándolos y enseñándoles valores éticos 
y morales.


Con frecuencia los valores ayudan a los jóvenes a decir 
“NO” al uso de alcohol, tabaco y otras drogas. Los padres 
pueden ayudar a sus hijos siguiendo estos 10 sencillos 
pasos:


1. Hable con sus hijos acerca del alcohol y las otras drogas
 Usted puede ayudarlos a cambiar las ideas respecto a que 


“todas las personas ingieren alcohol, fuman tabaco o usan 
las demás drogas”.


2. Escuche atentamente a sus hijos
 Ellos compartirán sus experiencias con usted si demuestra 


estar escuchando atenta y activamente en todo momen-
to.
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3. Ayude a sus hijos a sentirse bien con ellos mismos
 Sus hijos se sentirán bien cuando usted reconozca sus 


esfuerzos y logros; reforzará su autoestima si hace obser-
vaciones a sus acciones y no a ellos como personas.


4. Ayude a sus hijos a desarrollar valores firmes y adecuados
 Si sus hijos tienen valores firmes y adecuados, tendrán la sufi-


ciente fuerza y entereza para decir “NO” al consumo de alcohol 
y de otras drogas, en vez de escuchar lo que dicen sus amigos.


5. Dé un buen ejemplo
 Los hábitos y las actitudes que usted tenga respecto al 


consumo de sustancias influirán de manera importante en 
las ideas que sus hijos desarrollen respecto al consumo.


6. Ayude a sus hijos a manejar la presión de grupo
 Los hijos que han aprendido a ser respetuosos, cariñosos y 


seguros de sí mismos tendrán mucho más posibilidades de 
afrontar la presión negativa del grupo, con un “NO” firme.


7. Establezca reglas familiares
 Es muy útil establecer reglas específicas respecto a la prohi-


bición del alcohol, los cigarrillos y las otras drogas dentro 
del hogar, así como las consecuencias que su consumo 
podrían traer.


8. Fomente las actividades sanas y creativas
 Los pasatiempos, los trabajos escolares y otro tipo de acti-


vidades recreativas ayudarán a combatir el aburrimiento 
de sus hijos y a prevenir el uso de sustancias.


9. Promueva las reuniones periódicas de un grupo de padres
 Únase a otros padres y converse sobre la prevención de 


las adicciones, esto le ayudará a comparar y a reforzar la 
conversación familiar dentro de su hogar.


10.Infórmese qué debe hacer si tiene algún problema rela-
cionado con el consumo de drogas


 Aprenda a reconocer los signos relacionados con el uso de 
sustancias. Si lo cree necesario, no dude en solicitar ayuda 
inmediatamente.
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Signos de alarma del uso de drogas


A continuación se presenta una lista de síntomas frecuente-
mente relacionados con el consumo de drogas; sin embargo, 
la presencia de uno o varios de éstos no significa necesaria-
mente que exista un problema de adicción.


Signos físicos


v Lenguaje gangoso, reacciones lentas o demasiado platicador.
v Disminución o pérdida de habilidades motoras.
v Pérdida o ganancia de peso de manera súbita.
v Cambios en la apariencia o pérdida de interés en la higiene 


personal.
v Dilatación de pupilas u ojos rojos.
v Transpiración excesiva, aumento en el olor de la transpi-


ración y acné complicado.
v Cambios importantes en los patrones de sueño.
v Actividades fuera de casa toda la noche.


Signos psicológicos


v Cambios notables e inexplicables de personalidad y de ca-
rácter; mienten con mucha frecuencia; discuten fácilmente; 
manifiestan ira e irritabilidad exageradas y depresión.


v Quejas acerca de problemas médicos o emocionales, como 
indigestión aguda, trastornos digestivos, úlceras, suspica-
cia, desconfianza e ideas suicidas.


Los jóvenes usan drogas por varias razones que tienen que 
ver con cómo se sienten con ellos mismos, cómo se llevan con 
otros y cómo viven.
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Los cambios de comportamiento y de estado de ánimo 
que son naturales durante la adolescencia a veces pueden 
confundirse con cambios ocasionados por el consumo de 
drogas, por ejemplo: la forma de vestirse y de peinarse; len-
guaje soez; rebeldía y oposición permanente. Estos cambios 
pueden ser parte de una crisis de adolescencia normal, pero 
si se tornan extremos o duran por varias semanas pueden ser 
señales de uso de drogas.


Ante esta situación, habría que valorar los siguientes 
puntos: 


v El adolescente se muestra aislado de la familia, depresivo, 
cansado y descuidado en su aseo personal. 


v Se ha vuelto irritable y agresivo. 
v Se ha deteriorado la relación de su hijo con otros miembros 


de la familia.
v Su hijo ha dejado a sus viejos amigos.
v Pérdida de interés en aficiones, deportes y sus actividades 


favoritas.
v Cambios notables en los hábitos personales (comer, dor-


mir).


Aun cuando las señales son obvias, generalmente después 
de que el niño ha estado usando drogas por algún tiempo, a 
los padres les cuesta trabajo aceptar que su hijo pueda tener 
algún problema; de manera frecuente reaccionan con enojo, 
resentimiento, sentimientos de culpa y sensación de que han 
fallado como padres.


Si su hijo está usando drogas, es importante evitar culpar-
se a sí mismo por el problema y buscar la ayuda necesaria para 
resolverlo. Mientras mas rápido se atienda, serán mayores las 
probabilidades de éxito.


Ante esta epidemia de abuso y dependencia de sustan-
cias en niños y adolescentes, es necesario tomar medidas 
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drásticas y sumar esfuerzos, movilizarnos como sociedad 
consciente del problema y desarrollar alianzas estratégi-
cas con los diversos agentes  e instituciones involucrados 
en la atención. Sólo así lograremos una mejor calidad de vida 
para la niñez y la adolescencia.
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el consumo de drogas en los nIños


Al iniciar el nuevo milenio, la población infantil y de jóvenes 
adolescentes constituía casi 40 por ciento de la población mun-
dial, mientras que en nuestro país quienes tenían 14 años de 
edad o menos, representaban la tercera parte de la población 
nacional. El enorme peso demográfico de la niñez y de los 
jóvenes adolescentes, obliga a revisar las condiciones de este 
sector poblacional en el actual panorama social. 


Debido a los cambios profundos y acelerados propios del 
crecimiento y desarrollo de los niños y púberes-adolescen-
tes, éstos suelen transitar por situaciones de vulnerabilidad, 
que pueden acrecentarse ante la ausencia de la protección 
parental-familiar y social. Las crisis económicas recurrentes 
de los últimos años parecen, en efecto, acentuar la presen-
cia de condiciones de riesgo y la falta de oportunidades; de 
acuerdo con recientes estimaciones oficiales la pobreza afecta 
a 40 millones de mexicanos, y uno de cada tres niños que 
viven en el país es pobre, según lo señaló el Banco Mundial 
de Desarrollo en abril de 2005. 


La idea o noción de vulnerabilidad en un sentido simple, se 
relaciona con el riesgo de ser dañado o lesionado; de este modo, 
una persona o un niño es vulnerable porque puede ser lesiona-
do; asimismo, puede entenderse que una familia es vulnerable 
debido a la reducción de sus ingresos. La importancia de ambas 
circunstancias radica en que pueden determinar condiciones de 
exclusión e inequidad para el bienestar y las oportunidades 
de desarrollo saludable de los niños y púberes. 


De esta manera, conviene señalar que la vulnerabilidad 
supone básicamente el desajuste entre los recursos –insufi-
cientes– y el aprovechamiento de las oportunidades existentes, 
o simplemente la agudización de las condiciones de riesgo 
ya existentes, o bien, la emergencia de nuevos riesgos en la 
realidad actual.
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Los niños, como suele decirse, “no son adultos chiquitos”, 
son seres dinámicos en continuo crecimiento y desarrollo, 
que atraviesan por diversas condiciones que con frecuencia 
los exponen a riesgos, y que los pueden afectar e incluso 
dañar de manera permanente, porque su organismo aún no 
tiene todas sus capacidades desarrolladas o porque aún de-
penden de otros –especialmente de los padres– para conseguir 
los satisfactores básicos para su existencia. De tal modo que 
la “ventana de vulnerabilidad” representa básicamente, las 
condiciones de riesgo que pueden afectar al niño y que son 
de distinta naturaleza, por ejemplo, las que se desprenden 
por la exposición a contradicciones y diferencias sociales o las que 
resultan por la exposición a agentes dañinos. De las primeras, 
se pueden mencionar: desnutrición, accesibilidad desigual 
a los servicios de salud, desintegración familiar, formas de 
violencia, explotación laboral, desamparo, y por supuesto, las 
que se relacionan con la exposición a agentes nocivos como los 
neurotóxicos (incluidos metales pesados –como el plomo–, alcohol 
y otros solventes industriales, así como nicotina, cocaína, mari-
guana, algunos medicamentos, pesticidas, etcétera). Es oportuno 
mencionar que la exposición en condiciones similares de riesgo 
de niños y personas adultas, suele ocasionar mayores daños. 
Por ejemplo, se conoce, que la exposición al plomo al ingerir 
alimentos cocinados almacenados o servidos en utensilios de 
loza vidriada –laborada a bajas temperaturas–, ocasionaría como 
ya se mencionó, mayor daño a los niños pues existe evidencia 
científicamente sustentada que prueba que cuando los niños 
son menores de dos años absorben cinco veces más plomo a 
través del aparato digestivo que los adultos. 


La importancia de este hecho, radica en señalar que la ex-
posición a agentes nocivos como el plomo y las sustancias psi-
coactivas o drogas, además del nivel de afectación ya señalado, 
impactan el desarrollo del sistema nervioso y de la inteligencia, 
manifestándose en problemas de lenguaje, capacidad de aten-
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ción y de memoria, e incluso en disfunciones psicomotoras. 
Estas afectaciones, también dependen del tiempo y del grado de 
exposición, y del nivel de desarrollo cuando se trata de niños. 


El consumo de drogas es un problema que sin duda re-
sulta de la conjunción de varios factores: el temperamento, el 
desarrollo cognitivo y la personalidad del niño, pero también 
involucra causas de orden familiar, social y cultural, como 
las actitudes de rechazo o negligencia en el cuidado del niño 
o la aceptación tácita mediante la ejemplificación velada del 
consumo de tabaco, alcohol u otras drogas en el medio fami-
liar durante la edad temprana del niño. Al respecto, algunos 
estudios reportan que los hijos de padres biológicos alcohó-
licos presentan mayor riesgo de desarrollar dependencia del 
alcohol, o de presentar problemas conductuales, psicológicos, 
cognitivos, y otras alteraciones por déficit neurofisiológico. 


En diversos estudios se ha reportado que las personas 
son más vulnerables durante los periodos de transición de 
una etapa de la vida a otra, y que ésta suele relacionarse con 
situaciones de crisis o de manifiesta dificultad para enfrentar 
los cambios que conlleva. En tales momentos los niños y pú-
beres son, particularmente, más susceptibles al uso de drogas, 
sobre todo si las condiciones sociofamiliares hacen atractivo 
su consumo. Las primeras motivaciones que son frecuente-
mente expresadas por los niños para consumir drogas, surgen 
de situaciones sociales que los presionan para “aparentar ser 
adulto”, o “pasarla bien”. 


El consumo de drogas suele avanzar por etapas, desde el 
uso experimental u ocasional hasta el uso consuetudinario, pa-
sando por el consumo de varias sustancias, hasta una etapa de 
marcada dependencia. En ésta última, el consumo se caracteriza 
por ser intenso y diversificado, y por sus efectos extenuantes. 
Sin embargo, conviene señalar que el consumo es factible de ser 
detenido en cualquier etapa. Los niños que experimentan con 
drogas, generalmente lo hacen después de haber usado cigarri-
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llos y alcohol, para posteriormente utilizar distintas sustancias 
ilegales como  solventes inhalables y mariguana.


Aunque como resultado de las primeras experiencias con 
drogas, los niños no mostrarán “alteraciones manifiestas”, estas 
sustancias pueden alterar sus pensamientos y sensaciones. No 
obstante, una mirada atenta puede reconocer con facilidad las 
señales y los síntomas que pueden indicar si un niño está con-
sumiendo drogas, por ejemplo: ausentarse de la casa sin razón 
aparente, presentar cambios súbitos de comportamiento y crisis 
de mal humor (irritabilidad, actitud defensiva, etcétera), bajo 
rendimiento escolar y otros problemas escolares como inasis-
tencia o  indisciplina, no cumplir con sus deberes u obligaciones 
alterando la disciplina familiar, robar dinero u objetos en la 
casa o escuela, pedir frecuentemente dinero prestado o gastar 
demasiado, cambio de amistades y renuencia para presentar a 
sus nuevos amigos, desinterés por las cosas que anteriormente 
le gustaban, falta de entusiasmo, usar un lenguaje extraño o 
ininteligible, alteraciones físicas (ojos irritados ) o mentales, 
como pérdida de memoria, falta de concentración, y encontrar 
alcohol u otras sustancias entre sus pertenencias.


En la actualidad es innegable el consumo de drogas entre los 
niños; más aún, en los años recientes pareciera haber aumentado 
el número de niños implicados en esta problemática, y por otra 
parte se han advertido cambios en el perfil de uso, involucrando 
ahora sustancias como: cocaína –crack y pasta base–  y derivados 
anfetamínicos, que se suman al uso de solventes inhalables, 
tabaco, alcohol, mariguana y sustancias de uso médico.


Por ello, la importancia de conocer el problema, a partir 
de diversas mediciones, como el número o porcentaje de 
personas que reportan haber utilizado sustancias psicoacti-
vas al menos una vez en la vida, o en los últimos treinta días; 
así como de la dimensión humana del problema, mediante 
el análisis y la descripción de las condiciones que rodean al 
consumo de drogas, y los factores de riesgo que contribuyen 
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facilitando su abuso. Estos datos de la epidemiología del 
consumo de drogas, pueden resultar útiles para identificar 
las características sociodemográficas de los niños que utilizan 
sustancias psicoactivas y el tipo de éstas.


En años recientes se han realizado en México distintos estu-
dios, con grupos de población específica de niños y menores de 
edad, los cuales aportan información que contribuye a identifi-
car elementos y características que se suman a la explicación y 
comprensión del problema. Un estudio realizado en México en 
1999, con menores trabajadores –niños y adolescentes entre seis y 
17 años, incluyendo a “niños de la calle”–, señaló que 2.2% de los 
niños entre seis y 11 años habían consumido drogas al menos 
alguna vez en la vida; asimismo, en quienes tenían entre 12 y 
17 años de edad, el porcentaje de consumidores fue tres veces 
mayor (7.4%), éste también señaló que había una niña por cada 
tres niños entre quienes reconocieron consumir drogas, pero 
entre los niños que “consumen diariamente” drogas, había 
aproximadamente una niña por cada niño; en otras palabras, 
se puede decir que cuando el consumo de sustancias sugiere 
un claro propósito de intoxicación o se vuelve consuetudinario 
y probablemente intenso, ya no parece haber diferencia en el 
número de niños y de niñas involucrados.


Otro estudio realizado en el año 2003 en el Distrito Federal, 
con escolares de enseñanza media básica y media superior, 
señaló que el porcentaje de consumidores de tabaco, se incre-
mentaba conforme aumentaba la edad de los escolares, de tal 
modo que entre los jóvenes de 13 años, se observó el porcentaje 
más bajo (29.7%); incrementándose a 49.6% con los chicos de 
catorce años; en el mismo sentido, a los 15 años alcanzó 59.4%; 
el aumento se mantuvo en los jóvenes de 16, 17 y 18 años  (68.2, 
70.9 y 78.8%, respectivamente). El consumo de alcohol y de 
drogas ilegales mostraron una menor proporción de consumi-
dores, no obstante, éste aumentaba conforme lo hacía la edad; 
por ejemplo, entre quienes contaban con 13 años de edad, 4.5% 
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dijo que sí consumía drogas ilegales, pero entre quienes tenían 
19 años, los consumidores de drogas ilegales representaban 
31%. Los señalamientos anteriores son una prueba del valor 
de la información que se desprende de estos estudios.


Con propósitos similares opera el Sistema de Información 
Epidemiológica de CIJ, que responde al interés de contar con infor-
mación actualizada del comportamiento del consumo de drogas 
en grupos específicos, como es en el caso de los niños menores de 
12 años de edad, en el cual se han identificado diversos factores 
que median o determinan el consumo de drogas y la oportunidad 
para acceder a tratamiento. Sin embargo, conviene precisar que 
esta información no es extrapolable a toda la población infantil, 
pues únicamente representa a los niños usuarios de drogas que 
demandan tratamiento, pero ha probado ser un referente útil 
para estimar y comprender el comportamiento de este complejo 
problema. En seguida se presenta una descripción de los niños 
menores de 12 años que acudieron a tratamiento en el año 2002 
(n=50) y de los elementos que rodean al consumo de drogas.


La mayoría de los niños que acudieron a tratamiento viven 
en condiciones social-urbanas que fueron evaluadas en el nivel 
medio bajo y bajo (97.4%). Su promedio de edad fue de 10.2 años, 
en su mayoría varones (98%) y únicamente acudió una niña. 
La mayoría de los niños (94%), fueron acompañados cuando 
solicitaron tratamiento, aunque tres de ellos (6%) asistieron por 
cuenta propia. La madre, es la persona que con mayor frecuencia 
acompaña al  niño (72%), el padre únicamente acudió en siete de 
los casos (14%). Cuando la solicitud la formuló alguna persona 
distinta a los padres, ésta estuvo a cargo de los abuelos (4%), 
de los hermanos del niño, así como de  maestros, personal de 
salud, asistentes sociales, sacerdotes o vecinos. 


En relación con el nivel escolar, la mayoría de los niños 
cursaba o había cursado algún grado de instrucción básica 
(92%), pero únicamente 74% asistían a la escuela, el resto la 
había abandonado –al menos en ese momento– (22%), o aún 
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no cursaban ningún grado de instrucción básica (4%); casi la 
tercera parte de los niños (30.6%) cursaba el cuarto grado de 
primaria, y una proporción similar estudiaba el quinto o sexto 
grado (32.7%), el resto de los niños cursaba los primeros nive-
les de la primaria. De acuerdo con el sistema escolar del país 
los niños ingresan a los seis años de edad al primer grado de 
instrucción básica, por tanto, se espera que los menores de 12 
años de edad estén cursando la instrucción básica –excepcio-
nalmente, el primer año de instrucción secundaria–, por ello, 
puede resultar de interés adelantar una estimación promedio 
sobre el nivel escolar alcanzado y el esperado. Considerando 
el promedio de edad del grupo de  niños (10.2 años) y el pro-
medio de años cursados –o en curso– (3.6 años), se esperaría 
un promedio cercano a cinco años de instrucción básica. Lo 
anterior sugiere, que este grupo de niños ya posee un rezago 
escolar, estimado entre uno y 1.6 años de instrucción escolar. 


En relación a las instancias que intervinieron con objeto 
de favorecer la búsqueda de ayuda profesional para afrontar 
el consumo de drogas, resulta innegable el lugar fundamental 
de la familia –incluidos los amigos– (22.9%). La red institucio-
nal de servicios a la población no es menos importante, al 
respecto, destacan: las instituciones de salud (41.7%), esco-
lares (18.8%), y judiciales (8.3%), así como otras instancias de 
carácter social, como son: la iglesia, los centros de trabajo y 
las agrupaciones civiles (8.3%). Lo anterior hace manifiesta 
la importancia estratégica de la familia, las instituciones y los 
organismos sociales, en relación con la detección del problema 
y la canalización oportuna de los niños al tratamiento.


Patrón de consumo de drogas


En cuanto al patrón de consumo de sustancias psicoactivas, 
se exploraron los siguientes aspectos: el consumo alguna vez 
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en la vida, el consumo en los 30 días previos a la solicitud 
de tratamiento, la primera droga consumida, la edad en que 
inició el consumo, el número de sustancias consumidas, el 
tiempo transcurrido entre el inicio del consumo de drogas 
y la solicitud de tratamiento, el tipo o las características del 
consumo y la droga de mayor impacto.  


Las sustancias más referidas en el tipo de uso alguna vez en 
la vida son: los solventes inhalables (72%), el alcohol y el tabaco 
(38%, respectivamente) y la mariguana (24%). Se conserva el 
mismo orden, al referir el consumo de sustancias en el  último 
mes: solventes inhalables (32%), tabaco (18%), alcohol (12%) y 
mariguana (8%). Casi la mitad de los niños, reconoció haber 
utilizado drogas en el mes previo a la solicitud de tratamiento, 
aunque es importante señalar que una quinta parte de ellos 
no proporcionó esta información, tal vez por la presencia  de 
algún familiar o autoridad institucional durante la entrevista 
inicial o quizá por no recordar con precisión la última ocasión 
en que utilizó sustancias. 


Las drogas con las que el niño inició el consumo y que 
fueron más frecuentemente utilizadas son: los solventes inha-
lables, casi la mitad de los niños los utilizó, una cuarta parte 
inició con alcohol, y una proporción menor con otras drogas 
(tabaco, mariguana, cocaína y tranquilizantes). Si únicamente 
se considera el inicio del consumo con drogas ilegales, con-
viene señalar que los solventes inhalables ocupan el primer 
lugar, y que los niños que utilizaron solventes son cuatro veces 
más que los que usaron mariguana. Cabe señalar la enorme 
coincidencia con los resultados reportados en el estudio de 
menores trabajadores.    


El promedio de la edad de inicio del consumo de sustan-
cias psicoactivas se situó en 9.4 años de edad, pero la mayoría 
de los niños –una tercera parte– inició el consumo de drogas 
cuando tenía 10 años. Por otra parte, la mitad de los niños 
aceptó haber consumido dos o más drogas al menos alguna 
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vez en la vida, refiriéndose básicamente al uso de tabaco o 
alcohol y una sustancia ilegal, en contraste uno de cada tres 
niños dijo haber utilizado dos o más  sustancias ilegales. En 
cuanto al uso de sustancias en los últimos treinta días, más 
de la tercera parte, aseveró haber utilizado tabaco y alcohol, 
mientras que quienes utilizaron –dos o más– sustancias ile-
gales, representaban 16.7%. 


El tiempo o lapso de consumo, señala el tiempo transcu-
rrido entre el inicio del consumo y el momento en que el niño 
acude a tratamiento. Puede destacarse, que tres de cada cinco 
niños lo hizo antes de que hubiera transcurrido un año. Sin 
embargo, una tercera parte de ellos recibió atención después de 
transcurrido uno o dos años, el resto (8%) hasta después 
de transcurridos tres o más años. Conviene mencionar que 
a fin de estimar y establecer posibles diferencias en relación 
con el consumo de drogas que manifiesta este grupo de niños, 
se utilizan cuatro categorías*, considerando para ello: la mo-
tivación para consumir sustancias, la frecuencia de uso y las 
alteraciones que provocan. De esta manera, puede señalarse 
que, la mayoría de los niños presentaban características de 


*Uso experimental: refiere el uso esporádico, motivado por la curiosidad para probar los efectos 
de las sustancias o por presión de pares, sin que se presenten problemas de ajuste interpersonal 
y de desempeño psicosocial significativos que sean atribuibles al consumo de sustancias. Uso 
social ocasional: refiere el uso esporádico u ocasional asociado a circunstancias especiales de 
tipo recreativo o de socialización, sin que se presenten trastornos en el desempeño psicosocial 
significativos (el consumo no interfiere el desarrollo de actividades como estudiar o trabajar), 
aunque pueden existir problemas de ajuste familiar o interpersonales atribuibles al consumo. 
Uso funcional: refiere el uso frecuente y de manera regular motivado por fines recreativos, 
de socialización o para mantener un nivel esperado de desempeño o un determinado estado 
afectivo, o bien, para evitar síntomas incipientes de supresión, aunque en la percepción del 
paciente el consumo no afecte significativamente el desarrollo de actividades estructuradas; 
sin embargo, pueden existir problemas más o menos persistentes de ajuste familiar, interperso-
nales y afectivos. Uso disfuncional: refiere el uso frecuente, regular y/o explosivo, orientado 
principalmente a conseguir los efectos de las drogas per se y evitar síntomas de supresión, una 
buena parte de las actividades del paciente se relacionan directa o indirectamente con el uso de 
drogas, interfiriendo seriamente en su desempeño psicosocial y generando evidentes problemas 
físicos, psicológicos y de ajuste interpersonal (Castillo, Gutiérrez y Gracia, 2003).
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consumo de tipo experimental (46%) y de uso social u ocasional 
(38%), no obstante ya puede apreciarse en 16% de los casos, la 
presencia de algunas características del consumo problemá-
tico de drogas (usuario funcional o disfuncional).  Finalmente, 
cuando los niños se refirieron a la droga de mayor impacto, 
la mitad lo hizo a los solventes inhalables, 12% señaló al ta-
baco, el alcohol fue referido en menor proporción (6%); sin 
embargo, es importante señalar que la quinta parte de ellos, 
no identificó ninguna alteración atribuible al consumo de 
drogas. 


A partir de que los solventes inhalables constituyen el gru-
po de sustancias psicoactivas  más utilizadas por los niños, y 
las más señaladas como droga de mayor impacto, es oportuno 
mencionar que los resultados de estudios recientes aportan 
evidencia de que los abusadores de solventes  inhalables, 
tienen mayores posibilidades de abusar de otras sustancias, 
además de señalar que éstos producen alteraciones en el Siste-
ma Nervioso Central que conllevan alteraciones cognitivas y 
de la atención, así como reducción de la habilidad motora 
y de la capacidad visomotriz.


factores PsIcosocIales en torno al consumo de drogas


La información sociodemográfica y la del patrón de consumo, 
aportan elementos clave para la comprensión del problema 
que representa el uso de drogas en la población infantil; por 
ejemplo, muestra que los niños usuarios representan una 
reducida proporción (.03%) entre quienes demandan trata-
miento por consumo de drogas, también que la mayoría de 
ellos están implicados en formas de consumo presumible-
mente benignas (experimental u ocasional), las cuales suelen 
tener mayores posibilidades de remisión. Aunque por otra 
parte, también se advierte el riesgo que supone demorar la 
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búsqueda de tratamiento, sobre todo por la evidencia de que 
la evolución del consumo frecuentemente está marcada por 
“formas problemáticas”, que por cierto ya se manifiestan en 
algunos niños. Es oportuno señalar que los registros de la 
entrevista inicial, también permiten explorar otras variables, 
como: motivo de consulta, circunstancia de interrupción o 
reanudación del consumo de drogas, otros síntomas rela-
cionados, el contenido y la manera de formular la demanda 
de tratamiento, el tipo de familia de los menores y algunos 
atributos diagnósticos, los cuales permiten conocer otras con-
diciones que de manera manifiesta o no, matizan el consumo 
de drogas y perfilan la dimensión humana del problema.


A)Motivo de consulta (es la nota clínica que suele sintetizar 
los problemas relacionados con el consumo de drogas y las 
expectativas hacia el tratamiento).
1) Cuando el niño fue visto intoxicado o consumiendo 


sustancias psicoactivas en la escuela o la calle, y es bá-
sicamente referido por representantes institucionales: 
autoridades escolares, judiciales, laborales, religiosas, ve-
cinales. Dicha situación suele determinar el carácter de la 
derivación, ya que responde a una recomendación, pero 
también es la respuesta a un ejercicio coercitivo, aunque 
ambas apunten a asegurar que la familia o los responsa-
bles y el niño, reciban ayuda profesional (18 casos). Dos 
de las notas clínicas recuperadas, pueden ilustrar, lo antes 
mencionado:


v La madre, dice que es enviada de la escuela primaria 
“... porque descubrieron al niño usando thiner”. 


v La madre –comenta– “... no me había dado cuenta”. 
v El niño dice que, ha usado thiner desde diciembre.
v La madre –expresa– “... Como yo trabajo, no le pongo 


mucha atención a los hijos”. 
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v “...Me contaron unas vecinas que habían visto al niño 
drogándose”


v Posteriormente, la madre habló con él y acepto venir a 
tratamiento.


De estas expresiones puede inferirse, que la solicitud de ayu-
da se formula ante la evidencia innegable que plantea una 
situación que puede responder a la expresión, “...otros ya 
lo han visto, y tienen capacidad para hacer que los respon-
sables del niño, también  puedan ver”.  En este sentido, los 
actores institucionales y las personas que conforman la red 
comunitaria adquieren una especial relevancia, para llamar 
la atención, informar y activar los mecanismos para que la 
familia y el niño accedan a los servicios de salud.
2) Cuando en el ámbito de la familia, alguno de los integran-


tes (madre, padre, abuelo(a), hermano(a), etcétera) se da 
cuenta que el niño consume drogas, y de motu proprio 
busca arreglar o contener las cosas, o bien se anima a 
buscar ayuda profesional. Conviene señalar, que al me-
nos en cuatro de los casos, los primeros en percatarse del 
problema fueron los abuelos, y que además de intervenir 
con el niño, comunicaron  el hecho de manera inmediata 
a los padres, como puede observarse en los siguientes 
ejemplos:
v La madre –dice– “lo descubrió su abuelo materno inha-


lando pegamento, y habló con él. Después, nos informó 
–a los padres–, y decidimos pedir ayuda”.


v La madre –expresa– “su abuela lo sorprendió –al hermano 
del paciente– inhalando,... y luego de hablar con él, des-
cubrió que también éste –el paciente– ha usado drogas, 
por eso pido ayuda, para que no vuelva a drogarse”.


La primera situación hace suponer, que el abuelo al darse 
cuenta que su nieto se intoxica con pegamento, como medida 
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inicial, habla con él para conocer más y tomar las primeras 
medidas, y que una vez estimada la gravedad del problema, 
informa a sus padres. La segunda situación –tomada literal-
mente–, da la impresión de que la solicitud de atención, úni-
camente incluye a uno de los dos usuarios de drogas. Dicha 
situación invita a preguntar ¿...por qué se pide ayuda sólo 
para uno, y qué factores determinan que así sea?
3) Cuando la familia o algún integrante sabe que “el niño 


consume drogas, y demoran la solicitud de ayuda”, pre-
sentándose hasta cuando éste se manifiesta en momentos 
ulteriores con otras conductas desadaptativas (consumo 
recurrente, vagancia, rebeldía, síntomas o enfermedad 
física). Frecuentemente el reconocimiento por parte de la 
familia de un problema como el que entraña el consumo de 
drogas,  no está exento de dolor, temor, pérdida de control, 
remordimientos o culpas reales o imaginarias. Por ello, no 
parece exagerado suponer que los niños usuarios de drogas 
estén determinados a “mostrarse reiteradamente”, buscan-
do conseguir el apoyo de sus padres, que según parece, 
sólo podrán ofrecerlo al afrontar y superar la sorpresa, el 
dolor y la frustración a que remite el descubrimiento del 
problema, como se ilustra en las expresiones siguientes:


v Algún integrante de la familia, dice “...sabemos que 
desde hace seis meses consume drogas, y hemos hablado 
con él, ...hasta que decidimos buscar ayuda porque no 
logramos controlar su conducta”.


v La madre, dice “ ... desde hace dos meses me enteré que 
mi hijo inhala esas cosas, mi hijo el grande lo trajo casi 
desmayado,... luego buscamos ayuda, por eso estamos 
aquí”.


Las situaciones anteriores, sugieren que los integrantes de la 
familia no advierten “la potencial gravedad del problema” 
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o acaso, esperan que “el problema remita con el paso del 
tiempo”. Sin embargo, esas dos situaciones parecen constatar 
el sentido inequívoco de los signos (demorar la búsqueda 
de ayuda profesional), que ya señalan algunos síntomas 
característicos de una evolución aún más problemática del 
consumo.   
4) Cuando el motivo de consulta es expresado por el propio 


menor, traduce una condición que sugiere que la solicitud 
de atención está soportada por el propio sujeto. En tales 
casos, como se ejemplifica en las expresiones siguientes, 
ésta se formula focalizando el problema de manera directa 
y sin ambigüedades:


v El niño, dice “...porque ya no quiero consumir dro-
gas”.


v El niño, expresa “...porque inhalo gasolina”.


La primera expresión, señala que el niño reconoce el proble-
ma –el consumo de drogas– y lo que espera conseguir en el 
tratamiento. En contraste, la segunda expresión sugiere que 
el menor  “únicamente advierte el problema”, pero no parece 
implicarse, o no refleja su disposición para resolverlo.
5) Cuando la solicitud la formula la persona adulta que 


acompaña al niño a tratamiento, ésta suele expresarse 
como una necesidad de ayuda u orientación, aunque no 
es raro, que la solicitud se formule como una exigencia o 
requisito de alguna institución a fin de mantener o conse-
guir los servicios o beneficios que ofrecen:


v La madre, dice “...por los problemas que él tiene –el niño 
en la escuela– vengo a que me ayuden”.


v La madre, al solicitar el tratamiento, dice “... pues en la 
primaria, me ponen como condición que sea atendido 
para ser aceptado de nuevo”.
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La solicitud de tratamiento, también suele expresarse, como 
una medida preventiva orientada a  evitar futuros problemas 
o su extensión hacia los otros  hijos:


v La madre, dice “...es que no quiero que el problema pase 
a mayores, por mis otros hijos”.


v La madre, comenta que su hijo “....está muy pequeño 
para que consuma sustancias, pienso –que con la ayu-
da–,... está a tiempo –su hijo o ella– de prevenir”


Sin embargo es importante resaltar, que en general, las 
personas adultas que acompañan a solicitar la atención, no 
siempre tienen claro los mecanismos para lograrlo, ni cómo 
pueden apoyar en la recuperación del paciente. Tal vez por 
ello, no es raro que se formule la demanda de internamien-
to, debido a la dificultad de quien demanda para hacerse 
cargo y establecer las  medidas iniciales para resolver el 
problema:


v La madre, dice “....esperaba que mi hijo fuera internado 
para que pudiera estar más tranquila”.


En síntesis, puede señalarse que en conjunto las anteriores 
expresiones, aunque en apariencia de índole diversa, están 
atravesadas por elementos comunes, por ejemplo, sugieren 
que el problema radica en el niño. Por ello, la ayuda que 
solicitan puede ser entendida como una situación planteada 
en términos de “ayúdenme, ayudando al niño –pero no me 
involucren–“. Tales  expresiones parecen no definir la dispo-
sición y compromiso de la persona adulta que acompaña al 
menor, para implicarse en la resolución del problema y en 
las tareas que deriven del tratamiento. Más aún, no es raro el 
intento de las personas adultas por esconder en la solicitud, 
situaciones que traducen el anhelo “de que otros se hagan 
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cargo” o la esperanza de aliviar la propia tensión “...intér-
nenlo, para estar más tranquila”. 


B) Circunstancias que determinan la interrupción o reanu-
dación del consumo
1. Los niños mencionaron que la interrupción del consumo de 


sustancias psicoactivas, se debió a que fueron “descubier-
tos o sorprendidos”, tal como se ilustra en las siguientes 
expresiones: 


v El niño, dice “...porque, me vio el maestro”.
v El niño, refiere “...porque nos detuvo la policía, por la 


droga y hacer desmanes en la calle”.


Estas expresiones, sugieren una diferencia cualitativa, posible-
mente importante: ser sorprendidos o descubiertos in fraganti. 
El primer caso, es en una situación “inesperada para ellos” 
que entraña una sanción o castigo más o menos impondera-
ble, al ser vistos en la calle. Mientras que “ser descubiertos” 
al parecer refleja una circunstancia atenuada, posiblemente 
propiciada por el propio menor para ser mirado, y remitido 
a los espacios de la familia. Pero no es menos importante, la 
interrupción del consumo cuando el niño percibe malestar o 
consecuencias dañinas por el consumo, como lo ilustran las 
siguientes expresiones:


v El niño, dice “... lo deje –el cemento– porque me está 
dejando flaco”. 


v El niño, expresa “...no me gusta, y ya me dolía el estó-
mago”.  


Las respuestas anteriores, dan prueba inequívoca de que 
los niños son capaces de advertir los cambios nocivos o los 
malestares derivados del uso de sustancias. 
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2. Cuando los niños reanudaron el consumo de drogas, men-
cionaron entre las principales  causas, a “...la facilidad para 
conseguirlas”, y en segundo lugar, se refirieron al intento 
de aliviar o evitar  “enojos o preocupaciones”, las siguientes 
expresiones, ejemplifican lo dicho:


v “...cuando voy con mis amigos”.
v “...cuando se sale a la calle y se junta con unos niños 


que...”.
v “...porque me enojo, y porque me gusta sentirme ma-


reado”.


Las respuestas de los niños, también aluden a que el consumo 
de drogas está mediado por las situaciones que matizan la 
convivencia y el intercambio social con sus  amigos, particu-
larmente en el ámbito de la calle. Situación coincidente con los 
hallazgos que afirman que uno de los vectores más importantes 
para la experimentación con drogas, es el grupo de amigos o 
conocidos, también que la posibilidad de consumir aumenta 
por el hecho de vivir en lugares donde hay disponibilidad de 
drogas. No obstante, más allá de la situación inmediata que 
supondría el encuentro del niño con sus pares para intoxicarse, 
una de las respuestas hace ver, que la intoxicación se cumple 
cuando el niño experimenta una condición emocional y afec-
tiva que no puede sostener –...”porque me enojo”–, o cuando 
intenta procurarse sensaciones o un estado de ánimo que le 
agrada. Tales respuestas parecen remitir a las condiciones 
que se definen por la presencia de elementos semejantes a los 
denominados “estados de ánimo negativos” y a “la conducta 
ausente” –semejante a la depresión y la alienación social–.


C) Principales problemas y alteraciones
Entre otros destacan: los problemas escolares, los trastornos 
de conducta, las relaciones familiares disfuncionales y la 
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vinculación disfuncional con otras redes sociales –grupo de 
amigos–, y las alteraciones físicas y psicológicas concomitan-
tes al consumo de sustancias psicoactivas. 


v La tercera parte de los niños, presentaba problemas es-
colares, entre los que destacan: bajo rendimiento escolar, 
desinterés, deserción escolar y expulsión –al momento 
de solicitar el tratamiento, la cuarta parte de los niños 
estaban fuera del sistema escolar. Conviene señalar que 
la ocurrencia de problemas de este tipo durante la educa-
ción básica, se han asociado con  la ocurrencia ulterior de 
comportamientos antisociales y el uso de drogas.


v Casi la quinta parte de los niños, suele convivir e  interac-
tuar en la calle con jóvenes de mayor edad que utilizan 
drogas. Cerca de la misma proporción dijo que “...
pasan mucho tiempo en la calle con sus amigos”. Dichas 
situaciones, advierten sobre la posible marcha de lo que 
se ha señalado como el proceso de callejerización, el cual 
inicia desde que el niño vive en su casa y empieza a con-
tactarse –excesivamente y sin tutela– con la calle, primero 
ausentándose por varias horas o por todo el día, luego por 
varios días o por más tiempo, aunque después vuelva a 
casa. Tiene sentido destacar este proceso, en la medida que 
los entornos callejeros se han señalado como escenarios 
propicios o facilitadores del consumo de drogas, sobre todo 
cuando el tiempo libre, se ocupa para “salir excesivamente 
con los amigos”.


v Se detectaron trastornos de conducta, en dos de cada cinco 
niños. Una cuarta parte mostraba comportamiento agresivo 
hacia sus padres y compañeros; una proporción ligera-
mente menor presentaba comportamiento caracterizado 
por desafío o rebeldía. Mientras que, quienes presentaban 
conducta antisocial –robo a personas de la familia–, repre-
sentaban  8%. Los resultados sugieren la presencia de una 
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importante carga transgresiva en el comportamiento de 
los niños, tal como se ha reportado entre los usuarios 
de solventes inhalables. 


v Al menos 12% de los niños, señaló la presencia de proble-
mas que han impactado seriamente la convivencia familiar, 
como: consumo de drogas en otros miembros de la fami-
lia, que involucran principalmente al padre del menor; 
violencia intrafamiliar –maltrato físico o psicológico–, y 
negligencia parental.


v Más de la tercera parte de los  niños presentaron síntomas 
o trastornos físicos; entre los más registrados, pueden 
citarse: desnutrición, vómito, dolor de cabeza, mareo, 
alteraciones del sueño, y somnolencia. Así como, trastor-
nos por traumatismo cráneo encefálico y retraso mental 
leve (en dos casos). Los niños que registraron síntomas 
psicológicos, como: ansiedad, tristeza, apatía, irritabilidad, 
alucinaciones, hiperactividad, síndrome amotivacional e 
ideación suicida, representaban 16%. 


D) Estructura familiar y diagnóstico
La mayoría de los niños viven en familias de tipo nuclear (58%), 
seguidos por quienes viven en familias de tipo uniparental 
materna (24%), y de quienes viven en familias reestructuradas 
o desintegradas (14 y 2%, respectivamente), únicamente no se 
registró información al respecto de un niño (2%).


En relación con las familias nucleares, la disfuncionalidad 
está básicamente referida en términos de: falta de comuni-
cación y de límites claros y flexibles, pobreza afectiva en las 
relaciones familiares, relación conflictiva entre los cónyuges 
y episodios de violencia intrafamiliar. Presencia periférica 
del padre, ausencia de los padres debido a compromisos de 
trabajo, responsabilidades de atención y cuidado delega-
das a los abuelos y consumo de drogas o alcohol en otro(s) 
miembro(s) de la familia (padre, hermanos mayores, etcé-







54


tera). Las familias uniparentales, comparten básicamente 
los mismos problemas que presentan las familias nucleares, 
aunque adicionalmente muestran elementos de inestabilidad 
y caos que matizan las relaciones entre los miembros de la 
familia. Las familias reestructuradas, parecen atravesar por 
problemas de desapego, más acentuadas en el menor usua-
rio de drogas y relaciones fundadas en límites difusos que 
parecen determinar relaciones familiares frías y distantes. 
Como puede observarse, la información recuperada adelanta 
elementos que reflejan la calidad de la relación entre padres e 
hijos, matizada básicamente por el deterioro de los vínculos, 
la presencia de conflictos familiares persistentes y el consumo 
de drogas de otros miembros de la familia.


Comentarios finales 


El uso de drogas en la infancia, sin lugar a dudas representa un gra-
ve problema con un alto costo social, que compromete el bienestar 
y el desarrollo saludable de los niños. Situaciones que muestran 
la vulnerabilidad de los niños y púberes, la cual puede acentuarse 
ante la ausencia de la protección parental, familiar y social.


Al considerar el promedio de edad en que iniciaron el 
consumo de drogas (10 años), los niños ya acusan condi-
ciones deficitarias (bajo rendimiento escolar, o exclusión 
del sistema escolar, marginación, etcétera) que señalan cir-
cunstancias que anticipan la evolución del problema hacia 
formas de “consumo problemático”. Por eso, es importante 
que los padres, la familia, las instituciones y otros actores 
sociales, contribuyan a prevenir el problema y, en su caso, a 
procurar la atención oportuna que posibilite la remisión de 
este problema que, como ya se indicó, dadas las condiciones 
“relativamente benignas” del consumo infantil, tendrían un 
pronóstico de éxito.







caPítulo II
nIño Problema... joven retraído...


cuándo PreocuParse
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dePresIón en los nIños y adolescentes


La depresión infantil es un problema de salud mental difícil 
de reconocer, no sólo por la población en general, sino por un 
buen número de profesionales de la salud. Es frecuente escu-
char comentarios afirmando que la depresión en la infancia 
y en la adolescencia no son creíbles, “ya que los niños tienen 
satisfechas sus necesidades básicas de alimentación, vestido 
y recreación; su única responsabilidad consiste en portarse 
bien y cumplir con sus tareas escolares”. Estas afirmaciones 
indican que, en caso de presentarse el problema, sería en 
una edad en que los niños asisten a la escuela primaria; es 
decir, entre 7 y 12 años de edad. Por otra parte, cuando se 
comenta sobre una posible depresión en el adolescente, las 
opiniones más comunes niegan los síntomas que pueden 
observarse y los “achacan” al periodo de desarrollo en que 
se encuentra.


¿Qué es la depresión?


La palabra depresión es relativamente nueva y ha sustituido 
al término melancolía que fue utilizado durante veinte siglos 
aproximadamente. La depresión se manifiesta con estados de 
tristeza sin razón aparente y puede ser grave y duradera. En 
ocasiones se acompaña de varios síntomas como: altera-
ciones del sueño y de la alimentación; pérdida de iniciativa 
o del deseo de iniciar una nueva actividad; abandono del 
cuidado personal; poca capacidad de experimentar placer o 
alegría; dificultad para tomar decisiones; disminución de la 
energía; sentirse “bueno para nada”; sentimientos de culpa, 
desesperación y desprecio por sí mismos; ataques de llanto 
sin una causa aparente y, en ocasiones, en situaciones más 
graves pueden presentarse ideas de suicidio y muerte. 
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El término depresión tiene significados diferentes en 
las diversas culturas, particularmente cuando se refiere a la 
infancia. Las costumbres sobre la mejor manera de criar 
y educar a un niño son variables, aunque siempre tratan 
de “proteger” el bienestar general y se preocupan porque 
su desarrollo se lleve a cabo de acuerdo con las normas y 
comportamientos que son característicos de una cultura en 
particular. También se observa que preparan al niño para 
enfrentarse contra algunos peligros que puedan poner en 
riesgo su vida. 


En culturas más avanzadas, se llevan a cabo actividades 
de educación familiar para reconocer conductas que pueden 
indicar que el niño o el adolescente están en peligro de tener 
reacciones de tristeza profunda o bien, una depresión. Los 
sentimientos que acompañan a la muerte de familiares y a 
la pérdida de otros seres queridos pueden ser reducidos o 
atenuados por medio de ceremonias o rituales que permiten 
reconocer el dolor, hablar sobre las emociones que se presen-
tan y, en algunos casos, manifestar cierto nivel de agresividad 
que acompaña al dolor.


 La depresión conlleva una situación emocional en la que 
se altera el estado de ánimo; se identifica por falta de interés 
en las actividades diarias, descuido en la forma de vestir y 
del arreglo en general, poca atención y cuidado en el trabajo, 
así como por ideas y pensamientos que señalan que “no vale 
la pena vivir”. 


Se sabe que los niños y adolescentes que pasan por una 
depresión, reconocen que tienen un grado importante de des-
esperación, que en muchas ocasiones los lleva a experimentar y 
abusar de drogas que les ofrecen sus amigos para aliviar lo que 
ellos mismos califican como “un vacío”, “una falta”, o “algo 
que no alcanzan a identificar”. También existe el riesgo, en 
algunos casos graves, que comentan a los familiares con los 
que tienen confianza o a sus amigos más cercanos, que no le 
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hacen falta a nadie y que “mejor sería morirse”. Por lo tanto, 
la depresión, el uso y abuso de sustancias y otros problemas 
propios de estas etapas de desarrollo, representan un pro-
blema de salud pública que necesita ser reconocido por los 
padres de familia, maestros y personas que se encuentren 
en contacto directo con ellos, para estar en condiciones de 
identificar algunas conductas que sean diferentes a las que 
presentan la mayoría de los niños y adolescentes.


En la actualidad podemos afirmar que no sólo se de-
primen los adultos. Durante muchos años se ha negado la 
depresión en niños y adolescentes; sin embrago, hoy en día 
se sabe que el número total de casos con esta enfermedad es 
de 2 por ciento en niños antes de llegar a la pubertad y de 4.7 
por ciento en adolescentes; estas cifras aumentan y señalan 
un riesgo más grande cuando uno de los padres muere. Es-
tudios realizados en Estados Unidos reportan que en niñas 
menores de cinco años con muerte del padre, este trastorno 
puede ser diez veces mayor. 


En promedio, la depresión es más frecuente en los niños, 
pero esta frecuencia cambia cuando se trata de niñas entre 
los 10 a 14 años; probablemente el aumento del número de 
estos casos se deba a la presencia de hormonas femeninas. 
Cuando existen antecedentes de depresión familiar, el riesgo 
de contraer esta enfermedad es 14 veces mayor, sobretodo 
si los padres tuvieron un episodio depresivo antes de los 30 
años de edad. Entre más temprano se presente un episodio 
depresivo es mayor la posibilidad de que existan antecedentes 
familiares de esta enfermedad. 


La información proporcionada por el Sistema de Vigi-
lancia Epidemiológica en septiembre de 2001, indica que en 
México la frecuencia de depresión varía entre 6 y 15 por ciento 
para la población en general, en tanto que para la población 
infantil en etapa escolar, la cifra reportada se eleva hasta un 
36 por ciento.  
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Debido al desconocimiento de los síntomas que son pro-
pios de esta enfermedad y a la poca difusión y educación 
familiar y social sobre los problemas de salud mental en la 
infancia y adolescencia, aumenta paulatinamente el número 
de niños, adolescentes y adultos que tienen uno o varios 
episodios depresivos, o bien, que ya tienen un trastorno diag-
nosticado. También es importante comentar que los médicos 
generales no prestan demasiada atención a los síntomas que 
pueden estar relacionados con la depresión y piensan que se 
trata de personas “nerviosas”, que sus malestares son pa-
sajeros y que con recetar un tranquilizante será suficiente 
para “calmarlos”. Como consecuencia, la enfermedad sigue 
avanzando, los signos y síntomas poco a poco se hacen más 
graves y crónicos y empiezan a ocasionar problemas en si-
tuaciones de la vida diaria. Así, esta enfermedad no sólo es 
desconocida por la población en general, sino por un buen 
número de médicos generales que no se han capacitado 
en temas de salud mental. Probablemente muchos de estos 
casos tuvieron su origen en edades tempranas.


La depresión en la infancia y en la adolescencia puede 
manifestarse de formas diferentes, ya que depende de la edad 
en que se inicie, así como de las características familiares y 
sociales que intervienen de manera directa en su aparición. 
También influye, la posibilidad que tienen para comunicar 
a sus padres o a familiares más cercanos que “algo” les está 
sucediendo. Así, este trastorno, en cualquiera de sus formas y 
presentaciones, se considera una de las mayores epidemias 
que afecta a la humanidad y que no se atiende de manera 
adecuada.


Derivado de estas consideraciones se puede afirmar que, 
aunque la depresión puede ser calificada como una enferme-
dad “invisible” o “inexistente”, la realidad nos muestra un 
panorama totalmente diferente y que este trastorno crece y se 
extiende de manera silenciosa. Es importante comentar que 
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no es una enfermedad característica de los llamados países 
pobres  o en desarrollo como el nuestro. 


Con frecuencia la depresión en la infancia y adolescencia 
se encuentra asociada a problemas de conducta, episodios de 
ansiedad, trastorno por déficit de atención con o sin hiperac-
tividad, y situaciones estresantes, entre otras, que dificultan 
más aún, la realización de un buen diagnóstico. En los casos 
en que los síntomas se inician a edades más tempranas y no 
son identificados, hay mayor posibilidad de que se agrave la 
situación en el futuro, causando problemas en las relaciones 
personales, familiares, laborales, y sociales. Estos síntomas 
en edades tempranas también suelen presentarse de forma 
“enmascarada”, a través de problemas de conducta a nivel 
familiar y escolar. Frecuentemente se manifiestan como re-
beldía, irritabilidad, indiferencia en las actividades familia-
res; irse de “pinta”, malas calificaciones o fracaso escolar, y 
también problemas de la alimentación.


Muchos niños y adolescentes con depresión presentan 
además otro o más trastornos mentales. Los más frecuentes 
son: 


1. Trastorno de ansiedad.
2. Trastornos de conducta.
3. Trastornos por uso de sustancias (drogas). 


El trastorno por ansiedad que se conoce como “ansiedad 
de separación” es muy frecuente en niños pequeños. En las 
relaciones familiares de niños y adolescentes deprimidos se 
pueden identificar problemas familiares, maltrato infantil, 
rechazo, problemas para comunicarse y pocas manifesta-
ciones de sentimientos de afecto. En la medida en que los 
niños van creciendo, se modifican y aumentan los síntomas 
de ansiedad. Los “berrinches”, los cambios constantes en el 
estado de ánimo, una baja autoestima, así como sentimientos 
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de culpa difíciles de explicar (sienten que son los responsa-
bles de los problemas que pasan en la familia, del accidente 
o enfermedad grave de algún familiar o persona cercana). 
Estas situaciones también se acompañan de conductas e ideas 
de tristeza que solamente demuestran una alteración en su 
humor o en su estado de ánimo.


En muchas investigaciones se ha demostrado que las 
experiencias traumáticas o dolorosas en la infancia, se relacio-
nan más directamente con el divorcio, y la separación o muer-
te de los padres o hermanos. De igual manera, la existencia 
de enfermedades mentales en los padres, conjuntamente con 
problemas graves en el funcionamiento familiar, pueden ser 
factores que permiten pronosticar que los eventos depresivos 
se van a hacer crónicos y que posteriormente se presentarán 
varias recaídas.


Causas de depresión


En la actualidad, la depresión, conjuntamente con el uso y 
abuso de drogas, representan dos de las mayores epidemias 
que en los últimos 20 años han crecido de manera impor-
tante a nivel mundial. Sin embargo, tal como se mencionó 
con anterioridad, la depresión es una enfermedad que 
puede ser “invisible”, si se considera que las personas 
deprimidas disimulan y tienden a ocultar su estado de 
ánimo de la misma manera como cuando se presenta un 
suicidio en la infancia o adolescencia se niega y se oculta 
que hubieran antecedentes que pudieron haberse identi-
ficado con anterioridad.


También es un problema que puede estar asociado con 
los nuevos estilos de vida que se proponen para la sociedad 
actual, en la cual los valores, las creencias y las tradiciones fun-
damentales de nuestra cultura están cambiando rápidamente 







63


por estilos de vida que corresponden a otras culturas, como 
la diferencia de nivel social y económico, conjuntamente con 
símbolos que “representan un ideal de bienestar”, la imagen 
personal, un estilo de vida exitoso y la capacidad económica 
para adquirir bienes de consumo. Los efectos  que ocasiona 
la pérdida de valores y tradiciones se hacen más evidente en 
los niños y adolescentes, generando un estado de confusión 
importante en el cual tener, comprar y verse bien o andar a 
la moda, son requisitos para poder ser aceptado en un cierto 
grupo social, y afectando directamente el objetivo principal 
del adolescente que es la búsqueda de la identidad.


En líneas anteriores se comentó que la depresión no es 
propia de países pobres o en desarrollo. Se cuenta con infor-
mación suficiente para afirmar que existe un aumento en el 
número de casos de depresión y suicidios en niños y adoles-
centes con mayores recursos económicos y aparentemente 
sin traumas, en países desarrollados como Estados Unidos, 
o en la región escandina.


En muchos casos se puede comprobar que la depresión 
en niños y adolescentes tiene antecedentes importantes de 
situaciones estresantes de larga duración que se repiten fre-
cuentemente. Asimismo, otros impactos estresantes como 
miedos, frustraciones, pérdidas y choques emocionales, ante 
los que ellos nada pueden hacer, se imponen a la capacidad 
de sus recursos emocionales; es decir, se encuentran vulne-
rables, indefensos, se derrumban emocionalmente y caen en 
la depresión. 


Cuando no tenemos confianza, esperanza, ni la fuerza 
necesaria para remontar la adversidad, entonces viene la 
depresión, las enfermedades y las ideas de muerte, preci-
samente porque se abandona la fe, la esperanza y el amor, 
esas tres fuerzas que los antiguos colocaron en lo más 
alto de los valores morales, porque deprimirse ¿no es acaso 
desmoralizarse?







64


La depresión como emoción normal


La depresión es también un estado emocional normal que se 
caracteriza por sentimientos de malestar pasajero, sensaciones 
de desagrado ante circunstancias diversas y, en ocasiones, 
por la aparición de erupciones en la piel u otros síntomas 
de tipo corporal, como dolores de cabeza, tensión muscular 
y episodios en los que aumenta la frecuencia cardiaca y la 
sudoración. La expresión corporal de estos episodios se per-
cibe en los niños cuando caminan con la cabeza inclinada o 
mirando al suelo, las piernas dobladas, o bien presentan una 
conducta de desgano o escaso interés. Este tipo de depresión, 
que se puede considerar normal, constituye una respuesta a 
momentos específicos de la vida, como el tiempo de los exá-
menes, reuniones de carácter social y modificaciones propias 
del crecimiento, entre otras. En estas condiciones la depresión 
parece tener una función importante que permite reorganizar 
los pensamientos, las ideas de sí mismo y establecer metas a 
corto y mediano plazo.


De cierta manera, parece existir un acuerdo sobre las for-
mas menos graves de depresión y nos referimos a ellas como 
“una conducta emocional poco normal” que con frecuencia 
llamamos “mal humor”; sin embargo, no existe duda alguna 
sobre lo que realmente se quiere decir con esta frase, incluso 
respecto a niños de 3 años de edad. Podemos llamar mal hu-
mor a una reacción normal ante una situación desagradable, 
pero este estado, de manera constante, debe hacernos pensar 
en una situación que sobrepasa los límites normales. Conviene 
señalar que no se puede poner en el mismo lugar al mal humor 
y a la depresión, pero sí mencionar que junto con este tipo de 
conducta se pueden ver periodos de comportamiento anormal 
o sombrío, o bien, una conducta impropia y repetitiva.


A una edad más avanzada, alrededor de los 4 o 5 años 
de edad, el hecho de que el niño se despierte descontento y 
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de mal humor y que éste le dure todo el día, debe hacernos 
pensar en la presencia de síntomas depresivos leves o se-
cundarios a otras situaciones; pero si además le agregamos 
la presencia de una conducta de negación, —un comporta-
miento repetido en el que el niño responde “no” a todo lo 
que se le sugiere e indica— prácticamente podemos hablar 
de un episodio depresivo.


Un periodo difícil que se debe analizar para tratar de 
aclarar los episodios depresivos, es el de la preadolescencia. 
En ella se puede observar una gran cantidad de expresiones 
emocionales tanto positivas como negativas; es decir, una 
conducta francamente contradictoria. Por ejemplo, la de un 
niño que le da flojera levantarse para ir a la escuela durante 
una semana, o bien, que se quede quieto sin hacer nada du-
rante todo el día. Este mismo tipo de conductas se observa 
en relación con los alimentos, las actividades recreativas, la 
forma de vestir y las relaciones sociales, y de pronto, vuel-
ven a su forma de comportamiento anterior. Detrás de un 
estado de oposición o de negación,  siempre se deben buscar 
componentes o conductas que nos permitan identificar una 
tendencia o  inicio franco de una depresión.


Cualquier presión forzada sobre el estado emocional del 
preadolescente siempre crea una inclinación negativa que 
agrava los componentes de su etapa de desarrollo y su estado 
emocional; asimismo, refuerza las situaciones que facilitan el 
inicio de un estado depresivo.


La depresión en niños y adolescentes puede presentarse 
debido a factores o antecedentes hereditarios, o bien, puede 
venir del exterior cuando se sienten obligados o “sometidos” 
para controlar sus emociones. También cuando el niño no 
tiene la fuerza suficiente para asimilar y orientar lo que tiene 
que experimentar ante situaciones que no comprende y que 
están fuera de su control. En estos casos, muestran una me-
nor capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, 
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y dan la impresión de no poner atención, de distraerse con 
facilidad o se quejan de falta de memoria.


Cuadro clínico por etapas


Etapa neonatal (recién nacidos). Para René Spitz el com-
portamiento de los bebés de 6 a 18 meses en un medio 
desfavorable y con separación de la madre, se manifiesta 
por un periodo de “lloriqueo”, luego con una actitud de 
retraimiento e indeferencia acompañada de varios síntomas 
somáticos, con alteraciones en el desarrollo coordinado de 
los movimientos y también con alteraciones relacionadas 
con el peso y estatura corporal. A su vez, Bowlby señala 
que las edades en que los niños son más sensibles a la se-
paración materna van de los 5 meses a los 3 años de edad 
y se caracterizan por:


1. Una fase de protesta que se acompaña de llanto y agitación 
al momento de la separación.


2. Una segunda fase en la que se presenta un estado de 
desesperación acompañado de inactividad, disminución 
importante del apetito y rechazo a las personas que lo 
cuidan.


3. La fase de desvinculación; es decir, que acepta el cuidado 
que le ofrecen otras personas y rechaza a la madre en los 
casos en que vuelve a aparecer.


Etapa Preescolar. El inicio de la depresión en esta etapa sue-
le ser insidioso. La comunicación corporal (expresión de la 
cara, la postura del cuerpo), así como el tono de voz, tiempo 
de pronunciación de frases cortas y el nivel de actividad, 
son de gran valor para evaluar el estado emocional del niño, 
puesto que sus habilidades verbales no están completamente 
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desarrolladas. La evaluación debe dirigirse a descartar otro 
tipo de trastornos como el maltrato infantil, el trastorno de 
ansiedad de separación y el trastorno de ajuste a esta etapa 
con ánimo deprimido.


Etapa escolar. En este periodo se presentan manifesta-
ciones corporales con poca comunicación verbal acerca del 
estado de ánimo, dolores de estómago, dolor de cabeza, 
malestar general, hiperactividad o actividad disminuida, 
aislamiento, bajo rendimiento escolar, despertar temprano, 
pesadillas, llanto, poca tolerancia a la frustración, agresividad 
y autoagresión, así como rechazo a las personas que se le 
acercan. El niño puede ser capaz de comunicar que se siente 
triste y que quiere morirse.


Adolescencia. Generalmente el adolescente no expre-
sa los mismos síntomas de depresión que el adulto; más 
bien habla de estar aburrido, de experimentar un vacío, de 
sentirse incomprendido, solo, abandonado y rechazado. 
Muestra también descuido en su arreglo personal, un tipo 
de pensamiento lento, irritabilidad, agresividad y escaso 
interés en relacionarse con compañeros de su misma edad 
y mayores que él.


Las enfermedades médicas crónicas, la hospitalización 
prolongada, el abuso de drogas, especialmente de alcohol, 
tabaco y cocaína, pueden ser factores precipitantes en la apa-
rición de una depresión y complicar el tratamiento.


Los pensamientos e ideas de suicidio como una situación 
de emergencia


Es importante destacar que los niños y los adolescentes 
con una depresión de intensidad moderada a grave, pre-
sentan pensamientos, ideas repetitivas y comentarios 
sobre la muerte. Se comunican también ideas suicidas y 
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pueden existir intentos de suicidio. Desde un punto de 
vista psicológico, la depresión se encuentra asociada con 
baja autoestima, sentimientos de inadecuación, incapa-
cidad para llevar a cabo las tareas que les son encomen-
dadas y, en consecuencia, se sienten inútiles y poco apre-
ciados por su familia. Al mismo tiempo, experimentan 
una agresividad importante en contra de los demás; se 
sienten culpables por tener estos sentimientos y dirigen 
la agresividad en contra sí mismos, pues piensan que 
sus padres y sus amigos estarían mejor sin ellos. Cuando 
este tipo de pensamientos se  repiten y se comunican, es 
decir, que los comentan más de 2 veces a la semana, re-
presentan un episodio depresivo grave que requiere de 
atención inmediata.


Las conductas o síntomas de depresión más importantes 
en la niñez


1. Cambios frecuentes en el estado de ánimo (pasa de la 
alegría a la tristeza).


2. Sentimientos de minusvalía (baja autoestima).
3. Agitación o comportamiento agresivo.
4. Alteraciones en el sueño.
5. Modificaciones en el rendimiento escolar.
6. Retraimiento social (aislamiento).
7. Modificación de la actitud hacia la escuela.
8. Quejas o malestares de tipo corporal.
9. Pérdida de la energía e intereses habituales.
10. Modificación excesiva del apetito o del peso.
11. Ideas y pensamientos de muerte.
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Recomendaciones


En congruencia con los propósitos del libro, la finalidad de 
incluir un capítulo sobre depresión en la infancia y en la 
adolescencia, es proporcionar a los padres de familia, pro-
fesores y educadores, información sobresaliente como una 
herramienta práctica para estar en condiciones de identificar 
las manifestaciones de este trastorno. Asimismo, reforzar el 
conocimiento acerca de la asociación del uso de drogas con 
otras enfermedades y fomentar acciones que permitan iden-
tificar, de manera oportuna, la depresión y, en consecuencia, 
llevar a sus hijos a unidades de salud especializadas para 
recibir un tratamiento adecuado y disminuir los riesgos de 
que se convierta en una enfermedad crónica o facilitadora 
del uso y dependencia de sustancias.
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ansIedad en nIños y adolescentes


Introducción


Para estar en condiciones de entender lo que significa la pa-
labra ansiedad, primero hay que pensar que se trata de un 
sentimiento que se presenta en todas las personas porque es, 
principalmente, una respuesta emocional. En consecuencia, 
podemos decir que existe un trastorno de ansiedad para 
adultos, y que los niños y adolescentes comparten muchos de 
los síntomas, pero con características propias de las distintas 
fases de su etapa de desarrollo.


La historia del ser humano nos demuestra que ha teni-
do que enfrentar una gran cantidad de peligros para poder 
sobrevivir. Entre los ejemplos que pueden ilustrar el tema 
que se va a tratar en este apartado, el más útil quizás es el que 
se refiere a una conducta primitiva que aún se utiliza en la 
actualidad: la de lucha o la huída. Los mecanismos corporales 
y psicológicos que participan en estas situaciones se conocen 
como respuesta de ansiedad. Este tipo de conductas nos ha 
permitido sobrevivir y al mismo tiempo apoyar la existencia 
de la especie humana.


En la actualidad, el ser humano ya no tiene que luchar con 
animales para conseguir alimentos o pieles que lo protejan 
de las inclemencias del tiempo, o cuidarse de otros animales 
capaces de matarlo. La situación ha cambiado de manera 
importante, pero los sentimientos de angustia persisten y, 
básicamente, se manifiestan por una serie de respuestas cor-
porales muy parecidas a las conductas de los animales cuando 
tienen que huir o afrontar un peligro exterior. 


Ahora los humanos nos enfrentamos a gran cantidad de 
factores que generan estrés, los cuales están alrededor y nos 
acompañan a lo largo de nuestra existencia, cada día más cam-
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biante y tecnificada. Éstos son ahora los nuevos peligros con 
los que a diario vivimos: posibles robos, congestionamientos 
de tránsito, accidentes, agresividad física y verbal, contami-
nación por el ruido en las grandes ciudades y la creciente 
desconfianza en los valores éticos y morales de los demás.


¿Qué es la ansiedad? 


La ansiedad es la más común y frecuente de las emociones. 
Puede ser una herramienta que nos ayuda a adaptarnos al 
medio ambiente, ya que funciona como una especie de “señal” 
que nos prepara para estar atentos ante una posible amenaza. 
Sin embargo, la mayoría de las veces la identificamos como 
una emoción poco agradable, sobre todo cuando la cantidad 
de ansiedad acumulada se refleja en manifestaciones físicas 
como palpitaciones, temblores o sacudidas, sudoración y 
escalofríos. También se presentan manifestaciones muy re-
lacionadas con el estado mental de niños, adolescentes y 
adultos, por ejemplo, sensación de mareo, sentimientos de 
extrañeza (no reconocer o sentirse inseguro en un lugar con 
personas desconocidas o con amigos), temor a perder el con-
trol o de volverse loco y miedo a morir. En los niños es más 
común que se presente un comportamiento desorganizado 
y de agitación. 


Las emociones se presentan como una respuesta a 
situaciones específicas; sin embargo, también puede pro-
vocarlas algún tipo de “señal” interna, como recuerdos y 
sensaciones que varían de una persona a otra. Dependien-
do del sentido o significado que se le dé a una situación 
en particular, dependerá que esta emoción se considere 
agradable o negativa. 


La ansiedad puede acompañarse de tensión y se manifiesta 
sin una causa aparente o justificada; es difusa, lo que significa 
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que no se identifica de dónde proviene o por qué aparece. 
Es una especie de amenaza al equilibrio que una persona ha 
manifestado durante mucho tiempo y que, de pronto, se sien-
te indefensa, con temor, dudas, y preocupada por “algo que 
puede amenazar física o emocionalmente su existencia”.


A la ansiedad se le conoce popularmente con los nombres 
de: angustia, inquietud, tensión, nerviosismo, inseguridad 
y miedo. Sin embargo, entre el miedo y la angustia existe 
una serie de variaciones que nos permiten diferenciarlos. 
Por ejemplo, el miedo puede ser una respuesta normal ante 
un peligro o una amenaza externa que podemos identificar 
claramente. La angustia, por su parte, aparece sin un motivo 
aparente e independiente de circunstancias objetivas. Angus-
tia es una palabra antigua que significa angosto, estrecho y 
restringido.


Con la angustia y la ansiedad nos enfrentamos a una 
situación que es muy difícil de definir y en la descripción 
de cada uno de estos términos se incluyen elementos que 
pertenecen a uno o al otro, pero ambas palabras se utilizan 
generalmente para describir una misma situación. De manera 
práctica, angustia y ansiedad describen un estado psicológico 
caracterizado por miedo o temor ante una situación que no 
se puede identificar, pero que se asocia con aspectos de la 
vida diaria, frente a los cuales una persona reconoce que su 
respuesta y conducta son desproporcionadas ante un evento 
que no alcanza a percibir. 


 En la actualidad, angustia o ansiedad se utilizan de 
manera indistinta para referirse a una sensación corporal 
opresiva, sobrecogedora y que, en términos generales, 
se experimenta como un acontecimiento catastrófico 
que está a punto de llegar; una sensación de sobresalto e 
inquietud permanente, pero de la que no se puede iden-
tificar la causa. Existe un aumento de la frecuencia de los 
latidos del corazón, tensión muscular, sudoración y una 
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sensación de opresión en el pecho que se expresa como 
“falta de aire”.


Más de 15 por ciento de la población general llega a 
presentar un trastorno de ansiedad alguna vez en la vida. 
En diversos estudios se reporta que, en el caso de niños, el 
porcentaje es de 3 por ciento, a menos de que se convierta 
en un proceso crónico y entonces llega a elevarse hasta un 9 
por ciento.


La ansiedad es una emoción que frecuentemente se ex-
presa con malestares de tipo físico como dificultad para pasar 
los alimentos o bebidas, particularmente cuando se encuen-
tran otros compañeros o personas con las cuales el niño o 
adolescente no tiene mucha confianza; temblores visibles en 
las manos, tensión muscular que se observa como rigidez 
en la postura, manos sudorosas y resequedad en la garganta. 
Algunos niños y adolescentes tienen mareos, aumento del 
ritmo cardiaco y un mayor número de respiraciones como 
un intento de “jalar aire”. Asimismo, la ansiedad acompaña a 
muchas otras enfermedades médicas, por lo que es necesario 
identificar las situaciones que se asocian con la aparición de 
estas manifestaciones. 


La crisis de ansiedad que se conoce como “ansiedad de 
separación” es muy frecuente en niños pequeños, y a medida 
en que van creciendo, se modifican y aumentan los síntomas. 
Los “berrinches”, los cambios constantes de humor (estado de 
ánimo), una baja autoestima, así como sentimientos de culpa 
difíciles de explicar, acompañados por un comportamiento 
en el que se pueden identificar ideas de tristeza, revelan una 
alteración en el estado de ánimo del niño.


En líneas anteriores se comentaba la estrecha relación que 
existe entre el estrés y la ansiedad; sin embargo, es pertinente 
ampliar un poco más la información sobre el estrés para poder 
identificar situaciones y comportamientos que son iguales en 
ambos casos, y otros que los hacen diferentes. 







74


Un componente muy importante del estrés es la presen-
cia de ansiedad, en tanto que las situaciones que ocasionan 
el estrés pueden presentarse por la pérdida de familiares o 
personas queridas, miedos, frustraciones y, en general, cho-
ques emocionales ante situaciones consideradas como irreme-
diables. Este tipo de experiencias son más importantes si se 
presentan en la infancia o en la adolescencia. En estas etapas, 
tanto niños como jóvenes son más sensibles e indefensos y este 
tipo de impactos puede tener repercusiones muy graves en el 
futuro, particularmente si estas experiencias son repetitivas, 
duraderas y repentinas. Las respuestas inmediatas de niños 
y adolescentes pueden conducir a presentar una conducta 
de aislamiento, debido a que “se ven ellos mismos” como 
indefensos ante circunstancias para las cuales no están pre-
parados. 


Es frecuente que en los episodios de estrés agudo aparezcan 
sentimientos moderados de desesperación y desesperanza. Es 
importante investigar sobre todo si un niño o adolescente ha 
sufrido algún acontecimiento muy traumático más o menos 
reciente, por ejemplo abuso sexual, violencia familiar frecuente, 
ser testigo de accidentes graves o muerte no natural de otras 
personas. En estos casos los niños pueden presentar un com-
portamiento desestructurado, es decir, poco adecuado respecto 
a la manera en que se comportaba con anterioridad; es factible 
que también caigan en estados de agitación (desesperación 
acompañada de movimientos violentos y una gran fuerza), 
pesadillas y, sobre todo, una experiencia que les recuerde la 
situación estresante que han vivido.


Las causas de la ansiedad 


Existe una gran variedad de factores estresantes que se asocian 
con la ansiedad durante el embarazo, capaces de contribuir a 
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experimentar un mayor o menor nivel de estrés del niño en 
gestación. El estrés por el que pasan las madres puede afectar 
el desarrollo del niño antes de nacer. Entre los factores que 
desencadenan episodios de ansiedad se encuentran:


v El embarazo no deseado.
v Temor sobre el parto.
v Ser el primer o único hijo.
v Que el hermano mayor aún sea pequeño.
v Una familia numerosa.
v Deficiente o mal estado nutricional.
v Descuido del niño por parte de uno o de ambos padres.


Otro elemento que puede incluirse a esta lista, consiste en 
que el niño o adolescente tenga una enfermedad física que 
aumente los sentimientos de ansiedad; en primer lugar por-
que para los niños el dolor y el malestar son más difíciles de 
soportar; sentirse mal puede llevar a un desajuste emocional 
y elevar los niveles de ansiedad. En segundo lugar, porque 
la enfermedad física puede ser grave y obligue a separar al 
niño o adolescente de sus padres para quedar al cuidado del 
personal hospitalario por periodos prolongados. 


Separarse de los padres tiene implicaciones importantes 
desde la primera infancia,  hasta la edad adulta. Esta etapa 
se ubica más frecuentemente en la infancia temprana y en 
la adolescencia y se le conoce como ansiedad de separación. 
Este tipo de experiencia es muy conocida por la mayoría de los 
padres. Se presenta a entre los 9 y los 12 meses y se puede com-
probar con una pequeña experiencia que se ha convertido en 
una especie de juego en muchas familias: en esta práctica el 
padre o la madre (primeras figuras reconocibles por el niño), 
“se esconden del campo visual del infante y éste empieza a 
protestar (llorar o gritar)”; posteriormente, como se trata de 
un “juego”, los padres se “aparecen” donde el niño los puede 
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ver y éste sonríe. Quizá sea ésta la muestra más evidente de 
la angustia que experimenta un niño cuando su padre o su 
madre “desaparecen”, porque a su edad, no tener a la vista 
a quienes le satisfacen sus necesidades básicas, entre las que 
se cuentan el contacto con la madre y el padre, las caricias y 
otras manifestaciones de afecto, es “entendido” por el niño 
como un abandono. 


En el caso de los adolescentes, durante su etapa de 
desarrollo, el escaso interés que muestren sus padres por 
él, el desapego emocional, las separaciones transitorias, el 
divorcio y la hospitalización prolongada o muerte de uno 
de los padres son causa también de la ansiedad de sepa-
ración; en estos casos, los niveles de ansiedad pueden au-
mentar de manera importante, o bien, asociarse con otro 
tipo de trastornos como la depresión. Por otra parte, es 
importante tomar en cuenta que los trastornos de ansiedad 
en la adolescencia son factor de riesgo para experimentar 
con drogas legales o ilegales utilizadas para “disminuir” 
el nivel de malestar.


Algunas veces, las características o rasgos de personalidad 
de los niños intervienen en la intensidad de las respuestas 
emocionales y de conducta mostradas ante situaciones que 
provocan ansiedad. Los niños que tienen un comportamiento 
caracterizado por timidez o aislamiento son menos propensos 
a explorar el lugar donde se encuentran, a tener algún tipo 
de iniciativa y a emprender alguna actividad que requie-
ra de independencia (misma que no tienen), les provoca de 
inmediato una reacción de ansiedad. 


Los niños a quienes les cuesta trabajo elegir algún tipo de 
actividad en la que se muestre su nivel de iniciativa e inde-
pendencia, generalmente pasan la mayor parte del tiempo con 
sus padres, buscan su aprobación y su consentimiento ante 
cualquier duda, son extremadamente obedientes y siguen 
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todas las normas que éstos les dicten, puesto que la desobe-
diencia o cualquier situación que los ponga en mal ante los 
ojos de los padres representa una amenaza emocional para 
ellos. Por otra parte, los niños que muestran una gran inicia-
tiva, que no dudan ante ninguna situación y que a menudo 
le hacen frente a nuevas experiencias, muchas de las cuales 
pueden ser peligrosas, también están expuestos a desarrollar 
sentimientos de ansiedad. 


Cuando estos cambios de conducta infantil se presen-
tan de forma continua y por más de 30 días, padres y maestros 
deben reconocer en ellos una señal de alarma y buscar ayuda 
profesional.


Identificar manifestaciones de ansiedad en niños y ado-
lescentes es muy benéfico para la salud, especialmente en 
las fases de adaptación del niño y del adolescente al ámbito 
escolar, y durante lo que se conoce como periodo de ajuste 
(adaptación a nuevas formas de relación y comportamiento). 
Por otra parte, se presentan muchas situaciones en las que 
los sentimientos de temor y ansiedad que siente el niño son 
muy intensos y casi fuera de control, por lo que constituyen 
un factor de riesgo muy importante para otro tipo de enfer-
medades mentales o físicas.


Como se mencionó con anterioridad, la ansiedad está 
presente no solamente en algunas enfermedades físicas, 
sino también en muchos otros trastornos mentales, como 
son los desarreglos del estado de ánimo; por ejemplo, 
los episodios de depresión mayor. La ansiedad también 
acompaña a las adicciones al tabaco, alcohol, cafeína, 
derivados de la mariguana, cocaína, heroína, etcétera. De 
igual manera, acompaña a los trastornos de alimentación 
como anorexia, bulimia y obesidad; en los problemas del 
sueño y en el juego patológico (adicción a videojuegos, 
cartas, etcétera).
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Manifestaciones de ansiedad por etapas (0 a 18 meses 
de edad)


Es sabido que durante los primeros 18 meses de vida, los 
niños entran en contacto con objetos, personas y situaciones 
desconocidas. Estas experiencias le permiten al niño aprender 
lo que sucede a su alrededor y también conocer otras situacio-
nes a las que cuales se tiene que enfrentar, lo que le provoca 
sentimientos de ansiedad.


De esta manera, desde el momento del nacimiento hasta 
los 6 meses de edad, los niños se muestran abiertos a todo tipo 
de experiencias, como conocer nuevas personas, y aunque 
tienen dificultad para distinguirlas, en general se sienten a 
gusto cuando se les acercan. 


Superada esta etapa, los niños empiezan a mostrarse cau-
telosos frente a nuevos objetos. Ante una nueva experiencia, 
muestran inquietud, con una mirada de atención, o de recelo, 
que se caracteriza por el siguiente comportamiento:


v Se queda quieto.
v Mira fijamente y con ojos atentos.
v Frunce el entrecejo (hace gestos).
v Tiene una expresión de disgusto.
v Voltea la vista a otro lado.


Este comportamiento indica una ansiedad moderada y dis-
gusto ante una nueva experiencia.


1. Temores adquiridos


El desarrollo de estos temores ocurre cuando una nueva situa-
ción le recuerda al niño algo desagradable que experimentó 
en el pasado.
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2. Ansiedad de extrañeza y de separación


Generalmente se presenta entre los 9 y los 12 meses de edad. 
La ansiedad de extrañeza ocurre cuando el niño siente in-
quietud con una persona a la que no conoce. La ansiedad 
de separación, a su vez, se hace evidente por conductas de 
malestar o llanto cuando el niño se separa de su padre o 
de su madre. La ansiedad de separación se considera normal 
y saludable, por ella atraviesan todos los niños, pero siempre y 
cuando no se prolongue demasiado. Un nivel saludable de 
ansiedad de extrañeza y de separación incluye manifesta-
ciones de alegría y tranquilidad cuando el padre o la madre 
regresan y empiezan a acariciar y hablarle al bebé; de esta 
manera aprende que sus padres y las personas que lo cui-
dan “están con él de forma permanente” y que el hecho de 
que no estén al alcance de su vista, no significa que hayan 
desaparecido.


Los niños también pueden darse cuenta y percibir la 
ansiedad de separación que suelen experimentar sus padres 
cuando tienen que apartarse de él durante algunas horas; el 
niño “hace suya” esta ansiedad y empieza a manifestar su 
descontento e intranquilidad. 


Entre los 12 y los 18 meses de edad, los niños ya han ad-
quirido mayor experiencia para enfrentar sus temores, sus 
sentimientos de intranquilidad y la ansiedad. Su habilidad 
para lidiar con estas situaciones promueve un nuevo interés 
por investigar y aprender mientras exploran el lugar en el 
que viven. A pesar del desarrollo alcanzado y las nuevas 
habilidades, luego de 5 o 10 minutos de exploración, el niño 
siente la necesidad de regresar con sus padres. 


Una manera en que los niños de estas edades pueden 
disminuir su aprensión y sentimientos de ansiedad consiste 
en “relacionarse” con objetos que son agradables al tacto. 
Frecuentemente, los niños que tienen 18 meses de edad, y 
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aún mayores, seleccionan juguetes, cobijas o algún otro ob-
jeto que siempre traen con ellos, y de los cuales les es difícil 
separarse; cuando sus padres u otras personas se los retiran, 
vuelven a experimentar un sentimiento de abandono (an-
siedad de separación). Estos objetos, que conocemos como 
“objetos transicionales”, ayudan a los niños a sentir mayor 
seguridad cuando sus papás no están presentes. Es importan-
te comentar que no sustituyen a los padres, sino que cumplen 
una función tranquilizadora y, al mismo tiempo, los apoyan 
temporalmente en su camino a la independencia y a adquirir 
seguridad para seguir creciendo y explorando el mundo que 
va más allá de su hogar.


Los primeros pasos (18 meses a los 3 años)


Con sus primeros pasos el niño muestra su gran curiosidad 
y energía. Asimismo, en esta etapa aprenden a ser más in-
dependientes, gracias a pequeños descubrimientos que les 
proporcionan gran alegría y que comparten con risas y la 
aprobación de sus padres; sin embargo, también durante esta 
etapa pueden manifestar inquietud y ansiedad en momentos 
muy específicos.


1. Independencia


Durante el segundo año de vida ocurren cambios muy 
importantes. En la medida en que los niños continúan 
explorando y conociendo su ambiente, se encuentran con 
otras personas, situaciones y nuevos objetos que los ayudan 
a desarrollar un nuevo sentido de independencia. En esta 
etapa comienzan a darse cuenta de que están separados de 
sus padres pero que aún necesitan de su presencia y apo-
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yo. Conjuntamente con el inicio de la independencia que 
están descubriendo, adquieren habilidades para combatir 
la inquietud y la ansiedad a través de juguetes, cobijas 
pequeñas y otros objetos que les ayudan a sentirse más 
tranquilos en presencia de otras personas y situaciones 
desconocidas.


2. Temores de adaptación


El miedo es una sensación desagradable pero, al mismo 
tiempo, otorga ciertos beneficios. El temor y la ansiedad son 
reacciones normales ante situaciones desconocidas. Los niños 
pueden entenderlos como una amenaza física o emocional. 
Se considera que estos temores son un mecanismo de defensa 
en las actividades de la vida diaria de esta etapa, puesto que 
algunas de ellas son inseguras y forman parte de sus nuevas 
experiencias. Los pequeños pueden sentirse atemorizados y 
ansiosos ante situaciones desconocidas y quizás amenazado-
ras, en tanto que las “califican” como peligrosas. Así, poco a 
poco aprenden a diferenciar entre situaciones que resultan 
dolorosas y otras que refuerzan su seguridad. A continuación 
se anotan algunos ejemplos que pueden desencadenar senti-
mientos de temor en los niños:


v Ruidos intensos (rechinidos de llantas, sonidos de claxon, 
portazos, etcétera).


v Caídas frecuentes.
v Movimientos bruscos.
v Sonidos inesperados (alarmas, gritos, objetos de vidrio que 


se rompen, etcétera).
v Animales.
v Objetos imaginarios ( el “coco”, el “diablo”, los monstruos, 


etcétera).
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Las reacciones de temor pueden representar un motivo de 
preocupación para los padres cuando duran más de un mes 
e interrumpen las rutinas o actividades diarias del niño.


Etapa preescolar (3 a 6 años)


Durante esta etapa el niño continúa su camino a la indepen-
dencia, en la misma medida en que sus nuevas experiencias 
lo encaminan a la creación de ciertas rutinas y a un mayor 
conocimiento de su capacidad de control.


1. Temor y ansiedad


Cuando llega a la etapa preescolar, el niño ya ha vivido una 
gran cantidad de experiencias y aprendido de ellas. Sin em-
bargo, enfrentarse a nuevas situaciones aún puede producirle 
sentimientos de ansiedad, aunque para este momento ya se 
observa una menor preocupación por los temores básicos de 
las etapas anteriores, como los ruidos,  los movimientos 
bruscos y la presencia de personas extrañas.


A esta edad los niños ya tienen un mayor desarrollo de 
su proceso de pensamiento y de sus habilidades. Ahora, tie-
nen la capacidad de anticiparse a los temores ya conocidos, 
pero también tienen temores más complicados. En esta etapa 
sienten miedo ante el dolor, ante la posible experiencia de un 
accidente de tránsito, los incendios o la muerte de un familiar. 
Algunos preescolares pueden tener pesadillas o terrores noc-
turnos que ejemplifican sus miedos y ansiedad. Otros temores 
que se manifiestan durante este periodo incluyen el miedo 
al fracaso y a ser ridiculizados por otros. A continuación se 
enuncian algunas situaciones que pueden ser problemáticas 
si se presentan con intensidad:
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v Fracasos.
v Posibilidad de daño físico.
v Situaciones peligrosas.
v Temor ante lo desconocido.
v Críticas de otras personas. 
v Animales.
v Temor ante posibles enfermedades.
v Miedo a la muerte.


2. Ansiedad de separación de la casa


En la etapa preescolar, la separación de la casa para asistir 
al jardín de niños es un tema de gran interés para los padres 
de familia y para las educadoras que tienen que enfrentar 
conductas muy variadas durante el tiempo que los alumnos 
permanecen en los centros educativos. Las características so-
bresalientes de estos ambientes escolares han sido diseñadas 
para estimular el aprendizaje de los preescolares y para que 
desarrollen habilidades sociales que les permitan interactuar 
y relacionarse mediante el juego y otras actividades con niños 
de su edad.


La separación de la casa y de los padres a menudo provoca 
ansiedad, puesto que éstos no estarán en contacto con sus hi-
jos durante buena parte del día y tampoco podrán satisfacer 
sus peticiones. Los sentimientos de ansiedad de separación 
propios de edades más tempranas, pueden revivirse durante 
esta etapa de desarrollo.


Etapa escolar (6 a 12 años)


El comportamiento y las manifestaciones de ansiedad descri-
tas para la etapa anterior se observan también en niños que 
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inician la educación primaria. Aunque podríamos pensar que 
con las habilidades adquiridas durante los primeros 6 años 
de experiencia en casa y en centros de atención preescolar, los 
menores ya están preparados para no experimentar ansiedad; 
sin embargo, la observación nos muestra, en cierto número 
de casos, que la realidad es muy diferente. 


La etapa escolar se caracteriza por un tiempo necesario de 
adaptación a la escuela que enfrenta a los niños a nuevas 
demandas. La comunicación verbal con amigos y con maes-
tros requiere de habilidades que no había desarrollado con 
anterioridad. La relación con personas de otro sexo le exige 
nuevas formas de comportamiento que le son desconocidas, 
y otra vez más, se encuentra en una nueva fase de experimen-
tación para la cual todavía no está preparado. Conjuntamente 
con estas experiencias, se agregan otros componentes como 
la destreza y las habilidades para el aprendizaje, el rendi-
miento escolar y las nuevas formas de relación social que se 
convierten en fuentes de ansiedad y estrés. 


La imagen corporal, la inseguridad, la baja autoestima y la 
escasa confianza en sí mismos pueden provocar episodios de 
ansiedad de moderada a severa que necesitan ser atendidos 
con oportunidad.


Adolescencia


La adolescencia es un periodo crítico para el desarrollo hu-
mano. Se caracteriza por una gran cantidad de cambios de 
tipo fisiológico, de formas de pensar, de ver y de entender 
el mundo, así como de confrontación y ajuste con el medio 
social. Si las herramientas y habilidades adquiridas durante 
la infancia son deficientes, el adolescente está en riesgo de 
sufrir una crisis emocional capaz de afectar su estabilidad 
mental futura. Independientemente de otras manifestacio-
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nes de desajuste psicológico, destacan los componentes de 
ansiedad y  de depresión, que pueden presentase de manera 
conjunta y hacer más difícil esta etapa de desarrollo.


Entre las múltiples experiencias, enfrentamientos y tareas 
que debe solucionar el adolescente, se encuentran:


v Iniciar relaciones humanas de mayor intimidad en las que 
se expone al rechazo o a la desaprobación.


v Participar en actividades de grupo en las que el liderazgo 
y la colaboración tienen gran importancia.


v Adquirir patrones de conducta sexual confiables y cons-
cientes.


v Enfrentar cambios en el patrón de comportamiento fami-
liar, incluyendo componentes emocionales.


v Considerar de nuevo el aprendizaje de un sistema perso-
nal de comportamiento, de valores y de definición ante el 
grupo, para su futuro.


Un componente muy importante es el que se refiere a las 
relaciones íntimas con otros seres humanos, ya que éstas lo 
exponen a la ansiedad.


Aunque el malestar puede ser soportable y los contactos 
sociales se toleren adecuadamente, el comportamiento de 
muchos adolescentes exige un gran consumo de esfuerzo y 
energía, mismo que genera mayor ansiedad.


Recomendaciones para casos en que la ansiedad se iden-
tifica como un problema serio.


Experimentar ciertos niveles de ansiedad en diversas 
etapas de la vida es una función adaptativa inherente a al-
gunas etapas de desarrollo. Pero también existen algunas 
situaciones en las que niños y adolescentes experimentan un 
gran miedo y ansiedad que interrumpen el desarrollo normal 
y saludable y que, por el contrario, pueden representar un 
riesgo para la salud.
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Experimentar una carga de ansiedad es un tema de preo-
cupación en la infancia y en la adolescencia, pero puede ser 
de gran ayuda identificarla durante la etapa de los primeros 
pasos y el periodo preescolar. Conocer las fuentes y las ca-
racterísticas de este síntoma y poder dar cuenta de su evo-
lución desde las primeras manifestaciones, representa una 
herramienta de gran valor para identificar este trastorno y su 
asociación con el uso de drogas. Por ello, insistimos en que 
cualquier problema que se relacione con un nivel de ansiedad  
de moderada a severa, debe recibir una atención oportuna 
por un profesional de salud mental.
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trastorno Por défIcIt de atencIón con
hIPeractIvIdad (tdah)


La infancia tiene sus propias maneras de ver,
pensar y sentir;


 nada hay más insensato que pretender
sustituirlas por las nuestras.


Jean Jacques Rousseau 


“Tiene demasiada energía, no logra parar por un instante”
“Sus calificaciones podrían mejorar, es listo,
pero no termina los trabajos”
“No lo puedo dejar un momento solo,
porque me destruye la casa”
“Aún no termino de preguntar y ya está contestando”
“Le hablo, pero parece no escucharme”


Estas frases son expresadas por maestros y padres de familia 
de niños que probablemente están presentando el Trastorno 
por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). 


Durante los últimos años, el TDAH se ha manejado ante la 
comunidad como si se tratase de un nuevo trastorno; incluso 
ha sido tema de debate entre grupos que aseguran conocer 
todo respecto al problema y por lo tanto, ser los elegidos para 
determinar sus características y decidir qué tratamiento debe 
emplearse para todos los niños.


Otros consideran que estos niños poseen dotes extraordi-
narias, que han sido enviados para ayudar a transformar al 
mundo, refieren que son una muestra objetiva de la evolución 
que ha alcanzado la humanidad y los denominan niños índigo 
(niños de las estrellas). 


Asimismo, existen personas que adoptan posturas más 
radicales, sostienen que no existe este trastorno,  y descartan 
toda posibilidad de tratamiento. 
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Estas concepciones han dado como resultado la construc-
ción de mitos que impiden proporcionar atención clínica a los 
niños, adolescentes y adultos que presentan TDAH. 


Recordemos que existen enfermedades que también 
fueron objeto de mitos, que se originaron porque no se co-
nocían sus causas ni las características para diferenciarlas 
de otro padecimiento y no se contaba con elementos para 
poder tratarlas. Un ejemplo de ello es la epilepsia, que a lo 
largo de la historia de la humanidad se explicó de diferen-
tes formas, incluso se aseguraba que el epiléptico estaba 
poseído por una fuerza maligna y podía ser “curado sólo por 
algo sobrenatural”. Algo similar  ha estado sucediendo con 
el TDAH.


En este capítulo se revisará qué es el trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad, cuáles son sus caracterís-
ticas, las probables causas de su origen y los tratamientos 
disponibles.


Mitos sobre el TDAH


Comencemos esta revisión señalando lo que NO ES: 


1. Una enfermedad nueva


Se describió por primera vez a mediados del siglo XIX. Años 
más tarde, se le conoció como: daño cerebral mínimo, disfun-
ción cerebral mínima y reacción hiperquinética de la infancia. En 
1980 se le dio el nombre de Trastorno por Déficit de Atención 
con Hiperactividad o sin hiperactividad. Es en 1987 cuando se 
decide nombrarlo como Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad.
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2. Un “don divino”


Se trata de una enfermedad, un trastorno, que ha sido es-
tudiado y tratado. Cuenta con características clínicas com-
probables, como: problemas en la atención, impulsividad e 
hiperactividad. Los que la padecen no son “seres superiores 
o elegidos”. 


3. Una enfermedad que no se puede tratar


Afortunadamente para los niños que tienen TDAH, los pa-
dres de familia, los maestros y la comunidad en general, el 
trastorno sí es tratable. 


4. Si toman medicamentos se vuelven adictos


Existen varios medicamentos en el mercado que han com-
probado sus beneficios en los pacientes. Sin embargo, por 
características del propio trastorno, los niños con TDAH 
llegan a experimentar con las drogas, NO POR EL MEDICA-
MENTO, sino por una serie de factores de riesgo: la edad, LA 
IMPULSIVIDAD, los amigos y la disponibilidad de la droga, 
entre otros. 


Existen reglas de seguridad para el manejo de los me-
dicamentos –que son universales, no sólo para los que se 
emplean para el TDAH–, entre ellas destacan, el que deben 
ser administrados por un médico especialista en el trastorno, 
y que tanto el paciente como  su familia tienen que respetar 
las indicaciones de administración. 
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¿Qué es el trastorno por déficit de atención con
hiperactividad?


Es una enfermedad, un trastorno, un padecimiento neu-
ronal y conductual heterogéneo, que tiene repercusiones 
psicológicas y sociales que se presenta tanto en niños como 
en adolescentes y adultos. Comienza desde los primeros 
años de vida, pero se puede diagnosticar a partir de los 7 
años de edad. Probablemente su origen se debe a múltiples 
causas: lesiones del sistema nervioso central, cuestiones de 
origen genético, alteraciones neuroanatómicas (áreas del 
cerebro) y neuroquímicas (por sustancias que permiten la 
comunicación entre las neuronas) o por factores ambien-
tales. 


Sus principales manifestaciones clínicas se presentan en: 
1) la atención; 2) la impulsividad, y 3) la hiperactividad.


I. Atención


Los niños con TDAH tienen problemas para estar atentos, es 
fácil que ante cualquier ruido o situación se distraigan y les 
sea difícil continuar con lo que estaban realizando. 


Los papás y los maestros deben ser cuidadosos para 
observar esta conducta. Cuando llevan al niño a consulta 
con el pediatra o el psiquiatra, argumentan que éste tie-
ne TDAH porque es sumamente distraído; sin embargo, 
al conocer las condiciones en las que ponen a los niños 
a estudiar, se puede observar que cualquier persona se 
distraería en esas situaciones. Por ejemplo, la mesa en la 
que el niño debe realizar sus deberes escolares se encuen-
tra en la misma habitación donde se tiene encendida la 
televisión, y los hermanos pequeños juegan e insisten en 
que el niño se les una, la mamá puede estar platicando 
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con otra persona y alguien tocando insistentemente a la 
puerta, o se puede escuchar sonando el timbre del teléfono. 
¿Lograría usted concentrarse, sin distraerse “fácilmente” 
ante esta situación? Por supuesto que ante tanto estímulo 
distractor es difícil prestar atención, pero eso no significa 
que tenga TDAH. 


Cuando los papás y los maestros comentan que el niño pa-
rece no escucharlos cuando le hablan, sí es una característica 
propia del TDAH. Sucede continuamente, porque al niño con 
TDAH se le dificulta centrar la atención por varios minutos, 
y se le complica aún más, cuando el adulto le está dando una 
serie de órdenes. Durante estos momentos, el niño no para 
de moverse, toma algún otro objeto que esté cercano, incluso 
se distrae explorando su vestimenta y cuerpo.  


Para poder determinar si el niño tiene dificultades para 
mantener la atención, se debe observar adecuadamente la 
situación. En ocasiones los adultos dan una serie de indica-
ciones complicadas, pensando que son entendibles para un 
niño pequeño; sin embargo, al analizarlo detenidamente, se 
puede decir que las órdenes son incomprensibles para su 
grado de madurez, y por eso no puede cumplir con todo lo 
que se le señala. 


Por ejemplo, a un niño de 7 años un maestro le indica: 
“Sube al salón; pide las llaves para que puedas entrar; abre 
mi cajón, el de arriba del lado derecho, ahí está el cuaderno 
azul que debes de traerme, fíjate que no se salgan las hojas 
que tengo encima; no te olvides de cerrarlo, y baja con cui-
dado”. Cuente las indicaciones, son más de 6, demasiadas 
para un niño de 7 años. Probablemente éste, al momento de 
ir recibiéndolas, se esfuerce al tratar de captarlas, y al perca-
tarse de las complicaciones, comience a mostrarse ansioso y 
a distraerse, no precisamente porque tenga TDAH.


Un caso diferente: un niño de 7 años al que se le indica 
ir por las llaves y traerlas al maestro. Al momento de estar 
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recibiendo la primera orden “ve por mis…”, está volteando 
para saludar a sus amigos, se agacha para ver pasar una hor-
miga, busca en sus bolsillos algún dulce y no espera a que el 
maestro termine de darle indicaciones, cuando lo interrumpe 
diciendo: “si ya sé” y sale corriendo. En el trayecto al salón 
se distrae realizando otras actividades –que generalmente 
no concluye–, al ver que unos maestros están reunidos en un 
salón, entra sin pedir permiso, y sale de repente. En el cami-
no encuentra compañeritos con los que comienza a jugar y 
termina golpeándolos, porque no le permiten que participe 
sin esperar su turno. Al paso de los minutos el maestro va 
por él, y por supuesto que el niño no recuerda que indicación 
se le dio. Estas conductas sí pueden ser una manifestación 
clínica del TDAH. 


A un niño con TDAH le molesta que se le pidan actividades 
que impliquen estar atento por varios minutos, constante-
mente está evitando realizarlas. Es cotidiano que la hora de 
realizar las tareas escolares se convierta en una batalla, pues 
el niño busca negociar con los papás a fin de aplazar la tarea, 
argumentando estar cansado o presentar algún malestar, y 
trata de negociar, solicitando que lo dejen ver televisión o 
salir a jugar, para poder después concluir la tarea. Al inten-
tar sentarlo y solicitarle que explique la tarea, el niño no lo 
recuerda, no terminó de anotarla, no encuentra el cuaderno 
de notas y además le hacen falta útiles. Este panorama es 
una constante en los niños con TDAH y se presenta tanto en 
la escuela como en casa. 


En general los niños pasan de una actividad a otra y no 
prestan atención a las indicaciones, principalmente a los de-
talles. Parecen no escuchar, no concluir sus tareas ni trabajos 
y muestran dificultades para organizar sus actividades dia-
rias. Aunque también se puede observar que sí pueden estar 
sentados durante horas armando algún juego o dibujando, 
pero hacen lo posible por evitar actividades que requieren 
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mantener la atención y su apariencia es generalmente la de 
un chico descuidado. 


Los problemas de la atención principalmente se presentan 
en: 1) la atención selectiva, pues manifiestan dificultad para 
concentrarse debido a que no discriminan qué estímulos son 
importantes para la tarea, y 2) en la atención mantenida.


Revisemos otra característica del TDAH involucrada:


II. Hiperactividad


Un niño con hiperactividad mueve en exceso manos o pies, al 
estar sentado no logra estarse quieto, se mueve en su asiento 
y golpea con sus dedos el asiento o lo que esté a su alcance. Si 
se le pide que esté callado o que se quede quieto, lo consigue 
sólo por escasos minutos, pero si pasa alguien cerca de él, 
busca atraer su atención incluso golpeándolo. Además, dan 
la apariencia de niños nerviosos y ansiosos.


En la escuela los maestros se quejan de que no puede 
permanecer en su pupitre, que constantemente está de pie, 
incluso ante actividades en las que se le exige quedarse sen-
tado y guardar silencio, como en las ceremonias escolares. 
También manifiestan que el niño corre y salta constantemente, 
sin que muestre señales de cansancio. 


Una descripción típica de un niño con TDAH es que éste 
es “un motor que no para nunca”; los padres suelen decir 
que no logran mantenerlo tranquilo, aún cuando lo sancio-
nan colocándolo en la esquina de una habitación, sin objetos 
a su alcance, el niño se para, se sienta, comienza a girar o se 
distrae con una mancha en la pared. 


El hablar sin parar también es típico. Los padres refieren 
que aunque le manifiestan al niño que no responderán a nin-
guna pregunta más, éste sigue hablando en voz alta, haciendo 
de locutor e interlocutor. 







94


Solicitarle hacer actividades tranquilas y solitarias se con-
vierte en un reto que no logran alcanzar. Si se le pide realizar 
trabajos en equipo los resultados son desastrosos, porque 
termina golpeando a sus compañeros. 


Por la constante actividad que desarrolla, es frecuente que 
tenga problemas para mantener los objetos que le rodean a 
salvo. Una situación común como el desayuno, se convierte 
en un factor estresante, tanto para el niño como para sus 
padres, pues tira la leche, se quema con el tostador, golpea 
al hermano pequeño, rompe un plato, se pega con la mesa, 
se cae de la silla, es decir, sufre constantemente pequeños 
accidentes que puede provocarles heridas serias. 


III. Impulsividad


Es seguro que usted haya observado en el parque de diver-
siones a niños con TDAH, ¿cómo reconocerlos? es sencillo: no 
soportan estar formados esperando poder entrar a un juego, 
simplemente se meten en la fila y desplazan tanto a niños 
como grandes, sin reparar en que hay adultos que pueden 
recriminarles su proceder. Parece que no tienen capacidad 
para esperar, no controlan su comportamiento y su tolerancia 
a situaciones de frustración es mínima. 


Los padres y los maestros señalan que el niño actúa sin 
pensar. Si están explicando un problema, interrumpe para dar 
la respuesta, aunque no hayan acabado de plantearlo. 


El riesgo mayor de la impulsividad en estos niños, se 
debe a que no miden los daños que pueden provocarse al 
hacer actividades sin pensar. No se detienen a analizar el 
peligro, por ejemplo, si les llama la atención una motoci-
cleta, se treparán en ella, intentarán encenderla y alejarse 
manejándola. 
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Son calificados como niños intratables, mal educados y 
molestos. Se les considera agresivos porque no respetan las 
reglas e interrumpen a los adultos, independientemente de 
si son o no figuras de autoridad. 


Epidemiología


En México, del 5 al 12 por ciento de los niños en edad escolar 
presentan TDAH. De éstos, prácticamente el 10 por ciento co-
rresponde a niños y el 2 por ciento a niñas (aproximadamente 
1 millón 500 mil). Una de las características particulares del 
trastorno es que por cada 3 niños que lo reportan, sólo hay 
una niña. 


El TDAH también lo presentan adolescentes y adultos, 
se estima que en nuestro país este sector suma cerca de un 
millón, es decir, que el uno por ciento de la población adulta 
presenta TDAH.


Se calcula que el 30 por ciento de los niños mejora sus 
síntomas alrededor de los 12 o los 13 años, generalmente 
aquéllos asociados a la hiperactividad y la impulsividad, ya 
que las alteraciones en la atención continúan su curso.


Sin embargo, en el 40 por ciento de los niños la sintoma-
tología empeora. Es necesario señalar que uno de los factores 
que favorecen este hecho, es que no son diagnosticados opor-
tunamente y, por ende, no reciben el tratamiento adecuado.


Asimismo, entre un  30 y 60 por ciento presenta algún otro 
trastorno adicional al TDAH, un porcentaje similar continúa 
con el trastorno en la edad adulta. 


Los especialistas señalan que se pueden identificar 3 tipos 
de TDAH, con base en la característica que más predomina: 
a) atención; b) comportamiento hiperactivo e impulsivo, y c) 
déficit de atención, hiperactividad e impulsividad.
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¿Cuáles son las causas del TDAH?


Aún no se cuenta con resultados concluyentes para afirmar 
sus orígenes; la información de diversos estudios señala que 
son muchas variables las que pueden estar involucradas en 
el trastorno: causas genéticas, disfunciones en la neurotrans-
misión cerebral, alteraciones en la forma y tamaño de algunas 
partes del cerebro, factores de riesgo ambientales, lesiones del 
sistema nervioso central debido a complicaciones durante 
el embarazo y el nacimiento, así como factores familiares y 
sociales. Revisaremos sólo algunos de ellos: 


Causas genéticas 


En estudios realizados con gemelos se ha comprobado que el 
TDAH se reporta en los dos.  Los gemelos monocigotos tienen 
de 11 a 18 veces más posibilidades de presentar el trastorno 
que el hermano no gemelo. 


También se ha demostrado que los hijos de padres con TDAH 
tienen 50 por ciento de probabilidades de presentar el trastorno.


Alteraciones en la forma y el tamaño de algunas partes del ce-
rebro 


Las áreas del cerebro que pueden estar involucradas en el 
TDAH son: la corteza prefrontal, la corteza parietal, el cíngulo, 
la amígdala, el hipocampo, los ganglios basales, el tálamo y 
la formación reticular. 


Los datos aún no son concluyentes, pero se sospecha 
que hay menor volumen frontal y caudado en áreas de pre-
dominio derecho, y alteraciones de activación prefrontal y 
promotora, también de predomino derecho.







97


Funcionalmente participan los lóbulos frontales, los cir-
cuitos frontoestriados, el lóbulo parietal y el cerebelo. 


Alteraciones en el Sistema Nervioso Central (SNC)


Se conoce que neurotransmisores como la dopamina, la no-
repinefrina y algunos colinérgicos están involucrados en este 
trastorno. Los dos primeros juegan un papel decisivo en el de-
sarrollo de funciones cognitivas tales como: el mantenimiento 
y la concentración de la atención, la medición de la energía, la 
fatiga, la motivación y el interés, la fluidez verbal, el aprendi-
zaje en serie y secuencial, y vigilar el funcionamiento ejecutivo; 
además, establece las prioridades conductuales y se encarga de 
modular la conducta con base en las situaciones sociales. 


Lesiones del SNC


Originadas por neuroinfecciones, traumas o hipoxia; incluso 
por intoxicaciones por plomo.


Complicaciones durante el embarazo y el nacimiento


La exposición al humo de tabaco antes de nacer se relaciona con 
el bajo peso y el parto prematuro. Está considerado un factor de 
riesgo que la madre consuma alcohol durante el embarazo.


Factores familiares y sociales


Los riesgos se incrementan si hay disfunción familiar y no se 
manejan límites claros. 
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¿Cómo detectar el TDAH antes de los 7 años de edad?


Los expertos consideran que no es posible diagnosticarlo antes 
de los 7 años. Señalan que una serie de síntomas debe ser obser-
vada desde la etapa preescolar, para verificar si continúan o no 
manifestándose al cumplir la edad requerida. Además, se debe 
tener presente que antes de esta edad los niños aún no tienen 
una madurez biológica para determinar si padecen TDAH. 


Entre los comportamientos que pueden evidenciar el tras-
torno se encuentran: la actividad continua (parece no parar, 
constantemente interrumpe a los demás, se mete en las conver-
saciones sin  importarle de quien se trate y de improviso se en-
tromete en las actividades de los demás); igualmente, pierde sus 
útiles, uniforme y juguetes. Es destructor, tanto con sus objetos 
como con los de sus compañeros; no logra concluir sus tareas 
escolares ni las que le solicitan los padres en casa; parece un niño 
descuidado, no arreglado; se molesta al no obtener recompensa 
inmediata, hace berrinche y golpea; suele meterse en grandes 
discusiones; no acepta equivocarse y argumenta sin parar. 


¿Cómo detectar el TDAH después de los 7 años de 
edad?


Cuando el niño se encuentra en la etapa escolar, suele cometer 
errores en las tareas y actividades por no prestar la debida 
atención. Se le olvida llevar lo requerido por la escuela, 
pierde cosas y no recuerda dónde o qué hizo con ellas. Le es 
difícil organizarse, en las labores escolares es donde más se 
evidencia esta característica. Asimismo, se mete en conver-
saciones ajenas, incluso en actividades o juegos de otros y 
no pide permiso. Es un frecuente paciente en los servicios 
médicos por pequeñas lesiones, que sufre ante situaciones 
y contextos aparentemente inofensivos. 
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No tiene varios amigos, le huyen porque lo consideran 
rudo, brusco o incluso grosero. Si hay que hacer fila para al-
guna actividad, no logra esperar su turno, avienta o golpea, 
para ser de los primeros en pasar. 


En clase, interrumpe al maestro y contesta antes de que 
terminen de preguntarle. Además le tienen que solicitar con 
frecuencia que permanezca en su lugar, no se pare, no haga 
ruido con las manos o los pies, deje de silbar y que permita 
que sus compañeros hagan sus labores. 


En casa, si le asignan actividades para ayudar, se niega, 
busca postergarlas o negociar para que otros la realicen. 


¿Qué otros trastornos se presentan en niños con TDAH?


El TDAH puede presentarse acompañado de trastornos de 
aprendizaje, principalmente en  lectura, escritura y matemá-
ticas.


Los niños también pueden presentar cuadros de ansiedad, 
depresión y tics. Asimismo, trastornos en el sueño, desde 
insomnio, terrores nocturnos, hasta que duerma mucho, y 
trastornos en la coordinación motora. 


Principalmente va acompañado de trastornos en la con-
ducta, lo que dificulta el diagnóstico del TDAH a las personas 
que no son especialistas.


Cabe señalar que todos estos trastornos acaban minando 
la autoestima del niño.


¿Cómo detectar el TDAH en la adolescencia?


Varios de lo síntomas continúan presentándose cuando el 
chico crece. Su rendimiento académico suele ser bajo y aún 
persiste que los maestros señalen que es inteligente, pero 
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flojo. Son frecuentes los problemas con las figuras de autori-
dad: maestros, directores, prefectos, policías y, por supuesto, 
también con sus padres. 


Los problemas empeoran porque se retrasa en la entrega 
de tareas, pues la organización no es cosa sencilla para ellos 
y su rendimiento es irregular. Los padres entran en grandes 
batallas para conseguir que se responsabilice de sus tareas 
y proyectos. 


Son los típicos alumnos que no aprueban 8 materias al 
concluir el año escolar, pero que logran acreditarlas durante 
los exámenes extraordinarios. 


Se les suele describir como chicos que traen una gran 
“inquietud interior”, lo que evidencia que aún está presente 
en ellos la hiperactividad. 


Esperar su turno o la recompensa es algo que no logran 
durante esta etapa, buscan las actividades placenteras, y aún su 
tolerancia a la frustración es mínima, por ello, son acusados de 
realizar actos inapropiados. Continúan presentando pequeños o 
graves accidentes, debido a que buscan actividades con gran car-
ga emocional, que se caracterizan por ser nuevas e ingeniosas. 


Es común que se aventuren a tener relaciones sexuales sin 
protección, pues no analizan los riesgos y no han aprendido 
a postergar las situaciones placenteras.


En esta etapa se incrementa el riesgo de que lleguen a ex-
perimentar con las drogas. Su impulsividad y deseo de expe-
rimentación con “nuevas cosas” los lleva a iniciarse en el uso 
no sólo de tabaco y alcohol, sino también de drogas ilegales. 


¿Qué otros trastornos se presentan en adolescentes 
con TDAH?


El TDAH se puede acompañar de varios trastornos, entre ellos se 
encuentra la depresión, que en el adolescente adquiere caracte-
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rísticas diferentes a la de los adultos. El adolescente deprimido 
no necesariamente se muestra triste a lo largo del día, también 
expresa la depresión con enojo, peleando y desafiando.


Otro trastorno que puede presentarse es el disocial, en el 
que se reporta agresión a personas y animales, destrucción 
de la propiedad privada, robos y fraudes. También presentan 
cuadros de ansiedad que generalmente manifiestan diciendo 
estar enfermos; muestran una preocupación excesiva hacia 
el fracaso, hay que estarlos tranquilizando y pidiéndoles que 
se calmen. Desarrollan una preocupación irracional por el 
futuro y se muestran sumamente sensibles y desconfiados. 
El trastorno negativista desafiante se manifiesta en este tipo 
de adolescentes. 


Asimismo, el abuso y la dependencia a las drogas es un 
trastorno cada vez más frecuente entre los chicos que padecen 
el TDAH.  


¿Qué criterios se deben considerar para realizar el 
diagnóstico de TDAH?


Éste debe estar a cargo de un médico especialista en el tras-
torno, ya sea un psiquiatra o paidopsiquiatra, con apoyo de 
un psicólogo y un neurólogo. 


Para el diagnóstico es preciso realizar una historia mé-
dica completa, que recabe e integre datos sobre la historia 
familiar, y el funcionamiento del niño o adolescente en la 
escuela, casa y otros contextos. Asimismo, debe obtener y 
analizar información sobre el desarrollo del niño, indagar 
sobre los antecedentes familiares psiquiátricos y buscar qué 
otros trastornos pueden estar presentes. 


Se requiere de una exploración física completa, con un 
examen mental integral. Con base en escalas, recabar informa-
ción que es proporcionada por los padres y los maestros. 
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Tratamiento del TDAH


Se ha comprobado que el mejor tratamiento debe estar inte-
grado por: 


1. Un manejo con medicamentos.  El tratamiento farmacoló-
gico debe estar a cargo de un especialista en el manejo del 
TDAH. El tipo de medicamento se determina con base en 
el tipo de trastorno que presente cada niño. El especialista 
debe realizar una historia médica exhaustiva, considerando 
el funcionamiento del niño en, por lo menos, dos ambien-
tes distintos: casa y escuela. Se recomienda que emplee 
resultados de evaluación psicopedagógica. 


2. Un programa psicoeducativo que involucre actividades 
especiales en escuela y casa. Éste requiere adiestrar a los 
padres para que puedan ponerlo en acción. Los niños deben 
aprender a manejar eficazmente las órdenes, las recompen-
sas y las sanciones. Las actividades ha planear deben ser 
interesantes y motivadoras, para que el niño mantenga la 
atención; el manejo del tiempo resulta esencial para ob-
tener buenos resultados. Se deben monitorear y evaluar 
diariamente los avances obtenidos.


3. Un programa académico con metas a corto plazo, supervi-
sión personal constante, con indicaciones sencillas y claras. 
Se debe desarrollar en condiciones óptimas para que el 
niño no se distraiga fácilmente. Las actividades deben estar 
estructuradas y ser constantes. Es necesario también que 
el niño realice actividades que favorezcan la participación 
en equipos, desenvolverse individualmente, y que además 
logre organizarse para hacer sus deberes escolares.


4. Terapia familiar que favorezca una comunicación funcional 
entre sus integrantes. Recuerde que los padres también 
sufren por el TDAH de su hijo, generando ansiedad, culpa 
y enojo, la terapia les permitirá expresar éstas emociones y 
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buscar un equilibrio que coadyuve a un ambiente familiar 
positivo.


¿Qué puede suceder si no se trata el TDAH?


Los síntomas continuarán a lo largo de la vida del adolescente 
y el adulto, solamente disminuirán los relacionados con la 
hiperactividad y la impulsividad.


Hay severos riesgos de que los adolescentes y adultos con 
TDAH tengan enfrentamientos con figuras de autoridad, 
como policías, jefes, maestros, etcétera.


Si consideramos que aún es difícil que una persona no 
especialista logre detectar y diagnosticar oportunamente a un 
niño con TDAH, el problema persiste y se acrecienta a medida 
que avanza la edad, debido a que la sintomatología del ado-
lescente se confunde con un cuadro conductual típico de la 
edad, y porque el adulto logra controlar más la impulsividad 
y su comportamiento.


Existen señales para sospechar que el TDAH aún per-
siste en el adolescente si se observa que éste continúa te-
niendo dificultades académicas, laborales y emocionales; 
por ejemplo, su desempeño en actividades de aprendizaje 
relacionadas con la lectura, la escritura, las matemáticas 
y la expresión verbal empeoran. Todavía le cuesta mucho 
mantenerse en su lugar y no logra discriminar efectivamen-
te qué conductas son válidas para determinados ambientes 
sociales; además, son catalogados como “fuera de lugar o 
extravertidos”. No logra organizar sus trabajos escolares 
y se reduce su eficacia si lo ponen a trabajar solo. Suele 
volverse experto “coleccionista de reportes y suspensiones 
escolares”, que van desde mala conducta, olvidar tareas y 
no traer el material completo, hasta por platicar en clase. 
Asimismo, pueden desarrollar cuadros de ansiedad o de-
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presión, abandonar sus estudios y continuar disminuyendo 
su autoestima. 


La sintomatología en el adulto se detecta porque conti-
núa realizando actividades en las que rompe con las reglas 
sociales, tienen continuos problemas familiares y presentan 
una comunicación no adecuada con la esposa e hijos. Suelen 
comprometerse en empresas o proyectos que no logran conso-
lidar, por lo que pueden llegar a la separación o al divorcio, y 
continuan presentando problemas para establecer relaciones 
interpersonales satisfactorias. Llegan a tener severos proble-
mas económicos, por no prestar atención a los detalles o por 
su impulsividad. 


Una gran controversia: el TDAH, la medicación y el 
consumo de drogas


El medicamento considerado más idóneo para el TDAH es el 
metilfenidato, (Ritalin, Tradea, Concerta) y requiere de que 
el médico vigile periódicamente cómo está reaccionando el 
paciente. Entre sus principales beneficios se encuentran que 
mejora la atención, la conducta, la impulsividad y el compor-
tamiento social. Algunos efectos secundarios son el insomnio, 
pérdida de apetito y aumento de la ansiedad. Recientemente 
se ha aprobado el uso de atomoxetina, para niños mayores 
de 6 años, adolescentes y adultos, se refiere que tiene un po-
tencial adictivo bajo.


Diversas investigaciones señalan que si los estimulantes 
son administrados en dosis y tiempos prescritos, reducen el 
riesgo de acusar adicción. 


En niños y adolescentes el tratamiento de primera 
elección es el empleo de metilfenidato. En algunos medios 
se le ha llegado a comparar con la cocaína, argumentan-
do que su empleo en esta población podría generar una 
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alta probabilidad de que al llegar a adulto desarrolle una 
adicción a otras sustancias. Revisemos los resultados de 
diversos estudios: 


En el artículo Is methilfenidate like cocaine? de Volkow, 
et al., 1995, se demostró que existen diferencias farmaco-
lógicas entre el metilfenidato y la cocaína. Las 2 sustancias 
incrementan los niveles cerebrales de un neurotransmisor, 
la dopamina. Aunque se señalan que presentan dos diferen-
cias fundamentales: 1) la rapidez con que elevan los niveles 
cerebrales de dopamina la cocaína lo hace en cuestión de 
segundos, el metilfenidato tarda en promedio una hora; 2) 
la eliminación de la sustancia del cerebro es más rápida con 
la cocaína, en cambio el metilfenidato se queda a cumplir 
con su función. 


Hay otros estudios que han aportado datos sobre el riesgo 
o no de generar problemas en el consumo de drogas, como 
el realizado por Barkley et al., 2003, en el que realizaron un 
seguimiento de 147 niños diagnosticados con TDAH durante 
un lapso de 13 años, encontrando que los niños tratados con 
estimulantes no presentaron un mayor riesgo de consumo 
de drogas en el futuro respecto a los niños no tratados con 
estimulantes.


Wilents et al., 2003, realizaron una revisión de 6 estu-
dios, donde se encontró que los niños con TDAH que no 
recibieron tratamiento con estimulantes presentaron un 
riesgo de abuso de drogas en la edad adulta casi 2 veces 
superior al de los niños que habían sido tratados con es-
timulantes.


En adolescentes con TDAH se ha observado que sí pre-
sentan porcentajes de abuso y dependencia de sustancias 
más elevados que en la población en general. (Sullivan, 
et al, 2001). Los estudios muestran que las personas con 
TDAH en la infancia inician el consumo de drogas a una 
menor edad y la evolución hacia un abuso o dependen-
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cia es más rápida que en la personas que no padecen un 
TDAH. 


Biederman et al., 1995 en el trabajo que realizó encontró 
que el 52 por ciento de los pacientes con TDAH en la infancia 
presentaron un trastorno por consumo de drogas a lo largo de 
la vida, mientras que en la población sin TDAH el porcentaje 
fue menor, 27 por ciento.


Si el diagnóstico de TDAH persiste en la etapa adulta, 
existe mayor riesgo de desarrollar un trastorno por consumo 
de sustancias. Se ha detectado que entre un 17 y 45 por ciento 
muestran un abuso o dependencia al alcohol; y entre un 9 y 
30 por ciento muestran abuso o dependencia de otras drogas. 
(Wilens, et al., 2000)


Otro aspecto que se debe considerar es que existen estu-
dios que han demostrado una asociación entre el empleo de 
estimulantes y la disminución de talla por los efectos sobre 
la hormona del crecimiento. 


¿Cómo apoyar a una persona con TDAH?


Se debe implicar a la familia, los maestros y a las personas 
con las que interactúa cotidianamente. Es necesario que se 
estructuren todas las actividades que debe realizar, no de-
jándolas a su propia organización, sino creando guías para 
lograr su objetivo. Deben ser actividades que le sean inte-
resantes y lo motiven a realizarlas. Requiere de supervisión 
constante y de crear instrumentos de automonitoreo, para 
que autorregule su actividad. 


Es necesario que sus esfuerzos se vean recompensados de 
manera positiva, hay que señalárselos, evitando posponer la 
felicitación o el premio. 
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¿Y los padres con niños de TDAH?


Los padres también padecen el trastorno porque suelen verse 
sometidos a elevados niveles de estrés, que se manifiestan con 
enojo, frustración y ansiedad, además de sentirse incompe-
tentes como padres.


El sentimiento de culpa es algo que predomina, se cues-
tionan entre sí y buscan a quién responsabilizar por tener un 
hijo con TDAH. Las peleas entre los padres son comunes, y 
se ven incrementadas cuando el resto de la familia también 
interviene en buscar culpables. 


La supervisión del niño requiere de padres con energía 
constante, por lo que suelen terminar agotados al finalizar el 
día y el cansancio va repercutiendo en sus demás labores. 


Por el comportamiento del niño, los padres evitan asistir a 
reuniones, prefieren aislarse que tener que responder ante los 
actos que realiza su hijo, generando un aislamiento social, que 
puede desencadenar mayores problemas, como la depresión, 
o incluso, un aumento en el consumo de alcohol y drogas.


¿Cómo puedo ayudar?


Asista al Centro de Integración Juvenil más cercano a su do-
micilio. Le proporcionarán información acerca del TDAH y 
sobre cómo participar para ayudar a los niños, adolescentes 
y adultos que lo presentan. Ayude a informar.
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trastornos InducIdos Por sustancIas


Introducción


El uso de sustancias que alteran el comportamiento y la men-
te con fines médicos, sociales y religiosos ha caracterizado a 
la humanidad desde que se tiene registro de la historia. La 
experimentación con sustancias entre los niños y los jóvenes 
es un fenómeno que desafortunadamente, en la actualidad, 
se presenta cada vez con mayor frecuencia. 


Entre los múltiples factores relacionados con el incremento 
alarmante en la incidencia de este problema de salud pública 
en esa población, se encuentran la marcada complejidad de 
la sociedad moderna y la creciente disponibilidad de una 
gran variedad de drogas. Asimismo, de manera paralela ha 
surgido en las últimas décadas una mayor conciencia sobre 
las consecuencias físicas y psicosociales en los profesionales 
de la salud, la sociedad, las instituciones y los organismos 
sociales, públicos y privados, donde se han realizado múlti-
ples esfuerzos por luchar contra este problema. 


En nuestra sociedad, el uso de las drogas sirve a varios 
propósitos; en los adolescentes, puede representar un simbo-
lismo ilusorio que les permite penetrar en la vida “adulta”; 
para aquéllos que están negociando su independencia del 
dominio de los padres, las drogas pueden ser vistas erró-
neamente como facilitadoras de este proceso. La aceptación 
por parte del grupo, la rebelión en contra de lo establecido 
y la búsqueda de experiencias novedosas, menospreciando 
los notables riesgos que estas acciones conllevan, son ad-
vertidas falsamente por algunos jóvenes que utilizan estas 
sustancias.  


Las estrategias de prevención primaria, la detección tem-
prana del consumo y la pronta atención con acciones que 
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impliquen las necesidades de crecimiento de este colectivo, 
son de vital importancia para detener el incremento del con-
sumo y evitar el deterioro de los usuarios. En cada caso, la 
adecuada atención requiere de una evaluación precisa del 
uso, el patrón de consumo, la repercusión y los efectos espe-
cíficos en los parámetros físicos y funcionales del infante o 
adolescente afectado. 


Existe abundante experiencia clínica y reportes rela-
cionados que ponen en evidencia que cuando las primeras 
experiencias con drogas ocurren a temprana edad, son un 
predictor para que el uso evolucione hacia un consumo de 
mayor gravedad, al policonsumo y al deterioro, si no se recibe 
atención temprana y adecuada.


Comorbilidad y consumo de drogas


Los factores de riesgo para el uso y abuso de sustancias pue-
den estar relacionados con características individuales como 
la presencia de problemas de conducta durante la infancia, 
el comportamiento agresivo, el bajo aprovechamiento aca-
démico, las conductas de riesgo, las creencias y las actitudes 
que favorecen el uso de drogas. La existencia de factores bio-
lógicos también puede influir en el consumo compulsivo de los 
adolescentes.


Ciertas características del temperamento se han asociado 
con un riesgo incrementado para la sicopatología y el abuso de 
sustancias. Por ejemplo, los niños con un temperamento difícil 
manifiestan problemas de conducta más intensos durante la 
infancia y la adolescencia temprana, que aquéllos que tienen 
un temperamento dentro de los parámetros considerados 
como normales. 


La conducta inquieta (niños muy traviesos o guerrosos), 
la hiperactividad, los trastornos por déficit de atención, el 







110


comportamiento impulsivo, la irritabilidad y la dificultad 
para expresar las emociones, son claros factores de riesgo. 


Asimismo, el entorno familiar y ambiental permisivo y 
tolerante al consumo, las creencias y las actitudes de los pa-
dres, la violencia doméstica, el abuso, la distancia afectiva, la 
negligencia, el desapego parental, la comunicación familiar 
errática, contradictoria o ambivalente y el uso de sustancias 
por parte de los padres y familiares cercanos, son variables 
que se han documentado como factores relacionados con el 
consumo de drogas a temprana edad. Igualmente las varia-
bles relacionadas con el uso de sustancias por el grupo de 
pares, la presión grupal para su consumo y la necesidad 
de aceptación, principalmente si se adolece de baja autoestima, 
constituyen importantes factores de riesgo. 


Ciertas características de una comunidad como elevada 
densidad poblacional, estrato socioeconómico cadenciado, 
disponibilidad de drogas y tolerancia para su consumo, y 
alta tasa de conductas delictivas y de trasgresión a las normas 
sociales, también se han asociado con la mayor incidencia de 
esta problemática entre los adolescentes. 


La atención adecuada de un caso determinado requiere 
de la evaluación del patrón de consumo que incluye diferen-
tes variables en cuanto a cantidad, tipo de droga, edad de 
inicio, frecuencia, recurrencia, autoadministración de varias 
sustancias, vía de administración, circunstancias y contexto 
en el que se presenta, así como de valorar las consecuencias 
directas e indirectas en los ámbitos familiar, laboral, escolar 
y legal. También requiere de la indagación de las expectati-
vas y atributos conferidos a la droga por quien la consume 
–adolescente o infante. 


Para rastrear esa información, el clínico debe de tener 
presente que el consumo es, regularmente, una conducta en-
cubierta, además, de que los reportes autogenerados pueden 
ser poco confiables, principalmente si se trata de adolescentes 
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con conductas antisociales que tienden a proporcionar infor-
mación falsa respecto al consumo, a conductas relacionadas 
con éste y a los problemas resultantes. La experiencia, la 
exploración y la agudeza clínica del profesional son las que 
le permitirán llegar a un diagnóstico acertado. De la misma 
forma resulta de utilidad echar mano de reportes de terceros 
o recurrir a pruebas de detección de metabolitos en orina. 


Muchos adolescentes que usan, abusan o desarrollan 
dependencia a las drogas, presentan problemas de conducta 
concomitantes o padecimientos de salud mental y enfermeda-
des asociadas; además, debe tenerse presente que los cuadros 
agudos por el consumo de algunas drogas, o la interrupción 
abrupta después de un consumo prolongado, pueden presen-
tar un cortejo sintomático muy similar al de ciertos trastornos 
de salud mental. 


Existen reportes que ponen en evidencia que los adoles-
centes que presentan abuso de sustancias, muestran tasas de 
problemas de conducta que van de el 50 al 80 por ciento. 


La presencia de trastorno por déficit de atención y el inicio 
temprano de problemas de conducta, principalmente de tipo 
desafiante y oposicionista, la  agresividad y el bajo control 
de impulsos, resultan ser predictores de riesgo para que se 
presente el abuso de drogas. Esta situación también se cumple 
con otros problemas de salud mental, como los relativos al 
estado de ánimo: distimia (forma leve de depresión crónica), 
ciclotimia (fluctuaciones en el estado de ánimo), depresión 
y trastorno bipolar, por estrés postraumático, fobia social, 
ansiedad, bulimia nervosa y esquizofrenia. 


Algunos estudios en adolescentes consumidores han en-
contrado  prevalencia (número de casos de una enfermedad 
que se encuentra en una población específica en un momen-
to determinado) entre depresión y abuso de sustancias del 
orden de 24 a 50 por ciento. Con mayor frecuencia, el inicio 
de los trastornos del estado de ánimo preceden al consumo 
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de sustancias. El uso de drogas también produce estados 
transitorios pero intensos de disforia (sensación exagerada de 
inquietud), desinhibición, errores de juicio e incremento en 
el nivel de impulsividad o la exacerbación de la psicopatolo-
gía preexistente (trastornos de la personalidad), incluyendo 
depresión y ansiedad.


Un aspecto importante que hay que tener presente es la re-
ferencia de estudios científicos y de evidencia clínica respecto 
a la asociación entre el uso de sustancias en los adolescentes 
y el riesgo de desarrollar conductas suicidas, incluyendo 
ideación, intentos y suicidio consumado. Los mecanismos 
posibles para esta relación incluyen los efectos agudos y 
crónicos de las sustancias; también se reporta que la conducta 
suicida se actúa con mayor frecuencia bajo la influencia del 
alcohol u otra droga. 


Las conductas agresivas se encuentran presentes en mu-
chos adolescentes que abusan de algunas sustancias, entre las 
que destacan: alcohol, cocaína, anfetaminas, metanfetaminas, 
fenilciclidina (PCP) y anabólicos. Los efectos farmacológicos 
directos que dan como resultado la agresión, pueden verse 
exacerbados por la presencia de psicopatología previa, el 
consumo combinado de drogas y la inexperiencia del ado-
lescente en el uso de sustancias.


Diferentes grados de ansiedad forman parte de la comor-
bilidad (enfermedades que se juntan en un mismo caso) más 
frecuente en adolescentes que usan drogas, presentándose 
una prevalencia de 7 a 40 por ciento, dependiendo de los 
estudios y de la población observada. El orden de aparición 
entre ambas morbilidades varía según el tipo de estado 
de ansiedad de que se trate; así, la fobia social usualmente 
precede al consumo, mientras que los ataques de pánico y 
la ansiedad generalizada, con mayor frecuencia se reportan 
posteriores al abuso de sustancias; sin embargo, no es raro 
encontrar una secuencia invertida entre uno y otro trastorno. 
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Los adolescentes con uso de sustancias a menudo pueden 
tener antecedentes de trastorno por estrés postraumático; 
mientras que la bulimia y la anorexia son padecimientos de 
marcada incidencia en esa población. 


Muchos de los adolescentes que han experimentado o 
consumido drogas de manera esporádica no necesariamen-
te desarrollan un trastorno por abuso de las mismas; los ni-
veles más altos en el consumo suelen circunscribirse a esta 
etapa del desarrollo. Eventos vitales como la educación, el 
logro de metas vocacionales, el matrimonio y la paterni-
dad, tienden a disminuir o a propiciar la abstinencia. Sin 
embargo, a pesar de estos procesos de maduración, el uso 
de sustancias puede alterar la habilidad de los adolescentes 
para sortear las pruebas de desarrollo durante esa etapa y 
en la edad adulta. 


Las sustancias psicoactivas, en virtud de sus propiedades 
farmacológicas, afectan el estado de ánimo, los procesos de 
pensamiento, la conducta y la percepción sensorial de los 
usuarios; los efectos adversos y nocivos suelen manifestarse 
con mayor grado de intensidad en los adolescentes, debido 
a la tolerancia mínima a sus efectos y a su escasa experiencia 
con el consumo de drogas.


Los accidentes, relacionados principalmente con vehí-
culos automotores, los traumatismos y los ahogamientos, 
representan una de las principales causas de defunción en 
este grupo etario y se encuentran estrechamente relacionadas 
con el efecto de alguna droga.


El comienzo precoz de la vida sexual es más frecuente 
en los adolescentes que se inician tempranamente en el uso 
de sustancias, lo que representa una conducta de riesgo para 
contraer infecciones de transmisión sexual, especialmente 
el VIH-Sida, así como caer en comportamiento promiscuo, 
prostitución, explotación, violencia, intercambio de sexo por 
drogas y embarazos no planificados. 
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Trastornos inducidos por sustancias 


En general, los trastornos inducidos por sustancias pueden 
clasificarse en: intoxicación, abstinencia, delirium y trastornos 
de tipo psicótico, del estado de ánimo, de ansiedad, del sueño, 
perceptivos-persistentes y sexuales. Resulta oportuno señalar 
que no todas las sustancias de abuso presentan los mismos 
cuadros sintomáticos.


A continuación se comentan algunos de los principales 
trastornos inducidos por las sustancias de abuso más utili-
zadas por la población de niños y adolescentes en nuestro 
país.


Tabla 1. Grupos de edades en  niños y adolescentes  que acuden a 
Centros de Integración Juvenil, A.C., según droga de inicio 2002*


NÚMERO GLOBAL MARIGUANA INHALABLES ALCOHOL COCAÍNA HEROÍNA TABACO


n= 18070 n= 2435 n= 1636 n= 5835 n= 941 n= 29 n= 6441


EDAD


5 - 14 años 8.3 6.6 22.4 32.1 6 0 7.9


15–19 años 29.8 30.2 36.3 26.5 33.0 2.0 31.0


Fuente: SISVEA, Centros de Integración Juvenil, A.C.


Nicotina / tabaco


La dependencia a la nicotina es la más prevalente, letal y 
costosa; las complicaciones derivadas de los efectos de la 
nicotina y de la exposición al humo de la combustión del 
tabaco constituyen la primera causa de muerte prevenible a 
nivel mundial. Desafortunadamente, a pesar de ello, durante 
décadas, debido a su condición de droga “legal”, su consumo 
ha sido socialmente tolerado e intensamente promovido, de 
tal manera que fue hasta 1988 que se reconoció la dependencia 
al tabaco, y es hasta fechas muy recientes que se han iniciado 
acciones para conscientizar y proteger a la población de los 
daños del tabaquismo.
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Lo anterior ha llevado a un considerable incremento de 
la población fumadora; sin embargo la Organización Mun-
dial de la Salud señala un descenso en la edad de inicio en el 
consumo, diariamente entre 68 mil y 84 mil niños empiezan 
a fumar.


De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Adiccio-
nes (ENA) 2002, el 26.4 por ciento de la población es fumadora 
y más del 50 por ciento se encuentra expuesta al humo del 
tabaco. Asimismo, el número de fumadores se incrementó 17 
por ciento entre 1988 y 1998, situación agravada por el descenso 
en la edad de inicio; en los 40 se empezaba a fumar pasados los 
21 años; en los 80, a los 13, y actualmente, antes de los 10. 


De la información proporcionada por los centros de trata-
miento gubernamentales dedicados a la atención de las adic-
ciones, se evidencia que en el año 2002, como droga de inicio, 
el tabaco ocupó el primer lugar en la demanda de atención con 
6,441 sujetos (36.7 por ciento).


Las razones por las que los adolescentes comienzan a 
fumar son múltiples, entre ellas se encuentran: la presión so-
cial de los pares, la búsqueda de nuevas experiencias, el que 
alguno de los padres sea fumador, la exposición continua a la 
publicidad de estos productos, la búsqueda de aceptación, la 
baja autoestima y el menosprecio a los daños a la salud que 
provoca el tabaco.


Casi todas las personas que usan tabaco comienzan a con-
sumirlo antes de los 18 años; además, muy pronto los jóvenes 
que fuman regularmente llegan a presentar dependencia a la 
nicotina y son más propensos a usar alcohol y drogas ilegales; 
de tal manera, se puede aseverar que el tabaco es una de las 
principales drogas de entrada a otras sustancias adictivas.  


Los jóvenes fumadores también tienden a involucrar más 
en peleas, a portar armas, a intentar el suicidio, a padecer que 
problemas de salud mental, como depresión, y a participar 
en conductas sexuales de alto riesgo. 
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El fumar causa problemas de salud significativos entre 
los niños y los adolescentes, que incluyen tos, dificultad para 
respirar, asma, producción de flema, enfermedades respi-
ratorias y deterioro del estado físico y del crecimiento y las 
funciones pulmonares. 


Una de las situaciones que contribuyen a que no se reco-
nozca fácilmente como una adicción, es debido a que rara vez 
produce alteraciones graves en el desempeño cotidiano. Es 
sólo hasta que se presentan las consecuencias del consumo 
crónico o cuando se intenta dejar de fumar, que se enfrenta 
la gran dificultad de la abstinencia.


El cortejo sintomático que acompaña la interrupción del con-
sumo de nicotina incluye: estado de ánimo irritable o depresivo, 
insomnio, frustración o ira, ansiedad, dificultades de concentra-
ción, inquietud, disminución de la frecuencia cardiaca y aumento 
del apetito o del peso corporal. Esta sintomatología suele ser 
intensa y está directamente relacionada con la dependencia, ya 
que para evitar los efectos desagradables que acompañan la abs-
tinencia a la nicotina, a menudo la persona vuelve a fumar.


Alcohol 


El alcohol es la droga con efecto depresor del Sistema Nervio-
so Central (SNC) más difundida en el mundo y es responsable 
de una morbilidad y mortalidad considerables; además, actúa 
sobre el cerebro afectando sus funciones superiores. Parecen 
especialmente sensibles al alcohol las estructuras del sistema 
reticular ascendente, que incluyen los grados más finos del 
discernimiento, la memoria y la concentración. 


El uso de alcohol entre los adolescentes y menores se ha 
incrementado durante los últimos años, e implica un riesgo 
para el funcionamiento normal y peligros a los que suelen 
exponerse los individuos bajo la intoxicación etílica. 
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En nuestro medio existe una serie de circunstancias y 
falsas creencias culturales que favorecen el consumo de 
alcohol en la población de adolescentes y menores: la tole-
rancia social para que este colectivo lo ingiera como ritual 
de inicio en la vida adulta; la idea de que el adolescente o 
niño “debe aprender a beber” antes de llegar a ser adulto; 
la falsa percepción de que el consumo de alcohol es “menos 
peligroso” que el de otras drogas, y el poder que se le otorga 
a quien resiste los efectos de grandes cantidades. En este 
sentido, también los productores diversifican la presentación 
de las bebidas embriagantes haciéndolas más accesibles y 
atractivas con la adición de saborizantes, colorantes y aro-
mas, y recurren a innumerables recursos de mercadotecnia 
para aumentar el consumo, como, por ejemplo, con la mal 
llamada “hora feliz”, por ejmplo, además de otras artimañas 
presentadas como “ofertas” encaminadas a inducir la ingesta 
de alcohol de forma episódica en grandes cantidades, como 
el “dos por uno”, la barra libre, la admisión gratis para las 
mujeres, las tardeadas, entre muchos otros.


Según datos de la ENA 2002, en el grupo de 12 a 17 años 
de población urbana aumentó el índice de consumo respecto 
a la realizada en respecto a 1998: pasando de 27 a 35 por cien-
to en los varones y de 18 a 25 por ciento en las mujeres. Los 
varones que reportaron beber mensualmente  5 o más copas 
pasó de 6.3 a 7.8 por ciento. Asimismo, 2 por ciento cumplió 
con los criterios diagnósticos de dependencia.


Uno de los problemas más graves del uso del alcohol por 
parte de los adolescentes es la forma en que lo consumen; 
con frecuencia tienden a hacerlo de forma voraz, es decir, 
grandes cantidades en breves periodos. Esto impide que el 
organismo tenga tiempo para metabolizarlo, sobre todo si 
se trata de un niño o adolescente. Un hígado sano sólo tiene 
la capacidad de metabolizar una “copa”, o unidad estándar 
de alcohol, por hora, que equivale a 355 ml de cerveza, un 
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tornillo de pulque, una copa de vino de 120 ml o una onza de 
una bebida con 40 por ciento de alcohol como ron, ginebra, 
whisky o tequila. 


Una copa provoca una concentración de 25 mg/dl de al-
cohol en la sangre (NAS); los niveles de 80mg/dl legalmente 
corresponden a una intoxicación etílica, esto deja un margen de 
ingesta de 2 ó 3 copas, no más, en un periodo mayor a 3 horas. 
Desafortunadamente, los adolescentes suelen pasarse de estos 
límites y con ello se exponen a mayores grados de intoxicación 
por la acumulación de los efectos depresores del etanol.


El alcohol se absorbe rápidamente en el estómago y en 
el tercio superior del intestino delgado, se metaboliza en el 
hígado, se excreta a través de las heces fecales, la orina, y en 
menor cantidad, en la transpiración. 


Intoxicación etílica aguda


Las variables que influyen en la concentración de etanol en 
sangre (NAS) y determinan el grado de intoxicación, varían 
de un sujeto a otro, dependiendo de las circunstancias en que 
ocurra el consumo, si se tiene o no el estómago vacío, si la 
ingesta se acompaña de alimentos, de la velocidad con que 
se ingiere, del contenido de alcohol de la bebida, del que se 
beba junto con líquidos carbonatados que incrementan la ve-
locidad de absorción, y del grado de tolerancia desarrollado 
por el organismo.


Una intoxicación etílica leve (NAS 50-150 mg/dl) se carac-
teriza por: desinhibición, aumento de la confianza, euforia, 
expansión de la personalidad, lenguaje más elocuente, ten-
dencia a la inestabilidad anímico-emocional,  predisposición a 
discutir, agresividad, elevación transitoria el umbral del dolor 
físico y del sufrimiento, pérdida ligera de la coordinación 
motora, tiempo de reacción lento y alteración del juicio.
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Durante la intoxicación de grado moderado (NAS 150- 
300 mg/dl) se acentúan los signos de la intoxicación leve, 
aparecen dificultades para la marcha (ataxia), problemas del 
lenguaje, el cual se torna farfullante, lento y arrastrado y surge 
dificultad para articular palabras.


Cuando la intoxicación alcohólica es grave (NAS 300-500 
mg/dl), se presenta visión borrosa y doble (diplopia), des-
viación conjugada de los ojos (visco), letargia, aumento de 
la temperatura corporal, bajos niveles de glucosa en sangre 
(hipoglucemia), incontinencia (orinar o defecar de manera 
involuntaria e inconsciente), confusión mental y desorienta-
ción; en los niños, convulsión, coma y muerte.


La intoxicación puede evolucionar hacia el coma etílico 
(NAS >500 mg/dl), en el que aparecen signos similares a los 
de la anestesia general, así como ausencia de reflejos y de 
respuesta al dolor. Asimismo, la intoxicación grave puede ir 
del estado de estupor al coma profundo, con pérdida de los 
reflejos pupilares –pupilas puntiformes que no responden a 
la luz–,  colapso vascular y muerte por paro respiratorio.


Existe una variable de intoxicación alcohólica denomina-
da patológica o “idiosincrásica” que ocurre con la ingesta de 
pequeñas cantidades de alcohol, pero con manifestaciones 
atípicas de agresividad, violencia y conducta destructiva, 
es de breve duración, se interrumpe de manera abrupta con 
un sueño profundo y es seguida de memoria fragmentada o 
de amnesia respecto a los acontecimientos relacionados con 
la intoxicación. Generalmente, puede asociarse con epilepsia, 
tumor cerebral u otra patología orgánica cerebral. 


Algunos estudios estiman que el consumo de alcohol in-
crementa en 7 veces el riesgo de ingresar a un servicio de ur-
gencia por traumatismo; 30 veces el riesgo cuando el ingreso 
está relacionado con violencia infligida por otros, y 58 veces, 
cuando es por violencia autoinfringida. Asimismo, el riesgo 
de violencia doméstica aumenta 3.3 veces cuando el varón 
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está borracho diariamente. Se sabe que 50 por ciento de los 
accidentes de tránsito están relacionados con el consumo de 
alcohol, los cuales representan el mayor índice de defunción 
en población juvenil.  


Abstinencia por alcohol


Se presenta por la interrupción o la disminución del consumo 
habitual de grandes cantidades de alcohol. Se caracteriza por 
temblor fino de manos, agitación psicomotora, dolor de cabe-
za, insomnio, irritabilidad, malestar, debilidad, alucinaciones 
y, en algunos casos, crisis convulsivas.


El alcohol también es responsable de alteración del estado 
de ánimo con inquietud y tristeza las cuales representan un 
importante grado de riesgo para los niños y los adolescen-
tes, por relacionarse con la ideación, el  intento y el suicidio 
consumado.


La ingesta de alcohol produce alteraciones en el sueño; 
la intoxicación conlleva a somnolencia y sopor, con sueño 
fraccionado y de mala calidad. También suelen presentarse 
trastornos de ansiedad, del estado de ánimo,  sexuales y 
psicóticos. 


Inhalables 


En la población infantil y adolescente que consume drogas, 
los solventes inhalables representan uno de los grupos de 
sustancias más reportados. El bajo costo, el fácil acceso y la 
disponibilidad son, entre otros, factores que influyen en que 
estas sustancias sean populares.


En esta categoría también se incluyen los gases anestésicos, 
una gran variedad de productos de uso doméstico e industrial, 
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como pegamentos, freones, diluyentes, adelgazadores de pig-
mentos, toluenos, glicoles, repuestos de encendedores de gas 
butano, gasolina, éteres, acetonas y correctores de escritura.


Al entrar al aparato respiratorio, estas sustancias atravie-
san muy rápidamente la barrera hematoencefálica y llegan al 
SNC actuando como depresores.


El tolueno es uno de los ingredientes principales de los 
pegamentos; provoca relajación y alucinaciones, además de 
tolerancia y dependencia física. 


La toxicidad de los inhalables es tanto aguda como cró-
nica, y además de involucrar al SNC, estas sustancias tienen 
severas consecuencias en otros órganos y aparatos del orga-
nismo humano, que se agravan aún más cuando la ingesta 
–como suele ocurrir– se inicia a temprana edad. 


La muerte por edema cerebral y/o pulmonar, así como 
alteraciones a nivel del miocardio y la depresión respiratoria, 
pueden ocurrir en la fase aguda; también pueden presentar-
se bronco aspiración y complicaciones orgánicas a nivel del 
sistema respiratorio. El uso crónico puede provocar hiper-
tensión pulmonar, alteraciones restrictivas en los pulmones 
o una disminución en la capacidad de difusión, neuropatía 
periférica, rabdomiólisis aguda (enfermedad, a menudo mor-
tal, caracterizada por destrucción de músculo esquelético), 
hematuria (sangre en la orina), acidosis tubular renal,  edema 
y atrofia cerebral y cerebelar, afectación hepática, aplasia 
medular (crecimiento anormal), trastornos de la producción 
de sangre y discrasia sanguínea. 


La inhalación de gasolina, a cuyos graves daños a la 
salud se les da poca importancia, produce euforia seguida 
de una agitación violenta, con la posible aparición de coma. 
Los efectos de la exposición crónica a largo plazo incluyen 
encefalopatías (daños al cerebro) irreversibles, aplasia (falta 
de desarrollo normal) de la médula ósea, causada por el ben-
ceno, y encefalopatía por plomo.
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La inhalación en aerosol de algunos productos para el 
cabello, desodorantes y aceites comestibles que contienen 
fluorocarbonos, se han relacionado con la sensibilización 
cardiaca a la epinefrina, la cual trae como resultado arritmias 
que pueden conducir a la muerte.


Otra variedad de inhalantes corresponde a los amilni-
tritos que comúnmente son conocidos como poppers (por 
el característico sonido que emiten cuando se abren sus 
contenedores), que fueron desarrollados como auxiliares 
en el tratamiento de la angina de pecho debido a su efecto 
vasodilatador y relajante del músculo liso. Estas sustancias 
también son objeto de abuso; falsamente se les atribuye la 
capacidad de amplificar las sensaciones experimentadas 
durante el orgasmo, relegando su potencial adictivo y sus 
efectos sobre la salud.


Intoxicación por inhalables 


Es similar a la causada por la intoxicación por alcohol, y se 
caracteriza por euforia, desinhibición, actitud beligerante 
(busca pleitos), dificultad en la coordinación, lenguaje far-
fullante (rápido y atropellado), mareo, retraso psicomotor, 
marcha inestable, labilidad afectiva, disminución de los refle-
jos, apatía, temblor, visión borrosa y doble, letargia (torpeza), 
estupor (adormecimiento) y coma. 


El consumo puede dar lugar al abandono y a la dismi-
nución de las actividades sociales, escolares, laborales y 
recreativas, y su uso puede persistir a pesar de que el joven 
tenga conocimiento de los perjuicios físicos y psíquicos re-
lacionados con el consumo.


Los inhalables también son responsables de cuadros de 
delirium, trastornos psicóticos, de ansiedad y del estado de áni-
mo, como depresión y humor disfórico.
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Mariguana (cannabis)


La mariguana es obtenida de la floración, las hojas y los tallos 
de la parte superior de la planta cannabis, la cual es cortada 
en trozos y enrollada a manera de cigarrillos. El “hashis” es el 
producto resinoso, extraído por filtración, de la parte superior 
de la planta; se utiliza en algunos otros países, sobre todo de 
África y Europa, habitualmente ambos preparados se fuman, 
pero en algunos países también se ingieren por vía oral, en 
infusiones o platillos preparados. La sustancia activa es el 
tetrahidrocanabinol (THC) o delta-9-THC que es el responsable 
de muchos de los efectos que produce la mariguana. 


Debido principalmente a la manipulación genética de 
la planta, en los últimos años, el contenido de THC ha pa-
sado del orden de 1 - 5 por ciento, que se encontraba en las 
plantas cultivadas en los años 70, a 10 - 15 por ciento en la 
actualidad.


En nuestro país la mariguana es desde hace varias décadas, 
una de las drogas más usadas por la población adolescente y, 
en general, continúa siendo la droga ilegal más reportada de 
acuerdo con la ENA y los informes de instituciones dedicadas 
a la atención de las adicciones. 


Intoxicación por cannabis


La característica principal es la presencia de cambios psicoló-
gicos y de comportamiento poco tiempo después o durante 
el transcurso del consumo. Los efectos típicos consisten en 
bienestar, seguido de euforia con risa inapropiada y sin 
motivo, ideas de grandiosidad, sedación, letargia, deterioro 
de la memoria inmediata, dificultad para llevar a cabo pro-
cesos mentales complejos, disminución de la capacidad de 
juicio, percepciones sensoriales distorsionadas, deterioro de 
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la actividad motora y sensación de que el tiempo transcurre 
lentamente. En algunas ocasiones aparece ansiedad, que 
puede ser grave, disforia (inquietud general) y aislamiento 
social.


Tiempo después se presenta aumento del apetito e inyec-
ción conjuntival (ojos rojos); así como sequedad de la boca 
y aislamiento social. Las manifestaciones clínicas también 
incluyen alucinaciones visuales, alteraciones en la percep-
ción corporal, y también es factible revivir alucinaciones 
desagradables.


Se puede experimentar disminución de la temperatura 
corporal y taquicardia, seguidas de elevación transitoria de 
la tensión arterial que desaparece aproximadamente en tres 
horas. Otros de los efectos que se han asociado con el uso de 
la cannabis (especialmente al fumarla) son el incremento en 
el riesgo de cáncer en el aparato respiratorio, la cavidad oral 
y el tubo digestivo. 


Por todo lo anterior, el consumo de mariguana de nin-
guna manera puede ser considerado de escaso riesgo, como 
algunos pretenden difundir, pues además de lo comentado, 
ésta suele ser una de las drogas de inicio para el consumo de 
otras sustancias ilegales.


Abuso y dependencia de cannabis


Los sujetos con dependencia a la cannabis, la consumen 
compulsivamente y padecen los problemas asociados; con 
frecuencia hay tolerancia a los efectos, de tal manera que se 
requiere de mayor cantidad para obtener los efectos inicia-
les. Asimismo, llega a interferir con las actividades sociales, 
laborales, escolares y recreativas, y su consumo puede per-
sistir a pesar de que el adicto conoce los problemas físicos o 
psicológicos que le acompañan.







125


La cannabis también es capaz de inducir cuadros psicóticos, 
trastornos de ansiedad y cuadros depresivos.


Cocaína


La cocaína es una de las drogas de mayor consumo en el 
mundo, y cada vez es más fácil de conseguir a un precio me-
nor; por lo que resulta ser de fácil acceso para los menores y 
los adolescentes.


El alcaloide de esta droga se obtiene de la planta Eytroxylon 
coca, un arbusto que crece y se cultiva en la región andina de 
Sudamérica. Existen diferentes tipos de compuestos y formas 
de consumirla: masticada, en infusión, fumada, inhalada e 
inyectada. 


La cocaína en forma de “piedra” o “crack” se encuen-
tra cada vez más disponible; se calienta para inhalar su 
vapor. Sus efectos alcanzan el SNC rápidamente y es 
muy adictiva. Se metaboliza en el hígado y se excreta en 
la orina. La vida media de esta droga es de aproximada-
mente una hora; sin embargo, debido a los fenómenos de 
tolerancia hay quienes “necesitan” administrársela cada 
15 minutos. 


Intoxicación por cocaína


Los efectos más comúnmente experimentados son euforia, 
aumento de la sociabilidad, hipervigilancia, insomnio, an-
siedad, deterioro de la capacidad de juicio, incremento en la 
actividad motora, disminución de la fatiga, falta de apetito 
y, ocasionalmente, ideación paranoide. En dosis pequeñas 
se le atribuye la capacidad de incrementar el desempeño y 
el apetito sexual. 
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También se presentan taquicardia, hipertensión,  hiperter-
mia (aumento de la temperatura corporal), sudoración, náu-
seas, vómitos, dilatación pupilar, confusión y crisis convulsi-
vas. Estos efectos pueden ser muy intensos y poner en riesgo 
la vida del paciente, provocando arritmias, isquemia cardiaca 
y eventos cerebro-vasculares (derrames cerebrales). 


A menudo, la cocaína se consume junto con otras sustan-
cias. que al combinarse producen otro compuesto, el alcohol 
de cocaína, que tiene mayores efectos nocivos en el SNC y el 
resto del organismo.


Abstinencia por cocaína


Uno de los problemas más difíciles de manejar es el sín-
drome de abstinencia que ocurre al disminuir o suprimir 
el consumo prolongado de cantidades abundantes de co-
caína. El llamado síndrome de abstinencia se caracteriza 
por ser sumamente desagradable; las personas se sienten 
irritables, fatigadas, tienen pesadillas vívidas, insomnio 
o hipersomnia (exceso de sueño),  aumento del apetito, 
retraso o incremento en la actividad psicomotora y estado 
de ánimo disfórico (inquieto, ansioso) y depresivo, que 
frecuentemente puede acompañarse de ideas o comporta-
mientos suicidas. 


Otro de los síntomas que aparecen es el deseo o la nece-
sidad imperiosa de consumir de nuevo cocaína (“craving”), 
tanto para experimentar los efectos agradables como para 
evitar los efectos desagradables de la abstinencia. 


Entre los trastornos inducidos por la cocaína también 
se encuentran cuadros psicóticos, trastornos del estado de 
ánimo, de ansiedad, sexuales y del sueño.
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Anfetaminas, metanfetaminas y drogas similares


Las anfetaminas tienen efectos estimulantes en el SNC muy 
similares a los de la cocaína, pero de mayor duración. Se ad-
ministran por vía oral, inyectada, inhalada y fumada.


El uso de anfetaminas y metanfetaminas se ha exten-
dido ampliamente en la población adolescente que busca 
experimentar sus efectos psicoactivos, así como disminuir 
el apetito para bajar de peso; los trastornos asociados más 
frecuente relacionados con el uso de anfetaminas para supri-
mir el hambre son los cuadros de bulimia y de anorexia, que 
en las últimas décadas han aumentado entre la población 
joven con una serie de graves consecuencias nutricionales, 
endocrinológicas y fisiológicas que pueden llegar a causar 
la muerte.


Intoxicación por anfetaminas


Los efectos se presentan al corto tiempo; inician con una 
sensación de bienestar, euforia, estado de alerta, sensación 
de vigor y grandiosidad, hiperactividad, aumento de la 
sociabilidad, inquietud, hipervigilia, locuacidad, ansiedad, 
tensión, violencia, deterioro del juicio, y disminución del ape-
tito, del sueño y de la fatiga; pueden presentarse suspicacia, 
ideas paranoides y cuadros psicóticos semejantes a los de la 
esquizofrenia de tipo paranoide. 


Asimismo, entre los signos aparecen taquicardia, dilata-
ción pupilar, elevación o disminución de la presión arterial, 
sudoración, náuseas, vómitos, confusión y, en ocasiones, 
crisis convulsivas.
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Abstinencia por anfetaminas


Ocurre después de una interrupción o de una reducción sú-
bita del consumo prolongado de dosis altas de anfetaminas; 
se caracteriza por un estado de ánimo disfórico (de inquietud 
general), que se asemeja a una depresión, acompañado por 
cansancio, fatiga, hipersomnia (exceso de sueño) y pesadillas 
vívidas, retraso psicomotor, aumento del apetito  y un intenso 
deseo por volver a consumir la droga.


Metanfetaminas 


Tienen efectos estimulantes sobre el SNC similares a los de las an-
fetaminas, pero de mayor intensidad; se fabrican en laboratorios 
clandestinos, son  neurotóxicas (causan daños a las neuronas) 
y tienen un alto potencial adictivo. El producto vendido en la 
calle se conoce por muchos nombres, como “speed”, “anfetas”, 
“meta”, “tiza” y “tacha”. 


El clorhidrato de metanfetamina forma cristales transpa-
rentes parecidos al hielo, que se pueden inhalar al fumarlos 
y se conocen como “ice”, “hielo, cristal” o “vidrio”. Asimis-
mo, se utliza por vía oral, intranasal (inhalando el polvo), 
intravenosa o fumada. 


Intoxicación por metanfetamina


Inmediatamente después de ser fumada o inyectada por vía 
intravenosa, se experimenta una sensación intensa y suma-
mente placentera que dura pocos minutos. Los usuarios se 
pueden convertir en adictos en poco tiempo, empleándola 
con más frecuencia y en dosis cada vez mayores.
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Como otras drogas estimulantes del SNC, prolonga el es-
tado de vigilia, causa mayor actividad física, disminuye el 
apetito, aumenta la frecuencia respiratoria, causa hipertermia 
(temperatura corporal elevada) y euforia, así como irritabili-
dad, insomnio, confusión, temblores, convulsiones, ansiedad, 
paranoia y agresividad. Cabe señalar que la hipertermia y las 
convulsiones pueden producir la muerte.


El aumento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial 
provocada por la metanfetamina, llega a causar una lesión 
irreversible en los vasos sanguíneos cerebrales o accidentes 
cerebro-vasculares (derrames cerebrales) y muerte.


El uso crónico conduce a comportamiento psicótico (pro-
pio de enfermos mentales), paranoia intensa, alucinaciones 
visuales y auditivas, e ira incontrolable que resulta en un 
comportamiento extremadamente violento. 


Después de un consumo prolongado o intenso, la su-
presión se caracteriza por síntomas de depresión, ansiedad, 
fatiga, paranoia, agresión y un deseo intenso por la droga.


Algunas drogas sintéticas y ciertos alucinógenos, como el 
LSD y la mezcalina, comparten alguna similitud con la metanfe-
tamina en cuanto a los efectos que provocan sobre el SNC. Entre 
estas drogas se encuentran la metilenedioximetanfetamina, co-
nocida como “éxtasis”, MDMA, “Adán”, “droga del abrazo o del 
amor”; lo mismo que la metilenedioxietilanfetamina (MDMA); la 
metilenedioxianfetamina (MDA); la dimetoxibromoanfetamina 
(DOB); la parametoxianfetamina (PMA),  y otras similares.


Su efecto se relaciona con la capacidad de provocar una li-
beración masiva de los neurotransmisores cerebrales, principal-
mente de serotonina y monoaminas así como de dopamina.


La forma de presentación en la calle es en tabletas con 
imágenes de dibujos animados, diseños y colores llama-
tivos que suelen despertar la curiosidad de los menores. 
Algunas presentaciones contienen anfetaminas combinadas 
con diferentes sustancias como cafeína en grandes dosis. 
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Falsamente se les presentan a los futuros consumidores 
como drogas seguras, que lejos de serlo son responsables de 
graves complicaciones para la salud física y mental, como 
depresión severa, reacciones de  pánico y psicosis paranoide 
e incluso, suicidio.


Se han documentado fallecimientos por la ingesta de  
MDMA y MDEA, asociados con un intenso aumento de la 
temperatura corporal conocido como “golpe de calor”; igual-
mente, el consumo de estas drogas está relacionado con un 
desequilibrio hidroelectrolítico, con disminución del sodio 
en plasma y cuadros convulsivos severos. Las autopsias han 
revelado necrosis hepática masiva (tejido muerto del hígado), 
daño renal, y cambios relacionados con el golpe de calor y la 
excitación muscular intensa. 


El consumo de metanfetaminas y de sustancias del mismo 
grupo, combinado con bebidas “energizantes” que contienen 
mucha cafeína, aminoácidos, taurina y otros psicoestimulan-
tes, se acostumbra en las llamadas fiestas “rave”, en las que, 
además, las personas se someten al estímulo intenso de la 
llamada “música tecno”, a luces estroboscópicas (juego de 
luces cuyo efecto permite ver como lentos o inmóviles obje-
tos que se mueven de forma rápida y periódica, mediante su 
osbservación intermitente) y escenas luminosas. Los jóvenes 
bajo el efecto de las metanfetaminas suelen bailar y brincar 
incesantemente durante muchas horas e incluso días.  


Las anfetaminas y las metanfetaminas también pueden 
producir trastornos de ansiedad, sexuales, del sueño y del 
estado de ánimo.


Sedantes, hipnóticos y ansiolíticos


Este grupo de medicamentos también llamados “tranquili-
zantes”, cuyos principales efectos son la disminución de la 
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ansiedad, la inducción del sueño y la relajación muscular, son 
también objeto de abuso e intoxicación.


Tienen efecto depresor sobre el SNC; su consumo puede 
provocar desinhibición conductual dando como resultado un 
comportamiento en ocasiones agresivo y hostil, que es más 
frecuente cuando se combinan con el alcohol. Es importante 
mencionar que tal combinación provoca amnesia, ya que 
afecta la memoria a corto plazo, por lo que una persona puede 
ser sometida a una intoxicación involuntaria y convertirse 
en víctima de abuso sexual o físico, sin que pueda después 
identificar con certeza a sus agresores.


Intoxicación por sedantes, hipnóticos y ansiolíticos


Se caracteriza por cambios fisiológicos y de comportamiento 
inconveniente, labilidad emocional, afectación de la capa-
cidad de juicio, comportamiento sexual inapropiado, agre-
sividad; deterioro de la actividad escolar y social, lenguaje 
farfullante, incoordinación motriz, marcha inestable, nistag-
mo (movimiento cíclico, constante e involuntario del globo 
ocular), disminución de la atención y la memoria, estupor 
y coma. La sintomatología es muy similar a la intoxicación 
causada por el alcohol y otros depresores del SNC. Los tran-
quilizantes causan que el consumidor desarrolle tolerancia 
y, posteriormente, dependencia.


Abstinencia por sedantes, hipnóticos y ansiolíticos


Se presenta después de una interrupción o reducción del 
consumo prolongado de dosis altas de estos compuestos y se 
caracteriza por un estado de ansiedad, depresión, trastorno 
del sueño, sudoración, aumento de la frecuencia cardiaca, 
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temblor de manos, insomnio, náuseas, vómitos, alucinaciones 
y crisis convulsivas.


Los tranquilizantes también pueden producir trastornos 
de: ansiedad, psicóticos, sexuales, del sueño, del estado de 
ánimo, además de perturbaciones de la memoria y demencia 
persistente; todos estos síntomas son más frecuentes después 
de un uso crónico, lo cual no suele ocurrir en la población 
joven.


Alucinógenos


Estas drogas se caracterizan por causar alteraciones en la 
percepción, la cognición y el ánimo. 


Existen cientos de plantas que poseen propiedades aluci-
nógenas de diversa magnitud, que siempre suele ser menor al 
de las drogas alucinógenas sintéticas. A ese grupo pertenecen 
el peyote, cactácea perenne del norte del país y sureste de 
la Unión Americana, cuyo principio activo es la mezcalina; 
también se encuentra en este grupo una variedad de hongos 
que contienen psilocibina y triptaminas.


Entre los alucinógenos, la sustancia más estudiada ha sido 
el LSD, que tiene efectos en dosis desde los 50 a los 100 mcg. 
La droga se absorbe rápidamente y sus efectos psicológicos 
se presentan aproximadamente 20 minutos después de su 
ingesta oral. Esta droga se comercializa ilegalmente en forma 
de pequeños cristales, gotas depositadas en papel secante, o 
en cubos de azúcar. Cabe señalar que cuando se coloca una 
gota de LSD en una pieza de papel secante la sustancia es 
prácticamente invisible y para marcar su localización, regular-
mente se pone un sello con la imagen de un dibujo animado 
o algún diseño “new age”.


Debido a su gran potencia, raramente se utiliza en forma 
intravenosa. Aunque puede provocar una psicosis tóxica con 







133


una duración de 6 a 12 horas o más, sólo el uno por ciento de 
la sustancia ingerida llega al SNC. 


Tabla 2. Panorama representativo de los alucinógenos*
Agente Localización 


geográfica
Clasificación 


química
Fuentes 


biológicas Vía común Dosis típica Duración del 
efecto


Reacciones 
adversas


Ácido lisérgico 
dietil-amida 


(LSD)
Global Indolalqui-


lamina


Hongos en 
campos de 


centeno, ácido 
lisérgico


Oral 100mcg 6-12 hrs Múltiples


Mezcalina Norte de 
México Fenetilamina Peyote Oral


200–400 mg o 
4–6 botones 
del cactus


10-12 hrs Mínimas o no 
verificadas


Metil-ene-
dioxi-anfeta-
mina (MDA)a


EE.UU. 
Sintética Fenetilamina Sintético Oral 80–160 mg 8-12 hrs Documen-


tadas


Metil-endioxi-
metanfetamina 


(MDMA)a


EE.UU. 
Sintética Fenetilamina Sintético Oral 80–150 mg 4-6 hrs Documen-


tadas


Psilocibina México, 
Sudamérica


DMT 
hidroxilado y 


fosforilado


Hongos de 
psilocibina Oral


4–6 mg o 5–10 
g, u hongos 
deshidra-


tados


4-6 hrs Psicosis


Ibogaine África central Indolalqui-
lamina


Iboga taber-
nante


Ingestión de la 
raíz molida 200–400 mg 8-48 hrs


Estimulación 
del SNC, 
muerte


Ayahuasca Sudamérica
Harmina y 
otras beta 
carbolinas


Corteza u 
hojas de 


Banisteriopsis 
caapi


Oral como té 300–400 mg 4-8 hrs No repor-
tadas


Dimetiltripta-
mina


Sudamérica, 
sintética


Triptamina 
sustituida


Hojas de Viro-
la calophylla Aspirado, IV 0.2 mg/kg IV 30 min No repor-


tadas


Gloria de la 
mañana (mor-


ning glory)


Zonas  
tropicales y 
templadas


Alcaloides 
del ácido 


d-lisergico


Semilas de l. 
Violacea, T. 
Corymbosa


Oral como 
infusión 7 a 13 semillas 3 hrs Delirium 


tóxico


Nuez moscada 
y mace


Zonas templa-
das de Europa, 
África y Asia


Miristicina 
y éteres 


aromáticos


Fruta de 
M.fragans, 


especias 
comerciales


Oral o aspi-
rado


Una cuchara-
dita, 5-15 mg Desconocido


Similares al 
atropinis-


mo con 
convulsiones 


y muerte


*Tomado de Kaplan & Sadock´s  Comprehensive Textbook of Psychiatry 7a. Edición.
a Se incluyen estas sustancias por los efectos alucinógenos que presentan.


Asimismo, el uso de heroína y otros derivados del opio y de 
fenciclidina, no tienen significativa incidencia en población 
de adolescentes y menores en México.
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los trastornos del comer: anorexIa,
bulImIa  y obesIdad


Los trastornos del comer se desarrollan por lo general en el 
periodo que va desde la pubertad, pasando por la adoles-
cencia, hasta la juventud, ya que es una época de numerosos 
cambios a nivel corporal, sexual y psicológico. Sin embargo, 
desde la niñez pueden surgir diversos conflictos individua-
les o familiares que inciden en la formación de su identidad 
como sujetos. Tales conflictos se relacionan con la dificultad 
para resolver problemas ligados al proceso de crecimiento y 
al deseo de los jóvenes por sentirse libres e independientes.


En este proceso los adolescentes pueden sentirse inse-
guros para afrontar el término de la infancia al no saber 
qué decisiones deben tomar para el futuro y cómo resolver 
situaciones hasta ahora desconocidas; cómo el “encajar” en 
las expectativas que de ellos tienen sus padres y los roles que 
la sociedad les ha asignado, así como reconocer qué es lo que 
realmente quieren hacer con su vida. Lo anterior podría gene-
rarles (sin proponérselo) una serie de problemas o patologías 
como un mecanismo para afirmar su personalidad, tal es el 
caso de los trastornos de la alimentación. 


En la adolescencia, uno de los primeros cambios es el 
aumento de peso, talla y masa corporal. En los varones, los 
cambios son un poco más lentos que en las mujeres; además, 
la sociedad en general “reconoce” la aparición de la barba, el 
engrosamiento de la voz y el embarnecimiento como sig-
nos de que “se están haciendo hombres”. No obstante, el modelo 
de chico “fuerte” musculoso, ha pasado al de niño “flaco”, 
mismo que ha contribuido a la aparición de trastornos de 
alimentación en los hombres. En el caso de las mujeres, los 
cambios son un poco más bruscos: las caderas se ensanchan, 
crecen los senos, se acumula el tejido adiposo y mensual-
mente se presenta la menstruación. Algunas adolescentes 
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relacionan el inicio de algún trastorno de alimentación con 
un comentario alusivo a su cuerpo, de parte de su padre, 
madre, otros familiares, amigos y/o novio: “No es que es-
tés mal así, pero unos dos o tres kilos menos te harían ver 
mejor”. También la adolescente tiende a compararse con sus 
compañeras y, sobre todo, con alguna imagen de “modelo” 
que tenga como ideal. Los y las jóvenes se encuentran en 
conflicto al tener que reconocer y aceptar un cuerpo que no 
les es “propio”. 


Cualquier alteración en la forma de comer se considera 
un trastorno de alimentación; tal es el caso de la anorexia 
nerviosa, la bulimia nerviosa y la obesidad.


Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermeda-
des en las que existe una distorsión en la autopercep-ción de 
la imagen corporal, un temor enfermizo a engordar, deseos 
obsesivos por bajar de peso y conductas para evitar incre-
mentarlo.


Anorexia nerviosa


Se caracteriza por la fobia a subir de peso aunque éste se 
encuentre por debajo de los límites mínimos. Las personas 
que padecen anorexia nerviosa tienen un miedo intenso a 
engordar, aun estando excesivamente delgadas. Además, 
estos individuos se autoevalúan en función de su figura y su 
peso corporal. Físicamente se observa que tienen la piel seca, 
amarillenta y cubierta de un vello fino; se les cae el cabello, 
los huesos se vuelven frágiles y hay ausencia del periodo 
menstrual; tienden a abusar de las pastillas para suprimir 
el apetito, las dietas o los laxantes; sienten náuseas cuando 
comen lo que sea sin importar la cantidad; se encuentran 
obsesionadas con evitar la comida y las calorías, se enojan fá-
cilmente, se deprimen y se aíslan. 
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El individuo debe tener un peso corporal promedio en 
función de la edad, estatura y sexo. En este sentido, si se ha 
perdido el 15% del peso promedio para hombres y/o mujeres, 
es factible que se presenten problemas de salud. Si el peso 
se ha perdido en más de 35%, los problemas de salud ponen 
en peligro la vida.


Existe la anorexia nerviosa de tipo restrictivo y de tipo 
compulsivo purgativo. En el tipo restrictivo, la persona pierde 
peso a través de las dietas de bajo contenido calórico, los ayu-
nos y el ejercicio intenso. En el tipo compulsivo purgativo, se 
recurre a atracones y a purgas mediante la provocación del 
vómito o el uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas. 
Algunos individuos pueden purgarse incluso sin haber tenido 
un atracón de comida.


Bulimia nerviosa


Se caracteriza por recurrentes periodos de voracidad y atra-
cones, seguidos por conductas compensatorias inapropiadas 
como la inducción del vómito, el abuso de fármacos, laxantes, 
diuréticos o medicamentos, el ayuno frecuente o el ejercicio 
excesivo. 


En la bulimia nerviosa también se presenta un severo 
temor al sobrepeso, pero aquí los afectados ingieren grandes 
cantidades de alimento, aun cuando ya hayan satisfecho su 
apetito, experimentando, así, una sensación de pérdida de 
control sobre sí mismos. Los periodos de atracones de comida 
los hacen cuidándose de que nadie los vea. 


En su constante intento por bajar de peso, los enfermos 
recurren a dietas, vómitos autoinducidos, uso de laxantes, 
diuréticos y purgas. Poco a poco, el individuo pierde el con-
trol, al punto de sentir que debe vomitar cada vez que come, 
lo que provoca un estado de malestar, inquietud y sentimiento 
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de culpa. Al producir pérdida de peso y hambre, se rompe 
el ciclo de la alimentación: hambre-comida-saciedad, lo que 
desencadena un nuevo atracón. Por lo general, estas perso-
nas se sienten muy avergonzadas de su conducta e intentan 
ocultar sus síntomas. La sobreingesta y las conductas com-
pensatorias inapropiadas ocurren, en promedio, dos veces a 
la semana durante al menos un periodo de tres meses. Los 
individuos con bulimia se encuentran dentro del margen de 
peso considerado como normal y algunos incluso pueden 
presentar obesidad moderada.


También existen dos tipos de bulimia nerviosa, el tipo 
purgativo y el no purgativo. En el tipo purgativo el enfermo 
se provoca el vómito, hace mal uso de laxantes, diuréticos y 
enemas durante el episodio. Los vómitos recurrentes pueden 
provocar gastritis, colitis, sangrado del tubo digestivo, pérdi-
da del esmalte dental, resquebrajamiento de los dientes que 
parecen carcomidos, o rotos. Asimismo, es factible que estos 
enfermos presenten callosidades o cicatrices en la superficie 
dorsal de la mano debido a los traumatismos provocados por 
los dientes al momento de provocar el vómito. En el tipo no 
purgativo, después de un atracón el enfermo emplea técni-
cas compensatorias como ayunar por tiempo prolongado y 
hacer ejercicio intenso, pero no se provoca el vómito ni hace 
uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el periodo de 
la bulimia.


En la bulimia purgativa se come constantemente y se 
vomita, pero el peso se encuentra estable, inclusive puede 
estar por arriba de los límites estándar. En la anorexia com-
pulsiva purgativa se puede tener algún atracón y terminar 
vomitando, pero la característica principal es limitar el con-
sumo de alimentos y subir de peso. Se dice que el deseo de 
las anoréxicas es comer como las bulímicas, el deseo de las 
bulímicas es controlar y restringir la comida como las ano-
réxicas (dejar de comer). 







138


En las mujeres bulímicas existen irregularidades men-
struales como la amenorrea, déficit nutritivo y estrés emo-
cional. Además, por el empleo de laxantes que estimulan la 
motilidad intestinal, se puede presentar dependencia a este 
tipo de fármacos.


Obesidad


Otra enfermedad que en gran parte se origina por la forma de 
comer, es la obesidad. Aunque no se cataloga como un tras-
torno de la conducta alimentaria, sino como una enfermedad 
médica, hay pruebas que demuestran que existen alteraciones 
psicológicas en el origen de dicho padecimiento. 


La obesidad se define como la acumulación excesiva de te-
jido adiposo o grasa corporal. Para diagnosticar a una persona 
como obesa se debe distinguir entre obesidad y sobrepeso. 


El sobrepeso es cuando se pasa el límite del peso corporal 
de acuerdo con una norma obtenida a partir del sexo, la edad 
y la talla. El sobrepeso se determina según el Índice de Masa 
Corporal (IMC) de cada uno. Para conocer el IMC, se divide 
el peso actual entre el resultado de la estatura al cuadrado. 
Por ejemplo, si la persona mide 1.60 metros y pesa 95 kilo-
gramos el resultado es 37.10. Estos resultados se comparan 
con una escala médica en la que si el paciente obtiene un 
puntaje menor a 20, se encuentra desnutrido; entre 20.2 y 
24.9 puntos, se ubica en su peso ideal; si tiene entre 25 y 27 
tendrá sobrepeso, entre 27.1 y 29.9 será obeso en nivel 1, y 
entre 30 y 39.9, obeso en nivel 2. Por arriba de los 40 puntos 
se considera una obesidad mórbida o tipo 3, que es un pa-
decimiento de alta gravedad. Por arriba de 50 se considera 
obesidad 4 o extrema. Actualmente existen tablas en las que 
se especifica el promedio de peso para los varones y para las 
mujeres, en función de su edad.







139


Factores de riesgo


Existen diversos factores que participan en los trastornos de 
la alimentación, entre ellos los individuales, los familiares y 
los culturales. 


Individuales


Como sucede con otras alteraciones del estado de nutrición, 
la anorexia y la bulimia nerviosas tienen una base psicológica. 
Algunas teorías explican los trastornos alimentarios como fa-
lla de los procesos de simbolización y fijación en las primeros 
años del desarrollo del infante. El alimento toma un papel 
simbólico en la etapa temprana de la vida, en el proceso de 
separación-individuación y la lucha por la autonomía se 
hace a través de la comida: negarse a comer ante las presiones 
de la madre. 


En esta etapa de separación-individuación, el alimento 
representa un medio esencial de comunicación y de expresión 
emocional; por lo tanto, durante la adolescencia, cuando se 
intensifican los conflictos personales o familiares, el acto de 
comer recupera su significado infantil. A través del alimento, 
los niños y los adolescentes esconden sus temores a la inde-
pendencia, al afecto o expresan coraje y tristeza.


Un factor crucial que comparten las personas que padecen 
algún trastorno del comer, tiene que ver con la dificultad para 
relacionarse y funcionar de manera independiente, establecer 
una identidad y poder separarse de las figuras más signifi-
cativas para ellas. Estas personas necesitan de la aprobación 
de los demás, son perfeccionistas y escrupulosas, lo que da 
cuenta de individuos con expectativas personales muy altas y 
con gran necesidad de complacer y acomodarse a los deseos 
de los otros a fin de afianzar  su autoestima.
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Los rasgos psicológicos asociados con los trastornos de la 
conducta alimentaria son: déficits en la autoestima, depen-
dencia, temores a la pérdida de control, vivencias de soledad 
y temor a la misma y al abandono, vivencia de control exter-
no, inseguridad y problemas de identidad. Son jóvenes muy 
angustiados por la autonomía, la identidad y la separación. 
Viven los cambios de etapa con gran ansiedad, como por ejem-
plo, el paso de la secundaria al bachillerato. Quienes padecen 
esta enfermedad tienen baja autoestima y un estilo cognitivo 
negativo y pesimista. Están muy preocupados por la imagen 
y presentan tendencia a la autocrítica. Las personalidades 
obsesivo-compulsivas, con trastornos del humor, de evitación 
y abuso de sustancias se relacionan con los trastornos de la 
conducta alimentaria. 


A estos individuos la comida le sirve para consolarse, 
distraerse o sustraerse de lo que pasa; o suponer que a través 
de una dieta puede controlar algo (inclusive su vida). De 
cierta forma, el adolescente continúa comportándose como 
un niño que requiere la atención de los adultos. De igual 
manera, el comer compulsivamente se relaciona con fuertes 
estados de ansiedad. El miedo a no ser capaz de afrontar 
situaciones o de ser rebasado por ellas, son factores de riesgo 
observados en personas que desarrollan un trastorno de la 
alimentación.


Las posturas psicológicas de la obesidad entendida como 
un trastorno de compulsión por comer, establecen que el 95 
por ciento de los casos de obesidad se atribuyen a la forma 
en la que se ingieren los alimentos (se come mayor cantidad 
de la necesaria, los alimentos son mucho más ricos en calo-
rías y se ingieren con gran rapidez) y no por una cuestión 
orgánica. Se estima que una cuarta parte de las personas 
obesas cumplen con los criterios diagnósticos de un trastorno 
compulsivo. La obesidad se visualiza como el síntoma o 
la consecuencia de un problema de ajuste psicológico.
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La obesidad se asocia con depresión, ansiedad, baja au-
toestima, estrés, carencia de habilidades sociales, agresividad, 
conductas adictivas, hipersensibilidad en las relaciones inter-
personales y dificultad para establecerlas de forma duradera; 
además se relaciona con personalidades dependientes, en las 
que la comida funciona como una “droga” para hacer frente a la 
carencia de ajuste social y en las que la ansiedad tiene un papel 
fundamental en la manera de comer. Inclusive, la obesidad se 
considera como la puerta para desarrollar anorexia o bulimia.


Algunas teorías psicológicas sugieren que las personas 
obesas que están deprimidas, comen compulsivamente como 
una vía de escape y gratificación, de tal manera que para ellas 
estar deprimidas, tristes o nerviosas, las motiva a comer en 
abundancia. Mientras llevan a cabo diversas actividades, como 
hacer la tarea, conversar, ver televisión, jugar videojuegos, 
etcétera, ingieren alimentos aun sin que tengan apetito.


El comer compulsivamente se caracteriza por ingerir sin 
control gran cantidad de alimento. Otra característica de 
estos enfermos es su obsesión por la comida y por comenzar 
dietas que rompen fácilmente al muy poco tiempo. Se sienten 
culpables por no poder controlar la ingestión de alimentos 
y se obsesionan por su peso. El comer compulsivamente se 
diferencia de la bulimia, ya que los comedores compulsivos 
no se inducen el vómito, ni toman laxantes o diuréticos.


Los profesionales de la salud mental indican que el pa-
ciente obeso, al manifestar depresión, sufre de pensamientos 
negativos y de minusvalía que indirectamente dificultan su 
tratamiento ante la falta de ánimo y la inactividad física. 


Familiares


Cuando se habla del papel de la familia, se hace referencia al 
núcleo social al que cada uno de los miembros reconoce per-
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tenecer y que, además, le brinda sostén emocional y afectivo, 
en el que se promueve el desarrollo de los integrantes a través 
de la enseñanza  y el entrenamiento para la convivencia y se 
comparte un proyecto de vida en común.


La familia tiene dos funciones principales: la nutricia, que está 
relacionada con el dar, con el cuidado, la educación, etcétera, y 
la normativa, que se refiere a las reglas, pautas y límites.


Actualmente los adolescentes pasan periodos más largos 
fuera de casa o sin sus padres, ya que ambos trabajan. Esto 
resulta riesgoso cuando no se han fijado normas claras y res-
ponsabilidades para cada uno de los miembros de la familia. 
Es cierto que la calidad afectiva no depende de la cantidad 
del tiempo que se dedique a los hijos, pero es necesario esta-
blecer claramente acuerdos que permitan el cumplimiento de 
las distintas funciones familiares y que son necesarias para 
desarrollar un ambiente armónico y de respeto.


Es importante tomar en cuenta que las expectativas y los 
estereotipos de género tradicionales, pueden provocar conflic-
tos en la dinámica familiar, ya sea por el cuidado y la educación 
de los hijos, las actividades domésticas, la toma de decisiones, 
la economía familiar e incluso por la elección de estudios para 
los hijos.


La adolescencia de un hijo genera una crisis familiar que 
requiere de un reacomodo para los padres e impone la necesi-
dad de llevar a cabo nuevos acuerdos. También la autonomía 
de los hijos lleva a los padres a replantearse el vínculo que los 
une, sobre todo si su principal función era criar a los hijos y 
se había dejado a un lado el aspecto conyugal.


Algunos padres son demasiado protectores con sus hijos y 
no les permiten experimentar cosas que apoyen su crecimien-
to; otros, en cambio, son demasiado rígidos y autoritarios, o 
distantes y demuestran poco interés en la formación de sus 
hijos. Todos estos tipos de relaciones parentales hacen más 
probable que el niño y el adolescente vivan inseguros, ansio-
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sos y con baja autoestima. Entonces, este niño o adolescente 
puede usar la comida como un mecanismo de protección o 
de agresión contra sí mismo.


En el estudio de los trastornos de la conducta alimen-
taria se ha encontrado que la comunicación en la familia es 
de vital importancia. Cuando se habla con los demás, no 
sólo se hace a través de las palabras, sino de los gestos y las 
acciones. Si hay algo que molesta al adolescente es que los 
padres pronuncien discursos, mientras que sus acciones son 
contrarias a los valores y principios que aparentan defender. 
Por ello, la falta de coherencia entre el decir y el actuar de los 
padres hace que los adolescentes sean jueces implacables. En 
las familias con una comunicación inadecuada y una escasa 
interrelación, se puede favorecer el desarrollo de trastornos 
de alimentación. 


 Algunas de las características familiares de los pacien-
tes con trastornos de la conducta alimentaria son:


v Distorsión o escasa comunicación entre los miembros de 
la familia.


v Alianzas encubiertas, culpabilización e incapacidad para 
la solución de conflictos.


v Tendencia a evitar el conflicto, sobreprotección, rigidez en 
las relaciones, intromisión y falta de intimidad. 


v Aislamiento social.
v Rigidez y falta de flexibilidad para encarar las nuevas 


situaciones y para modificar las reglas familiares.
v Ausencia de límites generacionales (por ejemplo, jóvenes 


con papel de madres).
v Padres muy ambiciosos, preocupados por el éxito y la apa-


riencia externa, con expectativas demasiado altas respecto 
de sus hijos.


v Dificultad de los padres para aceptar la separación y la 
autonomía de los hijos.
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v Historias familiares que incluyen depresión y alcoholismo.
v Existencia de abuso sexual o físico en el seno de la familia. 


También en las familias en que hay un integrante con trastor-
nos de la conducta alimentaria u obesidad, se ha encontrado 
que hay algún otro miembro con depresión, problemas por 
uso de alcohol y otras drogas y también obesidad y cambios 
en la conducta alimentaria. Estas familias establecen un tipo 
de interacción con los hijos que dificulta la separación y la 
autonomía. Asimismo, las madres de este tipo de pacientes 
tienen mayor insatisfacción con su imagen corporal.


Un factor que ha influido en el origen de este grave pro-
blema de salud pública es que, por los cambios en la dinámica 
familiar, se han modificado los horarios y los tiempos para 
comprar y preparar los alimentos. Así, los alimentos tradi-
cionales han sido desplazados por comida rápida que es alta 
en calorías, grasas y azúcares; por ejemplo, hamburguesas, 
tacos, refrescos, tortas, helados, chocolates, pizzas, dulces, 
etcétera, que no brindan una buena nutrición y que se han 
convertido en parte de la dieta de los niños. Actualmente, los 
niños pasan varias horas al día frente a un televisor, jugando 
con videojuegos y delante de una computadora. Además de 
no gastar energía, estos menores consumen comida rápida 
y poco saludable. Asimismo, las condiciones ambientales 
favorecen la vida sedentaria, pues dificultan el desarrollo de 
actividades recreativas y deportivas, en parte debido a que 
las viviendas son cada vez más pequeñas.  


Existen casos en que la obesidad se origina desde la ges-
tación y la lactancia. Una madre obesa tiene el riesgo de que 
su hijo tenga malformaciones congénitas por el solo hecho de 
tener sobrepeso. El metabolismo de la madre obesa dispara 
en el infante mecanismos que forman mayor cantidad de te-
jidos grasos y el niño nace obeso. Si la madre lacta al menos 
cuatro meses, recupera con mayor facilidad el peso anterior al 
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embarazo y el niño tiene escasas probabilidades de ser obeso. 
Una fuerte costumbre es lactar al niño a libre demanda, es 
decir, cada vez que el niño llora se le amamanta para intentar 
calmarlo, provocando de esta forma que el menor asocie la 
alimentación con algo que calma su ansiedad. Por eso es im-
portante que la madre aprenda a identificar cuándo se trata 
de sed, hambre, dolor, incomodidad, sueño, etcétera. 


Por otra parte, iniciar la alimentación con jugos o papillas 
antes de los tres meses puede ser un factor que desencadene 
la obesidad, por eso hasta la edad de seis meses se debe co-
menzar con otros alimentos. Por último, en algunas familias 
existe la creencia cultural que considera a los hijos gordos 
como sanos y a los delgados, como enfermos.


Otros estudios sugieren que en el caso de las pacientes 
anoréxicas, el proceso de interacción familiar presenta ciertos 
factores de riesgo, entre ellos, el rol de los padres y la impli-
cación de la hija en la dinámica de conflictos entre los padres; 
los sentimientos de abandono por el desplazamiento de la 
atención de la madre hacia otro miembro de la familia; el de-
safío a la madre mediante la dieta; los sentimientos de rencor 
y desprecio hacia el padre, etcétera. La paciente descubre el 
poder que le da su enfermedad en la dinámica familiar; por 
medio de un vínculo denominado pseudosimbiótico con su 
madre, encubre la hostilidad y el control. 


Es importante destacar que los trastornos de la alimen-
tación son producto de una combinación de factores indivi-
duales, familiares, y del contexto sociocultural. 


Socioculturales


Para algunos autores, los factores socioculturales tienen una 
mayor influencia, pues actualmente en nuestra sociedad existe 
una sobrevaloración de los aspectos físicos. Entre los factores 
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relacionados con este tipo de trastornos, se habla de una re-
conceptualización de valores culturales, intelectuales, éticos, 
religiosos, la modificación de hábitos alimenticios, horarios de 
comida, salud en general y la gran influencia de los medios 
de comunicación para generar prototipos de masculinidad y 
feminidad. Por ejemplo, se atribuye un mayor valor a la figura 
esbelta y a la belleza física. Sin embargo, cabe señalar que estos 
factores pueden jugar un papel desencadenante en sujetos pre-
dispuestos a desarrollar trastornos de conducta alimentaria.


Finalmente, se coincide con la tesis de que los trastornos 
alimentarios pudieran ser un problema del desarrollo de la ado-
lescencia como resultado de la falta de habilidad para afrontar 
las demandas propias del proceso de crecimiento. Esto dificulta 
definir la identidad y el sentido de pertenencia.


Abuso sexual y trastornos del comer


Se ha encontrado que las víctimas de abuso sexual son propensas 
a desarrollar trastornos de la conducta alimentaria. El abuso ge-
nera una culpa que suele “marcar” al cuerpo como algo “sucio”, 
detestable, rechazable y a la víctima, como alguien que no merece 
ser querido. En la adolescencia esta experiencia traumática retorna 
cuando la víctima entra en contacto con otros cuerpos, lo que puede 
desencadenar una obsesión por la imagen corporal que derive en 
obesidad (hacer que el cuerpo sea lo menos deseable) o en extrema 
delgadez. Cabe señalar que los antecedentes de abuso sexual son 
más frecuentes en los pacientes con bulimia nerviosa.


Relación madre-hija y los trastornos del comer


La niña se identifica habitualmente con la madre y aprende 
de ella el rol materno y familiar. Sin embargo, a partir de la 
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pubertad busca un modelo para identificarse no sólo con su 
madre, sino como mujer, y cuando se cuestiona ¿quién soy 
siendo mujer? recibe de la cultura patriarcal solamente una 
respuesta: “madre”. 


Muchas adolescentes rechazan la idea de ser como su 
madre, ya que ella representa un modelo cultural y de géne-
ro con el que las hijas no están de acuerdo y deciden tomar 
otras figuras o modelos que responden a sus preguntas. Las 
adolescentes, en muchos casos, rechazan la imagen materna 
y la idea de identificarse y reproducir el rol tradicional de la 
mujer. Esta situación provoca que las chicas se alejen de sus 
madres, esperando encontrar las respuestas acerca de 
ser mujer en las figuras masculinas. Por lo tanto, se consi-
dera que la cultura patriarcal puede crear condiciones que 
generen una barrera entre las madres y sus hijas durante la 
adolescencia. 


A esta barrera la han denominado “muro de cristal” para 
evidenciar que uno de sus rasgos más interesantes es la invi-
sibilidad. Ejemplo de esto se puede encontrar en la anorexia 
y la bulimia, pues en el trastorno del comer se manifiesta el 
vínculo hostil de la hija con la madre; y en el trastorno cor-
poral y en los trastornos de la menstruación, se evidencia la 
negación al destino reproductor de la feminidad según las 
leyes del patriarcado que significa a la mujer en función de 
la maternidad. 


Epidemiología


Las mujeres son las principales afectadas por los trastornos 
del comer, aunque las cifras de estos trastornos en los hombres 
se están incrementando. La propia condición de ser adoles-
cente y la presión social que comunica que uno de los papeles 
más importantes de ser mujer consiste en que físicamente sea 
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“atractiva”, de acuerdo con los cánones de moda y belleza. 
Asimismo, es preciso tomar en cuenta la influencia de los 
medios de difusión que sostienen y refuerzan ideales de be-
lleza femenina a través de cuerpos delgados. Si se considera 
que en la adolescente las formas corporales comienzan a 
pronunciarse, se puede entender que existe una perturbación 
muy natural, pues su cuerpo se está preparando para adquirir 
forma de mujer.  


Cuando la adolescente no acepta estos cambios físicos y, 
además, este rechazo se asocia con otros factores de riesgo 
familiares, sociales e individuales, la joven es más vulnerable 
a desarrollar un trastorno de alimentación.


La prevalencia de este tipo de trastornos se presenta de 1 a 
3 casos por cada 100 adolescentes en México. Casi una de cada 
100 mujeres jóvenes padece anorexia nerviosa y entre 2 y 3 pre-
sentan bulimia, mientras que entre el 50 y el 70 por ciento de 
las personas con sobrepeso son comedoras compulsivas. Entre 
el 5 y el 15 por ciento de las mujeres jóvenes presentan algún 
síntoma que apunta hacia algún trastorno de la alimentación. 
Estos trastornos se inician alrededor de los 16 años, pero el 
rango oscila entre los 11 y los 25, aunque no se puede descartar 
la presencia de estos problemas después de esta edad.


La Organización Mundial de la Salud afirma que el 60 por 
ciento de los 300 millones de pacientes obesos son mujeres. 
En México las mujeres que tiene entre 45 y 49 años de edad 
son las más afectadas (42.7 por ciento), en comparación con 
los hombres (26.9 por ciento), seguidos por las mujeres que 
tienen entre 50 y 54 años (40.9 por ciento), las de 55 a 59 (39 
por ciento), y las mujeres de 30 a 34 (27.2 por ciento). Con 
respecto a la edad de los hombres con obesidad, se ubica 
entre los 50 a 54 años (28 por ciento). Por otra parte, el 14.1 
por ciento de las jóvenes entre los 20 y 24 años igualmente 
sufre obesidad, problema que les afecta directamente su vida 
normal al estar expuestas al rechazo de su pareja.
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En los niños también se ha incrementado el problema 
de la obesidad. Hace 30 años uno de cada 100 niños era 
obeso, ahora la proporción es de 18 niños por cada 100. Se 
calcula que existen 30 millones de mexicanos obesos, y las 
proyecciones sugieren que en 20 años, el 80 por ciento de 
la población podría sufrir dicha enfermedad. Si los niños 
tienen problemas de obesidad en los primeros 5 años de 
vida, el 27 por ciento serán obesos en la edad adulta; si el 
sobrepeso lo tienen entre los 6 y 9 años, el 43 por ciento con-
tinuará con este padecimiento y si se presenta después de la 
pubertad, el 86 por ciento padecerá obesidad en la adultez. 
En caso de ser un niño obeso, lo mismo que sus padres , el 
95 por ciento de ellos va a ser obeso en la vida adulta. En 
el Distrito Federal, alrededor del 40 por ciento de los niños 
entre los 6 y 12 años padecen algún grado de obesidad, y 
en México entre el 5 y 8 por ciento de los niños son obesos 
o tienen sobrepeso.


Los trastornos de la alimentación y el consumo de 
drogas


La posibilidad de que los (as) adolescentes adopten algu-
nas conductas alimentarias perjudiciales para controlar su 
peso, por una insatisfacción corporal y por la expectativa de 
lograr el peso “idealizado”, puede ser un factor de riesgo 
para hacer uso de sustancias adictivas, que inhiban el apetito 
y/o permitan el control de peso, lo cual se ve reflejado en 
el incremento del consumo de drogas en las mujeres, en los 
últimos años. Estos trastornos pueden propiciar el uso de 
las metanfetaminas, las anfetaminas, la cocaína y, en algunos 
casos, de los solventes. Cualquier sustancia o combinación 
de ellas, las usarán para evitar el pánico, la confusión, el 
autodesprecio y, sobre todo, la desesperación por comer.
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En algunos estudios realizados con adolescentes que pade-
cen trastornos de alimentación, se ha observado que es más fre-
cuente el consumo de tabaco y alcohol, en mayor cantidad.


En las adolescentes que padecen anorexia o bulimia, el 
consumo de drogas ilegales es mayor, especialmente de co-
caína, anfetaminas y sus derivados.


Algunos autores comentan que en 17 de cada 100 casos 
los trastornos de alimentación se desarrollan en una etapa 
anterior al consumo de drogas. Además, se ha observado 
que el consumo de alcohol y tabaco precede al trastorno de 
la alimentación, mientras que el consumo de drogas ilegales 
es posterior. En otras investigaciones se encontró que 18 de 
cada 100 adolescentes con trastornos alimenticios son con-
sumidoras de sustancias ilegales. Indican que, en un alto 
porcentaje, las bulímicas son consumidoras de drogas en 
comparación con las adolescentes con anorexia. En ambos 
casos se identifican factores altamente estresantes, como 
violencia familiar, rechazo de los amigos y fracaso escolar, 
para que se presenten ambas patologías, consumo de drogas 
y trastornos alimenticios.


Especialmente entre las bulímicas, 4 de cada 100 abusan 
de alcohol y 10 de cada 100 consumen mariguana. Y entre 
las consumidoras de tranquilizantes, cocaína y anfetaminas, 
7 de cada 10 desarrollan trastornos alimenticios.


Generalmente, las personas que padecen problemas alimen-
tarios presentan síntomas depresivos, trastornos de ansiedad y 
abuso o dependencia de sustancias. Las conductas descontrola-
das, agresivas, compulsivas e impulsivas que son características 
de las personalidades de quienes tienen dichas enfermedades, 
las hacen vulnerables al consumo de drogas inhibidoras del 
apetito y de sustancias que “tranquilicen” sus altos grados de 
ansiedad. También consumen estimulantes para “superar” sus 
estados depresivos: consumen el alcohol para disminuir su 
ansiedad y las anfetaminas para bajar de peso. La cocaína es 
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utilizada como un estimulante inhibidor del apetito. En el caso 
del tabaco, el (la) joven se da cuenta de que al tratar de dejarlo, 
aumenta de peso, por lo que fácilmente recae en el consumo y 
lo utiliza como un medio de control de peso. 


El uso de anfetaminas se asocia con la idea de bajar de peso 
y su consumo se da entre adolescentes y mujeres jóvenes. La 
automedicación y el uso de estas sustancias sin prescripción 
médica, tienen graves consecuencias en la salud de quien las 
consume.


Entre los efectos físicos se encuentran la aceleración del 
ritmo cardiaco, el ritmo pulmonar y la presión sanguínea, 
la dilatación de las pupilas, así como reducción del apetito, 
resequedad en la boca, sudoración, dolor de cabeza, pérdida 
de la visión, mareos e insomnio. Los efectos psicológicos son 
ansiedad, irritabilidad, excitación, falso sentido de poder y 
de confianza en sí mismo.


Los daños que provoca el uso prolongado de esta sus-
tancia son: desnutrición, úlceras, depresión y delirios de 
persecución. Las personas llegan a desarrollar la necesidad 
de consumir la droga de manera habitual y se crea toleran-
cia a la misma, lo que incrementa su consumo. Entonces, se 
crea un círculo vicioso, en el que primero se consumieron 
anfetaminas para bajar de peso y, posteriormente, se crea una 
necesidad y dependencia que, a su vez, provoca la pérdida 
de peso y la desnutrición.


Detección de algún trastorno de la conducta alimentaria 
(anorexia y bulimia)


Manifestaciones conductuales


v Cambios en el patrón normal de alimentación. General-
mente comienzan con una restricción de hidratos de carbo-
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no que suelen ser considerados como alimentos altamente 
calóricos y por lo tanto, prohibidos. 


v Restricción de alimentos (lípidos, grasas, proteínas e in-
clusive, el agua).


v Aparecen frecuentemente conductas alimentarias de 
ocultación y manipulación de la comida (tiran, esconden, 
seleccionan, trocean los alimentos, etcétera). 


v Se preocupan por aprender el contenido calórico exacto 
de cada alimento, que normalmente llegan a saberse de 
memoria. Pesan cada ración de comida que van a ingerir, 
tienen un control diario de su peso o ante la más mínima 
sospecha de algún aumento, evitan la báscula. Inclusive 
se llegan a considerar sus propias nutriólogas, decidiendo 
qué sí o qué no ingerir.


v Generalmente, si alguien les pregunta por qué llevan a cabo 
una dieta, responden con evasivas o argumentan que es 
importante hacer una dieta sana; comienzan con engaños 
y mentiras a la hora de tener que comer. 


v Suelen evitar comer con los demás miembros de su fa-
milia y en cualquier situación social que implique sen-
tarse alrededor de la mesa, provocando el aislamiento 
social.


v Dado que la mayor parte de las relaciones sociales con-
llevan el típico “vamos a comer o a beber algo”, pronto 
comienza un deterioro en las relaciones sociales que, a lo 
largo del tiempo, puede llegar a ser un aspecto muy defi-
citario en la vida de estas personas.


v En cuanto a la apariencia de las jóvenes que sufren ano-
rexia, suelen ir vestidas con ropas amplias y superpuestas 
cuya función es, en un principio, disimular los supuestos 
defectos físicos (caderas anchas, abdomen, glúteos, et-
cétera, y, después, cubrirse porque padecen hipotermia. 
Además de que con este tipo de ropa pueden disimular la 
delgadez extrema.
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Manifestaciones fisiológicas


v Problemas a nivel cardiovascular: se presenta baja frecuen-
cia cardiaca que se interpreta como un intento del orga-
nismo por conservar energía. Algunos pacientes creen que 
es un signo de fortaleza física y llegan a decir que tienen 
corazón atlético. 


v Baja presión arterial que es secundaria a la deshidratación.
v Arritmias por desequilibrios electrolíticos. 
v Estreñimiento como consecuencia de la flacidez, atrofia 


de las paredes del estómago, la deshidratación y el tipo 
de alimentación. 


v Dolor abdominal constante.
v Apatía y disminución del poder de concentración.
v Amenorrea (falta de menstruación) e hipotermia (baja 


temperatura corporal).
v Mareos, dolores de cabeza, desmayos.
v Alteraciones en la piel, deshidratación.
v Dificultad para conciliar el sueño por las noches y somno-


lencia diurna.


Síntomas psicológicos 


v Miedo obsesivo e irracional a la posibilidad de engordar. 
Este miedo no disminuye conforme se pierde peso, al con-
trario, se incrementa.


v Existe una insatisfacción corporal y baja autoestima. Esto 
sucede también en personas obesas y en mujeres adoles-
centes.


v Desorientación, apatía, pensamiento rígido o inestable.
v Depresión, sentimiento de tristeza.
v Sentimientos de culpa, impotencia y desesperanza hacia 


el futuro.
v Conductas obsesivas.
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Detección temprana de la obesidad


La detección de una persona obesa no resulta tan difícil 
como en los otros tipos de trastornos del comer; aquí, bási-
camente si se observa y verifica un aumento de talla, peso, 
medidas de los pliegues donde se acumula mayor cantidad 
de grasa corporal y todo esto excede los límites, se habla 
de obesidad. Sin embargo, es importante corroborar esta 
sospecha con el médico o nutriólogo, quien identificará el 
origen de dicho padecimiento y prescribirá el tratamiento 
correspondiente.


Ahora bien, el sedentarismo y los hábitos alimenticios 
se relacionan directamente con la obesidad. Si se observa 
en el niño una alimentación inadecuada; prefiere la comida 
chatarra y refrescos en lugar de las verduras y frutas; tiene 
sobrepeso, es inactivo y no realiza actividades físicas, se tiene 
un probable caso de obesidad.


Consecuencias de la obesidad


La obesidad genera una serie de problemáticas que se inician 
desde la infancia y que pueden traer graves consecuencias 
en la vida adulta, entre ellas: 


De los 5 años a la pubertad


v Problemas de piel, erupciones y estrías.
v Estreñimiento.
v Pie plano (a partir de los 7 años).
v Problemas óseos, como alteraciones de la cabeza del fé-


mur.
v Depresión, ansiedad y baja autoestima.
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v En caso de que la madre padezca diabetes o tenga sobrepe-
so, existe una alta probabilidad de que el infante desarrolle 
estos padecimientos.


En la pubertad


v Hipertensión arterial.
v En los varones, seudohipogenitalismo (exceso de grasa que 


oculta al pene y que lo hace parecer más pequeño) y gineco-
mastia (desarrollo de mamas parecido a las de las chicas).


v Hipercolesterolemia (colesterol elevado).
v Baja autoestima, tristeza y nerviosismo. 
v La obesidad eleva la probabilidad de que el adolescente 


recurra al alcohol o al tabaco para olvidar su frustración. 


De la pubertad a la edad adulta


v Enfermedades hepáticas.
v Resistencia a la insulina que puede desembocar en diabetes 


de tipo 2.
v Problemas respiratorios originados por el esfuerzo que 


supone el simple hecho de respirar.


A partir de los 30 años


v Enfermedades cardiovasculares (riesgo de infarto).
v En algunos casos la obesidad se relaciona con el cáncer 


prostático y de colon, en el caso de los hombres y de mama, 
para las mujeres.


v Además, la presencia de esta enfermedad entre los 25 y 35 
años aumenta 12 veces el índice de mortalidad.
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Para prevenir nuevos casos de trastornos de alimentación 
es fundamental informar sobre los factores y conductas de 
riesgo, evitar estereotipos que dañan la salud, llevar a cabo 
cambios en la dinámica familiar y en los sistemas educativos. 
A continuación se proponen una serie de alternativas.


Alternativas


v Que en la familia se puedan expresar los sentimientos 
negativos y que ello no provoque el rechazo, ni deteriore 
las relaciones familiares.


v Fortalecer la autoestima, magnificando nuestros logros y 
minimizando los errores o fracasos. 


v Evitar comparaciones entre hermanos y etiquetar a los 
hijos.


v Aprender a escuchar a quien nos habla y ser tolerante. 
v Entender las necesidades de nuestros hijos, dialogar y 


negociar con ellos es una habilidad que se aprende y per-
mite llegar a soluciones compartidas. Por el contrario, una 
familia que se basa en el castigo y la amenaza para cumplir 
sus objetivos, sólo consigue un ambiente de hostilidad, de 
miedo, tristeza y sentimientos de inferioridad.


v Los padres deben conocer los factores de vulnerabilidad 
de los trastornos alimentarios, entre ellos la edad, el sexo, 
la obesidad previa, la práctica de ciertas actividades de-
portivas o artísticas, tales como ballet, danza, aeróbicos, 
físico culturismo, etcétera; experiencias estresantes o 
traumáticas, y analizar los mensajes en los medios que 
promocionan la comida rápida. En caso de llevar a cabo 
este tipo de actividades culturales y deportivas que son be-
néficas para la salud, se sugiere que los padres supervisen 
su desempeño, pues se ha relacionado el ejercicio extremo 
con la anorexia y la bulimia.
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v Para llevar a cabo un régimen alimenticio o una dieta con 
el propósito de mejorar la salud y la calidad de vida de 
la persona, es indispensable consultar con un médico o 
nutriólogo. Toda dieta tiene un inicio y un término.


v Fomentar el deporte supervisado y adecuado para cada 
edad y que éste no se enfoque a la pérdida de peso, sino a 
formar un hábito saludable. En los primeros momentos el 
ejercicio provoca cansancio y aumento del apetito, pero a 
largo plazo se obtienen beneficios, entre ellos, mejor fun-
cionamiento cardiovascular, disminución del colesterol, 
mejora del estado de ánimo y de la autoestima y elimina-
ción de la ansiedad.


Educación equitativa


El hecho de que la imagen de la mujer esté sobrevalorada 
en nuestra sociedad, se debe en gran parte a la educación 
diferencial que los padres dan a sus hijos. Aunque se piense 
que en nuestra cultura la mujer es “igual” al hombre, en la 
práctica cotidiana se encuentran claras diferencias, que desde 
pequeños se interiorizan y reproducen en la adultez. 


Los juguetes también son distintos y frecuentemente  
tienen un marcado carácter sexista perpetuador del rol de 
la mujer y del hombre. Las niñas emplean utensilios 
de cocina, limpieza, costura, etcétera. Además, las muñe-
cas con las que juegan, son de una “belleza” fantasiosa que 
responde al estereotipo “alta, delgada, cabello largo, rubio, 
y con cuerpos perfectos”. Si desde la infancia se incorpora 
este tipo de belleza femenina, la niña tratará de alcanzar 
por cualquier medio asemejar esta imagen cuando llegue a 
la adolescencia. Por otro lado, los juguetes de los varones 
son carros, camiones, material de construcción, pistolas, 
cuchillos, y muñecos que representan el poder con proto-
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tipos de superhéroes con enormes masas musculares que 
representan fortaleza.


Campañas de prevención


En el proceso de aprendizaje, el adolescente vive intensa-
mente sentimientos de amor, odio, desidia, culpa y apatía. 
Entonces, corresponde a los adultos y en particular a los 
padres, orientarlo para que puedan reconocer y aceptar las 
frustraciones, responsabilidades y derechos que tiene, para 
ayudarlo a encontrar estabilidad emocional, y así motivarlo 
a que haga uso de sus propios recursos. 


A través de las campañas se puede informar a los padres 
y a los profesores, no sólo sobre la enfermedad, sino acerca de 
qué pueden hacer para evitarla; por ejemplo, orientar sobre  
la necesidad de crear, estimular y fortalecer la autoestima, 
y el abandono de ideas que promueven los estereotipos de 
belleza basados en la delgadez. 


Cuándo pedir ayuda


Como ya se mencionó, en la niñez y en la adolescencia se 
atraviesa por periodos difíciles, en los que paulatinamente 
se construyen las identidades y, con ello, la autoestima de 
las personas. Es posible que los problemas se resuelvan con 
la ayuda de la red social en la que se vive: el apoyo de los 
padres o familiares, el consejo de los amigos, los maestros o 
con la orientación de profesionales de la salud. Sin embargo, 
si el problema se va complicando y el niño o el joven se aísla 
y nadie se entera de lo que está pasando porque intencional-
mente oculta o minimiza su malestar o porque la familia no 
presta atención a dicha situación, hay que recurrir a la ayuda 







159


del especialista. Actualmente se sabe que el tratamiento de 
los trastornos del comer se debe llevar a cabo atendiendo los 
aspectos orgánicos, los psicológicos y los sociales.


¿Qué hacer en caso de detectar que mi hijo (a) tiene anorexia 
o bulimia?


Al encontrarse con un caso de anorexia o bulimia, es inevita-
ble cuestionarse ¿Dónde tratarlo? ¿En forma ambulatoria u 
hospitalaria? ¿En un servicio específico para estos trastornos, 
o en con el médico familiar? ¿Qué papel juegan los servicios de 
psiquiatría, los de nutrición, de psicología y otros servicios 
médicos? ¿Tendrá solución?


En la mayoría de los casos, los trastornos de la conduc-
ta alimentaria los detecta el médico familiar, el pediatra, el 
ginecólogo, inclusive el odontólogo; es decir se detectan 
por las consecuencias que producen dichos padecimientos, 
entre ellos alguna afección estomacal, la ausencia de perio-
do menstrual, pérdida de piezas dentales, etcétera. En este 
caso, el profesional de la salud deberá brindar la orientación 
adecuada para que algún especialista en la materia realice 
primero un diagnóstico preciso. Una vez que se conoce a 
fondo la situación concreta de cada paciente, se decide qué 
tipo de tratamiento puede ser más eficaz.


 Los especialistas coinciden en señalar que un buen 
abordaje terapéutico de los pacientes con trastornos de la 
alimentación requiere atención integral en un tratamiento 
que incluya la participación de psiquiatras, psicólogos y 
nutriólogos. Se deben atender las posibles complicaciones 
orgánicas, la rehabilitación nutricional (recuperación o 
mantenimiento de un peso adecuado a la edad y talla), la 
recuperación de las pautas normales de alimentación, el 
estudio de los posibles problemas familiares, sociales y 
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conductuales que presente cada paciente y prevenir las 
recaídas.


En los pacientes con anorexia nerviosa es importante de-
tectar aquellas situaciones en las que se hace necesaria una 
intervención urgente para salvarle la vida, evitar secuelas o 
la aparición de complicaciones graves.


Aunque no todas las familias de los pacientes con tras-
tornos de la alimentación tienen problemas graves, todas 
necesitan ayuda para que puedan colaborar adecuadamente 
en el tratamiento. Es necesario que los padres conozcan las 
características del trastorno que padece su hijo (a) y que re-
ciban las indicaciones oportunas. En algunos casos en que la 
dinámica familiar sea claramente disfuncional, será necesario 
realizar un abordaje psicoterapéutico que incluya a todo el 
grupo familiar.


¿Qué puedo hacer si mi hijo es obeso?


Muchos padres acuden a consulta pretendiendo que los 
profesionales de la salud les resuelvan el problema de sus 
hijos. Sin embargo, el ambiente familiar puede propiciar que 
aparezcan y se mantengan problemas de obesidad, porque la  
familia no está alimentándose bien. En este caso, la familia 
tiene que cambiar sus costumbres, proponiéndose un progra-
ma de alimentación, no una dieta, que sea variado, atractivo, 
apetitoso y nutritivo. Los niños no deben sujetarse a una 
dieta propiamente dicha, ya que están en crecimiento, 
pero sí deben alimentarse adecuadamente para que logren 
un pleno desarrollo. Entre las recomendaciones se tiene:


v Que asista al menos dos veces al año con el médico para 
la evaluación de su peso y talla. 


v Someter a toda la familia a un plan alimenticio saludable.
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v No premiar ni castigar a través de alimentos, pues de este modo 
el niño relaciona el acto de comer con algo equivocado.


v Alentar la práctica de actividad física. Se debe ajustar un plan de 
alimentación de acuerdo con la actividad que se lleva a cabo. 


v Reducir las horas que los menores pasan frente al televisor.
v Cuando la dieta está indicada por el aumento de peso y 


por el sobrepeso, debe darse un plan de alimentación que 
cubra los requerimientos de la persona, ya que se puede 
estar obeso y desnutrido. Cuando se realiza una dieta res-
trictiva o baja en calorías, se suprimen alimentos ricos en 
hidratos de carbono y conforme pasa el tiempo, aparece 
una fuerte necesidad por consumirlos. El atracón es una 
consecuencia de la deprivación calórica y muchas veces es 
el punto de inicio de algún trastorno de alimentación.


v Lograr un cambio definitivo en los hábitos de vida que 
apuntale las conductas alimentarias sanas y evitar el se-
dentarismo.


Conclusión


Hay que tener en cuenta los aspectos psicológicos propios de 
la adolescencia, considerar que existen tensiones, conflictos y 
cambios; y que es cuando generalmente se inician estos trastor-
nos. Durante esta etapa, se empieza a asumir el papel de adulto, 
a tomar decisiones, afrontar riesgos, abandonar la dependencia 
paterna, etcétera. En este contexto, el incremento de peso y talla 
y la aparición de los caracteres sexuales secundarios, provocan 
un cambio marcado en la figura corporal que puede incidir 
de forma importante en el individuo, quien ve modificar, no 
sólo su cuerpo, sino también su relación consigo mismo y con 
el entorno. Aquí la familia juega un papel fundamental en el 
acompañamiento de estos niños y adolescentes que pronto se 
convertirán en jóvenes y adultos.











caPítulo III
amores que matan (vIolencIa en casa)
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vIolencIa famIlIar


Existen dificultades para reconocer las manifestaciones de la 
violencia familiar, dado que en la familia, en la escuela, con los 
amigos, en la televisión, en las revistas y los periódicos, en el 
trabajo, en el transporte y en la calle se encuentra presente la 
violencia en diferentes formas. Muchas veces pasa inadvertida 
y justificada, sin ver que es la causante de graves problemas en 
las personas consideradas débiles socialmente, entre ellas: la 
esposa maltratada por el esposo; los hijos violentados por los pa-
dres o por quien los cuida; los ancianos agredidos por adultos; 
homosexuales violentados por heterosexuales; personas con 
capacidades diferentes violentadas por personas “normales”; 
los enfermos, por “los sanos”, etcétera.


¿Por qué no se ve la violencia? 


Porque está oculta y naturalizada. ¿Qué significa esto? que 
con mucha frecuencia se observan actos de violencia y no pasa 
nada, se les consideran normales y hasta se les justifica. 


Los actos y las conductas violentas están legitimadas, 
es decir, aceptadas tras la existencia de creencias y valores 
sociales que la cultura impone. Dicho de otra manera, cada 
cultura tiene una forma de entender lo que es ser hombre 
y ser mujer, lo que es la familia, la educación, cómo solu-
cionar el conflicto, etcétera. Se discrimina todo lo que no es 
“normal”, o lo que es lo mismo, todo lo que se sale de los 
patrones establecidos y se justifica todo abuso y fuerza de 
aquel que es superior socialmente; en la sociedad patriarcal 
el hombre está por encima y la mujer es inferior y está en 
desventaja. 


Además, sólo lo material se considera real porque se 
ve y se toca, de tal suerte que las señas o las marcas en el 
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cuerpo, como los moretones graves o las hemorragias, se-
ñalan la violencia física, pero no se identifican otras formas 
que sin dejar huella dañan notablemente a quien recibe el 
maltrato.


Para reconocer la violencia familiar y dejar de seguir 
viéndola como natural y normal, invisible y oculta, es nece-
sario revisar la definición y reflexionar sobre las relaciones 
y las formas de comportamiento que cada uno tiene con los 
integrantes de la familia.


Definición de violencia familiar  


La violencia familiar (también llamada intrafamiliar) es toda 
forma de abuso de poder que se desarrolla en el contexto de 
las relaciones familiares y que ocasiona diversos niveles de daño 
a las víctimas de esos abusos. La violencia familiar conside-
ra principalmente el maltrato hacia la mujer y el maltrato 
infantil.


La Ley de Atención y Prevención de la Violencia Fa-
miliar define a la violencia como “aquel acto de poder u 
omisión intencional recurrente, cíclico, dirigido a domi-
nar, someter, controlar o agredir física, verbal, emocional 
o sexualmente a cualquier miembro de la familia dentro 
o fuera del domicilio familiar, que tenga parentesco o lo 
haya tenido por afinidad, civil, matrimonio, concubinato 
o mantenga una relación de hecho y que tiene por efecto 
causar daño”.


Las dos definiciones consideran que la violencia familiar 
es el abuso de poder cuyo fin es someter, controlar y dominar 
a los miembros de la familia, considerados débiles social-
mente. La violencia puede ser de diferentes maneras: física, 
emocional, sexual, económica y de negligencia u omisión. Es 
necesario reflexionar acerca de las características.
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Características de la violencia


v La violencia familiar es un acto de poder u omisión inten-
cional; esto significa que quien la genera comete un abuso 
de poder para conseguir sus fines. Por ejemplo: el esposo 
que maltrata a su mujer porque considera que ella no tiene 
la capacidad de manifestar sus opiniones, considerándola 
inferior, “cállate, tú no opines, no sabes nada de nada, yo sí sé 
del asunto”; en otros casos, los adultos que abusan del poder 
y reprenden al menor, “deja de hablar, no interrumpas, esto 
es plática de adultos, vete a otra parte a molestar”. El abuso 
de poder también es no cumplir con las obligaciones, como 
se tratará en el maltrato por omisión y negligencia. 


v El maltrato no es por única vez, sino que es continuo, recurren-
te y cíclico. En las relaciones familiares se disculpa y perdona 
cualquier daño y se llega a creer que se cambiará por amor, 
“porque me quiere cambiará, me lo ha dicho”. Sin embargo, 
esto no es así y volverán los momentos de maltrato. 


v La violencia es intencional porque se busca el sometimien-
to, el dominio y el control, aunque no el daño; el que abusa 
del poder sabe que así conseguirá sus fines. Generalmente, 
el que maltrata no se hace responsable de sus actos, los 
justifica: “se lo merece”, “no me hace caso”, “se tiene que 
corregir”, “es por su bien”, etcétera.


Cabe mencionar que quien maltrata, en otras ocasiones puede 
ser el maltratado. Por ejemplo: el padre que maltrata a su hijo 
adolescente y éste  maltrata a su novia.


¿Cómo se reproduce o perpetúa la violencia?


Algunos investigadores en la materia consideran que la 
violencia familiar se aprende a través de modelos llamados 
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reales y simbólicos. Los reales son los que toma el niño de 
su padre y de su madre o de las personas que están a cargo, 
es decir, el pequeño aprende de su familia las conductas 
violentas como un medio para relacionarse cotidianamente 
y resolver los conflictos. Estas formas de relación se repi-
ten de generación en generación. Los modelos simbólicos 
se refieren a aquellos valores sociales que el niño toma del 
medio que lo circunda, por ejemplo de los programas tele-
visivos con grandes cargas de violencia dirigidos al público 
infantil.


Otros autores coinciden en que la violencia es un apren-
dizaje cultural y que cuando el niño o el adolescente sufre 
episodios de violencia en la familia es porque aprende la 
conducta violenta asociada con su rol de género (el ser hom-
bre o ser mujer) o con cualquier otro que ejerza la autoridad 
y tenga el poder; otras veces aprende a vivir en un estado de 
indefensión. En el futuro repetirá la violencia o la indefen-
sión. Dicho de otra manera, la cultura impone conductas y 
comportamientos desiguales para los hombres y las mujeres, 
los cuales se aprenden en la familia. Cuando son pequeños 
los niños aprenden del rol del padre, quien se caracteriza por 
ser violento, fuerte, activo, no llora, etcétera (esto asimilado 
por la cultura a través de los medios de comunicación, la 
religión y por otras instituciones); las niñas aprenden del rol 
de la madre, ella es la encargada del cuidado de los hijos, la 
alimentación, la educación, etcétera. De la misma manera, ni-
ños y niñas aprenden las conductas violentas y las respuestas 
de indefensión de padres y madres.


La violencia se reproduce en escala o cascada, siendo 
siempre el individuo superior socialmente quien abusa del 
poder. Así se encuentra que el esposo maltrata a su mujer y 
ésta maltrata a sus hijos; el hijo mayor, a los hermanos me-
nores; el hijo varón a sus hermanas; los hijos y las hijas, a la 
mascota. El que maltrata cree tener el derecho y la obligación 
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de imponer medidas disciplinarias para controlar el compor-
tamiento de quienes están a su cargo.


Factores de riesgo asociados con la violencia familiar


La violencia familiar es un problema muy complejo y para 
entenderlo es necesario tener claro que no es una sola causa la 
que lo genera, sino que existen factores de riesgo individuales, 
familiares y sociales que se asocian para originarlo.


Individuales


No hay rasgos que distingan a una persona violenta; sin 
embargo, algunos estudiosos refieren que las características 
hereditarias y del sexo, así como las condiciones cerebrales 
pudieran predisponer que determinadas personas sean o no 
violentas. Esta sola explicación no basta, ya que el contexto 
familiar, comunitario, social y cultural influye en la persona 
para que sea violenta o violentada.


Algunas investigaciones revelan que puede existir una 
transmisión hereditaria, esto es, que cabe la posibilidad de 
que haya predisposición a los actos agresivos por parte de 
aquellos que tuvieron padres violentos. 


También se cree que en cierta medida los hombres son 
más agresivos que las mujeres y la agresión se refuerza por 
situaciones de trato diferenciado entre ambos. Ese trato co-
rresponde al género masculino y femenino, en el cual se espe-
ra que él, por lo general, sea menos tolerante a la frustración, 
más impulsivo y con mayor preocupación por dominar. Otras 
características que también se han detectado en los hombres 
violentos son: baja autoestima, muy celosos con la pareja y 
niegan su conducta violenta.
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Otras investigaciones sobre el cerebro refieren que hay 
cierto daño en algunas partes, lo cual predispone a la vio-
lencia. 


Psicosociales


Algunos ejemplos de este tipo que predisponen a la violencia 
son: aquel niño o adolescente que ha sobrevivido al abuso 
sexual tiene cierta posibilidad de ser generador de violencia, 
o de ser proclive a consumir alcohol u otra droga. El consumo 
de sustancias lo desinhibe y predispone a que cometa actos 
violentos; sin embargo, una persona violenta no siempre está 
bajo los efectos de drogas. De igual manera, se conoce que 
aquéllos que en su infancia han vivido la violencia como una 
forma natural de establecer relaciones con otros y una manera 
de solucionar los conflictos serán violentos en el futuro. 


Familiares


La familia se define como un pequeño grupo de personas 
que comparte un hogar y una forma de ver el mundo. Las 
funciones idealizadas de la familia son proteger al niño, 
alimentarlo, cuidarlo, darle seguridad, confianza, cariño y 
nutrición amorosa; lo guía, le enseña, lo estimula, lo educa. 
Así, la familia se encarga de velar por el crecimiento correcto 
de los hijos, de cubrir sus necesidades  e incorporarlos a la 
sociedad como personas  autónomas e independientes, es 
decir, la familia tiene la función de la socialización. 


Con la socialización, la familia prepara a los hijos para 
enfrentar y ver la vida y el mundo; los niños y las niñas 
aprenden a entender los acontecimientos, a establecer re-
laciones con los demás y, con todo lo aprendido en el seno 
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familiar, se determinan las relaciones de poder, la inequidad, 
las diferencias sociales, las formas de castigar o recompensar, 
lo que hace un hombre, lo que hace una mujer, la forma de 
solucionar conflictos, la definición de lo bueno y lo malo, 
lo prohibido, lo aceptado, la expresión de sentimientos y 
emociones, frustraciones, miedos; se aprenden las reglas o 
la disciplina de la familia para luego incorporar las reglas 
de las demás instituciones y de la sociedad misma. Con la 
socialización se incorporan todos esos valores, mitos y este-
reotipos sociales que la sociedad y la cultura imponen y se 
determinan las formas de pensar y de comportarse de cada 
uno de los miembros de la familia.


En síntesis, en la familia también se aprende a establecer 
las relaciones de abuso de poder y las relaciones equitativas, 
a solucionar conflictos mediante la violencia o a dialogar y 
negociar, a someter y a controlar a quienes son “inferiores” 
—la mujer, el menor, el diferente, el más desprote-gido— o 
a brindar un trato propicio para el desarrollo integral de sus 
miembros.


A la familia se le ha concebido como la máxima institu-
ción de formación de cada uno de los individuos y se le ha 
idealizado porque se cree que la armonía y el amor  están 
ahí; sin embargo,  la realidad muestra que en la familia hay 
también desamor y violencia; esta última queda como secreto 
familiar, sucede pero no se habla de ella, está presente pero 
no se busca ayuda, por el contrario, se oculta. 


En la familia se requieren principios y valores que orga-
nicen la convivencia cotidiana, para lo cual está la disciplina 
familiar que tiene dos funciones: controlar y apoyar a los 
integrantes. El control es dirigir a los hijos presionándolos 
para que logren lo que los padres esperan de ellos; el apo-
yo es hacer sentir a los hijos que son aceptados y queridos. 
Muchas veces con el argumento de mantener la disciplina se 
maltrata para corregir y educar. Hay expresiones populares, 
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como “hacer entrar en razón”, “la letra con sangre entra” y “es 
por su bien”, con las cuales no se reflexiona que la violencia  
somete, controla, domina y daña.


Socioculturales


El “deber ser” del hombre y el “deber ser” de la mujer es 
el resultado de las creencias y los valores culturales de 
cómo deben comportarse y funcionar. A cada uno se le 
asignan estereotipos. La mujer: bonita, pasiva, resigna-
da, tierna, tiene hijos y los cuida, se dedica a su pareja y 
a tenerlo contento, mantiene limpia la casa, no pelea, es 
tranquila, se porta bien, es señorita, juega con las muñecas 
y a la casita, puede llorar pero no enojarse, no necesita 
estudiar ni trabajar porque se va a casar y su marido la va 
a mantener, su lugar está en la casa, etcétera. El hombre: 
fuerte, valiente, agresivo, debe estudiar y trabajar porque 
es el responsable de mantener la casa, no debe llorar, no 
debe dejarse manosear, debe aguantarse porque los hom-
bres “se hacen” a golpes, su lugar es la calle, etcétera. Se 
valora al hombre y se desvalora a la mujer; por ejemplo, 
es frecuente escuchar la frase “el que llegue al último es 
vieja”. Lo masculino se define con todo lo que no tenga 
que ver con lo femenino. 


Las relaciones son desiguales porque las mujeres se con-
sideran inferiores a los hombres, en tanto que se cree:


v El hombre es el jefe del hogar.
v El hombre tiene derechos de propiedad sobre la mujer y 


los hijos.
v La familia establece privacidad, lo cual quiere decir que 


todo debe resolverse dentro de la casa sin intervención 
profesional.
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Esas formas de ser hombre y ser mujer son trasmitidas en la 
familia de los padres a los hijos desde muy pequeños. Si 
la persona que cuida al niño no lo escucha, no le responde, 
descuida sus necesidades emocionales esenciales o no mues-
tra admiración por sus éxitos, es decir, el rechazo emocional 
y los maltratos a los que fue sometido más el fomento de 
actitudes y conductas violentas, la violencia se hace natural 
y normal y aumentan las posibilidades de que reproduzca 
lo aprendido y se comporte violentamente. Las conductas 
violentas son reforzadas por la escuela con el uso de métodos 
autoritarios; la televisión con programas dirigidos a niños, 
jóvenes y adultos en los que persiste el uso de la violencia 
en todo momento, por ejemplo las caricaturas para niños en 
las que se mezcla la realidad con la fantasía con personajes 
violentos; las telenovelas y las series de acción y ficción di-
rigidas a mujeres y a hombres, respectivamente; la radio, la 
prensa y las revistas que destacan la nota roja por los hechos 
violentos. Existen expresiones populares que hacen de la 
violencia un hecho natural: una mujer puede decir “me lo 
merezco, no le tenía lista la ropa”; cuando la discusión se 
vuelve pelea se llega a decir “la ropa sucia se lava en casa”; 
los suegros le dicen al hombre “corrige a tu mujer, no debe 
salir sin tu permiso”. 


En el contexto social y cultural está la violencia represen-
tada por la inseguridad, la delincuencia, la pobreza, la mar-
ginalidad, el narcotráfico, etcétera. Todo esto influye en la 
familia y afecta a los integrantes, generando estrés, ansiedad 
y depresión, así como conductas violentas.


Tipos de violencia


La violencia, como se ha visto, no sólo se manifiesta a través 
de marcas físicas en el cuerpo, sino que existen otras formas 
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del poder que deben ser identificadas, entre ellas se encuen-
tran:


v Física.
v Emocional.
v Sexual.
v Por abandono, omisión y negligencia.
v Financiera o económica.


La violencia física: este tipo es el más fácil de identificar y 
consiste en el acto de agresión intencional y repetitivo para 
lastimar o maltratar alguna parte del cuerpo, con la mano, el 
pie, la cabeza, el hombro, etcétera, o con alguna arma o sus-
tancia para inmovilizar y causar daño a la integridad física; 
su finalidad es el sometimiento y el control del otro. También 
puede ser que los adultos provoquen una acción no accidental 
hacia el niño o la niña causando daño.


Este tipo de violencia va desde un pellizco, un empujón, 
un rasguño, jalar o cortar mechones de cabello, aventar ob-
jetos, dar bofetadas, puntapiés y golpes, estrangulamiento, 
quemaduras, provocar hemorragias, fracturas, pegar en el 
vientre de la mujer embarazada, hasta el grado máximo de 
llegar al homicidio. 


Las señales que se pueden observar en los niños y que dan 
cuenta del maltrato físico pueden estar en cualquier parte 
del cuerpo con diferentes etapas de recuperación: moretones 
en los antebrazos,como consecuencia de actitudes defensivas; 
heridas  sobreinfectadas; quemaduras; nariz aplanada, dien-
tes rotos; encías desgarradas por la introducción violenta de 
biberones o chupones; rasguños; caída de cabello; fracturas, 
en ocasiones múltiples, en costillas, huesos cortos y largos, 
entre otros. 


Los adultos justifican la violencia en los niños y las niñas 
con creencias y valores sociales para educarlos y corregir-
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los: “la letra con sangre entra”, “más vale enderezarlo”, 
etcétera. 


La violencia emocional: se refiere a cualquier acto u omisión 
que difame, agreda o humille a alguna persona. Las formas 
de expresión pueden ser gritos, prohibiciones, condiciona-
mientos, intimidaciones, amenazas, chantajes y actitudes 
devaluatorias de abandono que provoquen en quienes las 
reciben deterioro, disminución o afectación de su estructura 
de personalidad. En los niños y los adolescentes causan el 
deterioro de su desarrollo social, emocional o intelectual.


Prohibiciones: generalmente la prohibición para trabajar 
(“tú no tienes necesidad de trabajar, yo soy el hombre, tú a 
tu casa), salir, visitar e incluso hablar con algún familiar o 
amigo (“ te dije que no fueras a visitarla”); se prohíbe también 
el arreglo personal (“¿por qué te arreglas tanto, con quien 
quieres quedar bien?”) y tomar decisiones.


Intimidaciones: consisten en provocar el miedo a través de 
miradas, gritos,  acciones o gestos, destrozar objetos, romper 
las cosas personales, maltratar a los animales, chantajear, 
mostrar objetos o armas, negar que hubo violencia, responsa-
bilizar a otras personas por la conducta violenta y apoderarse 
o destruir  intencionalmente algún objeto. Por ejemplo: si 
el menor quería decir algo, con la mirada del padre o de la 
madre se calla o se aleja.


Amenazas: su objetivo es provocar daño y someter a algún 
miembro de la familia diciendo que le quitará a los hijos o los 
maltratará, que si se va de la casa no le proporcionará dinero 
para su manutención. En el caso de los infantes: “si vuelves 
a reprobar, te voy a castigar”, “si dices mentiras, se te va a 
aparecer la bruja”, etcétera.


Desprecios y actitudes devaluatorias: hablar mal de la 
pareja, de los hijos o de algún otro miembro de la familia, 
insultarlos u ofenderlos: “eres un burro”, “tonto”; gene-
rar sentimientos de inferioridad: “eres un inútil, no sirves 
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para nada”; generar culpa, burlarse, humillar, gritar y 
desacreditar.


Otros ejemplos de abuso emocional son: ignorar la pre-
sencia del otro; no responderle ni dirigirle la palabra; exigirle 
“cuentas” de lo que hace; mentirle constantemente; no aten-
derlo en caso de que lo solicite. 


Por lo general, la violencia emocional  va acompañada de 
cualquier otro tipo de violencia, provocando alteraciones en 
la escala de valores, ya que provoca: baja autoestima, senti-
mientos de miedo, ira y tristeza, humillación, desesperanza, 
ansiedad, estrés postraumático, abuso y dependencia a las 
drogas, ideación e intentos de suicidio, entre otros.


La violencia sexual: consiste en actos u omisiones para 
obligar a la otra persona a realizar actos sexuales no desea-
dos; celos obsesivos y enfermizos; controlar y manipular 
a la pareja; burlarse y ridiculizar la sexualidad del otro; 
acoso y hostigamiento sexual; negar los sentimientos y las 
necesidades de la pareja; incitación a la prostitución; abuso 
sexual y violación, entre otros. Esto llega a causar lesiones 
o infecciones genitales, en el ano o en la boca, contagio del 
VIH-SIDA, incapacidad para ejercer la autonomía repro-
ductiva y sexual, aborto, prostitución y efectos emociona-
les. Al abusar sexualmente del niño o la niña, el adulto lo 
está utilizando para buscar el placer, y en algunos casos 
no es necesario que exista un contacto físico. Este tipo de 
violencia también incluye el incesto, la vejación sexual y 
la violación.


Como se ha considerado que el contrato matrimonial 
exige obediencia de la mujer hacia el hombre, es muy fácil 
pasar inadvertido este tipo de violencia, ya que la pareja exige 
relaciones sexuales cuando él quiere, aun cuando ella no lo 
desee; algunas mujeres han sido violadas por sus parejas sin 
siquiera saberlo. El  maltrato sexual en los menores no dis-
tingue sexos; por lo general lo ejerce un familiar cercano; en 
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las mujeres es su pareja y en los menores, los agresores son 
el padre, el padrastro, los tíos, los abuelos, entre otros. 


La violencia por abandono, omisión y negligencia: es el acto de 
desamparo injustificado hacia uno o varios de los miembros de la 
familia incapaces de procurarse a sí mismos y con quienes se 
tienen obligaciones derivadas de las disposiciones legales. Es-
tas omisiones ponen en peligro la salud física y emocional del 
individuo, tal es el caso del abandono hacia los hijos por parte 
del padre o la madre y el abandono a las mujeres embarazadas. 
Las omisiones, el abandono y la negligencia se identifican por 
dejar de hacer lo siguiente: brindar alimentación; proporcionar 
el dinero para mantener a la familia; estar al cuidado del control 
de la higiene de los infantes; escucharlo y prestarle atención; 
brindarle amor, estimulación, apoyo y protección; atender las 
necesidades médicas o hacerlo oportunamente. La falta de 
respuesta de los padres, madres o quienes estén a cargo 
de los niños a las expresiones emocionales del menor inhiben 
su desarrollo óptimo.


La violencia financiera o económica: se refiere a todos aquellos 
actos encaminados a apropiarse o a destruir el patrimonio 
del otro, por ejemplo: el control de los ingresos de la pareja; 
adueñarse de los bienes o el mobiliario propiedad del otro; 
el despojo directo u oculto de los mismos; la destrucción o 
desaparición de los objetos personales; vender o empeñar 
algún bien propio o ajeno y quedarse con el dinero; rentar o 
hipotecar la casa o el departamento sin el consentimiento del 
otro (quien es propietario).


Daños y consecuencias que genera la violencia 
familiar


Cualquier tipo de violencia causa graves daños en la salud y 
la integridad humana. 
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Mujeres violentadas: como ya se dijo, los daños físicos se 
identifican desde los moretones en cualquier parte del cuerpo 
hasta las hemorragias y los homicidios. Las mujeres llegan a 
presentar síntomas físicos como dolores de cabeza y espalda, 
problemas gastrointestinales (gastritis y colitis) y respirato-
rios. También se generan trastornos emocionales: primero se 
presenta la etapa de desorganización, en la cual la persona 
tiene una reacción inmediata, se conmociona, se paraliza y 
niega lo sucedido; se aturde, se desorienta, tiene sentimientos 
de soledad, angustia, ansiedad, depresión e impotencia y una 
baja autoestima. Posteriormente los sentimientos cambian: de 
miedo a rabia, de tristeza a euforia, de compasión a sí misma 
a culpa. A mediano plazo se puede presentar incapacidad 
para concentrarse, insomnio, pesadillas, llanto incontrolado, 
consumo de alcohol y otras drogas, anorexia, bulimia, obesi-
dad, deterioro de las relaciones personales, aislamiento, ideas 
e intentos suicidas.   


Niños y niñas violentados: el daño se manifiesta en su cre-
cimiento problemático, sobre todo en lo relacionado con su 
desarrollo psicológico, socio-afectivo y el establecimiento de 
los vínculos afectivos con su madre. Presentan altos niveles 
de ansiedad, acompañados de sentimientos de culpa y baja 
autoestima; dificultades en la atención y la concentración 
que se reflejan en los juegos con compañeros y en el aula, 
ocasionando un notable retraso escolar; comportamientos 
agresivos o de sumisión, trastornos del sueño asociados a 
sentimientos de culpa, desencadenando incluso enfermeda-
des psicosomáticas infantiles (refiere que le duele el estóma-
go, la cabeza, etcétera); trastornos de la alimentación como 
anorexia, obesidad, desnutrición, tallas menores a su edad, 
anemia; dificultades de lenguaje, perturbación de la lectura, 
etcétera. Estos menores asumen conductas violentas como 
estrategias para la solución de conflictos; crecen pensando que 
ese comportamiento es aceptable y el ciclo del abuso continúa 
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cuando ellos son adultos, es decir, serán padres que abusan 
de sus hijos e hijas y éstos, a su vez, de los suyos.


Los daños no son momentáneos, trascienden en la vida 
afectando las relaciones con los integrantes de la familia, en 
la escuela, el trabajo y cualquier otro espacio donde se desa-
rrollen los individuos violentados. 


En el trabajo y la escuela: se incrementa el ausentismo y el 
rendimiento escolar es bajo; además, se presentan la deser-
ción escolar, los trastornos de conducta y de aprendizaje y 
las conductas violentas. Los maestros en muchas ocasiones 
etiquetan a niños y a niñas como “problemas” y reciben cas-
tigos diversos.


En la salud y la economía: las lesiones físicas y mentales 
tienen tratamientos costosos, esto es, hay un incremento de 
gastos en salud, educación, seguridad y justicia. Particular-
mente, en lo que a seguridad se refiere hay incremento de 
la violencia social y juvenil, las conductas antisociales, la 
delincuencia y los delitos sexuales.


Mitos y realidades


Los mitos culturales se aceptan como verdades únicas que 
justifican las conductas y los comportamientos violentos; 
legitiman, refuerzan y fomentan la violencia familiar. 


Los mitos cumplen tres funciones:


v	Culpan a la víctima o al receptor de violencia: justifican las 
agresiones a través de la provocación y el sufrimiento, 
por ejemplo, “ella se lo buscó”, “a las mujeres les gusta el 
maltrato”, “te lo advertí y no hiciste caso”, etcétera.


v	Naturalizan la violencia: por ejemplo, “el matrimonio es así”, 
“los celos son el condimento del amor”, “soy tu padre y debo 
corregirte”, “a las mujeres hay que traerlas cortitas”, etcétera.
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v	Impiden a la víctima salir de la situación: son mitos acerca de la 
familia, el amor, la abnegación y la maternidad, entre otros.


Mito: La violencia familiar sucede solamente en familias de 
bajos ingresos. 


Realidad: La violencia familiar sucede en toda clase de 
familias, ricas o pobres, urbanas, suburbanas o rurales; en 
todas partes del país, en cualquier raza, religión y edad. 


Mito: La conducta violenta es algo innato, que pertenece 
a la “esencia” del ser humano.


Realidad: La violencia es cultural, es una conducta que se 
aprende en el seno familiar, en la escuela y en las instituciones 
religiosas, la televisión, la radio y la prensa. La violencia pasa 
como natural, normal, legítima y oculta, debido a los valores 
sociales que norman a los integrantes de una sociedad y una 
cultura.


Mito: La violencia dentro de la casa es un asunto de la 
familia y no debe salir del hogar ni difundirse.


Realidad: Ningún acto que dañe la integridad de cualquier 
miembro de la familia puede ser considerado privado o se-
creto. Las conductas violentas dañan gravemente la salud y 
la integridad humana. La violencia tiene como características 
que es repetitiva, cíclica y recurrente, esto quiere decir que 
tras un acto de violencia habrá otros más y para salir de ella 
es importante contar con ayuda profesional.


Mito: El abuso sexual y las violaciones ocurren en lugares 
peligrosos y oscuros.


Realidad: El abuso sexual ocurre en lugares conocidos o 
en la propia casa y el abusador casi siempre es alguien de la 
familia, un conocido.


Mito: Es mejor aguantar la violencia, pues una separación 
afecta más a los hijos.


Realidad. Las mujeres, generalmente, tienden a aguantar la 
violencia familiar por proteger a sus hijos, por darles un hogar 
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y un espacio de desarrollo; esta es una norma, un “deber ser” 
asignado a las mujeres. Sin embargo, la realidad es que un 
ambiente violento dañará la convivencia, el desarrollo, la con-
ducta, la salud y el rendimiento escolar de los niños y las niñas. 
Además, los niños y los adolescentes aprenden que es “normal” 
que las relaciones familiares se den de manera violenta, abusiva 
e intolerante, y tendrán una fuerte tendencia a reproducir estas 
formas de relación al tener su propia familia.


Mito: Una golpiza es realmente un par de cachetadas y 
no hace daño. 


Realidad: Por muy simple que parezca un pellizco o un 
golpe es violencia y causa daño. Una mirada amenazante o 
una prohibición también lo es. La violencia no es sólo física, 
hay otros tipos causantes de graves daños, como la emocional, 
la sexual, el abandono u omisión y la económica.


Mito: A algunas mujeres les gusta que les peguen. Ellas 
lo piden. Ellas lo merecen. 


Realidad: Nadie merece ser golpeada. A nadie le gusta que 
lo traten con golpes. Todos tenemos derecho a una vida li-bre 
de violencia. Los hombres, generalmente, se justifican culpan-
do a la mujer de la violencia ejercida hacia ellas, porque no 
se responsabilizan de su agresión. Desde fuera resulta difícil 
comprender por qué no se abandona la violencia o por qué 
muchas mujeres regresan después de haberse alejado de su 
pareja. Son muchos los factores, las dependencias, los vínculos 
afectivos y los obstáculos, sobre todo los relacionados con: 
temor a perder a los hijos, falta de apoyo familiar, insolvencia 
económica, culpa y desconfianza en las leyes. La ausencia de 
respuestas solidarias aumenta su soledad, depresión,  aisla-
miento e impotencia. 


Mito: Siempre se exagera la realidad cuando se habla de 
violencia contra las mujeres.


Realidad: Cuando una mujer solicita ayuda, generalmente 
la situación ya es grave. Los hombres violentos y la sociedad 
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en general no lo reconocen, lo que puede incrementar el 
riesgo y, más aún, llevar a la muerte de la mujer violentada. 
Los daños no sólo son físicos sino también emocionales. Las 
personas violentadas tienen el riesgo de consumir alcohol u 
otras drogas.


Mito: Si la esposa es complaciente y tiene paciencia, con 
el tiempo él dejará de maltratarla.


Realidad: El tiempo por sí solo no resuelve nada; aunque 
haya periodos en que las promesas y el arrepentimiento se pre-
senten en la pareja, la agresión estará ahí nuevamente. Él cam-
biará cuando se responsabilice de sus actos y aprenda nuevas 
formas de convivencia, lo cual requiere de ayuda externa.


Otra realidad: La violencia familiar lleva al asesinato. 
Tres cuartas partes de todas las mujeres asesinadas fueron 
víctimas de sus esposos, exesposos o compañeros domésticos. 
Ejemplos en México son las muertas en Ciudad Juárez y en 
el Estado de México.


Mito: Los niños no se dan cuenta de la violencia en el 
hogar. 


Realidad: Los estudios demuestran que los niños se dan 
cuenta de la violencia dirigida a su madre. Los menores que 
son testigos de esta situación están afectados tanto como si 
la violencia fuera directamente contra ellos. Los niños sufren 
diversas alteraciones en su desarrollo emocional por esta 
causa.


Mito: Los niños no corren el riesgo de ser lastimados o 
heridos. 


Realidad: Los hombres que abusan de sus parejas se inclinan 
más a abusar de los niños en el hogar. La violencia familiar es 
el predictor número uno para el abuso de menores. Someter a 
los niños a un ambiente lleno de acciones violentas y palabras 
de odio no es ser un “buen papá” ni “una buena mamá”.


Mito: Los niños que son testigos de violencia en el futuro 
serán golpeadores. 
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Realidad: Diversas investigaciones demostraron que 30 
por ciento de los niños que son testigos de violencia escogie-
ron ser golpeadores al ser adultos. Esto significa que 70 por 
ciento no se hizo golpeador y está dispuesto a terminar con 
el ciclo violento. Los jóvenes nunca deben sentir que están 
destinados a ser violentos. 


Mito: Sólo los hombres consumidores de alcohol y otras 
drogas, desempleados o con problemas en su trabajo son 
violentos.


Realidad: Se intenta justificar la violencia por el efecto del 
consumo de alcohol u otra droga; se llega a escuchar “me 
golpeó porque no estaba en sus cinco sentidos, estaba borra-
cho”. El alcohol y las drogas predisponen a la violencia porque 
favorecen la desinhibición, pero no son condición para ser 
violentos. Las encuestas han revelado que se puede ejercer 
la violencia aun cuando no se esté bajo los efectos de alguna 
droga o en una situación conflictiva concreta. Cabe la posi-
bilidad de que la falta de empleo y otros problemas causen 
estrés, angustia y ansiedad, pero no justifican la violencia.


Conclusiones y sugerencias


Para prevenir y eliminar la violencia, lo primero es recono-
cerla, identificarla y dejar de justificarla, porque no es normal 
ni natural someter, controlar y dañar. Esto hace necesario la 
sensibilización y la concientización del problema que repre-
senta la violencia familiar.


La violencia es multifactorial, es decir, se debe a la com-
pleja combinación de factores que van desde los individuales 
hasta los familiares, sociales y culturales. Por ello, la solución 
de la violencia no es sólo individual sino colectiva, incluye 
a todos: hombres y mujeres, organismos e instituciones del 
Estado. Es de suma importancia la inclusión del hombre, pues 
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debe responsabilizarse de la violencia que ejerce. Por su parte, 
las instituciones deben propiciar condiciones que realmente 
den solución a mujeres, niños y niñas violentados.


La violencia familiar no es natural; no es normal que se 
abuse del poder para someter a otro, se trata pues de un pa-
trón cultural, aprendido; por tanto, es posible reaprenderlo 
y construir nuevas formas de relacionarse.


Las mujeres son también generadoras de violencia hacia 
los hijos y las hijas, resultado de la violencia en escala o en 
cascada, ya que reproduce o perpetúa la que recibe de su 
pareja. 


En la familia se aprenden los estereotipos y los roles que 
norman el ser hombre y el ser mujer; éstos requieren de una 
transformación para que las relaciones se establezcan en tér-
minos de igualdad y equidad, es decir, que hombres y mujeres 
asuman por igual el poder y las oportunidades, respetando 
y reconociendo las diferencias y las semejanzas. 


A los padres y a las madres de familia les queda fomentar 
en sus hijos actitudes, hábitos y valores sociales para formar 
personas capaces de resolver conflictos a través del diálogo, la 
negociación y la no violencia; aprender a tolerar y a respetar 
la diversidad de creencias y costumbres; establecer relacio-
nes igualitarias y equitativas asumiendo responsabilidades 
y derechos compartidos e igualitarios, independientemente 
del tipo de familia del que provengan.


El conflicto no es un problema, es una forma de crecer. Es 
necesario fomentar estrategias para aprender a resolver situa-
ciones conflictivas a través del diálogo y la negociación. 


Según lo demuestra la experiencia en el tratamiento de las 
adicciones, la violencia familiar es un factor predisponente 
importante para que los niños y los adolescentes desarrollen 
dependencia a alguna droga.


Si se ha sufrido violencia es importante no callar y acu-
dir a las instancias correspondientes para recibir atención 
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profesional. Algunas de ellas son: los Institutos Estatales de 
la Mujer (consultar la página web www. inmujer.gob.mx); la 
Red Nacional de Refugios (alpaz@prodigy.net.mx); la Comi-
sión para la Prevención y Erradicación de la Violencia (en la 
Ciudad de México a los teléfonos 57 28 73 59 y 57 28 13 43), 
entre otros.
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maltrato y abuso sexual InfantIl


La relevancia de escribir un capítulo acerca de este tema en 
un libro sobre adicciones en la infancia y la adolescencia, se 
debe a que actualmente, dos de los factores de alto riesgo 
para el consumo de drogas son la ocurrencia de maltrato y 
abuso sexual durante la infancia.


El maltrato infantil se define como cualquier daño físico 
o psicológico ocasionado intencionalmente a un menor por 
sus padres o cuidadores, que ocurre por negligencia o como 
resultado de acciones físicas, psicológicas o sexuales que 
amenazan el desarrollo normal del niño.


El maltrato se puede clasificar en pasivo y activo. 
El primero ocurre cuando las necesidades físicas y psi-
cológicas básicas del niño no son atendidas por ningún 
miembro del grupo con quien convive e incluye el aban-
dono emocional, entendido como falta de respuesta a las 
necesidades de contacto físico o indiferencia a sus estados 
afectivos.


El maltrato activo consiste en cualquier acción  que pro-
voque daño físico o psicológico al menor. El abuso emocional 
entra en esta categoría y se presenta en forma de hostilidad 
verbal como insultos, burlas, desprecios, críticas, amenazas 
de abandono, encierro o confinamiento. Comprende también 
el abuso sexual. 


Otra forma de violencia infantil sucede cuando los meno-
res son testigos de situaciones de agresión entre sus padres. 
Estudios comparativos muestran que estos niños presentan 
trastornos muy similares a los que caracterizan a víctimas 
directas de abuso.


Si bien el maltrato al infante ocurre desde los inicios de 
la humanidad y diversas culturas lo han utilizado como  
forma de educación y crianza para los hijos, recientemente 
ha cambiado su percepción, considerando sus consecuencias 
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como problema.  La violencia contra los niños empieza a 
estudiarse a comienzos de la  década de los 60, cuando se 
describe el “síndrome del niño golpeado” redefiniendo los 
malos tratos infantiles. En 1981, Marcovich ya señalaba que 
cada minuto un niño sufría maltrato físico o verbal por parte 
de alguno de sus padres. Actualmente, las estadísticas sobre 
maltrato físico a los niños son alarmantes; se estima que 
cada año cientos de miles de niños son víctimas de abuso 
y maltrato de parte de padres o parientes; miles mueren y 
los que sobreviven quedan marcados por el trauma emocional 
que perdura mucho después de que las heridas o moretones 
desaparecen.  


En la región de América Latina y el Caribe, no menos 
de 6 millones de niños, niñas y adolescentes son objeto de 
agresiones severas y 80 mil mueren cada año por la violencia 
que se desata en el núcleo familiar.


En qué consiste el maltrato físico


Difícilmente el maltrato físico, emocional o sexual se pre-
senta en forma separada. Sin embargo, con el fin de poder 
detectar y distinguir uno de otro, podemos decir que el  
maltrato físico se refiere principalmente a la agresión que 
causa daño en el cuerpo, como moretones, quemaduras, 
lesiones o fracturas, aunque a veces no existe evidencia ob-
servable como es el caso de pellizcos, coscorrones, nalgadas 
o jalones de pelo.


El abandono físico o emocional forma parte de ese tipo de 
maltrato. El abandono significa un acto de omisión, de indife-
rencia; aun si existe cuidado físico, puede faltar el afecto o el 
interés. Es factible que incluya actitudes y comportamientos 
negativos como intimidación, burla, castigos severos, ame-
nazas constantes.
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En qué consiste el maltrato emocional 


Está constituido por formas más sutiles de agresión que las 
observadas en el maltrato físico. Hay maltrato emocional si 
de manera sistemática los adultos:


a) No están dispuestos a atender las necesidades del niño, como 
cuidado físico y de  salud, protección, afecto, estímulo, enseñan-
za, disciplina y control, congruentes y acordes con su edad.


b) Lo rechazan y castigan.
c) No lo reconocen como niño y le asignan responsabilidades 


que superan su capacidad.
d) No lo reconocen como un ser autónomo e individual; lo 


consideran de su propiedad, usando en ocasiones una co-
municación que llega a confundirlo en sus pensamientos y 
sentimientos. Algunas frases que evidencian esto son: “te 
pego por tu bien”,  “a mí me duele más que a ti, pero es 
para que aprendas”. La confusión surge porque se ofrecen 
“amor” y “dolor” en el mismo acto.


Quiénes son los padres que maltratan


No existe un patrón específico; son personas con caracterís-
ticas muy diversas, pertenecen a todas las clases sociales, 
tienen distintos grados de educación y sólo un porcentaje 
muy bajo tiene algún tipo de patología mental. No obstan-
te, investigaciones realizadas en los últimos años permiten 
reconocer “factores de riesgo” para presentar conductas de 
violencia contra los hijos.


La mayoría de las personas que maltratan lo aprendieron 
en su familia durante la infancia, por tanto, suponen que 
el castigo y la violencia son formas adecuadas –y a veces 
únicas– para educar y aprender. Un número importante de 
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padres maltratadores sufrieron ellos mismos malos tratos y 
falta de afecto en su niñez.


También en muchos de estos padres existe el convencimiento 
de que los niños les pertenecen y que tienen derecho absolu-
to sobre ellos y sobre su destino. Tales concepciones son avaladas 
socialmente por tradiciones o por ciertas ideas religiosas. Otro 
factor importante es atribuirle a la conducta del hijo un carácter 
personal negativo o de venganza, por ejemplo, “lloras para que 
yo no pueda dormir”, “no estudias para hacerme enojar”.


Un nivel de malestar psicológico generalizado es frecuen-
te en madres o padres abusivos; existe cierta relación entre el 
sentimiento de infelicidad, inadecuación y  baja autoestima 
con el maltrato hacia los hijos.


Factores de riesgo para que surja una situación de maltrato 


El maltrato infantil es un problema multicausal determina-
do por factores que actúan desde el individuo, la familia, 
la comunidad y la cultura. Es importante poder identificar 
cuáles son las “condiciones adversas” en las que se produce 
este tipo de situaciones, de forma tal que pueda conseguirse 
una detección temprana del problema. 
 


a) Factores individuales 


Algunas de las características de los niños que se convierten 
en blanco de maltrato son:
 
v	Embarazo no deseado.
v	Niños prematuros.
v	Niños con impedimentos físicos o psíquicos.
v	Niños hiperactivos.
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b) Factores familiares 


Frente a situaciones de desequilibrio en el grupo familiar, 
muchas veces la primera víctima suele ser el niño. Hay dos si-
tuaciones en que existe mayor riesgo de maltrato; la primera es 
ante una crisis en la familia, los padres se ven sobrepasados, se 
rompe el equilibrio y pueden aparecer conductas de violencia 
con los hijos. En estos casos, los padres reconocen la violencia 
y, en general, piden ayuda para superar la situación. 


La segunda situación es cuando los malos tratos forman 
parte de la manera en que esa familia se relaciona entre sí. 
Aparece cuando uno o ambos padres tienen dificultad para 
controlar sus impulsos, baja autoestima y escasa capacidad 
de empatía. Frecuentemente tienen depresión, ansiedad y 
presentan abuso de alcohol y otras drogas. Como menciona-
mos con anterioridad, es frecuente que estos padres agreso-
res hayan sufrido maltrato en su infancia, creándose así una 
transmisión generacional del maltrato. 


Otros factores  familiares son el número de integrantes 
en la familia y la relación marital; muchos hijos, representan 
frecuentemente una carga importante de ansiedad para los 
padres; también una relación marital inestable y tormentosa 
tiene en sí misma manifestaciones de violencia y desencadena, 
casi inevitablemente, maltrato infantil.


c) Factores socioculturales  


La cultura y las tradiciones de cada país influyen en la concep-
ción del maltrato infantil, pues está relacionado con el valor 
social que se otorga a los niños, las expectativas culturales 
de su desarrollo y la importancia que se da a su cuidado en 
la familia o en la sociedad. Estas concepciones crean formas 
de crianza, creencias y actitudes, entre las cuales está la de 
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inculcar disciplina con medidas correctivas físicas o verbales. 
Desde mucho tiempo atrás se ha aplicado la cultura del casti-
go y el miedo para educar a los hijos y así obtener “hombres 
y mujeres de provecho”. 


También existe la idea de que los hijos son propiedad 
de los padres. Debido a ello los progenitores creen gozar de 
poder absoluto sobre sus hijos y que lo que dicen y hacen 
siempre es justo.


Consecuencias físicas 


El maltrato a los niños siempre trae serias consecuencias tan-
to en el individuo como en la  sociedad en general. Algunas 
de las consecuencias físicas por negligencia son: cambio de 
estado de agudo a crónico de enfermedades por falta de tra-
tamiento, aparición de enfermedades prevenibles mediante 
vacunación, quemaduras y otras lesiones por accidentes 
debido a  falta de supervisión; por maltrato físico directo: 
lesiones cutáneas, quemaduras, lesiones bucales, lesiones 
óseas, lesiones internas. 


Consecuencias psicológicas 


Implican una variedad de comportamientos que pueden  
manifestarse a corto, mediano y largo plazo, es decir, en la 
infancia, la adolescencia o la edad adulta. 


a) En niños preescolares


En niños muy pequeños se evidencia  retraso en el desarrollo. 
Los menores se muestran impulsivos, distraídos, con poca 
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constancia en las tareas de aprendizaje. Funcionan intelec-
tualmente por debajo del nivel esperado para su edad. 


Los niños entre 18 y 24 meses víctimas de violencia tienen 
apego ansioso a la madre y expresan más rabia, frustración 
y conductas agresivas ante situaciones frustrantes que los 
niños no maltratados. 


Los niños entre 1 y 3 años de edad no expresan interés 
por escapar a situaciones molestas de la guardería y cuando 
lo hacen son violentos, y reaccionan con ataques de cólera 
o miedo. Los pequeños entre 3 y 6 años presentan mayores 
problemas para expresar afecto y conductas extrañas con 
cuidadores o compañeros: se muestran retraídos o distantes, 
con falta de placer y agresión intensa. 


También hay síntomas directos de depresión como estado 
de ánimo triste y llanto, baja autoestima y desesperanza. En 
algunos casos, surgen comportamientos sexuales precoces 
como masturbación frecuente en presencia de otros niños. 


Los niños maltratados físicamente utilizan un lenguaje 
menos complejo y conocen menos palabras que quienes no 
sufren maltrato. Estas dificultades de lenguaje no desaparecen 
con el desarrollo, perduran hasta la edad escolar. Los que su-
fren abandono emocional presentan  apego ansioso, tienden a 
ser menos obedientes a sus padres y educadores y ponen 
menos atención en su aseo y cuidado personal.  


b) En niños escolares y  adolescentes


El maltrato provoca efectos en todas las áreas del desarrollo 
del niño, colocándolo en una situación de riesgo para adop-
tar una conducta antisocial y violenta. Un alto porcentaje  de 
niños que ha padecido abandono o maltrato físico, cuando 
llega a la adolescencia comete delitos, conducta que puede 
volverse crónica hasta la edad adulta.  A veces, el daño emo-
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cional severo en los menores maltratados no se refleja hasta 
la adolescencia, o aun más tarde, cuando muchos de ellos se 
convierten en padres abusivos. 


c) En adultos


Un adulto que fue abusado de niño presenta severa dificultad 
para establecer relaciones personales íntimas. Estos hombres 
y mujeres tienen problemas para el acercamiento físico, el 
tocar, la intimidad y el confiar en otros. Están expuestos a un 
riesgo mayor de ansiedad, depresión, abuso de alcohol y otras 
drogas, enfermedades médicas y problemas en la escuela o 
en el trabajo. Sin el tratamiento adecuado, el daño hecho al 
niño maltratado puede perdurar de por vida. 


Cuando se percibe a los padres de familia como aquellos 
que deben amar, proteger, orientar y apoyar a sus hijos, resul-
ta difícil entender por qué el maltrato infantil. No obstante, 
nuevamente enfatizamos que, casi sin riesgo de equivocación, 
un buen número de padres que maltratan a sus hijos fueron 
maltratados de una u otra forma en su infancia.


Indicadores de maltrato infantil


El niño no puede o no sabe defenderse ante las agresiones 
de los adultos y rara vez pide ayuda, lo cual lo sitúa en una 
posición vulnerable ante un adulto agresivo o negligente. Los 
pequeños que sufren maltrato tienen múltiples problemas en su 
desarrollo y padecen alteraciones emocionales, conductuales y 
sociales que le imposibilitan un crecimiento adecuado. De ahí 
la importancia de detectar cuanto antes el maltrato y buscar 
una respuesta adecuada que ayude al niño. Los problemas 
que tienen los menores maltratados se traducen en manifesta-
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ciones que pueden ser conductuales, físicas o emocionales. A 
estas señales de alarma es lo que se llama indicadores, ya que 
pueden indicar una situación de riesgo o maltrato.


A continuación se expone una serie de indicadores que 
pueden apoyar la observación; sin embargo, hay que tener en 
cuenta que éstos por sí solos no son suficientes para demostrar 
la existencia de maltrato; se debe considerar la frecuencia de es-
tas manifestaciones, cómo, dónde y con quién se producen. 


Indicadores en el niño


v	Señales físicas repetidas  como moretones, magulladuras, 
quemaduras. 


v	Niños que van sucios de su cuerpo o vestimenta. 
v	Cansancio o apatía permanente; se suele dormir en la escuela. 
v	Cambio significativo en la conducta escolar sin motivo 


aparente.
v	Conductas agresivas o rabietas severas y persistentes. 
v	Relaciones hostiles y distantes. 
v	Actitud hipervigilante o de alerta constante. 
v	Conducta sexual explícita o juegos y conocimientos sexua-


les inapropiados para su edad. 
v	Masturbación en público.
v	El niño evita ir a casa, permanece más tiempo de lo habitual 


en la escuela, patio o alrededores. 
v	Tiene pocos amigos en la escuela. 
v	Muestra poco interés y motivación por las tareas escolares. 
v	Después del fin de semana vuelve peor a la escuela, triste, 


sucio. 
v	Presenta dolores frecuentes sin causa aparente. 
v	Problemas alimenticios: muy glotón o sin apetito. 
v	Falta a clase de forma reiterada sin justificación. 
v	Retrasos en el desarrollo físico, emocional e intelectual. 
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v	Presenta conductas antisociales como fugas, hurtos. 
v	Intento de suicidio y sintomatología depresiva. 
v	Conductas muy infantiles para su edad. 


Indicadores en los padres


v	Parecen no preocuparse por el niño. 
v	No acuden nunca a las citas y reuniones del colegio. 
v	Desprecian y devalúan al niño en público. 
v	Sienten a su hijo como una “propiedad”: puedo hacer con 


mi hijo lo que quiero.  
v	Expresan dificultades severas en su matrimonio. 
v	Recogen y llevan al niño a la escuela sin permitir contactos 


sociales. 
v	Los padres están siempre fuera de casa, nunca tienen tiem-


po para el niño. 
v	Compensan con bienes materiales la escasa relación per-


sonal afectiva que mantiene con sus hijos. 
v	Abusan de alcohol u otras drogas como mariguana, cocaína. 
v	Trato desigual entre los hermanos. 
v	Justifican una disciplina rígida y autoritaria. 
v	Perciben al niño como malo. 
v	Ofrece explicaciones ilógicas, contradictorias, no convin-


centes o bien inexplicables. 
v	Habitualmente los padres utilizan una disciplina inapro-


piada para la edad del niño. 
v	Los padres son celosos y protegen desmesuradamente al niño. 


No existe un modelo de familia saludable 


En muchas ocasiones, los padres también han sufrido de 
maltrato en cualquiera de sus formas, llegando incluso a la 
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tortura; lo pueden recordar con mucho dolor o como inade-
cuado; en otros casos, lo viven como una forma normal de 
disciplina y hasta tienen cierto agradecimiento a los métodos 
de crianza de sus padres. Para bien o para mal, la mayoría de 
las veces la propia experiencia es el marco de referencia para 
educar, controlar y disciplinar a la nueva generación. 


El ser varón o mujer, la familia en la que se nace, el contex-
to sociocultural y la propia experiencia son los componentes 
que pueden hacer ver como normal, como natural, el fenó-
meno del maltrato. Por ello, es fundamental tener claridad de 
las diversas formas que toma el maltrato y estar alerta sobre 
todo a aquéllas que son sutiles y pueden pasar inadvertidas, 
para poder diferenciar entre lo que es disciplina –corregir, 
guiar sin lastimar– y lo que es maltrato hacia los niños. 


En nuestra sociedad hay diversos tipos de familias con 
diferentes composiciones y múltiples estructuras. Existe el 
prototipo de la familia nuclear compuesta por padre, madre 
e hijos considerada como la “familia normal” o “sana”. En 
ésta, el padre funge como el proveedor económico y la madre, 
como la proveedora afectiva. Muchas veces este tipo de fami-
lia es el único que se propone como “ideal” por los medios 
masivos de comunicación, los profesionales de la salud y 
en la ley, dejando fuera otros modelos que son igualmente 
comunes al nuclear y en los que pueden crecer miembros 
sanos y felices. Estas familias son: las que tienen un solo pro-
genitor; familias extensas en las que conviven tíos, abuelos, 
primos; familias reconstituidas como resultado de segun-
das uniones y que incluyen a hijos del anterior matrimonio 
o unión, entre otras. 


Las familias que no cumplen con el prototipo de la 
familia nuclear algunas veces son señaladas como “desin-
tegradas”, “desadaptadas”, “disfuncionales”. Estos señala-
mientos se usan despectivamente para explicar o justificar 
diversos problemas de sus integrantes. Es muy importante 
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tener en mente que la desintegración, la disfunción y las 
conductas patológicas pueden existir en cualquier tipo 
de familia y no necesariamente en las que no caen en el 
estereotipo. 


Para la salud mental y física de los miembros de una fa-
milia la “calidad de las relaciones” es lo más importante, y no 
su estructura. Por “calidad de las relaciones” se considera la 
existencia de afecto, respeto y confianza, así como estar en el 
momento y de la manera que el niño lo necesita. Una madre 
sola,  por ejemplo, podría organizarse muy bien para brindar 
estas atenciones a los hijos. Llega a ocurrir que un “modelo de 
familia tradicional” (mamá, papá e hijos), no necesariamente 
cubre esas necesidades de manera efectiva. Estigmatizar o 
etiquetar a las familias por su composición (“es porque no 
tienen padre” ) es otra forma de maltrato social. 


La violencia no es natural ni es justificable en ningún 
caso


Los únicos responsables de la violencia son los adultos que 
la ejercen, sin importar la conducta de los niños; los adultos 
deben encontrar otras maneras de corregir y educar sin recu-
rrir a los golpes. Como consecuencia, nunca se debe culpar 
a la víctima ni buscar la causa de la agresión en faltas de su 
conducta. 


Si la violencia es la principal manera de relacionarse en 
algunas familias, es preciso promover formas de comuni-
cación que prescindan de los golpes y el maltrato: insistir 
en poner en palabras los sentimientos de tensión antes que 
actuar sobre un niño. 


Cada miembro de la familia merece respeto, independien-
temente de su lugar, jerarquía y autoridad. Por lo tanto, hay 
que fomentar la aceptación y la tolerancia de las diferencias 
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(opiniones, sentimientos y acciones) cuando no dañen a otro 
miembro.


La autoridad que ejerzan los adultos debe ser firme, con 
reglas claras que todos los miembros conozcan y entiendan. 
Asimismo, es importante dar a conocer los premios y las 
sanciones, y cumplirlos.


El desarrollo del carácter depende del amor, la tole-
rancia y el ejemplo; aunque los padres abusadores no los 
hayan tenido, es conveniente practicarlos con sus hijos. 
Es importante distinguir entre la intención y el efecto 
de los golpes o insultos; si bien los adultos pueden estar 
convencidos de que sus intenciones son buenas al educar 
a sus hijos, es necesario destacar los efectos negativos de 
este trato. Las palabras agresivas, las que resaltan las ca-
racterísticas negativas de las personas o señalan alguna 
enfermedad, discapacidad, característica o defecto físico, 
las que son utilizadas como amenazas y como método de 
control y dominio, además de los insultos y los apodos 
ejercen una gran influencia negativa en la identidad, sobre 
todo en la de los niños. 


Es necesario reconocer las necesidades del niño para 
no tratarlo como si fuera un adulto chiquito, pues tiene su 
propio punto de vista, hay que escucharlo, es una persona 
que se comunica; tiene que sentir que está en la mente y en 
el corazón de  sus padres. 


Abuso sexual infantil


Qué es el abuso sexual infantil


Se puede definir  como contactos entre un niño y una per-
sona por lo menos 5 años mayor, quien usa al menor para 
estimularse o estimular a otra persona sexualmente. El abuso 
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puede ser cometido por alguien menor de 18 años, pero sig-
nificativamente mayor que el niño (víctima), 5 años o más, o 
cuando el agresor tiene el poder o el control.
 


Conceptos clave


Abuso sexual. Es aquella situación en la que un adulto se vale 
de un menor para obtener satisfacción sexual, aun cuando el 
niño “acepte” participar. El maltrato físico y el abuso sexual 
siempre están precedidos de maltrato emocional. 


Violación. Es un acto de violencia en el cual el sexo es uti-
lizado como arma para poner a la víctima en una posición de 
desamparo y degradación. El motivo primario de la violación 
es descargar enojo, desprecio, vulnerabilidad o insuficiencia. 
El sexo es un medio para desfogar estos sentimientos y lograr 
control, poder y explotación. La violación está más cerca de 
la tortura que del sexo.


Incesto. Es el abuso sexual o la violación por parte de algún 
familiar, en general el padre con la hija, pero puede ser algún fa-
miliar como padrastro, tío, hermano. En la mayoría de los casos es 
prolongado y se mantiene en secreto sostenido con la intimidación 
o la amenaza sobre la víctima. Causa graves daños emocionales 
en el desarrollo de los niños y en su vida posterior.


Frecuencia


Millones de niños en todo el mundo sufren de abuso sexual 
y, a pesar de su frecuencia, en la actualidad no hay pruebas 
de que existan más casos que hace 40 o 50 años; creemos que 
únicamente se han detectado y denunciado más  y, a pesar de 
ello, se considera que sólo se conocen entre el 10 y el 20 por 
ciento de los casos reales.
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El abuso puede incluir: penetración vaginal, oral y 
anal; penetración con los dedos, caricias, proposiciones 
verbales explícitas. Puede ocurrir en la familia, de parte 
de un padre, padrastro, hermano u otra persona, tam-
bién sucede fuera de casa, por ejemplo, por un amigo, 
la persona que lo cuida, un vecino, un maestro o un 
desconocido. 


Cuando el abuso sexual ha ocurrido, el menor desarro-
lla una variedad de pensamientos e ideas angustiantes. No 
hay niño preparado psicológicamente para hacer frente al 
estímulo sexual. Los pequeños de dos o tres años presentan 
conductas como mojar la cama en la noche o la ropa interior 
en el día (enuresis diurna o nocturna), respuestas violentas y 
agresivas ante estímulos neutros, y aislamiento social, entre 
otras.


Los niños no inventan historias de abuso sexual


Si su hijo le cuenta que alguien está abusando sexualmente 
de él, escúchelo y tómelo en serio. Los niños muy pocas ve-
ces inventan historias de este tipo. Las personas que abusan 
sexualmente de un niño pueden hacer que se sienta extre-
madamente temeroso de revelarlo y sólo cuando se ha hecho 
un esfuerzo para ayudarlo a sentirse seguro, se consigue que 
hable de ello. Si un niño dice que ha sido molestado sexual-
mente, los padres deben hacerle sentir que lo ocurrido no 
fue culpa suya, deben denunciar el hecho y al perpetrador, 
buscar ayuda médica para que le realicen al niño un examen 
físico y si el pequeño se encuentra alterado, buscar ayuda 
psicológica.


v Si usted está alarmado o siente vergüenza, no se lo de-
muestre al niño, pues él se sentirá aún más afectado.
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v No lo presione. Apóyelo evitando gestos, preguntas 
o juicios que aumenten su angustia o sentimiento de 
culpa.


v Si el niño decide hablar, anímelo y muéstrele confianza 
para que diga todo libremente. No lo juzgue.


v	Si lo cree necesario, solicite apoyo de un especialista para 
saber la forma en que debe tratar el problema y poder 
ayudar al niño y a la familia.


 v	Prepare al niño para que acepte la ayuda psicológica, ex-
plíquele que tendrá que conversar con otras personas de 
lo sucedido y que todo será bueno para él.


v	Denuncie ante las autoridades a la persona que abusó 
sexualmente del niño. El silencio lo hace cómplice de que 
quizás otro niño como el suyo pueda ser abusado.


El papel de la familia es esencial en la recuperación física 
y emocional del niño. La atención que debe proporcio-
narse no debe centrarse únicamente en el cuidado de sus 
lesiones físicas, ya que el niño que sufre o sufrió abuso 
sexual, frecuentemente padece consecuencias de corto y 
largo plazo. 


Consecuencias a corto plazo


Físicas: cambios de hábitos de comida, pérdida de control de 
esfínteres.


Conductuales: consumo de drogas y alcohol, fugas, con-
ductas autoagresivas o suicidas, hiperactividad, baja en el 
rendimiento académico.


Psicológicas: pesadillas y problemas de sueño, miedo 
generalizado, agresividad, culpa y vergüenza, aislamien-
to, ansiedad, depresión, baja estima, rechazo al propio 
cuerpo.
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Sexuales: conocimiento sexual precoz e impropio de su 
edad, masturbación compulsiva, exhibicionismo, problemas 
de identidad sexual.


Sociales: retraimiento, conductas antisociales.


Consecuencias a largo plazo


Algunas consecuencias de la experiencia permanecen o inclu-
so pueden agudizarse con el tiempo hasta llegar a configurar 
conductas anormales (patologías) definidas:


Físicas: dolores crónicos generales, hipocondría (síntomas 
de muchas enfermedades) o trastornos psicosomáticos (re-
sultado de problemas psicológicos en lugar de enfermedades 
reales), problemas gastrointesti-nales, desorden alimenticio 
como anorexia o bulimia. 


Conductuales: intento de suicidio, consumo de drogas y 
alcohol, trastorno de identidad.


Psicológicas: alteraciones del sueño y pesadillas constantes, 
depresión, ansiedad, baja estima, dificultad para expresar 
sentimientos.


Sexuales: fobias, disfunciones sexuales, falta de satis-
facción o incapacidad para el orgasmo, alteraciones de la 
motivación sexual, mayor probabilidad de sufrir violaciones 
y de entrar en la prostitución. 


Sociales: problemas de relación interpersonal, aislamiento, 
dificultades de vinculación afectiva con los hijos.


El niño que es víctima de abuso sexual prolongado, usual-
mente desarrolla una pérdida de la autoestima y adquiere una 
perspectiva anormal de la sexualidad. Puede volverse muy 
retraído, perder la confianza en todos los adultos y llegar a 
pensar en el suicidio.
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Cómo saber si un niño fue o está siendo abusado sexualmente


A continuación se enlista una serie de conductas que pueden 
estar asociadas: 


Indicadores físicos 


v	Dificultad para caminar o sentarse.
v	Lesiones, desgarros, magulladuras en los órganos sexuales.
v	Irritación del área del ano o de los genitales.
v	Infecciones en zonas genitales y urinarias.
v	Enfermedades venéreas.
v	Presencia de esperma.
v	Dificultades manifiestas en la defecación.
v	Hemorragias por la vagina o por el recto.
v	Ropa interior manchada o rota.
v	Moretones en el cuerpo, especialmente en los genitales.


Indicadores en la conducta


v	Masturbación excesiva.
v	Conductas y conocimientos sexuales impropios de su edad.
v	Interés excesivo o evitación del tema sexual.
v	Comportamiento seductor.
v	Depresión o aislamiento de sus amigos y familia.
v	Desorden alimenticio (pérdida del apetito, anorexia, buli-


mia).
v	Incapacidad para controlar esfínteres (moja la cama o “le 


gana” en el día).
v	Problemas de sueño (insomnio o pesadillas).
v	Llanto continuo.
v	Excesiva agresividad.
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v	Temor o rechazo a alguna persona.
v	Bajo rendimiento escolar.
v	Desconfianza en sí mismo.
v	Negarse a ir a la escuela.
v	Guarda secretos.
v	Comportamiento suicida.


Los padres pueden evitar que sus hijos sufran abuso 
sexual


Prevenir el abuso sexual infantil no es una tarea fácil pero to-
dos debemos hacer algo para evitarlo. En principio, los papás 
deben dar siempre buen trato a los niños, reconocerlos como 
personas y también tomar en cuenta sus derechos; respetar su 
desarrollo evolutivo, establecer empatía (identificarse con 
sus sentimientos y pensamientos) y comunicación efectiva 
con él, crear un vínculo afectivo e interactivo, y resolver sus 
problemas de una forma positiva y no violenta.


Algunas medidas específicas 


v	Enseñe a los niños a que si alguien trata de tocar su cuerpo 
y hacerle cosas que le hacen sentir raro diga que NO a esa 
persona y se lo cuente de inmediato. 


v	Enseñe a los niños que el respeto a los mayores no significa 
tener que obedecerles ciegamente. 


v	Hable claro con los niños, sin tabúes ni prejuicios sobre 
temas de sexualidad. 


v	Eduque a sus hijos sobre la sexualidad desde muy peque-
ñitos, cuando pregunten algo sobre el tema es el momento 
de comenzar, dándoles información real, adecuada a su 
nivel de comprensión.
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v	Explíqueles la diferencia entre una expresión de cariño y 
una caricia sexual.


v	Escuche sus dudas y responda a sus preguntas con sen-
cillez y serenidad.


La familia


Algunas de las características de las familias donde se pre-
senta el abuso sexual son: 


v	Predominio del padre como figura autoritaria, impulsiva.
v	Ausencia de la madre como una figura con importancia o 


autoridad. En general, son madres deprimidas o ausentes 
que no quieren enfrentar los problemas emocionalmente.


v	Ambos padres comparten inmadurez e irresponsabilidad.
v	La pareja tiene una actividad sexual pobre y frecuentemen-


te el marido tiene contactos sexuales fuera del hogar.
v	La esposa protege al marido como una madre tolerante y 


protectora.
v	El secreto se guarda celosamente. Está prohibido hablar, 


especialmente de algo que hace daño.
v	Ante todo, la familia debe guardar las apariencias y dar la 


imagen de estar unida y ser feliz.


La sexualidad es parte del ser humano


El desarrollo de la sexualidad humana empieza con el con-
tacto físico, cuando los bebés son tocados y acariciados. El 
contacto físico es necesario y natural, no se debe privar de él 
al bebé. Es necesario reconocer al niño como ser sexuado (es 
decir que sea varón o hembra), en relación consigo mismo y 
con otros. La sexualidad es parte natural de las personas; se 
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trata de una función como respirar, comer, defecar, y como 
tal debe ser un tema del que se hable con naturalidad, hones-
tidad, cariño, dejando su propio espacio dentro del proceso 
educacional del niño. 


La educación sexual es un proceso largo, de toda una 
vida. Siempre hay tiempo de corregir e intervenir para que el 
niño vaya mejorando su concepto, conocimiento y vivencias 
sobre la sexualidad. Como tantas otras tareas, esa no es la 
más difícil ni la más fácil para los padres. Normalmente se 
estimula el desarrollo de los niños, y se está muy pendiente 
de su evolución en cuanto al comer solos, caminar, que tengan 
buenos hábitos, pero se hace a un lado la sexualidad. 


Persisten todavía perjuicios para hablar del tema. De-
pendiendo de la actitud de los padres, los niños aprenden si 
el sexo es normal o anormal,  correcto o incorrecto, bonito o 
feo, un tema del que se puede hablar o no. Los padres son 
un modelo con sus actitudes, hablen o no del tema. Que el 
niño no pregunte no significa que no quiera saber. Puede que 
simplemente no se anime a preguntar por temor a la reacción 
de sus padres; en muchas casas, cuando un niño pregunta 
algo relacionado con la sexualidad, se le toma por grosero, 
morboso o mal educado.


Otra actitud que los padres deben recordar es evitar se-
parar a los niños de las niñas en cuanto a educación sexual 
se refiere, pues indistintamente del sexo de cada uno, se les 
debe dar la misma información. La información adecuada 
les ayudará a enfrentarse a un posible abuso sexual y, por lo 
tanto, los protegerá. 


La masturbación


La autoexploración es una experiencia fundamental para una 
sexualidad saludable. A partir de los 2 años de edad, e incluso 







207


antes, es absolutamente normal que los niños exploren sus 
genitales y esta experiencia está asociada al hallazgo del 
placer; desde que descubren la zona genital, los niños cono-
cen sensaciones placenteras y, en muchos casos, empiezan 
a recurrir a la masturbación como alivio a la tensión y a la 
soledad.


La masturbación es una forma de autoerotismo con la 
cual se obtiene placer sexual mediante la manipulación de los 
genitales, ya sea frotándolos o rozándolos con otra superficie 
como almohada, cama, el agua en la regadera. La actitud de 
los padres en estas situaciones debe ser la más relajada y 
natural posible, sin castigos ni regaños. Si algún padre cas-
tiga o regaña a su hijo por masturbarse estará vinculando la 
sexualidad de su hijo a lo malo, a lo prohibido, a lo feo y el 
niño se sentirá culpable por practicarla. La mejor forma de 
intervenir, sobre todo, más que nada para que el niño no se 
haga daño y no exponga su placer íntimo a los demás, es 
tratar de explicarle con un lenguaje claro que ese placer es parte 
de su propia intimidad y que entonces debería hacerlo en un 
lugar seguro, privado, con las manos limpias y no en público 
ni delante de los demás.


Es conveniente hablar de sexo con sus hijos desde el momento 
en que empiecen a conocer su cuerpo. Más tarde o más tem-
prano empezarán a hacer preguntas al respecto. Algunos 
padres más modernos creen que cuando llegue el momen-
to, la discusión sobre el tema será fácil, que sólo será una 
cuestión de ponerse a hablar. El asunto se aprecia sencillo, 
pero cuando llegue la hora de la charla, seguramente en la 
mayoría de los casos, resultará más complicado tratándose 
de niños. ¿Existe algún truco? Sí, el truco está en mantener-
se firme, jamás inventar o mentir, no evadir la pregunta, y 
no contestar más de lo que sus hijos pregunten. Lo ideal es 
hablarle de sexo a cuentagotas, es decir, a la medida de su 
curiosidad según su edad.
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Prevención del maltrato y abuso sexual infantil 


La mayor parte del abuso sexual se da de parte de hombres 
hacia niñas. Una manera de prevenirlo sería promover 
relaciones de equidad entre hombres y mujeres. Por otra 
parte, hay que dar información sobre las partes del cuerpo, 
incluyendo genitales con sus nombres correctos; enseñarles 
a los niños a actuar con base en sus sentimientos, a no hacer 
cosas que les desagradan. Deben saber que aun la gente que 
los quiere los puede lastimar, por lo que es necesario, ade-
más, estimular la confianza en sí mismos, la autovaloración 
y confianza en sus propios juicios.


Puede ser útil enseñarles cómo diferenciar las formas de 
contacto físico para que sean capaces de reconocer las propias 
de las impropias. Con ello ayudaremos a los niños a valorar 
su cuerpo y su persona y a estar en condiciones de decir “no” 
frente a una aproximación no deseada. 


Es importante convencer a los niños para que confíen 
en su intuición y que les presten oído cuando ésta les diga 
“¡cuidado!”. Además, hay que enseñarlos a que deben 
negarse a guardar secretos que les causen incomodidad, 
así como a poder distinguir a las personas en las que pue-
den confiar para platicarles sus inquietudes y a rechazar 
a aquéllas que quieran obligarlos a guardar silencio sobre 
situaciones que los hagan sentir culpables, “sucios” o te-
merosos.


El silencio, el secreto y la mentira son elementos sus-
tanciales para que persista el maltrato en la familia, sobre 
todo en los casos de abuso emocional y sexual; incluso como 
resultado de la prioridad de mantener a la familia unida, en 
muchas ocasiones se prefiere sacrificar a la víctima. Un niño 
puede estar impedido para hablar y denunciar el maltrato 
por miedo a ser golpeado, porque desea mantener la rela-
ción o la aprobación de los padres, o porque tiene miedo al 
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castigo o al encarcelamiento del agresor, al conflicto entre 
los mayores, a la separación de los padres o al rechazo del 
padre. Romper este modo de comunicación resulta funda-
mental para rescatar a un niño del enorme sufrimiento del 
maltrato.











caPítulo Iv
ahuyentando al enemIgo
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PrevencIón de adIccIones en nIños y adolescentes


Introducción


De todos los problemas humanos que se conocen, pocos 
son tan perturbadores como las alteraciones de la salud 
mental que ocurren en los niños y los adolescentes. De 
ellas, las que inducen a complicaciones severas en la vida 
de los individuos, las familias y las sociedades están re-
presentadas por los trastornos profundos del desarrollo 
infantil y las adicciones. 


La presencia de un niño o un adolescente adicto en el seno 
de una familia o comunidad significa una serie de eventos 
sucesivos que han comenzado mucho tiempo atrás. La niñez 
y la adolescencia representan no sólo los momentos de mayor 
riesgo para el inicio de un problema de uso de sustancias, 
sino una buena oportunidad para llevar a cabo medidas que 
prevengan su aparición. Hoy en día se sabe que el consumo 
de drogas rara vez comienza antes de los 10 años o después de 
los 30 y que la conducta de búsqueda de ayuda ocurre, en 
su mayoría, entre 8 y 10 años después de haber experimen-
tado con una droga. Una vez iniciado el uso de sustancias, 
los daños y el sufrimiento, así como los costos sociales que 
este problema de salud pública representa son más difíciles 
de neutralizar.


Desafortunadamente los niños comienzan a fumar, a 
beber y a usar drogas cada vez a edades más tempranas, lo 
cual significa que como sociedad organizada no debemos 
disminuir el paso en el esfuerzo que representa la lucha para 
prevenir las adicciones.


En este capítulo se comentarán los principales eventos 
que suceden en la vida de las personas antes de que ocurra el 
consumo de drogas, las causas predisponentes, así como al-
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gunas formas mediante las cuales los padres, los maestros y la 
sociedad en su conjunto pueden intervenir oportunamente.


Los comentarios están basados en hechos y hallazgos de 
la literatura científica, principalmente aquella que se ha ge-
nerado en México y de la cual se dispone desde hace varias 
décadas de un importante acervo de datos. 


Características del abuso de sustancias 


Los diversos estudios con los que se cuenta acerca del pro-
blema de las adicciones han permitido, a quienes se dedican 
a su estudio, plantear las siguientes reflexiones: 


v	Las adicciones no tienen una causa única.
v	No desaparecerán espontáneamente.
v	 Son procesos que cambian conforme la dinámica de las 


sociedades se modifica.
v	Son problemas que se pueden prevenir.
v	 Su prevención requiere la participación de la sociedad 


organizada.


El uso de sustancias que modifican la mente y la conducta 
data de miles de años. Estas drogas han sido empleadas con 
diferentes finalidades, muchas veces como parte de ritos re-
ligiosos. En los últimos 50 años la utilización de estas sustan-
cias se ha asociado con movimientos juveniles, problemas y 
tensiones sociales e influencias culturales de los países en los 
cuales se originaron estos fenómenos. En el caso de México, 
la cercanía con los Estados Unidos, el cambio en la estructura 
de las familias y los procesos de migración del campo a las 
ciudades dieron como consecuencia la aparición de esta pro-
blemática. México dejó de ser un país de tránsito de drogas 
para convertirse en un país consumidor.
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Por otra parte, la imagen prototípica del adulto consumi-
dor de mariguana procedente de ámbitos carcelarios o de los 
titulares periodísticos en los cuales el consumo de drogas se 
restringía a grupos de población económicamente privilegia-
da, ha cambiado totalmente.  En la actualidad las adicciones 
ocurren en hombres y mujeres de todos los sectores de la 
población, pero su aparición casi invariablemente sucede en 
edades tempranas de la vida. 


También es sabido que la mayor parte de los problemas 
de la salud mental en niños y adolescentes tiene relación con 
las adicciones, ya sea como un factor previo al desarrollo de 
un problema de abuso de sustancias o como parte de una 
situación en la cual coexisten ambos trastornos. Sin embargo, 
para el caso de la prevención de los problemas de abuso de 
drogas en los niños y los adolescentes debemos considerar 
diferentes aspectos relativos al origen, las causas y las formas de 
prevención. 


Componentes biológicos


Hoy en día la mayor parte de los científicos está de acuerdo 
en que el uso de drogas tiene un componente biológico, otro 
psicosocial y un tercero ambiental. El elemento biológico se 
refiere a las determinantes genéticas, en las cuales los ances-
tros y los padres tienen un papel preponderante. Así la carga 
hereditaria que se transmite de una generación a otra, puede 
generar problemas de salud mental en los niños. Los hijos de 
padres con alteraciones de la salud mental, ya sea depresión, 
ansiedad o perturbaciones mentales graves, son más vulne-
rables a sufrir problemas, entre los cuales se encuentran las 
adicciones. 


El caso más representativo es de los hijos de padres que 
padecen alcoholismo. Muchos estudios han demostrado 







216


que estos niños tienen más riesgo de desarrollar abuso de 
alcohol y de drogas u otros problemas de salud mental en 
la adolescencia y la edad adulta.


En estos niños es frecuente encontrar algunos cambios 
que normalmente no se hallan en los que no tienen padres 
alcohólicos. Por ejemplo, se dispone de un estudio del sistema 
nervioso denominado “potenciales evocados somatosenso-
riales”, que mide la velocidad de la reacción del cerebro ante 
la luz, sonidos u otros estímulos. En condiciones normales 
una onda denominada p 700 no aparece, pero en hijos de 
alcohólicos la frecuencia con la que se observa es mayor, y si 
bien el significado no es claro, su presencia sugiere la exis-
tencia de diferencias en el cerebro de los hijos de padres que 
no han tenido problemas de alcoholismo y el de aquellos con 
padres alcohólicos.


Por ello es primordial conocer la historia familiar del 
padre y de la madre de un niño, aunque el hecho de que pre-
exista un problema de consumo de drogas u otra alteración 
de la salud mental no significa que necesariamente los hijos 
desarrollarán problemas de esta naturaleza. Pensarlo de esta 
manera es una forma “profética” de acomodar el futuro de 
un niño, lo cual no es saludable, ya que significa tanto como 
considerar que irremediablemente está condenado a repetir 
pautas de comportamiento.


Componentes psicosociales


Como contraparte, las influencias ambientales pueden dis-
minuir o detener el riesgo del consumo en los niños. Esto 
significa que es posible modificar el cerebro a partir del peso 
del ambiente familiar y educativo que rodea a la persona. 
Un buen ejemplo de ello es el siguiente: los gemelos idén-
ticos comparten los mismos genes, lo cual hace que posean 
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igual color de ojos, de pelo, la misma estatura, etcétera. 
Sin embargo, el cerebro de cada uno es muy diferente, ya 
que tanto los giros como las hendiduras cerebrales son dis-
tintos. Lo anterior quiere decir que este órgano, mediador 
de emociones, sentimientos y pensamientos, pudo haber 
experimentado cambios como consecuencia de haber sido 
el favorito de uno de los padres o de haber recibido apoyo 
en el desarrollo de ciertas conductas. Hoy en día también 
se sabe que los cuidados y las caricias por parte de los pa-
dres ayudan a los niños pequeños a estimular el desarrollo 
del cerebro y a impedir problemas emocionales en etapas 
posteriores de la vida.


Pero también la manera en la que las familias desempeñan 
sus funciones protectoras tiene efecto en el desarrollo de los 
niños. Como se sabe, la familia representa el núcleo social 
primario de las personas; en ésta tienen lugar los primeros 
aprendizajes y experiencias que confieren al sujeto confianza 
y seguridad para enfrentar los problemas con éxito. Es en 
la familia donde la persona adquiere creencias y conforma 
sus valores, los cuales, a su vez, son las determinantes para 
desenvolverse ante el mundo. Por ejemplo: si en una familia 
no se tiene claro que los niños y los adolescentes no deben 
consumir alcohol ni tabaco y que las drogas tienen un gran 
potencial dañino, los menores seguramente incorporarán 
esa misma idea y actuarán en consecuencia. De igual forma, 
el consumo excesivo de alcohol en los padres puede afectar 
profundamente a los hijos.


Estudios realizados en México indican que uno de los 
hechos más perturbadores para los niños es presenciar cómo 
se intoxican sus progenitores con bebidas alcohólicas. Efec-
tivamente, cuando se aplican cuestionarios que miden la 
presencia de problemas de la salud mental en niños pequeños 
con papás que consumen alcohol, se observa que quienes 
muestran mayor grado de desajuste son los menores que han 
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sido testigos con mayor frecuencia de periodos de embriaguez 
de su padre. Otras investigaciones muestran que el concepto de 
la embriaguez de los padres se encuentra ya presente en el 
niño desde los tres años de edad.


Durante la adolescencia las incitaciones cotidianas al con-
sumo de alcohol y tabaco son un hecho común. Este efecto 
llamado “normalización” significa que el uso excesivo de 
alcohol entre las personas jóvenes y los adultos ha dejado 
de constituir una experiencia aislada, dañina o que produce 
problemas, por lo que se convierte en una situación acos-
tumbrada y por tanto aceptable. Pero la normalización es 
especialmente grave cuando es validada por la familia; toda 
vez que la embriaguez o el consumo de tabaco se juzgan 
como normales, como parte de la transición a la vida adulta, 
las posibilidades del consumo en los hijos son mayores. Un 
buen ejemplo de ello es el siguiente: algunos adultos piden 
a los niños que les sirvan bebidas alcohólicas. Al respecto, 
varios estudios han demostrado que estos menores tienen 
tasas de consumo de alcohol más altas, comparadas con 
aquellos que no lo hacen.


Componentes del contexto


El uso de alcohol como sustancia recreativa ha reempla-
zado al consumo tradicional observado en las sociedades 
del México rural. Actualmente más del 80 por ciento de la 
población total del país se concentra en las ciudades y el uso 
de las bebidas alcohólicas en las fiestas patronales parece 
haber virado a un consumo de fin de semana, en cantidades 
lo suficientemente altas como para poner en riesgo la salud 
o la integridad de las personas. Desafortunadamente la 
moderación en el consumo no es la regla y los niños están 
sucesivamente expuestos a lo largo de su vida a estas per-
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cepciones. México tampoco se caracteriza por ser un país 
en el cual el consumo de alcohol, en forma frecuente y en 
cantidades bajas, se asocie a la ingestión de alimentos, por 
lo que uno de los aprendizajes que sistemáticamente deben 
ser planteados por la familia incluye, más que la educación 
para la degustación de licores, la moderación y si es posible 
la abstinencia y en los adolescentes la reducción de riesgos 
asociados al uso excesivo.


Otro de los graves peligros a la salud lo representa el 
uso de tabaco. Al respecto, las investigaciones indican que 
el riesgo de que los hijos desarrollen tabaquismo en la niñez 
o la adolescencia es mayor con padres que fuman. Esto, más 
que tener una significación biológica o hereditaria, es la ex-
presión del moldeamiento de conductas de imitación que en 
la infancia adquieren una gran importancia. Otros hechos 
muestran que los niños con hermanos consumidores tienen 
más probabilidades de experimentar con una droga ilícita 
que aquellos cuyos hermanos no usan sustancias. 


Los padres, por su parte, pueden exigir a los hijos que 
no fumen, pero ellos mismos lo hacen, situación que sig-
nifica una incongruencia entre que lo que se dice y lo que 
se practica y solamente confunde al niño o al adolescente, 
especialmente en el momento de decidir si se debe o no 
consumir tabaco. 


Actualmente, el hábito de fumar comienza a edades más 
tempranas. Estudios recientes indican que el primer contacto 
puede ocurrir entre los 9 y los 11 años. Las buenas prácticas 
en materia de regulación de publicidad de tabaco en nuestro 
país han arrojado excelentes resultados, pero aún se requieren 
reformular los principios que rigen la publicidad para las 
bebidas alcohólicas.


Un punto fundamental que debemos considerar es la 
influencia que los medios de comunicación tienen en los jóve-
nes, tanto escritos como televisivos y radiofónicos, los cuales, 
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como consecuencia de los enormes intereses económicos de la 
industria alcoholera y tabacalera, emiten mensajes que tienen 
efecto sobre el consumo. Por ello los padres y los maestros 
deben estar al tanto de las estrategias publicitarias que son 
empleadas, para que al interior de los programas preventivos 
sean discutidas a fin de generar críticas que faciliten el cambio 
de percepción sobre las características y los atributos que se 
asocian con esos productos. 


El uso de tabaco y alcohol en la infancia y la preadoles-
cencia es importante en varios sentidos: los daños a la salud 
que originan ambas sustancias en este grupo de edad son 
de consideración y representan la puerta de entrada para el 
consumo de drogas ilegales como la mariguana y la cocaí-
na. En los últimos años los investigadores han demostrado 
que el cerebro de los animales se acostumbra más rápido a 
la experimentación a la cocaína si han sido expuestos con 
anterioridad a los efectos de la nicotina, sustancia contenida 
en el tabaco.


Por otra parte, algunas conductas sexuales tienen un 
profundo significado en nuestra cultura pero también en la 
vida de los niños. Se cree que mientras más tempranamente se 
exponga a un menor a las relaciones sexuales, tendrá mayores 
posibilidades de riesgo de consumo. Asimismo, expondrá al 
adolescente a buscar conductas para las que no está prepa-
rado y a experimentar en ambientes adultos que le pueden 
generar dificultades por su limitada experiencia. Es común 
que los jóvenes que han experimentado actividad sexual a 
temprana edad se alejen de sus amigos de edad similar y 
busquen ingresar en otros grupos de personas mayores, sin 
que esto les favorezca debido a que saltan bruscamente un 
periodo de su desarrollo normal.


Otros indicadores de riesgo para el consumo de drogas en 
niños incluyen: la exposición a la violencia y al descuido por 
parte de los padres y los maestros; la falta de supervisión en 







221


la casa y la escuela, y vivir o pasar una gran parte del tiempo 
en la calle. 


La prevención de adicciones en niños y en adolescentes


Debido al número de factores de riesgo para el consumo de 
drogas a los que se enfrenta la población de niños y ado-
lescentes, es importante establecer medidas preventivas a 
edades cada vez más tempranas, de tal forma que nos anti-
cipemos a la aparición del problema.


Los programas de prevención dirigidos a niños y a ado-
lescentes son en realidad diferentes entre sí. Debido a que 
los padres son las figuras primarias de socialización más 
importantes para los niños, la influencia de la educación y 
la cultura que ellos han trasmitido a sus hijos es poderosa 
en el moldeamiento de conductas a seguir. Recordemos que 
los niños entre los 2 y los 5 años imitan a sus padres en un 
intento por ser poco a poco ellos mismos. Por eso los pro-
gramas preventivos que se dirigen a educadores, maestros y 
padres pueden ser efectivos al otorgar información acerca de 
las etapas del desarrollo y sus características, reconociendo 
problemas o desviaciones del desarrollo normal. 


A diferencia de los niños en quienes la influencia de los 
padres es determinante, los adolescentes tienen una relación 
aún más trascendental con amigos y compañeros. Por ello los 
programas que se dirigen a los jóvenes hacen énfasis en la 
relación con sus amigos y compañeros y en las formas de 
interacción que se generan en las dinámicas juveniles de sociali-
zación. También consideran la adquisición de habilidades propias 
de esas etapas de la vida para cumplir, de forma exitosa, con 
las demandas del ambiente escolar y del entorno social.


Los estudios también nos han demostrado que, en con-
traste con lo que se creía, son los amigos quienes ofrecen 
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droga a los jóvenes por primera vez y el consumo de sus-
tancias ilegales ocurre con más frecuencia en casa; de ahí 
la importancia de conocer a los amigos de los hijos y las 
actividades e intereses que ellos comparten en su tiempo 
libre. Debemos tener presente que el uso inadecuado del 
tiempo libre y los núcleos sociales extraños son factores que 
pueden poner a los jóvenes en alto riesgo para usar drogas, 
y cuando no se realizan las intervenciones apropiadas, a lo 
largo del tiempo el riesgo se incrementa. 


Un aspecto que contribuye a decidir no usar drogas tie-
ne que ver con pensar en la opinión de los padres. En una 
encuesta nacional casi 100 por ciento de los jóvenes estaba 
seguro de que sus padres verían mal el consumo; sin embar-
go, este razonamiento no indica que estos adolescentes no 
usen drogas, ya que como se ha comentado, el peso que tiene 
contar con amigos consumidores es casi tres veces mayor 
que el hecho de que sus padres usen sustancias. Aun así, los 
jóvenes cuyos padres no toleran la utilización de drogas las 
emplean cuatro veces menos que aquellos cuyos progenito-
res toleran el consumo. Esto debe dirigir nuestra atención 
sobre el mantenimiento de una clara y contundente actitud 
hacia el rechazo de las sustancias, situación que debería te-
ner eco en los legisladores y en quienes proclaman asuntos 
tales como la despenalización del consumo, la legalización 
etcétera.


En otras investigaciones se ha dejado en claro que los 
niños de escuelas ubicadas en zonas de alto riesgo para el 
consumo de drogas perciben que las sustancias se encuen-
tran a su alcance fácilmente, por lo que las posibilidades de 
consumo son mayores. Actualmente el narcomenudeo, esto 
es, la venta de drogas a pequeña escala, ha cobrado gran im-
portancia, ya que en esta actividad participan miembros de la 
propia comunidad, lo cual representa un cambio significativo 
en la dinámica de la venta de sustancias. 
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Hasta hace algunos años los narcotraficantes se ubicaban 
sólo en ciertas zonas de las ciudades. Sin embargo, actual-
mente los miembros de la comunidad como los vecinos o los 
familiares del compañero de clases de nuestros hijos pueden 
incurrir en ese tipo de acciones ilegales. 


Los estudios realizados en otros países muestran que una 
de las principales causas por la cual los jóvenes de las escuelas 
secundarias no recurren a las drogas es por el miedo de verse 
involucrados en un problema legal. También se ha demostrado 
que mientras mayor es la percepción de castigo sobre el uso de 
drogas, menos son las posibilidades de ser usadas. Por todo 
ello es de suma relevancia fomentar en los niños y los adoles-
centes una cultura de la legalidad basada en el conocimiento 
de la gravedad y las consecuencias de actos que atentan contra 
la sociedad. Además, es importante promover una cultura de 
denuncia que permita controlar ese grave problema y que 
redunde en el bien de la comunidad. 


Adolescencia: la edad de mayor riesgo


¿Es la edad en sí misma una situación que induce al consu-
mo de drogas? Los estudios de investigación nos muestran 
que la búsqueda de nuevas experiencias es un fenómeno 
característico tanto de los adolescentes de la especie humana 
como de muchas otras especies de animales. Esto significa 
que si dejamos libremente a animales jóvenes explorar es-
pacios nuevos, lo más probable es que merodeen, husmeen 
e intenten mover objetos, a veces con resultados dolorosos, 
pero finalmente esas conductas representan prácticas de 
aprendizaje acerca de conocimiento del entorno y las for-
mas de interactuar con él. Sin embargo, la propia necesidad 
de investigar acerca de cosas nuevas, propias de niños y 
adolescentes, los pone en riesgo cuando ocurre un primer 
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acercamiento al alcohol, tabaco u otras drogas. Esta primera 
aproximación induce al sujeto a plantear una disyuntiva 
fundamental: pruebo-no pruebo.


Muchos jóvenes saben que las drogas son dañinas. En un 
estudio nacional casi la mitad de ellos reportó que una causa 
por la cual no las usaba era porque consideraba que eran ma-
las para la salud, pero nuevamente esto no significa que no las 
usaran. A lo anterior se le denomina “percepción de daño”, 
la cual es un elemento para la toma de decisiones, aunque 
no es el de mayor relevancia, ya que ante una situación de 
presión por parte de amigos, los adolescentes pueden optar 
por ignorar lo que ya saben acerca de los daños a la salud 
que causan las drogas.


El conocimiento de los efectos en la conducta, la toma 
apropiada de decisiones y los daños que producen las drogas 
son aspectos importantes a considerar en los programas de 
educación preventiva en la escuela y el hogar. Si bien se sabe 
que el conocimiento sobre daños a la salud en los jóvenes por 
sí solo no es un elemento generador de prevención, sí es un 
factor contribuyente. Para el caso de los jóvenes mexicanos, 
casi la mitad de los que participaron en una encuesta nacional 
dijo que una de las razones por las cuales no usaba drogas 
era porque éstas eran dañinas. Por ello, los programas pre-
ventivos deben reforzar a lo largo de la vida esta noción, la 
cual también debe ser incorporada a la familia para promover 
más efectivamente una cultura de la salud. 


La prevención en la escuela


La escuela es un ámbito fundamental para el desarrollo emo-
cional, social y académico de los niños y los adolescentes y, 
contrariamente a lo que se cree, el medio escolar es más pro-
tector que favorecedor del consumo de sustancias. Cuando 
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los niños se encuentran en la escuela las oportunidades de 
aprendizaje y desarrollo de habilidades interpersonales, de 
socialización y de utilización del tiempo libre son mayores 
que cuando no se cursa con un proceso de escolarización. 
Desafortunadamente muchos sistemas educativos aún care-
cen de ofertas adecuadas para mejorar las condiciones que 
fortalezcan habilidades para la vida en sus educandos.  Por 
otra parte, no todas las  escuelas disponen de programas que 
incorporen de forma integral las necesidades de los niños y las 
familias en materia de prevención y educación para la salud, 
o de los medios para saber si los niños deben ser canalizados 
a servicios especializados para su diagnóstico y tratamiento 
cuando éstos presentan problemas de conducta. 


Los problemas de comportamiento como la rebeldía, la 
agresividad, la timidez o la hiperactividad deben ser iden-
tificados lo más pronto posible para recibir tratamiento de 
forma especializada, ya que en el futuro pueden agravarse 
o complicarse con el abuso de drogas. En contra de lo que 
podríamos creer, medidas como la expulsión de la escuela 
no son efectivas para el control del consumo de sustancias. 
Por el contrario, si el niño se encuentra fuera de ese ambiente 
protector las posibilidades de empeoramiento son mayores. 


Lo más importante de los programas de prevención en 
niños y adolescentes es que deben integrar los esfuerzos de 
la familia y de la escuela y no ser manejados de forma aisla-
da. En la escuela todas las áreas de conocimiento, desarrollo 
y mantenimiento de los diferentes grados académicos deben 
incluir contenidos de educación para la salud, de un estilo 
de vida saludable y de prevención de las adicciones. Para 
ello la escuela deberá considerar el aprendizaje de forma 
simultánea con los contenidos académicos de las llamadas 
“habilidades para la vida”. Este es un concepto creado por 
especialistas de la Organización Mundial de la Salud para 
denominar aquellas experiencias o conjunto de destrezas 
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que los niños y los adultos requieren para enfrentar de 
forma exitosa situaciones que la vida les plantea de forma 
cotidiana.


Habilidades para la vida


1. Conocerse y amarse a sí mismo: Consiste en una experiencia 
personal en la que el niño descubre su carácter, debilidades, 
fortalezas y gustos. El desarrollo de un mayor conocimien-
to de uno mismo ayudará a reconocer los momentos en 
los cuales se está preocupado o tenso. A menudo, el cono-
cimiento de sí mismo es un requisito de la comunicación 
asertiva, de las relaciones interpersonales, de la capacidad 
para desarrollar empatía (estado mental en el que uno mis-
mo se identifica con otro grupo o persona) hacia los demás, 
así como de la posibilidad de plantearse metas realistas y 
consecuentes con la forma de ser.


2. Expresar apropiadamente las emociones y los sentimientos: Per-
mite reconocer aquello que tanto la persona como los otros 
sienten, así como percatarse de cómo las emociones inter-
vienen en nuestro proceder; también permite responder a 
ellas adecuadamente. Las emociones fuertes como el enojo, 
la  ira o la tristeza pueden ser negativas para nuestra salud 
física y mental si no se responde a ellas apropiadamente.


3. Tener capacidad de empatía: Es la habilidad para “ponerse 
en el lugar del otro”, comprender, considerar y respetar 
los sentimientos de los demás.  Es imaginarse cómo es la 
vida de otra persona, aunque ésta no sea la circunstancia 
en la que la persona está y por tanto no le sea familiar. La 
capacidad de ser empático permite  aceptar las diferencias 
en lo que otras personas son y piensan. La persona empá-
tica no evalúa, juzga o descalifica, simplemente intenta 
comprender al otro poniéndose en su lugar.
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4. Manejar tensiones y estrés: Facilita la identificación de las 
causas del estrés y sus efectos en la vida, así como llevar 
a cabo acciones para atenuarlo, mediante cambios en el 
entorno o en el estilo de vida. Dado que la forma en que 
se maneja el estrés es básicamente aprendida, es posible 
manejarlo desde edades muy tempranas de múltiples for-
mas. Recordemos que en algunos niños y adolescentes el 
estrés puede precipitar el consumo de drogas. 


5. Manejo de la información sobre drogas: Esta habilidad nos 
permite examinar la información de manera objetiva.  
Cuando se tiene acceso a ella de forma adecuada y opor-
tuna, se contribuye a prevenir riesgos y daños en la salud, 
así como a disminuir la vulnerabilidad de los niños y los 
jóvenes cuando se exponen a las drogas  


El papel del maestro en la prevención


El profesor es el depositario de una de las grandes enco-
miendas sociales: el cuidado de la educación de los niños. 
Simplemente por ello su papel como generador de procesos 
de aprendizaje es privilegiado. Los maestros son los vehícu-
los humanos mediante los cuales la cultura y la experiencia 
generacionales se transmiten. Pero uno de los factores que 
facilita o dificulta este proceso es la experiencia emocional 
y afectiva a través de los vínculos que se generan entre los 
maestros y los alumnos. La facilitación ocurre cuando el 
maestro cuenta con información, actitud y aptitud para en-
tender y responder a las necesidades de los alumnos, cuando 
es congruente con los valores y la filosofía del sistema de 
enseñanza. Recordemos que el profesor representa para 
muchos jóvenes una figura con un alto nivel de credibilidad, 
un modelo a imitar o a quien recurrir cuando experimenta 
problemas. Es por ello que un programa de prevención de 
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adicciones no puede concebirse sin la participación de los 
maestros y su convicción de la importancia de la educación 
para la salud. 


Es importante considerar que la prevención se dirige a 
los niños y los adolescentes que aún no padecen el proble-
ma de abuso de sustancias, pero también a aquellos con las 
siguientes características: herencia, entorno desfavorable, 
violencia en la familia, comunidades con alta disposición de 
drogas, etcétera. Cada grupo tiene características diferentes, 
por lo que la prevención se debe abordar desde diferentes 
direcciones. Una de ellas es la perspectiva de género, la cual 
considera las diferencias entre los hombres y las mujeres y 
su importancia en la prevención de las adicciones. 


Cada día el abuso de drogas ocurre con mayor frecuencia 
en niñas, adolescentes y adultas. Las razones para el inicio y 
el mantenimiento del consumo son diferentes a las del hom-
bre, debido a que sus circunstancias sociales son otras. Los 
cambios en la dinámica de la sociedad y la inserción de la 
mujer en la actividad laboral remunerada son situaciones que 
han incidido en el problema. Las encuestas llevadas a cabo 
en México muestran que en las jóvenes que han intentado el 
suicidio o padecen depresión es más frecuente el uso excesivo 
de alcohol y drogas que entre la población general; por ello, 
la detección de los problemas del estado de ánimo y otros tras-
tornos emocionales, a través de su reconocimiento temprano 
y su tratamiento adecuado, es de gran importancia. 


De forma parecida, el consumo de tabaco se relaciona con 
situaciones de ansiedad en las personas del sexo femenino; 
por lo tanto, la prevención debe enfocarse no sólo a la droga 
misma, sino al análisis de comportamientos y a la detección 
de problemas del estado de ánimo que puedan desencadenar 
una dependencia mayor.


Otra de las consideraciones importante respecto a la pre-
vención la constituyen los valores, que son cualidades que 
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poseen un contenido, el cual sólo adquiere significado a través 
de la persona que valora, no depende de criterios individua-
les, sino que tienen su último fundamento en la naturaleza 
del ser humano. Su inclusión en los programas preventivos 
radica en la necesidad de fortalecer y/o aprender valores que 
permitan el cuidado de la salud, la sana convivencia y, sobre 
todo, que los niños y los adolescentes se mantengan alejados 
del consumo de drogas.


La prevención en la familia 


Las familias representan el núcleo social destinado a proteger 
a sus miembros y a favorecer el desarrollo de sus potenciali-
dades; significa además un espacio de satisfacción mutua de 
necesidades afectivas. Es en la familia donde los niños adquie-
ren repertorios que les facilitan su inserción en el mundo de 
la escuela y en otros ámbitos sociales. En buena parte contar 
con un sistema de valores aprendidos durante el periodo de 
mayor convivencia con la familia permite a los niños actuar 
de forma apropiada ante situaciones diversas sin entrar en 
conflicto con otros. Por ejemplo: el respeto a las reglas y a 
los límites entraña en sí mismo un valor que se incorpora 
desde que se le enseña al niño la palabra “no”, al igual que la 
tolerancia a las diferencias con lo que otros piensan, opinan 
o simplemente con la forma de ser. 


El valor de la solidaridad se incorpora muy temprana-
mente en el seno de la familia a través de la consideración 
al otro, la colaboración mutua, etcétera. Los valores no so-
lamente deben ser estimulados a lo largo de la infancia y la 
adolescencia, sino predicados con el ejemplo a las nuevas 
generaciones; de otra forma la credibilidad hacia los adultos 
o las instituciones se diluye, obteniendo un efecto contrario 
al que se desea instaurar. 
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Cabe considerar que el trabajo de los padres en la pre-
vención de los problemas de salud mental, y en especial de 
las adicciones, ocurre desde la formación de la pareja. Por 
ello, se debe contar con información sobre las bases del de-
sarrollo físico y psicoemocional, de los niños, así como de 
las diferentes etapas del desarrollo de la pareja, los cuales 
son importantes recursos que facilitan la identificación de 
problemas. 


Una de las grandes preocupaciones de los padres de fa-
milia se centra en la detección del uso de de drogas; por eso 
las acciones que emprenden son básicamente del tipo de la 
fiscalización o la revisión de sus pertenencias personales, la 
búsqueda específica de síntomas o en el último de los casos 
la realización de pruebas antidoping. 


Asimismo, los padres se percatan tardíamente de la 
problemática porque consideran que sus hijos nunca pade-
cerán el problema o simplemente se niegan a aceptar que 
en su hogar uno de los miembros tenga un trastorno de esa 
naturaleza. Muchos de los síntomas se refieren, más que a 
situaciones especificas, a una constelación de problemas que 
deben alertar sobre la posibilidad de una serie de trastornos 
de salud mental, entre ellos el abuso de sustancias. Por ello, 
antes que nada, debemos considerar la posibilidad de un 
trastorno situacional que a menudo es parte del desarrollo 
de los adolescentes, pero también de dificultades que no ne-
cesariamente tienen relación con el abuso de drogas. En este 
caso casi siempre se observa un curso benigno, que cede en 
pocas semanas o que no empeora; que no afecta de forma 
importante el rendimiento escolar, las relaciones familiares 
y sociales y que no implica un cambio radical en el estilo de 
vida de la persona.


La supervisión por parte de los padres y la participación 
en la tarea preventiva es un aspecto muy importante. Los 
padres de familia deben estar al tanto de lo que ocurre en 
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su comunidad y participar en los programas de prevención. 
Creer que sus hijos no son susceptibles a este problema es el 
primer signo que pone en riesgo a los menores. 


Por otra parte, la supervisión y el cuidado de los ado-
lescentes deben continuar a lo largo de todo el desarrollo. 
Algunos padres cuyos hijos tienen problemas con el tabaco, el 
alcohol y las drogas nunca imaginaron que esto podría suce-
der, por lo que descuidan situaciones en las que comúnmente 
ocurre el consumo en los adolescentes. Por ejemplo: fiestas, 
bares, conciertos y discotecas a menudo son sitios propicios 
para el consumo de sustancias. Un estudio realizado en la 
ciudad de Pachuca, Hidalgo, reveló que la tercera parte de 
los adolescentes que acuden a discotecas salen de esos esta-
blecimientos en estado de embriaguez y que 7 de cada 10 no 
usan cinturón de seguridad al manejar en esas condiciones. 
Asimismo, las riñas, los problemas con la familia o en la es-
cuela y los accidentes son aspectos que se deben considerar 
como indicadores de la existencia de un problema de abuso 
de alcohol o drogas.


La aceptación social puede ser un poderoso factor en el 
inicio del consumo, como queda demostrado con el hecho de 
que el uso es más frecuente cuando el menor se percibe ais-
lado y con menos posibilidades de ser integrado a un grupo 
de compañeros. En la dinámica de interacción con amigos y 
compañeros se ha visto que la necesidad de ser aceptado por 
un grupo social puede jugar un importante papel en el inicio 
del consumo de sustancias.


Parecería ser que en un primer momento el peso de los 
procesos psicológicos y sociales es de gran importancia en la 
experimentación con las drogas, pero una vez que el cerebro 
se pone en contacto con las sustancias de forma repetida, se 
genera una serie de reacciones químicas en las células del 
cerebro que conducen a un estado llamado “neuroadapta-
ción”, el cual es la base de la repetición del consumo y de 
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las conductas que llevan a la adicción o dependencia. Para 
el caso de los jóvenes, la forma de diagnosticar la adicción o 
dependencia es diferente a la manera en la que se hace con 
los adultos, ya que por su situación corporal y biológica los 
niños son más sensibles a ciertas sustancias y los efectos en 
ellos son diferentes. 


Percepción de riesgo y tolerancia social 


Afortunadamente nuestros jóvenes aún tienen claro los pe-
ligros que significa el consumo de sustancias. Por ejemplo: 
1 de cada 3 estudiantes de escuelas secundarias considera 
muy peligroso experimentar con drogas una o 2 veces, y 2 
de cada 3, usarlas de forma regular. Las sustancias que se 
perciben como más peligrosas son heroína, cocaína, disol-
ventes inhalables, mariguana y anfetaminas, en ese orden. 
Por el contrario, el riesgo de usar tabaco y alcohol se percibe 
bajo, ya que menos de la mitad de los estudiantes considera 
que fumar una o más cajetillas es muy peligroso. Cuando 
se trata de beber todos los días, solamente la tercera parte 
consideró que esto era peligroso, lo cual indica la minimi-
zación del riesgo del consumo de alcohol por parte de los 
estudiantes. 


Respecto a la tolerancia social hacia el consumo de sus-
tancias tóxicas, se encontró que es baja. Más de dos terceras 
partes de los estudiantes entrevistados dijo que se trata de 
una conducta mal vista. Pero nuevamente para el caso del 
alcohol y el tabaco la tolerancia social es mayor, particular-
mente para el caso de las bebidas alcohólicas. Esto nos alerta 
acerca de la importancia de seguir estableciendo mensajes 
claros y precisos sobre las restricciones para el consumo en 
los jóvenes y las alternativas de diversión sin necesidad de 
recurrir a las sustancias psicoactivas.
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Reflexión final


La prevención de las adicciones debe realizarse a la par de la pre-
vención de otros problemas de salud mental. No es un proceso 
que inicie o acabe en un momento de la vida, y es un asunto que 
concierne a todos.


La prevención debe ser paralela al desarrollo de mejores 
condiciones de vida de la comunidad. Debemos preocu-
parnos por lo que ocurre en nuestro entorno (calle, colonia, 
barrio) y procurar identificar los problemas, las carencias y 
las necesidades, pero también mejorar en nuestras propias 
funciones de padres, maestros, empleados y empleadores. 
También es claro que los gobiernos, con la participación de 
la sociedad organizada, deben mejorar el nivel de ingreso, la 
cobertura y la calidad de la educación básica, promover 
la igualdad entre los niños y las niñas y recuperar los nive-
les de salud de las poblaciones infantiles y juveniles. Esto, 
junto con la promoción y la puesta en práctica de todos los 
derechos de los niños, seguramente contribuirá a lograr 
ciudadanos más sanos y productivos.
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tratamIento del abuso y dePendencIa de sustancIas en 
adolescentes


La lectura de este libro nos ha mostrado la dimensión que 
alcanza el abuso y dependencia de drogas en nuestro país, 
esto incluye el abuso en el consumo de sustancias llamadas 
“legales” como el tabaco, el alcohol y una amplia gama de 
medicamentos prescritos por médicos para el tratamiento 
de una, igualmente, amplia gama de padecimientos, que han 
llegado a formar parte de las sustancias de abuso, creándose 
así un mercado ilegal.


De acuerdo con el contexto anterior no sólo encontramos el 
abuso de medicamentos tranquilizantes, sino que desde hace 
tiempo ya se sabe que éstos conllevan el riesgo de que algunas 
personas se vayan acostumbrando a sus efectos y que si son 
suspendidos repentinamente causan malestar más o menos im-
portante, dependiendo del tiempo que se hayan consumido.


 Como se mencionó, el abuso de estos medicamentos es 
conocido y, aunque no se justifica, se entiende su uso a pesar de 
que causan daño a la persona que los consume por temor a sufrir 
las molestias que ocasiona la privación de los mismos. Además 
de los tranquilizantes, los medicamentos para control del peso 
corporal (adelgazar) son también buscados con afán por sus 
otros efectos. Los medicamentos para el tratamiento de personas 
con problemas de funcionamiento gonadal (órganos genitales) 
y otras alteraciones médicas son también utilizados ilegalmente 
por deportistas que desean mayor desarrollo muscular a pesar 
de que producen adicción y otras complicaciones.


Tratamiento


En el terreno de las adicciones pocos aspectos causan tanta 
polémica como la cuestión de qué tanto beneficio se obtendrá 
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mediante la aplicación de un tratamiento para un problema 
de este tipo. Esto se debe a la variedad de ideas con respecto 
al concepto general que se tiene del fenómeno de las adic-
ciones. 


Actualmente entendemos el abuso y dependencia de 
sustancias adictivas como una enfermedad que tiene multi-
tud de causas, pero principalmente como una enfermedad 
del cerebro porque las drogas y otras sustancias ejercen sus 
efectos activando núcleos cerebrales específicos, alterando 
su funcionamiento normal a través de facilitar la liberación 
de las sustancias que normalmente regulan la transmisión de 
estímulos placenteros. Estas sustancias se conocen como 
neurotransmisores.


Para fines prácticos la adicción se define como enfer-
medad crónica, de inicio temprano en la vida y sujeta a 
recaídas múltiples. El aspecto de las recaídas frecuentes 
es lo que origina que mucha gente piense que las adic-
ciones son incurables o que a la persona afectada le “falta 
voluntad para salir adelante” o que simplemente “no le 
echa ganas”.


A lo largo de la historia es precisamente el aspecto 
de las recaídas lo que ha dominado la creencia popular y 
hasta de los especialistas, creando un estigma alrededor 
de los enfermos adictos que genera un rechazo social, al 
considerarlos “viciosos sin moral ni voluntad” y muchas 
veces negándoles el acceso a tratamiento o proponiendo 
alternativas como los grupos de ayuda mutua, el servicio 
comunitario o el encarcelamiento en lugar de un tratamien-
to científico, integral y con múltiples opciones de modali-
dades que satisfagan las necesidades y requerimientos de 
cada paciente.


Las actitudes sociales y a veces también de algunos 
profesionistas se suman a otros aspectos que cuestionan la 
“efectividad” del tratamiento, lo cual hace que el tratamiento 
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para los trastornos por abuso y dependencia de sustancias 
sea una de las cuestiones sociales, de salud y económicas más 
complejas actualmente.


Los 35 años de experiencia de Centros de Integración 
Juvenil han cimentado una posición clara respecto a ofrecer 
servicios de tratamiento con bases científicas, con un enfo-
que integral, abarcando una amplia gama de modalidades y 
adoptando las mejores prácticas que han demostrado eficacia 
en el ámbito mundial.  


En este sentido estamos en condiciones de evaluar la efec-
tividad de los tratamientos contra las adicciones, utilizando 
los mismos criterios y métodos científicos que usamos para los 
medicamentos y aparatos médicos.


Lo que buscamos como objetivo de tratamiento va más 
allá de lograr la abstinencia en el consumo de drogas, aunque 
ésta continúe siendo importante. El tratamiento del abuso y 
dependencia de sustancias adictivas no se considera completo 
si no se enfoca igualmente el fondo del trastorno y los factores 
individuales, familiares y sociales que están asociados con el 
consumo.


Para resultados óptimos es necesario que la salud física y 
el funcionamiento social se recuperen lo más pronto y com-
pleto posible.


El tratamiento de la adicción puede ser efectivo. Se ha 
demostrado de manera convincente que los tratamientos 
producen una reducción significativa en el consumo de dro-
gas y en los problemas que resultan como consecuencia de la 
adicción, incluyendo la violencia intrafamiliar, el desempleo y 
la delincuencia. Por otro lado, en manos inexpertas, no todos 
los tratamientos son exitosos y, en ocasiones, hasta pueden 
resultar perjudiciales.


Algunos de los “ingredientes activos” que han demostra-
do ser efectivos en estudios de evaluación incluyen sesiones 
de consejería individual, orientación vocacional y capaci-
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tación laboral, terapia familiar o grupal, terapia individual, 
atención psiquiátrica con la administración de medicamentos, 
según sea necesario, para el tratamiento de trastornos subya-
centes o el manejo médico de síndromes agudos de intoxicación 
o abstinencia.


En el caso de los adolescentes sabemos que muchos se 
involucran de manera importante en el abuso de sustan-
cias como nicotina, alcohol, mariguana, cocaína y otras 
drogas ilícitas. En estos jóvenes podemos encontrar una 
elevada frecuencia de otras patologías como trastornos 
de conducta, Trastorno por Déficit de Atención con Hi-
peractividad, trastornos de aprendizaje y problemas de 
angustia y depresión. Por lo anterior, los factores que 
causan la adicción son múltiples y deben ser evaluados 
y tratados con enfoque multimodal que abarque los mu-
chos sistemas que interactúan: familiar, escolar, social, de 
pares, entre otros.


Actualmente existe evidencia que apoya las modali-
dades científicas efectivas para el tratamiento de los tras-
tornos por abuso y dependencia en adolescentes. Entre 
estas modalidades encontramos técnicas para modificar 
la conducta, las pruebas antidoping de orina (como a los 
deportistas), terapia familiar estructural, tratamiento de 
padecimientos subyacentes y la terapia multisistémica 
(múltiples enfoques de tratamiento). Estas modalidades 
deberán usarse de primera elección, preferentemente en 
lugar de otros enfoques que carecen del apoyo que brinda 
la evidencia científica.


En otras partes de este libro se aborda el tema de la 
adolescencia como etapa del desarrollo y se mencionan 
los aspectos que caracterizan a esta etapa. Por ello, en este 
capítulo sólo presentaremos una definición de adolescen-
cia, así como los cambios y tareas propias del desarrollo 
a esta edad.
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Adolescencia. Definición


v	Etapa del desarrollo psicosocial que abarca de los 13 a los 
19 años de edad, caracterizada por la repentina aparición 
de cambios biológicos y psicológicos, con objeto de lograr 
la individualidad y autonomía de la familia de origen para 
adaptarse a su rol como adulto en la sociedad donde vive. 


Cambios y tareas


v	Biológicos: pubertad, crecimiento físico, menarca (primera 
menstruación), desarrollo de caracteres secundarios.


v	 Psicológicos: paso del pensamiento concreto al abstracto, 
ideales, valores, principios y maduración de funciones 
mentales superiores.


Las principales tareas durante la adolescencia son:


v	Desarrollar un sentido de productividad y competitividad.
v	Contar con sólidos sentimientos de pertenencia con sus 


pares y con la sociedad.
v	Desarrollar una firme creencia en el control de su destino 


en la vida mediante la seguridad y confianza básicas.
v	El desarrollo de una identidad personal estable.
v	Lograr establecer una autonomía de su familia de origen 


aunado a un funcionamiento personal independiente.


Abuso de drogas


v	El uso y abuso de drogas es una enfermedad crónica que 
daña gravemente la salud física y mental de las personas 
que las consumen, aunque el daño es más profundo en el 
caso de niños y adolescentes. Esta enfermedad está sujeta 
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a recaídas durante la intervención de los programas de 
tratamiento.


v	En la causa de la enfermedad y en las recaídas intervienen 
múltiples factores causales: hereditarios, individuales, 
familiares y sociales.


Factores de riesgo y protección:


Los factores de riesgo y protección abarcan características 
psicológicas, de comportamiento, familiares y sociales.


Algunos factores de riesgo:


v	Enajenación y rebeldía.
v	Poca tolerancia a la frustración.
v	Búsqueda constante de nuevas sensaciones.
v	Antecedentes de consumo de sustancias en la familia.
v	Orientación y guía parental ineficiente (poco involucramiento 


de los padres con los hijos; problemas de disciplina, etcétera).
v	Falta de ligas afectivas con la familia y redes sociales de 


apoyo.
v	Uso de sustancias por los mejores amigos.


Hereditarios: se ha demostrado una estrecha relación entre 
consumo de alcohol por uno o ambos padres y la consecuente 
aparición de este fenómeno en alguno de los hijos.


Individuales: en el abuso de drogas existen factores orgá-
nicos que determinan el desarrollo de la adicción como con-
secuencia del abuso y la adaptación del organismo a la droga 
que se consume (cambios cerebrales en el proceso adictivo).


Familiares: la violencia intrafamiliar, maltrato y abuso sexual 
en la infancia y las prácticas de educación que infantilizan y 
perturban el adecuado desarrollo psicológico de los hijos.
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Sociales: un aspecto esencial es la presencia de información 
contradictoria en los medios de comunicación masiva que 
desorienta a las familias, en especial a los niños y adolescen-
tes, al presentar a personalidades de la música, cine y deportes 
como consumidores de alguna sustancia aditiva.


Algunos factores de protección


v	Fuertes ligas con la familia, éxito en el desempeño escolar.
v	Participación de los padres en actividades de y con sus hijos.
v	Participación en actividades deportivas, culturales y re-


creativas.


Generalidades acerca del tratamiento


v	La atención apropiada requiere del desarrollo y evolución 
de lineamientos específicos contra el abuso de drogas.


v	Es necesario reconocer las necesidades de cada paciente 
para otorgar servicios de calidad.


v	Los programas de tratamiento requieren de la comprensión 
total de la historia natural del proceso de recuperación del 
trastorno adictivo.


v	Este proceso es a largo plazo y requiere de múltiples in-
tentos y cambios conductuales.


v	Muchos pacientes recaen varias veces en el consumo de 
drogas antes de lograr una abstinencia verdadera, inde-
pendientemente de la sustancia de que se trate.


v	Algunos pacientes que logran abstinencia en situaciones 
estresantes pueden recaer en el consumo, aun tiempo des-
pués de haberla logrado.


v	Al valorar distintas opciones de tratamiento el especialista 
responsable deberá recomendar un manejo integral.
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v	Algunos adolescentes rechazan las opciones que se les 
presentan en favor de intervenciones menos intensivas. 


v	Otros rechazan todo tipo de ayuda externa porque dicen 
no necesitarla y que “ellos solos” pueden dejar la droga 
(negación del problema).


v	Por lo anterior, es más conveniente negociar el tratamiento 
con el adolescente que tratar de imponer una intervención 
terapéutica.


Intervención terapéutica 


El enfoque multimodal por parte de un equipo multidisciplinario:


1. Provee una estructura de apoyo y nueva esperanza de 
solución al trastorno adictivo.


2. Establece límites claros con la ayuda de la familia.
3. Desarrolla estrategias específicas de afrontamiento.
4. Detecta y ayuda a resolver las consecuencias del consumo.
5. Apoya a la familia en el proceso de recuperación. 


Los servicios de atención y tratamiento para adolescentes con 
problemas adictivos son:


v	Evaluación y diagnóstico. Detecta y hace énfasis en las nece-
sidades de las etapas del desarrollo adolescente.


v	Ubicación adecuada. Tipo y nivel de tratamiento que cada 
adolescente requiere: consulta externa, residencial, hospi-
talario, entre otros.


v	Orientación. Esta puede ser médica, psicológica o vocacio-
nal con el reforzamiento pedagógico apropiado.


v	Terapias. Individual, familiar o grupal y psicofarmacoló-
gica.
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v	Atención continua y prevención de recaídas. Interés especial 
en el diagnóstico y tratamiento de la comorbilidad, tanto 
física como psiquiátrica.


v	Desarrollo de habilidades. El objetivo es afrontar un estilo de vida 
libre de drogas con énfasis en la independencia y autonomía.


Intervenciones breves


v	El objetivo es proporcionar al paciente información sobre el 
trastorno y ofrecer sugerencias que le ayuden a modificar 
su comportamiento.


v	Se deben enfatizar las consecuencias negativas por el con-
sumo de drogas, tanto las inmediatas como las que surjan 
a largo plazo.


Deshabituación (desintoxicación)


v	Para muchos pacientes es más fácil llevar a cabo la reduc-
ción gradual de la droga en la consulta externa, con menos 
complicaciones en su vida diaria, que si se realizara de 
manera hospitalaria.


v	Asimismo, este proceso se desarrolla en el entorno donde 
vive y estudia el adolescente.


Consulta externa


v	Ventaja: acude a tratamiento en horario específico, en un 
centro cercano a su hogar y a sus actividades.


v	No altera su vida cotidiana.
v	Asiste a varias modalidades terapéuticas, lo que le ayuda a 


reincorporarse a las responsabilidades que dejó de realizar 
por el abuso de drogas.
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Orientación para padres


Con el objetivo de ayudar a los padres en la detección y el 
manejo inicial de niños y adolescentes con problemas de 
consumo de sustancias, a continuación se presentan algunos 
signos de alarma que podrían estar relacionados con el con-
sumo, así como algunas acciones para abordar el problema 
desde el hogar. 


Signos de alarma de consumo de drogas en adolescentes
 
Físicos


v	Fatiga.
v	Quejas físicas repetidas.
v	Ojos vidriosos y enrojecidos.
v	Tos duradera.
 
Emocionales


v	Cambios de personalidad.
v	Cambios de humor repentinos.
v	Irritabilidad.
v	Comportamiento irresponsable.
v	Baja autoestima.
v	Pobre autocrítica.
v	Depresión.
v	Desinterés generalizado.


Familiares


v	Siempre empieza las discusiones.
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v	Actitud negativa.
v	Rompe las reglas de disciplina.
v	Aislamiento de la familia.
v	Extremadamente reservado y callado.


Escolares


v	Bajo rendimiento y desinterés.
v	Actitudes negativas.
v	Reprobación.
v	Ausentismo escolar.
v	Vagancia.
v	Problemas de disciplina.


Sociales


v	Nuevas amistades con problemas de conducta; desinte-
resados en actividades escolares o familiares; pueden ser 
conocidos consumidores de drogas. 


v	Problemas legales.
v	Cambios notorios en su higiene, ropas y música.   


Algunos signos de alarma pueden corresponder a otros 
problemas de conducta, por lo que los padres sólo deben 
detectar o reconocer que existen problemas, más no hacer el 
diagnóstico de algún trastorno específico. 


Algunos principios de tratamiento 


Los padres pueden ayudar a los hijos mediante la educación 
e información sobre drogas de manera oportuna. Asimismo, 
establecer una comunicación abierta, ser un buen modelo de 
comportamiento y reconocer a tiempo los problemas cuando se 
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estén desarrollando. Si piensan que existe algún problema, de-
berán buscar la  mejor intervención, lo más pronto posible.


Los padres y la familia en general, deben estar bien in-
formados e involucrarse en el tratamiento y rehabilitación 
del adolescente. A continuación hay algunos aspectos que 
se deben considerar:


v	No existe un tratamiento único, que sea el apropiado para todos 
los adolescentes.


  Es muy importante ajustar y adecuar la modalidad de tra-
tamiento, las intervenciones y servicios, que satisfagan las 
necesidades y problemas de cada individuo en particular; 
esto es crucial para el resultado exitoso del tratamiento y 
el regreso a un funcionamiento personal, familiar, escolar 
y social adecuados.


v	Un tratamiento efectivo debe abordar las múltiples necesidades 
del individuo, no únicamente el consumo de drogas. 


  Se deben abordar todos los problemas de tipo médico, 
psicológico, escolar y social que estén asociados. 


v	Permanecer en tratamiento por un tiempo adecuado es muy im-
portante para que éste sea efectivo y se den cambios positivos.


  Cada persona es diferente y el tiempo que necesita en 
tratamiento dependerá de sus necesidades y problemas 
específicos. Las investigaciones han demostrado que para 
la mayoría de los individuos, el inicio de la mejoría es alre-
dedor del tercer mes de tratamiento. Posteriormente, si no 
se presentan recaídas, se evoluciona hacia la recuperación.  
El promedio de estancia en un programa de tratamiento 
residencial oscila entre 3 y 6 meses hasta un año, depen-
diendo de la disponibilidad y la voluntad del paciente para 
continuar en esa modalidad.


 v	La orientación (consejería profesional, individual o grupal) y 
las terapias conductuales son componentes importantes de un 
tratamiento efectivo. 
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  En las terapias, los adolescentes revisan aspectos que de-
sarrollan sus habilidades de asertividad para decir no a 
las drogas y sustituir las actividades relacionadas con el 
consumo por conductas constructivas, así como mejorar 
la capacidad para resolver problemas. Las terapias, tam-
bién mejoran la habilidad del adolescente para funcionar 
adecuadamente en el hogar y en la comunidad.


v	La desintoxicación es simplemente la primera etapa del trata-
miento de la adicción y por sí sola no es suficiente para lograr 
cambios a largo plazo en el consumo de drogas.


  La desintoxicación trata de manera segura los síntomas físi-
cos de los síndromes agudos por intoxicación o abstinencia, 
asociados con las sobredosis o la suspensión de la sustancia 
de abuso. En muchos casos, este tratamiento es el inicio de 
un manejo exitoso contra el consumo de drogas.


v	El tratamiento no necesita ser voluntario para ser efectivo.
  Una motivación fuerte, puede facilitar el proceso de trata-


miento. La participación comprensiva de la familla y la escue-
la, aumentan tanto el ingreso a tratamiento como las tasas de 
permanencia y el éxito de las intervenciones terapéuticas.


v	La recuperación y rehabilitación de la adicción puede ser un proceso 
largo y a menudo requiere de múltiples episodios de tratamiento.


  Del mismo modo que sucede con otras enfermedades 
crónicas, como la diabetes o la epilepsia, las recaídas en el 
consumo de drogas pueden ocurrir durante o posterior a 
algún intento de intervención, aunque éste hubiera tenido 
buenos resultados.


  Las personas adictas pueden requerir de tratamientos 
prolongados y de múltiples intentos de tratamiento para 
restablecer el funcionamiento adecuado y lograr la absti-
nencia duradera de drogas. 


  La participación en programas de ayuda mútua, durante 
y después del tratamiento, es una estrategia que ayuda 
a mantener la abstinencia. Posterior al tratamiento, los 
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padres deberán investigar los servicios disponibles para 
continuar con los cuidados o para un tratamiento futuro. 


Principios básicos de la intervención


v	Promueve el desarrollo de la autoestima y de la confianza 
de tus hijos, en cada oportunidad que se presente.


v	Favorece las oportunidades para el desarrollo de respon-
sabilidades. Cuando asuman una responsabilidad, hazlo 
de su conocimiento  directamente.


v	Siempre sé objetivo y comprensivo, no pierdas la paciencia.
v	Utiliza tu más amplio criterio en todo momento, conserva 


la objetividad y trata de entender la situación.
v	Conserva la calma y sé paciente, aún ante frustraciones.


Pasos siguientes


v	Comunícale tus expectativas, con un número mínimo de 
reglas o rutinas a seguir. 


v	Al establecer reglas y normas, haz que participen tus hijos; 
solicita su ayuda y asegúrate de que repitan las reglas, esto 
les ayudará a recordarlas.


v	Enfatiza las fortalezas de tu hijo y minimiza las debilidades.
v	Apóyalo para tener éxito cuando se presente alguna opor-


tunidad.
v	Evita las luchas de poder, son desgastantes y nadie gana.
v	Date tiempo para platicar acerca de conductas adecuadas 


e inadecuadas.
v	Establece actividades y rutinas diarias, ya que tus hijos se 


beneficiarán de que todo esté claro.
v	Enséñale las habilidades necesarias para el manejo de al-


gunas conductas no deseadas.
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PRESENTACIÓN


Históricamente el consumo de drogas es una de las situaciones en las que 
las mujeres han sido más estigmatizadas. Ya desde tiempos antiguos 
a las mujeres se les prohibía tomar vino, a través de una ley romana, 


al llegar a casa, el marido la obligaba a exhalar su aliento, mientras acercaba 
sus labios a los de ella, para cerciorarse de que no hubiera bebido. En caso de 
que oliera a alcohol, la mujer era castigada con penas tan severas como las 
reservadas a las adúlteras, pues se consideraba que las mujeres perdían la 
decencia y la compostura.


Este pensamiento ha permanecido a lo largo de la historia hasta 
nuestros días, aunque con algunas particularidades. Por ese motivo, has-
ta hace pocos años las mujeres consumían tratando de pasar desapercibidas 
por miedo al rechazo de la sociedad en general y de su grupo familiar en lo 
particular. La imagen tradicional de las mujeres está orientada a una imagen 
de protectora de la armonía familiar, por lo que en materia de adicciones su 
papel se relaciona con el cuidado de la salud de las demás personas. 


Sin embargo, el consumo de tabaco por parte de las mujeres es una 
de las prácticas que socialmente ha tenido cierta permisividad que está rela-
cionada con el estatus social, aun cuando se sabe de las consecuencias que 
puede tener para la salud. Actualmente es uno de los consumos más cotidianos 
por parte de las mujeres y cada vez se reduce más la edad de inicio. Entre las 
adolescentes se percibe un incremento del consumo de tabaco que puede estar 
relacionado con los ritos de aceptación de sus pares, para sentir que están a la 
moda, o bien como se ha visto en mujeres de mayor edad, puede tener relación 
con estados depresivos.


La Encuesta Nacional de Adicciones 2008 señala que en la población 
entre 12 y 65 años de edad cerca de 27 millones de personas habían probado 
un cigarrillo alguna vez en su vida, las cuales 48% son hombres y 23.4 muje-
res. La edad de inicio de la población adolescente fue de 13.7 años, mientras 
que para la población adulta fue de 17.4 años. 


En particular se resalta que la razón más importante para el inicio 
del consumo de tabaco en el caso de las mujeres fue por convivencia fami-
liar, con amistades o compañeros. Este motivo es similar al que reportan 
otros grupos de población. Sin embargo, es importante profundizar en las 
dinámicas que tienen las mujeres respecto al consumo de tabaco, que sin 
duda parte de lo que refleja también se relaciona con los roles tradicionales 
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de género. Por ejemplo, de acuerdo con la experiencia en las Clínicas para 
Dejar de Fumar de Centros de Integración  Juvenil, una de las razones que 
las mujeres argumentan cotidianamente es que su deseo de dejar de fumar 
obedece al sentido de responsabilidad que tienen para su familia, es decir, 
ingresan a los tratamientos y los terminan no por un sentido de cuidado de 
salud personal, sino más bien para proteger a su grupo familiar. Por lo tanto, 
es indispensable continuar profundizando en esta problemática para tener 
elementos con mayor precisión para intervenir.


Para responder a esta problemática, el área de Equidad y Género 
de Centros de Integración Juvenil tiene diferentes acciones orientadas a la 
prevención y el tratamiento del tabaquismo basadas en las características 
de los diferentes grupos de población.


Entre estas acciones se inscribe esta publicación: Tabaco y mujeres, 
que integra y comparte información, conocimiento y experiencias de espe-
cialistas en prevención y tratamiento para dejar de fumar dirigidos a las 
mujeres mexicanas.


Lic. Carmen Fernández Cáceres
Directora General de CIJ 
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Introducción.


Según cifras de la OMS, aproximadamente el 22% de las mujeres 
en los países industrializados fuma, mientras que en los países en  
vías de desarrollo fuma cerca de un 9% de mujeres. En México, la ENA 


2002 indica que la prevalencia  de fumadoras en la población urbana fue de 
16.1%, esto es, más de 4 millones de fumadoras (4,686,744). 


De acuerdo con la OMS, entre los efectos perjudiciales del consumo 
de tabaco en la mujer se encuentran las enfermedades cardiovasculares; 
los tumores malignos en pulmón, esófago, boca, faringe, vejiga, páncreas, 
riñón y cuello uterino; las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, 
como bronquitis y enfisema; las complicaciones durante el embarazo, los 
problemas de infertilidad primaria y secundaria, y  la fractura de cadera 
(Ernster, 2001).    


Un problema de esta magnitud requiere de estrategias integrales y 
eficaces que abarquen tanto la prevención, como el tratamiento en las diferen-
tes etapas de la vida de la mujer. Estas estrategias deben fundamentarse en 
estudios epidemiológicos, lo mismo que en estudios clínicos y psicosociales  
sobre el consumo de tabaco con perspectiva de género, a fin de disponer de 
elementos suficientes para abordar esta problemática. 


En este contexto se inscribe esta publicación, Tabaco y Mujeres, cuyos 
trabajos reflejan los esfuerzos de los diversos sectores de la sociedad mexicana 
relacionados con las medidas de reducción de la demanda de tabaco estable-
cidas en el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS.  Entre las 
medidas relativas al abandono del tabaco, se presentan los resultados y las 
experiencias de las Clínicas para Dejar de Fumar de los Centros de Integra-
ción Juvenil, el Hospital General de México y la Facultad de Medicina de la 
UNAM. Respecto a las relacionadas con la educación, la comunicación, la 
formación y la sensibilización de la población, se inscriben los trabajos sobre 
el liderazgo de los profesionales de la salud en la lucha contra el tabaquismo, 
los factores asociados al consumo de tabaco en las mujeres y las campañas 
para desalentar el consumo de tabaco en jóvenes y mujeres.  
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El trabajo sobre el liderazgo de los profesionales de la salud nos lleva a 
la reflexión del papel prominente de éstos, dada la confianza que la sociedad les 
ha otorgado, colocándolos desde cualquier nivel en una posición que les permite 
participar en la formulación de políticas públicas; en la práctica clínica, pueden 
prevenir enfermedades asociadas al consumo de tabaco, dar consejo breve para 
dejar de fumar y brindar tratamiento para el tabaquismo, además de incorporar 
información sobre el tema en los programas de formación y educación continua 
de los profesionales de la salud. 


El estudio sobre factores asociados al consumo de tabaco en mujeres 
adolescentes, jóvenes y adultas contribuye al conocimiento sobre los motivos de 
inicio en el consumo de tabaco y las circunstancias que lo favorecen, la  influencia 
de pares en las adolescentes, y la relación del uso de tabaco con estados afectivos 
como depresión y estrés en las adultas. Estos estudios son muy útiles porque 
aportan elementos para orientar programas de prevención a fin de que estos 
grupos de población no se inicien en el consumo de tabaco. 


Los resultados de la evaluación de las campañas para desalentar 
el consumo de tabaco entre los adolescentes y los jóvenes, contribuyen 
al conocimiento de los mensajes que tienen impacto en la población más 
vulnerable y reiteran la necesidad de apoyar la producción y difusión de 
mensajes efectivos tanto para adolescentes, como para mujeres. 


Los resultados y las experiencias de las Clínicas para Dejar de Fumar 
de los Centros de Integración Juvenil, del Hospital General de México y de la 
Facultad de Medicina de la UNAM que atienden a la población mexicana, con-
tribuyen al conocimiento tanto de las características de las fumadoras, como de 
su respuesta a las diferentes modalidades de tratamiento. Algunos de los datos 
relevantes de estos estudios se exponen a continuación:


Clínica contra el Tabaquismo del Hospital General de México


De acuerdo con los resultados de 2005 de la Clínica contra el Tabaquismo del 
Hospital General, la edad promedio de las mujeres que asistieron a tratamiento 
fue de 48 años, el 42.5% son mujeres casadas, la ocupación que predomina es la de 
ama de casa y el 30% reporta un nivel escolar de carrera técnica. 


La edad promedio de inicio en el uso de tabaco es de 15 años, han 
fumado en promedio 30 años y su consumo diario es de 20 cigarrillos. El 
60% presenta dependencia física a la nicotina. 
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En cuanto a comorbilidad, se encontró que la población feme-
nina presentó con más frecuencia diagnósticos de enfermedad respi-
ratoria, principalmente Bronquitis Crónica y Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC), además de niveles altos de colesterol 
y triglicéridos. También destacan los elevados niveles de ansiedad y 
depresión que presentaron la mayoría de las mujeres que solicitaron 
tratamiento.


Clínica para Dejar de Fumar de la Facultad de Medicina de la 
UNAM


Los hallazgos de la Clínica para Dejar de Fumar de la Facultad de Medicina 
de la UNAM de 2001 a 2004 indican que 240 pacientes fueron atendidos en 
29 grupos de terapia grupal y 46 pacientes mediante terapia individual. La 
edad promedio de  los pacientes de ambos sexos fue de 41 años, mientras 
que la edad de las mujeres fue de 57 años. El nivel de escolaridad que 
predomina es licenciatura, seguido de posgrado. La edad de inicio en el 
consumo es de 17 años; el nivel de dependencia física es moderado con 
riesgo significativo de padecer enfermedades asociadas al consumo de 
tabaco; el promedio diario de consumo de las mujeres fue de 17 cigarrillos. 
Los niveles de ansiedad y depresión fueron más elevados en las mujeres 
al inicio del tratamiento. 


Los resultados de este estudio arrojan evidencia de las diferen-
cias sustanciales entre los hombres y las mujeres fumadoras, las cuales 
se observan desde los motivos de inicio en el consumo de tabaco, el 
desarrollo de la adicción y la comorbilidad, hasta la respuesta a los 
diferentes tratamientos psicológicos y farmacológicos. 


Clínicas para Dejar de fumar de Centros de Integración Juvenil


Los resultados de las Clínicas para Dejar de Fumar de Centros de Integración 
Juvenil se dividen en dos vertientes: 1) Las pacientes monousuarias y poliu-
suarias atendidas en las unidades operativas y 2) Las pacientes atendidas 
en la Unidad Móvil ubicada en una empresa. 
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Monousuarias y poliusuarias


Los principales resultados del tratamiento para dejar de fumar propor-
cionado en las unidades operativas de la red de atención de Centros de 
Integración Juvenil, en torno a las características del consumo en muje-
res monousuarias y poliusuarias y  la respuesta al tratamiento son los 
siguientes:


El mayor porcentaje procedía de zonas de alto riesgo y del nivel 
socioeconómico medio bajo. La mayoría de las monousuarias que acudie-
ron reportó nivel de primaria y las poliusuarias nivel bachillerato o técnico. 
Acudió un mayor porcentaje de casadas y de mujeres que trabaja; las poliu-
suarias registraron un mayor índice en la categoría de estudiantes respecto 
a las monousuarias.   


La mayor parte de las polisiuarias tenía de 50 a 54 años, entre las 
monosuarias un 39% tenía entre 40 y 49 años. La mayoría de las mujeres 
inició el consumo entre los 10 y 19 años, 62% de poliusuarias contra 78% 
de monousuarias. El nivel de dependencia física fue bajo en ambos grupos. 
Alrededor del 35% fumó más de 30 años antes de buscar tratamiento. Acu-
dió un mayor porcentaje de mujeres casadas y de mujeres que trabajan; las 
poliusuarias registraron un mayor índice en la categoría de estudiantes, 
respecto a las monousuarias.  


Las mujeres mostraron un mayor porcentaje de fases de cambio 
favorables para iniciar el tratamiento. El 88% de poliusuarias y el 74% de 
monousuarias requirieron apoyo farmacológico. 


Las monousuarias alcanzaron un porcentaje mayor de conclusión 
del tratamiento, 83% y 32%. Las poliusuarias lograron un mayor porcen-
taje de efectividad, 90% contra 62% de las monousuarias. Recayeron más 
las monousuarias, 11% contra 2.5% de las poliusuarias y se recuperaron 
más rápidamente.


Unidad Móvil


Por otra parte, los resultados obtenidos en la Unidad Móvil para dar aten-
ción a personas que quieren dejar de fumar permitieron analizar el perfil de 
los fumadores y la respuesta al tratamiento en pacientes monousuarios con 
diferentes características sociales y económicas. 
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La mayoría de las mujeres que asistieron a tratamiento fluctuó en 
un rango de edad de 45 a 49 años. La edad de inicio del consumo de tabaco 
fue de 15 a 19 años. El 50% fuma cigarros de tipo normal, seguido de un 40% 
que consume de tipo light. El 97% suele dar el “golpe” al cigarro y al 75% le 
preocupa su peso corporal.


El 81% refirió que buscó tratamiento por iniciativa propia. El 58% 
registró dependencia baja a la nicotina.  El 94% presentó niveles de ansiedad 
y el 92%, síntomas de depresión. En cuanto a padecimientos en el sistema 
respiratorio, se encontró que el 39% tiene disnea, seguido del 14% que pre-
senta tos o irritación en garganta, con secreción. 


En relación con las enfermedades familiares el 50% reporta algún tipo de 
cáncer, el 28% diabetes mellitus, un 8% EPOC y el 3% gastritis o úlcera. 


Al indagar sobre el uso de sustancias en la familia, el 31% aceptó 
usar otras sustancias además del tabaco, entre las que destaca el alcohol, 
seguido de la mariguana.


Conclusiones


Los trabajos integrados en esta publicación arrojan información y conoci-
miento sobre el tabaquismo en la población mexicana con perspectiva de 
género, que permite no sólo comprender mejor los factores que favorecen 
el consumo de tabaco, los factores de riesgo asociados, la comorbilidad y 
la respuesta al tratamiento, sino orientar las acciones de prevención para 
desalentar su consumo, adecuar las estrategias de tratamiento y  mejorar 
los servicios de salud. 


Los estudios epidemiológicos indican que tanto la depresión, como 
la ansiedad aparecen con mayor frecuencia en las mujeres.  Los resultados 
obtenidos de las Clínicas comprueban que los mayores índices de depre-
sión y ansiedad los presentan las mujeres tanto al inicio, como al final del 
tratamiento. 


Los resultados obtenidos de estas experiencias confirman la im-
portancia y la efectividad de aplicar modelos integrales para la atención 
del tabaquismo que abarquen tanto el diagnóstico, como la combinación de 
terapias cognitivo–conductuales y terapias de reemplazo y supresión a la 
nicotina, el seguimiento y la evaluación de los pacientes.
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Modelo.de.atención.al.tabaquismo.en.Centros.de.
Integración.Juvenil;.tratamiento.a.mujeres.


trabajadoras.en.una.unidad.móvil.


Dr. Lino Díaz–Barriga Salgado1


Psic. Monserrat Lovaco Sánchez2


Edith Chávez Vizuet3


Introducción


Cuando una niña o una adolescente fuma por primera ocasión segura-
mente lo hace por curiosidad o imitación, para ser aceptada en un  
grupo de pares, como un intento de demostrar que se es libre, indepen-


diente y rebelde; más adelante el fumar la hará sentirse atractiva, sexy y con 
ello creerá que está preparada para desenvolverse en ambientes en los que 
es preeminente el dominio masculino.


Al encender sus primeros cigarros, estas mujeres buscan ser con-
sideradas chicas “actuales”, reconocidas como iguales ante los hombres; 
entre sus planes no se encuentra el desarrollar un hábito, una adicción a la 
nicotina, ni tampoco el incrementar significativamente los riesgos de padecer 
una de las veinticinco enfermedades asociadas al consumo de tabaco. La 
percepción de riesgo está sumamente disminuida; tanto así que, últimamen-
te, se ha observado que las adolescentes están fumando con fines estéticos 
para mantenerse esbeltas. No perdamos de vista que los casos de bulimia y 
anorexia se están incrementando.


Un alto porcentaje de mujeres que fuma conoce los daños que el tabaco 
ocasiona en su organismo, entonces ¿a qué se debe que continúen fumando? 
¿Por qué no les interesa iniciar un tratamiento? ¿Por qué cuando lo intentan 


1 Director General Adjunto de Normatividad de Centros de Integración Juvenil, A.C.
2 Subdirectora de Consulta Externa de Centros de Integración Juvenil, A.C. 
3 Técnico Normativo del  Departamento de Consulta Externa de Centros de Integración Juvenil, A.C. 
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fracasan? Muchos de nosotros hemos sido testigos de los esfuerzos que han 
hecho compañeros, familiares y amigos para dejar de fumar; algunos de 
ellos lo lograron sólo por cortos periodos, otros ni siquiera alcanzaron las 
24 horas de abstinencia.


El consumo continuo de tabaco se convierte en un hábito, se asocia 
a situaciones cotidianas, en las que el fumar proporciona una sensación pla-
centera, lo que es conocido como dependencia psicológica. Posteriormente, 
se desarrolla la dependencia física a la nicotina.


La nicotina es la principal sustancia del tabaco, actúa como sedante y es-
timulante, es  altamente adictiva; su ingestión produce una descarga de epinefrina 
de la corteza suprarrenal, estimulando el SNC y algunas glándulas endocrinas, 
lo que causa una liberación repentina de glucosa, el estímulo va seguido de de-
presión y fatiga, situación que lleva a la persona a consumir más nicotina.


Las investigaciones recientes han demostrado que la corticosterona 
−hormona producida por la tensión− reduce los efectos de la nicotina, siendo 
necesario aumentar las dosis para obtener el mismo efecto, lo que genera 
una mayor tolerancia y dependencia. La tensión puede ser causa directa de 
recaídas después de un periodo de abstinencia.


Frecuentemente se dice que las personas que cursan una depre-
sión fuman para tratar de aliviar de alguna forma su estado de ánimo; sin 
embargo, un estudio publicado en la revista Pedriatics, señala que el cigarro 
aumenta hasta cuatro veces el riesgo de sufrir depresión.


La depresión, uno de los principales problemas de salud mental en 
el mundo occidental, se presenta con mayor frecuencia en la población de 
mujeres y se tiende a minimizar la importancia de sus síntomas, favoreciendo 
con ello su cronicidad.


El tabaquismo es considerado el principal problema de salud pú-
blica debido a la gran cantidad de enfermedades crónicas, progresivas e 
incapacitantes que provoca.


El panorama que estamos presenciando no es favorable, estamos ante 
dos de las epidemias de principios del siglo XXI: depresión y tabaquismo.


Revisemos algunos datos significativos acerca del tabaquismo, las 
enfermedades asociadas a su consumo -destacando las específicas de la mujer 
fumadora- los factores de riesgo detectados, las diferencias en el consumo 
y en el proceso de recuperación. Finalmente daremos a conocer a ustedes 
los resultados que hemos alcanzado en el tratamiento del tabaquismo con 
población de monousuarias y poliusuarias.
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El tabaquismo, la pandemia del siglo XXI


Las cifras demuestran que el consumo de tabaco ha alcanzado la proporción 
de una epidemia global. Cada año, el tabaco es la causa de 3.5 millones de 
muertes alrededor del mundo, lo que significa que se registren diariamente 
diez mil defunciones por enfermedades asociadas a su consumo.


Basándose en las tendencias actuales, las cifras aumentarán a diez 
millones de muertes anuales entre el 2020 y 2030, de las cuales siete millones 
tendrán lugar en países en desarrollo como el nuestro. Con base en los pa-
trones actuales de consumo se predice que más de 500 millones de personas 
morirán a causa del tabaquismo.


En los países desarrollados, en los que este hábito tomó auge durante 
los años 40 y 50, el efecto de las tendencias del pasado ya se puede apreciar: un 
20% de todas las muertes actuales están asociadas al consumo de tabaco.


Para el 2020, se predice que el tabaquismo será la causa de más del 
12% de las muertes; originará más muertes que el VIH, la tuberculosis, la 
mortalidad materna, los accidentes de vehículos, el suicidio y el homicidio 
combinados. De estas muertes, cerca de la mitad ocurrirán a una edad 
media, entre los 40 y 60 años, con una pérdida de 20 años de esperanza de 
vida normal.


Se calcula que un tercio de la población mundial de 15 años o más 
fuma; lo que significa que existen 1,100 millones de fumadores en todo el 
mundo. Para el 2025, llegaran a 1,600 millones.


A nivel mundial fuman el 47% de los hombres y el 12% de mujeres. 
En México, esta cifra es mayor en la población de mujeres. 


Los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones 2002 (ENA), 
señalan que aproximadamente 14 millones de personas de población urba-
na entre 12 y 65 años de edad son fumadores; en 1988 eran 9.2 millones. La 
prevalencia en población masculina en el 2002 era de 39.1%, en 1988  del 
38.3%; en el caso de las mujeres fue de 16.1% y en 1988 del 14.4%.


El 47.6% de los jóvenes iniciaron el consumo de tabaco entre los 15 y 
17 años. Uno de cada diez varones inició el consumo de tabaco antes de los 
11 años. Asimismo, se señala que en 2002, de los jóvenes que fuman diario 
el 86.5% consumió de 1 a 5 cigarros. En el año de 1998 era de 57.2%, en 1993 
fue del 48.9%; y en 1988 fue del 48.8%.  En relación con la distribución 
de fumadores por edad actual, el 40.8% se ubicó entre 18 y 29 años, 25.1% 
en el grupo de 30 a 39 años y disminuyen las proporciones a mayor edad. 
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Las cifras anteriores, aunadas a varias investigaciones realizadas en 
otros países, indican un ascenso en las tasas de consumo de tabaco princi-
palmente en la población adolescente y de mujeres, de igual manera señalan 
la disminución en la edad de inicio en el consumo.


Enfermedades asociadas al consumo de tabaco


Es necesario tener presente que un cigarro contiene más de 4 mil compuestos 
químicos, incluyendo 43 que causan cáncer, y muchos otros que son tóxicos, 
venenosos o que dañan los genes. 


Cada cigarro normal de 1 gramo contiene entre 10 y 20 mg de nico-
tina, al fumar incorporan a los pulmones 1 o 2 mg de nicotina.


Una persona que tuviera un promedio de 45 años y hubiese comen-
zado a fumar siendo adolescente, y actualmente fumara una cajetilla al día, 
tomaría 200 aspiraciones de humo diariamente, 6 mil al mes, 72 mil al año y 
más de 2 millones en su vida.


No perdamos de vista que el cigarro posee una intensa actividad 
radioactiva, producida por las radiaciones alfa emitidas por los isótopos 
polonio-210 y plomo-210 que se encuentran en las hojas y el humo. Un fu-
mador de 30 cigarros diarios recibe en los bronquios 400 rads de radiaciones 
alfa por año, lo equivale a 300 radiografías de toráx.


En México se atribuyen al tabaquismo el 45% de las muertes por 
enfermedad isquémica del corazón; el 51% por enfermedad cerebrovascular; 
el 84% por enfisema y bronquitis crónica y, el 90% por cáncer pulmonar.


Para la población de mujeres se reporta que las fumadoras tienen 
tres veces más probabilidades de ser infértiles. El efecto antiestrogénico 
en el ovario puede provocar alteraciones menstruales, sobre todo dis-
menorrea, falta de ovulación, además de problemas en las Trompas de 
Falopio. Puede llevar a una menopausia temprana de 1.5 a 2 años antes 
que las no fumadoras, por ello, la osteoporosis se presentaría con la mis-
ma diferencia. Además, el efecto antiestrogénico priva de un mecanismo 
de defensa contra el desarrollo de arterioesclerosis, lo que aumenta el 
riesgo de cardiopatía isquémica.


En mujeres el tabaquismo es una de las causa principales del cáncer 
de orofaringe y vejiga; aumenta el riesgo de padecer cáncer de hígado, colón, 
cuello del útero, páncreas y riñón. Hay mayor riesgo de sufrir un derrame ce-







11


rebral y una hemorragia subaracnoidea; y de morir como consecuencia de 
una ruptura de aneurisma de la arteria abdominal. En las adolescentes se 
reduce el índice de crecimiento del pulmón. También está asociado al cáncer 
de mama. Hay estudios que señalan el tabaquismo como factor de riesgo 
para la embolia cuando se asocia con uso de anticonceptivos.


Durante el embarazo, las sustancias tóxicas atraviesan la placenta 
produciendo efectos en el producto de la gestación, entre ellos: organogénesis 
más lenta de lo normal, y en general retraso en el crecimiento intrauterino, 
con disminución de longitud y peso del producto, mayor riesgo de malfor-
maciones congénitas como paladar hendido y anomalías del corazón. 


Los recién nacidos de madre fumadora presentan con mayor fre-
cuencia muerte súbita y son más susceptibles a infecciones respiratorias, 
neumonías, asma, tos y sibilancias que los hijos de madre no fumadora. 
Cuando la madre fuma durante la lactancia la nicotina pasa por la leche y 
es absorbida por el niño, las concentraciones de nicotina están relacionadas 
con el número de cigarros que fuma la madre, se pueden detectar siete u 
ocho horas después de fumar. 


Estudios refieren que los hijos de madre fumadora reportan coefi-
ciente de inteligencia menor y aumenta el riesgo de que las hijas comiencen 
a fumar.


 En mujeres posmenopáusicas se presenta una menor densidad ósea 
y aumenta el riesgo de sufrir fractura de cadera.


Indudablemente todo un mosaico de complicaciones médicas. 
Recuerde, no sólo el que enferma padece, también se ve afectada la familia 
y la comunidad. El tabaquismo no está asociado únicamente a la tasa de 
mortalidad, sino también a la de morbilidad.


El Enfisema Pulmonar Obstructivo Crónico (EPOC) salió de las 
escenas de cine en las que veíamos a un señor enfermo quitándose la 
mascarilla para fumar un cigarro, ahora está presente en los hogares de 
fumadores crónicos, provocando sufrimiento y desequilibrio en la diná-
mica familiar.


¿Por qué fuman las mujeres?


Los estilos de vida actuales, en los que la mujer adquiere nuevos papeles, 
mayor grado de autonomía, acceso a nuevas fuentes de trabajo y en general, 
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mayor participación en actividades fuera del hogar, han generado fuertes 
cambios en la mujer, lo que también ha influido en su salud. Los hábitos y 
conductas de riesgo hacen que con mayor frecuencia la mujer tenga que en-
frentarse a problemas de salud como el tabaquismo, alcoholismo o adicción 
a medicamentos o drogas ilegales.


La dependencia del tipo subordinación a un compañero o protec-
tor es bien vista; pero, al mismo tiempo la familia también depende de la 
mujer, y esta dependencia no sólo implica mayormente relegar sus propias 
necesidades, sino que a la vez supone más trabajo para ella, lo cual muchas 
veces repercute en su salud.


Las expectativas sociales sobre el papel femenino son muy rígidas; 
esto conlleva a que la sociedad tolere más el uso de sustancias de diversa 
índole en el hombre que en la mujer.


Factores de riesgo


Para hablar de factores de riesgo en la mujer debemos partir de reconocer 
las características de la identidad femenina, principalmente las diferencias 
biológicas y de género, las cuales se van configurando a través de los roles 
que desempeña.


Como categoría de análisis, el concepto de género permite examinar 
las características particulares de crianza, autoridad, límites, responsabilidad 
y poder para varones y mujeres.


Valoradas positivamente las cualidades del varón en detrimento de 
las de la mujer, se legitima un orden jerárquico de relaciones hombre-mujer, 
con predominio de lo masculino.


Es por ello que las condiciones sociales y psicológicas en las que se 
desarrolla la mujer, son factores importantes en el establecimiento de actitudes 
y conductas relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas.


Diferentes investigaciones indican que los factores de riesgo que 
pueden predisponer a la mujer al consumo de sustancias psicoactivas  se 
relacionan más directamente con el aspecto emocional y afectivo.  Entre los 
más comunes se encuentran:


El trabajo como ama de casa, asumido muchas veces por obligación 
y no como una opción personal, limitándole la posibilidad de desarrollarse 
en otros aspectos de su vida; matrimonio tradicional, donde la relación es 
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vertical sin posibilidad de comunicación efectiva y afectiva; conflictos con-
tinuos con la pareja por dificultades de relación, dependencia económica o 
puntos de vista diferentes; separación o divorcio; la doble jornada de trabajo 
que agota física y emocionalmente a la mujer; ser jefa de hogar, sin posibilidad 
de interactuar con otro adulto en el hogar y, en muchos casos, también sin 
el soporte emocional de familiares y amigos; ausencia de redes de soporte; 
buscar soluciones basándose sólo en el poder de los afectos sin hacer una 
evaluación objetiva y racional de los hechos; el estrés, producto de un mun-
do en cambio, en el que la mujer asume nuevos roles sin contar, en muchos 
casos, con el soporte social necesario; la crisis de identidad y sensación de 
vacío que siente la mujer cuando los hijos se van haciendo más indepen-
dientes; la presión que ejerce el varón para consumir drogas en pareja, en 
una aparente situación de igualdad; relaciones sexuales no satisfactorias; el 
uso inadecuado del tiempo libre.


También la falta de posibilidades para estudiar o trabajar; la presión 
de la pareja para que no trabaje y carecer de información sobre los efectos y 
consecuencias del consumo de drogas.


En el caso específico del tabaco: Autoestima negativa, creer que 
podrá controlar su nerviosismo, mejorar su estado de ánimo y mostrarse 
más sexy; asumir el acto de fumar como un signo de emancipación; crecer 
al lado de padre y/o madre que fuma, con lo cual se aprende la “dinámi-
ca” del fumador, sus posturas, los lugares donde fumar y en caso de ser 
fumadora pasiva, acostumbrarse al olor y a la presencia del cigarrillo y la 
aceptabilidad de la fumadora en determinados grupos.


En el caso de las adolescentes se pueden citar dos aspectos caracte-
rísticos de esta edad como situaciones de riesgo: la construcción de la propia 
identidad y la  pertenencia al grupo de pares.


La imagen corporal está estrechamente ligada al logro de la iden-
tidad en la adolescencia. Poseer un “cuerpo perfecto” como los patrones 
que la “cultura light” exige, puede llevar a las adolescentes al consumo de 
psicofármacos que les permiten, por ejemplo, bajar de peso.


Cuando la adolescente no se siente aceptada en determinados gru-
pos o cuando se ve presionada a seguir ciertas conductas para permanecer 
en el grupo, surgen sentimientos de angustia y frustración, frente a ello, en 
muchos casos, la alternativa es el consumo de drogas. 


Además, los y las adolescentes se encuentran inmersos en una 
realidad que los expone a estilos de vida cada vez más intensos, donde los 
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umbrales de sensación son tan amplios que “se hace necesario” el consumo 
de alguna sustancia para “sentir”.


También por características propias de su edad, muchas adolescentes 
consumen tabaco para imitar el mundo adulto. 


Se puede agregar que el placer y el poder están muy ligados, 
principalmente en aquellos que se encuentran en una posición social de 
subordinación, como es el caso de las mujeres. Esto se traduciría en que 
algunas mujeres consumen drogas para obtener experiencias agradables. 
Por ello, es importante que la mujer desarrolle formas de enfrentar y su-
perar patrones patriarcales y pueda conocer y afirmarse en aquello que 
la complace y le otorga poder.


Diferencias en el consumo de tabaco y en el tratamiento


Existen diversas investigaciones que muestran que los hombres y las mujeres 
difieren en el consumo de tabaco; las diferencias en sensibilidad a la nicotina 
pueden ser la causa fundamental. Al parecer las mujeres fuman menos ciga-
rros por día, tienden a comprar los que tienen menos nicotina y no inhalan 
tan profundamente como los hombres; las mujeres pueden ser más afectadas 
por otros factores que por la propia nicotina, como los aspectos sensoriales 
del humo o los sociales.


Una investigación publicada en el National Instituto of Drug Abu-
se (NIDA), denominada Mujeres y abuso de drogas, refiere que las mujeres 
tienen mayor dificultad para dejar de fumar con respecto a los hombres, 
porque para ellas son más importantes los factores sensoriales del cigarro: 
vista, olfato y el gusto. Fuman ante situaciones sociales, lo relacionan con 
el beber café y tomar alcohol; principalmente por sentirse estresadas. En 
una encuesta de la Asociación Pulmonar Estadounidense se reporta que 
las mujeres recaen en el consumo porque extrañan el confort de agarrar 
algo, por no tener algo en las manos.


Los estudios también señalan que es menos probable que intenten 
abandonar el consumo y si lo hacen tienen mayor probabilidad de recaer. 
En los tratamientos en que emplean terapia de reemplazo se reporta que la 
nicotina no reduce en las mujeres la apetencia por la sustancia; adicionalmente 
también se evidencia que el síndrome de abstinencia en ellas es más intenso 
y más probable el aumento de peso al abandonar el hábito.
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Modelo terapéutico de Centros de Integración Juvenil, A.C.


Centros de Integración Juvenil ha estructurado un modelo de atención 
profesional integral e interdisciplinario. Sus equipos terapéuticos están 
conformados por médicos psiquiatras, médicos generales, psicólogos y 
trabajadores sociales. Cuenta con una amplia red de servicios y pasantes en 
servicio social de diferentes campos que apoyan en acciones de prevención, 
detección oportuna e intervención temprana, tratamiento, rehabilitación y 
reinserción de las personas con problemas de consumo, abuso y dependencia 
a sustancias.


Actualmente se dispone de una infraestructura integrada por 95 
centros que proporcionan prevención, tratamiento y rehabilitación −de ellos 
5 son unidades de internamiento y 1 clínica de metadona− los cuales ofrecen 
un sistema integrado de estrategias terapéuticas que permiten atender a 
cerca de 33 mil pacientes al año. 


El Programa de Tratamiento de Centros de Integración Juvenil tiene 
como objetivos principales:


t Reducir o suprimir el uso de sustancias adictivas. 
t Acortar el curso y evolución del proceso adictivo. 
t Identificar y tratar los padecimientos y disfunciones asociadas.


Los esquemas de tratamiento se ajustan a las necesidades de cada caso, se 
aplican en dos modalidades: consulta externa y tratamiento residencial. 
Se estructuran en un conjunto de servicios que se proporcionan en dife-
rentes fases, las cuales tienen una continuidad: diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y seguimiento. Cada una de ellas  tiene objetivos específicos 
y diferenciados; al paciente le permiten observar y evaluar los avances de 
su recuperación.


Las actividades terapéuticas que se proporcionan en la fase de 
tratamiento y rehabilitación son terapia individual, grupal, familiar, far-
macoterapia, sesiones de orientación para los familiares y actividades de 
rehabilitación y reinserción social.


La multitud de factores que interviene en el origen del consumo de 
sustancias en cada persona, así como los efectos que la droga le haya cau-
sado, hacen necesario diversificar las intervenciones terapéuticas. Por ello, 
Centros de Integración Juvenil decidió diseñar esquemas de tratamientos 
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para atender a poblaciones específicas como adolescentes en alto riesgo, 
mujeres con antecedentes de violencia intrafamiliar, personas con  problemas 
en su forma de beber; y también ha desarrollado esquemas específicos por 
sustancias, tales como: alcohol, heroína y tabaco.


Para el tratamiento específico de tabaco, CIJ decidió  sumarse a los 
esfuerzos del sector salud y colaborar en la prevención y el tratamiento, debi-
do, entre otras razones, a que existe un mayor riesgo de que los adolescentes 
que fuman tabaco lleguen a experimentar con otras drogas. Los resultados de 
estudios epidemiológicos de pacientes que asistieron a solicitar tratamiento 
en CIJ en 2004, indica que el 52% reportan al tabaco como droga de inicio; 
y el 79% lo consumieron alguna vez en la vida.


Son varios los factores que intervienen en la problemática del consu-
mo de tabaco, pero el interés del presente escrito es compartir la información 
sobre las características de pacientes mujeres, atendidas en unidades móviles 
que proporcionan tratamiento para dejar de fumar. 


Tratamiento para dejar de fumar


El objetivo del tratamiento es que las personas consumidoras de tabaco logren 
la supresión de su consumo. Los objetivos específicos son:


a. Motivar a las personas que fuman a avanzar en el proceso de cambio 
para dejar de fumar y mantener la abstinencia.


b. Identificar y analizar los motivos por los que la conducta adictiva se 
ha mantenido.


c. Desarrollar habilidades cognitivo-conductuales para dejar de fumar.
d. Identificar los factores de riesgo que propician las recaídas en el con-


sumo de tabaco.
e. Identificar la comorbilidad y las complicaciones secundarias al con-


sumo de tabaco.


Proceso de atención


El proceso de atención está dividido en tres grandes fases: 1) Fase diagnóstica, 
2) Fase de tratamiento y rehabilitación, y 3) Fase de seguimiento.
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1) Fase diagnóstica


Al paciente se le entrega una cédula autoaplicable, “Cédula: Tratamiento 
para dejar de fumar” que contempla el “Cuestionario de Fagerström”, 
estas preguntas permiten determinar el grado de dependencia que el 
paciente ha desarrollado a la nicotina, así como la realización de un 
cuestionario motivacional que determina la etapa de cambio en que se 
encuentra el paciente; a partir de ello se determina el tipo de intervención 
específica para cada caso.


Si el paciente se encuentra en la fase de Precontemplación o Contem-
plación, de acuerdo con las etapas de cambio de Prochaska y DiClemente, 
se le realiza la “Intervención Básica o Breve”, la cual consiste en desarrollar 
acciones específicas de consejería para promover en el individuo una percep-
ción diferente del consumo de tabaco, motivarlo en el cambio de la conducta 
adictiva, que se traduzca en la decisión de participar en un tratamiento que 
le permita abandonar el consumo. Cuando se logra motivarlo para iniciar 
el cambio se le deriva a la “Intervención Avanzada”, es decir, al Programa 
Cognitivo-Conductual.


Si el paciente se encuentra en la fase de Preparación, Acción o Manteni-
miento se le deriva a la “Intervención Avanzada”, previa valoración integral.


Se cuenta con una historia clínica diseñada específicamente para el 
tabaquismo. El médico realiza la valoración; se busca corroborar y ampliar 
la información proporcionada por el paciente en la cédula autoaplicable. El 
médico valora el empleo de alguna terapia de supresión o sustitución y con 
base en la historia y evaluación médica se indican los estudios de laboratorio 
y gabinete, que pueden ser: electrocardiograma, biometría hemática, química 
sanguínea, perfil de lípidos, papanicolau de expectoración y espirometría, de 
acuerdo con las necesidades de cada caso. Se hace la integración diagnóstica 
y se deriva al Programa Cognitivo-Conductual, valorando previamente si se 
requerirá de tratamiento farmacológico.


2) Fase de tratamiento y rehabilitación


Se inicia el programa, de corte multimodal, que incluye terapia cogniti-
vo-conductual. De manera selectiva se recurre a: terapia de sustitución 
de nicotina y de supresión, así como intervenciones psicoterapéuticas 
individuales y familiares.
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El Programa Cognitivo-Conductual o “Intervención Avanzada” 
consta de diez sesiones en grupo con una duración de 90 minutos, dos veces 
por semana. Cada sesión, dependiendo de la temática, es coordinada por 
un médico o psicólogo, quienes propician la participación de los integrantes 
del grupo.


3) Fase de seguimiento


Concluido el Programa Cognitivo-Conductual, los pacientes continúan 
asistiendo mensualmente a las sesiones de seguimiento, cuyo objetivo es 
reforzar el mantenimiento de la abstinencia y, en caso de ser necesario, 
elaborar recomendaciones para recuperarla. También se realizan diferentes 
eventos comunitarios de salud y reuniones anuales donde los pacientes 
participan activamente. 


En caso de que no puedan asistir a las sesiones de seguimiento, 
personal de Trabajo Social realiza un seguimiento vía telefónica, con la fina-
lidad de reforzar la abstinencia, en caso de recaída se dan indicaciones que 
permitan nuevamente que el paciente se habilite para alcanzar la abstinencia. 
Se valora la reincorporación al grupo terapéutico.


Resultados


Se presentan los resultados de pacientes que recibieron tratamiento para 
dejar de fumar en las unidades móviles durante el periodo de enero a di-
ciembre de 2005.


Los resultados se presentarán en tres fases: 1) Global: Hombres y 
mujeres; 2) Mujeres, y 3) Diferencias entre mujeres y hombres.


1) Global


De los datos obtenidos por la unidad móvil se observa que la población estudiada 
se conformó por 88 casos, siendo el 59% varones y el 41% mujeres.


La mayoría fluctúa en un rango de Edad Actual entre 45 y 49 años, 
le corresponde el 24%. 


En la variable del Estado Civil se observó que más de la mitad, el 
53%, reporta estar casado.  
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Al indagar sobre el Nivel de Estudios se observó que el 41% cuenta 
con estudios de Nivel Superior; sobre la Situación Escolar se observa que el 
55% ha concluido los estudios.  El 81% reporta contar con una Estabilidad 
Laboral mayor a seis meses. 


Se buscó explorar las Expectativas Ante el Tratamiento, encontrando 
que el 98% marcó como primera opción dejar de fumar, un 18% considero 
una segunda expectativa, que es conocer los daños ocasionados por el taba-
quismo y un 3% consideró en tercer lugar otros motivos. 


Se indagó sobre los motivos para solicitar tratamiento: 90% planteó 
hacerlo por iniciativa propia; seguido por un 4% que lo solicita por recomen-
dación de algún amigo.  El 15% planteó tener un segundo motivo, donde se 
considero la sugerencia familiar.


El 99% reportó consumo de tabaco en el transcurso del último año. 
En el Nivel de Dependencia Física, con base en el “Cuestionario de 


Fagerström”, se encontró que el 48% califica con una Dependencia Baja a 
la nicotina. 


Considerando que la Ansiedad y la Depresión se ven relacionados 
con el consumo de tabaco se indagó si estos síntomas se presentan o no en 
la población, encontrando que la ansiedad fue reportada por el 92% de los 
pacientes contra 84% de depresión. 


Sobre si habían realizado Intentos Previos para Dejar de Fumar se 
registró que el 78% lo había intentado; sobre el Número de Intentos el 51% 
de la población ha realizado de uno a tres. 


Se aplicó un Cuestionario Motivacional, encontrando que nuestra 
población se ubica en un nivel de motivación moderada con el 52%. 


El 72% reportó que también suele consumir alcohol y un 3% ha 
consumido alguna droga, cocaína o crack.


Al indagar sobre la Exposición con Fumadores se encontró que el 
42% convive con fumadores; en el Ámbito laboral el 89% respondió que sí 
tiene compañeros que fuman. 


En lo que respecta a la convivencia con fumadores pasivos
−niños, adolescentes o mujeres embarazadas− el 67% reporta hacerlo con 
niños, un 2% con mujeres embarazadas y sólo el 1% con adolescentes. El 
45% señaló que su familia No Acepta el consumo de tabaco. 


Al llegar a la exploración del padecimiento actual que presentan se ob-
serva que el 22% refiere dolor o inflamación en la garganta caracterizado por la 
presencia de tos; seguido por un 16% que plantea el querer dejar el consumo de 
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tabaco; el 13% reporta tener cansancio y dolor de cabeza o cuerpo. El 7% un 
segundo padecimiento, mientras que el 1% hasta un tercer padecimiento.


En relación con los antecedentes patológicos el 22% reportó cues-
tiones de tipo traumáticas, seguidas por un 13% de otorrinolaringología, el 
11% corresponde a gastrointestinales, un 10% a cardiacas, el 8% infecciosas, 
7% congénitas, 3% respiratorias y un 2% psiquiátricas. Un 38% reporta un 
segundo antecedente; el 9% cuenta con un tercer antecedente y un 3% hasta 
un cuarto antecedente.


Al momento de indagar la edad de inicio en el consumo la población 
fluctuó en mayor porcentaje en el rango de 15 a 19 años, con un 57%. 


El 26% de la población manifestó que fumaba cinco o más ciga-
rros, principalmente el grupo etáreo de 16 a 20 años (Gráfica 25).  El 32% 
reporta fumar de 6 a 10 cigarros por día, seguido por un 20% que fuma 
de 16 a 20. 


El 29% lleva de uno a cinco años fumando dicha cantidad, seguido 
por el 24% que lleva de seis a diez años. 


El 17% considera que su consumo está entre uno y cinco paquetes 
fumados por año. 


El 62% fuma cigarros de tipo normal, seguido de un 27% que con-
sume el cigarro light. 


El 92% manifestó que suele darle el “golpe” al cigarro. 
El 66% se preocupa por el peso corporal.
Entre los diferentes métodos que han utilizado para intentar dejar 


de fumar: el 44% reportó que ha utilizado alguno. El 16% ha intentado con 
parches de nicotina, un 3% con goma de mascar, el 2% ha estado en psicote-
rapia de grupo y el 1% con bupropión o bien retardando la fumada, el 21% 
comentó que ha utilizado otros métodos. 


El 7% ha llegado a utilizar dos métodos y un 2% hasta un tercero, 
donde se consideraron el enjuague bucal y las gotas de orozús.


Respecto a las Enfermedades Familiares el 34% reporta casos de 
cáncer, seguido del 31% con diabetes mellitus, el 5% con gastritis o úlcera, así 
como infarto agudo al miocardio, un 3% con EPOC, el 2% con enfermedades 
pulmonares y reumáticas y el 1% con insuficiencia vascular periférica; el 17% 
restante no reporta enfermedad alguna. 


Un 53% reportó una segunda enfermedad en la familia, el 31% 
una tercera; el 11% una  cuarta, un 6% una quinta y finalmente sólo el 1% 
reporta una sexta enfermedad familiar.
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El 26% reporta haber tenido algún accidente por el consumo de ta-
baco, donde se pueden considerar leves quemaduras en los dedos, colchas, 
sábanas, tapiz del automóvil y sillón; contra el 74% que manifestó no haber 
tenido ningún tipo de percance. 


Al preguntarles si en la familia se da algún tipo de consumo el 75% 
respondió que no, contra un 25% que respondió que sí; en su mayoría con-
sideraron al alcohol como sustancia de consumo, seguido por mariguana, 
cocaína e incluso el mismo tabaco. 


Al momento de hacer la exploración por aparatos y sistemas, en-
contramos que referente al digestivo el 24% reportó agruras, seguido del 
15% con una mala digestión o flatulencias y un 10% con estreñimiento. El 
22% presenta una segunda molestia digestiva y un 2% llega ha tener hasta 
una tercera molestia.


Al explorar sobre los padecimientos cardiovasculares el mayor 
porcentaje presenta taquicardia, 15%, seguido por un 6% correspondiente a 
varices; encontrando que una segunda y hasta tercera enfermedad cardiaca 
se reporta por el 1%, siendo éstas la hipertensión y bradicardia.


Respecto al sistema respiratorio encontramos que el 36% tiene 
disnea, seguido del 18% que presenta tos o irritación en garganta con secre-
ción. El 11% presentan un segundo malestar, y sólo el 1% hasta una tercera 
molestia.


En el sistema endocrino la baja de peso y el incremento del 
mismo son los que presentan los porcentajes más altos, siendo éstos 
del 10% y 7%, respectivamente (Gráfica 39), el 1% tiene un segundo 
padecimiento.


A nivel neurológico el 29% reporta insomnio, el 5% migraña, el 
2% corresponde al vértigo (Gráfica 40); sólo el 3% manifestó una segunda 
molestia. 


En aspectos renales el 4% reporta cálculos renales y el 2% cistitis. 
En la exploración musculoesquelética el 24% presenta dolor en 


articulaciones, seguido por un 23% con dolor muscular. 
En cuanto a las Etapas de Cambio que proponen DiClemente y 


Prochaska, se observa que el 67% se ubica en la de Preparación, seguido con 
el 17% en la de Precontemplación. 


Acerca de los estudios que se les indicaron a los pacientes se encon-
tró que a un 77% se le solicitó la radiografía de tórax; al 81% la biometría 
hemática; un 77% química sanguínea y espirometría al 51%. 
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Al momento de establecer la impresión diagnóstica se registró que 
el 57% presenta una Dependencia Leve o Baja a la nicotina; seguida del 18% 
que corresponde a Dependencia Moderada. 


Mujeres


La muestra de mujeres se conformó por 36 casos, donde la mayoría fluctúa 
en un rango de Edad entre 45 y 49 años con un 30%.


Al explorar la situación en el Estado Civil se observó que el mayor 
porcentaje lo obtuvieron las solteras con un 25%, seguido por un 22% de 
casadas.  En cuanto a la Escolaridad el 36% tiene formación superior. 


Al indagar sobre la Situación Escolar se observa que el 67% ha 
concluido los estudios. Sobre la Ocupación se registró que el 72% reportó 
contar con una estabilidad laboral mayor a los seis meses. 


El 100% tiene como primera expectativa dejar de fumar; el 17% tiene 
considerada como segunda expectativa conocer los daños ocasionados por 
el consumo del tabaco; un 6% consideró una tercera expectativa, donde se 
plantearon otros motivos.


Cuando se indagó sobre los motivos por los que acudían a tratamiento 
se observó que 81% lo estaba haciendo por iniciativa propia, seguido del 5% que 
lo hace por recomendación de algún amigo o por indicación médica (Gráfica); 
el 14% planteó tener un segundo motivo, donde se considero la sugerencia 
familiar. El 100% reportó consumo durante el último año.


En el nivel de dependencia física, con base en el “Cuestionario 
de Fagerström” se encontró que el 58% reporta una Dependencia Baja a 
la nicotina. 
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Se preguntó si fuman cuando sienten Ansiedad o Depresión y se encontró 
que el 94% lo hacía ante la ansiedad y el 92% ante síntomas de depresión. 
(Gráficas)


El 81% ha hecho intentos para dejar de fumar. El 53% ha realizado de uno 
a tres intentos.
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Se encontró que el nivel de motivación más frecuente fue el Mode-
rado con el 61%.


Al rastrear si se reporta consumo de alcohol encontramos que el 67% 
reportó que sí (Gráfica); en cuanto al consumo de otras drogas sólo el 3% 
respondió afirmativamente, aunque no se especificó. (Gráfica)


En cuanto a la convivencia con fumadores se encontró que un 41% vive con 
otro fumador (Gráfica). En el ámbito laboral el 77% respondió que sí tiene 
compañeros que fuman. Finalmente al explorar si existe convivencia con 
niños, adolescentes o mujeres embarazadas sólo el 53% reporta hacerlo con 
niños. 
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El 47% reportó que su familia no está de acuerdo con el consumo de tabaco. 
Sobre el padecimiento actual se encontró que el 22% reportó 


tener cansancio y presentar dolor de cabeza o cuerpo; seguido de un 
19% que presenta dolor o inflamación en la garganta caracterizado por 
la presencia de tos. 


En relación con los antecedentes patológicos el 22% correspondió 
a traumáticos, 19% de otorrinolaringología, 17% gastrointestinales, 11% 
cardiacos, 6% psiquiátricos y respiratorios, 3% infecciosos y congénitos . El 
44% reporta un segundo antecedente, el 6% un tercer antecedente; un 3% 
presentó hasta un cuarto antecedente.


Sobre la edad de inicio en el consumo se registró el mayor porcentaje 
en el rango de 15 a 19 años con un 55%. (Gráfica)


El 25% se percató después de los 30 años que fumaba cinco o más 
cigarros, seguido del 22% que lo detectó entre los 16 y 20 años. (Gráfica )
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El 36% reporta fumar de 6 a 10 cigarros por día, seguido con un 19% que 
llega a fumar de 11 a 20. 


El 31% reportó que lleva de uno a cinco años fumando dicha canti-
dad, seguido por el 22% que lleva de seis a diez años.  El 19% llega a consumir 
de once a quince paquetes por año. 


El 50% fuma cigarros de tipo normal, seguido de un 40% que con-
sume de tipo light. (Gráfica). El 97% suele dar el “golpe” al cigarro cuando 
fuma.  Al 75% le preocupa su peso corporal. 


Sobre los métodos que han utilizado para intentar dejar de fumar se encon-
tró que el 50% ha utilizado alguno: el 17% parches de nicotina, 6% goma 
de mascar, el 3%  bupropión o psicoterapia de grupo y el 21% otras formas 
(Gráfica). El 11% ha llegado a utilizar dos métodos, un 3% hasta un tercero, 
donde se consideraron las gotas de orozús. 
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Dentro de los datos ginecológicos recabados se observó que el 50% de las 
mujeres tuvo su menarca entre los 13 y 15 años, seguida del 36% que la tuvo 
entre los 10 y 12 años. Respecto a la vida sexual activa el 39% reportó haber 
iniciado entre los 15 y 18 años, mientras que un 25% entre los 19 y 21 años.


El 41% ha tenido de uno a tres partos (19% tres partos, 14% uno y 
8% dos), mientras que en el caso de cesáreas se observa el 55% (una cesárea 
28%, dos 19% y tres 8%). Referente a los abortos se registró el 39% (31% con 
un aborto, 8% con dos). Por último sólo el 8% reporto tener alguna infección 
por transmisión sexual.


En relación con las enfermedades familiares el 50% reporta algún 
tipo de cáncer, el 28% diabetes mellitus, un 8% EPOC, el 3% gastritis o úlcera, 
y sólo el 11% ninguna (Gráfica). El 72% reportó una segunda enfermedad 
en la familia; una tercera lo reporta el 41%, el 17% una cuarta; una quinta el 
11%; finalmente el 3% hasta una sexta enfermedad familiar. 
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Al momento de sondear si se ha tenido algún tipo de accidente por el consumo 
de tabaco se registró que el 33% sí los ha tenido, donde se pudo considerar leves 
quemaduras en los dedos, colchas, sábanas, tapiz del automóvil y sillón.


Se indagó si en la familia se da algún tipo de consumo, el 31% que 
respondió que sí, en su mayoría consideraron el alcohol como sustancia de 
consumo, seguida del consumo de mariguana. 


Al momento de hacer la exploración por aparatos y sistemas encontra-
mos que en lo que respecta al digestivo el 19% presenta agruras, un 13% estre-
ñimiento y el 8% mala digestión o flatulencias. Sin embargo, un 25% presenta 
una segunda molestia y un 3% llega a tener hasta una tercera.


En cuanto a padecimientos cardiovasculares se registró que el 22% presenta-
ba taquicardia; seguido por un 11% con varices ; e incluso llegan a presentar 
una segunda y tercera enfermedad en sistema cardiaco, representando el 3% 
respectivamente, siendo éstas la hipertensión y bradicardia.


Respecto al sistema respiratorio se encontró que el 39% tiene 
disnea, seguido del 14% que presenta tos o irritación en garganta con 
secreción . El 11% presentan un segundo malestar.


En el sistema endocrino el 11% presenta peso bajo, mientras que el 8% 
ha tenido incremento del mismo; el 3% tiene un segundo padecimiento. 


En lo neurológico el 30% reporta insomnio, el 5% migraña y 
sólo el 6% manifestó una segunda molestia.


En aspectos renales el 6% reportó cistitis. A nivel musculoes-
quelético el 31% presenta dolor en articulaciones, seguido por un 25% 
en dolor muscular. 


Sobre la etapa de cambio se observa que el 72% se ubica en el de 
Preparación, seguido con el 11% en la fase de Acción; y un 11% en la fase 
de Precontemplación. (Gráfica)
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Sobre los estudios que se indicaron se encontró que al 86% se le solicitó la 
radiografía de tórax; al 89% la biometría hemática; al 86% la química san-
guínea; y en un 58% se registró la espirometría. 


La impresión diagnóstica que se estableció muestra que al 66% se 
le considera con una Dependencia Leve o Baja a la nicotina; mientras que el 
14% se reporta con una Dependencia Grave o Alta. (Gráfica)


Conclusiones 


Las características en el consumo de tabaco entre varones y mujeres no son 
iguales, existen similitudes y diferencias:


En ambos casos el rango de edad actual fluctúa entre los 45 y 49 años, 
es mayor el porcentaje en las mujeres (30%) que en los varones (19%).


Respecto a la escolaridad, se encontró que el 44% de los varones 
cuenta con preparación superior contra 36% de mujeres. Al interrogar 
sobre la conclusión de estudios se observa que el 67% de las mujeres contra 
el 46% de los varones los ha concluido.


En cuanto a estabilidad laboral los varones tienen un mayor por-
centaje: 86% contra 72% de las mujeres.


Sobre la motivación para asistir predominó la de por iniciativa 
propia: 94% varones, 81% mujeres.


Ambos grupos manifiestan tener una dependencia baja a la nicotina, 
siendo el 58% en las mujeres y el 40% entre los varones.


Al indagar si consumen cuando se sienten ansiosos (94% mujeres y 
90% varones) o deprimidos (92% mujeres y 79% varones), se pudo observar 
que es más frecuente que se fume ante la ansiedad, aunque independien-
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temente de ello en las mujeres se presenta cualquiera de los dos síntomas 
con mayor frecuencia.


Ambos grupos han hecho intentos por dejar de fumar con anterio-
ridad, 81% mujeres contra 77% varones; más de la mitad lo ha intentado de 
una a tres veces, 57% varones, 53% mujeres.


Los hombres acuden más motivados al tratamiento. 
El 75% de los varones ingiere alcohol cuando fuma contra el 67% 


de las mujeres.
El 42% de los varones reportó vivir con fumadores, así como el 41% 


de las mujeres.
La convivencia en el ámbito laboral con otros fumadores es más alta 


para los varones con el 96% en comparación con el 77% de mujeres.
De acuerdo con la información que se rastreó sobre la convivencia 


que se tiene con niños, adolescentes y mujeres embarazadas se encontró 77% 
de los varones y un 53% mujeres.


El padecimiento actual más frecuente en los varones es dolor o in-
flamación en garganta caracterizada por presencia de tos (23%), el 22%  de 
cansancio con dolor de cabeza o todo el cuerpo en las mujeres. 
En ambos grupos dentro de los antecedentes patológicos se tienen los de tipo 
traumático, donde no se observa gran diferencia entre mujeres y varones 
(22% y 21% respectivamente). No así en las enfermedades de tipo familiar, 
ya que se observa que casi la tercera parte de los varones (33%) reporta la 
presencia de diabetes mellitus, mientras que la mitad de las mujeres (50%) 
reporta algún tipo de cáncer.


Al momento de sondear a qué edad se iniciaron en el consumo, se de-
tectó que éste fue entre los 15 y 19 años (58% varones, 55% mujeres), lo que nos 
lleva a pensar que en promedio tienen un consumo de tabaco de 30 años.


El 29% de los varones consideró que entre los 16 y 20 años comenzó 
a consumir cinco o más cigarros, en tanto que el 25% de las mujeres considera 
que fue después de los 30 años cuando dicha situación se presentó.


Actualmente el 36% de las mujeres y el 29% de los varones plantea 
fumar de 6 a 10 cigarros por día, indicando que dicho consumo lleva de uno 
a cinco años, 31% mujeres, 27% varones.


El cigarro de tipo normal es el que se consume con mayor frecuencia: 
70% varones y 50% mujeres.


Un 97% de mujeres suele dar el “golpe” cuando fuma, en el caso de 
los varones sólo es el 88%; el fumar también se ha relacionado con el peso 
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corporal, por lo que 75% de las mujeres les preocupa dicha situación en com-
paración con el 60% que corresponde a los varones.


Entre los métodos que han utilizado para intentar dejar de fumar se 
encuentra la utilización del parche de nicotina, con un 17% entre las mujeres 
y 15% entre los varones.


Respecto a los accidentes que han tenido por el consumo de cigarro 
se mencionan quemaduras en dedos, haberse quedado dormido con un 
cigarro encendido quemando sábanas o colcha, que se le cayera el cigarro 
en el asiento del automóvil llegando incluso a tener leves quemaduras en la 
ropa, de la misma forma en los sillones, siendo más alto el porcentaje en 
mujeres (33%) que en los varones (21%).


Referente a la exploración por aparatos y sistemas se observa que 
las molestias son prácticamente las mismas para ambos grupos, de esta 
manera en lo digestivo las agruras suelen presentarse con mayor frecuen-
cia (27% varones y 19% mujeres), la taquicardia es más frecuente entre 
mujeres (22%), quienes duplican el porcentaje ante los varones (10%). Al 
realizar la exploración en el sistema respiratorio se pudo observar que 
ambos grupos presentan con mayor frecuencia la disnea (mujeres con un 
39% y varones con el 32%). Con respecto a la baja de peso (mujeres 11%, 
varones 10%), los porcentajes quizá guarden relación con la preocupación 
del peso corporal, ya que se tiene la idea de que cuando una persona deja de 
fumar tiende a ganar peso; dentro del aspecto neurológico el insomnio 
obtuvo los mayores porcentajes, siendo estos entre las mujeres el 30% y 
entre los varones un 27%.


Entre las molestias renales que se presentan se puede observar 
que los varones reportan el 6% con cálculos renales, mientras que en 
las mujeres es la cistitis con el mismo porcentaje (6%); en tanto que las 
molestias musculoesqueléticas en el caso de los varones tienden a pre-
sentar más el dolor muscular (21%) y por parte de las mujeres es el dolor 
articular con el 31%.


Entre los resultados que se encontraron se observa que la mayoría 
de ambos grupos se ubica en la etapa de Preparación, es decir en aquella 
donde ya se consideraron las ventajas para cambiar y por ende se empie-
zan a realizar algunas acciones que permitan generar el cambio, siendo las 
mujeres quienes presentan el 72% contra el 63% de los varones; mientras 
que en la etapa de Precontemplación, que es aquella donde no se considera el 
problema como tal y por lo tanto no se tiene la mínima intención de generar 
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un cambio en el comportamiento porque las circunstancias que le rodean 
son asignadas a otros aspectos, encontramos que son más varones los que 
se ubican en dicha etapa a diferencia de las mujeres (21% y 11%, respectiva-
mente). Además de que las mujeres con el mismo porcentaje 11% se ubican 
en la etapa de Acción.


Entre los estudios que se les solicitan se encuentran la radiografía de 
tórax, electrocardiograma, perfil de lípidos, papanicolau en expectoración, 
biometría hemática, química sanguínea y la espirometria, el promedio en la 
solicitud de los mismos corresponde al 80% en mujeres y el 65% en varones.


La dependencia leve o baja a la nicotina se registra con los mayores 
porcentajes (66% mujeres y 50% varones), en segundo lugar se observó que el 
23% de los varones tiene una dependencia moderada y las mujeres reportan 
en un 14% una dependencia grave o alta.


Con los resultados obtenidos de esta experiencia se confirma que 
la utilización de métodos de contacto directo con los pacientes fumadores y 
la combinación de terapias cognitivo–conductuales con terapias de reem-
plazo y supresión a la nicotina, son alternativas terapéuticas efectivas en 
el tratamiento para dejar de fumar.


En relación con los resultados obtenidos podemos observar que 
llevar el tratamiento hasta el lugar de trabajo trajo consigo la ventaja de 
atender un mayor número de pacientes monousuarios.


Al brindar atención en el consumo de tabaco se busca fortalecer los 
aspectos motivacionales, a través de una intervención breve y avanzada para 
que se decidan a dejar de fumar. Se corrobora la utilidad de la aplicación del 
modelo de las etapas de cambio de Prochaska y DiClemente.


Síndrome de Muerte Súbita Infantil. El índice de muerte por el Síndrome de Muerte 
Súbita Infantil (SIDS, siglas en inglés) se ha reducido a la mitad desde que la campaña  
“Back to Sleep” que empezó en los años 90. Ésta recuerda a los padres que deben acostar 
a los bebés sobre sus espaldas mientras duermen. Cabe resaltar que los bebés que están 
expuestos al humo ambiental de cigarrillos después de nacer tienen el doble de probabilidad 
de sufrir de una Muerte Súbita Infantil. Bebés cuyas madres fumaron antes y después de su 
nacimiento tienen de tres a cuatro veces más probabilidad de morir del SIDS.
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Resumen 


El tabaquismo es un problema de salud pública, su consumo es una de 
las principales causas de enfermedades crónico degenerativas como  
el cáncer de bronquios, pulmón, laringe, cuello de útero, además de 


enfermedades respiratorias como la bronquitis, el enfisema, la EPOC, 
la neumonía y la gripe, entre otras; la población fumadora muere en 
promedio entre 15 y 20 años antes que la población no fumadora. No 
sólo perjudica a quienes fuman sino también a las personas que están 
expuestas al aire contaminado por humo del tabaco. En los últimos 
años, el consumo de tabaco se ha incrementado entre las mujeres, por 
ello, la presente investigación tuvo por objetivo identificar los factores 
asociados en mujeres adolescentes, jóvenes y adultas, con la finalidad de 
tener un acercamiento a los factores de riesgo relacionados al inicio en 
el consumo y estar en la posibilidad de realizar propuestas preventivas, 
así como identificar las circunstancias que favorecen que las mujeres 
soliciten servicios para dejar de fumar. Entre los resultados se encontró 
que algunos de los motivos por los que inician el consumo de tabaco son 
similares entre los grupos de edad, (imitación, influencia de los medios 
que publicitan el tabaco, y el control de peso).  Sin embargo, los facto-
res asociados al mantenimiento de la conducta adictiva son distintos: 
en las adolescentes y las jóvenes se relaciona con  la convivencia con 
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el grupo de pares y el tratar de ocupar un lugar de “igualdad” con los 
hombres; mientras que en el caso de las adultas se asocia con estados 
afectivos, como depresión,  soledad,  y  estrés. En cuanto a las mujeres 
adultas que asisten a  las Clínicas para dejar de fumar de CIJ, algunas 
lo hacen porque sufren rechazo por parte de su pareja o los miembros 
no fumadores de su familia y/o para  no afectar la salud de sus hijos 
o nietos.


Introducción


La Organización Mundial de la Salud prevé que para el 2025, el 20% de los 
hombres y el 20% de las mujeres (532 millones de  mujeres) serán  fumado-
res. En la actualidad, fumar ya no es considerada una conducta exclusiva 
de los hombres y socialmente desaprobada para las mujeres; los patrones 
de consumo se han modificado de forma paulatina, observando  incremento 
en algunos grupos, específicamente en mujeres; por ejemplo, en 1991 los 
varones cuadruplicaban al sexo femenino en cuanto al uso de esta sustan-
cia, en el año 2002 se registra una fumadora por cada dos fumadores; para 
el 2004 la proporción es de uno a uno entre estudiantes de nivel medio y 
medio superior.


El hábito de utilizar tabaco se ha convertido en un problema de 
salud pública que afecta a quienes fuman y también a quienes de forma 
involuntaria están expuestos al humo del cigarro; es una de las drogas 
legales más utilizada y aceptada socialmente en el mundo y constituye 
la primera causa de muerte prematura y evitable. 


La nicotina es la sustancia activa del tabaco y su nivel adictivo 
puede ser equiparable al de otras drogas de uso ilegal como la cocaína y 
la heroína, por lo que el desarrollo de la adicción al tabaco es poco con-
trolable, por ser un producto psicoactivo que afecta los procesos químicos 
del cerebro y del sistema nervioso.


Entre las consecuencias del uso y abuso de tabaco para la salud de 
la mujer, se encuentra que el riesgo anual de muerte se incrementa más del 
doble entre las  fumadoras, en el grupo de edad comprendido entre los 45 
y 74 años de edad. Asimismo el riesgo de contraer cáncer de pulmón es 20 
veces más frecuente entre las que fuman dos o más cajetillas de cigarros al 
día que entre las que no fuman.
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Dado que el tabaquismo es un problema que cada vez afecta a más 
mujeres, es necesario crear estrategias preventivas y de tratamiento dirigidas 
a ellas, a fin de evitar que inicien o continúen el consumo. Una de las principales 
tareas para los profesionales de la salud, es hacer atractiva la imagen de no 
fumar, promover la elección de un estilo de vida saludable que incluya una 
alimentación adecuada, el autocuidado y la salud sexual entre otros.


El consumo de tabaco, alcohol y otras drogas afecta más a las 
mujeres, quienes presentan mayor vulnerabilidad biológica que los hom-
bres. En el caso de las mujeres jóvenes y de mediana edad se enfrentan a un 
sinnúmero de expectativas asumidas desde lo individual, (por ejemplo los 
valores estéticos y corporales), familiar (el papel que “deben” cumplir como 
mujeres), y laboral (discriminación), que las puede poner en una condición 
de mayor estrés, situación que las hace más propensas a fumar o a recaer 
en esta conducta.


El conocimiento y la comprensión de los factores asociados al con-
sumo de tabaco en las mujeres (adolescentes, jóvenes y adultas) es indispen-
sable para llevar a cabo intervenciones específicas, basadas en la evidencia 
científica en materia de prevención, tratamiento y rehabilitación del consumo 
de tabaco, desde una perspectiva de género.


Con este fin, se realizó un estudio con 26 mujeres que asistieron a 
clínicas para dejar de fumar en CIJ.


Marco teórico


La adquisición: prueba inicial y experimentación con el tabaco


La prueba inicial y experimentación con el tabaco, se refiere al primer 
contacto que tiene el individuo con la droga.  De acuerdo con la evidencia 
científica, existen ocho tipos de factores implicados en el consumo inicial 
de esta sustancia (Becoña): a) factores de predisposición; b) características 
sociodemográficas; c) disponibilidad; d) costo económico; e) publicidad y 
presión social para el consumo; f) factores cognitivos y de expectativas ante 
el consumo; g) carencia de estrategias adecuadas de afrontamiento ante el 
aburrimiento y el control de peso corporal, y h) efectos fisiológicos y psico-
lógicos de los primeros cigarros. La mayoría de estos factores son previos 
al consumo experimental del tabaco y es necesaria su identificación para 
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implementar intervenciones que puedan prevenir el paso del uso al abuso 
de esta droga. 


La consolidación del consumo: su uso regular 


Los efectos psicofarmacológicos de la nicotina, son determinantes en el uso 
regular del tabaco, ya que el poder reforzante de la sustancia activa provoca 
rápidamente en el Sistema Nervioso Central efectos eufóricos y sedativos 
modulados por la dosis consumida; además, su uso continuo provoca tole-
rancia, dependencia y síndrome de abstinencia, lo que contribuye a que su 
consumo se vuelva regular.


Las asociaciones condicionadas con el acto de fumar resultan de gran 
importancia, una vez que la persona se ha convertido en fumador regular, porque 
minimiza o no reconoce los daños a la salud provocados por el tabaco y considera 
que no le afecta, lo que contribuye a la negación del problema.


El consumo regular del tabaco también se presenta porque se utiliza 
como herramienta psicológica para la reducción del estrés, afrontamiento 
de situaciones negativas y controlar el peso corporal. Con la habituación, se 
le atribuyen ciertos “beneficios” al consumo. En este periodo los usuarios 
regulares de tabaco van aprendiendo que fumar es “útil” para funcionar 
“mejor socialmente”, al menos de forma “subjetiva”. 


Dentro de estos “funcionamientos”, uno de los más importantes es el 
control de peso, especialmente en mujeres, quienes creen que fumando pueden 
regular su peso corporal y permanecer delgadas, de acuerdo con los este-
reotipos de moda. Con el tiempo, esto será un obstáculo para abandonar 
el consumo y favorecerá las recaídas. Además, si el consumo habitual de 
cigarros se presenta en la niñez y/o la adolescencia, impide la adquisición 
de otras estrategias de afrontamiento ante eventos difíciles.


En la consolidación del consumo también tienen un papel importante 
procesos como la aceptación, facilitación y potenciación del consumo en el 
contexto del fumador. Si los padres fuman, es más factible que el adolescente 
lo haga. Los familiares y los grupos de pares en la mayoría de los casos con-
tribuyen tanto en el inicio como en el consumo regular del tabaco. 


Por otra parte, los medios de comunicación también ejercen gran 
influencia sobre los adolescentes, ya que incluyen mensajes e imágenes que 
les interesan y que permiten que se identifiquen con escenarios y símbolos 
que los llevan a elegir una marca específica de cigarros y se convierten en 
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clientes potenciales; además, numerosos eventos deportivos, culturales o 
recreativos son patrocinados por la industria tabacalera, lo cual favorece que 
el consumo de tabaco se asocie con estilos de vida saludables.


El paso del consumo experimental al uso regular corresponde, 
en muchas ocasiones, con la etapa de transición de la adolescencia a 
la vida adulta; con ello se adquieren mayores responsabilidades pero 
también mayor libertad, por lo tanto, la influencia de los modelos 
conductuales (provenientes principalmente de la familia, la escuela, 
los pares y la publicidad) tienen gran relevancia en el uso y depen-
dencia al tabaco.


Es importante mencionar que cualquier conducta transcurre en 
un continuo temporal donde la persona puede seguir varias direcciones: 
repetirla, incrementarla, disminuirla o dejar de hacerla, cuando se valora 
que sus consecuencias son más negativas que positivas. En el caso del 
tabaco, la decisión de abandonarlo no resulta tan sencilla, ya que la gente 
que fuma y presenta una dependencia a la nicotina tiene serias dificultades 
para lograrlo. 


En el abandono del consumo de tabaco actúan una serie de factores 
psicosociales, entre los que destacan la revaloración o urgencia de recuperar 
la salud, los costos económicos que representa la compra de cigarros, el apo-
yo social de la familia y otros grupos cercanos a la persona que desea o es 
presionada para que deje de fumar, así como el autodominio y autocontrol 
personal sobre la abstinencia del tabaco, lo que requiere un proceso estruc-
turado para su mayor eficacia.


El abandono del hábito tabáquico se concibe como un proceso que 
puede incluir una serie de recaídas, o conseguir la abstinencia; este proceso 
representa las fases clásicas de tratamiento y de rehabilitación.


Objetivo general del estudio


Identificar los factores de riesgo asociados al consumo de tabaco en mujeres 
adolescentes, jóvenes y adultas y, con ello, apoyar la creación de estrategias 
preventivas, de tratamiento y rehabilitación con perspectiva de género, 
que permitan evitar el inicio en el consumo; y/o en los casos de usuarias 
de tabaco, orientarlas para que acudan a las Clínicas para dejar de fumar, de 
Centros de Integración Juvenil, A. C. 
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Objetivos específicos


t Identificar las creencias, percepción de riesgo y actitudes que poseen las 
mujeres en relación con el consumo de tabaco.


t Explorar la información que poseen acerca del tabaco y los daños que 
pueden causar a la salud.


t Identificar los motivos por los que asisten las mujeres adultas a las clínicas 
para dejar de fumar de CIJ.


t Conocer las reacciones de las mujeres que no consumen tabaco ante las 
y los fumadores, cuando frecuentan espacios en común.


Metodología


Se realizaron 6 grupos focales: 2 grupos de 10 mujeres que cursaban nivel 
escolar medio y medio superior y 4 grupos de mujeres adultas que asistían 
a las Clínicas para dejar de fumar de CIJ.


Preguntas temáticas


Cuadro 1.  Mujeres adolescentes y jóvenes


¿Fumar perjudica la salud? Percepción de riesgo
¿Consideran que fumar les ayuda a bajar Creencias/control de
 de peso? o ¿les ayuda a no subir de peso? peso/estereotipos
¿Fumar reduce el estrés? Creencias/estrés
¿Hace daño si se fuman un cigarro? Percepción de riesgo
¿Por qué creen que las mujeres fuman? Motivos/ creencias/mitos
 (¿Por qué fumas?)
¿Qué opinión tienen acerca de quienes fuman? Actitudes
¿Creen que influyen los mensajes de los  Publicidad/estereotipos
medios de comunicación para fumar? femenino
¿Consideran que el tabaco es una droga? Percepción de
 riesgo/información


Preguntas-temáticas estímulos Indicador
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Cuadro 2.  Mujeres adultas


Evaluación


La evaluación es de corte cualitativo, con base en el análisis de datos 
obtenidos en cada uno de los grupos focales, a partir de la grabación, 
transcripción de los mismos y las notas realizadas por las observadoras. 
Concluidos los análisis por grupo focal, se realizó la comparación y aná-
lisis por grupos de edad (el grupo de mujeres adolescentes y jóvenes y 
el de mujeres adultas), considerando los contrastes presentados en los 
consensos y disensos de cada uno en los temas centrales de la investiga-
ción: factores asociados al consumo de tabaco y motivos para dejar de 
fumar.


Finalmente, se llevó a cabo la discusión a partir de los resultados 
obtenidos de cada grupo de edad, a fin de identificar los factores de riesgo 
asociados al consumo de tabaco en mujeres adolescentes, jóvenes y adultas, 
lo cual,  brindará la posibilidad de crear estrategias preventivas, de trata-
miento y rehabilitación, con perspectiva de género, que les permita evitar 
el consumo de tabaco. 


 
¿Por qué comenzaron a fumar? Motivos del consumo
 de tabaco
¿Creen que fumar provoque daños a  Percepción de riesgo ante 
su salud? el consumo de tabaco
¿Consideran que el cigarro es una droga? Percepción de riesgo ante
 el consumo de tabaco
¿Cantidad de cigarrillos que fumaban Dependencia del consumo
 al día y con qué frecuencia?  de tabaco
¿Les ha ocasionado algún tipo de problema Consecuencias del
 el fumar? consumo de tabaco
¿Cuáles son los motivos por los que  Motivos de asistencia
quieren dejar de fumar? a la Clínica para dejar
 de fumar de CIJ


Pregunta exploratoria: ¿Tiene hijos menores de 18 años?


Preguntas-temáticas estímulos Indicador
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Resultados 


Grupos focales con mujeres adolescentes y jóvenes


La investigación se realizó con dos grupos focales, de un total de 23 mujeres: 
16 adolescentes y 7 jóvenes con edades que oscilan entre los 13 y 26 años, 
siendo la edad promedio 16 años; 21 solteras y 2 casadas. El 69.50% cursan 
el tercero de secundaria y el 26% el nivel medio superior. De ellas el 65.2% 
ha consumido tabaco.


En cuanto a los riesgos asociados al consumo de tabaco las opi-
niones se encuentran divididas; en general tienen conocimiento de los 
daños a la salud que les puede ocasionar el consumo, tanto a fumadoras 
activas como a pasivas. Consideran que el tabaco les perjudica “porque 
no es un producto natural, y que el cuerpo no lo requiere”, “además 
crea adicción y dependencia”. Identifican los daños que les provoca a su 
cuerpo, en este caso, el cáncer, las enfermedades de las vías respiratorias 
y enfermedades cardiovasculares, en tanto que “el cigarro “taponea” las 
arterias y además causa enfermedades crónicas que requieren tratamien-
tos prolongados”. 


Las mujeres jóvenes puntualizan que como los daños del consu-
mo de tabaco son a largo plazo, esto no es algo que esté muy presente 
en ellas; es decir aunque están conscientes e informadas del grave daño 
que les provoca fumar, no lo viven como algo cercano, porque no es en 
lo inmediato. Al preguntarles si fumar sólo un cigarro, les hará daño, 
refieren que “únicamente  se les ponen los dientes amarillos y la boca 
tiene mal olor”. 


Comentan que poseen bastante información acerca de los daños que 
provoca el consumo de tabaco e identifican el”bombardeo” de mensajes pu-
blicitarios que promueven el consumo y que aun cuando  ya no se anuncien 
en la televisión y en la radio, “en las calles, comercios y en las paradas de 
autobús, hay carteles en los que se promueven los cigarros”. 


En cuanto a los motivos para el consumo de tabaco, se muestran 
diferencias; las mujeres jóvenes no asocian el consumo con la idea de 
bajar de peso, ya que para algunas “o les da más hambre, o se fuman el 
cigarro y además comen”. En ocasiones, “pueden estar en una situación de 
estrés y fumarse un cigarro”, pero esto no elimina las presiones, o la carga 
de trabajo escolar; consideran que disminuye el estrés y ansiedad,  y aún 
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así se debe cumplir con las obligaciones o las tareas. “Puede que el estrés 
te provoque bajar de peso, pero no el tabaco”. “Un caso similar es cuando 
las personas dejan de fumar y suben de peso, aquí lo que sucede es que por 
dejar de fumar se siente mayor ansiedad y eso ocasiona que comas más, es 
decir, sustituyes el tabaco por alimentos, llenando el vacío que les ha dejado 
el tabaco con comida”. Consideran que “es más fácil fumar que comer”, “en 
casos en los que tienes exceso de trabajo, o cuando vas en el coche, o estás 
en una reunión” y “si tienes hambre, te fumas un cigarro”. Las adolescentes, 
tienen la percepción de que fumar sí les ayuda a bajar de peso o a no subir, 
pues las fumadoras, afirman que desde que iniciaron este hábito, “se sienten 
más delgadas y se ven bien”. En algunos otros casos han visto o saben de 
personas que llegan a sustituir el alimento por el cigarro, al grado de llegar 
a la ultra delgadez.


 Cuando están en una situación de estrés, las mujeres jóvenes suelen 
fumar,  pues consideran que les ayuda a disminuirlo; es decir, asocian más 
el consumo de tabaco por gusto, placer y sobre todo por la convivencia con 
su grupo de pares. 


La imagen corporal es un aspecto importante para las adolescentes; 
refieren que los medios de comunicación influyen constantemente en ellas, 
a través de mensajes tanto de la televisión como de los espectaculares en los 
que se muestran modelos como gente “importante”, “son mujeres bonitas”, 
“hombres guapos” y con esto te dicen que “si fumas te verás como ellos”, 
por eso los imitan. Consideran que los mensajes a través de los anuncios son 
de mujeres sensuales, atrevidas, en situaciones de riesgo y esto repercute en 
gran medida en el inicio del consumo, pues les “venden” la idea de que fumar 
es símbolo de madurez e independencia; además, las hacen ver “atractivas” 
ante los ojos de los y las demás. Agregan que el fumar es elitista, pues si no 
fumas cierta marca “no eres nadie”.


Tanto para las mujeres adolescentes como para las jóvenes, el 
proceso de iniciación en el hábito de fumar fue por curiosidad con su 
grupo de pares, y en algunos casos porque algún familiar cercano fuma-
ba (hermanos mayores o sus padres) y esto lo hicieron para imitarlos, 
porque tenían la idea de que se iban a ver más grandes, sofisticadas 
y para “abrirse las puertas” en su entorno. Manifiestan que reciben 
una serie de mensajes en los que se promueve el consumo de tabaco; 
aparecen chicas y chicos que se la están pasando “hiperbien” y no se 
quejan del cigarro, aunque no necesariamente les guste. Asimismo, se en-
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cuentran en un ambiente en el que “no necesitan nada”: está el chavo 
en el coche, con una chica “hiperguapa” o la modelo con vestido largo 
y negro, con el cabello recogido y con “joyas finas”. Un menor número 
de participantes comenta que experimentaron su primer cigarro a solas 
y a  escondidas.


Las adolescentes y las jóvenes detectan que los comerciales están 
dirigidos para cierto sector de la población: los que muestran a un vaque-
ro guapo, fuerte y varonil, para los hombres y jóvenes; los del “camello”, 
para la población más joven ya que muestran fiestas o bares en donde la 
gente se la pasa bien; los cigarros extra largos de cajetilla verde con sabor 
a mentol, para las mujeres adultas; los cigarros light para las adolescentes, 
y los cigarros que son extra delgados, blancos de cajetilla rosa, que están 
dirigidos a las mujeres porque no son fuertes. Finalmente que la industria 
tabacalera ha inventado cigarros únicamente “para ti”, es decir ya existen 
cigarros hechos para las mujeres, puesto que tienen una menor concentra-
ción de nicotina, “un sabor que te refresca y no te hace tener mal aliento”, 
situación muy importante aparte de los dientes manchados y el mal olor 
en la ropa. 


Cabe destacar que para algunas jóvenes, lo importante es el “ritual 
de fumar” ya que no les agrada sentir la sustancia o el sabor, por ello pre-
fieren un tabaco más suave aunque les haga el mismo daño; no obstante 
se encuentran diversos gustos, las que prefieren el tabaco suave o fuerte. 
Añaden que fumar les da un cierto “estatus” o “caché” y “las hace sentir 
más adultas”.


Para el grupo de mujeres de menor edad, se inicia el consumo en gran 
parte por una baja autoestima para llegar a ser populares y ser consideradas 
dentro de un grupo. Cabe señalar que en el caso de ser de las mayores en 
casa, y por ser “mujeres”, les son asignadas una serie de responsabilidades 
del hogar (como el cuidado de los hermanos menores), y que en caso de 
no cumplirlas son vistas como las “culpables” y el fumar es una forma de 
encontrar una salida a sus preocupaciones.


 Para las jóvenes el tabaco es una droga porque crea dependencia y 
adicción, ya que al principio sólo se fumaban un cigarro esporádicamente, 
pero como lo han asociado con situaciones placenteras, para la conviven-
cia con su grupo de pares (porque solas no lo hacen), han incrementado 
su consumo, volviéndose un hábito, y en algunos casos “buscan” los 
momentos para poder fumar un cigarro. Puntualizan que es una “droga 
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permitida y legal” y que, depende de la persona si se hace dependiente 
o no; pues finalmente tiene la capacidad de elegir si quiere o no fumar. 
En los casos en los que sus amigos fuman y ellas no, prefieren retirarse o 
expresarles abiertamente “que se vayan con su cigarro a otro lado y que 
respeten los espacios”. También refieren que no tienen una mala opinión 
de quienes fuman; pero emplean una serie de estrategias para “evitar” el 
humo de cigarro. En cuanto a las participantes que fuman, refieren que 
tratan de respetar al no fumador, y que en caso de que ellas no quieran 
fumar y otro lo haga, saben que no les pueden decir nada, o, si están con 
alguien que fuma menos que ellas les causa una especie de “admiración”, 
pero si fuman más lo ven como “pobrecito”.


En cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres, el discurso 
de las adolescentes es variado; para algunas las mujeres fuman una mayor 
cantidad cigarros que los hombres, aunque éstos como grupo lo hagan 
más. Asocian el consumo de tabaco con las mujeres adultas y no lo ven 
como una conducta exclusiva de los hombres; argumentan que “en las 
familias por lo regular la que fuma es la mujer” y lo asocian a la canti-
dad de problemas que tienen que enfrentar en su vida cotidiana, o para 
olvidarse de éstos, “ya que las mujeres se sienten solas, son más débiles 
y sensibles”. Sin embargo les parece absurda la idea de que fumar les 
ayude a controlar su estrés. 


Por otro lado, manifiestan que no existen diferencias entre hom-
bres y mujeres pues ambos inician su consumo por curiosidad. Cabe 
señalar que las jóvenes que no fumaban, percibían que ahora las mujeres 
fuman para considerarse “iguales” a los hombres. Inclusive que antes a 
las mujeres que fumaban, las asociaban con una “mujer de la calle” o una 
“prostituta” y eran muy mal vistas, pero esta es una opinión de personas 
con ideas “machistas”, y que el fumar provoca los mismos daños tanto 
para hombres como para mujeres.


Algo que también influye es la disponibilidad, pues es muy fácil 
comprar cigarros aun en edades más tempranas y porque están en un mo-
mento en el que parte de su vida, la desarrollan fuera del hogar.


Finalmente, el grupo de las adolescentes reflexionó acerca del su-
puesto “beneficio” de fumar, ya que a ellas les venden los cigarros sin ninguna 
restricción y siendo menores de edad; con esto las “incitan y les facilitan” 
fumar; normalizando algo que es ilegal y fomentando el consumo en las 
adolescentes. Para ellas los comerciantes obtienen beneficios económicos 
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igual que la industria tabacalera, sin querer reconocer el daño que causan a 
las y los consumidores.


Grupos focales con mujeres adultas


La investigación se realizó con 20 mujeres adultas, en edades que oscilan 
entre 23 y 62 años, siendo 47 años la edad promedio, en cuatro grupos foca-
les. De ellas 15 son casadas, una divorciada, una separada y dos solteras. En 
promedio iniciaron el consumo a los 16 años. Del total de participantes cinco 
se encuentran en la fase de diagnóstico, cuatro en la fase de tratamiento y 
once en la fase de seguimiento. 


Las mujeres adultas manifiestan que gran parte de los factores 
asociados al consumo de tabaco,  por los cuales comenzaron a fumar, se ge-
neró desde la familia, en la etapa de la adolescencia, dándose esta conducta 
principalmente por imitar a otros, (papá, mamá, o hermanas y hermanos 
mayores) y por querer pertenecer al “mundo de los adultos”, estar en la 
misma condición  de “libertad” y “sentirse grandes”.


La necesidad de pertenecer y ser aceptadas por el grupo de amigos 
en la adolescencia, fue un factor que influyó en sus primeras experien-
cias con el tabaco. En lo individual, la mayoría lo hizo por curiosidad y 
“como un apoyo emocional”. Algunas participantes refieren que les fue 
“muy fácil tener acceso al cigarro” ya que siempre hubo alguien que les 
regalara uno. 


Identifican que su consumo se intensificaba cuando se enfrentaban 
a situaciones difíciles o problemas graves, como el cuidado de algún enfer-
mo, como su pareja, y otras fumaron más después de contraer matrimonio, 
tomándole una especie de “estima” viéndolo hasta con “cariñito”. Quienes 
tienen más tiempo consumiendo tabaco, refieren que establecieron una “re-
lación especial” con el cigarro, convirtiéndolo en su “compañero o pareja”, 
afirman “si estás triste, si estás enojada, en ocasiones negativas y positivas”, 
siempre te acompañaba. 


Puntualizan que en su familia de origen, sí fumaban todos o 
gran parte de los miembros, pero que en su familia actual (esposo, hijos, 
hijas), sólo ellas lo hacen, situación que les causa un poco de “culpa” y 
“vergüenza”.
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Comentan que en su adolescencia no tuvieron información 
acerca de los daños que causa a la salud fumar e inclusive, consideran 
que”de haber sabido que era una droga adictiva no hubieran iniciado 
su consumo”.


Las participantes señalan que fumaban de una cajetilla (20 ciga-
rros) hasta dos cajetillas de cigarros al día (40 cigarros), y la que menos 
fumaba eran 10 cigarros diarios, lo que les provocó daños a la salud que 
van desde los vistos como “normales”: garganta irritada, tos, gripas, 
afección del estado de ánimo y del carácter o dolor de cabeza, para ellas 
”nada grave”, así como otros más “serios” como son las afectaciones 
bucales: encías y el aflojamiento de los dientes;  hasta los más graves, 
como: enfisema pulmonar y cáncer de boca. Cabe señalar que cuando 
se refieren a “problemas graves de salud” pareciera que los minimizan, 
por ejemplo, el que con regularidad tuvieran afecciones como tos, gripa, 
flemas, dolor de cabeza, etcétera.


Las razones por las que han decidido dejar de fumar, se deben 
principalmente a la toma de conciencia del daño que se están causando 
a sí mismas, considerándolo como una “muerte lenta”. En algunos 
casos, fue debido a problemas de salud. Ocupa un lugar importante, 
el olor del tabaco que despiden al hablar y al impregnarse éste en la 
ropa y en sus accesorios personales; asimismo, el olor que se impregna 
en su casa y el color que queda en las telas de las cortinas y sillones, 
son factores que también repercutieron en su decisión para dejar de 
fumar. 


De forma reiterada, manifiestan que no se sintieron apoyadas 
para dejar de fumar, por parte de su pareja, hijos o familia en general, aun 
cuando éstos sí las criticaban por su consumo de tabaco, aunque se obser-
va que al participar en el proceso terapéutico, les resulta suficiente el apoyo 
y motivación que reciben por parte de su terapeuta y sus compañeras y 
compañeros, “descubriendo” fortalezas que ellas mismas desconocían. Al-
gunas, acudieron a tratamiento, sin comentarlo con sus familiares, porque 
tenían miedo de “no poder” o de “no tener suficiente fuerza de voluntad” 
y abandonar el proceso”.


Cuando tienen recaídas, uno de los motivos que señalan las mu-
jeres adultas que se encuentran en la fase de seguimiento es que se debió 
principalmente a problemas familiares, porque se sentían solas, y a la falta 
de apoyo por parte de su pareja e hijas y/o hijos.
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Las participantes señalan que fumar les ha traído problemas 
sobre todo en la familia, y en especial con su esposo o pareja, ya que 
las “rechazan” por el olor a cigarro, pues debido a que ellos no fuman, 
manifiestan “molestia” y “se enojan”. Esta situación las ha orillado a 
fumar a “escondidas”, haciendo todo lo posible para que sus familiares 
más cercanos no se den cuenta; lo hacen en lugares ventilados como 
“la azotea”, la “zotehuela”  y se sujetan el cabello para que no se les 
impregne el olor, y después de haber fumado se cambian de ropa y 
“aromatizan el ambiente” y/o “prenden una veladora”; es decir, llevan 
a cabo todo un “ritual” para que no huela el lugar donde fumaron y 
con ello evitar ser rechazadas. Por otro lado, la situación que se pre-
senta ante los hijos e hijas (aunque también fumen) las hace sentir 
“culpables” y “avergonzadas” de que ellos también tengan ese hábito, 
puesto que ellas son “el ejemplo” y han depositado en sus hijas/os 
“la conducta aprendida de fumar”. Otro de los espacios que utilizan 
para fumar es la cocina, porque la mayor parte de su tiempo lo pasan 
ahí; además creen que se mezcla el olor con los diversos alimentos 
que se preparan.


Las participantes fumaban o fuman (quienes se encuentran 
en la fase de diagnóstico), de diversas marcas de cigarro desde los 
que “huelen menos” y saben “menos fuertes”, como los”mentolados 
o light” o los nuevos que sacaron al mercado como los de la “boquilla 
rosita que tienen menos nicotina”, y cuando quieren dejar de fumar, 
consumen “de los más fuertes y saben bien feo” porque dicen que es 
un “buen truco”.


Consideran que el tabaco sí es una droga adictiva, ya que causa 
dependencia y cuando una persona inicia el consumo, creen que “puede 
dejarlo cuando quieran y no es así, no es fácil”. Algunas mencionan que 
han sido usuarias de alcohol, pero que les resultó más sencillo dejar 
de beber que dejar de fumar, además, refieren “te facilitan el consumo 
de cigarro” ya que lo pueden hacer casi en cualquier lugar, y tomar 
alcohol no.


Las mujeres adultas sugieren que se haga una promoción mayor 
de los servicios que brinda CIJ a edades más tempranas, que se oriente a 
los niños acerca de los problemas que pueden tener si consumen cualquier 
tipo de droga.
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Discusión


A partir del análisis del discurso de las participantes de los 6 grupos focales, 
se encontraron similitudes en cuanto al género y diferencias respecto al grupo 
de edad; en este caso con las adolescentes, jóvenes y adultas. 


Los motivos por los que las mujeres comenzaron a fumar son simila-
res; manifiestan que fundamentalmente fue por imitación y por la necesidad 
de convivir y ser aceptadas por su grupo social; además, porque las hacia 
ver más “grandes” y les significaba ser “adultas”. También lo asocian con 
la idea de “madurez” e “independencia”. 


Para las adolescentes, las mujeres comienzan a fumar por tener 
baja autoestima y para ser “populares”; mantienen su consumo porque 
tienen problemas con su pareja e hijos, y esto les provoca vivir en un cons-
tante estrés. También como hijas de familia, tienen más responsabilidades 
porque tienen que “cuidar” a los hermanos menores. Argumentan que la 
mujer es “más débil y sentimental” y sus principales actividades están 
enfocadas al hogar y a los hijos. Además, en la mayoría de los casos los 
problemas los tienen que “enfrentar” solas, lo que resulta relevante, ya 
que cuando las mujeres adultas hablan del cigarro, y lo significan como el 
“compañero” que ha estado en sus momentos de soledad, aburrimiento 
y depresión, con el que han establecido una “relación especial”, reflejan 
mayor propensión a estados depresivos. Tanto adolescentes como jóvenes 
y adultas, asocian los estados de estrés con el fumar, “porque ayuda a 
disminuirlos un poco”.


Los jóvenes, hombres y mujeres, fuman por las mismas causas; 
primero por curiosidad y convivencia, luego por el placer y gusto de fumar. 
Las no fumadoras consideran que quienes lo hacen es para demostrar que 
ellas “también pueden” como los hombres, y que la idea de asociar a las 
mujeres que fuman con mujeres “de la calle” ya no es vigente. En este sen-
tido, las mujeres fuman por “competir” con los hombres, aunque a ambos 
les haga el mismo daño.


En el caso de las mujeres adultas que asisten a las clínicas para 
dejar de fumar, su discurso dependerá de la fase del proceso terapéutico 
en el que se encuentren; es decir, si se ubican en la fase diagnóstica toda-
vía le atribuyen una serie de mitos al tabaco (por ejemplo que les ayude a 
controlar su peso, que hacen menos daño los cigarros light o mentolados). 
Al parecer, en algunos casos asisten por la presión de terceras personas, 
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principalmente de su pareja e hijos; aunque mencionan que asisten por 
motivos de salud, durante la discusión del grupo focal, mencionan los 
constantes rechazos y reclamos por parte de sus familiares, por el hecho 
de ser fumadoras activas.


En este sentido, una de las dificultades que tuvieron en los múltiples 
intentos por dejar de fumar, fue el escaso o nulo apoyo de su familia y las 
constantes críticas a su posible “falta de fuerza de voluntad”, situación que 
les hizo sentirse enojadas, tristes, apenadas, frustradas y temerosas de soli-
citar ayuda. Algunas asistieron a tratamiento sin comentárselo a su familia; 
por “temor” a no poder. Se puede inferir que la falta de apoyo por parte de 
la familia y el temor a aumentar de peso corporal son dos razones para no 
iniciar el tratamiento.


Cabe hacer mención que entre las principales razones que tuvieron 
para dejar de fumar, fueron las constantes discusiones e inclusive alejamiento 
o rechazo por parte de sus parejas no fumadoras y, en algunos casos, esta 
separación abarcó el plano íntimo de pareja.


Las mujeres adultas que están en fases más avanzadas del tratamien-
to dejaron de fumar por motivos de salud, para prevenir enfermedades graves 
o en su defecto porque ya las padecían (por ejemplo enfisema pulmonar), y 
porque el humo del tabaco les hacía daño a sus hijos, sobre todo a los más 
chicos. En el caso de tener hijos mayores y si estos fumaban, las mujeres 
adultas se sentían culpables porque de alguna forma habían influido para 
que ellos fumaran. 


Las mujeres jóvenes han asociado el fumar con situaciones en las 
que se divierten con su grupo de pares. El consumo suele incrementarse 
los fines de semana cuando acuden a fiestas o “antros” y aunque no les 
“agrade” del todo el sabor del tabaco, fuman por el “placer” de disfrutar el 
momento. Por ello, algunas prefieren los cigarros suaves y que no “huelan 
mucho”, aunque provoque los mismos daños que los cigarros fuertes. No 
consideran dejar de fumar porque lo hacen “poco” en comparación con las 
adultas y sobre todo porque los daños son a “largo plazo”, por lo tanto no 
los viven como si a ellas les fuera a suceder.


También las mujeres adultas fuman más en los momentos de con-
vivencia social, refieren que en las reuniones familiares se han perdido de 
cosas “importantes”, por querer fumar. Los lugares en los que habitualmente 
fumaban eran la cocina, el lavadero y la zotehuela, pues en los espacios que 
se compartían con la familia, les estaba “negado” fumar. Además, el consu-
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mo lo hacían “a escondidas” por los problemas que les ocasionaba; de igual 
forma las adolescentes y jóvenes lo hacían fuera del hogar y buscaban un 
“pretexto” para salir.


Por otra parte, la mayoría de las mujeres adultas que participaron, 
refieren que cuando iniciaron su consumo de tabaco, no contaban con ningún 
tipo de información, no sabían que se trataba de una droga, y que durante 
su periodo de consumo conocían o suponían una serie de enfermedades 
asociadas, pero que la información clara la obtuvieron hasta que estuvieron 
en el tratamiento, situación que no se da en las adolescentes y jóvenes, ya 
que declaran que poseen “bastante” información sobre los daños que pro-
voca a la salud. 


En relación con la publicidad, el impacto que se tiene sobre las 
mujeres es distinto; las adolescentes y las jóvenes identifican las marcas de 
cigarros que están dirigidas a ellas, y son precisamente los cigarros que con-
sumen. En caso de fumar tabaco fuerte, lo asocian con los jóvenes que están en 
fiestas muy divertidos y no les hace falta nada. Además muestran a modelos 
que refuerzan el estereotipo de “belleza”; son chicas guapas, delgadas, que 
portan vestidos y joyas que las hacen ver elegantes y, además, si no fuman 
de esa marca de cigarros “no son nadie”.


Las mujeres adultas ya no son tan susceptibles a la publicidad, pues 
una vez que han adquirido el hábito del tabaco, consumen el que sea. No 
obstante tienen una marca preferida y cuando existe la posibilidad económica 
los compran; además reconocen que invierten fuertes cantidades de dinero 
en la adquisición de sus cigarros.


Finalmente, la idea de que fumar ayuda a bajar de peso, es una 
constante en el discurso de las mujeres adolescentes y las adultas; pero 
en el caso de las jóvenes no lo creen, pues el consumo del tabaco no les 
quita el hambre, ni las ha ayudado a bajar de peso; más bien consideran que 
es el estrés, lo que provoca un mayor consumo de tabaco, y la pérdida de 
peso. Cuando se deja de fumar, se incrementa el peso, porque se llena el 
“vacío” que les deja el tabaco. 


Conclusiones


En el desarrollo y mantenimiento del proceso adictivo existen diferencias 
claramente delimitadas entre hombres y mujeres. Entre las variables dife-
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renciales que se encontraron en esta investigación de corte cualitativo y que 
coinciden con la literatura especializada, se observa que las redes socio-fa-
miliares son distintas; muestra de ello, es el índice del fracaso terapéutico 
en la mujer, en parte, porque suelen acudir solas a tratamiento por falta de 
apoyo o desconocimiento de la familia y porque ellas consideran que deben 
afrontar el tratamiento solas. Es decir, tanto su consumo como su proceso 
de recuperación lo viven solas, a diferencia de los hombres que casi siempre 
acuden acompañados a solicitar tratamiento.


Por otro lado, algunas de las mujeres adultas participantes que asis-
ten a las Clínicas para dejar de fumar de CIJ, lo hacen por el rechazo que ejerce 
la familia hacia ellas y para no afectar la salud de sus hijos o nietos.


Esto significa que no deciden dejar de fumar porque afecta su salud, 
sino porque perjudica a quienes le rodean, repitiendo así, creencias y actitudes 
socialmente aceptadas y establecidas en donde la mujer es “la cuidadora” 
de los demás, pero no de sí misma.


En este sentido, resulta fundamental tomar en cuenta la condición 
individual, familiar y social que la mujer vive actualmente, para la creación 
de mecanismos de intervención preventivos y terapéuticos.


Cabe señalar que una constante en el discurso de las mujeres adultas, 
es que el “cigarro” les ha funcionado como su “compañero” con el que han 
establecido una relación “especial”, de acompañamiento, a lo largo de las distin-
tas etapas de su vida; sobre todo, cuando enfrentan problemas, de pareja y 
familiares. Es probable que esta situación sea consecuencia del sentimiento 
de soledad en la que algunas viven en el ámbito familiar y que esté asociada 
a una comunicación inadecuada entre los miembros, además de que sienten 
que fumar les reduce el estrés y la ansiedad.


En el caso de las mujeres adolescentes y jóvenes, se considera 
necesario hacer una intervención que posibilite la toma de conciencia 
acerca de los efectos del consumo de tabaco, la influencia de los medios 
de comunicación en el desarrollo de su identidad  de género, y la no re-
petición de patrones y estereotipos, como el ideal de belleza relacionado 
a la ultra-delgadez; o en los que el tabaco está asociado a la diversión, 
convivencia y a que los mensajes que les resultan significativos, promue-
ven este tipo de conductas.


Por lo anterior, es necesario que las intervenciones tanto de pre-
vención como de tratamiento, consideren el enfoque de género como una 
estrategia indispensable.
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¿Por qué es importante dejar de fumar?


Las mujeres fuman por distintas razones. Algunas mujeres fuman para afrontar el estrés 
o controlar su peso. Las mujeres jóvenes pueden comenzar a fumar como una forma de 
rebelarse, ser independientes, o aceptadas entre sus pares; sin embargo, nunca existe una 
buena razón para fumar. 


Fumar causa problemas graves de salud:


v	Cáncer de pulmón y otras enfermedades pulmonares, tales como el enfisema y la 
bronquitis crónica.


v	Cáncer de garganta, boca, laringe, pulmón, esófago, páncreas, riñones, vejiga, cuello 
uterino y estómago.


v	Leucemia.
v	Aneurismas aórticos, que ocurren cuando una arteria cercana al estómago se debilita 


y se hincha.
v	Bronquitis y pulmonía más a menudo que en aquellos que no fuman.
v	Enfermedades periodontales.
v	Aumenta el riesgo de padecer cataratas, que causan ceguera.
v	Aterosclerosis o endurecimiento y constricción de las arterias.
v	Aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiacas y derrame cerebral.
v	Aumenta el riesgo de morir de enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
v	Menopausia prematura.
v	Aumenta el riesgo de sufrir una fractura de cadera.
v	Aumenta la tendencia del organismo a formar coágulos sanguíneos.
v	Empeora los problemas de diabetes.
v	Dificulta quedar embarazada.
v	Mancha los dientes, dedos y uñas.
v	Mal aliento.
v	Arrugas en la piel.


Fuente: ¿Por qué es importante dejar de fumar? ¡Una Bocanada de aire fresco! 
Independencia del tabaco. Centro Nacional de Información sobre la Salud de la Mujer. 
Departamento de salud y Servicios Humanos de los EE UU. 2006
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El problema del tabaquismo 


Para reemplazar a los fumadores que han abandonado la adicción o 
que murieron por alguna enfermedad producida por el tabaco, la  
industria tabacalera se propone atraer diariamente por lo menos a 


cinco mil niños y adolescentes para que se inicien en el tabaquismo. Esto se 
debe a que se aprende a fumar durante la infancia o la adolescencia. El 20% 
de los fumadores empieza a fumar alrededor de los 13 años y más de 90%, 
antes de los 20. La necesidad de fumar puede retrasarse hasta la madurez, sin 
embargo, en esta etapa disminuye la posibilidad de convertirse en fumador. 
Dado que únicamente el 10% de los fumadores empieza a fumar en la edad 
adulta, en el grupo de los adolescentes es donde se recluta a la mayoría de 
los fumadores. 


Por otra parte, la exposición involuntaria al humo del tabaco am-
biental (el tabaquismo pasivo), está provocando un serio problema de salud 
pública. Esta exposición supone un riesgo considerable por la morbilidad y 
mortalidad que generan en la población no fumadora. El impacto que el 
humo del tabaco ambiental tiene sobre la mortalidad humana es dos veces 
mayor que el impacto producido por el conjunto de todos los contaminantes 
ambientales reconocidos como tóxicos y que son objeto de control.


Los estudios epidemiológicos han puesto de manifiesto los efectos 
nocivos que el humo de  tabaco ambiental tiene para la salud de la población 
no fumadora. Así, esta población tiene un riesgo mayor de padecer cáncer 
de pulmón, enfermedades respiratorias y cardiovasculares. La población 
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infantil acusa ostensiblemente la exposición al humo ambiental del tabaco, 
sufriendo con más frecuencia padecimientos de tipo respiratorio como neu-
monías y bronquitis, reducción significativa de la función respiratoria, asma 
y otitis. Asimismo, durante el embarazo y la lactancia se han evidenciado los 
efectos nocivos del tabaquismo pasivo en la descendencia de madres no 
fumadoras.


Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco


La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que el hábito de fumar 
cigarrillos es causa directa o indirecta de cerca de 13 mil 500 muertes por 
día y 4.9 millones al año, de las cuales la tercera parte ocurre en países en 
vías de  desarrollo.


Las tendencias actuales indican que para el año 2020 más de 10 
millones de personas morirán a causa del tabaco, la mitad de ellas durante 
la madurez productiva, con una pérdida individual de 10 a 20 años de vida. 
Para el 2030, siete de cada 10 de las defunciones ocurrirán en países en vías 
de desarrollo.


En virtud de que algunos especialistas consideran al tabaquismo 
como la epidemia del siglo, se juzgó trascendental reunir a un grupo de 
trabajo con representantes de los países miembros de la OMS para llevar a 
cabo un convenio mundial.


Después de una serie de reuniones, el Convenio Marco de la OMS 
para el Control del Tabaco, se concluyó durante la 56ª Asamblea Mundial 
de la Salud, el 21 de marzo de 2003 y fue ratificado por unanimidad; se trató 
de un evento histórico para la medicina mundial, ya que el objetivo fue dar 
prioridad al derecho de proteger la salud. La ratificación de los 192 países 
participantes demostró la más amplia cooperación internacional para dar 
respuesta eficaz a este problema mundial de graves consecuencias para la 
salud pública.


En la sede de la OMS donde se discutió el Convenio Marco, existía 
el denominado reloj de la muerte, que desde octubre de 1999 hasta mayo de 
2004 registró más de 15 millones de personas fallecidas por enfermedades 
ocasionadas por el tabaquismo, cifras alarmantes. También en este espacio 
aparecían personajes destacados que habían perecido a causa de enferme-
dades asociadas con el tabaquismo.
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La delegación mexicana que participó tuvo la fortuna de ser 
testigo de ese importante suceso encabezado por la doctora Harlem 
Brundtland, exdirectora de la OMS, cuya presencia y liderazgo fueron 
determinantes para la ratificación del texto por parte de los ministros de 
Salud. México fue el primer país de América en refrendar este valioso 
Convenio, mismo que fue ratificado por decisión unánime en la Cámara 
de Senadores; hecho que mereció el reconocimiento de la Organización 
Panamericana de la Salud.


El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) es el primer 
instrumento jurídico concebido para reducir en el planeta la mortalidad y 
morbilidad atribuibles al tabaquismo. Sus disposiciones establecen normas 
internacionales para el control del tabaco: publicidad, promoción, patro-
cinio, adopción de medidas fiscales, precio, empaquetado y etiquetado, 
el tráfico ilícito y la protección del humo de tabaco en el ambiente. Los 
gobiernos signatarios representan a 4,500 millones de personas e intentan 
convertirse en partes del convenio y proteger así a sus poblaciones frente a 
las consecuencias sanitarias, económicas y sociales atribuibles al consumo 
de tabaco. 


Este convenio proporciona un marco para las medidas nacionales 
de control integral del tabaco que habrán de aplicar los gobiernos a fin de 
reducir de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo y la 
exposición al humo del tabaco. Mediante la implementación del CMCT 
se busca crear un sistema de regulación sanitaria que estimule, organice 
y complemente la política sanitaria nacional y se convierta en un régimen 
multinacional para el manejo integrado del consumo de tabaco, estable-
ciendo a su vez las bases para fomentar la cooperación internacional y la 
acción nacional.


Situación nacional


t 48 millones de personas afectadas por el humo del tabaco (13 activos y 
35 pasivos).


t Cada día se presentan 147 muertes relacionadas con  el tabaquismo, 
suman 53 mil al año. 


t En 10 años (1988-1998) la cifra de fumadores aumentó de 9.2 a 13 
millones.
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t Existe un incremento significativo de mujeres fumadoras.
t Cada año el gobierno federal eroga entre 25 y 30 mil millones de pesos en 


la atención de distintas enfermedades ocasionadas  por el tabaquismo. 


De acuerdo con la OMS, en los últimos cincuenta años el consumo mundial 
de tabaco se ha multiplicado siete veces, arrojando ganancias extraordina-
rias a las compañías tabacaleras; tan sólo en México se producen 46 mil 500 
millones de cigarros. Según la Encuesta Nacional de Adicciones de 2002, el 
26.4% de la población fuma (42.3% hombres y 15.1% mujeres), el 20.3% es 
exfumador, el 53.3% nunca ha fumado y el 25.6% es fumador pasivo; por 
grupo de edad, fuman el 10.1% de los adolescentes y el 40.0% del grupo de 
18 a 29 años. La Encuesta Nacional sobre Tabaquismo en Jóvenes de 2003 
reportó que 51.1% de jóvenes en edades de 12 a 15 años de edad fumó alguna 
vez y el 19.9% son fumadores actuales.


Entre los profesionales de la salud, el tabaquismo es un problema 
significativo. Diversos estudios de varios países han documentado que el con-
sumo de tabaco entre los profesionales de la salud es mayor que en la población 
general y puede llegar a más del 50%.  El Atlas del Tabaco (OMS) muestra que 
en China hay una prevalencia de tabaquismo de un 61.3%  para los médicos 
varones, en tanto que el porcentaje de la población total masculina que fuma es 
de 66.9%, mientras que la prevalencia de las mujeres fumadoras que practican la 
medicina es de 12.2%, en comparación con 4.2% de la población total femenina. 
En Rusia, la prevalencia de las fumadoras que practican la medicina es de 13%, 
en tanto que la relacionada con la población femenina que fuma en general 
es de 9.7%. En México, las cifras varían entre 14 y 31%, dependiendo de la 
institución, el área geográfica y las características del grupo de profesionales 
de la salud que ha sido estudiado. 


Respecto a la publicidad, antes de la entrada en vigor del CMCT, 
mediante el esfuerzo del gobierno federal, se limitaron los espacios de publi-
cidad de las empresas tabacaleras, desapareciendo la publicidad en radio y 
televisión de sus productos y la difusión de su consumo en Internet, videos 
y formatos DVD a partir del mes de enero de 2003. También se impuso a 
estas empresas la obligación de insertar en la cara trasera de las cajetillas 
de cigarros una leyenda precautoria, que debe incorporar mensajes para 
encauzar al fumador hacia algún tratamiento para el tabaquismo. Asimismo, 
se prohibió a estas empresas tanto el patrocinio de actividades para jóvenes, 
como la promoción en los espacios de portada y contraportada en medios 
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impresos. Tampoco podrán utilizar los logotipos de cigarros en material 
deportivo, juguetes, muñecas, réplicas de miniatura de vehículos, dulces y 
videojuegos.


Lo que se ha expuesto pone en evidencia los esfuerzos que desde 
hace muchos años se están realizando en el país en la lucha contra el taba-
quismo, dirigiendo la tarea hacia la prevención, la disuasión y la ayuda a 
los fumadores para que abandonen la adicción, a fin de que la población en 
general tome conciencia de los efectos nocivos del consumo de tabaco para 
la salud. Esta tarea titánica, sin duda, requiere de la participación activa de 
todos los sectores sociales.


Acciones contra el tabaquismo


a) Modelo para la Prestación de Servicios en contra del Tabaquismo en 
México


Con el propósito de que los servicios de atención en materia de tabaquismo 
del Programa Nacional de Salud estén al alcance de todos los individuos, 
familias y comunidades con base en criterios de calidad y calidez y logrando 
costos que sean accesibles para toda la población, se ha propuesto un Mode-
lo de Atención basado en la coordinación institucional, interinstitucional e 
intersectorial para la incorporación de métodos y técnicas apropiados para 
cada uno de los tres niveles de atención que conforman el Sistema Nacio-
nal de Salud. La propuesta de este modelo está orientada a beneficiar con 
estos servicios, tanto a la población abierta como a los derechohabientes y 
al sector privado.


Este Modelo contempla la atención de los siguientes aspectos: 1) 
promoción de la salud en población abierta y derechohabiente y 2) preven-
ción primaria en grupos de alto riesgo. El segundo y tercer nivel de atención 
deben asegurar tanto la prevención primaria, como la prevención secun-
daria en usuarios de tabaco con daños moderados en su salud, así como la 
atención especializada de acuerdo con modelos certificados de tratamiento 
y rehabilitación en tabaquismo (Figura 1).


Aunque más del 70% de los fumadores ha intentado en más de una 
ocasión dejar de fumar, ha fracasado. Para reducir y eventualmente eliminar 
el tabaquismo en México, se requiere por una parte, desalentar el consumo de 







58


tabaco entre los jóvenes y por otra,  coadyuvar para que los actuales fumadores 
dejen de fumar, en concordancia con las diversas estrategias para la atención 
de los problemas de salud plasmadas en el Programa Nacional de Salud.


Figura 1


En este sentido, el papel de los médicos es fundamental y crítico; demanda 
un programa de educación y capacitación para el tratamiento del tabaquismo. 
Este programa debe abarcar desde las facultades y escuelas de medicina y 
llegar hasta la práctica clínica de los médicos generales de todo el país.


La base piramidal del modelo obedece a la necesidad de realizar 
acciones de información y sensibilización tanto en población abierta, como 
entre grupos específicos, ampliando en esa forma los alcances y característi-
cas de los servicios de primero y segundo niveles de atención en la tarea de 
atenuar o disminuir las condiciones de riesgo para el inicio en el consumo del 
tabaco. Consecuentemente, los servicios del segundo y tercer nivel estarán en 
condiciones de ofrecer a sectores más reducidos de la población un servicio 
eficiente y de calidad para el tratamiento y la rehabilitación de fumadores. 
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Este servicio organizado se ha denominado Clínica de Tabaquismo o de 
Ayuda para Dejar de Fumar. Su propósito fundamental es apoyar a todos 
los individuos interesados en dejar de fumar y disminuir los daños en su 
salud ocasionados por el tabaquismo.


b) Avances legislativos


Sin duda, la Ley es uno de los mejores instrumentos para la prevención y 
el control del tabaquismo. El gobierno de México ha adoptado de manera 
progresiva algunas medidas no sólo vinculadas a garantizar el derecho de 
los no fumadores a tener un ambiente libre de humo de tabaco, sino a regular 
otros aspectos vinculados con el proceso de etiquetado, comercialización y 
distribución de cigarrillos.


 En el año 2000 se decretó una modificación a la Fracción II del 
Artículo 188 de la Ley General de Salud, que estableció la obligación 
de orientar a la población para que se abstenga de fumar en el interior de 
edificios públicos propiedad del gobierno federal. 


En México, particularmente en el Distrito Federal, se instauró a 
principios del año 2004 la Ley de Protección a la Salud de los No Fumadores, 
que obliga, entre otras cosas, a no fumar en transporte público, locales 
cerrados, espacios de atención como bancos, oficinas de gobierno, co-
merciales o de servicios, auditorios, bibliotecas, instituciones médicas 
y de enseñanza, así como la asignación de un 40% de las mesas de res-
taurantes y bares como zonas de no fumar y un número determinado de 
habitaciones de hoteles.


También existe un Programa Interinstitucional de Educación Salu-
dable coordinado por las secretarías de Salud y de Educación Pública que 
lleva a cabo actividades de capacitación de personal docente de los diferentes 
grados de educación primaria, secundaria, preparatoria, profesional y de 
posgrado.


Formación de líderes en el primer y segundo nivel de atención


Los profesionales de la salud ocupan posiciones de liderazgo en diferentes 
niveles y ámbitos; en cualquiera de estas posiciones tienen la oportunidad 
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de participar en el proceso de formulación de políticas, de apoyar medidas 
integrales de control del tabaco, de promover la creación de lugares de tra-
bajo libres de humo de tabaco y de brindar consejo médico, tratamiento y, 
en general, servicios clínicos para dejar de fumar. 


Médicos y profesionales de salud líderes contra el tabaquismo


Inicia con el médico general, quien se apoya en especialistas pediatras, 
internistas, ginecólogos, epidemiólogos y otros profesionales de la salud, 
psicólogos, enfermeras, trabajadoras sociales, etcétera.


La importancia del tabaquismo como problema prioritario de salud 
en el mundo,  coloca al médico, promotor y depositario de la salud integral 
del humano, en una perspectiva muy comprometida en la batalla por lograr 
disminuir esta adicción.


Los epidemiólogos dimensionan el tamaño y el impacto del tabaquis-
mo. En un informe realizado en 1999 sobre exposición ambiental al humo de 
tabaco y la salud de los niños, la OMS afirmó: La mayoría de los niños expuestos al 
humo del tabaco no escogen esta situación. La exposición de los niños es involuntaria y 
generalmente por humo generado por adultos, en lugares donde los niños viven, estudian 
y juegan. Casi la mitad de los niños del mundo está expuesta a la contaminación 
del humo de tabaco que ocasiona daños a la salud. 


Los especialistas en ginecobstetricia deben informar a las mujeres 
embarazadas los efectos en la salud del feto expuesto al humo de tabaco 
inhalado por la madre. Los hijos de madres fumadoras tienen 250 gramos 
menos de peso al nacer, en ellos es más frecuente la mortalidad neonatal y 
las alteraciones congénitas. Una madre fumadora de más de 10 cigarrillos 
al día, incrementa estos riesgos en 70 veces. 


Los pediatras deben educar al niño y al joven para evitar que 
inicien el consumo de tabaco; es más importante la prevención que la 
curación. Deben informar a los padres de sus pacientes que son más 
frecuentes las enfermedades de vías respiratorias superiores y del oído, 
la bronquitis y las neumonías en niños menores de dos años. Las crisis 
asmáticas en niños expuestos a tabaquismo pasivo son de mayor fre-
cuencia e intensidad.


Los neumólogos deben advertir a los pacientes que fumar aumenta el 
riesgo de desarrollar bronquitis crónica, hiperreactividad bronquial y enfisema 
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pulmonar.  Los neumólogos interpretan radiografías y estudios funcionales y 
pueden detectar alteraciones tempranas en el aparato respiratorio. El riesgo 
de desarrollar EPOC es nueve veces superior en un fumador que en un no 
fumador; es la cuarta causa de muerte a nivel mundial.


Los neumólogos, los otorrinolaringólogos y otros especialistas cuentan 
con los conocimientos para detectar las neoplasias.


Los cardiólogos deben informar que esta adicción es el factor de riesgo 
de mayor importancia para la presentación del infarto. El 50% de los infartos 
de miocardio se debe al tabaquismo. 


El papel de los odontólogos es muy importante en el diagnóstico y 
el tratamiento de lesiones de cavidad oral entre las que destacan: halitosis, 
xerostomía, estomatitis nicotínica, hiperqueratosis, tinción dentaria, pa-
riodontitis, melonisis del fumador, leucoplasias, eritroplasias y cáncer de 
lengua. Su intervención es esencial también en la prevención de todas estas 
alteraciones, mediante el consejo profesional que advierta sobre los daños 
que ocasiona el consumo de tabaco, lo cual implica su participación en la 
promoción de la salud. 


Los psicólogos también desempeñan un papel muy importante tanto 
en programas  preventivos, como de detección e intervención cognitivo-
conductual para dejar de fumar.


La enfermera es la parte más humanista del equipo de salud en 
la asistencia de los enfermos y desempeña un papel primordial en be-
neficio de los pacientes; extiende sus servicios hacia la vigilancia clínica 
y combina sus tareas con el equipo integrado por médicos generales, 
especialistas, expertos en salud mental, epidemiólogos, trabajadoras 
sociales y nutriólogos.


La trabajadora social, como parte del equipo multidisciplinario, 
ejecuta acciones de educación para la salud con el fin de modificar hábitos, 
actitudes y conductas que se relacionen con esta adicción y durante la en-
trevista al paciente fumador realiza su clasificación. 


Los programas educativos deben adecuarse al ámbito social y 
cultural del tipo de población, y encaminarse principalmente a grupos de 
alto riesgo.


Otro líder importante es el profesional de la comunicación en salud 
ya que traduce el conocimiento científico a un lenguaje de divulgación 
para diseñar, producir y transmitir a la población los mensajes proactivos 
orientados a desalentar el consumo de tabaco entre los adolescentes y los 
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jóvenes, a proteger la salud de los no fumadores y a sensibilizar a la población 
respecto a las consecuencias que produce el consumo de tabaco.


Conclusiones  y exhorto


Es de la mayor relevancia  incorporar a la currícula de las escuelas de edu-
cación básica, media y superior, información sobre el tabaquismo, ya que 
siempre será mejor prevenir que curar. Tanto médicos como maestros deben 
tomar conciencia y  asumir su papel como líderes y modelos sociales que 
contribuyan a la lucha contra el tabaquismo. Los médicos gozan de oportu-
nidades únicas y de medios eficaces para promover el abandono del tabaco. 
El 70 % de los fumadores consulta a un médico por lo menos una vez al año. 
Algunas de estas consultas se producen cuando el paciente está asintomático. 
En este contexto, los pacientes pueden ser especialmente receptivos a los 
mensajes para dejar el hábito y pueden mejorarse sustancialmente las tasas 
de abandono.


Inclusive, los mensajes breves por parte del médico en cuanto a 
que se deje el tabaco, pueden duplicar la tasa de abandonos espontáneos. 
El tratamiento de la adicción a la nicotina tiene una relación costo-eficacia, 
por lo menos tan alta como la de tratar otros problemas médicos comunes, 
como la hipertensión arterial.  La adicción a la nicotina debe considerarse un 
problema médico crónico que tiene una implicación a largo plazo y requiere 
técnicas para su tratamiento.


En el primer nivel de atención, tanto en el sector público, como en 
el privado,  se soluciona el 85% de los problemas de salud, en centros que 
cuentan con un médico, pasante de medicina o enfermera, en puestos  de sa-
lud o servicios médicos dentro de las fábricas o en la Unidad de Medicina 
Familiar que cuenta con un servicio de promoción de la salud y/o medicina 
preventiva; aquí es donde se debe realizar promoción primaria ya que, son 
los servicios que están en contacto directo con la comunidad y los grupos 
de alto riesgo.


En este primer nivel se debe proporcionar:


1. Consejo médico claro: La evidencia científica es contundente en relación 
con los daños que el tabaquismo ocasiona a la salud.
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2. Consejo médico positivo: Para convencer al paciente de tomar una deci-
sión favorable para su salud.


3. Consejo médico personalizado: En la atención primaria, el médico conoce 
los antecedentes familiares y personales del paciente, los cuales ayudan 
a personalizar el consejo para el abandono del tabaco.


4. Consejo médico adecuado: Al momento del proceso de cambio en que 
se encuentra el paciente.


5. Consejo médico específico: Para destacar los daños a mediano y largo plazo 
especialmente entre los adolescentes y las mujeres embarazadas.


6. Consejo médico intensivo: Se ha demostrado en algunas unidades de 
salud que se logra el 23% de éxito con los mensajes reiterados.


Con el seguimiento clínico se mejoran los resultados y se puede influir para 
canalizar al paciente al segundo o tercer nivel de atención, a fin de concluir 
el diagnóstico de los daños ocasionados por la adicción e implementar la 
terapéutica adecuada.    


El objetivo fundamental de cada consulta debería ser ayudar al 
fumador a acercarse un paso más al abandono. Las tres fases esenciales del 
tratamiento a cargo del médico son la valoración, la intervención y el segui-
miento. Durante la fase de valoración se recogen datos sobre el estado de salud, 
la adicción a la nicotina, los intentos previos de abandono y el interés por sí 
mismo. La mayoría de los pacientes están interesados en dejarlo y progresan 
hasta la fase de intervención. Se instruye a los fumadores acerca de las ven-
tajas del abandono y del proceso cíclico del mismo. Se aconseja al fumador 
que elija una fecha para dejarlo y que corte radicalmente la adicción. Se elige 
un método de abandono y se pone en práctica. Los médicos con frecuencia 
facilitan material educativo, consejo y, recientemente, tratamiento de susti-
tución nicotínica. Tanto el chicle de nicotina como los parches transdérmicos 
mejoran las tasas de abandono cuando se combinan con otras intervenciones, 
al impedir el  deseo urgente de fumar. 


Los profesionales de la salud deben tener muy presente que la re-
ducción del tabaquismo aportará grandes beneficios en la esfera sanitaria, 
al disminuir la mortalidad y la morbilidad, y en la económica, al reducir el 
ausentismo laboral y las pensiones por invalidez derivadas de afecciones 
cardiorrespiratorias. Es importante precisar que los beneficios obtenidos 
al reducir la incidencia del tabaquismo serán importantes, pero tardarán 
en apreciarse. 
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Dejar de fumar genera beneficios inmediatos para la salud, como 
es la reducción de 300% en el riesgo de sufrir un infarto cardiaco y de 200% 
de desarrollar enfermedades cerebrovasculares. Además, el 95% de las 
personas entre 15 y 29 años de edad que abandone el tabaquismo, evitará 
la muerte por esta causa y agregará ocho años a su esperanza de vida. 
De lo contrario, si continúan las tendencias actuales, para el año 2010 se 
habrán acumulado en nuestro país medio millón de muertes vinculadas 
al consumo de tabaco. 


v	El fumar causa infertilidad en las mujeres.


v	Los bebés de mujeres que fuman tienen más probabilidad de nacer antes 


de tiempo.


El fumar afecta cada fase de la reproducción. Mujeres que fuman tienen más dificultad 


para embarazarse y un mayor riesgo de nunca embarazarse. Mujeres que fuman durante 


el embarazo tienen mayor probabilidad de complicaciones, de nacimientos prematuros, de 


bebés de bajo peso al nacer, de nacimientos de niños muertos, y de mortalidad infantil.


Nacimientos de bajo peso es la causa primordial de muertes infantiles. Más de 300 mil 


niños mueren cada año en los Estados Unidos por esta causa. Muchas de esas muertes 


están asociadas con fumar. Aun cuando hoy en día se conoce el peligro de fumar durante 


el embarazo, menos de una de cada cuatro mujeres dejan de fumar una vez que están 


embarazadas.
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Tratamiento.a.fumadoras.en.la.Clínica.contra.
el.Tabaquismo.del.Hospital.General.de.México


Psic. Ma. Angélica Ocampo Ocampo
Psic. Blanca Mónica Leal Bravo 


Psic. Dulce Yazmín Pájaro Galicia 


Los movimientos de emancipación de la mujer han jugado un papel 
muy  importante para que el llamado “sexo débil” se iniciara en una  
 conducta tan nociva como fumar. Las compañías tabacaleras han 


aprovechado  este movimiento para seguir dominándola, pues mientras la 
mujer supone que con el acto de fumar gana estatus y libertad, al mismo 
tiempo es sometida y atrapada, ya que al iniciarse en esta adicción, queda 
nuevamente cautiva.


  La incorporación de la mujer en el terreno de la producción cambió 
su actitud frente a la vida. La remuneración económica si no le dio igualdad, 
le otorgó la oportunidad de adquirir ciertos roles que modificaron tanto su 
forma de vestir, como sus conductas hacia su principal objetivo, el poder 
de decisión.  


Durante siglos, las mujeres han buscado igualdad con el varón, pero 
han manejado una doble tarea en la cual son libres para ganar dinero, pero 
culturalmente continúan con una gran carga de responsabilidades como el 
cuidado de los hijos y las labores domésticas,  quedando la familia a su cargo. 
El desgaste físico y emocional que ha provocado la contradicción de la mujer 
“libre-sometida”,  la  lleva a desplazar su abatimiento personal en el consumo 
de tabaco y alcohol como estímulos en los que se refugia. 


Marcela Lagarde en su tesis titulada Los cautiverios de las mujeres 
señala que “existe una concepción genérica del mundo que parte de la 
concepción dominante en la cultura patriarcal histórica para las mujeres”.  


Hospital General de México
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La mujer se concibe, por herencia cultural, “como un ser de otros”, “un 
ser para otros”, “las mujeres existen en el mundo para acoger material y 
terrenalmente a los otros, no para acogerse, acunarse o protegerse a ella 
misma”, de esta forma la mujer construye su autoestima y autoconcepto 
sobre los otros.  Así se observa que en los motivos de dejar de fumar 
destacan: “por mis hijos”, “por mis nietos”, “por no dar un mal ejemplo”, 
etcétera.


Aquí es donde las campañas publicitarias de la industria tabacalera 
juegan un  papel muy importante, ya que la personalidad femenina, sensi-
ble y emotiva, hará todo y comprará todo para simplemente Ser. El tabaco 
ha sido uno de los productos que más ha explotado estas carencias y ha 
dirigido fuertemente toda su empresa para que las mujeres compren este 
producto utilizándolo como símbolo de libertad. A través de la historia, las 
tabacaleras han abarcado nuevos rubros en su publicidad como el que ser 
mujer va acompañado de glamour, sofisticación y sexualidad, sin olvidar el 
más importante, la  imagen agresiva de poder.    


A la fecha no existe una contrapublicidad que pueda de la misma 
manera hacer llegar a la población la realidad letal de lo que es este producto. 
Entre las poblaciones más vulnerables están los niños y las mujeres, ya que 
se ha enfocado a ellos la venta de cigarrillos. 


Diversos estudios han mencionado que el tabaco es dañino para la 
salud del ser humano; en el mundo hay mil cien millones de fumadores (un 
tercio de la población mundial) y se prevé que en el año 2025 habrá más de 
mil 600. En el mundo fuma el 12% de las mujeres.


La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que el número 
de mujeres fumadoras se triplicará en la próxima generación, superando los 
500 millones. Los mayores incrementos de consumo de tabaco se producirán 
en los países menos desarrollados. 


En el informe de la Dirección General de Salud Pública de Estados 
Unidos de 2001, el Cirujano General David Satcher, menciona: 


No debemos equivocarnos en el uso de la palabra epidemia al abordar los problemas 
de la salud pública. Sin embargo, no existe mejor palabra que esta para describir 
el aumento de un 600 por ciento en cáncer del pulmón que se ha registrado en las 
mujeres desde el año 1950. Se trata de una enfermedad cuya causa principal es el 
consumo de cigarrillos. Sin lugar a dudas, las enfermedades relacionadas con el 
tabaquismo en la mujer constituyen una auténtica epidemia.
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Asimismo, destaca: El cáncer de pulmón constituye la causa principal de 
muerte por cáncer entre las mujeres estadounidenses: En 1987 superó el 
número de muertes por cáncer de seno. Alrededor de 90% de todas las 
muertes por cáncer de pulmón entre las mujeres es atribuible al hábito 
de fumar. 


Los daños que produce el tabaco en las mujeres son similares a 
los que padecen los hombres, como son: Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Crónica (enfisema pulmonar y bronquitis crónica), enfermedades 
cardiovasculares (hipertensión, infarto al miocardio o accidente cerebro 
vascular) y cáncer (boca, lengua, faringe, laringe, esófago, estómago, 
mama, próstata, hígado, riñón, vejiga, pulmón, etcétera). 


Pero en la mujer se agregan perjuicios mayores por sus caracterís-
ticas especiales, no solamente en la gestación, sino también en sistemas u 
órganos más predispuestos por su delicadeza y sensibilidad, como la piel, 
el sistema óseo y la boca.


t Estéticamente, el cigarro afecta la piel y la boca, destruyendo en 
el caso de la piel, las fibras elásticas y favoreciendo la aparición 
prematura de arrugas sobre todo en el rostro.  En la boca se afec-
tan encías, mucosas y dientes, y  provocando halitosis, desde un 
principio. 


t El sistema óseo, donde se producen las lesiones más devastadoras por 
la acción antiestrogénica de la nicotina y que se manifiestan en forma 
acelerada cuando disminuyen los estrógenos en la menopausia y la os-
teopenia se transforma en osteoporosis. 


t La infertilidad, los embarazos ectópicos y los abortos espontáneos. 
t Trastornos de la menstruación, como reglas irregulares, tensión premen-


strual y dismenorrea (menstruación dolorosa). 
t Adelanto de la menopausia de dos a tres años respecto a las mujeres no 


fumadoras, pudiendo aumentar por esta causa tanto el riesgo de osteopo-
rosis (disminución de la consistencia de los huesos), como de fracturas 
en las mujeres menopáusicas.  


La problemática de la mujer fumadora es difícil y la falta de información la 
hace más vulnerable, por ello, es prioritario crear programas preventivos y 
accesibles en el primer y segundo nivel de atención para fomentar que las 
nuevas generaciones no se inicien en el consumo de tabaco.
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Desde 1980, en México existen programas preventivos en el tercer 
nivel de atención para el abandono del tabaco, los cuales se han confor-
mado con equipos multidisciplinarios para abordar de forma integral esta 
adicción.  Debido a los daños a la salud que provoca  el fumar, es esencial la 
revisión médica que consiste en una serie de estudios clínicos para detectar 
oportunamente enfermedades y  brindar el  tratamiento y el seguimiento 
adecuados. 


La intervención psicológica se aborda desde un enfoque cognitivo-
conductual, cuya premisa parte del conocimiento integral de la persona a 
través de cuestionarios y pruebas que evalúan la personalidad y el grado 
de adicción del paciente. Después de esta fase, se le entrena tanto con 
herramientas para la modificación de la conducta, como con técnicas de 
motivación, asertividad y  relajación para crear respuestas saludables de 
afrontamiento a fin de que los pacientes abandonen  y se mantengan sin 
consumir tabaco.


Desde su inicio, los programas para dejar de fumar han dado 
prioridad a la atención de la mujer fumadora. En el Instituto Nacional 
de Perinatología se creó un programa de prevención para mujeres 
embarazadas, el cual se enfocó en los daños a la salud que provoca el 
tabaquismo en la madre y en el producto, durante el embarazo y des-
pués de éste, ya que se convierte al recién nacido en fumador pasivo. 
Los resultados de las investigaciones realizadas en el marco de este 
programa mostraron que las mujeres abandonaban el tabaco  en el 
primer mes de embarazo y se mantenían durante toda la gestación, sin 
embargo, la mayoría reanudó el consumo entre la segunda y la cuarta 
semana después del parto. 


En la Clínica Contra el Tabaquismo (CCT) del Hospital General de 
México (HGM) se ha observado un mayor porcentaje de mujeres que acude 
a este tipo de tratamientos. Inicialmente, se atribuyó a que el horario de 
servicio era únicamente matutino, ya que en su mayoría asistían amas de 
casa. Sin embargo, se debe  puntualizar que la población femenina, debido 
a su rol cultural, tiene mayor facilidad de acudir a este tipo de servicios. 
Por una parte, en la mujer está depositada la responsabilidad de formar y 
educar a las futuras generaciones, lo cual hace que sea más consciente de 
la repercusión de sus propias acciones y, al mismo tiempo, la facilidad para 
pedir ayuda, ya que al ser denominadas como “sexo débil” esta conducta 
es más aceptada que en el hombre. 
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Modelo de Tratamiento de la Clínica contra el Tabaquismo 
del Hospital General de México


La Clínica contra el Tabaquismo del Hospital General de México tiene como 
objetivo brindar servicios para la atención del tabaquismo en tres niveles 
y constituirse en un centro de referencia para todos los programas de taba-
quismo en México. 


En el primer nivel se proporciona información sobre los daños a la 
salud producidos por el tabaquismo, tanto a los fumadores activos, como 
a los pasivos, especialmente a los grupos de población más vulnerable 
(niños, mujeres y ancianos). En el segundo nivel se atiende y orienta tanto a 
fumadores activos, como a todos aquellos que conviven a su alrededor y que 
asisten a los centros hospitalarios.  


En el tercer nivel se detectan oportunamente los padecimientos 
crónico-degenerativos de los fumadores activos y pasivos, proporcionando 
herramientas cognitivas para el abandono del tabaquismo. En este nivel, la 
Clínica brinda un servicio integral para la atención del tabaquismo, mediante 
su tratamiento médico y psicológico para dejar de fumar. 


El tratamiento médico va encaminado a la detección oportuna 
de cualquier enfermedad relacionada con el tabaquismo. El tratamiento 
psicológico tiene como objetivo lograr una cesación absoluta del consumo 
de tabaco, ofreciendo un entrenamiento completo para el abandono de esta 
adicción, en donde se conjugan diversas técnicas. 


De acuerdo con el modelo de cambio de Prochasca y DiClementi, el 
fumador pasa por diversas etapas cuando empieza a plantearse el objetivo 
de dejar de fumar: 


t Precontemplación: Comienza a pensarlo pero duda de sus habilidades 
para lograrlo.


t Contemplación: Lo considera seriamente en los siguientes seis meses, 
revisa pros y contras.


t Preparación: Lo intenta en los siguientes 30 días y comienza a reducir su 
consumo.


t Acción: Los seis meses posteriores a dejar de fumar, altas probabilidades 
de recaída.


t Mantenimiento: El exfumador trabaja continuamente por llevar un estilo 
de vida saludable y evitar la recaída.
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Con el propósito de facilitar al paciente el paso por estas etapas, se le ofrece 
entrenamiento en las siguientes técnicas de motivación: 


Modificación de la conducta: Va encaminada a generar un nuevo 
repertorio de conductas que beneficien la calidad de vida del paciente, 
como realizar ejercicio físico, tomar agua, tener una dieta equilibrada, 
etcétera. 


Reestructuración cognoscitiva: Por medio de las técnicas de rees-
tructuración cognoscitiva el paciente identifica las creencias que mantienen 
su conducta de fumar, las debate y las modifica obteniendo nuevas que le 
ayuden a alcanzar su objetivo de dejar de fumar. 


Técnicas de control de emociones: El fumar  en muchas ocasiones 
es una forma de contener y manejar emociones tales como el enojo, la tris-
teza, la alegría, etcétera, y se ha observado que el dejar de fumar provoca 
ansiedad. Por esta razón, se emplean diversas técnicas para entrenar al 
paciente en el manejo adecuado de esas emociones, poniendo especial 
énfasis en aquéllas que para cada paciente son un factor de riesgo para 
una recaída. 


Entrenamiento en habilidades sociales: Dado que el consumo 
de tabaco puede usarse como una manera de establecer relaciones 
sociales, se entrena al paciente para que genere conductas asertivas 
que mejoren su relación con los demás y logre los objetivos de su 
comunicación.


De esta manera se logra que el paciente deje de fumar y, en su lugar, 
establezca conductas que mejoren su calidad de vida. 


Características de las mujeres que asisten a tratamiento para 
dejar de fumar 


Con el propósito de compartir información y experiencia sobre el tra-
tamiento que se brinda a las mujeres que quieren dejar de fumar en la 
Clínica contra el Tabaquismo del Hospital General de México, en este 
trabajo se presentan los resultados de 250 pacientes mujeres que asistieron 
a tratamiento durante el año 2005. En la Tabla 1 se pueden observar tanto 
las características sociodemográficas, como de consumo de tabaco de este 
grupo de población. 
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Tabla 1


Como se puede observar, la edad promedio es de cuarenta y ocho años, el 
42.5% son mujeres casadas y la ocupación que predomina es la de ama de 
casa, en cuanto al nivel de escolaridad, el 30% reporta una carrera técnica. 


En cuanto al consumo de tabaco se observa que la edad promedio 
de inicio es  de 15 años y cerca de 30 años con el hábito, con un consumo 
de 20 cigarrillos diarios. La mayoría de ellas presenta dependencia física a 
la nicotina. 


Para fines de evaluación psicológica, se aplicaron las siguientes 
pruebas: Para ansiedad, el Inventario de Ansiedad de Beck. Para depresión, 
el Inventario de Depresión de Beck y el Cuestionario de Motivos de Fumar 
de Russell. 


En el caso de la escala de ansiedad, como se observa en la Gráfica 1, el 
42.5% de las mujeres que asisten a tratamiento inició con un estado de an-
siedad severo, el 22.5% presentó un estado de ansiedad moderado, el 12.50% 
un estado de ansiedad leve y el 22.5% un estado de ansiedad mínimo.


Sin embargo, durante la cesación, el número de casos de ansiedad 
severa disminuyó a un 35%; el porcentaje de ansiedad moderada fue de 25%; 
el de ansiedad leve, de 15% y el de ansiedad mínima, de 25%. Al finalizar 
el tratamiento se observó una gran disminución del porcentaje de ansiedad 
severa, que disminuyó hasta un 30%, la moderada bajó a un 10%, la leve 
aumentó a un 22.5% y la mínima, un 37.5%.  


Edad  48 años  Edad de inicio 15 años 
promedio  promedio


Mayor  52.5 % amas Años fumando 30 años 
porcentaje de  de casa  promedio
Ocupación


Mayor  42.7% casadas Cigarrillos 20 cigarros
porcentaje de   que se fuman
Estado Civil


Mayor  30% Cuestionario  60%
porcentaje  carrera  Fagerström tiene 
de Escolaridad técnica  dependencia 
   física a la
   nicotina


  Características sociodemográficas Características de consumo de tabaco 
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Gráfica 1


En cuanto a la depresión, se observó, como lo muestra la Gráfica 2, que du-
rante el consumo de cigarro, la población femenina presentó un porcentaje 
de 7.5% de depresión severa, un 22.5% de depresión moderada,  un 37.5% 
de depresión leve y un 22.5% sin depresión. En el momento de la cesación se 
conservó el porcentaje en la depresión severa siendo un 7.50%, la depresión 
moderada descendió a un 15%, la depresión leve presentó un 32.50% y el 
45% no tuvo depresión. 


Al finalizar el tratamiento el porcentaje que presentó depresión severa 
fue mucho menor, un 2.5% de la población; la depresión moderada conservó 
el porcentaje de 15%, la depresión leve disminuyó a un 25%, mientras que las 
pacientes que no padecieron depresión aumentaron al 57.5%. 


Gráfica 2







75


En el caso del Cuestionario de Motivos de Fumar de Russell, los motivos 
con mayor porcentaje fueron: reducir la tensión y  necesidad de consumir 
tabaco. 


En la evaluación médica se encontró que la población femenina  
presentó con  más frecuencia diagnósticos de enfermedad respiratoria 
como: Bronquitis Crónica, Enfermedad Pulmonar Obstructivo Crónica 
(EPOC), así como de dislipidemia, es decir, presentan niveles altos de 
colesterol y triglicéridos en la sangre. Dichos hallazgos reiteran una 
vez más que el consumo de tabaco es dañino y que las mujeres  presen-
tan enfermedades crónico-degenerativas  a más temprana edad, como 
consecuencia de su edad inicio, años de consumo y número de cigarros 
fumados por día.


Los programas de tabaquismo en el Hospital General de México desde 
su inicio, han estado basados en el desarrollo de la adherencia terapéutica que  
consiste en el proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente 
las indicaciones del terapeuta, esto es, cumple con las prescripciones recibidas, 
creando un ambiente cordial en el cual el paciente encuentra un espacio que no 
es agresivo y que le facilita la toma de decisiones respecto a su padecimiento 
y la cesación del tabaquismo.   


Es importante reconocer que la problemática del consumo de tabaco 
en México va en aumento y no estamos distantes de las cifras internacionales 
que se manejan con respecto a esta adicción. La mujer es el blanco perfecto 
para que  las campañas publicitarias continúen con gran éxito la venta del 
tabaco, por ello, es urgente reconocer que en México, como en el mundo, 
se necesitan: 


Programas de orientación respecto a los daños a la salud causados 
por el consumo y las diferencias de género. 


Proyectos de contrapublicidad orientada tanto a destacar los be-
neficios de dejar de fumar, desde la belleza física hasta el logro de calidad 
de vida; como a abordar dos premisas muy importantes, la primera hacer 
hincapié en los daños a la salud que produce el tabaquismo en el organis-
mo de la mujer y la segunda en las secuelas que tiene el tabaquismo en la 
gestación. 


Formular políticas públicas para que el concepto de la mujer no se 
siga explotando como artículo de lujo. 
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Campañas.para.desalentar.el.consumo.de.tabaco.


Patricia Fuentes1


Andrea Cataño2 


Introducción 


El fumar daña a cualquier edad, causa cáncer, enfermedades cardio-
vasculares y respiratorias, afecta la reproducción y aumenta el ries- 
go de sufrir fracturas, enfermedades dentales, enfermedades de la vista (In-


forme del Cirujano General, 2004); sin embargo, hay más de mil 300 millones 
de fumadores en el mundo (OMS). En México, los estudios epidemiológicos 
(ENA, 2002, Observatorio, 2002, CIJ, 2004) reportan que ha aumentado el consumo 
de tabaco tanto en los adolescentes, como en las mujeres.  


La literatura indica que existen diversos factores que favorecen el 
consumo de tabaco, los cuales pueden agruparse en socioculturales, perso-
nales y ambientales. Entre los factores socioculturales destaca la influencia 
de los padres y de pares  en el inicio del consumo de tabaco. En los factores 
personales y psicológicos característicos del género femenino se encuentran 
la autoestima, la preocupación y la predisposición al estrés. Como parte de 
los  factores  ambientales se ubican las estrategias agresivas de la mercado-
tecnia y la publicidad de la industria tabacalera dirigidas a los adolescentes 
y a las mujeres (Checa, 2004).


Ambos grupos de población son especialmente vulnerables, dado 
que la publicidad de las tabacaleras influye en el inicio del uso de tabaco a 
edades cada vez más tempranas y se enfoca en el público femenino en torno 
a conceptos de poder, independencia y glamour.  Estos conceptos se reflejan 
en anuncios que muestran modelos atractivas, elegantes y de porte delgado, 
imágenes totalmente opuestas a los graves daños que ocasiona el tabaco en 
la salud de las fumadoras (CDC, 2001).  
1Promoción Institucional de Centros de Integración Juvenil, A.C.
2Subdirectora de Promoción Institucional de Centros de Integración Juvenil, A.C.
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Ante esta situación, se han puesto en práctica diversas estrategias 
de prevención orientadas a desalentar el consumo de tabaco, entre las cuales 
destacan las campañas de comunicación social, cuyo objetivo es informar, 
persuadir o motivar cambios de conducta en determinados grupos, a través de 
mensajes transmitidos en diversos medios de comunicación colectiva durante 
determinado periodo de tiempo (Rogers, 2, Rice, 487). 


Dado que la comunicación permite al ser humano crear, transmitir 
y compartir  información a fin de alcanzar entendimientos mutuos (Rogers, 
17), es muy importante la planeación, el diseño, la producción y la evaluación 
de los mensajes difundidos en las campañas. 


1. Fundamentos de la comunicación persuasión para el análisis 
de mensajes


Los fundamentos de la comunicación persuasión de Hovland y McGuire 
establecen la relación causal entre los componentes de la comunicación y 
sus efectos −atención, comprensión y retención− en el receptor expuesto al 
mensaje. Bajo este encuadre se presentan los resultados de la evaluación de 
la campaña ¿Quién consume a quién? en tres vertientes: 1) el análisis del men-
saje de la campaña en términos de su argumento, naturaleza, organización y 
conclusión; 2) la evaluación del mensaje en grupos focales 3) su impacto en 
el receptor en términos de atención, comprensión y retención.


2. La campaña de comunicación  ¿Quién consume a quién?


La campaña de comunicación ¿Quién consume a quién? se desarrolló con  
base en un plan de comunicación que abarcó el contexto del tabaquismo 
como problema de salud pública, la determinación de la población objetivo 
−adolescentes y jóvenes−, los objetivos de comunicación; el concepto rector y 
los elementos persuasivos; el plan de medios y la evaluación de la campaña 
tanto en grupos focales antes de la producción, como mediante encuesta 
después de su exposición en medios.  


Los objetivos de campaña fueron: Desalentar el consumo de tabaco 
entre los adolescentes y los jóvenes y aumentar la percepción de riesgo sobre 
las consecuencias que produce el consumo de tabaco. 
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Este trabajo tiene como propósito compartir los resultados tanto del 
análisis del mensaje, como de  su evaluación en grupos focales y mediante 
encuesta después de la exposición. 


2.1 Análisis del mensaje 


El mensaje de la campaña utilizó como elementos persuasivos cifras y frases 
sencillas para aumentar la percepción del riesgo que causa el consumo de 
tabaco. 


En México 53 mil personas mueren al año por causa del tabaco.
 Esto significa que mueren 4 mil 410 al mes; mil 29 a la semana; 


147 al día y seis personas cada hora 
¿Quién consume a quién?


El concepto rector del mensaje fue: El consumo de tabaco está asociado a las 
principales causas de enfermedad y muerte, detonando la reflexión ¿Quién con-
sume a quién?


Los mensajes, de acuerdo con su contenido y estructura, se clasifican 
bajo los siguientes criterios: por su naturaleza racionales o emotivos; por su 
argumentación, unilaterales o bilaterales; por la información que presentan, ya 
sea cifras o ejemplos. Con base en estos criterios se analiza el mensaje de 
esta campaña.


2.1.1 Argumento


Los estudios comparativos de mensajes de salud difundidos en medios de 
comunicación, indican que los mensajes se orientan al autocuidado, la pre-
vención, la promoción de estilos de vida y el tratamiento (Alcalay, 14). Los 
argumentos de los mensajes sobre tabaquismo se han dirigido a la preven-
ción, la sensibilización, la percepción de riesgo, la protección al no fumador 
y el abandono del consumo de tabaco.  


El argumento del mensaje ¿Quién consume a quien? se orientó  a des-
alentar el consumo de tabaco, reconociendo que el tabaquismo está asociado 
a enfermedad y muerte.  
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2.1.2 Por su naturaleza se trata de un mensaje emotivo 


Este mensaje es emotivo porque induce a la reflexión. Los mensajes que sus-
citan emociones en el receptor, como en este caso, un interés por reducir los 
daños a la salud; aumentan la probabilidad de que el receptor tenga una 
respuesta deseada ante situaciones similares a las planteadas en el mensaje 
(McGuire).  


2.1.3 Por su argumentación, los mensajes pueden ser uni-
laterales o bilaterales


Este mensaje es unilateral, ya que expresa únicamente argumentos sobre los 
daños causados por fumar.


2.1.4 Por la información que contienen, hay mensajes con 
cifras o con ejemplos


Este mensaje contiene cifras significativas y fáciles de recordar que motivan 
la reflexión del receptor; además, representa ejemplos de fuerte impacto 
sobre el problema.


2.1.5 Por orden de argumentos los mensajes pueden tener 
efectos de primacía o de recencia 


Este mensaje tiene efecto de recencia, esto indica una mayor influencia del 
argumento en la parte final del mensaje, dado que el receptor está familia-
rizado con las situaciones mostradas.


2.1.6 La conclusión de los mensajes puede ser implícita 
o explícita 


La investigación indica que la conclusión incide en los procesos de compren-
sión y retención del mensaje y muestra la eficacia de que sean los propios 
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receptores quienes extraigan sus conclusiones, siempre y cuando estén mo-
tivados y el mensaje sea lo suficientemente comprensible (Moya:276). 


La conclusión del mensaje es implícita porque el receptor es motivado 
a reflexionar y a obtener sus propias conclusiones. 


De acuerdo con estos elementos, se presentan los objetivos, argumen-
to y atributos del mensaje ¿Quién consume a quién? en el cuadro siguiente:


De acuerdo con el perfil de la población a la que se pretendía 
impactar, en la construcción de los mensajes de esta campaña se utiliza-
ron como elementos persuasivos cifras contundentes y frases sencillas 
para aumentar la percepción de riesgo sobre el consumo de tabaco y el 
concepto rector del mensaje asoció el consumo de tabaco con enfermedad y 
muerte, tanto en texto, como en imágenes, motivando a la audiencia a la 
reflexión. 


2.2 Evaluación en grupos focales


La evaluación del mensaje ¿Quién consume a quién? en grupos focales tuvo 
como objetivos: 


t Determinar el nivel de comprensión, retención y recordación del mensaje, 
así como su impacto (relevancia, credibilidad y originalidad).


t Evaluar las frases y las imágenes utilizadas en los mensajes (a nivel de 
comprensión y recordación). 


Se llevó a cabo un estudio cualitativo, mediante la técnica de grupos 
de enfoque con adolescentes y jóvenes de secundaria y preparatoria en 
el Distrito Federal.  Se integraron tres grupos: 2 con la participación de 
20 adolescentes, 10 hombres y 10 mujeres entre 13 y 15 años, de niveles 
socieconómico C y D. El estudio se llevó a cabo en una escuela secunda-
ria ubicada en la Col. Merced Gómez.  En el tercer grupo participaron 9 
adolescentes, 5 hombres y 4 mujeres, estudiantes de preparatoria, de 15  
años, de nivel socioeconómico “B”, en una escuela privada ubicada en 
la Col. Del Valle.


Se evaluó el mensaje ¿Quién consume a quién? integrado por imágenes 
de rostros en un cigarro consumiéndose; además de un feto y de una pareja, 
con el texto siguiente: En México 53 mil personas mueren al año por causa del 
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tabaco.  Esto significa que mueren 4 mil 410 al mes, mil 29 a la semana, 147 al día 
y seis personas cada hora ¿Quién consume a quién?  


Este estudio arrojó los siguientes resultados: En cuanto a la 
comprensión, el mensaje ¿Quién consume a quién? Tiene un elevado 
nivel de comprensión, los participantes de los tres grupos compren-
dieron con exactitud tanto el texto, como las imágenes del feto y la 
pareja. Entre las adolescentes causó fuerte impacto tanto el texto, como 
la imagen del feto. La comprensión fue muy buena se entendieron 
muy bien tanto las cifras, como las imágenes, esto es, el concepto del 
mensaje. 


Respecto a la credibilidad, el mensaje se considera creíble, sin em-
bargo, los adolescentes no entienden por qué un producto tan dañino que 
provoca muerte, se sigue anunciando, vendiendo y consumiendo. 


En cuanto a la recordación, el slogan ¿Quién consume a quién? fue 
recordado en primer lugar, aún antes de terminar de formular la pregunta 
en los grupos. La segunda frase recordada fue “cada hora mueren seis per-
sona por fumar”. Las imágenes más recordabas fueron el feto y la pareja.  
La recordación fue excelente. El mensaje tuvo gran posicionamiento en 
imágenes y slogan.


El impacto tanto en imágenes, como en texto del mensaje fue muy 
bueno en los tres grupos. Los participantes consideran difícil que un sólo 
mensaje contra el tabaquismo puede hacer que los fumadores dejen el ciga-
rro, pero consideran que puede ser efectiva como campaña preventiva para 
aquellos que no han fumado.


El 80% de los participantes señaló que la mención de cifras de muerte 
causadas por el  tabaquismo lograba impactar y crear conciencia. Los jóvenes 
confunden los mensajes de las cajetillas de cigarros fumar causa cáncer con 
los mensajes preventivos de las campañas, ésta frase la recuerdan muy bien, 
pero no los impacta. 


En general el mensaje ¿Quién consume a quién? tuvo un alto nivel 
de comprensión y un excelente nivel de recordación de las frases, el texto 
más recordado en los tres grupos resultó ser ¿Quién consume a quién? y en 
segundo término, la frase Cada hora seis personas mueren por efectos relacionados 
con el tabaquismo. 


El análisis de los elementos de la construcción del mensaje indicó 
que éste era consistente y permitió definir los ejes tanto para la creatividad, 
como para la producción. El resultado de los grupos focales identificó una 
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buena respuesta por parte de adolescentes y jóvenes en términos de com-
prensión y recordación.  


2.3. Evaluación después de la exposición en medios


Bajo el encuadre del modelo de comunicación persuasión de McGuire para que 
un mensaje produzca cierto efecto en el receptor, éste debe haber estado 
expuesto al mensaje (radio y televisión); mismo que debe haber llamado su 
atención y generado interés. 


La campaña ¿Quién consume a quién? se difundió a nivel nacional 
a través de dos spots de radio y dos de televisión que se transmitieron en 
60 radiodifusoras en el Distrito Federal y 800 en las 31 entidades de la 
república mexicana, así como en nueve televisoras del Distrito Federal y 
90 en el resto del país. La vigencia de la campaña fue del 26 de mayo al 29 
de junio de 2003, con cinco impactos diarios en televisión y seis impactos 
diarios en radio. Esta exposición en los medios permitió llevar a cabo un 
ejercicio de evaluación con el propósito de conocer los efectos del mensaje 
en la población blanco.


El objetivo de la evaluación fue identificar los porcentajes de pe-
netración, comprensión, recordación y sensibilización del mensaje en la 
población objetivo.


Para tal efecto CIJ realizó un estudio, cuyo diseño es descriptivo, trans-
versal y ex post facto. Se seleccionó una muestra de tipo no probabilístico por cuotas. 
El tamaño de la muestra fue determinado por conveniencia y distribuido entre 
las unidades operativas de CIJ en el país. La muestra de sujetos fue realizada 
de forma teórica, de acuerdo con criterios de exclusión. 


El estudio utilizó un cuestionario y una guía para el encuestador a 
fin de obtener información para medir las variables siguientes: 


t Penetración de la  campaña.
t Comprensión del mensaje.
t Recordación del mensaje entre quienes recibieron algún impacto.
t Memorización del lema.


El cuestionario se aplicó en 81 unidades operativas de CIJ en el país. Se 
encuestó a 447 personas, 59% mujeres y 40% hombres, cuya edad promedio 
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fue de 17 años de edad en lugares de afluencia recreativa de jóvenes, no en 
las unidades operativas ni a pacientes de CIJ. En cuanto a la escolaridad, 
el 45% correspondió a bachillerato, el 32% a secundaria y el 15% a nivel de 
licenciatura.


La encuesta fue aplicada a 447 personas en 30 entidades del país 
y el Distrito Federal por Centros de Integración Juvenil. Cabe mencionar 
que en entidades como Sinaloa, Jalisco, Nuevo León, Estado de México y el 
Distrito Federal se concentró la mitad de los encuestados, debido al número 
de unidades operativas de CIJ en esas entidades.


 En la encuesta se agruparon cinco preguntas para identificar el 
impacto de la campaña en la población: 


 ¿Durante los últimos días ha visto en la televisión algún anuncio 
sobre los daños causados por fumar?
¿Durante los últimos días ha escuchado en el radio algún anuncio 
sobre los daños causados por fumar?
¿Recuerda el lema de la campaña?
¿Recuerda algunos de los daños a la salud causados por fumar 
que se mencionan en el anuncio?
¿Considera que fumar afecta a la salud?


El 65% de los encuestados fue menor de 18 años y el resto mayores de edad, 
por lo tanto, el promedio se ubicó en 17 años.  El 59% correspondió a mu-
jeres y el 41% a hombres. Respecto a la escolaridad, el mayor porcentaje se 
concentró en el nivel bachillerato con el 45%, seguido por secundaria, 32% 
y el nivel universitario, el 15%. 


Los resultados de la evaluación fueron los siguientes: El 60% de 
los entrevistados afirmó haber visto en los últimos días un anuncio en la 
televisión sobre los daños causados por fumar. En radio, el 33% indicó que 
sí había escuchado en los últimos días un anuncio sobre los daños causados 
por fumar. De acuerdo con estas cifras, el spot transmitido por televisión fue 
más recordado por la población.


Respecto a la recordación del slogan, el 35% recordó la frase ¿Quién 
consume a quién? el 11% mencionó otra frase y el 47% no supo o no contestó. 
Como respuesta a la pregunta qué le viene a la mente cuando escucha la frase 
¿Quién consume a quién? el 63% refirió que el tabaco es el que va consumiendo 
la salud y la vida del fumador. Esto indica la comprensión del mensaje.
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El 73% recordó los daños a la salud causados por fumar, mencio-
nados en el spot, el 19% no recordó ninguno. Entre quienes mencionaron 
los daños ocasionados por el tabaco, el 78% indicó el cáncer, seguido por el 
enfisema pulmonar con un 20%. También señalaron entre otras consecuen-
cias, las enfermedades pulmonares. El 99.6% de los encuestados contestó 
que fumar sí afecta la salud.


De la muestra total (n = 447), el 21% sí fuma y el 79% no lo hace. 
Después de conocer los daños que causa el consumo de tabaco, el 64% de 
los fumadores manifiesta que sí quiere dejar de fumar; el 16% no quiere y 
el 17% no sabe o no contestó. A la pregunta de qué tan dañino creen que es 
fumar tabaco, el 60% del total de la muestra lo consideró extremadamente 
dañino; 34% muy dañino y sólo el 4.3% poco dañino.


Respecto a la percepción de riesgo, el 59% de encuestados, meno-
res de edad, consideró que fumar es extremadamente dañino, mientras 
que en los mayores de edad el porcentaje con esta percepción fue de  
63%.  Aunque la diferencia no es estadísticamente significativa, el resul-
tado indica la necesidad de dirigir con mayor intensidad los mensajes 
preventivos hacia los menores de edad para aumentar su  percepción 
de riesgo.


Un indicador que también permite evaluar el impacto de las 
campañas es el registro de llamadas a las líneas de ayuda, en Centros 
de Integración Juvenil este servicio registró un ligero aumento en las 
llamadas que tuvieron como referencia los spots transmitidos por radio 
y televisión.  


Conclusiones 


Los resultados de la evaluación tanto en grupos focales, como después 
de la transmisión de los mensajes en los medios, reiteran la utilidad de 
planear las campañas de comunicación abarcando los procesos de cons-
trucción, producción, transmisión y evaluación de mensajes para lograr 
impacto en la población.  


Los argumentos de la campaña ¿Quién consume a quién? traducidos 
en cifras indiscutibles e imágenes impactantes con la intención de motivar 
a los adolescentes y a los jóvenes a la reflexión obtuvieron muy buena res-
puesta en términos de comprensión y recordación. 
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La campaña ¿Quién consume a quién? cumplió con sus objetivos 
porque el mensaje fue comprendido debido a que es claro, contundente 
y breve. Sin embargo, los resultados de esta evaluación reiteran la nece-
sidad de tener mayor permanencia en los medios para lograr impacto en 
la población.


Los resultados de este estudio permiten enriquecer los mensajes, 
orientar las acciones de comunicación y contribuir al conocimiento de los 
mensajes en términos de su atención, comprensión y recordación para 
apoyar programas de prevención en materia de tabaquismo en una pobla-
ción, principalmente de jóvenes y mujeres, que ha tenido como antecedente 
una amplia exposición a la publicidad de la industria tabacalera. 


Se hace evidente la necesidad de apoyar campañas de comuni-
cación con mensajes dirigidos a mujeres en sus diferentes etapas de vida 
para coadyuvar a crear conciencia sobre los efectos del tabaquismo en la 
salud de la mujer y a contrarrestar las campañas publicitarias que tienen 
como población blanco al público femenino.


v	 El fumar reduce el crecimiento del feto y causa bajo peso al nacer.


v	 La nicotina del humo del cigarrillo reduce la cantidad de oxígeno que 
llega al feto.


Bebés con bajo peso de nacimiento. Bebés de madres que fumaron durante su 
embarazo tienen más bajo peso al nacer, a menudo pesan menos de 2,5 kilogramos. 
Bebés con bajo peso de nacimiento tienen un mayor riesgo de enfermedades y hasta 
de muerte durante su niñez y su vida adulta. Los niños de fumadoras tienen menos 
masa muscular y más grasa que los niños de no fumadoras. La nicotina causa 
que los vasos sanguíneos se estrechen en el cordón umbilical y la matriz. Esto le 
disminuye la cantidad de oxígeno al feto  y lo lleva al nacimiento de bajo peso. 
Además, reduce la cantidad de sangre en el sistema del bebé. Las embarazadas 
que fuman en realidad comen más que las que no fuman, pero sus bebés pesan 
menos. Si usted deja de fumar antes del tercer trimestre (los últimos 3 meses), su 
bebé tendrá más probabilidad de estar cerca de un peso normal.
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Clínica.para.dejar.de.Fumar.de.la.Facultad.de.
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Psic. América Morales Ruiz1


De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) uno de 
los principales objetivos de desarrollo del tercer milenio es “pro- 
mover la igualdad de géneros y el empoderamiento de las mujeres”. 


Desde el punto de vista de la salud, resulta claro que lograr la igualdad 
entre hombres y mujeres es un factor indispensable para poder alcanzar 
dicho objetivo, sin embargo debemos luchar contra desigualdades evi-
dentes: en el mundo 530 mil mujeres mueren cada año en el embarazo 
y parto, la mitad de los adultos con HIV/Sida son mujeres, 75% de las 
nuevas infecciones por HIV que ocurren en el grupo etario de 15-24 años 
corresponden al sexo femenino, que también representan dos terceras 
partes de los analfabetas de todo el mundo. La violencia junto con el es-
tatus que se les concede a las mujeres en muchas sociedades del mundo 
contribuye a un menor acceso a los servicios de salud y educación. En 
muchos países, las mujeres enfrentan un círculo vicioso de enfermedad, 
pobreza e ignorancia (OMS, 2005). 
El consumo de tabaco enfatiza todavía más estas desigualdades, en 2002 
a nivel global fumaban cuatro hombres por cada mujer, sin embargo 
actualmente hay cada vez más mujeres que se inician en el tabaquismo, 
con el consecuente incremento de padecimientos y muertes asociados 
con esta adicción. Si las tendencias continúan como hasta ahora, se 
prevé un incremento de la prevalencia de tabaquismo de 20% para el 


1Coordinación de Servicios a la Comunidad-Clínica Contra el Tabaquismo- Facultad de 
Medicina, UNAM.
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2025 en el nivel mundial, lo que representará un aumento de 187 a 
532 millones de fumadoras. Mientras que la epidemia de tabaquismo 
ha empezado a declinar entre los hombres, en las mujeres se calcula 
que alcanzará su nivel más elevado hasta mediados del siglo XXI 
(Mackay, 2001).


La vulnerabilidad de las mujeres a iniciarse en el tabaquismo ha sido 
aprovechada, desde principios del siglo XX han sido el grupo blanco de 
las compañías tabacaleras que ofrecen a las fumadoras seductoras imá-
genes de delgadez, belleza,  libertad y emancipación, paradójicamente la 
imagen de la mujer ha sido literalmente “usada” para atraer a más mu-
jeres. Ante esta situación, es necesario que enfoquemos nuestra atención 
y nuestros esfuerzos en la prevención y el tratamiento del tabaquismo 
en este grupo.


En este trabajo se presentan los resultados del tratamiento 
de la Clínica Contra el Tabaquismo de la Facultad de Medicina de la 
UNAM.


1. Modelo de la Clínica Contra el Tabaquismo de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México


De acuerdo con el modelo para la prestación de servicios en materia de 
tabaquismo propuesto por el Consejo Nacional contra las Adicciones (Co-
nadic) (2003), la Clínica de la Facultad de Medicina se ubica en el primer 
nivel de atención, en el cual se da énfasis a la importancia de realizar 
diagnóstico oportuno y proporcionar consejo médico para la cesación del 
tabaquismo en grupos vulnerables. Sin embargo, al proporcionar también 
servicios a la población general así como a los profesores y trabajadores 
universitarios fumadores con mayor riesgo de adquirir enfermedades 
causadas por el tabaquismo, además se le puede situar en el segundo 
nivel de atención. 


Este modelo cataloga al tabaquismo como una dependencia 
multifactorial en la que intervienen los siguientes elementos (Carreras, 
2003):


t Socioeconómicos. Presión social, personajes modélicos, publicidad, dis-
ponibilidad y aceptación social.
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t Psicológicos-comportamentales. Creencias, expectativas y situaciones 
asociadas al consumo de tabaco, al automatismo, la oralidad y la manualidad.


t Farmacológico. Terapias de reemplazo de nicotina y no nicotínicas.


Los programas de Tratamiento Multicomponente del Tabaquismo (TMT) 
consideran como algo fundamental la interacción de los aspectos antes men-
cionados al abordar al paciente que desea o necesita  dejar de fumar, diversos 
estudios demuestran que este tipo de programas son los que tienen mayor 
éxito en la cesación así como en el mantenimiento. Generalmente estos 
programas combinan diversas técnicas, lo que permite responder a las nece-
sidades de un mayor número de fumadores: se pueden aplicar a todos los 
fumadores sin diferencias de edad y género, tengan o no patología asociada 
con el tabaco.


Los programas de TMT son recomendados como tratamiento espe-
cializado del tabaquismo por las más prestigiosas instituciones científicas 
(American Psychiatric Association, 1996; Fiore, 2000) y además muestran 
una excelente relación costo-eficacia (Cromwell, 1997). 


El Modelo de la Clínica es un programa de TMT que brinda atención 
a los dos tipos de dependencia ocasionadas por la nicotina. Para el trata-
miento de la dependencia física se utilizan TRN (chicle, inhalador y parches) 
así como tratamiento no-nicotínico (bupropión), estos medicamentos se 
proporcionan de acuerdo con el número de cigarros que la persona fuma 
por día, grado de adicción fisiológica a la nicotina, años que lleva fumando, 
tratamientos farmacológicos que haya utilizado anteriormente para dejar 
de fumar, así como medicamentos que utiliza actualmente y padecimientos 
concomitantes.


Para el manejo de la dependencia psicológica y bajo un Programa 
Cognitivo-Conductual,  se tiene como objetivo ayudar al paciente a vencer 
la adicción psicológica al tabaco y mantenerse sin fumar, mediante el co-
nocimiento de los efectos nocivos de la droga que consume, así como de 
estrategias para resolver el estrés y otras emociones negativas sin necesidad 
del tabaco, es decir se busca sensibilizar a los pacientes sobre el daño que se 
ocasionan ellos mismos y que le ocasionan a las personas que lo rodean. 
Asimismo se les ayuda a desechar las creencias erróneas que tienen sobre 
el tabaco, por ejemplo su supuesto papel en la resolución de problemas o 
como un apoyo emocional.  Esta terapia considera que así como el paciente 
aprendió a fumar, puede aprender a vivir sin depender del tabaco. 
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 1.1. Objetivo General  


A través de las actividades de un grupo multidisciplinario, brindar ayuda 
profesional de alta calidad para promover y facilitar el abandono de la 
adicción al tabaco, a través de tratamientos farmacológicos y psicológicos, 
previniendo mediante el diagnóstico oportuno los daños a la salud asociados 
con esta adicción.


El modelo que se aplica en la Clínica se ha desarrollado para optimi-
zar recursos tanto humanos como económicos y se basa en el trabajo de tres 
personas: un coordinador, un psicólogo y un médico.  Se hace énfasis en la 
capacitación intensiva y de alta calidad del personal, ayudándolo a adquirir 
los conocimientos, aptitudes y actitudes que le permitan realizar una tarea 
eficaz en la prevención y el tratamiento del tabaquismo.


El coordinador: busca financiamiento para las actividades de la 
Clínica, supervisa y planea actividades del equipo, asigna tratamientos y 
supervisa su aplicación, se encarga del control de calidad de los estudios 
clínicos (buenas prácticas clínicas), compila la información relacionada con 
la eficacia del tratamiento, realiza actividades de docencia, difusión e inves-
tigación relacionadas con la clínica y evalúa y retroalimenta el modelo. 


El psicólogo: realiza la evaluación psicológica de cada paciente y 
los asigna a terapia grupal o individual, integra los grupos, conduce las 
sesiones de terapia grupal, aplica los instrumentos del modelo (cuestiona-
rios, escalas, etcétera), brinda terapia individual, se encarga del seguimiento 
de los pacientes y lleva a cabo labores de investigación relacionadas con 
el modelo.


El médico: realiza la historia clínica de cada paciente, evalúa exá-
menes de laboratorio y gabinete, en caso necesario vigila y/o modifica el 
tratamiento farmacológico y canaliza al paciente al especialista o servicio 
de salud adecuado.


La actividades coordinadas del equipo de trabajo permiten que 
los integrantes puedan llevar a cabo otro tipo de labores, por ejemplo, el 
médico únicamente se presenta en la Clínica cuando se citan a los pacien-
tes para la realización de historias clínicas y la evaluación de exámenes 
de laboratorio. El coordinador y el psicólogo se distribuyen el trabajo 
de tal manera que puedan realizar otras actividades además de atender 
la Clínica. El modelo para el tratamiento del tabaquismo se basa en tres 
etapas (Figura 1).
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1.2. Pretratamiento


La Clínica brinda atención principalmente a la comunidad universitaria, 
pero también a la población general. A través de una llamada telefónica 
el público interesado en el tratamiento, recibe información sobre los ser-
vicios que se brindan en la Clínica y puede inscribirse proporcionando 
su nombre, número telefónico, edad, años que lleva fumando y número 
de cigarrillos que consume por día. Todas las llamadas que se reciben 
son registradas.


Posteriormente, el personal de la Clínica se pone en contacto 
con cada paciente y se acuerda una cita para la realización de una en-
trevista individual que se lleva a cabo antes de incluirlo en terapia grupal 
o individual, de acuerdo con sus necesidades. La duración de esta entre-
vista es de aproximadamente 60 minutos y abarca aspectos de salud física 
y mental, así como características de la dependencia a la nicotina e incluye 
los siguientes puntos:


t Familiograma del paciente.
t Motivos por los que acude a la Clínica.
t Historia personal.
t Desarrollo sexual.
t Evaluación socioeconómica.
t Antecedentes de atención psicológica o psiquiátrica.
t Enfermedades presentes.
t Consumo actual de medicamentos.
t Antecedentes de alcoholismo y/o otras adicciones.
t Inicio del tabaquismo (edad, motivos).
t Forma de consumo de tabaco.
t Dependencia física a la nicotina (Prueba de Fagërstrom).
t Intentos anteriores de cesación.
t Terapias farmacológicas para la cesación del tabaquismo ya utili-


zadas.
t Actividades relacionadas con el tabaquismo.
t Sintomatología respiratoria asociada con el tabaquismo.
t En las mujeres, evaluación de tabaquismo en el embarazo.
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Figura 1
Etapas del Modelo de Tratamientos del Tabaquismo de la Facultad de 


Medicina de la UNAM


Con esta información se toma la decisión de aceptar o no al paciente en 
la Clínica, de acuerdo con los siguientes criterios de inclusión: edad 
mínima de 16 años, ambos sexos, haber fumado en promedio un míni-
mo de cinco cigarrillos diarios durante el año anterior, estar en buenas 
condiciones generales de salud para acudir a las sesiones de la Clínica, 
no tener enfermedades psiquiátricas o crónico degenerativas descom-
pensadas o sin tratamiento médico, estar disponible para participar en 
el tratamiento durante al menos un año y aceptar participar voluntaria-
mente en el programa


Criterios de exclusión: psicopatología grave, alcoholismo, alcohóli-
cos rehabilitados con menos de un año de abstinencia consolidada a través de 
un tratamiento reconocido, coexistencia del tabaquismo con otras adicciones 
como consumo de mariguana, cocaína, anfetaminas, éxtasis, heroína, hongos 
alucinógenos, disolventes y/o fármacos de abuso, tener un grado de deterioro 
físico-psíquico que reduzca su nivel de entendimiento y comprensión para 
llevar a cabo el tratamiento y tener un trastorno médico inestable.


En el caso de tratamiento con bupropión:


t Que tengan predisposición a convulsiones, por ejemplo quienes tengan 
historial o evidencia de trastorno convulsivo incluyendo convulsiones 
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febriles durante la infancia, tumor cerebral o trauma craneo-encefálico 
grave, historia familiar de trastorno convulsivo idiopático o que estén 
recibiendo tratamiento con medicamentos o regímenes de tratamiento 
que hagan descender el umbral para convulsiones.


t Tengan historia o diagnóstico actual de anorexia o bulimia.
t Mujeres embarazadas o lactando.
t Utilicen otros fármacos psicoactivos como antidepresivos, ansiolíticos y/ 


o tranquilizantes mayores.


En el caso de pacientes con enfermedades psiquiátricas como depresión, tras-
torno bipolar o esquizofrenia, que son las que con más frecuencia se observan 
en la Clínica, el psicólogo realiza una evaluación a mayor profundidad que le 
permite determinar la factibilidad de integrar a este paciente al tratamiento, 
generalmente se busca tener contacto directo con el médico tratante para 
trabajar de manera coordinada en el tratamiento del paciente. En la mayoría 
de estos casos se recurre a las sesiones de terapia individual.


Por otra parte, en el caso de pacientes alcohólicos o con otro tipo 
de adicciones, se canaliza al paciente al grupo de Alcohólicos Anónimos 
que le corresponda o bien a los Centros de Integración Juvenil, a través de 
contacto directo con el Conadic. En este tipo de pacientes es conveniente 
resolver primero las otras adicciones y posteriormente iniciar el tratamiento 
contra el tabaquismo.


1.3. Tratamiento


Los llamados programas de TMT consideran de manera fundamental la 
interacción de los factores socioeconómicos, psicológicos-comportamentales 
y farmacológicos que intervienen en la dependencia a la nicotina (Carreras, 
2004). Las características que debe reunir un programa de TMT según (Ko-
ttke, 1988) son:


t Programa intensivo.
t Intervención de diferentes profesionales clínicos (multidisciplinario).
t Evaluación y asistencia personalizada.
t Soporte social.







96


t Entrenamiento de habilidades y de resolución de problemas.
t Calendario con especificación clara del día de dejar de fumar.
t Programa de prevención de recaídas y seguimiento.
t Terapia sustitutiva de nicotina.
t Tratamiento farmacológico.


El modelo de tratamiento de la Clínica es un programa que integra aspectos 
de los TMT y atiende la dependencia física y psicológica a la nicotina. En lo 
que se refiere a la primera, se administra al paciente terapias de reemplazo 
de nicotina (TRN): goma de mascar, inhalador o parches o bien antidepre-
sivos como el bupropión. 


En cuanto a la dependencia psicológica, el programa cognitivo-
conductual de la Clínica se basa en la terapia racional emotiva que ayuda al 
paciente a dejar la adicción al tabaco y a mantenerse sin fumar, al brindarle 
el conocimiento de los efectos nocivos de la droga que consume, así como 
estrategias para resolver el estrés y otras emociones negativas sin necesidad 
del tabaco. 
 


Dentro de la Clínica actualmente se manejan dos modalidades:


GRUPAL. Conformado cada grupo por un máximo de 15 personas y un 
mínimo de 10, las características o criterios para la formación de éstos se 
basa en la disponibilidad del paciente para asistir en los horarios de la 
sesión, lo cual está ligado de manera importante con el nivel de depen-
dencia física a la nicotina y el tipo de tratamiento farmacológico indicado. 
Dichos grupos se reúnen una vez por semana en sesiones de dos horas 
durante las 10 primeras semanas del tratamiento. Cada sesión está diri-
gida por un terapeuta especializado en terapia de grupo y supervisada 
por el coordinador de la Clínica; el hecho de que dos personas participen 
siempre en las sesiones, ayuda a no focalizar la atención de los pacientes 
en un solo personaje. 


La terapia de grupo favorece el intercambio de experiencias, 
de forma que cada miembro del grupo puede verse reflejado en el resto 
y relativizar o reajustar su situación de forma que reduce su angustia 
sintiéndose sumamente aliviados. El grupo favorece la comunicación y 
el aporte de informaciones multidireccionales, contribuye al cambio de 
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actitudes y posibilita una mayor riqueza en la búsqueda de alternativas 
(García, 2004). 


INDIVIDUAL. Esta modalidad se lleva a cabo cuando el paciente tiene pro-
blemas de horario y  no puede acudir a las sesiones grupales, o bien cuando 
refiere tener algún padecimiento psiquiátrico controlado y no es conveniente 
incorporarlos a la terapia grupal. Las sesiones tienen una duración de una 
hora una vez a la semana durante 10 semanas y el contenido es similar al 
de las sesiones de terapia grupal. Posteriormente se incorpora al paciente 
a la reunión de seguimiento que se lleva acabo de manera grupal, durante 
los siguientes doce meses. 


1.4 Descripción del Programa


El modelo de la Clínica Contra el Tabaquismo está conformado por 10 sesio-
nes, en la Figura 2 se muestra el esquema de la Fase de Tratamiento.


Figura 2
Esquema de la Fase de Tratamiento 
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1.4.1. Estudios o pruebas psicológicas


En la Clínica se aplican diferentes pruebas de evaluación psicológica. En el 
caso de las pruebas para evaluar la depresión y la ansiedad, se repiten dos 
veces durante el tratamiento de tal manera que permitan evaluar la evolución 
del estado emocional del paciente. La Prueba de Fagërstrom es la única que 
se aplica en la Fase de Pretratamiento.


Prueba de Fagerström: Se utiliza para determinar el grado de 
dependencia física y como un apoyo para definir el tipo de tratamiento 
farmacológico más adecuado para cada paciente (Fagerström, 1989). Esta 
prueba ha demostrado ser la herramienta más útil en este aspecto, ha sido 
universalmente utilizada y es la que mejores parámetros de calidad ha de-
mostrado tener.


Inventario de depresión de Beck: Se utiliza para conocer el estado 
de ánimo del paciente, particularmente si éste presenta un cuadro de depre-
sión y la magnitud de ésta (leve, moderada y grave); el resultado de la escala 
brindará además un indicador de la eficacia del tratamiento en relación al 
manejo de la dependencia psicológica (Beck,1999).


Prueba de ansiedad de Beck: Esta prueba se utiliza para evaluar 
la ansiedad del paciente a lo largo del tratamiento, especialmente en 
momentos en que es necesario controlar este parámetro como es el 
establecimiento de la fecha para dejar de fumar (Beck, 1999). Se apli-
ca dos veces a lo largo del tratamiento, en la segunda y en la cuarta 
sesiones.


Diferentes tipos de fumadores: Se utiliza para conocer los motivos o 
situaciones más frecuentes que asocia el fumador con el consumo de tabaco, 
permite establecer de qué tipo de fumador se trata.


1.4.2. Tratamiento farmacológico 


La asignación de la dosis de los medicamentos de reemplazo de nicotina 
depende de las siguientes variables: Edad (en menores de 20 años no se 
utiliza bupropión), dependencia física a la nicotina de acuerdo con la 
Prueba de Fagerström, número de cigarrillos consumidos al día, forma de 
consumo de tabaco, antecedentes de utilización de terapias de reemplazo 
de nicotina, antecedentes de utilización de bupropión, utilización de me-
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dicamentos como ansiolíticos, tranquilizantes mayores y antidepresivos, 
presencia de hipertensión arterial y cardiopatías y apego del paciente al 
tratamiento. 


Para la asignación de medicamentos a los pacientes, se realiza una 
reunión con los tres integrantes del modelo, el coordinador, el médico y el 
terapeuta, y se lleva a cabo la revisión de la entrevista inicial del paciente, 
así como de los autoregistros de la primera semana con el propósito de 
administrar el mejor tratamiento de acuerdo con las características de cada 
paciente. En la Clínica de la Facultad de Medicina es también frecuente la 
utilización de terapias combinadas.  


2. Monitorización de parámetros biológicos


El fumador absorbe la nicotina en el lecho capilar vascular pulmonar. 
Esto facilita que la absorción de la droga sea máxima y alcance los cen-
tros nerviosos en sólo siete segundos después de la inhalación del humo. 
Como consecuencia del consumo de cigarrillos se mantienen unos niveles 
de nicotina en sangre periférica superiores a 10 ng/ml (Hughes, 1984). 
Debido a que la nicotina se metaboliza rápidamente en el hígado (la vida 
media de la nicotina sérica es de dos horas), el fumador necesita consumir 
de manera periódica cigarrillos con el fin de mantener esos niveles medios 
de nicotina. 


En la Clínica se realiza la determinación de cotinina en la orina 
de los pacientes, a través de la utilización de un radioinmunoensayo 
de fase líquida en el cual la cotinina marcada con 125I compite por un 
tiempo fijo con la cotinina de la muestra de orina del paciente, por los 
sitios expuestos del anticuerpo. Se han realizado algunas modificacio-
nes a esta técnica (Ponciano,1997) y el punto de corte utilizado es el 
propuesto para separar fumadores activos de pasivos de 500 ng/ml 
(Langone, 1973). 


La colección de muestras de orina para la determinación de nicotina 
se realiza al finalizar la primera semana del tratamiento, con el objetivo 
de poder contar  con la información del autorregistro diario de cigarrillos, 
posteriormente se vuelven a tomar muestras al finalizar el tratamiento para 
confirmar la abstinencia y por último en las reuniones mensuales a los seis 
y doce meses de abstinencia. 
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3. Realización de estudios clínicos y de laboratorio


Además de una exploración física general, dirigida especialmente a 
investigar la presencia de signos en relación con patologías asociadas 
con el tabaco, de manera semanal se registran las constantes que se 
pueden modificar al dejar de fumar como frecuencia cardiaca, tensión 
arterial y peso. 


Después de un mes de que los pacientes han dejado de fumar, se 
realizan los siguientes estudios: electrocardiograma, placa de tórax, espiro-
metrías (se realiza una al inicio del tratamiento, la segunda a los seis meses 
de abstinencia y la última a los doce meses), biometría hemática, química 
sanguínea, citología nasal y examen general de orina.


 Asimismo, el médico realiza la historia clínica de cada paciente en 
sesiones individuales, la cual comprende los parámetros clásicos de este 
documento, pero además se han agregado algunos de los propuestos por 
Solano (2000), para conformar una historia clínica del fumador.


En el caso de encontrar alteraciones importantes en los resultados 
de los estudios realizados, los pacientes se canalizan al especialista corres-
pondiente. En la Clínica no se brinda tratamiento al paciente, únicamente 
se realizan los estudios y se canaliza al paciente a un  especialista.


4. Fase de Seguimiento 


En la última sesión del tratamiento se le proporciona al paciente un ca-
lendario en el cual se consignan las fechas de las sesiones mensuales a 
las que debe acudir como parte de su seguimiento de 12 meses. Se trata 
de sesiones de entre 90-120 minutos de duración en las cuales se desa-
rrollan diferentes aspectos de interés para el paciente, sin incluir temas 
relacionados con el tabaquismo. Una semana antes de cada sesión de 
seguimiento se localiza telefónicamente al paciente para recordarle la 
fecha de la reunión.


También durante las sesiones se celebran los aniversarios de los 
pacientes que cumplen un año o más de abstinencia y se propicia el inter-
cambio de experiencias entre los asistentes. Asimismo, de manera aleatoria 
se toman muestras de orina a los asistentes para la determinación de cotinina 
urinaria y confirmar la abstinencia.
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5. Resultados–Validación del modelo


En esta sección describiremos los resultados obtenidos con la aplicación 
del modelo descrito con anterioridad. Durante el periodo comprendido 
de junio de 2001 a marzo de 2004 se atendieron un total de 286 pacientes, 
240 incluidos en 29 grupos de terapia grupal y 46 pacientes atendidos 
mediante terapia individual. Las características basales de los pacientes 
se muestran en la Tabla 1.  


Tabla  1
Características basales de los pacientes incluidos en el estudio


Es importante hacer algunos comentarios respecto a algunas variables que se 
consignan en la Tabla, la edad promedio de los pacientes fue de 41 (±15) años, 
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sin embargo por la ubicación de la Clínica en la Facultad de Medicina también 
se ha dado atención a estudiantes con un rango de edad de 17 a 25 años. En lo 
que respecta al consumo de drogas, es importante mencionar que estos datos 
corresponden a la utilización de estas drogas o prueba de las mismas antes de 
iniciar el tratamiento, ya que uno de los criterios de exclusión implica que 
los pacientes que se incluyen en la Clínica no sean consumidores actuales 
de ninguna droga ilegal ni alcohólicos. 


Las modalidades de tratamiento farmacológico utilizadas fueron: 
Wellbutrin®, Terapias de Reemplazo de Nicotina: inhalador, parches y 
goma de mascar, así como tratamientos combinados: inhalador + parche, 
Wellbutrin®+parche+inhalador y Wellbutrin®+inhalador. Asimismo, es 
importante mencionar que 21 pacientes (8.10%), por decisión propia o por 
efectos colaterales de alguno de los medicamentos utilizados, no tomaron 
ningún tratamiento farmacológico y únicamente se les trató mediante las 
sesiones de terapia cognitivo-conductual. 


Se consideraron abstinentes aquellos sujetos que en la sesión 10 
del tratamiento declararon no haber fumado y tenían una concentración 
de cotinina en orina menor a 500 ng/ml. Para el análisis de los datos se 
consideraron todos los sujetos que acudieron al menos a seis sesiones 
del  tratamiento. 


En la (Tabla 3) se observan los puntajes obtenidos al aplicar la Prueba 
de Fagerström para evaluar dependencia física a la nicotina en la Fase de Pre-
tratamiento, en ella la población total mostró un promedio de 5.27 ± 2.37, lo 
que los ubica con un grado moderado de dependencia física por la nicotina 
y un riesgo significativo de padecer enfermedades asociadas al consumo de 
tabaco (Jiménez, 2003). Al realizar el análisis por género no se encontraron 
diferencias significativas entre hombres y mujeres (p=0.288).


Un parámetro que resulta interesante de comparar con los resul-
tados de la Prueba de Fagerström es el número de cigarrillos consumidos 
diariamente, que incluso constituye una de las preguntas de esta prueba 
(Tabla 3). Como era de esperarse en pacientes que acuden a una Clínica 
Contra el Tabaquismo, la mayoría son fumadores severos, siendo el prome-
dio de consumo encontrado de 20.4 ± 13, es decir alrededor de una cajetilla 
diariamente. Cuando se analizaron estos datos por género, se encontró que 
los hombres son quienes consumen un mayor número de cigarrillos de 
manera cotidiana, 23.8 ± 15.4 vs 17.7 ± 9.89 que consumen las mujeres, lo que 
da una diferencia estadísticamente significativa (p=0.0001).
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Al correlacionar ambas variables: número de cigarrillos consumidos 
diariamente y puntajes de la Prueba de Fagerström, en la población general 
y por género, se encontraron correlaciones positivas, esto es más evidente 
en los sujetos del sexo masculino (r=0.65, p=0.001) (Tabla 3).


En el tratamiento del tabaquismo no sólo es importante evaluar el 
tipo de medicamento que será utilizado, sino también el estado anímico del 
paciente, por esto se aplica el  Inventario de Depresión de Beck al inicio y 
al final del tratamiento, ya que este factor puede influir de manera deter-
minante en el éxito o fracaso del tratamiento. En la Tabla 3 se observan los 
valores obtenidos con la población estudiada, es interesante hacer notar 
que éstos son estadísticamente mayores (p=0.0001) al iniciar el tratamien-
to, pareciera que el hecho de dejar de fumar mejorara anímicamente a los 
pacientes (Tabla 3).


Debido a que estamos utilizando un antidepresivo como el bupro-
pión de liberación prolongada para el tratamiento de pacientes que ingresan 
a la Clínica, es importante evaluar el probable efecto que puede tener éste 
en los valores del Inventario de Depresión de Beck. En la Tabla 3 se observa 
el análisis de estos valores pero separándolos de acuerdo con el tratamiento 
farmacológico recibido, se incluyen datos encontrados en pacientes que 
únicamente acudieron a las sesiones de terapia grupal pero no tomaron 
ningún medicamento. En el caso de bupropión e inhalador de nicotina, al 
comparar los valores encontrados al inicio y al final del tratamiento se 
obtienen diferencias estadísticamente significativas (p=0.0001), lo que 
no ocurre en el grupo que no recibió medicamento (p=0.376). La terapia 
mejora considerablemente el ánimo de los pacientes independientemente 
del tratamiento.


Al comparar los valores iniciales y finales del Inventario de Depre-
sión de Beck de cada tratamiento (bupropión vs inhalador vs sin tratamiento) 
no se obtienen diferencias estadísticamente significativas (p= 0.72), por lo 
que podemos inferir que la utilización de un antidepresivo en la cesación 
del tabaquismo no modifica de manera importante esta variable. 


Por otra parte, es sabido por estudios epidemiológicos que la depresión 
es una entidad clínica que se presenta con mayor frecuencia entre las mujeres, 
en la Tabla 3 se pueden apreciar los valores del Inventario de Depresión 
de Beck por género, y se observa que los mayores índices de depresión los 
presentan las mujeres, tanto al inicio del tratamiento (12.9 ± 7.79) como al 
final (9.31 ± 7.78), comparativamente con 10.6 ± 7.63 y 5.28 ± 5.61 que pre-
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sentaron los sujetos del sexo masculino. En ambos sexos el estado de ánimo 
evaluado a través de este Inventario mejora al finalizar el tratamiento. Se 
encontraron diferencias significativas al comparar por género, tanto en la 
primera (p=0.038) como en la segunda (p=0.0001) evaluación.


De acuerdo con este Inventario de Depresión, la población total al 
inicio no presentaba depresión (0-13) ya que mostró un promedio de 11.8 ± 
7.77, el siguiente rango que va de 14-20 e indica depresión leve a moderada 
se presentó sólo en algunos de los pacientes incluidos en el tratamiento, es 
importante recordar que los casos de depresión severa (+ de 20) constituían un 
criterio de exclusión y debían ser evaluados cuidadosamente por el terapeuta 
para determinar la factibilidad de su tratamiento (Beck, 1999). 


En lo que respecta a la Prueba de Ansiedad de Beck, ésta se aplico 
en la segunda y cuarta sesiones del tratamiento, es decir una semana antes 
y una después de la fecha establecida para la cesación abrupta del taba-
quismo. El propósito de contar con este parámetro es tener una variable 
que permita detectar y cuantificar la ansiedad que provoca la cesación 
del tabaquismo en cada paciente. De esta manera se pueden detectar los 
casos de sensibilidad extrema, en los cuales generalmente interviene el 
terapeuta para tratar de mejorarlos. En la Tabla 3 se puede observar que 
estos valores mejoran notablemente en la cuarta semana del tratamiento, a 
pesar de que los pacientes llevan en ese momento ya una semana de absti-
nencia (p=0.0001).


Los valores de esta prueba van de 0-7 normal, 8-15 ansiedad leve, 
16-25 ansiedad moderada y 26-63 ansiedad severa. Los pacientes estudiados 
en este trabajo presentaron un valor promedio de 13.8 ± 11.2 en la primera 
evaluación, lo que los sitúa en el rango de ansiedad leve, en la cuarta sema-
na mostraron un promedio de 10.4 ± 8.19, que aunque es menor los sigue 
manteniendo en esa categoría. 


Al realizar el análisis por género (Tabla 3), se observa que los valores 
de ansiedad encontrados son mayores en las mujeres que en los hombres en 
la primera evaluación (p=0.01), sin embargo al comparar los valores encon-
trados en ambos sexos, en la segunda no existen diferencias estadísticamente 
significativas (p=0.45). Tanto en hombres como mujeres el dejar de fumar 
mejora sustancialmente los índices de ansiedad.


Existen evidencias de que el consumo de tabaco, a través de diversos 
mecanismos, reduce el peso corporal de los fumadores (Benowitz, 1996). En la 
Tabla 3 se observan las diferencias de peso encontradas en la población total, 
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en mujeres y en hombres. En todos los casos hay un ligero incremento al 
final del tratamiento (p=0.001-0.0001). La ganancia promedio es de alrededor 
de 2 kg a lo largo de las diez semanas de tratamiento. Al realizar el análisis 
de esta variable de acuerdo con el tratamiento recibido, encontramos que la 
ganancia promedio en el grupo de Bupropión fue de 1.8 kg, para inhalador 
de nicotina de 2 kg y para el grupo que no tomó ningún medicamento de 
0.6 kg.


Respecto a las fluctuaciones semanales de peso a lo largo del tratamien-
to en diez sujetos elegidos al azar, cinco hombres y cinco mujeres, al analizar 
los datos notamos que no hay una semana en la que en todos se presente un 
incremento que nos permita generalizar, en contraste se observan variaciones 
a lo largo de las diez semanas.


Por último, se analizó el desarrollo del síndrome de abstinencia en 
dos pacientes, el primero no logró la cesación exitosa del tabaquismo y el 
segundo sí. Los parámetros de los que se compone la evaluación del síndrome 
de abstinencia son ocho: ansiedad por un cigarrillo, depresión, dificultad 
para conciliar el sueño, ansiedad, dificultad para concentrarse, inquietud 
y aumento del apetito. El paciente debe llenar un diario semanal de estos 
parámetros, que pueden tener cinco opciones por día: 0 sin síntoma, 1 lige-
ro, 2 leve, 3 moderado y 4 intenso. De esta manera la máxima puntuación 
por semana puede ser 28. En el caso de los datos que corresponden a una 
mujer, se pudo observar que aunque los síntomas muestran una tendencia 
a reducción en la última semana del tratamiento, las fluctuaciones que se 
presentan a lo largo del tratamiento son muy importantes, en especial las 
del aumento del apetito, el que no cede, al contrario incrementa, motivo 
por el que la paciente, que ya contaba con problemas de sobrepeso, nunca 
logró dejar de fumar.


La eficacia global encontrada al finalizar el tratamiento en los pa-
cientes que se sometieron a terapia grupal fue de 74.07% y en el caso de los 
pacientes que se incluyeron en un esquema de terapia individual de 75.47%. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar 
ambos valores (p>0.05). Sin embargo, al realizar el análisis de eficacia por 
tratamiento (Gráficas 1 y 2), ésta varía, siendo la más alta la correspondiente 
a los pacientes que no consumieron ningún medicamento (87.5%), seguida del 
inhalador de nicotina + parche (83.3%) y bupropión (76.81%), en el caso de 
terapia grupal. En contraste en los pacientes individuales, el bupropión mostró 
la eficacia más alta (100%) seguido por el inhalador de nicotina (82.6%).
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Gráfica 2
Eficacia de los diferentes tratamientos médicos-terapia individual


Tratamiento Eficacia (%)


Bupropión 100


Inhalador 82.6


Parche 60


I + P 20


Otros 100


Total 75.47


Nota.- I+P= Inhalador de nicotina + parche de nicotina. Otros- incluye goma de mascar de Polacrilex (2), y Sin Tx=(3) el paciente 
no recibió ningún medicamento pero sí asistió a todas las sesiones de terapia individual del tratamiento.


En esta gráfica se muestran los datos obtenidos en los pacientes que se incluyeron en la 
terapia individual. La primera columna representa el total de pacientes incluídos en cada 
tratamiento, la segunda los que lograron dejar de fumar y, por último, se muestra el número 
de pacientes que no lograron la cesación. Estos datos de eficacia se obtuvieron al finalizar 
el tratamiento.


En la gráfica se puede observar la eficacia encontrada con los diferentes tratamientos. Se muestra 
el número total de pacientes incluídos, los que dejaron de fumar después de las diez sesiones 
del tratamiento y, por último, los que no lograron la cesación.


Gráfica 1
Eficacia de los diferentes tratamientos médicos-terapia grupal


Tratamiento Eficacia (%)


Bupropión 76.8


Inhalador 66.6


Parche 76.08


I + P 85.3


Sin Tx 87.5


Total 74.07


Nota.- I+P= Inhalador de nicotina + parche de nicotina. Sin Tx= el paciente no recibió ningún medicamento pero sí asistió a 
todas las sesiones de terapia grupal del tratamiento.
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En la Gráfica 3 se analiza la eficacia de los diferentes tratamientos 
por género, en todos los casos, excepto con parche de nicotina, la 
eficacia es menor en mujeres. Esto podría tener relación con los ma-
yores índices de ansiedad y depresión mostrados por los sujetos del 
sexo femenino. 


En la evaluación del modelo de tratamiento de la Clínica Contra el Taba-
quismo de la Facultad de Medicina, se realizan “cortes” transversales para 
determinar cuántos pacientes se han mantenido en abstinencia después de 
12, 24 y 36 meses de haber terminado su tratamiento en grupo de terapia 
grupal. Este seguimiento se realizó tanto de manera telefónica como  a 
través de la asistencia a las reuniones de la Fase de Seguimiento en las 
cuales se confirmó la abstinencia mediante la determinación de cotinina en 
orina. En el caso de los seguimientos telefónicos, los pacientes que después 
de tres llamadas no se encontraban o no se comunicaban a la Clínica se 


Tratamiento Eficacia (%)


Bupropión 76.81
Mujeres 61.29
Hombres 89.47


Inhalador 66.6
Mujeres 61.40
Hombres 79.16


Parche 76.08
Mujeres 86.36
Hombres 66.66


I+P 83.3
Mujeres 77.7
Hombres 88.8


Sin Tx 85.71
Mujeres 81.25
Hombres 100


Nota.- I+P= Inhalador de nicotina + parche de nicotina. Sin Tx= el 
paciente no recibió ningún medicamento pero sí asistió a todas las 
sesiones de terapia grupal del tratamiento.


En esta gráfica se puede observar el número de pacientes de ambos sexos que dejaron de fumar 
al final del tratamiento y en la primera barra el total de pacientes incluídos en los diferentes 
tratamientos médicos. Solamente se incluyeron los pacientes de terapia grupal. Es importante 
enfatizar que en todos los casos, excepto con parche de nicotina, los porcentajes de eficacia son 
menores en sujetos del sexo femenino.


Gráfica 3
Eficacia de los diferentes tratamientos médicos analizados por género
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consideró que habían recaído. El porcentaje de abstinencia a 12 meses fue 
de 53.65%, a dos años 48.21% y finalmente a tres años de 28.1%.


Es muy importante evaluar cuáles son los principales motivos 
de recaída de la población estudiada. En la Gráfica 4 se presentan los 
porcentajes de dichos motivos. Es importante enfatizar que la principal 
causa por la que un exfumador de la población estudiada reincide en 
la adicción es básicamente porque relaciona al tabaquismo como un 
excelente factor de reducción de estrés (60% de los casos), seguido por 
su asociación con el craving (24%) y, especialmente en las mujeres, como 
un factor que ayuda al control del apetito y consecuentemente del peso 
corporal (8%).


Como una forma indirecta de evaluar el desempeño del personal involu-
crado en la aplicación del modelo de la Clínica Contra el Tabaquismo y el 
funcionamiento de éste, se analizaron de manera global los porcentajes de 
eficacia obtenidos anualmente. Esta información se muestra en la Gráfica 
5, en la que se puede apreciar que aunque éstos se mantienen bastante ho-
mogéneos en el último año se presenta una mejoría. El objetivo es que este 
modelo se retroalimente con la experiencia obtenida y cada vez se incremente 
su eficacia.


Gráfica 4
Principales motivos de recaída en la población estudiada


En esta gráfica se muestran los porcentajes de los principales motivos de recaída de la población 
estudiada. La reducción del estrés y la ansiedad resultó ser el más importante, seguido por el 
deseo irrefrenable de fumar un cigarrillo, del control de peso (especialmente en mujeres) y del 
deseo de aliviar molestias físicas.
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También se analizó la concentración de cotinina urinaria obtenida al 
inicio del tratamiento (cuando los pacientes todavía fuman y al final 
del programa), como una manera de confirmar la abstinencia de los 
participantes en el estudio; es evidente que los pacientes han dejado 
de fumar, presentándose una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.0001) entre ambos valores: al inicio 3112.7 ± 2747.6 vs 75.8 ± 18.4 
al final.


Como resultado de los análisis realizados, las patologías encontra-
das (como un hallazgo de esos estudios) se muestran en la Tabla 2. 


En la Tabla 3  se muestra la comparación de los valores basales 
de diversas variables con los datos obtenidos en la segunda medición del 
mismo parámetro. 


Gráfica 5
Porcentaje de eficacia global al finalizar el tratamiento, por año


En la gráfica se muestra el porcentaje de eficacia global por año al finalizar las diez sesiones 
de tratamiento. Se incluyen únicamente datos obtenidos de pacientes que ingresaron a las 
sesiones de terapia grupal.
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Tabla 2
Hallazgos encontrados a través de los estudios realizados


Tabla 3
Comparación de variables al inicio y al final del tratamiento


*Sin significancia estadística.
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6. Conclusiones


De acuerdo con los resultados presentados, es evidente que hay diferencias 
sustanciales entre los hombres y las mujeres fumadoras. Dichas diferencias 
se presentan desde los motivos de inicio, mantenimiento y recaída en el 
consumo de tabaco hasta en la respuesta a los diferentes tratamientos psico-
lógicos y farmacológicos. Es entonces de trascendental importancia realizar 
análisis minuciosos, tomando en consideración las diferencias de género y 
de las principales variables que inciden en el éxito de los tratamientos que 
actualmente se ofrecen para la cesación del tabaquismo. 


Sin lugar a dudas, es preocupante el incremento del tabaquis-
mo entre las mujeres mexicanas, cada vez a edades más tempranas. El 
tabaquismo se ha transformado en un problema emergente de salud 
pública para este grupo que incrementa su morbilidad y mortalidad, 
y que sin lugar a dudas acentúa las diferencias educativas, sociales y 
económicas que lastimosamente marcan a muchas mujeres de nuestro 
país. De continuar las tendencias actuales, a futuro el tabaquismo se 
sumará de manera importante a la problemática existente de inequidad 
entre los géneros.


Por ello, es conveniente que los profesionales de la salud que nos 
dedicamos a la prevención y el tratamiento del tabaquismo, tengamos en 
consideración las diferencias físicas y psicológicas existentes entre hombres y 
mujeres, y realicemos un mayor número de estudios en la población mexicana 
que nos permitan tener un conocimiento más profundo de los principales 
factores involucrados en el inicio y mantenimiento de esta adicción entre 
las mujeres, de los principales factores de riesgo asociados con la recaída y 
de la comorbilidad presente en las fumadoras, e integrar dicha información 
a los programas de prevención y tratamiento con un enfoque de género, lo 
cual redundará en estrategias más exitosas.


Por otra parte, es urgente evitar que más mujeres se inicien en el 
consumo de tabaco. De no lograrse el control del tabaquismo, sus costos 
sociales, en salud y calidad de vida serán cada vez mayores e impacta-
rán de forma importante a la familia, al ambiente y a la sociedad en su 
conjunto. 


Es necesario mejorar la calidad vida y condición social de las muje-
res para disminuir las desventajas de género, fomentar el valor de la salud 
y fortalecer su autoestima en todas las etapas de su vida. Asimismo, es 
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indispensable informarle sobre los riesgos que representa el fumar como 
una forma de contrarrestar las campañas publicitarias de las tabacaleras, 
así como abolir los mitos relacionados con el incremento de peso al dejar 
de fumar, factor que impide que muchas mujeres intenten la cesación del 
tabaquismo. De acuerdo con los resultados obtenidos, la ganancia de peso 
es perfectamente controlable a través del tratamiento. 


El camino que nos queda por recorrer aún es largo, pero en la me-
dida en que tengamos un mayor conocimiento de los aspectos que debemos 
abordar en los programas de tratamiento del tabaquismo entre las mujeres, 
podremos brindarles una mayor oportunidad de éxito. 


Riesgos de las fumadoras


v	El riesgo de morir de cáncer de pulmón es aproximadamente 12 veces mayor en las 
mujeres que fuman, que en las que nunca han fumado.


v	Las mujeres que fuman padecen más ataques cardiacos, cáncer, problemas de salud 
oral y condiciones médicas pulmonares.


v	Las mujeres posmenopáusicas que fuman tienen una densidad ósea inferior a la de 
aquellas que nunca han fumado.


v	Las mujeres que fuman tienen mayor riesgo de sufrir fractura de cadera que aquellas 
que nunca han fumado.


v	Las mujeres que fuman tienen mayor riesgo de padecer otros tipos de cáncer, incluyendo 
cáncer de la cavidad oral, faringe, laringe (caja de voz), esófago, páncreas, riñón, vejiga 
y cuello uterino.


v	Las mujeres que fuman duplican su riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, y 
multiplican por más de diez sus probabilidades de morir de enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica.


Fuente: ¿Por qué es importante dejar de fumar? ¡Una Bocanada de aire fresco! 
Independencia del tabaco. Centro Nacional de Información sobre la Salud de la Mujer. 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE UU. 2006.
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Prólogo


la agresividad en el hombre parece connatural a su existencia 
ya sea para satisfacer necesidades vitales como el comer o instin-
tos naturales en la reproducción; se agregan otras menos vitales 


conducentes a expresiones de violencia de muy variada índole, desde 
los genocidios y las guerras hasta formas más sutiles como las an-
tipatías o extremos de autoagresión: el suicidio, la automutilación, 
la autoflagelación y otros actos penitenciales.


Desde el Génesis se relata el fratricidio de Abel y después 
una sucesión monótona de conflictos violentos de muy variada índole 
con resultados de muerte, esclavitud, sujeción y vasallaje repetidos 
periódicamente como si hubiera necesidad de ellos.


Tal parece que todas las sociedades son violentas, las dos ex-
cepciones en Asia sudoriental no representan las culturas perdurables 
o imitables en otros grupos sociales. Los anabaptistas y sus descen-
dientes, como menonitas, nunca participan en actividades bélicas, al 
igual que los llamados “objetadores de conciencia”.


En sociedades aisladas en la cuenca amazónica descu-
biertas a mediados del siglo XX, con desarrollo correspondiente al 
paleolítico al llegar a 60-70, un grupo salía y formaba otro pobla-
do a distancias incompatibles con intercambio o convivencia. Al 
inicio de la I Guerra Mundial en 1914, en las poblaciones alema-
nas y francesas la respuesta fue de gran euforia como si tuvieran 
necesidad de guerra 33 años de paz a partir de la guerra franco 
prusiana en 1870.


Las guerras han sido cortas, como la de 30 años (1718-1748) 
entre Francia y una coalición europea o como la Guerra Israel-Liga 
Árabe en 1976 (La Guerra de los 7 días), la Guerra de los 7 años entre 
Prusia y una coalición europea (1756-1763) o la Guerra de los 100 años 
entre Francia e Inglaterra (1337-1453), en los siglos XIV y XV.


Clausewitz escribió el clásico “La guerra” citado cuando 
señala: “la guerra es la continuación de la diplomacia aunque de otra 
manera” y “la guerra es un acto de violencia llevado hasta sus límites 
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extremos”. A pesar de las calamidades inherentes a todo conflicto bé-
lico, padecidas sin excepción en todos los casos, la humanidad se ha 
empeñado en recurrir a la guerra como medio de dirimir diferencias 
económicas, políticas o religiosas.


Sun Tzu hace 2000 años escribió “El Arte de la Guerra” y 
nadie ha tomado en cuenta su consejo: “nunca ha existido una guerra 
prolongada de la cual se haya beneficiado ningún país”.


En casi todos los himnos nacionales se menciona o se hace 
apología de la guerra: el nacional de México empieza con “Mexica-
nos al grito de guerra” y el francés, “formad los batallones... que una 
sangre impura riegue nuestros surcos”, etcétera.


Si la agresividad es invertible en el humano ¿está condi-
cionada genéticamente? El descubrimiento de neurotransmisores 
después de la acetilcolina y la norepinefrina aumentó las posibi-
lidades en interacciones conducentes a explicar los mecanismos 
determinantes de la afectividad y la percepción de la realidad; la 
serotonina, la dopamina, la glicina, el ácido glutámico entre los de-
rivados o aminoácidos naturales han explicado fenómenos mentales 
antes insondables.


Los estudios en animales asociaron conductas agresivas con 
disminución en la actividad de neuronas serotonérgicas y niveles sub-
normales de serotonina; las señales de las neuronas pueden resultar 
tanto en excitación como en inhibición o ambos, en secuencia.


Si el gen del receptor de serotonina se elimina en los ratones 
y se aíslan cuatro semanas, se tornan agresivos con los miembros de 
su camada con el receptor indemne; los humanos con antecedentes 
de agresividad/suicidio tienen menos serotonina; agonistas de su 
receptor inhiben la agresividad.


La relación serotonina-agresividad no es tan sencilla; en 
una familia danesa en 14 hombres con retraso mental, todos tenían 
antecedentes de violencia agresiva: violación, incendio, intento 
de homicidio y una mutación puntual en el gen codificante de la 
monoaminoxidasa A, una de dos enzimas metabolizantes de mo-
noaminas asociadas con mayor producción de serotonina, a pesar de 
la cual los afectados eran en extremo agresivos. En otra familia con 
rasgos similares en Nueva Zelanda se encontró que la mutación no 
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era causa suficiente y que cuando había el antecedente de maltra-
to/abuso durante la infancia la mutación del gen desencadenaba la 
impulsividad agresiva. Un ejemplo clásico de la interacción herencia 
y ambiente.


Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente del Patronato Nacional de CIJ
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PresentacIón


ocurre todos los días y en todos los ámbitos, en cada rincón del 
mundo. Ha existido siempre, pero lo más grave es que nos hemos 
acostumbrado tanto a ella que la vemos como algo normal, como 


una parte natural de la vida en casa o fuera de ella. Nos referimos a 
la violencia, en todas sus vertientes y con todos sus matices.  


La obvia y externa, la que lleva a un hombre a agredir 
a otro, incluso al punto de privarlo de la vida, se expone tan 
reiteradamente en los medios —o se da con tal frecuencia en las 
comunidades— que ya ha dejado de producirnos los niveles de 
aversión y de horror que sirven como antídoto para que la recha-
cemos tajantemente. Sin embargo, mucha de la terrible violencia 
que hay en la calle se gesta en la casa, con actos violentos entre los 
miembros de la familia, que pueden ir desde los golpes, la violación 
o el incesto, hasta las formas más sutiles como la descalificación 
constante, la celotipia, la manipulación, el control económico, la 
indiferencia y la omisión.


Independientemente de sus variantes, cualquier forma de 
violencia daña y, en la mayor parte de los casos, lo hace de manera 
permanente. Las víctimas son generalmente los miembros más vul-
nerables del núcleo familiar: las mujeres, los niños y los ancianos. El 
sufrimiento, la angustia y la impotencia de quienes son objeto de este 
abuso de poder los pone en mayor riesgo de caer en las adicciones. 
Un porcentaje elevado de quienes consumen drogas tiene atrás una 
historia de violencia familiar.


Este libro está dedicado a informar, a explicar, qué es la 
violencia. Como se trata de un fenómeno tan cotidiano, son muchas 
las personas que no están conscientes siquiera de que la ejercen 
o la padecen. De ahí que lo primero es identificarla y luego ser 
capaces de prevenirla. Porque la buena noticia es que la violencia 
familiar puede evitarse si se cambian ciertas creencias, actitudes 
y patrones de conducta.


El texto que presentamos es una herramienta para ayudar 
a las familias a vivir en un entorno libre de violencia que contribuya 
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también a disminuir el consumo de drogas que se vincula con  ella. 
Es una aportación de los especialistas de Centros de Integración Ju-
venil para difundir principios básicos y técnicas de ayuda derivados 
de sus 40 años de experiencia en la prevención, el tratamiento y la 
investigación de las adicciones.


Kena Moreno
Presidenta de la Comisión de Vigilancia de CIJ
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IntroduccIón


aunque siempre han existido, la adicción a las drogas y la vio-
lencia familiar representan actualmente dos serios problemas so-
ciales y de salud pública. Mientras que México dejó de ser una ruta 


de tráfico de drogas y se convirtió en un país de consumo, la violencia 
no sólo no se denuncia, ni siquiera se identifica, se considera como algo 
“normal” y, por lo tanto, se oculta entre las cuatro paredes del hogar.


Quien es víctima de la violencia pierde su autoestima, se 
aísla y tiende a callar su miedo y su impotencia, por lo que es muy 
frecuente que busque “refugio” en las drogas. También puede suceder 
a la inversa, las drogas alteran el cerebro y quien las consume no sólo 
trastorna su vida, también la de su familia. 


Tanto en el ámbito nacional como en el internacional se están 
realizando importantes esfuerzos por hacer pública la violencia familiar, 
y debido a la estrecha y compleja relación que ésta tiene con el consumo 
de drogas, Centros de Integración Juvenil publica este libro como una 
aportación para frenarla y prevenirla.


Como su nombre lo indica, en el primer capítulo, “Conceptos 
básicos del consumo de drogas y la violencia”, se exponen las defi-
niciones de farmacodependencia, de las sustancias legales e ilegales 
y de los diferentes tipos de violencia, así como la situación actual de 
ambos fenómenos en nuestro país.


En el segundo capítulo, “La violencia en la familia”, se explica 
cómo a través de la cultura se transmiten y se han hecho “naturales” 
ciertos actos violentos, lo que ha permitido que permanezcan en nues-
tra sociedad. Asimismo, se comenta el ciclo de la violencia, resaltando 
la necesidad de hacerla visible, y se invita a tomar en cuenta algunas 
consideraciones para saber si somos violentos o si hay violencia en 
nuestra relación de pareja.


“Violencia familiar y adiciones: dos problemas que suelen ir 
de la mano” es el título del tercer capítulo, el cual nos explica cómo 
va forjándose la identidad de género desde la infancia y cómo esas 
actitudes y patrones adquiridos nos pueden llevar a la violencia y al 
consumo de drogas. 
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En el cuarto capítulo, “Prevención del consumo de drogas 
y violencia”, se enuncian los derechos humanos de las mujeres y los 
niños, revisando a detalle las convenciones y las declaraciones a nivel 
internacional que hay al respecto. Además, se exponen técnicas de ne-
gociación para resolver conflictos y se propone una cultura de valores 
que construya modelos alternativos de masculinidad y feminidad.


En el último capítulo, “Buscando apoyo profesional”, se 
enlistan las instituciones que brindan servicios encaminados a pro-
mover, proteger y restaurar la salud física y mental de las personas 
involucradas en situaciones de violencia familiar y consumo de 
drogas. 


De acuerdo con las encuestas, en la mitad de los hogares 
mexicanos se suscitan prácticas violentas, principalmente hacia muje-
res y niños. Es tiempo de detener este doloroso fenómeno que genera 
daños físicos y emocionales y, principalmente, es hora de prevenirlo 
modificando esos modelos de conducta que inevitablemente encami-
narían a las nuevas generaciones al mismo destino.
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caPítulo 1 
CoNCEptos básICos DEl CoNsumo DE Drogas y la vIolENCIa


¿Qué es la drogadicción o farmacodependencia?


La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la drogadic-
ción como “el estado psíquico y a veces físico causado por la 


interacción entre un organismo vivo y un fármaco o droga, caracte-
rizado por modificaciones del comportamiento y por otras reaccio-
nes que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el 
fármaco en forma continua o periódica, a fin de experimentar sus 
efectos psíquicos y, a veces, para evitar el malestar producido por 
la privación“. 


La drogadicción es una enfermedad caracterizada por 
una dependencia psicológica, y en ocasiones física, a una sustancia 
psicoactiva. Es el deseo incontrolable de una persona por consumir 
una determinada sustancia, ya sea ilegal o legal, como el alcohol y el 
tabaco, de manera reiterada.


La dependencia psicológica se presenta cuando la persona 
consume la droga por la necesidad irrefrenable de experimentar sus 
efectos emocionales o conductuales, por ejemplo, placer, euforia, 
bienestar, y para disminuir las sensaciones negativas, como cansancio, 
aburrimiento, timidez y estrés. 


La dependencia física se puede considerar como “un esta-
do de adaptación biológica del organismo que se manifiesta por la 
aparición de trastornos fisiológicos más o menos intensos cuando se 
suspende bruscamente su administración”.


El uso repetido de las drogas produce tolerancia, que consis-
te en la adaptación del organismo a los efectos de una droga; lo que 
implica la necesidad de aumentar la dosis para obtener resultados 
semejantes a los iniciales.
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¿Qué es una droga?


La OMS (1969) definió el término droga como “cualquier sustancia 
introducida al organismo vivo que puede modificar una o más fun-
ciones de éste”; una droga puede ser cualquier sustancia sintética o 
natural que afecta la percepción, la sensación, el estado de ánimo y 
la actividad tanto física como mental de quien la ingiere, y cuyo uso 
excesivo y prolongado tiene efectos perjudiciales en el organismo.


Tabaco, alcohol y otras drogas


El tabaquismo es uno de los principales problemas de salud  en todo 
el mundo.


El tabaco contiene nicotina, que es una sustancia natural 
sumamente adictiva presente en los cigarros y otros productos. 
El cigarro contiene alrededor de cuatro mil sustancias químicas, 
casi 40 carcinógenos, gases y brea, lo que expone a los usuarios 
a una alta probabilidad de padecer cáncer de pulmón, enfisema 
y trastornos bronquiales. Actualmente muere una persona cada 
10 segundos por causas relacionadas con el tabaquismo, al cual 
se atribuye el 30 por ciento de todas las muertes ocasionadas por 
cáncer en el mundo.


Al encender el cigarro se genera monóxido de carbono, así 
como 56 alquitranes distintos. El monóxido se inhala al fumar el 
cigarro, sustituyendo al oxígeno de las células y privando de éste al 
corazón y al cerebro. La nicotina se introduce en el cuerpo a través 
de la boca, los bronquios y los pulmones. El tabaco produce un efecto 
estimulante, seguido de depresión y fatiga, lo que causa que el usuario 
requiera más nicotina.  


Según la OMS, el tabaco es una droga porque modifica las 
estructuras biológicas del ser humano, su uso no es médico, no es 
necesario para el mantenimiento de la salud, ya que genera depen-
dencia y resulta incompatible con una vida saludable. 


También la exposición pasiva, prolongada e involuntaria al 
humo del cigarro resulta nociva para la salud, pues se está expuesto 
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a los mismos agentes tóxicos del humo del cigarro. En el caso de los 
niños, éstos tienen mayor probabilidad de padecer asma, si uno o 
ambos padres son fumadores. 


El alcohol etílico o etanol es un líquido incoloro inflamable. 
Se produce de la fermentación de los azúcares de los jugos o zumos 
de diversas plantas, frutos o granos. En las bebidas obtenidas por 
fermentación natural (vino, sidra y cerveza), el contenido alcohólico 
depende de la concentración en azúcares de la preparación. En estos 
casos la concentración de alcohol puede llegar a 16 grados como 
máximo.


Las bebidas alcohólicas destiladas son las que se procesan 
mediante la condensación de los vapores de los líquidos sometidos a 
altas temperaturas. En este grupo se encuentran ron, whisky, brandy, 
vodka, gin, tequila, aguardiente y otros licores, que superan los 20 
grados de alcohol etílico. 


Generalmente, las copas en las que se sirven las bebidas 
alcohólicas están en función de la graduación etílica; es decir, las 
bebidas más fuertes se sirven en dosis más pequeñas, como el tequi-
la, mientras que las de menor graduación, en mayores cantidades y 
suelen acompañarse con refrescos o jugos, lo que proporciona mayor 
potencia a los efectos del alcohol, dependiendo de cada individuo y 
de otros factores, como cantidad y calidad de la bebida, tiempo de 
consumo, edad, peso corporal, sexo, estado de ánimo y tolerancia 
adquirida.


El cerebro es muy sensible a los efectos del etanol porque 
afecta el sistema nervioso central; se absorbe rápidamente y permane-
ce en el cuerpo, según el número de copas y el tiempo en el que se bebe. 
Puede hacer que las personas se tranquilicen y se desinhiban o, por el 
contrario, que se vuelvan más intolerantes y agresivas. 


El alcoholismo o síndrome de dependencia al alcohol es 
una enfermedad física y mental que afecta tanto a hombres como 
a mujeres de diversas edades y está relacionado con las diez 
principales causas de muerte: accidentes –entre ellos los auto-
movilísticos– riñas y homicidios; además, incrementa el riesgo 
de enfermedades del corazón, padecimientos cerebrovasculares, 
cirrosis hepática y otros.







8


Con más de una copa por hora se alteran el juicio, la ra-
zón, la memoria, la concentración y la comprensión, así como la 
actividad motora. El organismo responde de maneras distintas 
de alcohol de acuerdo con el sexo del individuo. Las mujeres, por 
ejemplo, tienen mayor dificultad para metabolizarlo por la menor 
cantidad de grasa corporal y proporción de agua en su organismo, 
por lo que se intoxican más rápidamente y con menos cantidad 
de alcohol.


Se considera que el consumo responsable es para los hom-
bres de hasta cuatro copas por ocasión (reunión a fiesta), a razón de 
una copa por hora. A las mujeres se les aconseja no beber más de dos 
copas por ocasión, a razón de una copa por hora, así como tomar un 
vaso de agua entre copa y copa.


El consumo excesivo de alcohol en adultos es uno de los 
principales problemas que enfrenta nuestro país y desencadena  una 
gran parte de los actos delictivos, los accidentes, la violencia callejera 
y familiar, así como el abuso sexual. 


El patrón de consumo más frecuente es el explosivo (hasta 
la embriaguez), que ocurre el fin de semana por diversión. Para 
los adolescentes el alcohol se ha convertido en un medio para so-
cializar, para ser aceptado en su grupo y, en algunos casos, para 
tratar de escapar o de olvidar situaciones de violencia familiar. 
Sin embargo, los adolescentes tienen menor capacidad para me-
tabolizar el alcohol, se intoxican más rápidamente y desarrollan 
adicción en menor plazo que los adultos. Por otra parte, hay que 
tomar en cuenta las consecuencias de salud y sociales. Por ejemplo, 
la primera causa de muerte entre los jóvenes son los accidentes 
automovilísticos en los que está presente el alcohol. Es común 
que los jóvenes manejen en estado de ebriedad con el consecuente 
riesgo de sufrir accidentes graves, incluso mortales que, además, 
dañan a terceros.


Actualmente el patrón de consumo de las jóvenes es prácti-
camente igual al de los varones. Hay que puntualizar que las mujeres 
se emborrachan más rápidamente porque metabolizan el alcohol más 
lentamente. Las adolescentes que beben en exceso corren mayor riesgo 
de ser víctimas de agresiones sexuales o de tener relaciones sexuales sin 
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protección, como consecuencia de la desinhibición provocada por el 
etanol, y esta práctica las pone en peligro de embarazos no deseados 
o de adquirir enfermedades de transmisión sexual.


La mariguana es una droga de consumo ilegal depresora del 
sistema nervioso central (SNC); proviene de la planta conocida como 
cannabis sativa, a partir de un preparado que se fuma hecho con las hojas, 
las flores y los tallos.


La cannabis contiene aproximadamente 70 compuestos quí-
micos que producen alteraciones psicoactivas. A estas sustancias se 
les llama cannabinoides; de éstos, el más importante es el THC (delta 
9-hidroxitetrahidrocannabinol), responsable de los efectos adictivos 
en el SNC. El hachís es una pasta que se hace de la resina de las flores, 
la planta hembra que contiene la mayor concentración de THC, y es 
más potente que la mariguana.


El THC se acumula en el tejido adiposo del organismo, 
principalmente en el cerebro, y circula en el cuerpo por lo  menos 
durante una semana. 


Producto de la manipulación genética de la planta, la dosis 
del THC se ha incrementado considerablemente en la mariguana, 
haciéndola más potente. Los efectos incluyen problemas de memoria, 
de aprendizaje, distorsión de la comprensión, aumento de la per-
cepción de los colores y sonidos, dificultad para pensar y solucionar 
problemas, cambios en el juicio, pérdida de coordinación, aumento 
en la frecuencia cardiaca, ansiedad y ataques de pánico, además de 
los graves daños que produce en el sistema respiratorio. Como en el 
caso del alcohol, primero ocurre una etapa de euforia, seguida de un 
periodo de depresión y apatía. Asimismo, se ha demostrado que la 
mariguana provoca daños irreversibles en el SNC, básicamente en 
las áreas encargadas de la memoria.


La cocaína es un alcaloide que se extrae de la hoja de coca, 
planta originaria de América del Sur; la sustancia activa es erythroxylum coca. 
Los incas utilizaban estas hojas para inhibir el hambre, combatir el 
mal de altura, el dolor de encías, el malestar estomacal, el cansancio 
y la sed. La sustancia activa también ha sido utilizada en la medicina 
campo médico como anestésico local en oftalmología y cirugías de 
oídos y garganta. 
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La hoja de coca, al procesarse y refinarse se convierte en un 
polvo de color blanco, conocido como “coca”, “nieve” o “perico”. 
Es un potente estimulante del SNC que produce intensas sensacio-
nes de euforia, energía, disminución del apetito y del cansancio, 
insomnio, náuseas, alucinaciones, incapacidad para experimentar 
placer, depresión, infartos cardiacos, convulsiones e impotencia 
sexual, entre otros.


El efecto inmediato es la euforia, estado de ánimo que puede 
llegar a la agresión; se tiene la percepción de una gran confianza en 
sí mismo; disminuye la capacidad de juicio, por lo que quien la con-
sume se expone a situaciones de alto riesgo. El efecto de la sustancia 
puede durar de 30 a 60 minutos, cuando éste aminora, el consumidor 
experimenta ansiedad, desorientación y depresión que puede desen-
cadenar ideas suicidas.


El crack se conoce como cocaína base o piedra –que puede ser 
blanca o amarillenta. Se trata de cristales de cocaína procesados con 
solventes volátiles como el amoniaco y el bicarbonato de sodio para 
que la droga se pueda fumar. Es una sustancia que por la forma en 
que se consume tiene efectos más rápidos, pero también de duración 
más corta (alrededor de una hora), lo que la hace más adictiva.


Combinar alcohol y cocaína es muy peligroso. El primero, es 
un depresor del SNC y la segunda, un estimulante. Cuando se juntan 
provocan un choque de efectos. Por otra parte, esta combinación produce 
en el hígado etileno de cocaína, un compuesto que incrementa el 
riesgo de muerte repentina.


Los  solventes inhalables son sustancias químicas volátiles 
muy tóxicas que deprimen el SNC. Se trata de drogas que consu-
men generalmente los niños y los adolescentes porque son fáciles 
de adquirir. Entre este grupo están el cemento, el activo, el pvc, el 
thinner, el aire comprimido y la gasolina; producen una sensación 
de libertad y confianza, excitación, hilaridad, mareos, naúseas, 
palpitaciones, dolor de cabeza, alucinaciones, pérdida del apetito, 
el control y el conocimiento, así como daño cerebral irreversible. 
Incluso desde la primera vez que se consumen estas drogas causan 
alteraciones en el sistema respiratorio y en el corazón, capaces de 
producir la muerte.







11


La heroína es una droga que se obtiene al procesar la planta de 
la amapola, adormidera o papaver somniferum y pertenece a la familia 
de los opiáceos. Se comercializa como polvo blanco o marrón, o como 
“goma” que es una pasta de color oscuro.


La heroína se consume por vía intravenosa, aspiración nasal 
y fumada. Produce sensaciones de placer, tranquilidad y euforia. Baja 
la temperatura corporal, reseca la boca, provoca estreñimiento, apatía, 
disminución de la actividad motora y dificultades de concentración. 
Entre sus efectos adversos cabe señalar también náuseas, vómito, 
arritmia, infecciones en la piel, músculos, venas, corazón o articu-
laciones, así como riesgo de contraer hepatitis o Sida, por el uso de 
agujas hipodérmicas contaminadas.


Esta droga puede ir mezclada con quinina, lactosa, azúcar, 
estricnina, bórax o medicamentos depresores del SNC. Se combina con 
la cocaína y a esta variante se le llama speedball. Recientemente ha 
surgido otra droga llamada cheese que es una mezcla de heroína con 
acetaminofen y difenhidramina; se inhala y produce desorientación, 
letargo, sueño, hambre y es altamente peligrosa. La heroína y sus de-
rivados o combinaciones producen una grave dependencia y tienen 
un síndrome de abstinencia potencialmente mortal.


Otro grupo de sustancias de las que se abusa son los medi-
camentos controlados o drogas de uso médico que se clasifican, de 
acuerdo con sus efectos, en dos grupos: estimulantes (anfetaminas 
y metanfetaminas) y depresores (tranquilizantes y somníferos).


Las anfetaminas son drogas sintéticas que estimulan el SNC 
y se obtienen a partir de la efedrina. Se ingieren en forma de pasti-
llas, cápsulas o ampolletas. Quitan el apetito y provocan alteraciones 
pulmonares y del ritmo cardiaco, sudoración abundante, dolor de 
cabeza, pérdida de la visión, mareos e insomnio. A largo plazo, indu-
cen psicosis, paranoia, conducta violenta y bipolaridad (pasar de un 
estado de depresión a uno de euforia). Las anfetaminas se absorben 
en el tracto gastrointestinal y se distribuyen en los tejidos, alcanzan-
do altas concentraciones en el cerebro y el líquido cefalorraquídeo. 
Su efecto máximo se observa entre los 30 a 60 minutos posteriores a 
su ingesta. Se elimina en aproximadamente 10 horas, por lo que los 
efectos pueden durar entre 6 y 8 horas.
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Las anfetaminas se utilizan médicamente para el tratamien-
to de la fatiga, la narcolepsia, la obesidad y la depresión. El empleo 
sin prescripción médica se asocia con la necesidad de responder a 
estereotipos sociales de la mujer como que ser “delgada” es sinónimo 
de ser “bella y atractiva”. Estos estereotipos influyen en las las per-
sonas que anhelan tener cuerpos esbeltos o atléticos. Así, las influen-
cias culturales han favorecido cambios en las conductas alimentarias, 
demandando extremo cuidado en lo que se come y sobre todo en la 
cantidad de alimento. 


Tales modificaciones en los hábitos alimentarios repercuten 
fundamentalmente en las adolescentes y las jóvenes, ya que durante la 
pubertad el cuerpo sufre cambios muy importantes. Es frecuente obser-
var que las adolescentes se angustian ante estos cambios puesto que han 
adoptado modelos extremadamente delgados; con el afán de acercarse 
a este modelo, las jovencitas se someten a programas de ejercicio exte-
nuante junto con dietas restrictivas que ponen en riesgo su salud. Estas 
exigencias sociales construyen condiciones idóneas para desarrollar algún 
tipo de trastorno alimentario, como la anorexia y la bulimia. 


Las metanfetaminas o drogas de diseño son un conjunto de 
sustancias sintetizadas, altamente adictivas, que producen severos 
daños a nivel neuronal.


El clorhidrato de metanfetamina en trozos grandes es similar 
al hielo, por lo que se le llama “cristal”, “glass” o “vidrio” y su vía de 
ingestión es fumada. Se mezcla con bórax u otros raticidas que con-
tienen arsénico; su abuso puede desencadenar conductas sumamente 
violentas y su consumo puede ser letal.


En México, el MDMA, “éxtasis”, mejor conocido como 
“tacha”, se vende en pastillas de formas y colores diferentes con 
una marca de “x”; también se le conoce como “eva” o “xtc”. Esta 
droga es popular en las fiestas rave, que son multitudinarias y se 
llevan a cabo en bodegas, cines, fábricas o inmuebles desocupados 
o abandonados. En estas fiestas los jóvenes bailan por varias horas o 
días al ritmo de música electrónica. El consumo de metanfetaminas 
combinado con bebidas energéticas que contienen altas dosis de 
cafeína, aminoácidos, taurina y otros estimulantes, provocan que 
las personas se sometan a un mayor estímulo.
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La metanfetamina produce cambios de conducta acompaña-
dos de euforia, aumento del estado de alerta, disminución del apetito 
y alucinaciones (ver, oír, sentir cosas que no existen en la realidad). Se 
le conoce como “droga del amor”, porque vuelve al individuo más 
desinhibido y con ello proclive a los contactos amistosos y sexuales.


Entre sus efectos adversos están: náuseas, vómito, visión 
borrosa, movimientos rápidos e involuntarios de los ojos (nistagmus), 
taquicardia, aumento de la presión arterial, escalofríos y convulsiones. 
Además, las personas intoxicadas con las “tachas” pierden la noción 
del tiempo y la capacidad de sentir cansancio, por lo que los jóvenes 
pueden bailar durante horas con el riesgo de que se deshidraten y 
sufran una muerte súbita.


La GHB (Gamma hidroxibutirato) es una droga relajante, 
de sabor ligeramente salado, conocida como éxtasis líquido. A veces 
se combina con alcohol, provoca desinhibición, así como cuadros 
de gran excitación capaces de resultar en convulsiones e, incluso, la 
muerte. Las mujeres bajo el efecto de esta droga pueden ser víctimas 
propicias de ataques sexuales.


Los sedantes hipnóticos, tranquilizantes y ansiolíticos son 
drogas que deprimen el SNC. A pesar de las consecuencias secundarias y 
de la adicción que provocan, estos medicamentos se consumen en 
grandes cantidades en todo el mundo.  


Las mujeres son principales consumidoras de este tipo de 
droga. Cuando acuden a consulta y manifiestan insomnio, apatía, 
ansiedad o depresión es frecuente que se les recete algún medica-
mento de este tipo para “atender” los trastornos; sin embargo no se 
tratan las causas que influyen y detonan dichos estados, por ejemplo 
la violencia familiar y de pareja que son uno de los principales pro-
blemas subyacentes.


Estas afectaciones se expresan a través de estados de tensión 
y conflicto o crisis; entonces se emplea la medicación como una forma 
de control o “apaciguamiento”, para que la mujer continúe en sus 
actividades cotidianas, pero no se presta atención a las causas que 
generan sus cuadros de depresión o angustia.


Las drogas de uso médico más recetadas son las que re-
ducen los estados de ansiedad (tranquilizantes y ansiolíticos). Los 
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fármacos para conciliar el sueño (barbitúricos, benzodia-cepinas 
e hipnóticos), les permite “descansar”. Las benzo-diacepinas se 
prescriben para controlar la ansiedad, el estrés y como auxiliares 
en el tratamiento del insomnio. Provocan retardo motor, cansancio, 
somnolencia, alteraciones en el juicio, en la memoria, aumento 
del apetito y peso, una sobredosis puede ocasionar un estado de 
coma o muerte. Finalmente, son fármacos que calman los estados 
de crisis, tristeza (antidepresivos), es decir, los afectos “desbor-
dantes”, difíciles e insoportables. 


También es importante señalar que los hombres padecen 
depresión, pero las formas en las que ellos lo manifiestan son distintas 
y se relacionan más con el consumo de alcohol. 


Las mujeres son más fácilmente medicadas e inducidas a la 
ingesta de fármacos, principalmente antidepresivos y tranquilizantes, 
y con ello, más vulnerables al abuso.


¿Cómo puedo darme cuenta si existe consumo de drogas en 
mi familia?


Es difícil reconocer cuando los adolescentes consumen drogas 
de manera experimental, pues bien puede pasar inadvertido o 
confundirse con otros problemas propios de la edad. General-
mente hasta que el consumo es avanzado es cuando los padres se 
percatan de “algunos” cambios en sus hijos. Para saber si un hijo 
consume drogas, es necesario tener comunicación con él, conocer 
sus inquietudes, saber de sus amigos, sus gustos, necesidades y 
miedos; con estos elementos se logra identificar cambios en su 
arreglo y en su comportamiento, que no son normales de acuer-
do con su personalidad. A continuación se propone una lista de 
signos y síntomas que podrían indicar el consumo de drogas; es 
conveniente tomar en cuenta que la presencia de estos indicios 
no necesariamente implican que hay consumo de drogas, pero sí 
que existe algún tipo de problema que debe atenderse.
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Cambios físicos:


u	Dilatación de las pupilas o enrojecimiento de los ojos.
u	Fatiga o hiperactividad.
u	Sangrados nasales frecuentes.
u	Catarro constante.
u	Temblores y crisis nerviosas.
u	Lenguaje incoherente (cuando habla arrastra las palabras como si 


estuviera “borracho”).
u	Falta de coordinación al caminar (sobre todo cuando está 


intoxicado).
u	Pérdida del apetito. Cambios drásticos en el peso corporal.
u	Tiene marcas en los brazos o las piernas.
u	Tiene residuos de pintura, pegamento u otros productos en la ropa 


o cara.
u	Olor a químicos en la ropa o cabello (sobre todo cuando se fuma 


la droga).


Cambios emocionales:


u	Presenta evidentes alteraciones en su estado de ánimo.
u	Simpleza (reír fácilmente sin motivo alguno).
u	Incapacidad para recordar hechos recientes.
u	Trastornos del sueño. Insomnio, aspecto somnoliento o ador-


milado.
u	Exceso de mal humor, irritabilidad, susceptibilidad, euforia.
u	Ansiedad.
u	Depresión, apatía, desgano, falta de motivación.
u	Alucinaciones visuales y auditivas (ve o escucha cosas irreales).


Cambios en la conducta:


u	Incapacidad para controlar la bebida, la emplea también como un 
medio de escape o para socializar.


u	Cambios repentinos en la personalidad y en los hábitos.
u	Discute frecuentemente con sus amigos y familiares.
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u	Aislamiento del grupo habitual de amigos y cambio abrupto de 
amistades.


u	Cambios en los horarios de sus actividades y en su ritmo de 
sueño-vigilia.


u	Actividades nocturnas fuera de la casa.
u	Descuido en el aspecto y el aseo personal, cambios en su manera 


de vestirse y hablar.
u	Falta de interés por las actividades cotidianas.
u	Problemas escolares, de conducta y bajo rendimiento.
u	Problemas laborales, impuntualidad y dificultad para mantenerse 


en un empleo.
u	Uso excesivo de desodorantes, perfumes o velas aromatizantes.
u	Uso de gotas para los ojos o uso de lentes oscuros en lugares 


cerrados.
u	Posee pipas, boquillas, hojas de papel arroz, jeringas, cucharas, 


sopletes, latas de aluminio, navajas, vidrios o espejos pequeños, 
popotes, entre otros.


u	Desaparición de objetos de valor o dinero en casa.
u	Incapacidad de cumplir con las responsabilidades.
u	Hábitos antisociales, como mentir, robar o pelear.


Es importante considerar que uno solo de estos signos no confirma el 
consumo de drogas, sino el conjunto de varios; por ello es importan-
te saber diferenciar los cambios emocionales o de comportamiento 
propios de la adolescencia, de conductas problemáticas como el 
consumo de drogas. Es necesario estar atentos en las actividades y 
amistades de los hijos para conocer mejor sus gustos, preferencias, 
estados de ánimo y tener mayores elementos que detecten oportuna-
mente algún tipo de consumo. Si su hijo está usando drogas, es muy 
importante que busque ayuda profesional rápidamente, ya que esta 
decisión incrementa las posibilidades de éxito en la intervención. 


¿Qué es la violencia?


La OMS (2003) define a la violencia como “el uso deliberado de la 
fuerza física o el poder, ya sea de amenaza o efectivo, contra uno 
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mismo, contra otra persona o un grupo o comunidad, que cause o 
tenga muchas probabilidades de provocar lesiones, daños psicológicos, 
trastornos del desarrollo o privaciones y muerte”.


Es una conducta que se aprende y se construye; es intencional, 
recurrente, forma parte del deseo de poder y sometimiento, con amplia 
tendencia a incrementarse si no se detiene a tiempo.


“La diferencia entre maltrato y agresión la define su objetivo; 
mientras la agresión se define por la lesión que produce, el maltrato 
se describe con las palabras sometimiento, humillación, dominio, 
esclavitud.”


La violencia no es un hecho natural, se aprende a través de 
la cultura, de las instituciones, de la influencia familiar, escolar, comu-
nitaria, de los medios de difusión, donde se producen y reproducen 
relaciones violentas.


En la familia se transmite de generación en generación, es 
decir, de padres a hijos. Este aprendizaje se refuerza de forma perma-
nente, con la repetición regular de ciertas conductas. Se “normaliza” 
en la medida en que se acepta y forma parte de lo cotidiano.


Es un problema que se presenta en todo el mundo y se da 
en todos los contextos donde se desenvuelven las personas, como la 
escuela, la calle, el trabajo y principalmente el hogar.


Los hombres que ejercen violencia, no sólo son personas de 
sectores de la sociedad marginados, también son profesionales o con 
estudios y cierta capacidad económica. La violencia se presenta en 
todas las clases sociales.


La violencia se puede manifestar de forma explícita, ya sea 
con un golpe o una descalificación, pero también de manera implícita, 
la cual no es evidente.


De acuerdo con la OMS (2003), la violencia se divide en 
tres categorías generales según las características de quienes la 
ejercen:


Violencia autoinfligida (autoagresión). Es la violencia que 
una persona ejerce sobre sí misma; considera el comportamiento 
suicida y las autolesiones.


Violencia interpersonal. Se divide en dos subcategorías: 
a)Familiar y de pareja: La violencia se presenta entre los miembros 
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de la familia o con la pareja y casi siempre sucede en el hogar. Tam-
bién contempla el maltrato a menores y a personas mayores, b) 
Comunitaria: Se produce entre personas sin parentesco y que pueden 
conocerse o no y sucede por lo general fuera del hogar. Comprende 
la violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, la violación o el 
ataque sexual por parte de extraños y la violencia en instituciones 
como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y asilos para ancianos.


Violencia colectiva. Se divide en violencia social y se refiere 
a actos delictivos contra grupos u organizaciones, acciones terroristas, 
guerra y conflictos afines; así como económica, con ataques de grupos 
por fines de lucro.


¿Qué es la violencia de género? 


La Organización de las Naciones Unidas (1999) define la violencia 
contra la mujer como “todo acto de violencia de género que resulte 
o pueda resultar en daño o sufrimiento físico, sexual, psicológico 
de la mujer, incluyendo la amenaza de dichos actos, la coerción o la 
privación arbitraria de la libertad que perpetue la subordinación de 
la mujer tanto en la vida pública como en la privada” 


La violencia presenta múltiples formas y debido a que éstas 
se repiten a través de la cultura, de generación en generación, su 
práctica es permanente e invisible a la vez; es decir, tanto las familias 
como la sociedad están acostumbradas a la violencia al grado que for-
ma parte de lo cotidiano y “normal”, por lo que difícilmente se visualiza 
como una patología.


El ejercicio abusivo del poder por parte de un género sobre 
otro se considera violencia de género, y surge en virtud de las grandes 
desigualdades sociales que prevalecen entre hombres y mujeres.


Se refiere a conductas encubiertas que sitúan al hombre en 
una posición de dominio sobre la mujer; por ejemplo, los llamados 
“micromachismos”, que son conductas en las que con aparentes ma-
nifestaciones de afecto, el hombre obtiene privilegios que lo colocan 
en una jerarquía mayor y a la mujer en una posición de sometimiento, 
generalmente de servicio para el hombre.







19


La violencia de género adopta diversas formas, incluidas la 
violencia en el hogar, en el trabajo; el acoso; las violaciones; la trata de 
mujeres y niñas; la prostitución; la violencia en situaciones de conflicto 
armado, como asesinatos, esclavitud sexual, embarazo forzado,  los 
asesinatos por razones de honor; la violencia por causa de la dote; el 
infanticidio femenino y la selección prenatal del sexo del feto a favor 
de bebés masculinos; la mutilación genital femenina y otras prácticas 
y tradiciones perjudiciales para la salud de las mujeres.  


La violencia de género se asocia con crisis en las familias, 
exceso de trabajo, abandono de los hijos, desempleo; asimismo, se le 
relaciona con la falta de límites, alcoholismo, drogadicción, pérdida de 
valores, crisis política, económica y social, influencia de la televisión, 
nivel económico, escolar y cultural. 


En México la Ley General de Acceso de las Mujeres a un 
Vida Libre de Violencia (2007) define la violencia dirigida hacia las 
mujeres: “El acto abusivo de poder u omisión intencional, dirigido a 
dominar, someter, controlar o agredir de manera física, verbal, psico-
lógica, patrimonial, económica y sexual a las mujeres, dentro o fuera 
del domicilio familiar, cuyo agresor tenga o haya tenido relación de 
parentesco por consanguinidad o afinidad de matrimonio, concubi-
nato o mantengan o hayan mantenido una relación de hecho.“


¿Qué es la violencia familiar? 


De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana de Salud (1999), la vio-
lencia familiar se define como: “El acto u omisión único o repetitivo, 
cometido por un miembro de la familia, en relación de poder –en 
función del sexo, la edad o la condición física– en contra de otro u 
otros integrantes de la misma, sin importar el espacio físico donde 
ocurra el maltrato físico, psicológico, sexual o abandono”. 


También puede suceder que en la familia haya “hijos con-
sentidos”, lo que favorece la desigualdad e inequidad en contra de 
uno o más integrantes. Puede ser que a un hijo se le deleguen de-
masiadas labores, situación que se agrava si es menor de edad; por 
ejemplo, exigir que atienda a sus hermanos, en ocasiones realizando 
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trabajos o actividades que van más allá de sus posibilidades físicas 
y psicológicas. Puede ser que se hagan diferencias marcadas con 
respecto a permisos, compensaciones, diversiones, etcétera. Todas 
estas situaciones son distintas formas de violencia familiar, pero 
muy difíciles de ver y reconocer como tales.


El abuso de poder en las relaciones familiares se repite porque 
los involucrados “no ven” su malestar, y “no ven que no ven”, debido 
a las creencias sociales que justifican y hacen posibles las prácticas vio-
lentas en las relaciones entre hombres y mujeres y entre padres e hijos. 
Cada vez que se niega o minimiza la existencia de violencia se refuerzan 
y admiten nuevos actos violentos. 


Los actos de violencia son cíclicos y recurrentes. La intensión 
es dominar, someter y controlar. Se dice que el agresor tiene falta de 
control de impulsos, inseguridad, inmadurez, necesidad de reconoci-
miento y afecto e incapacidad de resolver los conflictos asertivamente. 
En todos los casos es un ejercicio de poder, ya sea para reestablecer el 
dominio o perpetuar el control de una persona sobre otra, y la violen-
cia se agrava cuando el agresor consume alcohol y otras drogas. 


¿Cuáles son los diferentes tipos de violencia familiar? 


Uno de los principales problemas que enfrentan las personas que 
sufren cotidianamente situaciones de violencia es precisamente que 
la aceptan como algo “normal”, “se acostumbran”, creen que “se lo 
merecen”, o la justifican como una “forma de educación“.


En algunas familias, aun cuando la violencia está presente, 
no se habla de ella, por un encubrimiento intencionado o por una 
ausencia de alarma; es decir, que aparentemente la situación no 
causa incomodidad. Sin embargo, sus miembros van enfermando 
gradualmente y ese “malestar” se manifestará en alteración del 
estado emocional o en la aparición de diferentes padecimientos 
físicos. Es importante estar alerta a cualquier manifestación por 
mínima que parezca.


A continuación se describen algunos tipos de violencia 
a fin de que usted pueda identificar y analizar si se encuentra en 
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alguna situación de maltrato y, de ser así, busque apoyo profesio-
nal, para evitar la violencia en sus relaciones familiares, de pareja 
y hacia sus hijos.


Violencia física 


Conforme a la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida 
Libre de Violencia (2007), “es violencia física cualquier acto que 
inflige daño no accidental, usando la fuerza física o algún tipo de 
arma u objeto que pueda provocar o no lesiones ya sean internas, 
externas o ambas”. 


La violencia física se entiende como todo acto de agresión 
intencional y repetitiva que se ejerce mediante golpes en diferentes 
partes del cuerpo, empujones, patadas, pellizcos, nalgadas, lesio-
nes provocadas con las manos o con algún objeto o arma, cuya 
intención es controlar, someter, dominar y dañar a una persona. 
Puede ser cotidiana o cíclica, y transcurrir entre momentos de 
violencia física con periodos de calma. 


Se identifica por la presencia de magulladuras, heridas, 
quemaduras, moretones, fracturas, dislocaciones, cortes, lesiones 
internas, asfixia, etcétera, que en ocasiones puede provocar invalidez, 
suicidio u  homicidio. 


Muchas de las personas que sufren violencia física conside-
ran que una patada o un pellizco no es una acción violenta, debido a 
que en diferentes momentos de la vida se utiliza este tipo de maltrato 
como medida “correctiva”; es decir, es “normal” recibirlo, aunado a 
la frecuencia o a que se han soportado agresiones mayores, golpes, 
heridas con armas o inclusive violación.


Es importante que se evite la reproducción de tales con-
ductas en la pareja y en la relación con los hijos, haciendo evidente 
que eso es violencia y que se debe buscar ayuda entre familiares, 
amistades y profesionales. 


Todas las formas de violencia causan siempre daños tan 
graves que afectan el desarrollo sano de las personas que las sufren 
y que en ocasiones llegan a la muerte. 
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Hay que evitar justificar al agresor con pensamientos tales 
como: “tiene problemas”, “está cansado”, “está enfermo”, “él así es”, 
“estaba borracho”, “yo me lo busqué”, “yo lo provoqué”, etcétera; estas 
ideas son erróneas y favorecen la frecuencia, la intensidad, la permanen-
cia y la reproducción de generación en generación de agresiones, ocultan 
la realidad y hacen más difícil la búsqueda de ayuda.


El apoyo de profesionales de la salud y la asesoría legal sir-
ven para que las personas que sufren violencia familiar, encuentren 
alternativas que les permitan terminar con su ciclo. 


Violencia psicológica 


La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia 
(2007) la define como “cualquier acto u omisión que dañe la estabili-
dad psicológica, que puede consistir en: negligencia, abandono, des-
cuido reiterado, celos, insultos, humillaciones, devaluación, marginación, 
desamor, indiferencia, infidelidad, comparaciones destructivas, rechazo, 
restricción a la autodeterminación y amenazas, las cuales conllevan a la 
víctima a la depresión, al aislamiento, a la devaluación de su autoestima 
e incluso al suicidio.


La violencia psicológica no es tan clara como la física, porque 
los diversos actos son percibidos dependiendo de su contexto cultural; 
sin embargo, en cualquiera de sus formas afecta de manera impor-
tante la autoestima de las personas que la sufren. Por ejemplo, lo que 
para una persona puede ser agresión con ciertas palabras, para otra 
no; un acto de violencia psicológica puede ser ignorar lo que una 
persona habla, o bien expresarle desaprobación o burla con gestos, a 
fin de humillarla o avergonzarla. Actitudes que generan frustración, 
tristeza, inseguridad y autodevaluación.


Es difícil enumerar todos los actos que constituyen el mal-
trato psicológico por la dificultad para identificarlos en las diferentes 
culturas. Por ejemplo, el estudio Multipaís de la OMS (2005) sobre 
salud en la mujer y violencia doméstica, realizado en diez países, 
incluye como actos de violencia psicológica: ser insultada o hacerla 
sentir mal con ella misma; ser humillada delante de los demás; ser 
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intimidada o asustada; gritarle o arrojarle objetos; ser amenazada de 
daños físicos hacia ella o alguien importante para ella.


Por ejemplo, la intimidación: ¿en alguna ocasión se ha sentido 
intimidada por la simple mirada de su papá, hermano o esposo?, ¿se 
ha dado cuenta de que no han sido necesarias las palabras para que 
usted sepa qué le están queriendo decir con ese tipo de mirada? Pues 
esa es una forma de amedrentar, de prohibir, de no permitir la libre 
toma de decisiones, y es en sí un modo de violencia.


En cualquiera de sus formas, la violencia deja graves secue-
las en la salud mental de quien la padece y además en el desarrollo 
físico de los niños. Existen estudios que muestran que esta situación 
se refleja en el crecimiento del niño, el cual es menor al promedio 
esperado de acuerdo con su edad.  


Aunque no existe una clasificación única de los actos de la 
violencia psicólogica, estos abarcan los actos y las omisiones repetitivas 
cuyas formas de expresión pueden ser prohibiciones, coacciones, condi-
cionamientos, intimidaciones, amenazas y actitudes devaluatorias y de 
abandono, que provocan en quienes las reciben deterioro, disminución 
o afectación de la estructura de personalidad. Linares (2002) explica 
que la descalificación, la desconfirmación y la mistificación son formas 
de violencia psicológica.


La descalificación se refiere al acto en que el agresor resta 
autoridad, valor y credibilidad a otra persona. Puede ser considerar a 
una persona como “tonta”, tratarla como inmadura y tomar decisio-
nes sin consultarle, u oponerse constantemente a sus pensamientos 
y decisiones, haciéndole sentir sin valor o capacidad para realizar 
ciertas actividades o proyectos. 


Una situación común de descalificación en la familia ocurre 
cuando se otorgan permisos a los hijos. Alguno de los padres autoriza 
una solicitud de permiso a un hijo y el otro lo desautoriza, argumen-
tando que es una mala decisión, lo cual descalifica la autoridad del 
primero.


La desconfirmación es otra forma de violencia psicológica, y 
consiste en que además de restar validez a alguna afirmación o deci-
sión de una persona, se ignora su presencia, se le niega la posibilidad 
de opinar, sin tomar en cuenta que existe.
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Todas las formas de violencia tienen el objetivo de restar 
poder a otra persona, y de obtener una posición de mayor jerarquía 
en la relación, ya sea con la pareja, en el grupo familiar, laboral o 
de pares.


 Este tipo de violencia psicológica es tanto verbal como no 
verbal a través de posturas, gestos, miradas, movimientos corporales 
o expresión de emociones, por ejemplo, una risa burlona. 


En muchas ocasiones ni siquiera se escucha a la otra persona, 
o no se responde a sus opiniones; se considera que simplemente no 
tiene capacidad para opinar o emitir ideas o juicios que pudieran ser 
aceptados; esto es, “deja de existir”, “lo que pienses o digas no será 
importante, ni tomado en cuenta”.


La mistificación como forma de violencia psicológica es una 
manera discursiva de representación falsa; la intención es confundir, ofus-
car, ocultar, encubrir lo que realmente está ocurriendo en la relación 
o en la familia. 


En ocasiones se trata de prevenir o resolver una diferencia de 
opinión, una contradicción, una incompatibilidad de formas de ver 
algo, confundiendo la memoria o el pensamiento de la otra persona: 
“lo debes haber soñado”, implica la acción de una persona sobre la 
otra cuando una niega algo, busca hacer que la otra lo niegue también. 
Se utilizan frases como: “no es más que tu imaginación”, “inventas 
las cosas”, “son tus nervios”. 


La mistificación funciona para mantener papeles estereoti-
pados, a fin de que hombres y mujeres, de cualquier edad, condición 
social y país, continúen reproduciendo estos modelos de conducta.


Estrategias silenciadoras (micromachismos) 


Las relaciones entre hombres y mujeres están marcadas por abusos de 
poder, que son casi imperceptibles, y que tienen la finalidad de mantener 
una relación asimétrica y desigual entre ambos. Estos “microabusos”, 
Bonino (1999) los denomina “micromachismos” y son empleados para 
mantener el control sobre las mujeres. En la mayoría de las ocasiones, 
ellas aceptan estos abusos y se someten porque lo ven “normal”, por no 
discutir, por cansancio, porque vivieron la misma situación en su familia 
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de origen y así lo aprendieron, o porque realmente están convencidas de 
que su papel es de servicio y entrega hacia los demás.


Que los hombres no participen en las labores domésticas, 
como tender la cama, barrer, lavar trastos, hacer la comida, es 
una forma de violencia, que sobrecarga de trabajo a las mujeres, 
quienes en muchas ocasiones contribuyen a la economía en iguales 
circunstancias. 


En este sentido, es frecuente encontrar familias en las que 
ambos cónyuges son proveedores; sin embargo, todas las tareas de la 
casa, incluyendo el cuidado y la educación de los hijos, se delegan úni-
camente a la mujer, obligándola a una doble, y a veces triple, jornada 
de trabajo. Estas mujeres están acostumbradas a servir a los demás y 
no dejan tiempo para sus propios intereses: el cuidado de su salud, 
sus aspiraciones y gustos personales. 


Esta escena es frecuente: la pareja regresa a casa después 
del trabajo: 


Él: Vengo cansadísimo y muerto de hambre.
Ella: Yo también, ahora mismo preparo la comida.
Él: Sí, ¿en qué te ayudo, mujer?
Ella: Pon la mesa.
Él: Mientras prepárame un vaso de agua fresca, vengo muerto de 
sed.
Ella: Sí, claro.
Él: Veré las noticias en la televisión y me pondré las pantuflas.
Ella: (Prepara la comida, lava algunos platos, revisa si hay mensajes 
en la contestadora del teléfono, le lleva el vaso de agua, pone la mesa 
y lo llama a comer).
Él: Mi vida, ya pusiste la mesa, me entretuve con las noticias… ah, 
qué bien huele esto, por eso te amo mi vida, tienes cinco manos, todo 
lo haces y bien.
Ella: (…sin palabras). 


Descubrir este tipo de maltrato casi invisible, necesariamente in-
comoda a los implicados; sin embargo, la transformación de este 
tipo de relación, por dolorosa que resulte, surge precisamente del 
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reconocimiento de esos “pequeños abusos”. La identificación 
de esas situaciones lleva a construir relaciones más equitativas y de 
cooperación con las mujeres. 


La reorganización de responsabilidades, los acuerdos perma-
nentes, el hacer visibles los actos de control y dominio y el poner límites 
a los abusos, propiciará  relaciones más equitativas entre la pareja y 
con los hijos. Es una creencia errónea atribuir sólo a las mujeres la res-
ponsabilidad de las tareas domésticas y a los hombres la economía del 
hogar. Ambos pueden participar por igual en todas las funciones.


 
Violencia sexual  


La OMS (2004) define la violencia sexual como “todo acto o la tentativa 
de consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales 
no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier 
otro modo la sexualidad de una persona mediante coacción por otra 
persona, independientemente de la relación de ésta con la víctima, en 
cualquier ámbito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo“. 


Son actos reiterados que pueden obligar a una persona a 
realizar prácticas sexuales no deseadas que causen dolor, vergüenza, 
culpa e incomodidad. 


La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de 
Violencia (2007) define la violencia sexual como: “Cualquier acto que 
degrada o daña el cuerpo y/o la sexualidad de la víctima y que por 
tanto atenta contra su libertad, dignidad e integridad física. Es una 
expresión de abuso de poder que implica la supremacía masculina 
sobre la mujer, al denigrarla y concebirla como objeto”.  


La violencia sexual es la imposición de cualquier tipo, inclu-
yendo uso de fuerza física, tentativas de obtener sexo bajo violencia, 
agresión a los órganos sexuales, acoso sexual incluyendo humillación 
sexual, el matrimonio o cohabitación forzados considerando el ma-
trimonio con menores, la prostitución forzada o comercialización de 
personas adultas o menores, aborto forzado, negación del derecho 
a hacer uso de la anticoncepción o a adoptar medidas de protección 
contra enfermedades de transmisión sexual, y actos de violencia que 
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afecten a la integridad sexual de las mujeres, tales como mutilación 
genital femenina e inspecciones para comprobar la virginidad.


Puede existir violencia sexual entre miembros de una misma 
familia y personas de confianza, y entre conocidos y extraños; es po-
sible que tenga lugar a lo largo de todo el ciclo vital, desde la infancia 
hasta la vejez, e incluya a mujeres y hombres, ambos como víctimas 
y agresores. Aunque afecta a ambos sexos, con más frecuencia es 
realizada por hombres hacia mujeres y a menores de edad.


Este tipo de violencia muchas veces resulta difícil de de-
mostrar, a menos de que existan lesiones físicas. Las prácticas más 
frecuentes son violaciones vaginales, anales y bucales, además de 
tocamientos y vejaciones; también la penetración anal o vaginal con 
la mano, puño y objetos como botellas o palos.  


Para muchas mujeres la violencia sexual comienza desde la 
infancia y la adolescencia y se puede presentar en una amplia variedad 
de contextos, incluyendo el hogar, la escuela y la comunidad.


Existe la creencia de que en la vida conyugal de una pareja 
no puede haber violación; sin embargo, es importante reiterar que en 
todo acto donde una de las personas sufra, se incomode o se realicen 
prácticas contra su voluntad, estará sufriendo una violación, ya que 
la “legalidad” de la unión no justifica la violencia sexual.


La violencia sexual tiene consecuencias significativas para la 
salud, es causa de enfermedades físicas y mentales, como síndrome de 
estrés postraumático, depresión, embarazos no deseados, enfermeda-
des de transmisión sexual, sida, lesiones autoinflingidas, alcoholismo 
o consumo de drogas, suicidio y abuso sexual de menores. En muchos 
casos las personas violentadas sexualmente adoptan conductas de 
alto riesgo, como anorexia o bulimia, así como tener múltiples parejas 
sexuales y consumir drogas.


La violación es un acto de extrema violencia física y emocional. 
Consiste en la penetración con el pene, los dedos o cualquier objeto 
en la vagina, el ano o la boca en contra de la voluntad; casi siempre la 
persona agredida es amenazada para mantener la violación en se-
creto. Desafortunadamente este tipo de agresión es más frecuente de lo 
imaginable, por lo que se debe permanecer alerta y por ningún motivo 
permitirla; es un hecho que daña para toda la vida a quien la sufre. 
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Por lo regular, las personas que sufren violencia sexual 
no cuentan a nadie lo que les sucede. Esto se debe a que se sienten 
amenazadas o erróneamente culpables de lo que les pasa. Cuando la 
violación es cometida por un familiar cercano, la víctima se encierra 
todavía más en sí misma, debido a que su lealtad a la unión familiar 
le impide decirlo, pues teme que, al enterarse, se separe la familia. En 
los menores, los ancianos y las personas con alguna discapacidad, la 
situación se agrava, ya que cuando se atreven a denunciar el acto se 
les acusa de fantasiosos o mentirosos y de querer dañar al agresor. 


Muchas de las personas violentadas sexualmente viven en 
constante estado de terror, debido a amenazas verbales como: “Si lo 
cuentas, te mato”, “van a creer que estás loca (o loco)”, “tu mamá se 
va a morir”, “nadie te va a creer”. 


El incesto es el contacto sexual entre familiares con algún 
tipo de parentesco, ya sea civil o consanguíneo. Esta relación puede 
ocurrir con o sin el consentimiento de una de las personas; los actos 
sexuales frecuentemente se presentan con acoso y violencia física. Es 
importante que cuando sus hijos comenten que están sufriendo algún 
tipo de violencia, no los descalifiquen.


Un alto porcentaje de niños y niñas que consumen drogas 
han tenido como antecedente el abuso sexual, con el agravante de que 
en la mayoría de los casos, los abusos son cometidos por la persona 
de la que se espera protección. 


En algunas de las pacientes que acuden a tratamiento en 
CIJ se han encontrado antecedentes de abuso sexual en la infancia, 
que pueden ir desde los tocamientos hasta la violación, el abuso 
sexual permanece oculto y es parte de un secreto familiar, ya que 
el agresor es el padre, padrastro, abuelo o tío. Las consecuencias a 
corto y largo plazo van desde estrés, ansiedad y depresión. Tam-
bién se identificó que el patrón de consumo de drogas se caracte-
riza por el abuso de alcohol, pues lo emplean para “perderse” y 
“olvidarse” del hecho traumático. Como toda violencia, el abuso 
sexual desestructura a la persona causando un impacto subjetivo 
y de identidad, lo que puede generar graves daños e incluso llegar 
al suicidio. Cabe mencionar que en las familias se identificaron 
historias de abuso sexual en algunas madres de las adolescentes 
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y, que a su vez, han permanecido calladas y presentan consumo 
oculto del alcohol; asimismo, se observa que las figuras paternas 
son periféricas e incluso dependientes al alcohol.


Violencia económica  
      
La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia 
(2007) la define como “Toda acción u omisión del agresor que afecta 
la supervivencia económica de la víctima. Se manifiesta a través de 
limitaciones encaminadas a controlar el ingreso de sus percepciones 
económicas, así como la percepción de un salario menor por igual 
trabajo, dentro de un mismo centro laboral”. 


Muchos hombres suelen acaparar el uso o las decisiones 
acerca del dinero, limitando económicamente a la mujer, algunos 
ejemplos son: no informar sobre el uso del dinero común, el control 
de gastos y la exigencia de detalles en las compras.  


Es común escuchar frases agresivas de un hombre hacia una 
mujer, que la someten y humillan, por ejemplo: “Claro, como a ti no 
te cuesta ganar el dinero”, “Eres una mantenida”, “No valoras mi 
trabajo”, “Eres una inconsciente”…, entre otras.


Hay casos en donde ambos trabajan, pero el único adminis-
trador de los ingresos es el esposo; limita la distribución del dinero 
entre los integrantes de la familia, sin embargo, es espléndido con 
su familia de origen y amigos, o simplemente lo reserva  para sus 
propias necesidades. 


Abandono, negligencia u omisión


Según la Organización Panamericana de la Salud y la OMS (2003), “el 
maltrato o la vejación de menores abarca todas las formas de malos 
tratos físicos y emocionales, abuso sexual, descuido, negligencia, explo-
tación comercial o de otro tipo, que originen un daño real o potencial 
para la salud del niño, su supervivencia, desarrollo o dignidad en el 
contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder.”
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Para el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) (2005), “los menores víctimas de maltrato y abandono son 
aquel segmento de la población conformado por niños, niñas y jóve-
nes hasta los 18 años que sufren ocasional o habitualmente actos de 
violencia física, sexual o emocional, sea en el grupo familiar o en las 
instituciones sociales. El maltrato puede ser ejecutado por omisión, 
supresión o trasgresión de los derechos individuales y colectivos e 
incluye el abandono completo o parcial”. 


De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana de Violencia 
(NOM 190 SSA-1999), “el abandono es el acto de desamparo injus-
tificado hacia uno o varios integrantes de la familia, con los que se 
tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y que 
ponen en peligro la salud física o mental.”


En todo el mundo hay niños que sufren maltrato y abandono por 
parte de sus padres u otros cuidadores, pero el problema no se restringe sólo 
a infantes, sino también alcanza a adultos mayores y a discapacitados. 


La negligencia es la falta de cuidado de menores, adultos 
mayores y discapacitados, a quienes se les debe protección y atención; 
por ejemplo, son actos de negligencia dejar a los niños solos en la casa 
o en lugares públicos, no darles de comer, no asearlos, no atenderlos 
en la enfermedad ni vacunarlos, es decir las omisiones, los actos que 
no se hacen y debieran hacerse como parte del cuidado de menores, 
adultos mayores y discapacitados.


La violencia en el noviazgo 


El noviazgo nos remite a la idea de que es la etapa donde todas las 
parejas únicamente viven dicha y felicidad, es decir, se trata de un 
periodo de enamoramiento y satisfacción, por lo que las conductas 
violentas suelen pasar inadvertidas. 


El noviazgo o inicio de relaciones amorosas se presenta du-
rante la adolescencia, etapa en la que la mayoría de los seres humanos 
se encuentra en la “búsqueda” de la aceptación de sus pares, en el 
conocimiento de sí mismo y de aquéllos que lo rodean, compañeros 
de escuela, vecinos, etcétera.







31


La adolescencia es una época de cambios no es suficiente la ma-
nifestación afectiva de la familia; se requiere establecer relaciones con 
otras personas. De un momento a otro los adolescentes se encuentran 
involucrados emocionalmente. Lo ideal es que sean felices mientras 
dure esa relación, sin embargo, también en el noviazgo puede existir 
la violencia.


Cuando se habla de violencia de pareja, casi siempre se 
piensa en un matrimonio que convive cotidianamente; desafortuna-
damente, la violencia también existe en las relaciones de noviazgo 
y puede ocurrir en la primera cita o varios meses o años después y 
ser el inicio de una vida en pareja marcada por el maltrato.


La mayoría de las veces la conducta violenta es ejercida 
por un hombre hacia una mujer es muy difícil que quien la padece 
o la ejerce la perciba debido a que se confunde con una expresión 
de interés y amor. 


Al igual que en la violencia de género, también existen diver-
sas maneras de manifestarse en el noviazgo, entre las que destacan, 
el control de las actividades del otro, los celos, las exigencias, la 
amenazas, la prohibición de actividades, la vigilancia sobre la forma 
de vestir, el obligar a la pareja a tener relaciones sexuales, el inducirla 
al consumo de drogas y los golpes o empujones.


La violencia en el noviazgo se encubre y justifica con afir-
maciones tales como: “Es posesivo porque te quiere”, “no te controla, 
te cuida”, “no es celoso, teme perderte”, “si nos casamos cambiará”, 
“los hombres son violentos por naturaleza”, “le pegó porque estaba 
borracho”; por tratarse de una relación de noviazgo entre adolescen-
tes, suele pensarse que “es cosa de la edad”.


Es importante dejar claro que nada justifica la violencia, en 
ninguna circunstancia; el amor no debe estar asociado con el sufri-
miento. Pensar que con el tiempo el agresor cambiará es falso, nadie 
cambia a petición o por necesidad ajena.


Por mucho que en la adolescencia las personas se sientan 
“enamoradas”, deben revisar la forma de relacionarse; por ejemplo, 
reflexionar en la manera de compartir y organizar tiempos, estudios, 
necesidades, intereses de ambos; todos son importantes, no sólo los 
de alguien en particular.







32


Los celos son un problema de quien los padece; no se trata de 
una “falla” de la pareja, no es válido que “jugando” haya bofetadas 
disfrazadas de caricias o que en lugar de un abrazo se dé un jalón, 
esas conductas manifiestan violencia.


Debe existir un pleno respeto a la autonomía y los espacios 
de la pareja; por ejemplo, no se deben permitir visitas intempestivas 
cuyo objetivo sea espiar, controlar, vigilar. 


Como se mencionó, el noviazgo es una etapa de conocimiento 
mutuo, la unión de una pareja está marcada por sueños, intereses y 
proyectos comunes; la violencia en este periodo detiene cualquier 
meta, limita la acción y la calidad de vida se ve disminuida cuando 
existe maltrato.


En ese conocimiento mutuo se debe estar alerta a diversas 
señales que pueden evidenciar si la pareja es una persona violenta; 
por ejemplo, provenir de una familia donde los hombres son consi-
derados superiores a las mujeres, conductas posesivas que obligan al 
abandono de amigos o familiares, celos enfermizos, prohibiciones en 
la forma de vestir, caminar, hablar, arreglarse, la crítica frecuente a la 
familia y amistades, la prohibición a estudiar o trabajar.


Cuando alguien se encuentra en una relación de noviazgo 
violenta debe de tomar medidas de protección inmediatas; por ejem-
plo, pedir ayuda a su familia, profesores, amistades o solicitar apoyo 
profesional. No debe aceptar romper relaciones de amistad, condiciona-
mientos de ningún tipo, ni permitir el abuso físico, emocional, sexual o 
económico; las consecuencias de un noviazgo marcado por la violencia 
pueden ser sufrimiento, depresión, fracaso escolar, aislamiento y esta-
blecer relaciones violentas en la edad adulta. 


Situación actual del consumo de drogas y la violencia 
familiar en México 


El consumo de drogas en México 


El consumo de tabaco, alcohol y otras drogas es un serio problema de 
salud en nuestro país y en el mundo; debido a la magnitud y compleji-
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dad con que se presenta, expone a la población en general, en especial 
a los jóvenes y niños, a un deterioro de su calidad de vida. 


El problema adictivo actualmente presenta variaciones en nues-
tro país; por ejemplo, los jóvenes inician el consumo de drogas a edades 
cada vez más tempranas. Y casi siempre consumen más de una y los 
jóvenes han incrementado el  uso de  drogas  y el abuso de alcohol. 


De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adiciones (ENA), 
realizada por la Secretaría de Salud en 2002, existen en el país poco más 
de 32.3 millones de personas que consumen bebidas alcohólicas, y si 
bien la mayoría de ellos son adultos, el consumo se ha incrementado 
significativamente entre los menores de edad en los últimos 15 años.  


De cada tres menores de edad que consumen alcohol, dos son 
varones y una es mujer, aunque cuando se trata de beber, lo hacen en 
iguales cantidades. Esta situación no se presenta entre población adulta, 
ya que las mujeres beben en menor cantidad, aunque también se debe 
reconocer que la mayoría de los adultos beben moderadamente. 


Con respecto a las drogas ilegales, cerca de tres millones y 
medio de mexicanos las han probado alguna vez en la vida. La mayoría 
son varones, sin embargo, al comparar datos, en 1993 consumían dro-
gas ilegales 13 hombres por cada mujer, en 1998 la relación era ocho 
hombres por cada mujer y para el 2002 se observó una proporción de 
cuatro hombres por cada mujer.


Los datos epidemiológicos indican que la mariguana es la 
droga de mayor consumo en el país, seguida por la cocaína y otros 
de sus derivados. 


La prevalencia de consumo de sustancias que se observa 
entre hombres y mujeres marcan un orden distinto en su uso, es decir, 
los hombres después de la mariguana prefieren los inhalables y, en 
tercer lugar, la cocaína. En el caso de las mujeres, la primera droga 
de elección es la mariguana, después, la cocaína y, posteriormente, 
los inhalables.


Con respecto al consumo de tabaco, la ENA 2002 reporta que 
casi 14 millones de personas de población urbana, entre 12 y 65 años 
de edad, son fumadores, de las cuales cinco millones son mujeres. 


Además, la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, 
también realizada por la Secretaría de Salud en 2002, reporta que el 
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uso de sustancias psicoactivas es el segundo tipo de trastorno mental 
y de comportamiento detectado como más común, sobre todo en los 
hombres. 


Al analizar los trastornos individuales en la población ge-
neral, la dependencia al alcohol ocupa el tercer lugar. Asimismo, los 
tres principales trastornos para los hombres fueron: dependencia y 
abuso de alcohol y trastornos de conducta.


La Secretaría de Educación Pública (SEP) y el Instituto Nacio-
nal de Psiquiatría Ramón de la Fuente (INPRF) realizaron una encuesta 
con estudiantes del Distrito Federal (2006). Los resultados muestran que 
en los últimos tres años se ha registrado un incremento en el consumo 
de drogas, pues 17 por ciento de los estudiantes las ha probado. Des-
taca el incremento de la mariguana, los inhalables y las anfetaminas, 
así como el consumo de las dos primeras entre la población femenina. 
Asimismo, evidencia que 30 por ciento de los estudiantes de secunda-
ria ya consumieron alcohol y que esta proporción se duplica cuando 
entran a bachillerato. Uno de cuatro adolescentes inicia el consumo de 
alcohol antes de los 12 años y 25 por ciento de los jóvenes revelaron 
tomar cinco copas en cada reunión o evento.


Por otra parte, de acuerdo con datos de CIJ, cada año acuden 
a tratamiento alrededor de 70 mil personas (entre pacientes y fami-
liares) que quieren dejar las drogas; una quinta parte de los casos 
son mujeres. 


La mayoría de los usuarios acuden después de 8 a 10 años 
de estar consumiendo y suelen usar varias drogas a la vez, lo cual ex-
plica que muchos pacientes presentan problemas psicosociales serios 
asociados al consumo con síntomas de dependencia a las sustancias, 
lo que agrava su pronóstico.


Casi todos los pacientes fuman y beben alcohol o lo han 
hecho con frecuencia. Las principales sustancias que reportan haber 
consumido o estar consumiendo fueron la mariguana, la cocaína, 
los inhalables, el crack y las metanfetaminas. No obstante, muchos 
refieren que el crack es la droga que más problemas les causa.


El informe del consumo de drogas CIJ (2006) se encontró que 
los hombres continúan siendo los que más acuden al servicio, en una 
razón de 5.3 hombres por cada mujer.
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Los principales problemas asociados al consumo de drogas son 
los de tipo familiar, de salud, piscológicos, laborales, legales, escolares, 
conductas antisociales o delictivas, y los accidentes y las lesiones.


La violencia familiar y de género en México 


En nuestro país, recientemente se ofrecieron datos nacionales sobre la 
prevalencia nacional de la violencia contra las mujeres. Sin embargo, 
información de estudios regionales revelaban la importancia de tomar 
acciones precisas para la atención y prevención de este problema. 


De acuerdo con la Encuesta de la Opinión Pública sobre la 
Incidencia de Violencia en la Familia, realizada en nueve ciudades 
del país durante 1995 por la Asociación Mexicana Contra la Violencia 
hacia las Mujeres, se reportó que la violencia física estaba presente 
en 81 por ciento de los hogares, seguida de la violencia emocional o 
psicológica (76 por ciento) y la violencia sexual (32 por ciento). Las 
conductas más comunes para ocasionar daño a las mujeres son los 
golpes, gritos e insultos, así como la violación. En la mayoría de 
los casos el agresor fue el hombre.


En la Encuesta sobre Violencia Intrafamiliar, realizada en 
1999 por el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
(INEGI), en 5,174 hogares localizados en el área metropolitana de la 
ciudad de México se encontró que casi uno de cada cinco menores de 
edad vive con familias donde ocurre violencia doméstica. De estas 
cifras se deduce que la violencia intrafamiliar afecta a más de un millón 
de niños, niñas y jóvenes en la ciudad de México. En total, alrededor 
de 2.6 millones de personas y casi 600 mil hogares (13.5 por ciento) se 
ven envueltos por la violencia doméstica. Además, cerca de 30 por 
ciento de las personas encuestadas reconoció haber sido maltratada 
durante su niñez y 20 por ciento vivió en hogares donde se recurría 
a los golpes para solucionar los conflictos familiares.


Sin embargo, sorprende que la gran mayoría de los encuesta-
dos piensa que la violencia es un asunto privado, y sólo 14 de cada 100 
hogares donde se registran actos de violencia solicita ayuda. Los tipos 
de apoyo solicitados para el problema son la orientación psicológica 
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o religiosa. Más aún, 70 por ciento de los entrevistados supone que 
los actos violentos en casa se repetirán, pese a que la gran mayoría 
considera que ni los golpes, los gritos o los insultos son necesarios 
para resolver los problemas familiares. 


En el estado de Jalisco, el Consejo Estatal para la Prevención 
y Atención de la Violencia Intrafamiliar reportó en 2006 que 57 por 
ciento de las mujeres que viven en zonas urbanas y 45 por ciento de 
las que habitan en zonas rurales manifestaron algún tipo de violen-
cia, siendo la gran mayoría de los agresores sus esposos. Un estudio 
reciente de la zona metropolitana de Guadalajara encontró que de 
581 mujeres alguna vez unidas en pareja, 56 por ciento expresó al-
gún tipo de violencia en su vida, y en 43 por ciento de los casos fue 
infligida por su pareja. 


Por su parte, en 2002, el Instituto Nacional de las Mujeres 
(Inmujeres) de la ciudad de México atendió un total de 3,909 casos de 
violencia, de los cuales la mujer fue la receptora en 3,752. En cuanto al 
tipo de maltrato, se detectó que 1,678 mujeres sufrían maltrato emo-
cional, 1,591 psicofísico, 171 psicosexual y 312 recibían los tres tipos 
de maltrato. El 80 por ciento de las situaciones de violencia comienza 
en el noviazgo y en el tercer año de vivir en pareja.


Los datos presentados brindan un panorama regional de este 
grave problema de salud. 


La Encuesta Nacional sobre Violencia en Mujeres (Secretaría 
de Salud, INP, 2003)  encontró que una de cada cuatro mujeres reconoció 
haber experimentado una relación violenta alguna vez en su vida y en 
tres de cada cuatro casos el principal agresor fue la pareja. 


Asimismo, se puede inferir que poco menos de la mitad de las 
mujeres fue golpeada en su niñez y una de cada cinco dijo que habían 
vivido insultos y humillaciones por parte de sus padres o familiares. 


Un dato interesante es que sólo 7.8% dijo haber tenido una 
relación violenta con su pareja cuando se le preguntó de manera di-
recta; sin embargo, cuando se les hizo una serie de preguntas para explorar 
más a fondo esta situación, 21.5% pudo identificar que muchas de las 
experiencias vividas con su pareja fueron violentas.


Cabe destacar la gran dificultad de las mujeres para reconocer 
situaciones de violencia que pueden estar viviendo con sus parejas, 







37


situaciones que habitualmente se vuelven “invisibles” debido a la 
tolerancia que nuestra sociedad muestra hacia ellas, y que en con-
secuencia son difíciles de identificar y denunciar, especialmente la 
violencia sexual de pareja.


En este sentido, las mujeres pueden sufrir más de un tipo de 
violencia sin reconocerlo, por lo que deben hacer, por sí mismas o con 
ayuda profesional, un proceso de reconocimiento de la situación que 
están viviendo, es decir, asumirse como mujer maltratada o asumir 
que su pareja es violenta o que está en una relación de maltrato.


En síntesis, una de cada tres mujeres ha vivido situaciones 
de violencia en pareja alguna vez y una de cada cinco mujeres vive 
relaciones de violencia por parte de la pareja actual.


En la Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones 
en los Hogares (ENDIREH, 2006), realizada por el INEGI, Inmuje-
res y el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer 
(UNIFEM), se encontró que casi 70 por ciento de las mujeres ha vivido 
algún hecho de violencia en los últimos 12 meses y que la violencia 
física ha aumentado. Las entidades con mayor violencia son Jalisco, 
Estado de México y el Distrito Federal. Casi la mitad de las mujeres ha 
sufrido algún incidente de violencia de pareja, principalmente de tipo 
emocional y económico al controlar sus ingresos o la administración 
de los mismos en el hogar. Dos de cada diez mujeres han sufrido 
lesiones físicas que incluso les ocasionan un daño pemanente o tem-
poral. Alrededor de 30 por ciento ha sufrido violencia en el trabajo 
(discriminación, hostigamiento, acoso y abuso sexual), casi 16 por ciento 
en la escuela y 4 de cada 10 mujeres, en la comunidad (calle, espacios 
públicos, transporte público, mercados, cine y otros). Finalmente, 16 
por ciento de ellas ha padecido algún tipo de violencia familiar en la 
que el agresor no ha sido su esposo o pareja.


Actualmente cada vez más mujeres se animan a denunciar a 
sus agresores, la cantidad de mujeres, niñas y niños que son víctimas 
de violencia podría resultar mucho más alta de lo que arrojan las cifras, 
por lo que es necesario continuar estudiando este fenómeno. 


Con respecto al maltrato infantil, también es un grave proble-
ma de salud que aún permanece como un tema del que se sabe poco, ya 
que se mantiene oculto; particularmente la violencia psicológica que 
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se ha hecho “invisible” y cotidiana en el hogar, además de la sexual, 
que se mantiene en la mayoría de los casos como secreto familiar.


A nivel internacional, los datos epidemiológicos reportan que 
es un problema creciente sobre todo en los últimos diez años. 


La OMS en 2000 indicó que existieron 57 mil defunciones por 
homicidio en menores de 15 años. También refirió que los lactantes 
y los niños menores de cuatro años están en mayor riesgo de sufrir 
lesiones que ocasionan la muerte.


De acuerdo con la UNICEF, en América Latina y el Caribe, 
en 1999, unos seis millones de niños sufrieron agresiones graves. El 
70 por ciento de la violencia en contra de las menores tiene lugar en 
el entorno familiar, y el abuso sexual es más frecuente entre los 5 y 
9 años. Se calcula que 80 mil menores mueren cada año debido a la 
violencia en sus hogares.


En México no se conoce realmente la magnitud de este pro-
blema. Los datos que existen sólo muestran una parte de esta situación, ya 
que se han obtenido sobre todo de las pocas denuncias que se hacen 
y de estudios realizados en algunos hospitales, donde son llevados 
los niños para recibir atención médica. 


En la encuesta realizada en la Ciudad de México sobre el uso 
de drogas entre los estudiantes de escuelas secundarias y prepara-
torias en 2003, realizada por la Secretaría de Educación Pública y el 
Instituto Nacional de Psiquiatría, se registró que 3.5 por ciento de los 
hombres y 9.5 por ciento de las mujeres habían sufrido abuso sexual 
(la mitad de ellas tenían menos de 12 años cuando fue abusada).


La Encuesta Nacional de Patología Mental, efectuada en 
nuestro país en 2002, reportó que una de cada cinco personas había 
sido testigo de violencia doméstica, una proporción similar había sido 
golpeada por sus padres o cuidadores y 5.4 por ciento declaró haber 
sido abusado sexualmente, todo esto durante su niñez.


De acuerdo con los datos de la Encuesta de Maltrato 
Infantil y Factores Asociados, realizada en los estados de Baja 
California, Sonora, Tlaxcala y Yucatán durante 2006, se encontró 
que, de manera general, el maltrato físico a menores se presenta 
en mayor medida en Baja California y Yucatán, en contraste con 
los otros dos estados. 
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Con respecto al maltrato emocional, salvo Tlaxcala, se obser-
van diferencias por sexo y son las hijas las que mayor maltrato emo-
cional reciben de la madre, aunque en todos los estados encuestados 
este es el tipo de maltrato más frecuente. 


En los cuatro estados, es la madre quien ejerce con mayor 
frecuencia el maltrato físico y emocional a sus hijos, quizá porque 
también fue víctima de maltrato, quien pasa más tiempo con ellos 
y dedica mayor tiempo a educarlos, situación que muy probable-
mente expone a la madre a tener más conflicto con los hijos que con 
el padre, sin perder de vista que actualmente son más las madres 
las que trabajan, pero su responsabilidad dentro del hogar no ha 
cambiado. 


De los cinco tipos de maltrato: físico, físico severo, emocional, 
sexual y por negligencia, los dos últimos son los que presentan niveles 
menores, aunque el abuso sexual es más hacia las mujeres.


En los cuatro estados se observa que si bien los padres se ocu-
pan de cuidar las actividades, los gustos y las preocupaciones de sus hijos, 
no es usual que los alienten para fomentarles conductas positivas; por 
el contrario, cuando se trata de educarlos recurren con mayor frecuen-
cia a golpes, amenazas o humillaciones, lo que sin duda repercute en 
la salud emocional y la personalidad de los adolescentes.


Se han identificado factores de riesgo dentro de la familia 
que provocan el maltrato infantil; entre ellos, situaciones que se 
relacionan directamente con padres que también sufrieron maltrato 
en su infancia o fueron abandonados; madres adolescentes con bajo 
nivel escolar; insuficiente apoyo de la pareja; personas a cargo de los 
niños con problemas psiquiátricos, con cuadros de depresión, altos 
niveles de estrés y frustración, o bien el consumo de drogas.


Un aspecto que influye directamente en el ejercicio del 
maltrato infantil es la cultura de violencia que se transmite de una 
generación a otra, en la forma de educar o criar a los niños a partir 
del castigo, que en la mayoría de los casos se ve como algo “normal” 
y por ende se acepta y tolera. Hay adolescentes que reconocen ser mal-
tratados físicamente por sus padres, pero lo justifican y en muchas 
ocasiones lo aceptan, ya que consideran que es por su bien, para 
educarlos y porque sienten que se lo merecen, lo que significa que 
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los niños maltratados aprenden que la mejor forma de educar a los 
hijos es por medio de los golpes.


Estas formas de “educar” a los hijos se agravan cuando exis-
ten condiciones que incrementan el riesgo de ejercer el maltrato en los 
menores, como es la marginación, la pobreza y las escasas redes de 
apoyo; sin descartar el estrés y la frustración que se acumulan en los 
padres ante la falta de empleo, que da inestabilidad económica; o bien 
largas jornadas de trabajo que dan origen a cuadros de alteraciones 
emocionales y depresión.  


Los hogares donde existe deterioro o hacinamiento, en los 
que varias familias comparten una misma vivienda, favorecen el 
enojo y la frustración entre sus integrantes, ante la falta de privaci-
dad y de espacios y, consecuentemente, hay momentos de agresión 
y violencia.







caPítulo 2
la vIolENCIa EN la famIlIa
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caPítulo 2
la vIolENCIa EN la famIlIa


Cultura y naturalización de la violencia 


Todos los días vemos salir el sol por el oriente y esconderse por 
el poniente. Vivimos el calor de verano y los fríos de invierno. 


Hemos crecido con ellos, han estado todo el tiempo en nuestras 
vidas y se han vuelto tan naturales que nunca nos imaginamos que 
podría ser distinto. Algo parecido pasa con la violencia que existe 
en casa. 


La violencia familiar es un problema tan antiguo como la 
misma humanidad y está presente en el diario vivir. Se práctica más 
frecuentemente hacia mujeres y niños y se transmite de generación 
en generación. 


Está inserta en los distintos contextos histórico-sociales, la 
historia de la humanidad, las diferentes culturas, las instituciones, las 
comunidades, la religión, los medios de difusión, las calles, el devenir 
cotidiano y en la vida conyugal y familiar.


La cultura y la violencia están presentes día a día en nuestras 
vidas. Dos hechos unidos y contradictorios. La cultura significa: cul-
tivar, cuidar, desarrollar, honrar y practicar, es decir, es todo aquello 
que permite el desarrollo armónico entre las personas, e incluye la 
inteligencia, lo racional, la creatividad y la producción. La cultura 
supone la práctica de conductas, valores y roles que contribuyen al 
desarrollo humano y a la sana convivencia en la familia y la sociedad. 
Sin embargo, es a través de la cultura que se transmiten y se han hecho 
naturales e invisibles ciertos actos de violencia.


Históricamente la familia ha sido considerada como la base 
de cualquier sociedad y es precisamente en este grupo, en el que se 
aseguran los afectos, se construye la identidad y se transmiten los 
valores y las actitudes deseables para el desarrollo integral de las 
personas, aspectos que son totalmente contrarios a la violencia y al 
abuso. Sin embargo, la violencia está presente en muchas familias 
mexicanas. 
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Las personas conforman su identidad en la familia; en este ám-
bito se reproducen las “verdades sociales” que norman las creencias, 
los sentimientos y las conductas de las personas. Estas normativas 
de identificación, es decir, “reglas” que imponen lo que uno debe ser 
y cómo uno debe comportarse, son, por sí mismas,  sistemas de con-
trol que determinan “cómo ser hombre” o “cómo ser mujer” y “cómo 
vivir en familia”. La asignación de las diferencias entre hombres y 
mujeres marca los roles de unos y otras a partir de los estereotipos de 
género, es decir, de atributos que se designan a hombres y mujeres 
desde el nacimiento, y que influyen en la ideología, las emociones y 
la conducta. 


Estas condiciones que rigen los pensamientos, los sentimientos 
y los comportamientos de hombres y mujeres se aprenden desde las 
relaciones tempranas con padres, abuelos, hermanos, compañeros de 
escuela, maestros y a través de los medios de difusión. 


Desde el nacimiento, los sexos se definen en forma distinta; 
niños y niñas empiezan a ser encaminados hacia forma diferentes de ser de 
acuerdo con su sexo. A través de los juguetes, los juegos, los vestidos, 
los colores y de muchas cosas más, se va estimulando el desarrollo 
de actitudes con respecto a sí mismo y a los demás. Así, las personas 
adquieren la identidad como mujeres o como hombres.  


Por ejemplo, cuando una mujer está embarazada ya existen 
expectativas sobre el sexo del bebé, se empieza a pensar no sólo en 
el nombre, sino también en qué ropa va a usar (rosa, azul o amarilla), 
en los primeros juguetes, los motivos de decoración de la habitación 
y, en general, en las condiciones para que él o ella se incorpore a una 
familia y a la sociedad.


Cuando el hijo es varón se le inculcan los valores y las con-
ductas que se identifiquen con el padre y los hombres de la familia y, 
si es niña, con la madre y las mujeres de la familia. Lo que los padres 
aprueben en ellos será la guía para la construcción de su propia iden-
tidad. La demostración de afecto marca diferencias en cada uno; al 
varón, el padre lo acaricia y besa con mesura, se le dice que no llore, 
que sea fuerte y valiente. A la niña, se le acaricia y besa más, se le 
dice que es bonita, dulce y frágil. Esta identidad se reforzará en la 
adolescencia con los amigos y compañeros. 
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En muchas familias a los hombres se les inculcan más los 
valores de competencia para que logren el éxito y a las mujeres se les 
enseña a cocinar, (jugando a la comidita), se les motiva a la maternidad 
(con las muñecas) y se les forma para que sean buenas amas de casa, 
es decir, buenas esposas y buenas madres.  Este rol no es negativo 
por sí mismo, siempre y cuando no limite el desarrollo de la  mujer 
y la atención hacia sí misma.


Las creencias sociales dictan que las mujeres deben ser 
pasivas, tiernas, sumisas, obedientes, dependientes y dedicadas al 
cuidado de los demás; adicionalmente deben percibir a los hombres 
como superiores, proveedores, representantes de la autoridad y del 
poder de decisión; así, los hombres deben ser agresivos, competitivos 
y deben mandar y ejercer el poder.


Es en la familia, a través del aprendizaje de los roles de 
género, como se ha transmitido  el ejercicio del poder que define  la 
relación de pareja de dominio y sumisión.


A lo largo de la historia, las relaciones de dominio-sumisión, 
en las cuales una persona tiene poder sobre otra, han afectado más a 
las mujeres, los niños, los ancianos y los discapacitados y favorecido 
más al hombre.  


En esta sociedad se ha creído por mucho tiempo que en la 
relación entre hombres y mujeres, el varón siempre debe tener el po-
der –o más poder– que, además, le da privilegios, por lo que muchos 
hombres piensan que las mujeres son débiles y dependientes, que 
deben ser protegidas y, por lo tanto, deben obedecerlos. Inclusive 
hay muchos que piensan que como ellas son “tontas”, ellos deben 
gobernar sobre sus vidas, cuerpos y dinero. 


La estructura de la familia patriarcal ha sido aceptada como 
parte de las prácticas sociales normales en todo el mundo y ha pro-
piciado en muchos hogares un abuso del poder dentro de la familia 
que hoy se sabe que es violencia.


Comúnmente cuando un hombre maltrata a su pareja, esa 
conducta se atribuye a los celos, el consumo de alcohol, los conflictos 
del matrimonio o a su mal carácter y rápidamente se teje una maraña 
de justificaciones que maquillan o disfrazan la violencia que sufren las 
mujeres a mano de sus parejas o ex parejas. 
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La violencia, cuyo escenario principal es el hogar, es una 
práctica social dolorosa, que genera conflictos, tensiones y daño 
físico y emocional. Es un problema que hasta hace algunos años se 
consideraba como una situación privada e íntima, que correspondía 
sólo a los integrantes de la familia, era un secreto tolerado e invisible 
en la sociedad. Se considera como un hecho vergonzoso, que genera 
temor y culpa, porque la mujer no lo habla, sino lo acepta y reproduce 
con los hijos, donde jerárquicamente tiene más poder.


Es común escuchar que las abuelas se decían “atrapadas” en 
sus funciones de hijas, hermanas, esposas y madres, y continuaban 
sintiéndose así, siempre dispuestas a dar lo mejor de ellas, con amor, 
paciencia y tolerancia. Si las golpeaban, no tenían posibilidades de 
reclamar, pues era factible que las maltrataran aún más, por lo que 
aceptaban esta situación, como “su destino” o “su cruz”. Sus posi-
bilidades económicas eran limitadas y si el hombre las dejaba, eran 
objeto de estigma social; se convertían en mujeres abandonadas, so-
las, aunque tuvieran varios hijos, ya que carecían de un hombre que 
estuviera al frente de la familia. Desgraciadamente, aun cuando las 
cosas van cambiando, todavía en muchas familias se presenta esta 
situación.


En la mitad de los hogares mexicanos se observan prácticas 
de violencia, principalmente hacia mujeres y niños. La violencia fa-
miliar es de género y generacional. En ocasiones, el hombre golpea a 
la esposa y ella después agrede a sus hijos en ese ejercicio del poder 
sobre los más débiles, como son los niños; los pretextos son muchos, 
se dice que ellos lo provocaron porque no hicieron la tarea, gritaron, 
no comieron, etcétera. Y esta violencia se reproduce entre los hijos, 
pues se enojan entre ellos y se pelean: el mayor golpea o agrede al 
menor y éste a la mascota o a sus juguetes. 


Se creería que bastaría con denunciar la violencia para que 
se extinga, pero lo cierto es que el problema es más complejo. La 
violencia es tan poderosa que se ampara con la invisibilización, la bana-
lización, la naturalización y la legitimación, para volverse intocable 
y mantenerse impune. 


Así, a pesar de que la violencia vive en el hogar, duerme en la 
casa, enferma a los hijos y exilia la felicidad de las familias, no siempre 
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se logra ver o reconocer aunque alguien trate de hacerla evidente, y 
como se dice “aquello que no se ve no existe”, y si se logra ver, no 
siempre se considera como algo dañino. 


Cuando se habla de banalización significa que la cultura tri-
vializa la violencia en lo general y la que se ejerce contra las mujeres, 
en lo particular –en este país se ha banalizado la violencia como a la 
muerte, por ejemplo, cuando se hacen chistes o bromas al respecto 
y se festejan. 


La naturalización implica que se consideran como naturales 
las cosas que se hacen día a día sólo por su simple repetición y nor-
malización, como por ejemplo, golpear a los niños para educarlos, 
porque “las letras con sangre entran”.


La legitimación se refiere a que en todas las culturas se justi-
fica la violencia contra la mujer con frases como: “segurito algo hizo 
para que la traten así”, “a la mujer le gusta, si no ya se hubiera ido”, 
“es mejor que se aguanten si tienen hijos”, “el agresor estaba borracho 
y no se dio cuenta de lo que hacía”, o como dijo un juez de la ciudad 
de México ante una violación: “¿Qué hacía una mujer decente, sola 
y a esas horas de la noche?” 


Gracias a estos cuatro procesos las personas incorporan las 
imágenes de la violencia como algo natural, que pertenece a la vida coti-
diana. Por lo tanto, en la medida en que se naturaliza la violencia 
dentro del contexto cultural en el cual se desarrolla una persona, 
a través de lo que ve en la casa, la televisión, la calle, etcétera, se 
va produciendo un efecto similar al síndrome de tolerancia en 
las adicciones; cada vez hacen falta mayores dosis de violencia 
para conseguir los mismos efectos. En la sociedad actual, se ha 
producido una habituación y naturalización de la percepción de 
la violencia que hacen necesarias mayores dosis de violencia para 
producir sorpresa, indignación o rechazo.


Cuando las personas sufren de manera cotidiana una relación 
violenta caracterizada por insultos, humillaciones, amenazas o golpes,  
terminan asumiendo como normal, natural o habitual, lo que no lo 
es. Ante la gran avalancha de sucesos de violencia y destrucción, se 
vuelve cotidiana la convivencia con ésta –y así las personas terminan 
durmiendo con el enemigo– y en este proceso se trastocan tanto la 
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identidad de las personas que la sufren,  como sus relaciones con los 
demás, hasta que terminan legitimando la conducta violenta a través 
de argumentos que buscan justificar los actos violentos, tanto del 
agresor –“lo hago por tu bien”, “algún día me lo agradecerás”, “tú 
tienes la culpa, para qué me provocas”– como de la persona que los 
sufre: “es que tiene mal carácter”, “yo lo provoqué”, “sólo se pone 
así cuando toma”, “ya lo conoces cómo es”.


Es necesario transformar las creencias y los prejuicios y eli-
minar los mitos que ocultan el rostro de la violencia, porque al final, 
sólo se termina alimentando la espiral de impunidad, justificando 
violaciones a los derechos humanos.


El sostén de la violencia en nuestra sociedad


Conviene pensar con mayor precisión qué es la violencia, a fin de 
que no se reduzca a una sola causa un fenómeno que es extenso y 
complejo, y tener posibilidades de  entender distintos destinos y 
resoluciones. 


La violencia contra las mujeres y los niños no está desvin-
culada de las jerarquías sociales que existen entre los seres humanos 
y de la violencia que ejercen los hombres contra otros hombres o 
contra sí mismos. De hecho, la violencia entre los hombres es un 
mecanismo utilizado desde la niñez para establecer un orden je-
rárquico. A través del mecanismo de naturalización de la violencia 
se ocultan las diversas relaciones de poderes que se dan a partir 
de las desigualdades de las estructuras de represión y opresión 
que existen en la sociedad. 


Una sociedad es como un gran tejido compuesto de muchos 
hilos de colores. Los hilos con los que se teje e hilvana una sociedad son 
múltiples, por ejemplo, la religión, la música, los valores comunitarios, 
las creencias, las costumbres, las leyes, la educación, el trabajo, la re-
lación entre los hombres y las mujeres, entre padres e hijos, y muchos 
más. Todos estos hilos están intrincadamente relacionados, dando 
por resultado un telar enorme, unas veces demasiado holgado y otras 
tantas, muy apretado. Al final, las personas son educadas de acuerdo 
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con la composición de este tejido de ideas y creencias establecidas, 
hasta que viene un nuevo tejedor e introduce nuevos hilos.


Es cierto que es más fácil ver las cosas cuando ya pasaron. 
Todo mundo se sorprende cuando se cuenta una tragedia que pudo 
evitarse; se dice: “¿Cómo nadie hizo nada para evitarlo?” Otras ve-
ces se reconoce como absurdo algo que se acostumbraba hacer en 
el pasado, por ejemplo, cuando se acusaba a una mujer de brujería, 
se le arrojaba a un pozo y si lograba flotar para salvar su vida era 
condenada, pero si se ahogaba, significaba que la acusación era fal-
sa y que su alma podía descansar en paz; o el supuesto de que los 
niños no tenían alma, por lo que los padres debían domesticarlos a 
golpes para poder recibir una. Anteriormente, estas creencias eran 
un referente para que las personas organizaran su vida e interpre-
taran su realidad.


Otro ejemplo es la manera en que hace siglos algunas per-
sonas justificaban el sometimiento que ejercían sobre otros. Las 
personas de piel blanca pensaban que las de piel oscura padecían 
de una enfermedad denominada Dysaethesia aethiopis y de acuerdo 
con un psiquiatra de aquella época, este padecimiento justificaba la 
esclavitud como una necesidad terapéutica para los esclavos y como 
una responsabilidad médica para los “amos”. Cuando un esclavo 
intentaba fugarse y era finalmente aprehendido, los amos lo lleva-
ban al psiquiatra muy sorprendidos, no entendían cómo un esclavo 
que lo tenía todo en su barraca quisiera fugarse, pensaban que era 
un malagradecido. Entonces, el psiquiatra les explicaba que había 
adquirido una enfermedad mental denominada Drapetomanía –que 
significa “locura por querer fugarse”– y que se caracterizaba por el 
síntoma de echarse a correr para huir del cautiverio. Para curar tal 
enfermedad, el tratamiento prescrito consistía en “sacarle el demonio 
a latigazos”. Actualmente estas creencias no convencerían a nadie, 
pero hace siglos eran una realidad, las personas de piel blanca vi-
vían y estaban convencidas de que las de piel oscura debían ser sus 
esclavos o sirvientes. 


Sin embargo, seguimos viviendo en un mundo de creencias 
de las que no nos damos cuenta y que muchas veces llevan a  la so-
ciedad a demasiadas contradicciones.
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Hoy día existen muchas declaraciones y recomendaciones 
dadas por organismos internacionales, que han propiciado diversas 
legislaciones en defensa de los derechos de las personas y, en parti-
cular, de mujeres y niños, entre las que destacan la Declaración de los 
Derechos Humanos, la Declaración de los Derechos de la Niña y el Niño, la 
Declaración de los Derechos del Ciudadano o la Ley General de Acceso de 
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, aprobada recientemente por el 
Congreso de nuestro país. En muchos de estos documentos existe un 
profundo compromiso con la vida, la libertad y la búsqueda de la feli-
cidad y tienen como objetivo la justicia social, la seguridad doméstica 
y el bienestar general. En ellos, se rechaza la violencia en cualquiera 
de sus manifestaciones: robo, secuestros, asesinatos, maltrato contra 
las mujeres y los niños, abuso sexual en la infancia o violación. 


Pero, sin duda, todos los días se documentan atrocidades, 
contra las mujeres y los niños e impunidad de quienes cometen todos 
estos actos. La tremenda contradicción entre los valores declarados y 
la realidad cotidiana nos impacta todos los días.


En muchas de las películas o telenovelas que los jóvenes ven 
en la televisión se presencian escenas violentas, desde humillaciones 
hasta violaciones, o incluso homicidios, practicados casi en su totalidad 
por hombres, y en los que las víctimas suelen ser casi siempre mujeres. 
Según estudios, cuando los jóvenes cumplen 18 años habrán visto en la 
televisión 27 mil asesinatos, la gran mayoría cometidos por hombres.


Los programas de deportes no están exentos de escenas de 
peleas entre los jugadores y sus porras; en la cancha y las gradas la vio-
lencia se vuelve cada vez más frecuente. Entonces, los deportes, que 
deberían ser reflejos del viejo adagio “mente sana en cuerpo sano”, se 
convierten en escenario de disputas resueltas a través de los golpes.


Ver cine o televisión no es lo único que hacen los jóvenes  en 
su tiempo libre, también escuchan música o ven videos de sus grupos 
favoritos. De hecho, gastan mucho dinero comprando discos. Basta 
escuchar las letras de las canciones de moda para darse cuenta de las 
altas dosis de violencia y del alarde de impunidad que se pregona 
en muchas de ellas y de que los jóvenes las cantan sin cuestionarlas. 
Desde “Sigo siendo el rey” hasta “Soy un desastre cuando tú no estás en 
casa, en el armario ya no encuentro la corbata […] ya estoy cansado 
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de comidas enlatadas […] hay trastes sucios en la cocina...” Dosis ho-
meopáticas de micromachismo acompañadas de música estridente en 
los oídos de los adolescentes. 


Pero, entonces ¿son las películas de aventuras violentas lo 
que favorece estas conductas?, ¿con qué juegan sus hijos? Es fácil re-
conocerlo, basta un paseo por las jugueterías para ver una importante 
cantidad de juguetes hostiles que más tarde ocuparán un lugar bajo 
el árbol de Navidad, o recibirán los niños el Día de Reyes: pistolas y 
espadas, tanques de guerra, naves espaciales bélicas y demás arte-
factos electrónicos sofisticados, cuyo propósito es destruir al prójimo 
antes de que el otro los destruya.


Para tratar de entender un poco la violencia también es preciso 
mirar al interior de la familia; crecer en un ambiente violento genera 
violencia en los niños y los adolescentes. Los jóvenes a quienes les faltó 
un padre amoroso e involucrado cotidianamente en su educación, que 
escuchara con paciencia y que no los golpeara; quienes fueron abandona-
dos al enterarse del embarazo de la madre son jóvenes más vulnerables 
y tienen mayores probabilidades de practicar conductas de riesgo, de 
consumir drogas y de ejercer violencia.


Sin duda, los niños y los jóvenes de hoy en día viven en un con-
texto sociocultural de violencia. En lugar de proteger a los niños como parte 
del futuro, se ha permitido que sean expuestos constantemente a un 
mercado bélico, a que se críen contemplando asesinatos, descripciones 
detalladas de sádicas mutilaciones en las pantallas, discursos políticos 
hostiles y programas de televisión y letras de canciones que abogan por 
la agresividad, que han vuelto invisible la violencia en casa.


¿Por qué no se logra ver que los niños criados en una cultu-
ra de violencia no son libres y que, por el contrario, se fomentan en 
ellos actitudes ruines y hostiles desde la niñez, en detrimento de la 
expresión de sus emociones, tendencias amorosas y prosociales? 


¿Y cómo se educa a las niñas? De una manera casi comple-
mentaria a esta conducta de dominación de los varones. 


La división tradicional de las formas de ser mujer u hombre 
se manifiesta a cada instante, en las relaciones, las tareas en el hogar, 
el trabajo, etcétera, porque está inscrita en las mentes tanto de los 
hombres como de las mujeres. 
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Así, en las historias narradas en la televisión y las canciones, 
las mujeres están casi siempre confinadas a papeles menores, que en 
su mayoría son variantes de la mujer enamorada en busca de un hom-
bre y de la función de madre abnegada. Las generaciones de abuelas  
recuerdan “Un rincón cerca del cielo” como un tributo a una femini-
dad mal atendida, que aguanta todo hasta el límite de la propia salud 
y felicidad, bajo la creencia de que será recompensada en el paraíso. 
Estas imágenes femeninas difundidas a través de la pantalla –grande 
o chica– siempre estaban flanqueadas por un hombre, que les sirve 
de valedor y que juega a menudo, mediante bromas y alusiones, con 
todas las ambigüedades inscritas en la relación de pareja.


Las diferentes historias femeninas que se difunden compar-
ten un problema en ellas, a las mujeres les cuesta imponerse e imponer 
su palabra, y se ven confinadas a un papel socialmente convenido 
de “aguantadoras”. Paradójicamente se enseña a las mujeres que 
tienen que ceder la palabra al hombre para retener su atención y la 
discriminación que padecen es más implacable, porque se ejerce con 
la perfecta inocencia de la inconsciencia.


A las mujeres se les condena poco a poco, con esa especie 
de negación de la existencia, a recurrir a los estereotipos de género. 
Un estereotipo es un “modelo ideal” que crea una especie de atajo mental 
que usan las personas para no pensar. Cuando se dice “tenía que ser 
mujer”, o “segurito fue Pepito”, no se piensa si efectivamente así fue, 
se toma un atajo mental, se enmarca a las personas en un estereotipo, 
hasta que se termina covencido de que son o, por lo menos, deben ser 
así. Se crea una especie de camisa de fuerza donde se mete a hombres 
y mujeres, para mantener el control y el servicio de las mujeres.


Si acaso las mujeres, cansadas de ser tratadas así, manifies-
tan su inconformidad en un estallido para defender su opinión o 
sus derechos, se recurre a otros estereotipos y son sancionadas como 
“caprichosas”, “histéricas”, “agresivas”, “hombrunas” o “locas”. Si 
deciden desistir de la relación son enjuiciadas como “las abando-
nadas” o “las dejadas”, pero si por el contrario, deciden quedarse, 
entonces se manejan estereotipos más elaborados, como “seguro son 
masoquistas para aguantar tanto”. Todas estas formas de relación 
terminan perpetuando la dominación masculina en la pareja.
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Habría que enumerar todos los casos en los que los hombres, 
aun los mejor intencionados –la violencia masculina no opera siempre 
en el nivel de las intenciones conscientes– cometen actos discriminato-
rios que excluyen a las mujeres, sin planteárselo siquiera, reduciendo 
sus reivindicaciones a caprichos, sancionables con palabras de apa-
ciguamiento, como una palmadita en la mejilla. Hay tantas maneras 
de dominación que al acumularse generan una situación profunda de 
inequidad que reduce y discrimina a las mujeres, por ejemplo, 
de puestos de toma de decisiones en los trabajos, de ejercer funciones 
que son exclusivas de los hombres y muchas situaciones más. 


Esta discriminación se lleva a cabo de forma sutil, casi invisi-
ble e imperceptible y también es posible con una dosis de complicidad 
de hombres y mujeres, ciertamente forzada y no siempre consciente. 
Es decir, esta dominación escapa de la conciencia de la mayoría de 
las personas, está inscrita en los pliegues de la piel. Así ha sido toda 
la vida, se ha creado una tradición mantenida por generaciones.


El patriarcado ha hecho de la mujer un objeto simbólico, 
colocándola en un estado permanente de inseguridad o, mejor dicho, 
de alienación; es decir, se les ha vendido la idea de que son lo que su 
apariencia demuestra, de esta manera están tácitamente conminadas a 
manifestar, por su manera de llevar su cuerpo y de presentarlo, una es-
pecie de disponibilidad (sexual) con respecto a los hombres. Entonces 
el cuerpo de la mujer parece que existiera solamente para satisfacer al 
otro y al espejo (instrumento que permite no tanto verse sino intentar 
ver cómo la ven) y deja de ser un cuerpo para sí misma.


No basta con tomar conciencia de esto, sino de cuestionar y 
cambiar las estructuras de dominación que producen la desigualdad 
entre hombres y mujeres. No puede esperarse un cambio en las rela-
ciones sino a través de una transformación radical de las condiciones 
sociales y culturales que perpetúan estas creencias.


Construcción de la masculinidad y la feminidad 


El ser hombre o mujer no es solamente una cuestión de biología; es 
el resultado de un proceso muy complejo que imponen los diferentes 
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contextos socioculturales, que se aprende y reproduce a través de las 
instituciones, en especial de la familia, escenario principal en el que 
se construyen las identidades masculinas y femeninas en la práctica 
cotidiana de las relaciones con las personas significativas, y por medio 
del aprendizaje del lenguaje y las verdades o mitos familiares.


Tradicionalmente se ha asumido que la masculinidad es el 
ideal a seguir por los  niños y  la feminidad  por las niñas, ya que la 
educación de ambos está basada en todos los atributos culturalmente 
asignados a las diferencias sexuales. La crianza y la educación formal 
e informal son distintas para hombres y mujeres. La socialización 
diferencial de género es una de las bases de la inequidad, la discri-
minación y la desigualdad social entre los géneros.


Los estereotipos de género definen los roles que se deben de 
cumplir: el rol masculino asociado con la producción (remuneración) y 
el femenino, con lo reproductivo (natural). Se atribuye una identidad 
masculina –masculinidad– a los hombres y una identidad femenina 
–feminidad– a las mujeres. 


La identidad es el conjunto de atributos que define una for-
ma específica de ser diferente de los demás y semejante a algunos. 
Diferentes procesos conscientes e  inconscientes permiten internalizar 
normas sociales y verdades familiares que forman a los individuos, 
construyendo sus propias historias, como una persona distinta a las 
demás.  


La identidad de género es la forma en que un hombre o 
una mujer se mira a sí mismo(a) como tal; el ser hombre o mujer se 
construye socialmente a través de la internalización de atributos es-
tablecidos en función del sexo, aprobados por una sociedad o grupo 
de personas. Es entonces que ellos y ellas hacen suyos los contenidos 
de género, por lo que se reconocen e identifican hombres o mujeres y 
les reconocen e identifican los otros.


A partir del mandato cultural se estructuran las personas, 
los géneros y sus relaciones, por lo tanto, las diferencias de lo que 
es ser hombre y ser mujer son construcciones socioculturales, y no 
son de naturaleza biológica. El sexo es biológico y natural, se da, no 
se construye, se nace con un cuerpo que da cuenta de la diferencia 
anatómica; la asignación del género es una construcción psicosocial, 
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se aprende en las relaciones, a través del lenguaje y en un contexto 
cultural. 


Hombres y mujeres se conducen con actitudes y comporta-
mientos propios de su género, ya que incorporan su condición social 
de mujer o de hombre; de lo contrario transgreden las normas y las 
pautas sociales, cuya consecuencia es el rechazo social expresado por 
la violencia y la discriminación. 


Al incorporar ser hombre o ser mujer piensan, sienten, vi-
ven, tienen intereses, se enferman, sufren y están alegres de manera 
distinta; se viven como sujetos diferentes, tienen una subjetividad 
masculina o femenina. El género es constitutivo de la subjetividad 
que se integra con la identidad.


La subjetividad de cada persona se refiere a sus formas de 
pensar, de verse a sí misma, a los demás y al mundo, a sus preocu-
paciones, prejuicios, anhelos, deseos y fantasías; es forma de ver y 
vivir la vida, con los afectos y las emociones que motivan y frustran. 
La subjetividad es eso que cada sujeto en su contexto es; corresponde 
a la unicidad, a lo constitutivo del individuo. Cada quien aprende  
e internaliza de acuerdo con sus posibilidades los diferentes man-
datos de género para cumplirlos o desobedecerlos. Así, hombres y 
mujeres como colectivo se comportan y piensan como tales, pero en 
lo individual, cada uno vive una situación diferente que construye 
su subjetividad particular.


El sistema patriarcal promueve el dominio del género mas-
culino sustentado por los hombres, en el cual las mujeres ocupan el 
lugar de sumisión. Los contenidos del sistema patriarcal son la síntesis 
de la concepción sexista del mundo. 


El sexismo es la valoración desigual de los géneros, es la 
creencia de que el sexo masculino es superior al femenino. La diferencia 
sexista coloca en una escala jerárquica que sostiene la relación de 
poder, dominio/sumisión, a los varones como seres superiores que 
dominan y ejercen el poder y a la mujer, dominada, inferior y subor-
dinada. Este orden social establece como natural la relación desigual 
entre los hombres y las mujeres. 


La opresión hacia las mujeres se agrava en función de su 
clase social, pertenencia étnica, edad, escolaridad y orientación sexual. 
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Nadie se escapa de la opresión, niños y hombres también padecen 
violencia ejercida por los hombres que tienen mayor poder.


Las expresiones del sexismo son el machismo, la misoginia y 
la homofobia. El machismo es un fenómeno sociocultural que exalta 
los valores masculinos, la hombría, la virilidad, el poder de los hombres 
expresado con la violencia y la fuerza y, ante todo, la actitud de su-
perioridad y dominio sobre las mujeres.


Misoginia significa temor y odio a las mujeres. Con este 
término se hace referencia a cualquiera de las formas de violencia 
hacia ellas como género y hacia cada una en particular, incluye: la 
invisibilización, la ridiculización, la exclusión, el silencio y hasta el 
asesinato. Se basa en la concepción de que sólo los hombres son seres 
plenos y que las mujeres son incompletas, extrañas, anormales y, por 
lo tanto, peligrosas. 


Homofobia es la aversión hacia quienes tienen orientación 
sexual por personas de su mismo sexo. Se rechaza a hombres y muje-
res homosexuales por su orientación sexual contraria a las relaciones 
heterosexuales. 


Un atributo que ha sido otorgado a las mujeres y a lo femeni-
no a lo largo de la historia es el de ser madre; su valía depende de su 
rol de maternidad. La mujer es educada para ser madre y esposa. Le 
corresponde el manejo de los afectos, en un despliegue de prácticas 
específicas para expresarlos: docilidad, comprensión, generosidad, 
amor, altruismo, disposición, sumisión para servir, receptividad y, 
en general, como un “ser para otros”.


El rol del hombre se ha relacionado más con el poder, el éxito, 
la iniciativa sexual, la agresividad y con todo lo que no tenga que ver 
con lo femenino. Se le ha asignado el rol de jefe de familia y sostén 
de la economía familiar.


Las sociedades han creado formas que permiten a las 
personas asumir y aceptar como válidos los atributos de género 
y establecer mecanismos para vigilar el cumplimiento de dichos 
mandatos. En la familia existe una serie de prácticas que reprodu-
cen y fomentan las formas diferenciadas de ser hombre y ser mujer 
y hacen que se vivan como normales, naturales, incuestionables 
y legítimas. 
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Los progenitores  crean expectativas y dan tratos diferencia-
dos; a las niñas se les educa más en el terreno de lo emocional y afectivo, 
si ellas se tropiezan y caen, se les abraza, mima y se les permite llorar; 
a los niños se les cría en el terreno de la competencia y la agresividad, 
se les exige que si se caen, se levanten, aguanten y no lloren. A ellos se 
les alienta a asumir responsabilidades y riesgos, mientras que se tiende a 
tratar a las niñas con mayor cuidado y delicadeza, instándolas a que se 
comporten con características femeninas: pasivas, tranquilas y dóciles. 
A algunas niñas se les asignan varias tareas en casa; como el cuidado 
de hermanos menores, ayudar a la madre en la cocina y la limpieza de la 
casa, etcétera. No es tan frecuente que se les exija estos deberes a los 
niños; de ellos se espera el comportamiento competitivo, intelectual 
y seguro, se les impulsa más a que sean independientes. 


En la adolescencia los cambios físicos y emocionales, así como 
la presión del grupo de amigos contribuyen a la vulnerabilidad de 
hombres y mujeres; su autoestima depende más de la aceptación gru-
pal, por lo que los valores del grupo cobran fuerza. El grupo demanda 
diferentes comportamientos para hombres y mujeres y aunque esto 
va cambiando, encontramos que se fomentan ciertos estereotipos, por 
ejemplo: un elemento de la identidad femenina muy diseminado y ge-
neralizado, es la importancia de los valores estéticos que se atribuyen 
al cuerpo, porque son los aprobados positivamente en la sociedad, 
aunque esto sea una mera asignación social basada en los patrones 
culturales. Las jóvenes buscan  la imagen de delgadez asociada con 
la belleza, que puede contribuir a que se presenten trastornos como 
la anorexia y la bulimia.


 Los adolescentes y los jóvenes intervienen en rituales 
con los amigos para demostrar que son “hombres” y no niños, y 
así cubrir el mandato social de valentía y audacia, participando 
en conductas riesgosas que ponen en peligro su salud y hasta la 
vida, como el abuso de alcohol, tabaco y otras drogas; las relaciones 
sexuales de riesgo; los actos violentos; las formas de comportamien-
to que pueden  provocar accidentes; los asaltos; los enfrentamientos 
callejeros; los accidentes automovilísticos; y los contagios de enfer-
medades de transmisión sexual, como el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH).
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De esta forma, desde que se nace se va construyendo la mas-
culinidad para los niños y la feminidad para las niñas, y ello derivará 
en estilos de vida definidos para cada uno y complementarios para 
sus relaciones, con ventajas y desventajas para ambos, pero de mayor 
dominio para los hombres y sumisión para las mujeres, al darles la 
difícil tarea de servir a los demás.


Es importante destacar que las construcciones sociales de 
género y las relaciones entre mujeres y hombres, paulatinamente se 
han transformado a partir de la defensa de los derechos de éstas a un 
mayor acceso a la educación y a la posibilidad de un trabajo remune-
rado, a los procesos migratorios y, en general, debido a los grandes 
cambios económicos, sociales y políticos que están ocurriendo en los 
distintos países.


Estas transformaciones han permitido el surgimiento de 
nuevas formas de ser mujer y ser hombre, de relación entre ambos y 
de vivir en familia; además, se han posibilitado mayor autonomía de 
muchas  mujeres que se desenvuelven en diversos campos. Ahora, 
es necesario poner en marcha el diálogo, los consensos y la negocia-
ción que permitan a hombres y mujeres una vida familiar, laboral y 
comunitaria, más equitativa y justa.


Si bien es cierto que falta todavía un largo camino para la 
construcción de familias y sociedades más democráticas, hoy en día 
se han logrado grandes avances al respecto. Gran parte de este trabajo 
debe surgir en las familias y en las nuevas formas de educación basadas 
en el reconocimiento de la diversidad, el respeto, la tolerancia y la 
cultura libre de violencia. 


Mitos y creencias en torno a la violencia familiar 


Las diferentes culturas se conforman de valores, costumbres, tradi-
ciones, mitos y creencias. La mayoría de las veces se establecen de tal 
manera, que forman parte de los valores de ciertos grupos sociales, 
por lo que se van transmitiendo de generación en generación. Esta 
repetición de valores lleva a la creencia y a la reiteración de discursos 
que poco a poco van introduciéndose en los diferentes estilos de vida 
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así como en el discurso; en la mayoría de los casos, sustenta como 
verdades una serie de mitos. 


La palabra mito significa ficción, fábula, cuento o tradición. 
Cuando hablamos de mitos culturares nos referimos a creencias 
y tradiciones aceptadas como verdades únicas que justifican los 
comportamientos. Entre estas verdades hay muchas que refuerzan 
y legitiman los actos violentos; con ello se confirman y reproducen 
conductas de violencia. 


Una de las dificultades que enfrenta la prevención y la 
erradicación de la violencia es que existen muchos mitos alrededor 
de este problema; por ejemplo, se cree que las mujeres que viven 
situaciones de agresión cotidiana son masoquistas, tontas, conve-
nencieras o chantajistas. También se cree que se tiene que educar con 
firmeza, es decir, con exigencias, gritos y golpes.


Se culpa a las personas agredidas con argumentos tales como: 
“a las mujeres les gusta el maltrato” y “se lo merece por lo que hizo”, 
o naturalizan la violencia con sentencias tales como: “así es la vida”, 
“quien te quiera bien, te hará llorar”, “te pega porque te quiere” y “de 
otra manera no entiende” y como a todo mundo le parece normal 
que haya sufrimiento, difícilmente las personas maltratadas pueden 
tener otra opinión del problema y de sí mismas. Además, la educación 
tradicional incluye ideas que predominan durante generaciones, por 
ejemplo: 


Mito: La violencia familiar se da en familias de escasos recursos. 
Realidad: La violencia familiar es un problema que abarca todas las 
clases sociales, sin importar religión, raza o formación profesional.


Mito: La conducta violenta es natural del ser humano.
Realidad: La violencia se aprende en la familia, la escuela, la comuni-
dad, en los medios de difusión y a través de todas las instituciones 
sociales.


Mito: La violencia intrafamiliar es un asunto privado que no le im-
porta a nadie más.
Realidad: Cualquier acto que dañe la integridad física o psicológica de 
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un miembro de la familia tiene que ser denunciado y se debe buscar 
ayuda profesional; una de las principales características de la violen-
cia es que es cíclica y recurrente, lo que significa que la agresión se 
repetirá una y otra vez.  


Mito: Si la mujer se separa del agresor, dañará psicológicamente a 
sus hijos.
Realidad: Una convivencia familiar violenta daña el desarrollo, la con-
ducta y la salud de todos los integrantes de la familia, los hijos aprenden 
a ver de forma normal los abusos y la intolerancia.


Mito: A algunas mujeres les gusta que les peguen.
Realidad: La mayoría de las mujeres permanecen o vuelven con el 
agresor, porque no tienen solvencia económica, sus lazos familiares 
están rotos o tienen temor ante amenazas de muerte, secuestro de los 
hijos y a venganzas contra su familia de origen o sus amistades.


Mito: Es necesario el castigo como parte de una buena educación.
Realidad: Es mejor una educación basada en el premio. Los niños 
forman mejor su autoestima y seguridad si se refuerzan sus logros 
a través del reconocimiento, en lugar de castigarlos por sus equivo-
caciones.


Mito: Hay que pegarle si no entiende.
Realidad: Un niño maltratado se desarrolla con grandes temores e 
inseguridades.  Las expresiones de afecto son necesarias para el sano 
desarrollo.


Mito: Le pegué porque me provocó.
Realidad:  No existe justificación para golpear a alguien. 


Mito: La violó porque lo provocó.
Realidad: No hay justificación para obligar a alguien a tener relaciones 
sexuales.
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Ciclo de la violencia 


La violencia familiar no es de carácter hereditario, no se es violento 
por naturaleza, ni se nace siéndolo, es una conducta que se aprende 
y, por tanto, se decide ejercerla para imponer dominio sobre otra 
persona.


La violencia se reproduce  en forma de cascada, desde lo 
macrosocial (la cultura, el sistema de creencias, la ideología, la con-
cepción del género), hasta en escenarios microsociales (la familia, 
las relaciones interpersonales entre los hijos y sus iguales).


La violencia es estructural porque las condiciones económi-
cas, políticas e históricas marcan la desigualdad social, que se concreta 
en la falta de empleo, la inseguridad social, el consumo de drogas, la 
falta de servicios, las condiciones de marginación y vulnerabilidad, las 
enfermedades y la delincuencia. La violencia se produce y reproduce 
en las instituciones, los ámbitos comunitarios, la escuela, los medios 
de difusión, la familia y en hombres y mujeres. La violencia familiar 
es un reflejo de la violencia estructural que se traduce en las relaciones 
asimétricas entre las personas.


 En la familia se reproducen modelos que toman los hijos 
de sus padres o cuidadores como formas de relacionarse para 
conseguir sus fines y resolver sus conflictos. Los niños y niñas que 
presencian hechos violentos (padre y madre que se pelean, gritos 
o golpes) o que sufren directamente golpes, humillaciones, abusos 
sexuales por parte de los integrantes de la familia y son víctimas 
silenciosas, que al no recibir atención profesional pueden llegar a 
ejercer la violencia. 


La violencia en la pareja se reproduce en forma cíclica, con 
conductas violentas que pueden pasar como problemas naturales y 
justificados de toda pareja, pero que no lo son.


Estar bajo los efectos del alcohol u otras drogas hace a un 
hombre más propenso a conductas intolerantes que desencadenan 
violencia. Los celos patológicos de la pareja están significativamente 
asociados con amenazas y actos violentos. El estrés, el desempleo, el 
sentirse disminuido, pensar que la mujer no hace bien sus funciones 
domésticas, no obedece o no tiene deseos de tener relaciones sexuales 
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son situaciones asociadas con violencia. Sin embargo, ni estas condi-
ciones, ni ninguna otra, justifican el acto violento. 


Las consecuencias y los daños de la violencia en la persona 
que la sufre son muchos, tanto físicos (puede llegar a enfermar o 
morir) como emocionales. Algunas personas que sufren violencia 
pueden consumir psicofármacos y alcohol a escondidas en un intento 
de mitigar su malestar y soportar esa relación. Además, pueden de-
sarrollar otros trastornos como depresión, insomnio, estrés, angustia 
y ansiedad.


Los hijos también pueden llegar a abusar y ser dependien-
tes del alcohol y otras drogas para llamar la atención de los padres 
que tienen relaciones violentas, como una manera de manifestar el 
conflicto que viven al ver a sus padres en constantes peleas y dis-
putas o para huir de su realidad y descargar toda su tensión, dolor 
y sufrimiento. Además, pueden desarrollar trastornos del sueño, 
depresión, dependencia a las relaciones de pareja, sentirse culpables 
de la situación, etcétera.


El círculo de la violencia presenta tres fases. 
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Fase de acumulación o tensión


Episodios de violencia, ya sea física, sexual, emocional, de omisión y 
económica, los cuales tienden a incrementarse cada vez más. Pueden 
iniciar con un pequeño empujón, una mirada impositiva, una expre-
sión de descalificación, como “tontita”, con el control de la vestimenta 
y después subir de tono e intensidad.


En esta fase la persona violentada y quien ejerce la violencia 
con frecuencia presentan las siguientes emociones y conductas.


Fase de explosión


En este momento la violencia se encuentra en su máxima intensidad. 
Los actos de agresión pueden ser gritos, humillaciones, golpes y abu-
so sexual, entre otros y seguir en aumento hasta llegar a ocasionar 
lesiones físicas y emocionales graves. Los actos violentos tienen toda 
la intención de causar daño. El agresor, como una forma de control, 
evita que la persona acuda con familiares, amigos o vecinos, gene-
rando una sensación de indefensión que lleva a tolerar pasivamente 
la situación.


Esta fase presenta los siguientes comportamientos y senti-
mientos:


Persona violentada


Tiene enojo, desesperación, 
tensión, miedo, vergüenza, 
disgusto y depresión. Se siente 
humillada y que recibe un trato 
injusto.


Se comporta de manera cuida-
dosa, quejumbrosa, sumisa y 
trata de disminuir el enojo o la 
frustración de su pareja. 


Tiende a reprimir la expresión 
de sus sentimientos o puede que 
inicie el consumo de alcohol o 
drogas para evadir o ignorar la 
situación.


Persona que ejerce violencia


Tensa, frustrada, a disgusto y 
celosa.


Su comportamiento es explosi-
vo, iracundo, posesivo, domi-
nante, exigente, irritable y utili-
za el silencio para controlar.


Puede consumir alcohol y otras 
drogas.


Los hijos


Tienen confusión por-
que no entienden la 
situación.


Se esconden, niegan 
o tratan de llamar la 
atención.
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Fase de reconciliación o luna de miel falsa


En este momento parece que la situación tiende a resolverse, de ahí que 
ambos estén dispuestos a comprometerse a resolver sus diferencias y a 
reestablecer relaciones afectivas. Sin embargo, las promesas muchas veces 
se vuelven difíciles de cumplir y nuevamente se acumula la tensión.


Los comportamientos y sentimientos observados son:


Persona violentada


Se siente asustada, atrapada, 
inútil y paralizada ante la 
violencia.


Trata de protegerse o aparentar 
que esta inconsciente, busca 
responder a los golpes o com-
portarse sumisa,  intenta huir o 
buscar ayuda.


Persona que ejerce violencia


Presenta enojo, ira, disgusto, 
celos o frustración.


El comportamiento es peli-
grosamente violento, castiga 
duramente, sus acciones tienen 
un marcado intento de herir o 
asesinar, está fuera de control y 
es irracional.


Los hijos


Se sienten asustados, 
atrapados e indefen-
sos. 


Los hijos se mues-
tran desesperados, 
pueden esconderse 
o intentar detener el 
pleito y tratar de ayu-
dar a la madre.


Persona violentada


Siente enojo por lo sucedido, 
tiene sentimientos  de culpa 
y esperanza.


Inventa excusas para el agre-
sor, trata de resolver o preve-
nir futuros incidentes, espera 
y cree que el cambio será 
duradero.


Persona que ejerce violencia


Remordimiento, olvida el grado 
de violencia, no tiene la habilidad 
de entender por qué su pareja se 
siente molesta y siente inseguri-
dad y miedo de perderla.


Se siente apenada después de co-
meter el abuso (por lo menos las 
primeras veces), pide perdón, llo-
ra, promete cambiar, ser amable, 
buen marido y padre. Admite que 
lo ocurrido estuvo mal. Esta acti-
tud suele ser convincente porque 
en ese momento se siente culpable, 
siente que la otra persona tiene 
el poder.


Hace obsequios o pide perdón, 
culpa al alcohol y a otras drogas 
de sus actos, o bien, a otras per-
sonas o a la vida por sus acciones 
abusivas.


Los hijos


Sienten vergüenza, 
humillación, culpa o 
ira.


Hay nerviosismo, ha-
cen cosas para llamar 
la atención y olvidar 
el estrés que sienten 
e intentan agradar. 
En ocasiones, los hijos 
tienen problemas en 
la escuela y consu-
men alcohol y otras 
drogas.
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En ocasiones,  estas conductas violentas se mantienen ocultas y en 
silencio, exponiendo a la familia a una situación de violencia en esca-
lada que puede, inclusive, acabar con la vida de alguien; ignorar esta 
realidad hace que el abuso se fortalezca  y se perpetúe. 


Muchas mujeres se preguntan si son culpables de la violencia. 
Cada persona es responsable de su conducta, nadie es responsable 
de la conducta violenta del otro. Nada la justifica, no es normal 
ni natural, es mentira cuando se dice que los provocaron y por ello 
actuaron violentamente.


Las creencias y los mitos de lo que es una pareja, de lo que 
se espera de la mujer y del hombre al unirse, muchas veces hacen que 
se vea natural o normal la violencia. Toda pareja tiene sus diferencias, 
lo cual  necesariamente redunda en conflicto; el problema es cuando 
estas diferencias se resuelven a través de la violencia.  


Salida del círculo de violencia


Los conflictos de pareja deben resolverse mediante la negociación, 
con una buena dosis de tolerancia, flexibilidad y comunicación. Expresar 
los pensamientos y los sentimientos y llegar a acuerdos contribuye a 
que ambos crezcan como personas y al mismo tiempo favorece una 
relación armoniosa.


La violencia no es un asunto privado ni un problema individual; 
por el contrario, es un asunto público que compete a la familia, la comuni-
dad y a todos los sistemas sociales en general.  Es un asunto de derechos 
humanos; toda persona tiene derecho a vivir una vida sin violencia.


 El romper el silencio es una responsabilidad colectiva; es 
necesario reconocer y denunciar las situaciones de violencia y buscar 
ayuda especializada para una atención integral del problema.


Factores de riesgo


En las relaciones de pareja donde existe violencia es frecuente que el 
hombre tenga antecedentes de haber sufrido o presenciado violencia 
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durante su niñez, de pertenecer a una familia con padre alcohólico o 
que consume drogas, poco afectivo o ausente, y que se haya sentido 
rechazado o poco querido durante su niñez y adolescencia.


La violencia es un hecho complejo en el cual la articulación 
de diversos factores de riesgo asociados, permiten explicar por qué 
se ejerce.


Individuales: Se refiere a aspectos biológicos, psicológicos y 
de historia de vida. Muchas de las personas que ejercen la violencia 
la han experimentado o presenciado, otros han sufrido abuso sexual 
en su niñez y reproducen esquemas de conducta violenta, tienen baja 
autoestima y hacen uso de sustancias lícitas e ilícitas.


Relacionales: Los estudios han identificado que las relaciones 
personales se pueden convertir en violentas. En la pareja, entre los 
factores que se articulan para que se establezcan relaciones violentas 
se encuentran los conflictos conyugales, los celos, el consumo de 
drogas, los roles tradicionales como madre-esposa y padre periférico, 
la crisis de la masculinidad, la doble y triple jornada de trabajo de 
la mujer y la jefatura femenina en los hogares. El grupo de amigos 
representa una relación significativa entre los jóvenes que induda-
blemente ejerce presión para caer en conductas violentas o en el 
consumo de drogas.


Ambientales y comunitarios: Se refiere al ambiente de los con-
textos, es decir, a la escuela, el trabajo, la colonia o el barrio. Entre 
los factores que inciden en las relaciones violentas se encuentran el 
estrés económico, el desempleo, los problemas como la delincuencia, 
el abuso de alcohol y otras sustancias, el tráfico de drogas, la alta 
densidad de la población, la falta de servicios y otros. 


Socioculturales: Son los que se asocian con el proceso de so-
cialización, es decir, a los valores y las normas que se transmiten y 
que determinan las relaciones de producción y reproducción. Entre 
los patrones culturales se encuentran los roles estereotipados de los 
géneros masculino y femenino, las normas culturales que naturalizan 
la violencia en la solución de conflictos, justificando la educación 
hacia los hijos, y la carencia de legislación adecuada. Por su parte, 
algunos de los factores sociales son la pobreza, el hacinamiento, el 
bajo nivel de escolaridad y la marginación.
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¿Por qué hay que hacer visible la violencia?


La violencia pasa como un hecho natural, dado que diariamente se 
observan acontecimientos violentos en la casa, la escuela, el trabajo, 
al transportarse, en algún programa de televisión, en las canciones 
populares o en los diarios; sin embargo, la violencia no es natural, es 
un acto aprendido e intencionado que provoca daños. 


El maltrato es invisible porque sólo lo tangible, lo material, 
lo que se puede ver y tocar se reconoce y existe; por eso la violencia 
sólo se identifica cuando hay marcas en alguna parte del cuerpo, es 
decir, desde un simple moretón, hasta heridas y muerte. Sin embargo, 
existen otras formas de violencia como los gritos, las humillaciones, 
la falta de atención y el abuso sexual. 


Es importante reconocer a la familia como el espacio donde 
se deben promover valores y habilidades para el desarrollo sano de 
sus integrantes; es un ámbito que influye directamente en el apren-
dizaje de las formas para relacionarse con otros y de las estrategias 
para enfrentar y resolver conflictos sin utilizar la violencia como una 
forma normal y natural.  


Las personas que sufren violencia tienen problemas de salud 
física y mental, son más vulnerables para iniciar el consumo de alco-
hol, psicofármacos y otras drogas, aunado a trastornos emocionales, 
como la depresión y los trastornos de la conducta. Estas personas 
tienden al aislamiento, es decir, dejan de relacionarse con familiares, 
amistades y vecinos, tienen un sentimiento de indefensión, disminu-
yen su desempeño y rendimiento en la escuela, en el trabajo, y en la 
familia existe gran tensión.


Cuando la violencia se asocia con el consumo de drogas, 
los episodios suelen ser constantes y más intensos, lo que provoca 
mayores daños a cada víctima.


Visibilizar la violencia permite identificar el impacto físico y 
psicológico que tiene en las víctimas, por eso es necesario transformar 
esa realidad resolviendo los conflictos sin ejercer el maltrato.


Al hacer visible la violencia se está en condiciones de dejar 
atrás un estilo de vida que daña, que provoca sufrimiento, no sólo 
a la persona violentada, sino a toda la familia, incluyendo a quien 
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la ejerce. Darse cuenta de que se vive en una situación hostil es la 
puerta de salida, es la posibilidad de solicitar ayuda especializada y 
cambiar de vida.


Impacto emocional de la violencia familiar  


La violencia daña la integridad física, emocional y social de cada 
uno de los integrantes de la familia, particularmente de quienes se 
encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad de acuerdo 
con la escala jerárquica dentro de la familia y por ser más débiles: 
mujeres, niños y discapacitados.


Las mujeres que viven en una situación de violencia familiar, 
se ven afectadas en numerosos aspectos de su vida, comenzando por 
su autoestima. Además, refuerzan su inseguridad, dependencia, des-
valorización y sentido de incapacidad; les cuesta mucho encontrar y 
aceptar sus cualidades positivas y que estén de acuerdo con los este-
reotipos aprendidos desde la infancia, que indican deben de satisfacer 
al hombre en todo; se sienten culpables, que no han cumplido con las 
expectativas de la pareja y que se merecen la agresión, por lo que pocas 
veces, o nunca, piensan en sus virtudes, capacidades y recursos.


La mujer violentada por su pareja o abusada sexualmente 
en la niñez sufre lesiones físicas de todo tipo: traumatismos, heridas, 
quemaduras, dolor pélvico crónico, dolores de cabeza; trastornos 
gastrointestinales constantes y malestares, como síndrome de colon 
irritable y obesidad severa. En la salud mental se ve afectada por: 
estrés postraumático, depresión, angustia, fobias, trastornos de ali-
mentación (anorexia y bulimia), ansiedad, trastornos de somatización 
e intentos de suicidio. 


En el aspecto reproductivo, existen problemas sexuales como: 
flujo vaginal, disfunción sexual, problemas premenstruales, infecciones de 
transmisión sexual, VIH sida, embarazos no deseados, insatisfacción 
sexual y relaciones íntimas dolorosas.


Además, tienden al uso y al abuso de tabaco, alcohol, psi-
cofármacos y drogas ilegales. También pueden tener conductas de 
riesgo, como relaciones sexuales con varias parejas o comportamien-
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tos sexuales arriesgados, con objeto de sentirse queridas o como una 
forma de controlar la ansiedad.


Durante el embarazo, las conductas violentas afectan a la 
mujer, al feto o al recién nacido, y se asocian con el aborto, la muerte 
fetal, los partos prematuros, la muerte y las lesiones fetales e, incluso, 
la transmisión de VIH sida a los recién nacidos.


 Hay indicios de que diferentes tipos de abuso, intensidad y 
duración se relacionan con determinadas repercusiones en la salud 
femenina, por ejemplo, el síndrome de intestino irritable se asocia más 
con el abuso sexual, mientras que el dolor pélvico, con la violencia 
física en la infancia.


El cuadro siguiente resume los efectos de la violencia:


Maltrato Por la Pareja
agresIón seXual


abuso seXual en la nIñez


eFectos Mortales
-Homicidio
-Suicidio
-Mortalidad    
materna


-Efectos 
  relacionados
  con el sida


salud FísIca


-Lesiones
-Alteraciones funcionales
-Síntomas físicos
-Salud deficiente
-Discapacidad permanente
-Obesidad severa


trastornos crónIcos


-Síndromes dolorosos
 crónicos
-Síndrome del intestino
 irritable
-Trastornos gastrointestinales
-Fibromialgia


salud Mental


-Estrés postraumático
-Depresión
-Angustia
-Fobias/estados de pánico
-Trastornos de la
 alimentación
-Disfunción sexual
-Escasa autoestima
-Abuso de sustancias   
 psicotrópicascoMPortaMIentos


negatIVos Para la salud


-Tabaquismo
-Abuso de alcohol y drogas
-Comportamientos
 sexuales arriesgados
-Inactividad física
-Comer en exceso


salud reProductIVa


-Embarazos no deseados
-Enfermedades de 
 transmisión sexual, VIH
-Trastornos ginecológicos
-Abortos peligrosos
-Complicaciones del 
 embarazo
-Abortos/bajo peso al   
 nacer
-Enfermedad inflamatoria 
 pélvica


eFectos no Mortales
à à


Fuente: Heise, Elisberg y Gottemoeller, 1999. Cuadro “Maltrato por la pareja, agresión sexual 
y abuso sexual en la niñez”.
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El área de las relaciones interpersonales también se afecta. Las mujeres 
maltratadas suelen aislarse. No poder compartir lo que les sucede 
con otras mujeres, muchas veces por miedo, temor o vergüenza, las 
aleja de la gente física y emocionalmente. Este aislamiento es muy 
difícil de romper y obstaculiza la apertura y la comunicación, lo que 
puede conducir a que la mujer maltratada utilice la violencia contra 
sus hijos o con otros seres queridos.


Entre los daños ocasionados por la violencia familiar en 
los niños se detectan conductas agresivas, problemas de disciplina 
y, en ocasiones, conductas antisociales, abuso y dependencia a las 
drogas y dificultades en la socialización y se aíslan de su grupo de 
amigos, se muestran introvertidos, pasivos, con miedo a establecer 
nuevas relaciones o de realizar actividades nuevas. También favorece 
el acercamiento y la socialización con pandillas, bandas y personas 
involucradas con la delincuencia y el narcotráfico.


En la escuela tienen dificultades de aprendizaje, problemas 
por bajas calificaciones, deserción escolar y poca concentración en 
los estudios; además de conducta agresiva con los compañeros y 
amigos (en algunos países como Estados Unidos la violencia escolar 
se denomina bullying).


Entre los daños individuales que sufren los niños a causa 
de la violencia se encuentran: riesgo de alteración en su desarrollo 
integral, mayor frecuencia de enfermedades psicosomáticas; abuso y 
dependencia al alcohol y otras drogas; baja autoestima, los sentimien-
tos de tristeza que pueden llegar a depresión, pesadillas, incapacidad 
para confiar y amar a otros, sentimientos de amenaza, ansiedad, mie-
dos, coraje, ira y culpa; el comportamiento autodestructivo, consistente 
en golpearse, herirse y llegan a tener ideas suicidas y trastornos de 
alimentación. 


El impacto de la violencia es tan intenso que los menores 
pueden tener visiones de experiencias ya vividas; por lo general, 
esta situación se presenta en casos de abuso sexual infantil. Cabe 
mencionar que en la mayoría de los casos esta forma de violencia 
se dirige hacia las niñas a través de la violación incestuosa y el 
agresor suele ser un familiar cercano (padre, hermano, abuelo, tío 
o padrastro).
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Para detectar si un menor presencia o vive violencia se su-
giere: escucharlo y demostrarle credibilidad, a fin de crear confianza 
y seguridad; ayudarle a expresar sus emociones: miedo, culpabilidad, 
cólera, tristeza y confusión; decirle que no es culpable de los proble-
mas familiares; evaluar el grado de aislamiento del niño, si continúa 
relacionándose o no con su grupo de amigos; enseñarles a poner en 
práctica mecanismos de autoprotección (identificar situaciones de 
riesgo y agresión, instruirle sobre cómo actuar, saber a qué teléfono 
llamar o a quién pedir ayuda y cuándo), y comprobar si el niño tiene 
comportamientos autodestructivos.


Un adulto que fue abusado en su infancia tiene una gran 
dificultad para establecer relaciones personales íntimas. Está 
expuesto a un riesgo mayor de padecer ansiedad, depresión, 
abuso de sustancias, enfermedades y problemas en la escuela o 
el trabajo. Sin el tratamiento adecuado, el daño puede perdurar 
toda la vida.


Los adultos mayores, las personas con capacidades diferentes 
y los homosexuales son violentados, porque en la escala social son 
considerados inferiores, por lo que se les discrimina causándoles 
daños físicos, mentales y en su dignidad humana. 


Estrés postraumático


El síndrome o trastorno de estrés postraumático es un trastorno de 
ansiedad de características particulares. Aparece en personas que 
son víctimas de situaciones extremadamente dolorosas y de graves 
consecuencias, tales como la guerra, las agresiones sexuales, los acci-
dentes, las catástrofes, y de lo que se ha denominado “terrorismo de 
estado”. El terrorismo de estado es una acción de extrema violencia 
que utilizan ciertos grupos gobernantes en algunos momentos histó-
ricos para enfrentar lo que consideran peligroso para la estabilidad 
del gobierno. Generalmente, en estas acciones se violan las garantías 
constitucionales y los derechos humanos, como en el caso de los ge-
nocidios. El impacto emocional de estos sucesos produce una serie 
de alteraciones físicas y psicológicas.
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Las principales características del estrés postraumático son:


u	Repetición de la vivencia


Recuerdos o pesadillas repetidas sobre el evento causante de la an-
gustia; inclusive pueden presentarse flashbacks o alucinaciones en las 
que se imagina que el evento está ocurriendo o volverá a ocurrir.


u	Evasión


Las personas evitan sistemáticamente las cosas que les recuerdan 
el evento traumático: pensamientos, sentimientos o conversaciones 
sobre el incidente, las actividades, los lugares o las personas que les 
recuerdan el episodio violento.


u	Excitación emocional


Los síntomas pueden incluir insomnio, pesadillas, irritabilidad o 
desplantes de ira, dificultad para concentrarse y nerviosismo. Las 
personas pueden volverse muy alertas o cautelosas sin una razón.


Síndromes de Indefensión Aprendida, de Estocolmo y 
Estocolmo Doméstico


Son varias las causas por las que una víctima de violencia guarda 
silencio o no se separa de su agresor; entre ellas, se encuentran el 
miedo a ser nuevamente violentadas, la percepción que tiene de no 
poder salir de ello, la vergüenza, la baja autoestima, en el caso de 
tener hijos, la falta de recursos económicos para su manutención, la 
ausencia de servicios de salud y los largos periodos de espera para 
recibir atención. 


No obstante, existen mujeres que se desarrollan laboralmente 
y muestran cierta “independencia” personal y una mayor posibilidad 
de acceso a distintos recursos y que aun así son incapaces de denun-
ciar a sus agresores y terminar con su relación. Sin embargo, se sabe 







73


que las mujeres afectadas por la violencia con incapaces de ayudarse 
a sí mismas, por el gran desgaste psicológico al que han estado sujetas 
por la continua exposición a la violencia. Además, el desequilibrio 
del poder que existe en la relación y la alternancia de los episodios de 
violencia y reconciliación crean una serie de expectativas como que 
su agresor cambie o que no vuelva a violentarla. 


Si bien es cierto que entender por qué una mujer no se separa 
de su agresor es muy complejo, existen algunos argumentos que dan 
cuenta de ello; tal es el caso de los síndromes de indefensión apren-
dida, Estocolmo, Estocolmo doméstico y el de adaptación paradójica 
a la violencia doméstica. 


El Síndrome de indefensión aprendida es la obediencia 
pasiva al entorno (en este caso al de la violencia), una vez que se 
ha hecho todo lo posible para cambiarlo sin poder conseguirlo; por 
ejemplo, a pesar de darle siempre la razón a la pareja en una dis-
cusión, ésta continúa ejerciendo violencia; así “haga lo que haga”, 
siempre tendrá la culpa y justificará el episodio violento. La negación, 
el desgaste, la depresión y la culpa son el resultado de la exposición 
prolongada a esta violencia.


El Síndrome de Estocolmo es el conjunto de reacciones 
psicológicas observadas en personas sometidas a cautiverio (secues-
tro) que se caracteriza por una contradictoria adhesión a la causa 
de los secuestradores, la identificación con los rehenes y captores 
y el desarrollo de lazos afectivos de simpatía bajo el contexto del 
secuestro. 


En el caso de las mujeres que han sufrido violencia familiar, 
se desarrolla lo que se ha denominado Síndrome de Estocolmo 
doméstico que es un vínculo interpersonal de protección, construi-
do entre la persona que es violentada y su agresor, en un contexto 
traumático en el que se está sujeta a restricciones, prohibiciones, 
maltrato y miedo a perder la vida. La mujer desarrolla este síndrome 
para proteger su integridad psicológica y lograr un equilibrio físico 
y conductual. En un principio, la mujer sufre una desorientación to-
tal, la pérdida de sus creencias e ideales y padece estrés y depresión 
cuando suceden las primeras golpizas, pues ha depositado en la pareja 
su confianza, protección y cariño. 
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Posteriormente trata de reorganizar sus ideas para no 
romper con su elección, compromiso y la realidad traumática que 
está viviendo. Comienza a culpabilizarse (además que así se le hace 
sentir), argumentándose un sin fin de cosas como “no soy una buena 
madre”, “una buena mujer”, “soy  tonta”, etcétera, para negar algo 
que le resulta intolerable; el dolor que le provoca ser agredida por 
su pareja.


 La mujer entra en un estado de indefensión y resistencia 
pasiva, llegando a una fase de afrontamiento, en la cual asume la 
forma de pensar de su pareja y busca maneras de protegerse para que 
no le hagan mas daño, tratando de manejar la situación traumática. 
Finalmente se adapta, se culpa y culpa a otros de lo que le pasa y 
cree “merecer”. Finalmente se crea un círculo vicioso que mantiene 
y reproduce la violencia que, a su vez, deteriora progresivamente a 
la mujer. 


Síndrome de adaptación paradójica a la violencia doméstica


Las personas que son secuestradas durante un largo periodo sufren, 
entre otras cosas, de un gran aislamiento y temor; lo mismo ocurre 
con las mujeres maltratadas. Son víctimas que se culpan, que guardan 
silencio sobre el maltrato y justifican las golpizas que les propina su 
agresor, apelando al amor que “creen” que existe en la pareja, por el 
temor a perderlo.


Los daños en la persona que ejerce violencia


Aunque se habla menos de ello y está menos estudiado, también 
los agresores sufren daños como consecuencia de la violencia que 
ejercen, entre ellos destacan: la incapacidad para vivir una intimidad 
gratificante con su pareja; el riesgo de perder a la familia, a la esposa 
y a los hijos; el riesgo de detención y condena; el rechazo y la pérdida 
de reconocimiento de la familia, la comunidad y la sociedad; el aisla-
miento; los sentimientos de fracaso, la frustración y el resentimiento; 
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la ansiedad y la depresión; así como la dificultad para pedir ayuda 
psicológica o psiquiátrica.


Creencias y prejuicios hacia hombres y mujeres
consumidores de alcohol y otras drogas  que sufren
violencia  familiar


En la mayoría de los países las condiciones y la calidad de vida de 
la mujer son menores que la de los varones. Esto se ve reflejado en las 
adicciones, ya que ellas son doblemente estigmatizadas, por el hecho 
de ser mujeres y, además, consumir drogas. Los tabúes y estigmas 
culturales influyen para que los problemas de consumo de sustancias 
no sean vistos, ni reconocidos por ellas mismas, los familiares o los 
profesionales de la salud. 


Las mujeres que están embarazadas y las madres que consu-
men drogas enfrentan una mayor carga social; algunas refieren que 
sólo en los periodos de embarazo han dejado de consumir por el temor 
de dañar al feto, sin pensar los perjuicios que se generan a sí mismas.


En la mayoría de los casos las mujeres son las responsables 
del cuidado de los hijos y el hogar y, al no poder cumplir con los roles 
que tradicionalmente se les ha asignado como consecuencia del con-
sumo de drogas, se les sanciona drásticamente con el rechazo social; 
éste se agrava cuando las mujeres se dedican al trabajo sexual.


También se les ha llegado a considerar como personas ma-
soquistas, depresivas, melancólicas, locas o adictas a relaciones de-
pendientes. Estos prejuicios dan cuenta de que, independientemente 
del consumo de drogas, se coloca a hombres y mujeres en lugares 
jerárquicamente desiguales, por lo que se descuida la atención de las 
pacientes. Estas percepciones sociales estereotipadas y distorsionadas, 
no analizan los factores que intervienen en el consumo de drogas de 
hombres, mucho menos en el de mujeres. Por ello, es de suma im-
portancia incorporar la perspectiva de género en el estudio de dichas 
problemáticas. 


En la atención terapéutica de pacientes varones consumidores 
de drogas se ha evidenciado que acuden acompañados a su tratamien-
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to, en la gran mayoría de los casos por la pareja y la familia; incluso 
cuando el hombre está separado de su mujer la madre lo cuida y lo 
acompaña a tratamiento. Caso muy contrario para las mujeres, quienes 
son abandonadas por su pareja y son estigmatizadas y rechazadas 
por la familia.


Asimismo, se considera que el varón alcohólico o adicto 
a sustancias tiene una enfermedad psiquiátrica, y la conducta del 
golpeador se ha tratado de explicar como el producto de un instinto 
agresivo que a su vez es hereditario, quitándole la responsabilidad de 
sus actos y a su vez justificándolo, reproduciendo así, una vez más, 
el círculo vicioso del consumo de drogas y la violencia.


También se cree que el consumo de alcohol y otras drogas 
provocan la violencia. Esto no es cierto, la combinación de conduc-
tas violentas para resolver los conflictos y el consumo de sustancias 
pueden aumentar el grado de la violencia y su frecuencia de intoxi-
cación. Es decir, con o sin alcohol, un hombre violento violentará a 
su pareja.


¿Cómo puedo darme cuenta si soy violento? 


Dado que es difícil identificar la violencia porque se ha naturalizado 
a través de la cultura, las costumbres y la educación, es importante 
cuestionarse y reflexionar acerca de cómo nos relacionamos con otras 
personas. Al preguntarnos acerca de lo que hacemos, decimos y 
sentimos en nuestras relaciones con otras personas, podemos darnos 
cuenta de si ejercemos violencia sobre otros.  


Por ejemplo: ¿Impone sus opiniones, decisiones y deseos?, 
¿tiene necesidad de dominar y controlar las situaciones? ¿Es inflexible 
respecto a lo que deben hacer y ser hombres y mujeres? ¿Critica a 
un hombre que llora? ¿Considera que el varón tiene superioridad y 
poder sobre la mujer? ¿Ha humillado a alguien si no está de acuerdo 
con usted? ¿Respeta la negativa de otra persona si no desea hacer 
algo? ¿Ha obligado a alguien a tener relaciones sexuales? Al educar 
a los hijos y tratar de corregirlos, ¿qué métodos utiliza? ¿Se comporta 
autoritariamente, es decir, los somete a sus decisiones? ¿Les grita? 
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¿Les ha pegado? Si usted justifica alguno de estos cuestionamientos 
quiere decir que es una persona que ejerce violencia, pero puede evitar 
esas conductas a través del diálogo y la comunicación, negociando y 
estableciendo acuerdos para resolver conflictos de la vida cotidiana 
sin violencia.


Algunas de las señales que perciben las personas antes de 
cometer un acto violento son las siguientes: hormigueo en el estómago, 
manos sudorosas, sensación de que la sangre se sube a la cabeza, ganas 
de gritar y golpear, incremento de sudoración y temperatura corporal 
y ganas de desaparecer. Si en un momento de ira usted identifica estas 
señales, se recomienda que se retire de la escena, respire profundo, pro-
cure calmarse y después entable la conversación y comience a negociar 
con la otra parte hasta que se sienta tranquilo, no es necesario resolver 
el problema es ese instante.


¿Cómo puedo darme cuenta si existe violencia en mi rela-
ción de pareja?


Para que usted identifique si existe violencia en su relación de pareja, 
es importante que sepa que cada una es diferente. Pueden existir 
conflictos explícitos marcados por un clima de hostilidad, discusiones 
frecuentes,  lucha por el poder, intromisión de terceros o problemas 
encubiertos que se manifiestan a través de síntomas físicos, psicoló-
gicos, psiquiátricos y sexuales en uno de los cónyuges, en ambos, o 
en los hijos.


En su relación existe violencia cuando hay distanciamiento 
emocional, debilitamiento o ausencia de vida sexual, problemas en la 
comunicación,  realización de actividades no deseadas, peleas conti-
nuas, infidelidad, discusiones frecuentes, abandono y desinterés.


El siguiente cuestionario, elaborado por Centros de Integra-
ción Juvenil, puede ayudar a identificar si se vive en una relación de 
violencia.
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Suma los puntos de cada respuesta, y el total te proporcionará el índice 
de abuso a que estás expuesta. 


1 a 30  Relación de violencia leve.
31 a 60 Relación de violencia moderada. 
61 a 90 Relación de violencia severa.
91 a 120 Relación de violencia peligrosa.


En todos los casos de violencia se debe solicitar ayuda personal e 
institucional. En los dos últimos niveles se debe considerar como 
urgente e inmediata la posibilidad de dejar temporalmente la re-
lación y obtener apoyo externo, judicial y legal. En estos casos, la 
violencia difícilmente se resolverá sólo porque ambos lo quieran. 
Su salud física y mental están en riesgo de sufrir graves daños e, 
incluso, su vida puede estar en peligro.
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caPítulo 3
vIolENCIa famIlIar y aDICCIoNEs: Dos problEmas quE suElEN Ir DE la maNo


La familia de origen y la niñez robada1


Hace no muchos años, existió una jovencita que gozaba 
de muchas cualidades; era una niña bonita, atenta y obediente 


a las órdenes de sus padres; nunca protestaba por nada y, por 
lo mismo, los padres siempre delegaban en ella tareas que les 
correspondían a ellos, por ejemplo, hacer la comida, cuidar a 
sus hermanos o trabajar después de la escuela para ayudar con 
el gasto de la familia. Esta jovencita era Esperanza. Como no 
protestaba, su madre delegaba en ella sus propias frustraciones 
con su marido. Sus hermanos también aprendieron rápidamente 
a “cargarle la mano” y pronto terminaron pidiéndole que plan-
chara sus camisas, les sirviera su comida, recogiera sus cuartos 
y cosas así, como si fuera su sirvienta. Su mamá le decía que 
era por su bien, que un día se iba a casar y tenía que ser buena 
esposa y que además ellos eran hombres. En el fondo, Espe-
ranza sentía que estaba viviendo una vida que no era la suya, 
que alguien en algún momento se había equivocado y estaba 
viviendo con una familia que no era la suya y que, algún día, 
alguien vendría a rescatarla. Pero mientras eso pasaba, seguía 
fregando los platos sucios de casa. Muchas veces quiso hablar 
sobre su malestar con su madre, pero a cambio sólo recibía 
regaños y más tareas por andar de rezongona. 


Cualquier intento de protesta fue callado, se le reclutó 
para obedecer y ser servil. Un día que, por accidente, se le tiró la 
leche en la estufa, su madre le gritó y la reprendió de tal manera, 
que hasta la golpeó. Esperanza se asustó tanto al ver la reacción 
de su madre, que se preguntó por qué no la quería, ya que sus 
hermanos hacían cosas peores y nada pasaba. Más tarde, como 
si nada, su madre la abrazó, la besó y le dijo que ella era lo 
más importante en su vida, y que lo hacía por su bien. ¿Cómo 


1 Ninguno de los personajes de esta historia está tomado de la realidad.
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protestar contra alguien que le dice a una que la trata así por su 
propio bien? Así que aprendió a callar su enojo, lo cual no sig-
nificaba que le gustara vivir así; por el contrario, desarrolló una 
serie de sentimientos encontrados contra su madre, que la hacían 
sentir un lío en su cabeza y cuando quería hablar con alguien, 
no podía porque sentía como un nudo en la garganta. 


Sus secretos sólo eran confiados a Ramona, su muñeca, 
con la que jugaba a escondidas para que su madre no la cachara y 
le encomendara más quehacer; así eran sus juegos, silenciosos 
e invisibles, a solas con su mona. Cuando su padre tomaba, 
eventualmente se quejaba de su esposa con Esperanza. Así 
que cuando un día él abandonó a la familia, Esperanza culpó 
calladamente a su madre de que su padre se hubiera ido; muy 
dentro de sí se hizo la promesa de que ella iba a ser diferente 
con su marido, que ella sí lo iba a tratar bien para que no se 
fuera, porque siempre albergaba la ilusión de que algún día iba 
a llegar un buen hombre que la rescatara de esa situación… 
hasta que empezó a perder las esperanzas y su corazón se fue 
llenando de miedo.


Al otro lado de la colonia vivía Salvador, un jovencito 
cuya madre tuvo problemas para traerlo al mundo. Después de 
tres hijas, el padre, un hombre que abusaba del alcohol, se em-
pezaba a impacientar y le decía a su mujer: “Yo no sé cómo le 
vas a hacer, pero a mí me tienes que dar un varón.” Así que en 
su cuarto embarazo ella se encomendó al santo de su devoción 
y el día de san Salvador nació el tan esperado niño. Ese día 
hubo fiesta en la casa, todos estaban muy contentos –menos 
las hijas– y el papá bebió por tres días, ya que al fin tenía a su 
hombrecito. 


Desde pequeño, el padre se encargó de hacerlo 
hombre. Se lo llevaba con los amigos al futbol y le enseñó las 
cosas que todo hombre debe saber en la vida, por lo menos 
eso decía él. “¡Los hombres se hacen a golpes!”, solía decir su 
padre. Y así lo educó. No hubo tregua para el pequeño, fue 
criado con el más estricto apego a las creencias de un padre 
que se sentía patriarca. El pequeño Salvador creció rodeado 
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de carencias y esperanzas no cumplidas. Le gustaba mucho la 
escuela, hubiera querido seguir estudiando, pero siguiendo los 
pasos del padre –quien se lo llevaba a la chamba desde que 
Chavita tuvo edad– acabó por dejar la escuela para contribuir 
al gasto de la casa.


De niño fue testigo mudo del maltrato que su padre 
ejercía sobre su madre, nunca se atrevió a intervenir por miedo 
al padre, aunque no hubo noche que no se arrepintiera de no 
hacerlo. En las tardes, después de llegar de la chamba, se daba 
sus mañas para jugar con sus juguetes –restos de un caballo de 
palo, un yoyo encordado y un balero gastado– en silencio, a 
sabiendas de que si su padre lo descubría, arremetería contra 
él y sus juguetes, gritándole que eso era cosa de maricas, que 
si no se había cansado, había más trabajo por hacer. Su sensi-
bilidad infantil fue marcada por la descalificación. A veces se la 
pasaba mirando por horas a su padre sentado en el poyo del 
zaguán, sin que él lo notara; lo veía fumando sus cigarros sin 
filtro, escupiendo las virutas del tabaco que quedaban atrapadas 
en sus labios, tratando de descifrar la impavidez de su rostro 
con la esperanza de encontrar, en medio de sus arrugas, una 
mueca de amor. Nunca la halló. Por el contrario, un día que 
tuvo una riña callejera, el padre le propinó una segunda tunda 
por haberse dejado pegar por otros niños de la cuadra. Chavita 
se tupió unos tragos de “orgullo viril” y en su próxima visita al 
cuadrilátero –pese a su miedo, sudor y angustia– al golpear 
al otro, su corazón acelerado pudo sentir por primera vez la 
sensación de triunfo, porque se atrevió a enfrentar al contrincante 
pese al miedo que sentía.


Salvador tenía 17 años cuando su padre murió de cirro-
sis alcohólica y en el lecho de muerte le dijo que era el hombre 
de la casa y tenía que cuidar a su madre y a sus hermanas. Tuvo 
que hacerse cargo de la familia, lleno de terror ante su nueva 
función y sólo supo hacerlo como lo aprendió del padre, con-
trolando a sus hermanas y prometiendo compensar a su madre. 
Así se convirtió en el jefe de la manada. Su virilidad terminaría 
de forjarse a través de muestras de poder y pleitesía.
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Dos corazones, uno de mujer y uno de hombre, iguales en su forma y 
capacidades, pero muy distintos en sus lenguajes. El comportamien-
to y las actitudes de uno frente al otro es lo que marca la diferencia. 
Ambos corazones fueron criados de formas muy diferentes; desde la 
infancia empezaron a ser encaminados hacia tipos muy distintos de 
identidad de género; ambos fueron acariciados en forma distinta; los 
vestidos, los juguetes y los juegos propios de cada sexo estimularon 
el desarrollo de actitudes diferentes con respecto a sí mismo y a los 
demás. La manera en que cada uno se da cuenta de quién es, cómo es 
y qué actividades puede realizar, casi siempre empieza en la familia. 
Ambos corazones, desde el día de su nacimiento, fueron convocados 
a tomar caminos muy específicos de acuerdo con el sexo con el que 
vinieron al mundo. El incipiente corazón de ella fue educado para 
amar, mientras que el pequeño corazón de él fue requerido para 
mandar –y ambos para aguantar. Y todo esto de acuerdo con las “sa-
gradas verdades” de los sistemas sociales en los que vivimos, como 
son las buenas costumbres y las tías; las tradiciones y las amigas; la 
cultura y la escuela; la iglesia y la abuela, además de las creencias, el 
programa de la tele y el “qué dirán”; en fin, cada sociedad tiene sus 
propias formas y rostros para dictar cómo debe ser un (gran) hombre 
y cómo debe ser una (buena) mujer. 


En principio, el desarrollo de la identidad genérica está 
directamente influido por una organización parental asimétrica. 
En la mayoría de las familias, el padre es quien asume el papel 
de progenitor principal –como proveedor– mientras que la madre 
juega el rol del progenitor secundario –la encargada de la crianza 
de los hijos.


Estas diferencias no serían un problema si no fuera porque 
esta asignación atributiva de funciones, valores, deberes, responsa-
bilidades y formas de comportarse también supone una asignación 
distributiva del poder. Basada en supuestos implícitos, esta “lógica 
atributiva” de la feminidad y la masculinidad tiene como consecuencia 
una “lógica distributiva injusta” del poder y esta desigual distribu-
ción del ejercicio del poder conduce a una asimetría relacional entre 
hombres y mujeres, y no sólo en la organización parental, sino en 
prácticamente todas las relaciones heterosexuales. 
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Esto es así porque la cultura ha legitimado la creencia en la 
posición superior del varón: el poder personal, la autoafirmación o 
ser protagonista es el rasgo masculino por antonomasia. Ser varón 
supone tener el derecho a mandar, independientemente de cómo se 
ejerza ese derecho. La cultura patriarcal niega ese derecho a las mu-
jeres, que deberán entonces (si pueden) conquistarlo. Por su parte, 
la construcción de la identidad femenina en una sociedad patriarcal 
está muy ligada a la idea del “amor romántico”, que con su carga de 
altruismo, sacrificio, abnegación y entrega, refuerza una actitud de 
sumisión. 


Adolescencia y miedos mitigados por ofertas etéreas 


Un día que Esperanza estaba más triste y sola que nunca, su vecina 
“la Chupitos” le dijo que con una “mona” (estopa con thinner) se 
sentiría mejor. Esperanza se resistió, sabía que eso no era lo que 
ella quería, pero su miedo a estar sola era tan grande que al final 
se dejó robar por la tentadora promesa. Fue esa ocasión cuando 
vio a su hada por primera vez, en realidad no era como se la 
había imaginado, más bien era un hada desaliñada y enclenque 
que no paraba de reírse y de volar alrededor de su cabeza, así 
que Esperanza la atrapó y le pidió los obligados tres deseos. Tan 
feliz estaba que no se dio cuenta de que ella era la que reía a 
carcajada abierta mientras sentía que el tiempo transcurría muy 
lentamente, sin las presiones habituales de su casa.  


 Una cosa parecida le pasó a Salvador. Había juntado 
dinero suficiente para irse al otro lado. Tenía tanta ilusión y tantos 
sueños –creció viendo cómo sus primos más grandes habían 
logrado hacer vida en el otro lado–, que contaba los días que 
faltaban para irse. Harto le batalló con tal de juntar los centavos 
pa’l pollero. Pero más tardó en irse que en regresar. Allá le iba 
bien, aunque la soledad le calaba muy hondo; allá las cosas 
son muy diferentes. Terminó su contrato y no conseguía otro, 
además tenía que ver a su madre que no dejaba de mandarle 
cartas contándole sus dolencias y la tristeza que sentía por su 
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ausencia. La indecisión lo hizo volverse ansioso y se enojaba 
con facilidad, hasta que un paisano le invitó unos “churros” 
(mariguana) que’s que para alivianarse y, efectivamente, se puso 
tan alivianado que poco a poco se fue difuminando la duda. 


El miedo es como un combustible que usamos para activar nuestra 
conducta, como tiene mucho plomo, no siempre es bueno. Los niños 
que viven en un ambiente familiar de maltrato crecen con la cabeza 
llena de miedos. Las personas tienen distintas formas de enfrentar 
estos temores, la mayoría prefiere simular que no los sienten. Los 
niños usualmente eligen dos formas de responder: unos se vuelven 
huraños, recelosos, escamados, desconfiados, siempre están a la de-
fensiva y suelen ser muy aprensivos; otros, por el contrario, disfrazan 
sus miedos con el arrebato, parecen poseídos por un torbellino, son 
precipitados, impetuosos, irreflexivos y desprendidos, siempre hipe-
ractivos. Las niñas –educadas para satisfacer al otro– son llevadas por 
otros caminos; el maltrato infantil tiene el efecto de colocarlas en un 
estado permanente de inseguridad y vulnerabilidad; se les transmite 
la idea de que el sufrimiento les da bonos acumulables para poder 
ser mujer –de tener una identidad–, de que mientras más sufran más 
merecen ser queridas y protegidas y como además se les hace sentir 
culpables del maltrato, aprenden a caminar de puntitas para evitar 
despertar al “ogro”. Educadas en el silencio, aprenden a volverse 
“invisibles” para que a nadie moleste su presencia, lo cual es una 
especie de negación de su existencia.


En todos los casos, la mente de los niños y las niñas crece 
llena de agujeros, deseosos de ser llenados. Cuando ya no se logra 
lidiar con esos miedos, cuando las fuerzas se agotan –por estrés o por 
agobio–, se convierten en una legión de demonios persecutorios, y 
en esas condiciones es muy fácil cometer un acto de desesperación, 
como lo es el consumo de drogas, con la promesa de soluciones rá-
pidas… pero vanas. 


Una noche, Esperanza se fue con su nueva amiga a una tocada 
en un antro de su colonia, sin el permiso de su madre. Todas las 
chicas del barrio lucían sus mejores modas y modos, pantalones 
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a la cadera y brillos en los ojos, todas estaban estrenando un 
cuerpo nuevo. Ahí conoció a Salvador; lo que le encantó de él 
fue ese porte orgulloso, como quien no le debe nada a la vida. 
Bailaron toda la noche, lo mismo al ritmo de “rocanrol” que del 
“pasito duranguense”. Él cantó con enjundia “Sigo siendo el 
rey”, y cuando cantaron “La pareja ideal”, ella ya se sentía ena-
morada. Cuando uno se la está pasando bien, el tiempo vuela… 
y ella salió volando a su casa por el riesgo de ser descubierta y 
sancionada. Como el muchacho no era mal agraciado y además 
tenía “labia” para las muchachas, era frecuentemente requerido 
por ellas, “ques’que era muy trabajador”, decían, pero su corazón 
sediento de esperanzas ya había elegido. Esperanza, que tampoco 
era fea, también tuvo sus pretendientes, aunque decía que ninguno 
“tan bonito” como este. Cuando él la encontró enfundada en su 
mandil habitual, ella no lo dudó ni un instante. El personaje que 
la rescataría de la vida plebeya que llevaba había llegado al fin, 
o por lo menos eso quería creer. 


Dos corazones solitarios buscando esperanzas y salvación, dos mentes 
frágiles llenas de incertidumbre habían crecido sin la certeza de sen-
tirse queridos o deseados. Ambos crecieron con la incertidumbre de 
no saber con qué humor anda hoy mamá, si vendrá papá de buenas 
o tomado, si sus padres también les pegarán hoy, si hicieron bien o 
mal; con la incertidumbre del “luego vemos”… pero, sobre todo, con 
la penetrante incertidumbre de no saber si son amados o no. Historia 
infantil llena de ruidos. Crecen con el miedo a perder la poca seguridad 
que tienen, el amor de sus padres y sus deseos guardados; crecen con 
el miedo a la soledad. 


Cuando ella se fue con él, creyó que el brillo que veía en el 
iris de los ojos amados se debía a la dicha compartida; más 
tarde se enteraría de que el día de la partida, él necesitó un 
poco más de la bebida para dejar atrás las promesas familiares 
incumplidas. Los dos salieron corriendo, querían dejar atrás un 
pasado turbulento. Él se comprometió a que siempre la iba a 
cuidar y ella, a su vez, le dijo que nunca lo iba a dejar. 
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Estos futuros padres formaron una pareja caracterizada por una 
mezcla de expectativas afectivas, porque cada uno de ellos estaba 
particularmente necesitado de la “dote afectiva” que su pareja lleva-
ba consigo y lo veía como un instrumento para satisfacer las propias 
carencias de realización social, redención y emancipación respecto 
a su familia de origen. En palabras llanas, esta pareja se unió por 
“necesidades mancomunadas”, como una forma de compensar esa 
áspera historia de desamor familiar.


La mayoría de las personas es capaz de reconocer (o descu-
brir) que es una fantasía que el matrimonio los complete, en el sen-
tido de reemplazar lo que les falta, que la confianza en sí mismo de 
un esposo reemplace la inseguridad de la mujer, o que la naturaleza 
franca de la esposa resuelva la reticencia del marido.


En palabras del reconocido filosofo tamaulipeco de Güemes, 
“el amor es una cosa ideal, el matrimonio es una cosa real, y la con-
fusión entre lo ideal y lo real es un cosa fatal”. Entonces, dos mitades 
no se convierten mágicamente en un todo por el sólo hecho de decir 
“sí, acepto”. No obstante, dos personas que se unen sí constituyen 
una relación. En este sentido, dos mitades constituyen un todo; otra 
cuestión es que resulte o no “el todo” que cada uno quiere.


El encuentro de la pareja y la llegada de una nueva realidad


Las cosas fueron bien al principio. En los primeros meses que 
vivieron juntos pudieron descubrir el sabor que uno paladea 
cuando –gracias a esa lenta suma de pequeños momentos– se 
deja de pensar en “yo” para empezar a pensar en “tú y yo”; el 
gusto de apretar el paso al volver a casa sabiendo que hay al-
guien que lo espera; el placer de erigir un solo cuerpo de dos 
cuerpos trémulos; la delicia de dejar los monólogos internos para 
privilegiar los diálogos en pareja. Bien dicen, la pareja es una 
caja de resonancia en la cual la experiencia de cada miembro 
reverbera y regresa amplificada. Viviendo en esta burbuja pu-
dieron posponer la realidad. 


Pero el océano es infinito y no siempre sereno y des-
pejado. Así, terminó por pasar la burbuja y empezaron a ver la 
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realidad. No tardó mucho para que vinieran los problemas. Él 
estaba acostumbrado a mandar, que para eso era el hombre de 
la casa. Le habían dicho: “los hombres y la basura, tempranito y 
a la calle”. Ella, la cenicienta de su casa, se quedaba a esperarlo 
todo el día, ya que le habían hecho creer que “cuando dos se 
quieren, con uno que coma basta”. Pero como dice el dicho, 
“a todo se acostumbra el cuerpo menos a no comer”, y como 
él sólo tenía trabajos eventuales, ella comenzó a desesperarse. 
Él decía que la cosa allá afuera estaba muy dura, que no había 
trabajo o que había recorte de personal, así que también le 
recortaba el presupuesto de la casa. Como no hay sueldo que 
alcance –menos el que tenía él– ella le pidió permiso para salir 
a trabajar “y ayudar con los gastos” y él, después de muchos 
sermones, se lo concedió, aunque bajo ciertas condiciones: no 
podría ir vestida de cierta forma que a él no le gustara y, ade-
más, le tendría que dar su quincena para que él se la administrara, 
con el argumento de que así tenía que ser, pues para eso era su 
marido –bien dicen, “quien hizo la ley hizo la trampa”. Así empezó 
a trabajar en una oficina, frente a una máquina de escribir, hasta 
que al año congelaron su plaza… junto con sus aspiraciones. 
Nunca vio su dinero, él se lo quedaba y le hacía creer que lo 
tenía guardadito. Cuando se lo reclamaba, él se ponía furioso, 
la acusaba de falta de confianza y la chantajeaba haciéndola 
sentir culpable por los celos que él sentía de sus compañeros de 
oficina, así que ella terminaba pidiéndole perdón. 


Ella batallaba mucho con el poco gasto que él le daba, 
apenas para lo indispensable, “¿para qué quieres más? Si te doy 
más, el mismo que te gastas”, le decía, pero como ella misma 
pensaba, “Con zapato muy justo, nadie anda a gusto”, así que 
empezó a lavar ajeno. El malestar de su espalda no se compa-
raba con la dolencia que su corazón empezaba a sentir otra vez, 
y que bien conocía desde su niñez. De repente sentía que una 
hada alada se posaba en su corazón con efectos “anestesiantes”. 
Mientras tanto, él había encontrado una nueva compañera, la 
“Chela”, amiga de todos en el barrio, y sus ausencias se hicieron 
más frecuentes.
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Nuestra sociedad ha heredado una característica ancestral de otras 
culturas, está construida y pensada por los hombres y para los hom-
bres, es una sociedad patriarcal y androcéntrica, lo que significa que 
el varón es la medida para todas las cosas. 


La primacía universal concedida a los hombres se afirma 
en la objetividad de las estructuras sociales; es decir, casi todas las 
instituciones creadas socialmente responden a sus necesidades 
(forma de gobierno, forma de organización familiar, dirección de 
la iglesia, tipos de leyes, etcétera), todo gira a su alrededor. Por el 
contrario, las mujeres han estado relegadas al ámbito doméstico, sin 
acceso a la educación y al trabajo fuera del hogar. Las leyes no las 
protegen de forma eficaz de los abusos contra su integridad física, 
psicológica, sexual y económica. Los jóvenes, hombres y mujeres, ter-
minan ajustándose y moldeándose a estos estereotipos aceptados 
de la masculinidad y la feminidad, por ejemplo: las mujeres tienen 
que quedarse en casa y los varones, salir a trabajar.


Este sistema de jerarquías injustas impuesto por la sociedad 
patriarcal contribuye a generar y perpetuar el abuso de poder de los 
hombres sobre las mujeres, lo que se traduce en el control de los pri-
meros sobre las segundas. Este control se ejerce sobre el cuerpo, los 
sentimientos, la conducta y los bienes de las mujeres, y se expresa 
mediante actitudes basadas en un sistema de creencias sexista (ma-
chista) que tiende a acentuar la desigualdad en las relaciones entre 
ambos sexos. A través de todo un proceso de socialización se arraiga en 
la mente de las personas la creencia falsa y generalizada de que los 
hombres tienen derecho a tomar decisiones o a expresar exigencias 
que las mujeres se sienten obligadas a obedecer, disminuyendo su 
valor y necesitando la aprobación de los varones. Un ejemplo muy 
claro es el control económico que se ejerce sobre las mujeres, ya que 
habitualmente se les paga un salario menor por un trabajo igual al 
de los hombres; o bien, sus parejas las controlan a través del gasto 
o les exigen controlar sus gastos destinados a satisfacer necesidades 
personales o de la familia.


Así llegó Chuchito, al mes de que Esperanza juntó todos los años 
que se necesitan para tener la mayoría de edad. Se tuvo que 
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dividir en las tres Esperanzas: la esposa, la mamá y la trabajado-
ra… Había aprendido a coser y le maquilaba a una fábrica de 
ropa que había en su colonia. Siempre corriendo con el tiempo 
medido y –como el conejo de Alicia en el país de las maravi-
llas– siempre llegando tarde. No le quedaba tiempo para ella, 
para hacer amistades, para pensar en su vida, sólo pensaba en 
sacar a su hijo adelante, para que él no batallara y ayudándole 
a su esposo con los gastos de la casa. Todos los días se levan-
taba muy temprano para hacerle el “lonche” a su pareja, luego 
se encargaba del quehacer, luego a recoger los uniformes que 
le llevaban de la fábrica y a coser todo el día. Sólo se separaba 
de la máquina para darle sus vueltas a la comida o cuando el 
niño lloraba. Del dinero que recibía,  la mitad era para la casa y 
la otra mitad para comprar la herramienta que él quería porque 
decía que un día se iba a independizar. Cuando se quejó con 
su mamá de que no le alcanzaba, ella sólo se limitó a decirle, 
“Así es la vida, hay que seguirle mi’ja”. La depresión empezó a 
anidar en su corazón…


Esta idea romántica del amor, así como la idea de la maternidad ligada 
al sacrificio y a la abnegación generan dificultades para desarrollar 
proyectos de vida propios y redes sociales personales, haciendo que 
el mundo de las mujeres se confunda con en el de su compañero, que 
los proyectos de él sean los suyos propios y que todo se reduzca a él. 
Esto muchas veces sucede aunque la mujer tenga un trabajo fuera de 
casa, ya que lo asume como una “ayuda” a la familia, al compañero, y 
no como un proyecto de su propia individualidad, incluso aceptando 
trabajos que no le producen interés, placer ni incentivo. Además, en las 
clases más desprotegidas, cuando las mujeres deben trabajar es por-
que el sueldo del marido no alcanza y las necesidades no puedan ser 
cubiertas por él; así, las mujeres se incorporan al trabajo remunerado 
mediante empleos precarios y sin contar con recursos institucionales 
que protejan a los hijos del desamparo. 


Es importante, pues, no obviar las transformaciones del 
mercado laboral y los efectos que tienen, no sólo sobre la estratifica-
ción social, sino sobre el sistema de géneros. Uno de los efectos más 
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palpables es la sobresaturación de roles de las mujeres que puede 
ir abonando una sensación de malestar psicosocial, ya que son madres 
marcadas por la carencia (económica, afectiva, social) que las condena 
a un desempeño endeble –en especial en sus tareas parentales–, lo que 
las hace sentirse culpables y emparejadas en relaciones que llegan a 
quebrantar y deteriorar su autoestima, ya sea porque obstaculizan, 
debilitan y deterioran sus capacidades de ajuste a las exigencias de su 
medio o porque alteran de forma negativa sus estados emocionales 
y su forma de percibirse a sí mismas. 


Por supuesto, él no se acomedía en las tareas de la casa o la 
crianza de Chuchito; argumentaba que esas cosas le tocaban 
a ella y que, además, llegaba muy cansado de la chamba. A 
veces, cuando él se iba a trabajar, se molestaba si no encontraba 
limpia la ropa que quería y, cuando llegaba, se enojaba si no estaba 
hecha la comida o si había trastes sucios en la cocina. De vez 
en cuando cargaba a Chuchito, sólo para “ayudarla” un rato, 
en lo que ella se bañaba o le preparaba la cena. Luego ya se 
lo regresaba mientras él se iba a ver “el juego del hombre”. 
Hacía comentarios acerca de las cosas que hacían falta en 
casa, pero nunca por cubrir esas necesidades. 


En nuestra sociedad se pone de manifiesto una contradicción muy 
grande, tal como la que vive Esperanza: por un lado, se invita a que 
las mujeres se incorporen a la vida laboral fuera de casa y, por el otro, 
continúa vigente la idea de que las mujeres son las únicas responsables 
del bienestar familiar; es decir, de la salud, el cuidado y la crianza de 
los hijos y a veces del esposo, así como de las tareas domésticas. 


Siempre deben estar disponibles para realizar estas activida-
des, trabajo arduo que además no se valora, es como si fuera parte de 
su “naturaleza”, sin pensar que la responsabilidad de un hogar debe 
ser compartida. Aún más, si la mujer no alcanzara a cubrir todas estas 
“obligaciones” es juzgada con dureza, suele ser sancionada como “una 
mala madre” o que “no es una buena mujer”. 


Difícilmente una mujer está exenta de estas sanciones, in-
clusive las que trabajan fuera de casa (en fábricas, oficinas, negocios, 
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etcétera); casi a todas se les hace sentir que su trabajo debe ser secun-
dario. Son ellas las que piden permisos en el trabajo para ir a las juntas 
de la escuela o llevar a los niños al pediatra; son ellas las que tienen 
que hacer malabares para cumplir con todas estas demandas a la vez. 
Para colmo, si alguna vez los niños se enferman, andan mal en la escuela 
o se drogan, se les hace sentir culpables, porque al final injustamente se 
cree que ellas son las responsables del bienestar y la buena conducta de 
los hijos. Esta contradicción tiene que ver con la creencia rancia de la 
“división del trabajo” por sexos, ya que según estas ideas a las mujeres 
les toca “por naturaleza” hacerse cargo de las labores de casa. Estas 
creencias han forzado a las mujeres a una situación de desigualdad, aun-
que también han privado a los hombres de la oportunidad de participar 
en la educación de sus hijos, de mostrarse como padres amorosos, sólo 
por la falsa idea de que eso no les toca, y cuando lo hacen, lo ven como 
“una ayuda” para la mujer. 


El desencuentro y los avatares de la pareja 


Poco a poco, el trajín del ir y venir cotidiano fue haciendo más 
grande la distancia entre los corazones antes enamorados, al 
mismo tiempo que sus desavenencias se volvieron más intensas. 
Ya nunca volvieron a encontrar un punto en común por las 
tardes cuando él llegaba del trabajo. La costumbre se hizo más 
fuerte que el amor. Cuántas noches durmiendo espalda contra 
espalda, ella repasaba mentalmente sumas y restas y planeaba 
cómo pagar las cuentas; él fumaba el último recuerdo del día –sin 
filtro– de cuando anduvo en el otro lado y le iba bien… Y al otro día, 
las riñas conyugales con aroma de café amargo se volvieron el 
menú de la mañana. Ella, al principio, esperaba que él volviera 
a decir “lo siento”, después se resignó a desayunar a solas a las 
diez de la mañana, mientras él se fue acostumbrando a comer 
en el puesto que se ponía en la esquina de su trabajo. 


Por las noches las cosas no eran distintas, él volvía 
malhumorado después de un pésimo día de trabajo con muchos 
deseos de cenar y dormir pero no encontraba la cena porque ella, 
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enojada también, se había pasado el día frente a la máquina 
de coser, remendando sus recuerdos. Siempre igual, siempre 
igual… Él, de a poco, se fue volviendo más intolerante “¡Mira 
qué tiradero! ¿Cuándo vas a recoger? ¡Tú aquí sentadota todo 
el día, mientras yo casi me mato hoy por tus benditos zapatos!”. 
Mientras, ella le reprendía que con lo que él le daba no alcan-
zaba para nada. “¡Me tienes aquí como tu mensa, todo el día 
encerrada, ni siquiera te acomides a hacer algo en la casa!”. 
El corazón de Salvador se fue llenando de hostilidad, el de ella, 
igual. Las peleas se volvieron siempre iguales… En el ánimo de 
rescatar aquel “amasijo de expectativas afectivas” ahora incum-
plidas, decidieron buscar consulta, pero sin mayores resultados… 
lo que ellos buscaban no era ayuda, sino desagravio.


En cuestiones del corazón es agradable pensar que lo que induce a 
que las relaciones marchen bien son cualidades tales como generosi-
dad y comparsa. Sin embargo, se reconozca o no, las parejas asumen 
pautas estructuradas que gobiernan sus vidas, así como la anatomía 
gobierna sus movimientos. Lo primero que se debe reconocer acerca 
de la estructuración de las parejas es que el principio que define toda 
relación es en alguna medida de complementariedad. En cualquier 
pareja, la conducta de una persona está enlazada con la conducta 
de la otra. Este sencillo enunciado tiene profundas consecuencias: 
significa que las acciones de una pareja no son independientes sino 
“codeterminadas”, sujetas a conductas recíprocas que se respaldan 
o polarizan. 


Cuando estas parejas deciden buscar orientación, muchas 
veces recurren a justificaciones: “es que tengo mal genio”, “es la 
bebida”, “así me enseñaron que eran las cosas”, “es que tengo mu-
chas presiones en el trabajo”. La mayoría de las personas llega a 
terapia buscando un cambio, pero es frecuente que lo que busca no 
es ayuda sino desagravio; es decir, le quieren mostrar al mundo lo 
injusto, lo insensible que es el cónyuge y lo difícil que es vivir con 
una pareja así. 


Las parejas se presentan en términos individuales como 
acusadores “él es un necio” y “ella es una bruja”– o como penitentes 
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–“yo soy el que ve por ella” y “yo soy la que lo aguanta”. La pareja 
busca consulta para un ajuste de cuentas, nunca es “tienes razón”, 
siempre es “¿y lo que tú haces?”. Cada uno tiene la razón y el otro 
está equivocado. Los miembros de la pareja presentan su realidad 
individual con sus propios términos, pero a los ojos de cualquier 
consultor especializado los dos tienen razón y al mismo tiempo están 
equivocados, no se trata de él, no se trata de ella, sino de la manera 
de interactuar que hay entre ellos.


Las parejas tienen problemas no porque haya en ellas algo 
intrínsecamente malo, sino porque están pegadas a una estructura 
cuyo tiempo ha pasado y pegadas a una historia que no les funciona, 
lo cual convierte su relación en un caldero de brujas lleno de monó-
logos y polémicas. 


Cada uno se vuelve sordo a lo que el otro quiere o siente, pero 
cada quien tiene que aceptar la idea de la interdependencia, como una 
verdad por lo menos equivalente a la de su creencia en sí mismo. 


Adictos al trabajo, dictador de la casa y trabajador aplomado


Ella se refugió en la costura, en su  casa, con sus cosas y sus 
hijos; él, en el trabajo. Al principio era su pequeño oasis, su 
abrevadero masculino, lejos de los conflictos de casa y de los 
reproches de su mujer; rápidamente se acomodó a esos dobles 
turnos que le pedían, renunció a sus vacaciones, inmolando 
el tiempo de sus hijos, se lo perdió, no los vio crecer. Todo el 
día en el trabajo, se hizo experto en lo que hacía, siempre 
eficiente, siempre puntual. Harto le batalló para que lo hicie-
ran supervisor, pero al fin lo logró. Ese día llegó temprano a 
casa, gozoso de su promoción, pero nadie le preguntó nada, 
tampoco compartió con nadie su triunfo laboral. Se lo guardó 
para sí… Desde su venganza infantil de aquellos niños monto-
neros, su corazón acelerado no experimentaba esa galopante 
sensación de triunfo, de bravía viril. Se merecía unos tragos, “pues 
bebe que la vida es breve”, se dijo. Se puso la guarapeta de 
su vida, tanto que la curva de la hipomanía le duró tres días. 
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Ahora ya era don Salvador –así le decían en su jale– y cada 
vez que él lo oía en boca ajena se sentía hinchado de orgullo, 
¡se lo había ganado, pues! Tan lleno estaba de sí, que hubiera 
peleado solo mil batallas. Sin embargo, su humor transitaba 
como un péndulo entre el orgullo y la irritabilidad. “¡Son 
unos ineptos!”, les gritaba. “Si no fuera por mí, esta empresa se 
caería”, se quejaba. Llegaba a casa malhumorado, iracundo, 
peleándose contra molinos de viento, sin darse cuenta de que 
dentro del molino vivía una familia –su esposa y sus hijos–, su 
propia familia. Montado en bravía soltura arremetía contra todos 
los de casa, chicos y grandes, quienes al principio le huían llenos 
de miedo, pero después el Chuchito, blandiendo su espadín, 
tocaba la campana independentista con esa ansia de novillero 
envalentonado, azuzado por una madre ya cansada de las astas 
del tirano.


La vida no perdona, el día que empezó el recorte de 
personal, Salvador participó en las juntas sindicales, “si no nos 
dan que no nos quiten” decía la pancarta que portaba el día 
del mitin afuera de la empresa. “Me he amoldado toda la vida, 
me he adaptado, he hecho lo que me han dicho, he sacrificado 
mis vacaciones y más”, pensaba. Se le olvidó que “también al 
verdugo lo ahorcan”. De a poco se fue apagando…


Muchos de los hombres actuales comenzaron a trabajar bajo con-
diciones de seguridad en sus empleos, contaban con éstos, lo que 
les daba la confianza del ingreso, seguridad social y de sistemas de 
salarios mínimos, protección contra accidentes, etcétera; les ofrecía la 
certeza de poder cumplir con los roles de proveedor para los cuales 
fueron educados. Podían planificar o comprar con la certeza de que 
tendrían ingresos seguros. 


Empero, debido al capitalismo rampante que ha invadido 
el mercado laboral, se ha buscado la flexibilización de las empresas, 
la eliminación de capas administrativas, la producción esbelta y una 
gestión flexible de fuerza laboral. En estas condiciones se ha prescin-
dido del trabajo de muchos hombres y los que se quedan lo hacen 
con la incertidumbre de que mañana ya no serán requeridos. La di-
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solución de la era de la seguridad afecta en gran parte al trabajador 
masculino, en la medida en que la era de la regulación estatutaria se 
centraba en él. Ante la posibilidad del desempleo aceptan trabajar en 
condiciones en que “todo urge”, “todo es para ayer”, “lo tomas o lo 
dejas”; es decir, se instaura el sistema de gestión por estrés. Movidos 
por ese sentido de urgencia se crea un ambiente de trabajo coercitivo, 
un clima de ansiedad laboral. En la búsqueda de resultados inmedia-
tos –épocas de fast food y lo que ello representa como estilo de vida–, 
emergen la prisa y la locura generalizadas de la globalización por el 
deseo de tener cantidad (nivel de vida), en contraposición a la calidad 
de ser (calidad de vida). 


Los trastornos mentales, que resultan de la gestión por 
estrés del proceso laboral contemporáneo, se manifiestan de múlti-
ples formas. Hombres y mujeres se esfuerzan por ideales impues-
tos socialmente, estereotipados y difíciles de lograr en el contexto 
actual; las condiciones son ideales para la frustración, la ansiedad 
y la soledad. Crecen los índices de depresión y consumo de alcohol y 
otras drogas. La adicción al trabajo puede ser más grave de lo que 
se cree. Ayudada por el entorno, la actividad excesiva puede con-
vertirse en una peligrosa adicción. Culturalmente, está bien visto 
pasar más horas de las necesarias en el trabajo, pero puede derivar 
en trastornos de ansiedad o estrés. 


De casa al trabajo y del trabajo a... seguir trabajando. La adic-
ción al trabajo, si bien se instala y vive dentro del sujeto, se alimenta 
con increíble voracidad del contexto social. Por eso, en una situación 
laboral delicada, aquellos que padecen este trastorno, corren serio 
peligro de caer en esta trampa mortal. La adicción al trabajo funciona 
igual que las demás; es decir, viene a llenar un hueco emocional. Si a 
esto le sumamos un entorno que alienta a que el sujeto trabaje 12 ó 14 
horas por día, entonces la “corrida” puede resultar explosiva. 


Muchas de estas personas suelen ser exitosas, por lo que, 
lamentablemente, también hay cierto aprovechamiento de las em-
presas porque les conviene tener estos perfiles altamente bravíos. El 
problema de padecer este trastorno es que, a simple vista, no existe. 
Socialmente está bien visto. La sanción social no existe, no hay un 
contexto que lo condene, lo cual refuerza la conducta adictiva. 
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Sin embargo, estos “toros de lidia” de faenas largas pueden 
desarrollar trastornos de ansiedad generalizada que se manifiestan, 
por ejemplo, en dificultades para relacionarse, se aíslan y pierden 
capacidad de goce; otros sufren un cuadro agudo de estrés, aunque es 
difícil determinar si éste deriva de su adicción al trabajo o viceversa, 
ya que alguien estresado experimenta cambios en su conducta que, 
llevados al extremo, pueden generar una adicción de este tipo.


En las naciones desarrolladas, por ejemplo en Estados Unidos, 
hay muchos workaholics –como los llaman – porque se premia fuertemente 
el éxito laboral y económico; sin embargo, en los países subdesarrolla-
dos, como el nuestro, el entorno de incertidumbre económica y laboral 
refuerza las conductas bravías, es decir, el hombre se mata trabajando 
para no perder su empleo, no quiere vivir siendo “citado”, pero reconoce 
que no tiene otra opción que continuar en la “corrida”. 


Pese al estrés, la irritabilidad, la ansiedad y en muchos casos 
la depresión son pocos los que consultan por problemas de este tipo. 
Piensan que ser así es normal, que es parte de su personalidad. Por 
eso no consultan hasta que no están muy mal y, cuando lo hacen, el 
disparador es siempre otro.


Habitualmente estos disparadores pueden ser cualquier con-
flicto que surja en casa, con la esposa o con los hijos. Cualquier evento 
trivial puede operar como desencadenante del estrés, la irritación y 
la frustración laboral acumulada por días. 


Los ideales paternos ya no gobiernan la mente del sujeto, 
sólo una sensación de naufragio, escepticismo e incredulidad en 
la que aquellos ideales laborales de antaño son tan sólo un fantas-
ma pasado. Para ellos no hay nadie con quien hablar, habitan una 
soledad callada, la que corroe y destruye por dentro a millones de 
hombres mortalmente solos que sufren en silencio.


Esta soledad es capaz de romper el espíritu a los hombres 
–quienes claman desde su laberinto interior por refugiarse bajo la 
sombra fresca– en tanto exista la amenaza de desempleo, amenaza 
a su equilibrio anímico, miedo existencial al sentir su masculinidad 
en riesgo. En su intento por anular tales amenazas el hombre puede 
forjar conductas violentas, modos de alivio de tensión psíquica que 
descarga arremetiendo contra  los de su propia casa. 
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Estos hombres habitualmente sólo expresan sus conductas 
violentas en la intimidad familiar, en tanto que fuera de ella su con-
ducta es absolutamente adaptada a su entorno. Estas conductas se 
organizan entre el secreto y su contrapartida, la traición al secreto, 
que unifica a la familia en un eje clave alrededor del cual se organizan 
estas modalidades de violencia parental. 


La actitud violenta está fundada en racionalizaciones pseu-
doeducativas de la hostilidad, la dictadura de la sinrazón, la coerción 
física contra los hijos, las racionalizaciones espurias, las pautas parentales 
autoritarias propias de sujetos que viven atrapados en su necesidad de 
control, dominio y poder, y su frustración e irritabilidad.


En el campo de la violencia física parento-infantil la madre 
eventualmente se interpone entre el padre y el hijo, actuando como 
mediadora con resultados ineficaces para encontrar alternativas que 
pudieran modificar el juego. De esta manera se da la “alternativa” en 
la que la madre apoya al hijo y le otorga algo de poder que le permita 
enfrentarse al padre.


Si bien después de los episodios violentos se presenta una 
etapa en la que el padre se arrepiente, culpa a la vida de su mal y 
pide perdón por el daño que pudo causar su intolerancia, el daño está 
hecho, va formando un hijo con miedos y ansias de poder. Salvo en los 
casos de mayor gravedad de las lesiones corporales, lo que más daño 
hace, hasta el punto de perjudicar la personalidad del chico, es la 
pauta relacional subyacente. Lo que más le duele al niño maltratado 
no es el moretón o el raspón –que carecerían de importancia si se 
los hubiera hecho en una caída de bicicleta– sino que sean producto 
de un ataque de ira descontrolada del padre. 


El debilitamiento de un hombre violento es resultado de 
un largo proceso de ansiedad y tensiones en el ambiente laboral y es 
atribuido al exceso de trabajo, a la ausencia de autonomía y control, 
a una sensación de recompensa insuficiente y a discrepancias entre 
los valores del trabajador y la organización. La energía, la eficiencia 
y la entrega del individuo activo se degradan en fatiga, cinismo e 
inhabilidad para funcionar productivamente. 


Muchos atribuyen la sensación de estar agotado, laboral-
mente hablando, a la disonancia entre las expectativas de personas 
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ambiciosas que comienzan sus carreras y la realidad del mundo en 
el cual acaban por desenvolverse: la energía de su entrega fue direc-
tamente proporcional a la desilusión de la recompensa.  


Así, para muchos hombres  esa búsqueda del éxito econó-
mico, de dominio, de ser el hombre de la casa, intoxica sus mentes, 
igualando el poseer con el ser y despojando de contenidos solidarios 
el accionar comunitario.


Un hombre herido en su virilidad, en su hombría, no da más 
juego, se encuentra en franca aflicción, producto del sobreesfuerzo en 
el trabajo, que se manifiesta en graves pérdidas de energía y en un 
descenso de calidad y cantidad de rendimiento. Estar “gastado” conlleva 
un cansancio emocional provisto de una pérdida de motivación, que 
suele progresar hacia la frustración y el fracaso. En su agotamiento o 
fatiga laboral, reconoce la sensación de no poder dar más de sí mismo 
a los demás. Soporta, además, sentimientos de desesperanza e inde-
fensión, pérdida de recursos emocionales y desarrollo de actitudes 
negativas ante el trabajo, la vida y hacia otras personas. No tardará 
mucho tiempo en manifestar su depresión, muchas veces a través del 
consumo de alcohol y de otro tipo de drogas.
 


El desempleo y su impacto en la masculinidad


Tanto que le costó llegar hasta donde llegó. El día que después 
de tantos años de pleitesía a los patrones lo nombraron “SU-
PERVISOR DE OBRAS”, así, con mayúsculas, sintió al fin que 
la vida le hacía justicia. El día que le dieron las “gracias”, con 
minúsculas, sintió que la vida se le acababa. Aquel sentimiento 
de su adolescencia se posó nuevamente en su corazón ya de 
37. Habían pasado 20 años desde que se convirtió en hombre, 
cuando su padre murió y tuvo que hacerse cargo de su madre y 
sus hermanas; con el rostro desencajado, como entonces, caminó 
errante sin llegar a casa. Su masculinidad, forjada a través de una 
vida de trabajo, amenazaba con quebrarse. Otra vez el ánimo se 
le agrió (más). El recuerdo de un “churrito” se posó suavemente 
en su corazón acelerado, sintiendo un leve regocijo. 
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Cuando Esperanza lo encontró tomando, se lo llevó 
pa’la casa como antaño, cuando se perdía. Hartas veces ella y 
sus hijos lo empujaban para levantarlo de la calle, como quien 
trata de levantar una mula echada, pero la depresión se le había 
colado hasta los huesos. Con el dinero que le dieron a su marido, 
ella puso una tiendita, mientras trataba de darle ánimos: “acuér-
date de lo que decía tu mamá (q.e.p.d.), más vale una hormiga 
andando que un buey echado”. Él le prometía, todos los días, 
que “ora sí iba a buscar trabajo”. El dinero se fue acabando al 
mismo tiempo que las promesas de Salvador se iban diluyendo 
en el alcohol. Dentro de sí tintinaban las palabras de su abuelo: 
“no se te olvide m’ijo, que el que mantiene, detiene”. 


El desempleo para Salvador fue apocalíptico, ya que 
perder su rol de proveedor lo condenó a deambular como alma 
en pena. El desaliento se le vino encima (y el vino también) 
mientras en la televisión los políticos decían que íbamos por el 
camino correcto... 


La era de la flexibilización ha traído consigo el desempleo masivo, 
condiciones precarias y mercado informal, además de la feminiza-
ción laboral –emplazamiento relativo del trabajador varón–, lo que 
puede generar en él la idea de que las mujeres le están quitando sus 
trabajos, y alimentar la intolerancia y la discriminación contra ellas. 
La era del riesgo se inauguró en los hombres actuales de forma radi-
cal, perdiendo ese mundo de seguridad que se amoldaba más a ellos 
como proveedores principales.


Las consecuencias y los costos del desempleo están docu-
mentados ampliamente en la literatura: exclusión social, deterioro 
a largo plazo de las aptitudes laborales o profesionales, merma de 
la capacidad cognoscitiva cuando el desempleado pierde la con-
fianza y la seguridad; pérdida de la autoestima y abatimiento al 
verse dependiente y sentirse inútil e improductivo. Otros efectos 
son el desaliento y la apatía –la persona descorazonada corre el 
riesgo de quedarse sin empleo indefinidamente, de perderlo si 
lo consigue y de verse cada vez más pobre–, estragos en la vida 
familiar y social.
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Un clima de desempleo generalizado puede conducir a un largo 
periodo de inactividad y llegar a generar una actitud de escepticismo 
respecto a la justicia de las instituciones sociales. Un nivel elevado de 
desempleo suele asociarse inclusive con tasas altas de morbilidad, de 
suicidio, y más elevadas de mortalidad (sin incluir el suicidio). 


El desempleo y la precariedad laboral producen, sin ningu-
na duda, un intenso malestar psicológico en los varones que puede 
paliarse con el consumo excesivo de cigarrillos, el abuso de bebidas 
alcohólicas y, eventualmente, el uso de otras drogas.


En una situación social en la que el desempleo galopa en 
“cuaco” rampante es fácil inferir la incapacidad de seguir asumien-
do el rol proveedor, lo que trae aparejada una pérdida o, al menos, 
un cierto debilitamiento de la autoridad masculina. Una nostálgica 
sombra del pasado parece haber caído sobre los varones actuales. 


La botella de alcohol permite canalizar estas aguas tormentosas 
de la crisis personal y laboral que experimentan los varones, ansiedad que 
transita por cables masculinos de alta tensión, buscando una descarga 
tipo fuel injection al dolor de su rol herido. Así, Don Alcohol cumplirá 
–como los meros machos– con su papel de ansiolítico social en un doble 
sentido: de catalizador de las tensiones masculinas y de dispositivo tole-
rado (y legal) en el medio masculino en que actúa; el aditivo perfecto que 
permite a los hombres recuperar masculinidad y esconder su depresión. 
Entonces el consumo del tóxico es querido por la sociedad que acepta de 
ese modo la evasión de sus problemas, sancionando como mecanismo 
alternativo de relajación el uso de una droga.


No se trata de condenar ni de ser complacientes; no es un 
tema menor; nos interpela y nos convoca a repensar cuestiones clásicas 
y a formular nuevas preguntas e intentos de respuesta en tiempos 
donde la dimisión estructural de la figura del padre como proveedor 
y protector ha generado un colapso de ideales simbólicos. 


Depresión, abuso de alcohol y crisis de masculinidad


En este proceso de vida, el corazón de Salvador se fue llenan-
do de hostilidad. Esto, entre otras cosas, contribuyó a nutrir la 
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depresión que Esperanza empezaba a vivir. Él, de la mano de 
sus amigos, pasó de la depresión al alcoholismo. Ella se fue 
volviendo indiferente, ya no sentía nada, dejó de importarle lo 
que él hiciera o dejara de hacer; se fue volviendo distraída, ganó 
peso, le costaba trabajo concentrarse y seguido se le olvidaba lo 
que iba a hacer. Él, como buen constructor que era (¿o fue?), fue 
tejiendo castillos en el aire, de donde sostenía sus recuerdos de 
pasadas batallas conquistadas, dispuesto a contárselas a quien 
quisiera oírlas; nunca faltaba quien, a cambio de un trago de 
aguardiente, escuchaba sus historias de cuando desafió a los 
“molinos de viento”, “de la muchas viejas que tuvo”  o cuando 
aguantó el mayor amperaje de corriente eléctrica compitiendo 
a los “toques” con sus amigos de juventud, y cosas así; en rea-
lidad nada que contar, salvo emblemas de una masculinidad 
mal entendida.


Con esta historia parasitada de ideas rancias de virili-
dad fue fácil comprar litros y litros de esa agüita que ataranta, 
“bebe que la vida es breve”, “para todo mal, mezcal”, “más 
abrigan buenas copas que buenas ropas”; y lo que nunca, 
se hizo acompañar de amigos y parejas etéreas, “con amor y 
aguardiente, nada se siente”, pregonaba a los cuatro vientos. 
De nada valieron recomendaciones y ruegos de esposa y 
hermanas, “como no sé leer, ni en los letreros me fijo”, decía 
mientras reía con aires seráficos, intentos vanos de reivindica-
ción viril. En esos momentos de valentía etílica se juraba a sí 
mismo que iba a volver a ser el de antes, otra vez levantaría 
muros, diques y garitas, pero cuando en su sobriedad se en-
contraba de frente con la realidad y la solución para teñir su 
herida interna era simple, si alguien quería su trabajo, tendría 
que buscarlo a él.  


Alcohol, amigos y mentiras: el prisma de la depresión 
de Salvador. En este realismo mágico, plagado de estereotipos 
banales sobre los hombres con el fin de defender sus afirmacio-
nes sobre las identidades masculinas mexicanas, se inauguró la 
violencia contra la Esperanza, su Esperanza…
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El alcohol está ahí para elevar en un instante muros y diques y cana-
lizar las aguas tormentosas de la crisis laboral y conyugal, conyugal 
y laboral, obrando a fin de cuentas contra lo que podría manifestarse 
como signo de debilidad.


El abuso y la dependencia al alcohol es uno de los principales 
problemas de salud entre los varones adultos en el país. El alcohol 
tiene efectos a nivel biológico, psicológico y social que operan direc-
tamente en la conciencia de la persona, para la cual el logro de las 
promesas etílicas (y etéreas), gracias a un patrón de consumo afin-
cado, es el final “feliz” de múltiples situaciones emocionales como 
vía alternativa de respuesta a las mismas. Para muchos hombres la 
ingestión de alcohol suele ser la solución más económica en situacio-
nes de naufragio, aunque se trate de una solución ilusoria y falsa y, 
por tanto, contraproducente.


Los hombres que experimentan inseguridad son más procli-
ves a la ingesta excesiva, ya que beber los provee de un mecanismo 
de adaptación al estrés engendrado. Mediante la pérdida de concien-
cia que el alcohol provoca, el sujeto alude a la posibilidad de una 
solución quimérica que repare esa sensación de pérdida del control 
–control de los demás, de la realidad, de sus emociones. Los episodios 
de embriaguez podrían considerarse como un estado de evasión ante 
situaciones conflictivas; el individuo busca diluir en el alcohol una 
serie de sensaciones no placenteras, cayendo en un estado de evasión 
aún más desfavorable.


La dependencia no estriba tanto en las modificaciones que 
hayan tenido lugar por la ingestión de alcohol, sino en el hecho de 
que ante la progresiva complicación del conflicto originario las posibi-
lidades de solución se alejen más y más y, por consiguiente, la necesidad 
de evasión es cada vez más imperiosa. A la mayor necesidad de huir 
de la realidad se une ahora, como antes, la fácil disponibilidad de la 
bebida alcohólica (y de otras drogas). 


La función primaria del alcohol en la sociedad es reducir 
la ansiedad, unas veces de forma manifiesta como en el caso de las 
sociedades primitivas y otras de modo latente.


Beber es una respuesta a las tensiones individuales; sin 
embargo, no siempre la amenaza de una sanción social restringe 
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la ingestión excesiva, que paradójicamente puede producir nuevas 
ansiedades, dado que la intoxicación puede potenciar conductas 
hostiles. 


Así también se considera que –únicamente entre los hom-
bres– el alcohol es un disparador de comportamientos justificables 
sólo por su consumo (por ejemplo, la violencia conyugal). Es un am-
bientador, un potenciador de la valentía, un referente de pertenencia 
grupal masculina, una característica de la identidad de los varones.


Resulta interesante en este análisis tener en cuenta la 
influencia que ejerce el grupo de amigos en estos individuos. 
Estos grupos tienen una función catalizadora en la formación de 
conductas masculinas, lo que puede evidenciarse en la forma en 
que los individuos hacen suyas las normas, los valores y las cos-
tumbres de dicha colectividad. Esta “homosocialización” puede 
resultar un gran soporte cuando se trata de construir la subjetivi-
dad masculina, pero también puede constituir un gran riesgo en la 
malformación del sujeto masculino, quien crecerá con ideas de una 
masculinidad paleolítica, soportada en ideas que ya no funcionan 
en la sociedad actual.


Un individuo no se convierte en bebedor de la noche a la 
mañana; el establecimiento del hábito como tal pasa progresivamente 
a través de un proceso de socialización en el cual influyen muchos 
factores, por ejemplo, la exposición temprana de los niños al alcohol, 
el comportamiento de ingesta de los padres, su consumo usual en las 
comidas, la importancia moral atribuida al hecho de beber, asociar la 
bebida con conceptos de virilidad, la aceptación social de la embriaguez, 
la no aceptación de la abstinencia y las reglas del beber social, además 
del contenido de alcohol en las bebidas más usuales entre los jóvenes 
y su asociación con la diversión. Pero el alcoholismo se debe también 
a veces a causas evasivas o de otro tipo o a insuficientes opciones re-
creativas que son fácilmente remplazadas por el uso del alcohol.


No hay duda, el consumo de alcohol influye en el compor-
tamiento de los individuos y, por lo tanto, en la relación de éstos 
con otros. Su consumo, sobre todo en etapas más agudas, tiene un 
fuerte impacto en el trabajo, la economía y la relación con la pareja 
y los hijos. 
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El consumo de alcohol ha sido admitido en nuestra sociedad, 
ya que la cultura mexicana es muy permisiva en este sentido; es acepta-
do como elemento motivador en reuniones de amigos, familias y hasta 
de trabajo o estudio, lo que tiene que ver con patrones, costumbres y 
tradiciones ancestrales. Prescindir de él suena a fantasía, pero aprender 
a interactuar con las bebidas alcohólicas no es una utopía; aprender a 
relacionarse con el alcohol exige un consumo moderado y responsable, 
tal es el desafío de todos los bebedores.


El abuso de alcohol, un acólito de la violencia en casa


Ya desde antes era violento, pero no tanto como se volvió con el 
alcohol. De plano cambió mucho, hasta se hizo viejo. De aquel 
muchacho fuerte y garbado quedaba poco. El alcohol le fue ha-
ciendo un agujero en el alma o, en todo caso, quiso llenar aquel 
agujero de su niñez perdida con litros de aguardiente, pero sólo 
consiguió que se hiciera más grande, más hondo, más oscuro… 
hasta que le formó un arroyo de olvido anegado.


La violencia se arraigó en el hogar como se arraiga el 
cochambre en las sartenes, difícil de quitar por más que les talle 
uno o por más que compre productos ques’que milagrosos para 
quitarlo, ahí sigue. Así, por más que ella le pedía y suplicaba, 
por más que le echaba habladas y patadas, por más que le llevó 
al cura y al séquito de hermanas, no hubo poder humano que 
lo hiciera entrar en razón. Empezó desde antes que lo corrieran 
de la chamba, poco después de que lo hicieron “supervisor de 
obra”. Ya era medio mandoncito, pero después de eso se volvió 
intolerante… 


“Llegaba a la casa siempre de malas, con las bolsas de 
los pantalones llenos de reclamos, que si esto, que si aquéllo, 
que si por qué no, que si por qué sí, que si porque subí o porque 
bajé, con nada le daba yo gusto doctor”, años después contaría 
Esperanza al psicólogo de la clínica a donde la mandaron. “Me 
maltrataba, me echaba mis habladas, que si estaba gorda, que 
si era tonta, que si porque me salía sin avisarle o porque me 
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tardaba mucho en tal lado, por todo, con nada estaba contento 
el patrón. Hartas veces le dije: ‘mira Chava, esto que haces 
no está bien, entiende por favor, te lo digo por tu bien, no les 
hables así a los niños porque a ellos todo se les va quedando, 
luego cuando son grandes vienen los problemas; tampoco me 
digas a mí esas cosas porque me haces sentir muy feo…’ y él 
sólo me decía, ‘tú estás loca, mujer’, nunca me quiso hacer 
caso doctor; bien decía mi abuela, “la lengua no tiene dientes 
pero bien que muerde”, relataría Esperanza. “En esa época ya 
teníamos más o menos el modo, po’s le empezó a ir bien a él, 
aunque decía que eran muchas presiones en el trabajo. ¿Cómo 
dice, doctor? Pues bien, bien, no sé, sólo me dijo que le habían 
dado un mejor trabajo pero ni le entendí de qué… No doctor, 
en esa época nunca me pegó, pa’ que le voy a echar mentiras, 
sí se le hizo un carácter muy feo, pero nunca me pegó, eso vino 
hasta que le dio por la tomadera…


“¿Cómo dice? Ni lo mande Dios doctor, a mí, pa’que’s 
más que la verdad, nunca me gustó tomar, nunca me llamó ni 
siquiera la atención, así que yo diga ¿a ver qué se siente estar 
una tomada? ¡No! Ya tenía bastante con él para luego yo también 
echarle... Pues más o menos fue cuando nació mi segunda niña, 
ya ve que le dije que después de Chuchito tuve a la Paty y al 
Kevin, pero cuando ellos ya estaban creciditos Dios me mandó el 
piloncito. Le decíamos la “Chiripa” porque fue pura chiripa que 
naciera, pues a mí el doctor ya me había operado… Sí doctor, 
esa misma, la que se me murió cuando su papá estuvo anexado. 
Bueno, pues le digo que los golpes vinieron con la tomadera. 
En esa época sí que le batallamos harto doctor, me echaba la 
culpa de todo, ‘Tú tienes la culpa’, me decía, que si no hubiera 
sido por mí pudo haber hecho esto, que por mí no pudo termi-
nar tal cosa en el trabajo, todo era por mi culpa, por mi culpa, 
por mi grandísima culpa, y yo hasta pensaba ‘tiene razón, voy 
a cambiar esto o aquello, ya no lo voy a molestar’, porque de 
verdad pensaba que yo tenía la culpa de todo eso, y le decía a 
los niños ‘vayan un rato a jugar a la calle’ cuando veía que él 
llegaba de malas porque me imaginaba que llegaba cansado y 
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lo que menos quería era que le dieran lata, así pensaba yo más 
antes… Ahora que lo pienso creo que aguanté tantos años de 
maltrato porque creía que me lo merecía, como que más antes 
una estaba medio tapada de la cabeza, ¿no? Me acuerdo que 
luego me decía, ‘¿con cuántos has andado?, ¿a quién metes 
cuando yo no estoy? o‘¡ay de ti si me llego a enterar de algo, ya 
verás cómo te va!’; se ponía tan celoso que me tiró unas faldas 
que porque estaban muy cortas... No doctor, no tanto, eran sus 
figuraciones. Luego me quitó de ir con mi mamá… No, doctor, 
¿po’s cuáles amigas? Ni tiempo tiene una para eso, y aunque lo 
tuviera, ya merito que me iba a dar permiso de salirme a tomar 
un café con ellas como usted dice.”


El testimonio de Esperanza de cuando él fumaba sus 
famosos “churros” y llegaba borracho en la madrugada ilustra la 
forma en que su corazón se le fue llenado de vinagre. “Luego 
se ponía muy mal, como loco, se le ponían los ojos bien rojos, 
como si fuera un diablo, a mí me daba tanto miedo que mejor 
me salía con mis tres chiquillos y la niña de brazos a la calle, a 
andar nomás por ahí, caminando, hasta que yo echaba de ver 
que ya se le había pasado, luego regresaba y ya lo encontraba 
dormido. Cuando no lo sentía llegar, entraba y nos despertaba 
a mí y a los niños y nos pegaba a todos. Hubo veces que me 
obligó a hacer con él cada cosa, me ponía las manos en la 
garganta y yo juraba que me iba a matar, entonces ya accedía 
con tal de que no me hiciera daño o de que fuera a despertar 
a los niños.”


Sí, no cabe duda, el alcohol es un acólito de la vio-
lencia… 


“También tenía harto miedo de que me contagiara de 
algo, pues me habían platicado que tenía otra muchacha allá por 
el rumbo del bordo, ha de haber sido una ofrecida de’sas… Po’s 
cómo no me iba a dar coraje; doctor, eso de que su marido de 
una ande en amores ajenos a quién le va a gustar, pero qué le 
hace una, si así son ustedes de cabezones. Total que sí le batallé 
harto, doctor. Fue una época muy difícil para mí…” 


¿Por qué el amor se convierte en terror?
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Las relaciones abusivas se basan en la creencia de que una persona 
tiene el derecho de controlar a otra. Cuando esto ya no le da resul-
tado, las acciones a las que recurre quien tiene el poder inauguran 
la violencia física. Ésta es un conjunto de pautas relacionales que, de 
forma inmediata y directa, ponen en peligro la integridad física de 
las personas que están sometidas a ellas, cuyos responsables suelen 
ser miembros significativos de sus propias familias.


Por su parte, la violencia psicológica no se explica sólo di-
ciendo que se trata de una violencia verbal; es decir, el uso violento 
del lenguaje en forma de gritos, amenazas o insultos, se trata de algo 
más complejo. No son sólo el uso de palabras gruesas y decibeles 
altos. Imaginen a la abuela de Salvador gritándole: “¡Te voy a matar, 
escuincle del demonio!”, mientras corre detrás del nieto que acaba 
de romper sus macetas con la pelota, “¡yo también te voy a romper 
la maceta! ¿Por qué se meten conmigo?”. Muchas familias en México 
se hablan así, con folclor verbal codifican y decodifican mensajes que, 
descontextualizados, podrían ser malinterpretados por otros. Así las 
cosas, nadie dudaría de que por la noche, la abuela le preparó su 
chocolatito al nieto y lo bebieron tan contentos como siempre. No 
es este el caso de cuando existe la violencia psicológica. Pero cuando 
aquel Salvador celoso amenazó con matar a Esperanza, los gritos y 
las amenazas no eran para nada banales, pues ya anunciaban lo que 
después vino con el vino, un serio maltrato físico y sexual. 


Muchas personas le atribuyen al maltrato psicológico un 
carácter de problema menor respecto al maltrato físico, como si fuera 
sólo un apéndice de éste. Grave error el maltrato psicológico es una 
realidad mucho más extensa, importante y grave que el físico, por 
más que éste pueda condenar a alguien a pasar su vida en una silla 
de ruedas o a perder la vida misma. Aún así, sería un mecanismo del 
maltrato psicológico el que habría puesto en marcha la maquinaria 
asesina, pero de ninguna manera puede concebirse que aquél esté 
ausente cuando se produjo el último. La violencia física es como 
la punta del iceberg, siempre evidente, pero emerge del maltrato 
psicológico, más ancho y más profundo. 


La violencia psicológica familiar consiste, al igual que la 
física, en un conjunto de pautas relacionales, aunque a diferencia de 
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ésta, la amenaza es para la madurez psicológica y la salud mental de 
las personas sometidas a ella. Y salvo en casos graves de daño físico, 
lo que más daño hace es esa pauta relacional soterrada, no siempre 
evidente. De hecho, las situaciones de violencia psicológica más se-
veras y enloquecedoras corresponden a pautas relacionales sutiles 
que pueden pasar inadvertidas a terceros.


¿Por qué se mantienen estas pautas relacionales en la pareja? 
¿Por qué es tan difícil verlas y modificarlas? ¿Qué contribuye a exacer-
barlas? ¿Cómo se pueden modificar? Para empezar, muchas de estas 
pautas han sido internalizadas previamente, en mayor o menor medida, 
del contexto cultural del que se nutren las narrativas y las mitologías 
familiares, operando en contra de las relaciones nutricias y amorosas.


Los poderes masculinos siguen inmersos en las estructuras y 
las formas de organización social, política, militar, económica y hasta 
religiosa, formando el eje central de todas las desigualdades. Una 
estructura no está desvinculada de la otra. Todas forman un tejido de 
opresiones que pueden destruir la convivencia de una pareja a pasos 
agigantados. No importa cual sea la forma de desigualdad, la receta 
siempre será la misma, porque desde la masculinidad el poder no se 
concibe como un poder “para”, sino un poder y control “sobre” las 
otras personas o los diferentes recursos (por ejemplo los naturales). 


El poder, cuando es unilateral y sin cortapisas, muy proba-
blemente sojuzgará y abusará. La posición de género es uno de los 
ejes cruciales por los cuales discurren las desigualdades de poder, 
y las relaciones de pareja son uno de los ámbitos en los que se 
manifiesta. 


Esto no significa que las mujeres no ejerzan poder sobre 
otras mujeres u hombres por edad, clase, cultura, etnia, raza, etcé-
tera, como la mamá de Esperanza sobre su hija. Sin embargo, todas 
las mujeres como género están sometidas a la opresión patriarcal y 
al dominio público, económico y político de los hombres y, muchas 
veces, en lugar de oponerse al sistema patriarcal, aceptan la subor-
dinación genérica a cambio de ejercer dominio sobre otras mujeres 
u hombres. 


En este sistema patriarcal existe una discriminación, invisible 
pero contundente, basada en esa injusta lógica distributiva de poder 
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entre hombres y mujeres, alimentada por creencias atávicas y recal-
citrantes. Esta discriminación opera como una especie de contamina-
ción colectiva que genera un clima social que favorece y naturaliza 
la violencia contra las mujeres. Es decir, la violencia de género y la 
universalidad de la dominación masculina han marchado a la par, 
portando botas de casquillo.


En el ejemplo presentado es relativamente fácil seguirle la 
pista a las relaciones de poder que se fueron gestando en aquella joven 
pareja. Sin embargo, en la mayoría de los casos, éstas se disfrazan y 
encubren, lo que hace más complicado su identificación.  


Otro de los factores que contribuyen a exacerbar y desencade-
nar episodios de violencia familiar y de pareja, es el abuso de alcohol 
y otras drogas, problema de salud pública en nuestro país. 


Está visto; en México, uno de los principales motivos atri-
buido por las mujeres para que se genere violencia contra ellas es 
el consumo del alcohol de su pareja, al grado de ser reconocido por 
algunos hombres como problema y de motivarlos a disminuirlo. Sin 
embargo, no son violentos porque consumen alcohol, son violentos 
porque así se los exige su masculinidad, y así crecieron en ambien-
tes violentos y así aprendieron a dirimir sus ansiedades. El alcohol 
sirve de fortificador, devuelve la hombría y desencadena muchos de 
los actos violentos que se viven todos los días en el seno de muchas 
familias mexicanas.


De acuerdo con estudios realizados en CIJ, desde hace más 
de un lustro se ha venido documentando la relación que existe entre 
el abuso de bebidas alcohólicas y la violencia familiar. Abordar estos 
problemas requiere acercarse a múltiples aspectos que surgen de 
la multidimensionalidad y complejidad que los reviste. El abuso 
de alcohol y otras drogas está fuertemente relacionado con las diná-
micas violentas propias de las sociedades contemporáneas. De igual 
modo, dentro de los microespacios familiares donde transcurre la 
cotidianidad de los consumidores de drogas se propician formas 
sutiles de exclusión y estilos de vida violentos. Se reconoce, pues, que 
estos problemas no son excluyentes, por el contrario, se reporta 
que las familias organizan el conjunto de las vidas de sus miembros 
alrededor de ellos. 







114


Se reporta, por ejemplo, que en los casos estudiados, los 
episodios de embriaguez son un detonante de la violencia en casa, y 
que ésta contribuye al debilitamiento de los vínculos familiares, que 
a su vez se traduce en un deterioro de los recursos familiares, que de 
manera persistente incrementan sus condiciones de vulnerabilidad. 


Muchos estudios han encontrado la estrecha relación entre 
el consumo de alcohol y el maltrato infantil; el alcohol contribuye a 
este tipo de violencia. Y se ha confirmado que el ser maltratado en 
la infancia se asocia a un mayor riesgo de consumo nocivo de esta 
sustancia en la adolescencia y la vida adulta.


Las familias que viven en situación de violencia, a su vez, 
generan el ambiente propicio para que los adolescentes inicien el con-
sumo de drogas. La vulnerabilidad a la que están expuestos muchos 
niños y jóvenes en su hogar, al presenciar la violencia o al ser objeto 
de ella, se traduce en miedos y ansiedades, que constituyen un gran 
riesgo para que sean presa fácil de quienes los inducen a drogarse, 
prometiendo momentos de sensaciones placenteras que acabarán 
por generarles más miedos y ansiedades y hacerlos sentir personas 
de menor valía.


Asimismo, se informa que estos problemas están signados 
por procesos de estigmatización y marginación social, que constitu-
yen un medio poderoso para reafirmar el rechazo que resisten estas 
familias de parte de las instituciones totalitarias. A través de estos 
procesos de exclusión, separación, culpa y vergüenza se clausuran 
las posibilidades de que aquéllas busquen ayuda especializada a sus 
problemas o, en todo caso, lo hagan sólo a través de las formas espurias 
que estén a su alcance, alternativas que no ofrecen sino perpetuar la 
escisión de dos problemas sumamente intrincados.


Otro de los factores que contribuyen de forma importante a 
perpetuar la dominación y la violencia de género es la “organización 
social del amor”. El amor no son sólo esas mariposas que revolotean 
en nuestro estómago; el concepto de amor también puede entenderse 
primordialmente como prácticas de relaciones sociosexuales. 


En nuestra sociedad patriarcal hay una lucha de poder socio-
sexual (roles, trabajo, deberes, espacios, etcétera) como ya se ha dicho 
antes, pero también existe una lucha sobre las “condiciones políticas 
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del amor”. El amor, como poder humano-materialista y como práctica 
social es básico para la reproducción del patriarcado. Así, el amor en 
nuestra sociedad está organizado como el juego de “suma cero”, sig-
nifica que lo que uno gana el otro lo pierde; en absoluto está basado en 
una mutua compensación e intercambio equitativo; por el contrario, 
tal organización consiste en transgredir la reciprocidad que implicaría 
un valor igual para los dos. Por ejemplo, los hombres se apropian de 
los poderes o la capacidad de amor y cuidados de las mujeres sin dar 
a cambio lo mismo, al grado de explotar sus reservas emocionales. 
Pocos han tomado en serio el uso que hacen los hombres del amor de 
las mujeres para explicar la dominación masculina. 


En esta organización amorosa, si ellas quieren tomar con-
trol sobre las condiciones de vida que comparten con su pareja, por 
ejemplo tener pleno acceso a las finanzas comunes o la demanda de 
que los hombres asuman sus responsabilidades emocionales como 
esposos o padres, a menudo acaban sin pareja. Una buena relación es 
un contrato entre dos, en el cual ambos contribuyan de manera recíproca 
para hacerse mejor la vida. 


Desde esta concepción del amor se pueden explicar los celos 
como otro factor que genera la violencia de pareja. Suelen ser conside-
rados como una manifestación del amor, “sólo se tiene celos de lo que 
se ama”. Al analizar la situación con más detalle, surgen dos com-
ponentes muy evidentes: el conjunto de situaciones no placenteras 
que generan los celos (bronca, malestar, violencia, etcétera) y la serie 
de reacciones de conducta o verbales en relación con la situación 
que generan los celos (reprimir comentarios, separarse de amigos, 
no frecuentar ciertos sitios, cambios en la apariencia, etcétera); estas 
dos situaciones están lejos de ser una expresión y medida de un sen-
timiento como es el amor.


Los celos como tal responden a la intención de “propiedad”, 
entendida como la noción de sentirse dueño de algo, y la convicción de 
tener una forma privilegiada de relacionarse con el otro. La amenaza 
de esa “propiedad” y “privilegio” genera en las personas una inquietud, 
que según el carácter y las posibilidades va a expresarse de diferente 
forma. Pero, ¿qué se busca al limitar al otro, por más que no siempre 
se reconozca? Lo que pretenden los celos es tener una relación de ex-
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clusividad (relacionada directamente con el concepto de propiedad); 
surgen entonces como una forma de afrontar la inestabilidad de una 
relación que uno consideraba “segura”.


Si se quiere pensar en cambiar las condiciones de desigual-
dad social entre hombres y mujeres, habría que pensar también en 
modificar las relaciones socioamorosas; allí, las mujeres deben lograr 
control efectivo sobre sus afectos, sobre cómo y de qué forma usar esa 
capacidad. 


Parafraseando a quienes han estudiado por generaciones el 
problema de la dominación de género, alguien dijo: “el día que las 
mujeres puedan apropiarse de su fuerza laboral podrán emanciparse 
de la dominación masculina”; bueno, pues ahora las mujeres trabajan 
y algunas hasta ganan más que sus parejas, y la cosa no ha cambia-
do mucho. Alguien más dijo: “el día que las mujeres se apropien 
de sus cuerpos y de su erotismo podrán ser libres”; bueno, pues el 
advenimiento de los anticonceptivos y la mayor libertad sexual no 
fue suficiente, los cuerpos femeninos siguen físico-construyéndose 
pensando en agradar a los hombres. La nueva apuesta es que el día 
que las mujeres se apropien de su capacidad de amar y la autoridad 
para determinar las condiciones del amor en la sociedad, entonces 
se podrán modificar muchas de las asimetrías en las relaciones de 
pareja. 


El hechizo del alcoholismo


Pero bien dice el dicho, “el alcohol ha ahogado a más hom-
bres que el océano”, así que al rato tuvieron que internarlo. 
Con ayuda de las hermanas, Esperanza lo convenció de que 
se internara. Al principio no quería, pero luego sí, luego ya no 
quiso otra vez que porque eso era para puros alcohólicos y él 
no era de esos. “Alcohólicos son los que se quedan tumbados 
en las banquetas, y a mí ¿cuándo me han visto haciendo des-
figuros? Cuando yo quiera lo dejo”. Tuvo que ir ella a solicitar 
atención para que le dijeran cómo hablar con él. No fue fácil 
convencerlo, pero al final accedió a tratarse. 
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Quince años tenía Paty cuando su padre se internó. 
Le tocó acompañarlo ese día, pues su madre tuvo que ir al 
hospital porque la Chiripa se le había puesto mala. Bueno, 
Paty tuvo que ir con su papá, ya le tocaba, ya estaba grande. 
Adentro, Don Chava –como le decían– empezó a cambiar. 


Tres meses estuvo internado, hasta que le dieron su alta.  


Cuando el individuo cae en un estado tal de dependencia, comienzan 
a producirse en él cambios físicos y psíquicos de repercusión social, 
llegando, inclusive, a un estado de deterioro psicosocial en el cual 
no le interesa nada más; solamente piensa en consumir el tóxico de 
cualquier forma sin tener otra meta en su vida, exponiéndose a una 
situación de grave riesgo para su salud y su vida.


En la estructura social se distinguen las metas y los medios 
para alcanzarlas, es decir, la estructura cultural y la social; la prime-
ra son los objetivos, propósitos o intereses culturalmente definidos, 
sustentados como legítimos por todos los miembros de la sociedad y 
la segunda, son las reglas arraigadas en las costumbres e institucio-
nes relativas a los procedimientos permisibles para alcanzar dichos 
objetivos.


Sin embargo, paradójicamente, las mismas estructuras 
sociales y culturales que organizan las conductas generan también 
tendencias contrarias a la salud y  graves malestares a los usuarios, y 
son potencialmente fuente de desorganización personal muy seria.


En el internado le dijeron a Esperanza que tenía que ir todos 
los sábados a llevarle de comer, ese día tocaba a familiares la cocina y 
también tenía que asistir a unas pláticas. Ahí, ella les explicó que su 
marido se había vuelto alcohólico por culpa del trabajo y los amigos, 
y ellos le explicaron que tenía que ayudarle a salir de la adicción, pues 
entre los dos iban a evitar que él recayera.


Esperanza estaba convencida de que si Salvador dejaba la 
“tomadera”, entonces dejaría de maltratarlos, a ella y a sus hijos; 
dejaría de ser celoso, desconfiado, grosero, de hacer el ridículo, de 
autoagredirse, etcétera. Si él ya no tomara, pensaba ella, mejorarían 
la economía de la casa, la salud, la comunicación y el cumplimiento 
de sus responsabilidades como padre y esposo. 
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En un principio, violencia y alcohol son los que mueven los 
engranes de la relación, pero después la coerción ya no es necesaria, 
el instrumento de control e integración social ha pasado a ser el “he-
chizo”. Así que, con tal de tener otra vez a su Salvador de vuelta, hizo 
todo lo que le dijeron que hiciera… El “hechizo” es el resultado de 
esa paralización psicológica; en él las relaciones se han ritualizado, 
de tal manera que provocan fenómenos psíquicos singulares como la 
modificación de la conciencia, la pérdida del sentido crítico, la nega-
ción de sus deseos, etcétera. Se observa una colonización del espíritu 
de otro, las diferencias individuales se esfuman y la víctima queda 
atrapada en una relación de alienación.  


Las vicisitudes de las mujeres violentadas en un contexto 
poco sensibilizado


Así comenzó el peregrinar de Esperanza. Fue un rosario de idas 
y venidas. Sus pesares la llevaron y la trajeron, la subieron y la 
bajaron, por bulevares y avenidas, veredas y caminos, por rincones 
y explanadas, barrios y colonias, iglesias y edificios, por lugares, 
unos planos y otros empinados, por puentes de calles anchas y por 
puentes de ríos secos, la hicieron subir escaleras y cruzar marchas 
ajenas. Conoció todas las rutas de camiones, memorizó las líneas 
del metro, aprendió el sabor de todos los puestos de comida, co-
noció a todos los doctores y a las señoritas, las instituciones que 
no atienden los lunes y las que no atienden los viernes. Y ahí iba 
ella, a donde le decían que tenía que ir, detrás de una esperanza, 
siempre con su Salvador en la mente, mirándolo, soñándolo,  es-
perando que al final se compusiera, después de tantos recorridos, 
tanto polvo, tantos días de calor y tantos días de lluvia.   


Primero fue con su mamá, “son cosas del matrimonio”, 
le dijo, “y eso que tú ya no has sufrido con tu marido lo que yo 
con tu padre”. Se regresó con las manos llenas de tortillas, pero 
su corazón lleno de reproches. 


Luego fue a darle la queja a las cuñadas, ellas la re-
gañaron por andar contando lo que es privado, “la ropa sucia 
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se lava en casa”, murmuró una; “así son los hombres, al rato 
se le pasa”, le dijo la otra; “a nosotras ni nos mires, algo has 
de haber hecho para que te traten así”, sentenció la última. Se 
regresó con las manos vacías y los ojos llenos de lágrimas. 


Luego buscó al señor cura: “Pero él te da tu dinerito, ¿o 
no?, ¿Entonces? y tú, ¿qué haces para que él sea así contigo? 
¡No, no es pecado, pero como si lo fuera! pero, ¡qué cosas dices! 
¡Eso sí es pecado!”. Se regresó con el chal lleno de “avesmarías y 
padresnuestros” y con la consigna de ofrecer su sufrimiento...    


También fue con el ministerio público; le habían dicho 
que tenía que levantar una demanda por “maltrato intrafamiliar”. 
Ahí le preguntaron: “¿dónde le pega?, ¿con qué le pega?, ¿cada 
cuándo le pega?, ¿le toca sus partes nobles sin que usted lo au-
torice?, ¿la jalonea?, etcétera, etcétera, etcétera. Se regresó llena 
de recomendaciones de doña Alicia –la que vendía las frituras 
en la esquina– acerca de qué trámites hacer, qué papeles llenar, 
con quién hablar,  todo para que le hicieran caso a una... 


Luego con aquel doctorcito, ya se veía grande el señor, 
hasta peloncito estaba: “Abra la boca, cierre la boca, descúbrase 
el pecho, respire profundo, ¿le duele aquí?, ¿le duele allá?, sú-
base, ya bájese. No tiene nada, está enferma de los nervios…”. 
Se regresó con el monedero vacío de dinero y la bolsa llena de 
pastillas.


En todos los casos, regresaba a casa con el estómago 
vacío y los pies hinchados de cansancio.


“Pues si, si debí quererlo mucho pa’aguantarle tanto 
como usted dice doctor, para qué lo voy a negar, pero tam-
bién le tenía mucho miedo, me sentía como esos ratoncitos 
atrapados. Pues así, sin saber pa’dónde hacerme. Ya no sabía 
ni qué hacer, le digo, estaba toda espantada, como desespe-
rada, como que sentía que me ahogaba por dentro, no sé ni 
cómo me sentía… eso que pasé no se lo deseo ni a mi peor 
enemiga… ¿Cómo dice que se llama eso? ¿Masoquismo, dice? 
Po’s sabrá Dios, doctor.”


Y otra vez, como antaño, Procusto tiende su lecho desde 
la Grecia ática, para los viajeros cansados y sedientos.
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Las relaciones de poder en el contexto familiar no sólo son internas, 
también hay externas, propias del contexto de las instituciones que de-
bieran protegerlos. La familia, o alguno de sus miembros, puede ser 
objeto de un trato desfavorable por parte de las instancias sociales 
externas, que actúe como un factor capaz de influir negativamente 
sobre su estructura. Esto es lo que se conoce como la violencia insti-
tucional. Se produce cuando una institución de servicios fracasa en 
el ejercicio de sus funciones específicas o genera un mayor malestar 
en el usuario, quien, supuestamente, debería beneficiarse de dichas 
funciones.


Este tipo de violencia no se circunscribe a un empleado malhu-
morado o despótico en su trato, el caso más grave es cuando la violencia 
se produce mediante deformaciones teóricas e ideológicas por parte 
de los servidores, principalmente cuando las funciones controladoras 
se imponen sobre las terapéuticas o de justicia. 


El problema es que estas situaciones son muy difíciles de 
identificar porque también permanecen invisibles. El ejercicio del 
control, a diferencia del terapéutico, es una actividad eminentemente 
estática en sus dos sentidos más comunes: vigilancia y dominio, que 
pueden confluir, y de hecho lo hacen, en la práctica, en una sola, vi-
gilancia para el dominio. Nada que ver con la búsqueda de la salud o 
el ejercicio de la libertad, en absoluto. Por el contrario, al categorizar 
las demandas de ayuda como un elemento de desviación social, las 
instituciones sociales echan a andar la maquinaria para desarrollar 
un ejercicio de control y fortalecer la “normalidad”.


La “normalidad” a la que se alude se construye socialmente 
y permite diferenciar el “nosotros” de los “otros”; será caracterizada 
desde un discurso institucional (sociofamiliar, religioso, jurídico, 
clínico, etcétera) que coloca los límites y las diferencias y que, a 
su vez, estructura las formas de control a partir de los procesos 
de exclusión, eliminación, censura y corrección como medios 
para recuperar lo que el “otro” ha perdido, censura de lo que lo 
desvió de lo colectivamente indicado y aceptado. El planteamien-
to de normalidad y anormalidad va a definir lo que habrá de ser 
incorporado y lo que debe ser excluido.
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La violencia institucional también se fundamenta en las 
relaciones de desigualdad de poder entre los grupos. La estigma-
tización absoluta de las clases más desprotegidas que carecen de 
toda posibilidad de defenderse es indicio de una balanza de poder 
extremadamente desigual. 


Todos estos factores externos se combinan con otros inter-
nos, propios de interacción de los diferentes miembros de la fami-
lia, para operar de forma efectiva como obstáculo de las relaciones 
amorosas. 


El uso de drogas en la mujer


Desde antes de que lo metieran al anexo, él ya había dejado de 
pegarle –y es que Chucho ya no se lo permitía–, pero la vida le 
daría un golpe más fuerte. 


Con el marido internado y ella todo el día trabajando, 
no le quedaba tiempo para cuidar a su bebé. Todavía se acuer-
da mucho de ella, era muy risueña y regordeta, había sacado 
los ojos zarcos de su padre. Aquel día se la dejó encargada a 
Kevin, de nueve años, pues andaba buscando otro anexo que 
le saliera más barato. Ese día por la noche se le había puesto 
mala otra vez. En la farmacia le vendieron un supositorio para 
que se le bajara la fiebre. Al otro día, en el hospital, nadie le 
quería decir bien nada.  


El día en el que en el universo quedó un agujero en 
forma de “Chiripa” a Esperanza se le congeló el corazón. Lloró 
mares de dolor, gritó anatemas de la rabia. Ningún padre de-
bería sobrevivir a un hijo.


Decían que por las noches se le iba en puro llorar, no 
dormía ni comía. De a poco, casi sin sentir, fue guardando to-
das sus palabras, como si ya no tuviera nada más que decir. Su 
silencio se convirtió en una especie de aletargamiento, una se-
dante inactividad, un equivalente psicológico a lo que hacen los 
peces dipneos para soportar la temporada de sequía. Con esta 
habilidad pudo colonizar un nuevo hábitat, el de la soledad. 
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La depresión acabó por extenderse por todo su ser, 
salió de su cabeza y fue envolviendo con abrazos furtivos su 
corazón de mujer, la meció al ritmo de aquella canción de 
cuna, fue extendiendo poco a poco sus tentáculos viscosos por 
el interior de sus arterias, colonizando sus ventrículos, apro-
piándose de los latidos de sus recuerdos, hasta que Esperanza 
se volvió otra vez invisible… como antaño. El pulpo adhesivo 
quitó a sus pensamientos las palabras necesarias para describirlos, 
dejándolos impronunciables, entumecidos y casi inexistentes para 
cualquier observador salido de la escuela de Procusto. 


Esperanza se fue acostumbrando a ese incómodo in-
quilino que moraba en su corazón…


En estas condiciones su comadre la llevó a la clínica. 
Fue ahí donde conoció al médico que, en su furor curandis, 
le prescribió por primera vez tranquilizantes. En menos de 15 
minutos le había diagnosticado que estaba “enferma de los 
nervios”. Las pastillas resultaron ser un buen alimento para el 
pulpo, que de vez en vez inyectaba en dosis bien prescritas una 
tinta tranquilizante sobre el pasado de Esperanza. Hasta que 
las razones de su silencio quedaron sepultadas bajo  pliegues 
viscosos de su sedante inquilino.


El “tratamiento” la mantenía adormecida, pero como 
ella tenía que trabajar decidió suspender esas pastillas. En 
la subsiguiente cita el médico la regañó y le dijo que si se quería 
componer tenía que seguir el tratamiento tal cual. Ella apenas 
pudo protestar; él le cambió las pastillas, ahora ya no se dormía, 
pero sí se sentía en una especie de alerta entumecida, como si 
anduviera dentro de una botarga, todos la veían sonreír  pero 
nadie la escuchaba. No quiso exponerse a otro regaño, así que 
empezó a tomar las pastillas de acuerdo con lo que su cuerpo 
abotargado le demandaba.


La transformación de los medicamentos en bienes de consumo, 
promovida por los laboratorios médicos y muchas veces recetados 
indiscriminadamente, ha terminado por engendrar una sociedad 
“medicalizada”.
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Para analizar el problema de las mujeres y los psicofármacos 
conviene partir de dos cuestionamientos básicos: por una parte, pre-
guntarse por qué hay más mujeres que varones que consumen psi-
cofármacos, y también vale analizar si de verdad los tranquilizantes 
son un remedio para sus conflictos.


El problema que hay que analizar críticamente es la pres-
cripción abusiva por parte de los médicos y el consumo excesivo de 
tranquilizantes entre las mujeres. Estos psicofármacos comprenden 
los ansiolíticos, utilizados para combatir estados de ansiedad; los an-
tidepresivos, que se prescriben para tratar estados caracterizados por 
sentimientos de tristeza, abatimiento, llanto; y los somníferos, indicados 
para situaciones de insomnio. Se trata de drogas legales y de uso médico, 
es decir, de fabricación permitida para corregir “anormalidades” y de 
distribución lícita. Esta constituye la forma específicamente femenina 
de drogarse, por lo menos entre las personas adultas. 


Según datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (Ssa, 
INEGI, 2002), el uso de drogas médicas es mayor entre las mujeres 
que entre los hombres (445,714 y 399,847); específicamente de los 
usuarios de anfetaminas y otros estimulantes, 58.8 por ciento son 
mujeres. Por su parte, los datos de la Encuesta del Consumo de Dro-
gas de Estudiantes III revelan que el consumo de drogas médicas 
(tranquilizantes, anfetaminas y sedantes) es mayor en las mujeres, y 
el de drogas ilegales (mariguana, cocaína, alucinógenos, inhalables 
y heroína) es mayor en los hombres.  


En su mayoría, los estudios se han centrado, en primer lugar, 
en denunciar la actitud lucrativa de los laboratorios productores de 
psicofármacos, que encuentran en las mujeres un mercado consumidor 
preferencial y hacia el cual dirigen su publicidad específica; en segundo 
lugar, en resaltar la complicidad de los médicos con los laboratorios, 
médicos que no parecen interesados en hallar nuevas alternativas te-
rapéuticas para las mujeres que los consultan, así como una marcada 
actitud discriminatoria en sus modos de escucharlas y extenderles una 
receta; en tercer lugar, en analizar las condiciones de vida de las mujeres 
–especialmente el trabajo del hogar, las problemáticas del rol maternal 
y las referidas al envejecimiento– así como la inequidad laboral que 
constituyen factores generadores de estrés y depresión. 
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Los síntomas de ansiedad, tristeza, tensión y enojo que expre-
san las mujeres por sus condiciones de vida se han vuelto cada vez más 
“medicalizados”, ya que han obtenido el estatus de “enfermedad”. Lo 
que resulta llamativo es cómo las mismas mujeres han internaliza-
do el estereotipo de su fragilidad, vulnerabilidad e inadecuación y 
la idea de que deberían acudir al médico en busca de ayuda cuando 
esto sucede. Y aunque de alguna manera perciben que los psicofár-
macos no constituyen ninguna solución a sus problemas, se someten 
a esa prescripción y a la repetición una y otra vez de la misma receta, 
aunque a menudo se deba aumentar la dosis cuando el medicamento 
comienza a producir habituación.


Comúnmente estas mujeres desempeñan lo que se llaman “roles 
tradicionales del género” femenino que norman sus vidas cotidianas. 
Estos papeles les asignan tareas y responsabilidades que las sitúan den-
tro de contextos difíciles de enfrentar. Ante lo que se ha denominado 
“situaciones de contexto difíciles” o estresantes, las mujeres reaccionan 
con afectos desbordantes, no siempre controlables. Las situaciones de 
contexto más arduas de resolver se refieren especialmente al rol de género 
materno, doméstico, y su combinación con el de trabajadora extrado-
méstica. Sin embargo, el desborde de las emociones que puede originar 
esta sobresaturación de trabajo es percibido por ellas mismas e incluso 
por quienes las rodean como un problema, como si fuera una falla de su 
personalidad que deben remediar, sobre todo cuando la familia espera 
que ellas mantengan el equilibrio emocional y la armonía afectiva. Así, el 
desfase entre las expectativas del rol de género femenino y su desempeño 
es considerado como “enfermedad” que debe ser llevada a la consulta.


La mayoría de los estudios realizados revela una actitud mé-
dica patriarcal y represiva con la que se trata el malestar de las mujeres. 
Más que la búsqueda de las causas que originan los síntomas, se apunta 
a ofrecer una droga que rápidamente los acalle. 


La desviación del conflicto conyugal en los hijos


Jesús fue el primogénito de Esperanza y Salvador. Llegó en 
medio de una situación precaria y en la que aún sus padres 
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no acababan de crecer; no obstante, fue muy bienvenido, vino 
a llenar un poco la soledad que empezaba a sentir su madre 
ante las ausencias de Salvador. Llegó a una familia donde la 
disciplina tenía vigencia estricta. Salvador era riguroso con él. 
Su mamá podía enojarse y quizá le jalaría la oreja o le daría 
una nalgada, pero nunca sintió miedo de ella. Con su padre era 
otra cosa; cuando él se ponía nervioso un tic en las comisuras 
de los labios empezaba a lanzar una advertencia, sus castigos 
no eran razonados, simplemente se sacaba el cinturón y le daba 
unos azotes que Dios guarde. Chuchito salió orgulloso, si en 
su juicio de niño reconocía que se había equivocado, no tenía 
problema en asumirlos; pero si acaso pensaba que su padre 
no tenía razón, se abstenía de llorar, a pesar del dolor, después 
se apartaba con los labios sellados, en protesta silenciosa. Era 
un chico testarudo, como su padre, pero también era un gran 
guardián de Paty, su hermana menor por tres años. 


A pesar de la carencia, su madre se las arreglaba para 
traerlo siempre limpio, le rascaba al gasto para mantenerlo en 
la escuela y comprarle sus cuadernos. Eventualmente hasta le 
compraba algún juguete. Era un niño sano, esmirriado y com-
placiente. Su madre se encargó de crearle una pequeña burbuja 
en medio de la escasez… 


Las cosas se complicaron mucho en la vida de Jesús 
cuando su padre empezó a beber cada vez más, ya que even-
tualmente se gastaba en alcohol el dinero de la semana y esto 
provocaba largas discusiones con Esperanza, los cuales muchas 
veces terminaron en que él la lastimara. Jesús no entendía por 
qué también arremetía contra él. Era excesivamente hostil con la 
familia y no se tentaba el corazón cuando de maltratar se trataba, 
encontraba cualquier pretexto para descargar su ira.


A pesar de que Salvador siempre se mostraba orgulloso 
de su hijo y le hacía saber que él era el hombre de la casa en 
su ausencia, curiosamente siempre lo descalificaba en cualquier 
cosa que –a sus ojos– hiciera mal. Nunca recibiría una palabra 
de aliento ni una muestra de amor por parte de su padre. ¡Había 
que hacerlo hombre!, negado a los sentimientos. A pesar de tal 
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negación, Jesús nunca logró evitar que el corazón se le hiciera 
engrudo cuando descubría el llanto callado de su madre, y sentía 
una rabia contra su padre que se prometió a sí mismo que él 
nunca le iba a hacer daño a su mujer. 


Así creció Jesús, pequeño héroe de la gracia familiar.


En muchas de las familias que presentan serios conflictos conyugales, 
alguno de los hijos, destinados a ser niños y “adultitos”, tiene una 
fuerte relación con uno de sus progenitores, especialmente con aquél 
a quien percibe como el débil o la víctima. Por el contrario, presenta 
una especial dificultad para relacionarse con el otro, a quien percibe 
como el más fuerte, el victimario; sin que llegue a sentir odio por este 
último, esta situación provoca en el niño un deterioro de la imagen 
que tiene de él, a quien le otorga un valor sentimental o social menor 
que el que cualquier niño tiene y necesita de sus padres. Este niño 
no se sentirá orgulloso de este progenitor, como los demás niños. De 
cualquier manera, da inicio un proceso en que los hijos se involucran 
en la carrera de deterioro de sus padres. 


Al mismo tiempo, a estos chicos se les va depositando una 
consigna muy peculiar y peligrosa; en ellos son depositadas las espe-
ranzas de liberación del yugo patriarcal. Esto es un proceso silencioso, 
dosificado e implícito en el terreno del lenguaje emocional –nunca 
dicho de manera explicita– y además confuso y enmascarado y, por 
lo mismo,  sin posibilidad de ser “desmentido”. Otra vez mediante 
un proceso de efracción.


En uno de esos menesteres a los que nos confronta la vida 
a todos, Chuchito estuvo ante una contingencia que se había vuelto 
habitual, la riña entre sus padres, y decidió por primera vez hacerle 
frente. Los ruidos de la querella conyugal habían llegado hasta su 
cuarto. Esa noche, reunió todos sus años e intervino por primera vez 
en la arena marital; sin mediar ningún análisis táctico, se lanzó contra 
el padre, portando su pijama por escudo… la respuesta del padre fue 
un golpe directo y contundente. Tal vez esa fue la primera vez que 
Esperanza dejó salir su rabia acumulada y arremetió contra Salva-
dor, en defensa de su vástago. Fue más la sorpresa por la respuesta 
irrevocable de Esperanza que el daño causado a su propio hijo lo que 
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le hizo que la embriaguez se le bajara. Ahí se sellaría el acuerdo tácito 
de alianza entre una madre y su hijo, un hijo y su madre, coterráneos de 
una microcultura de intolerancia familiar. 


El poder del padre se había constituido a sí mismo a través 
de un relato soportado, vehiculizado en el discurso hegemónico de 
una sociedad patriarcal que se ha ejercido permanentemente en 
el seno de cada familia. Los engranes de la máquina liberadora 
se habían venido aceitando, y ahora, a través de un sencillo dis-
parador, se había activado ese complejo sistema de clavijeros del 
aparato asignado a develar la anarquía como simulacro, mediante 
una actitud de desafío. Violencia contra violencia, pero esta última 
legitimada por el movimiento de “resistencia” emergido del propio 
sistema familiar. 


Así se coligaban fuerzas familiares, en medio de estos avata-
res antagonistas. Pero los costos que se pagan por esta resistencia son 
altos. En principio, los papeles parentales terminan difuminándose 
en medio del fragor del combate conyugal. 


En una pareja con vocación de familia, la conyugalidad 
se fundamenta en una reciprocidad, ambos miembros negocian un 
acuerdo que implica reconocimiento y valoración, dar y recibir de 
manera equilibrada, siempre guardando lealtad a ese vínculo esta-
blecido. Por su parte, la parentalidad es el resultado de la unión de 
los aportes de ambos padres que interactúan de manera compleja 
constituyendo un cuerpo común y está soportada en una relación 
básicamente complementaria. 


De acuerdo con los estudiosos de este tema, si existe armo-
nía en una relación conyugal, ambos gozarán de la capacidad de 
resolver de modo razonable los conflictos de pareja, independien-
temente del estado civil en que se hallen. La ausencia de armonía se 
traducirá en conflictos conyugales activos y permanentes. 


Si el conflicto conyugal se traslapa a su papel de padres y hay 
un cambio de prioridades que debilita la protección de los hijos, éstos 
se ven expuestos a las consecuencias del conflicto, lo que, de facto, los 
coloca en el terreno del maltrato psicológico asociado con introducir 
a hijos en los juegos conflictivos de la pareja como aliados y como 
antagonistas.
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Cabe mencionar que un maltrato fuera del terreno de la 
triangulación de los hijos en conflictos conyugales corresponde a 
las relaciones en las que la parentalidad está deteriorada; es decir, las 
funciones parentales no se practican de manera adecuada, indepen-
dientemente de lo que ocurra con las conyugales. Este desencuentro 
parental puede traducirse en sobre exigencias a los hijos y a supe-
ditar su valía –ingrediente básico de la nutrición emocional– a una 
imposible respuesta satisfactoria a las desmesuradas exigencias que 
plantean, con el resultado de una profunda descalificación del hijo, 
afectando con ello su autestima. 


Los clínicos de la familia distinguen básicamente tres formas 
en que los hijos son triangulados en los conflictos conyugales: 


En la primera, la triangulación “manipulatoria”, los padres 
se mantienen razonablemente interesados en sus hijos, pero también 
les mandan soterradamente mensajes demandando su colaboración; 
esto puede hacerlo uno de los progenitores o ambos. La seducción se 
completa ofreciendo un “plus” para ellos, que puede consistir en más 
atención, más comprensión y mejores condiciones materiales, entre 
otros. Dependiendo de la respuesta del hijo triangulado y de las carac-
terísticas de la oferta de los padres, pueden desarrollarse situaciones 
muy diversas, desde confrontaciones directas y actuadas, generadoras 
de maltrato con violencia física, hasta las diferentes modalidades de 
trastornos de la conducta, como el consumo de drogas.


 En el segundo caso, la triangulación “desconfirmadora”, 
los hijos, tras ser introducidos a participar en, los juegos beligerantes 
de los padres, se ven abandonados o traicionados al ser mucho más 
importante el conflicto que nunca termina, que la efímera alianza de 
la que han formado parte. 


Finalmente, en la triangulación “equívoca”, los hijos viven en 
tierra de nadie desde el punto de vista relacional, ante la persistente 
incapacidad de los padres para percibir el sufrimiento y las carencias 
que ello significa. Por eso no es de extrañar que los hijos desarrollen 
una desconfianza radical hacia los adultos y que su sociabilidad, pre-
caria y marginalizada, se dirija casi exclusivamente hacia los iguales, 
en una atmósfera relacional condenada a la adolescencia perpetua, 
“alérgicos al reloj”.
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En el primer caso, es usual que cualquiera de los padres 
busque desvalorizar e insultar al otro en presencia del hijo, aludiendo 
cuestiones de pareja que no tienen nada que ver con el vínculo parental, 
así como subestimar o ridiculizar los sentimientos de los niños hacia el 
otro, incentivar o premiar la conducta despectiva y de rechazo hacia 
el otro (basta con que los niños vean que esa actitud hace feliz a uno, 
para ofrecer su dolor y así reconfortar al otro) e influir en los hijos con 
mentiras sobre el otro llegando a asustarlos. En los niños se puede 
detectar su posición triangulada cuando no pueden dar razones o dan 
explicaciones absurdas e incoherentes para justificar el rechazo; también 
si utilizan frases o palabras impropias de su edad o llegando incluso a 
mencionar situaciones que no han sucedido. 


Una variante de este tipo de maltratos ejercidos contra los 
hijos es el “caotizante”, usual en situaciones en las que los padres 
naufragan como tales y como pareja, creando una situación relacio-
nal tremendamente caótica y confusa. Es el caso de las denominadas 
familias multiproblemáticas, en los cuales el paisaje familiar es deso-
lador desde el punto de vista de la nutrición afectiva. Los hijos vagan, 
abandonados a su suerte, sin una red afectiva que los sostenga.


El consumo de drogas, un epifenómeno de la mistificación, 
la confusión y el miedo en los adolescentes fraguados


Jesús, ya involucrado de lleno en el fragor combatiente de sus 
padres, sin mediar cuestionamiento, se colocaba del lado de la 
madre. Fue Jesús quien, en definitiva, logró que su padre dejara de 
golpear a su madre. En el periodo en el que el padre “fondeaba” y 
sus ausencias de casa se explicaban por su consumo crónico, Jesús 
ya trabajaba. Juraba que Esperanza dejaría a Salvador, que podía, 
con su apoyo económico, ayudarle a cortar la cadena del ancla 
que la mantenía a su lado. El error epistemológico del pequeño 
Hermes, de sandalias aladas, fue atribuir linealmente razones 
y culpas, tomando a la Esperanza (“pasiva”) como víctima y al 
Salvador (“activo”) como verdugo de este cisma marital. 
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A lo largo de su vida, el pequeño héroe imaginó que sería el liberta-
dor de la familia, el que se sublevaría frente a quien él consideraba 
el dictador, el que iniciará el “movimiento independentista”. Para 
fortalecer la consigna es muy probable que el progenitor con quien 
está coligado tenga ciertas concesiones para él, a fin de asegurar su 
lealtad y estigma, tal vez poniéndolo como ejemplo frente a sus 
hermanos, concediéndole cosas que a otros les prohíbe o bien no san-
cionarlo por motivos que al resto de sus hijos sí. Esta pauta relacional 
–analógica– es la fragua que forja el mito en la mente del hijo: ¿Cómo 
renunciar a él? ¿Cómo traicionar la “consigna” familiar? 


Mientras tanto, la relación entre Esperanza y Salvador se man-
tenía en un constante ir y venir, entre la disolución y la promesa 
de reconciliación, en un juego oscilante en el cual la separación 
era diferida continuamente. 


Las promesas de cambio ofrecidas por Salvador in-
clinaban el fiel de la balanza hacia un lado; el escepticismo y 
el agobio de Esperanza, hacia el otro. Pero al mismo tiempo, 
el miedo a la soledad, el deseo de una reconciliación final y 
las creencias atávicas de su género hacían que ella añadiera 
nuevas pesas al otro platillo de la balanza, mientras el orgu-
llo viril, los temores de él y también sus ancestrales creencias, 
hacían contrapeso a sus promesas de cambio.  La paradoja 
relacional donde convergen en una misma persona enfermedad 
y enfermero/a. Jesús, atado a ese fiel, participa en este juego 
gravitatorio perenne. 


Movimiento oscilante de coaliciones, en el cual el hijo suele ser un 
instrumento más del repertorio de movidas que utiliza cada cón-
yuge para confrontar al otro; sólo eso, un peso para ejercer algo de 
fuerza gravitatoria. Uno, el que se muestra intrusivo y controlador 
con el otro, es probable que también lo haga con el hijo, con lo cual 
lo impulsará a solidarizarse con el segundo. Pero también este úl-
timo puede buscar activamente la solidaridad del hijo, asumiendo 
actitudes seductoras, de forma implícita y analógica, a manera de 
promesas ambiguas. 
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Probablemente, y a manera de hipótesis, en algún momento 
el hijo mantiene místicamente la idea de que si logra “liberar” a la 
familia, el pattern coligado se irá con él –por supuesto, metafórica-
mente hablando–, lo que supondría abandonar al cónyuge, sublevarse 
y formar un nuevo “clan” familiar con todos los demás hermanos y 
con un nuevo orden social, lejos de la dominación de éste. 


Pero en realidad tales promesas nunca fueron una propuesta 
de relación incestuosa compensatoria: “consolémonos entre nosotros 
de los sufrimientos que él o ella nos inflige”, una suerte de club donde 
uno pueda lamerse mutuamente las heridas, para nada, aun cuando 
el hijo se haya hecho ilusiones de haberse convertido en un cónyuge 
sustituto. 


Los conflictos maritales se traducen en un “embrollo” en la 
mente del hijo triangulado, no es que los demás hijos no compartan 
la lectura de éste, pero no demuestran enfadarse como él con las di-
ficultades de sus padres, tal vez porque distribuyen razones y culpas 
más equitativamente.


Este “embrollo” relacional de los cónyuges y de seducción 
con promesas ambiguas sobre el hijo terminará en un inesperado 
cambio de rumbo. 


En una de las tantas y tantas disputas conyugales las cosas se 
salieron de control. Salvador se mostró más violento y belige-
rante que nunca; Esperanza sacaba la peor parte, sus alegatos 
sobre la locura de Salvador fueron callados por algo más que 
el par de bofetadas habituales. Al ver a su aliada en el suelo, la 
lealtad del joven lo hizo al fin cruzar la frontera generacional e 
intervino blandiendo su caduceo, pero en este caso las serpientes 
no sustituyeron a las guirnaldas –en alusión a la fábula– porque 
tampoco el Mercurio contemporáneo las separó pacíficamente, 
por el contrario, arremetió contra el “vencedor” de cien ojos 
con su vara de mensajero, con tal contundencia que, quizás, 
por primera vez en la vida no sólo logró que aquéllos dejaran 
de luchar en el momento, sino que puso al “vencedor” contra 
las cuerdas. Salvador ya no tuvo fuerzas para pelear, la edad y 
los años de abuso laboral y alcohol le habían hecho renunciar 
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al yelmo, mientras que la juventud había hecho un Titán del 
esmirriado Jesús. 


El resultado de la confrontación entre un padre amor-
cillado, otrora fragoso, y un hijo decidido a “hacérselas pagar” 
es fácilmente predecible…


Así, cansado ya de que su adhesión secreta no termine por alentar al 
aliado a reaccionar ni a cambiarlo de su obtusa inmutabilidad, el joven 
Prometeo, amigo de los mortales –mistificado a través de la narrativa 
familiar–, decide terminar de una vez por todas con el descaro del 
“vencedor”, que impertérrito sigue adelante con sus hostilidades 
y bravatas, y con la inercia del “vencido” que estoicamente sigue 
aguantando, haciendo caer todo su peso en la balanza del juego 
conyugal.


Hasta entonces, su alianza con el “perdedor” se había expre-
sado sólo por señales casi imperceptibles, ahora el joven Prometeo lo 
expresaría con hechos contundentes, para que no dejara lugar a dudas, 
y al fin se decidiría a enfrentar al padre y decididamente apoyar a su 
madre, la víctima de tantas agresiones. 


Pero ambos cónyuges, lejos de legitimar las exigencias evolutivas 
del hijo, sólo lo aceptarán como hijo-niño fácilmente subyugable, 
y al que transfieren la resolución de los nudos problemáticos 
que caracterizaron su relación. Salvador, lejos de cambiar de 
opinión, demostrando que su conducta ha colocado a su familia 
en un sinsentido que amenaza la salud y el desarrollo de sus 
hijos, insiste, imperturbablemente, en sus provocaciones. Y Es-
peranza, en lugar de al fin alzar la voz y defender a sus hijos de 
los abusos del padre, demostrando que también sabe defender 
sus propios derechos, hasta ese momento pisoteados, no des-
miente su rol de “aguantadora” y, por el contrario, toma partida 
por Salvador contra Jesús, a quien desaprueba y hasta castiga 
por haber violentado a su padre “que le dio la vida” y “que se 
mató trabajando para que él tuviera que comer”, pasándose 
así a las filas de aquel a quien Jesús, ingenuamente, consideró 
el “enemigo” común. 
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Así, Jesús, el joven redentor, fracasa estrepitosamente 
debido a que aquella promesa formulada ambiguamente es 
ahora negada ambiguamente. Condenado por el abandono 
(de su madre) y el exilio (de su padre) sólo le queda la opción 
“del repliegue”.


Esta confusión lo lleva a una oscura sensación de que se han violado 
los acuerdos puestos sobre la mesa familiar, que se han alterado los 
fundamentos lógicos de su mundo y sus significados, puesto que las 
previsiones que tomó por ciertas terminaron siendo erradas. Ante la 
negación de esta realidad, sus ojos ya no le sirven, su capacidad de 
percepción se ve seriamente cuestionada; en su locura fugaz corre el 
riesgo de hacerse un verdadero daño, de hundirse en un retraimiento 
depresivo o, inclusive, de sentirse poseído  por un furor destructivo, 
o bien de oscilar en estos tres estados de ánimo.


Ante el dolor de la derrota y el miedo a la incertidumbre, 
Jesús empezó a comportarse agresivamente y hasta con ira, siendo que 
no podía volverse contra su Esperanza. Así emergieron los primeros 
comportamientos negativos –“disfuncionales”, les dijo el psicólogo 
que después consultarían– que no alcanzaban a ser todavía sinto-
máticos, como su fracaso escolar, la experimentación con drogas o 
aquellos primeros episodios de embriaguez que tuvo.


La verdadera derrota es consigo mismo, debido a que se 
invalida el presupuesto de fondo sobre el que Jesús había construido 
su propio universo afectivo y cognitivo –su subjetividad–, lo que lo 
colocaba en un tremendo riesgo de sentirse derrotado y atrapado en 
su propia dominación. Así, el abuso de alcohol le devuelve su fortaleza 
y le enmascara la depresión; el alcoholismo es su plataforma de salva-
ción, con lo que recobra su masculinidad. Y Jesús, en la confusión de la 
traición sentida, queda expuesto a la vulnerabilidad y a merced de 
la oferta de cualquier salida que, aunque falsa, le permita escapar 
del rechazo y el dolor sentido.


¡Ándale, éntrale, como cuates, verás que con “ésta” te sientes 
mejor!
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Cuando un joven usa drogas no está consumiendo una sustancia, 
sino un espacio imaginario de posibilidades. Lo que importa, más 
allá de su catálogo biológico, estimulantes, depresores o alucinóge-
nos, es lo que se deposita en ellas creyendo que con eso se lo obtiene. 
Las drogas –no importa cuál– aparecen cubriendo todo lo que entra 
en el imaginario del usuario.


Así, para el joven Prometeo, cercado y acorralado, el consumo 
de drogas será el bastión que le permita automáticamente prevalecer, 
ahí donde ha fracasado con su conducta inusitada, ahora ya no po-
drá fallar; desde su exilio doblegará al “vencedor” y a ese sometido 
“perdedor”, mostrando lo que él es capaz de hacer, aun a costa de 
exponer su hígado a las fauces estupefacientes del águila Kaukasios o 
Phármacon alado. Paradoja de un yo escindido en el cual convergen 
en una sola sustancia veneno y remedio. 


Siendo inmortal, su hígado volverá a crecerle cada día y el 
Phármacon volverá a comérselo cada noche. 


Su yo evanescente reclutado en un relato paradójico, hasta 
que algún interlocutor sensible sea capaz de desenmascarar la tiranía 
de la “omnipotencia divina”, narrativa dominante, y contribuya a liberarlo 
traspasando las “órdenes de Zeus” que mantienen a Prometeo enca-
denado a la piedra (crack) y que opera como un espacio imaginario 
de posibilidades.


El abuso sexual: Apocali(psi)s que presagia la
evanescencia del corazón femenino y quizás hasta
su alineación etílica


Paty supo lo que el alcohol le hace a las personas en esos días 
que le tocó peregrinar con su padre mientras buscaban opciones 
para anexarlo. El día que él se decidió, ella lo acompañó. Se 
levantó temprano, su mamá ya se había salido al hospital, así 
que tuvo que hacerle el desayuno a su padre. Patricia y su padre 
comían en silencio, con el rostro agachado. Jesús se había ido 
a trabajar y Kevin a la escuela. De pronto, su papá empezó a 
llorar, Paty se espantó, pues nunca lo había visto así. Se agachó 
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para verle la cara y lo consoló diciéndole que era por su bien, 
que allá adentro no lo iban a tratar mal. Cuando Salvador se 
recuperó, se limpió los mocos con su pañuelo de tela, luego le 
dijo a su hija: “no, si no lloro por lo que me puedan hacer allá 
adentro, sino por lo que yo he hecho acá afuera”. Continuó: 
“Tú has de creer que no me doy cuenta de mis tarugadas, 
pero sí alcanzo a mirarlas.” Enseguida comenzó a hablar, como 
si nunca lo hubiera hecho, como si estuviera aprendiendo a 
hacerlo, como si quisiera huir de tantos años de sopor etílico. 
Le contó cómo se sentía, de lo que hubiera querido hacer y no 
pudo, de cuando se fue al otro lado, de cuando conoció a su 
mamá, casi igualita a como estaba ahora ella… Después de un 
rato de hilvanar recuerdos, le pidió perdón por haberla dejado 
tantos años sola. Ella también lloró, no quería, pero lloró con 
un aire reprimido. 


De pronto, de manera casi inconsciente, ella dijo: “A 
ver si ahí metido pagas lo que hiciste acá afuera.” Paty se quedó 
helada, lamentaba profundamente lo que había dicho, no supo 
de dónde habían brotado aquellas palabras, ni siquiera sabía 
que las traía dentro, pero ahora habían salido y no volverían a 
entrar… Se le hizo el corazón chiquito, no se sentía así desde 
que su tío le dijo con ese indolente parpadeo de un depredador 
“¿sábes lo que pasa cuando no haces lo que se te pide? Haces 
que la gente te quiera un p-o-c-o  m-e-n-o-s”. Habían pasado 
diez años, pero aún experimentaba el regusto acre del primer 
encuentro de una niña con el miedo, ese mismo día en que se 
sintió atada por primera vez a una tonelada de ladrillos.  


Vino a su mente aquella vez en la que andaba persi-
guiendo mariposas; ella imaginaba que calzaba unas sandalias 
con alas… Ese día en el que en el cielo se quedó un agujero 
con su forma de niña. Ese día en el que regresó a casa con su 
mandil sucio y su boquita fruncida. Ese día que su mamá le dijo 
“mira nada más cómo vienes, eres una sucia, ya no te voy a 
querer”. Ella empezó a llorar, pero se quedó muda cuando su 
mamá le dijo solamente “ve, cámbiate”. “¿No me vas a casti-
gar?”, le preguntó, casi se lo demandó. “Hay cosas que traen su 
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propio castigo”, le dijo su mamá y se dio la media vuelta. Ella 
empezó a llorar con un aire reprimido, sabía que si su mamá se 
enteraba de eso seguramente la iba a querer un poco menos… 
Las raciones de amor amenazaban con distribuirse de una forma 
nueva, difícil de entender para su corazón de niña que apenas 
contaba cinco años con su manita. Un día su papá llegó con las 
colaciones que tanto le gustaban a ella y dijo por primera vez 
en su vida “no, gracias”, con la esperanza de que si se imponía 
ella misma un castigo, su mamá le levantaría el suyo. Incipientes 
cilicios que clausuraban su gusto por calzar sandalias con alas o 
de disfrutar las colaciones. “¡Como quieras!”, espetó su padre. 
Se privó de jugar con mariposas por no sé cuánto tiempo, hasta 
que aquel recuerdo se convirtió en aparente olvido… 


Ese día aprendió mucho acerca de los castigos, que los 
hay de todos tamaños, unos son chiquitos como sus sandalias 
con alas, otros son tan, tan grandes como las botargas que una 
puede mudarse a vivir dentro de una de ellas. Tal fue el costo 
del abuso sexual.


Tenía 17 años cuando empezó a beber caguamas. Ya 
antes se tomaba con sus amiguitas una que otra “ampolletita”, 
pero un día ya no le supieron y buscó un nuevo sabor en la bo-
targa del alcohol. Así llegó a consulta, la llevaron sus padres.


El aumento del consumo de bebidas alcohólicas entre las adolescentes 
es un problema  complejo de explicar. Conviene empezar con una 
mirada focalizada, con la microscopia de este proceso. 


De acuerdo con las investigaciones de CIJ, uno de los facto-
res que contribuyen de manera sensible al abuso de alcohol entre los 
adolescentes es haber sufrido alguna experiencia de violencia sexual 
y haberla desmentido.


Muy excepcionalmente las personas que fueron abusadas 
sexualmente durante su niñez o adolescencia solicitan tratamiento 
por esta razón. Lo que motiva su consulta son problemas de conducta, 
aprendizaje, lenguaje o por abuso de sustancias. Cuando surge el tema 
es porque las circunstancias actuales de la vida movilizan el recuer-
do, hasta ese momento inconsciente o, si la experiencia nunca fue 
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“olvidada”; es la situación terapéutica la que hace que se supere el 
silencio, causado por temor y culpa, y se anime a hablar de ello. En 
el mejor de los casos, la persona que se anima a nombrar algo que 
la sigue haciendo sufrir tanto encontrará un interlocutor válido. En 
el peor de los casos, éste la considerará responsable del abuso o la 
culpará por no haberlo detenido –la pequeña niña tendría que ha-
berse defendido de ese enorme adulto por el cual fue aplastada. El 
consultor que no puede creerle a su paciente cuando relata el abuso 
sexual la hará una víctima más del ancestral y absurdo diagnóstico 
de “pseudología fantástica”. 


El abuso, a pesar de ser un delito, no se denuncia en general, 
por temor o por desmentida, quizás porque aparece mayormente en 
el ámbito de la “sagrada familia”. 


Cuando la niña abusada se vuelve joven, con su desmentida 
logra convencerse, muchas veces, de que el abuso no ocurrió. Este 
proceso no debe confundirse con una simple represión, porque con 
ésta el resultado es que un pensamiento o un recuerdo permanezcan 
inconscientes; la lucha es contra algo que proviene de uno mismo. En 
cambio, en la desmentida, la percepción que es dada por inexistente 
proviene de la realidad externa; cuando se pone en funcionamiento el 
propio yo queda dañado en tanto es atacada su capacidad de reconocer 
una percepción, de aceptar algo como existente, de discriminar como 
propia una sensación corporal. 


Esta es la antesala del apocali(psi)s. La desmentida man-
tiene una matriz vincular que puede llevar al aniquilamiento de 
la posibilidad de pensar y que da como resultado la destrucción 
de la realidad interna. Entonces el Yo opera como un escritor tras-
nochado de un relato personal, del que extrae sólo las cosas que 
le parecerían razonables, “corta y pega”, sin lograr integrar un 
discurso con el que se identifique.


En la autocensura a su derecho de perseguir mariposas o 
recibir colaciones, Paty manifiesta a una niña que no se siente con 
“legítimos” derechos a jugar, a ejercer su niñez, signo inequívoco de 
una desdicha reprimida. Su propia prohibición opera como un recur-
so tributario ante el terror de perder el amor de su madre, cuando 
se culpa de lo que hizo, así toma cuerpo la idea de un censor que la 
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sancionará si vuelve a experimentar ese derecho al disfrute lúdico, 
como perseguir mariposas sobre sus sandalias con alas. Aquí aparece 
el temor a lo transgresivo y quien tendría que legitimar la pertinencia 
de lo que están haciendo, se siente tan transgresora como ella.


En esta historia infantil llena de silencios maternos, dos torsos 
que no se tocaron, ni cuando Paty calzaba sus sandalias con alas ni 
después de que se las autoprohibió. 


La amalgama de odio y tristeza, semillero de muchas enfer-
medades mentales, consigue por lo general hallar en el exterior 
objetos sustitutivos que permiten al Yo expresarse dentro de (y por medio 
de) un discurso sobre el sufrimiento, que lo hace tolerable, “pensable”, 
buena oportunidad para que el abuso de alcohol se ponga al servicio 
de ese discurso. Al fin que en el sopor etílico se da la posibilidad de 
transformar lo impensable en “fantasmable”.


El sujeto busca una racionalidad que dé cuenta de su odio, 
puede reconocer que no sabe por qué odia, pero pretende saber por 
qué no logra amar. 


El abuso de alcohol es un montaje que viene al lugar del sínto-
ma depresivo, anulándolo; manía etílica, nuevo rostro de la depresión 
femenina. A la manera de un artefacto, la mujer que bebe transforma la 
satisfacción artificial en un acto de repetición compulsiva, no la anula, 
sino que la mantiene en una peculiar imbricación: lo que retorna en 
este juego es el espectro de la subjetividad deteriorada de una ado-
lescente que necesita consumir incesantemente –como si fuera una 
naturaleza mantenida en constante reanimación artificial– para poder 
lograr una sombra de identidad, para mantener algo de la memoria 
propia. Un intento de rectificación subjetiva.


La impostura que te otorga la botarga de alcohol es, en este 
universo, no una elección sino un gesto que se impone desde otra 
parte: un signo de culminación, una armonización social de su “com-
pletud” ficticia “más allá”.


Así se llega a un punto sin retorno, se inaugura el eterno trán-
sito por “la banda de Moebius”. Esta paradoja generará, de cuajo, una 
división constitutiva de un yo por definición evanescente, atópico y  
transindividual; su cuerpo ya no es de ella, pero tampoco de los otros. 
Vive dentro de la botarga que se construyó para sí, para los otros, y 
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desde ella interactúa con los demás, como lo hacen las botargas de los 
supermercados, sonrientes, pero mudas.


A Paty le llaman poderosamente los versos de Ovidio, Metamor-
fosis, que los memoriza de corrido:


“¡Arroja de tu corazón virginal las llamas que te consu-
men, si puedes, víctima sombría! Si yo pudiera, sería más dueña 
de mí; pero me arrastra, contra mi voluntad, una fuerza insólita, 
y una cosa me aconseja mi deseo, otra mi razón: veo lo mejor 
y lo apruebo, pero sigo lo peor.” 


Después de cuatro semanas de asistir a consulta, Paty 
escribió en su diario: 


“Cuando crees dar unos pasos hacia adelante, llega un 
día como el de hoy y me desnuda frente a la frustración. Sí, eso 
debe ser: frustración. Pero la mía se ha hecho crónica y a la vez que 
iba creciendo ha ido engendrando dentro de mí otros sentimientos 
idiotas que me guían hacia un mismo sitio; la incertidumbre!” Así, 
subrayado. Y continúa:


“Los días como hoy
llevo una doble vida,


un maremoto de vinagre,
una lápida en el torso,


unas sandalias sin suelas…
Los días como hoy no hay mariposas.”


Frente a las fuentes de sufrimiento, el principio de placer se trans-
forma en el “más modesto principio de realidad”. Los famosos 
“quitapenas”, disparadores de manía por su efecto inmediato, o 
los “lenitivos” son los poderosos recursos a los que muchas adoles-
centes apelan para despojarse de un mundo con pocas condiciones 
de sensibilidad.


Sus salidas frecuentes a tomar se convierten en las enredade-
ras –a manera de lianas de Tarzán– como medio de transporte, sólo 
que en este caso ella las coge como un ápice de esperanza en el que 
puede sujetarse y frenar la interminable caída.
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Vuelve a respirar hasta el límite que le dejan sus pulmones, 
a mirar a los ojos de los demás dejándose llevar por el momento, a in-
volucrarse en la conversación; vuelve a estar presente aunque no es 
la misma de siempre. Algo ha cambiado. Se muestra indiferente y eso 
la hace más fría, la hace diferente, y ante distintas preguntas aparece 
siempre la misma respuesta:


“¡No, no! ¡No me pasa nada, estoy bien!”


Y es verdad, está bien, indiferente, pero bien. Vuelve a sentir paz y 
eso es suficiente por ahora.


¿Qué hay de las explicaciones macroscópicas? Ya mucho se 
ha dicho de la manera como influyen los medios masivos de comuni-
cación, las costumbres y el sistema de creencias, y las representacio-
nes sociales acerca del consumo de alcohol que interpelan al sujeto a 
responder a los nuevos cánones de la postmodernidad, en los cuales 
el teatro (el ejercicio de la otredad) ha perdido su función; uno no 
busca ya jugar interpretando al otro, la otredad es cosa del pasado, 
las fronteras que separan al otro de sí mismo se han difuminado. Esta 
es la nueva realidad en la que está inserto ese personaje protagonista 
de esta penúltima jornada, y de muchos adolescentes más.


El lenguaje es la verdadera hada alada


Pero lo lamentable de esta historia es que Esperanza y Salvador 
se querían entrañablemente, a pesar de lo cual no pudieron 
evitar que ruina sobre ruina y descalabro sobre descalabro fue-
ran agravando su confusión. Y fue justamente por esa confusión 
de sentimientos encontrados que nunca pudieron cambiar su 
situación. Habían hecho de sus corazones, alguna vez amigables 
y amorosos, un avispero de historias aprisionadas que bastaba 
con apenas ser testereado para que se desatara un enjambre 
de aguijones. 


Aunque sea difícil de creer, una pareja es capaz de 
sobrevivir a los más terribles desastres, pero no a un pro-
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ceso de pequeñas destrucciones cotidianas, imposibles de 
ser rastreadas desde una mesa de café en la esquina de los 
juzgados…


Y con suerte, se preguntarán mutuamente:
¿Cómo fue que terminamos así? ¿Cómo fue que deja-


mos que esto nos pasara? 


¿Cuál es entonces la propuesta? Es complejo. Pero si partimos del 
adagio de Wittgenstein, los límites de mi lenguaje son los límites de 
mi mundo y los límites de mi realidad, entonces, ¿cómo se hace para 
hacer del lenguaje un refugio antes que una prisión, un hogar antes 
que un cementerio? 


Quizá justo como lo narra Alfonso Reyes en su poema dra-
mático Ifigenia cruel, en el que Ifigenia recupera la memoria y se da 
cuenta de la “maldición” que cae sobre ella y que está signando su 
vida; al develar tal maldición –heredada de sus ancestros– se recupera 
a sí misma y toma conciencia de que está siguiendo un destino que 
un “alguien” trazó para ella, así que se niega a continuarlo, “¡no, no 
quiero ese destino para mí!”.


Las personas están habituadas a andar caminos ya conocidos, 
a transitar por veredas ya trazadas por años, así que, sin levantar la 
mirada, transitan por esos surcos que antes les dieron certidumbre e 
identidad, y que ahora amenazan con obligarlos a navegar por una 
cartografía ancestral.


El tema genérico de la tragedia griega –o de identidad–, 
el coro que, en danza circular, engendra al mito –discurso de voces 
dominantes–, a fuerza de invocaciones, cobra de pronto un nuevo 
sentido; Ifigenia, olvidada de su pasado –tal como nuestros perso-
najes– pide al coro de mujeres que  entre todas ellas, y con el ardor 
de sus almas juntas y de sus recuerdos, creen para ella un pasado 
humano –una historia alternativa–, la sustancia natural que le falta. 
El prodigio sólo se logra a través de un agente vicario: en ese coro de 
voces transubjetivo.


El diálogo vicario y reflexivo hace posible identificar y des-
cribir experiencias subjetivas, mediante una ojeada restropectiva de 
vida, con el propósito de escribir una nueva historia de posibilida-
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des; tal diálogo es relacional y en él nadie tiene iniciativa absoluta. 
Los dialogantes “cuestionan” y descubren un mismo mundo; de él 
se apartan y con él coinciden: en él se ponen y se oponen. El diálogo 
reflexivo no es un producto histórico, sino la propia construcción 
de una nueva historia. En este coro de voces no hay historias, sólo 
historiadores.


El diálogo reflexivo, por ser lugar de encuentro y reconoci-
miento, también lo es de reencuentro y reconciliación de sí mismo. 
Se trata de apuntalar a través del aprendizaje vicario y reflexivo un 
discurso nuevo, pues las palabras repetidas son monólogos de las per-
sonas que perdieron su identidad, inmersas en un relato hegemónico 
y, por lo mismo, sometidas  a un destino que les es impuesto.


¿Pero cómo se hace para transformar signos en palabras, 
palabras en lenguaje y lenguaje en una visión múltiple?


Hay que empezar por comprender que el lenguaje es una 
cosa viviente, más esencial que todos los demás poderes del mundo. 
Para el lenguaje, igual que para la poesía, la realidad es infinita.


Hombres y mujeres encuentran nuevos significados y cons-
truyen nuevas historias de identidad expresando y co-construyendo 
su mundo a través del lenguaje, tal es el ejercicio de los grupos re-
flexivos.







caPítulo 4
prEvENCIóN DEl CoNsumo DE Drogas y vIolENCIa
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caPítulo 4
prEvENCIóN DEl CoNsumo DE Drogas y vIolENCIa


Derechos humanos de las mujeres y de la niñez 


Según la Comisión Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) 
son todas aquellas facultades, prerrogativas y libertades fundamentales 


que tiene una persona por el simple hecho de serlo, sin las cuales no se puede 
vivir como ser humano.


El Instituto Nacional de las Mujeres refiere que es un con-
junto de derechos básicos, esenciales y fundamentales que todo ser 
humano debe gozar, para alcanzar un desenvolvimiento adecuado y 
llevar una existencia digna.


Los derechos humanos de las mujeres y de la niñez que hoy 
se conocen son el resultado de una lucha política y social,  para otor-
garlas el trato digno que merecen como seres humanos, reconocerlas 
como sujetos de derechos y atender sus particularidades. La violencia 
familiar es una violación a los derechos humanos, a la dignidad de 
las mujeres y de los niños. 


Conocer las leyes y las normas que se establecen en los ámbi-
tos internacional, nacional y local favorece contar con recursos, a nivel 
individual y colectivo, para eliminar y erradicar la discriminación, la 
violencia, inequidad y desigualdad social.


Los principios generales en que se fundan son:


u	La libertad, la justicia y la paz en el mundo se basan en el reco-
nocimiento de la dignidad intrínseca de los derechos iguales e 
inalienables de los seres humanos.


u	Todos nacen libres e iguales en dignidad y derechos.
u	La realización del ser humano libre requiere condiciones favorables 


que ningún Estado podrá destruir o restringir.
u	Los pueblos tienen derecho a determinar su destino y desarrollo 


económico, social y cultural.
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La finalidad de los derechos humanos es proteger la vida, la libertad, 
la igualdad, la seguridad, la integridad, el medio ambiente, la paz 
y la calidad de vida de la persona. 


La legislación en materia de los derechos humanos está en 
constante dinamismo,  se modifica y aumenta con el objetivo de incluir 
una gama de derechos que contribuyan a la dignidad humana.


En 1948, la Declaración Universal de los Derechos Huma-
nos, aprobada por todos los países del mundo, asienta los principios 
entre los cuales las naciones deben orientar sus legislaciones, de ma-
nera que protejan, promuevan y garanticen el cumplimiento de esos 
derechos. Esta declaración trata de abarcar a todos los seres humanos; 
sin embargo, ha sido necesario elaborar otros instrumentos que inclu-
yan a las mujeres con sus características y necesidades específicas.


Al hacer un recorrido histórico, las mujeres han luchado 
por sus derechos para exigir ser tratadas como seres humanos con 
dignidad. Distintos movimientos a nivel mundial han favorecido la 
reformulación global de los Derechos Humanos por la Inclusión de 
las Mujeres.


Los derechos humanos han tenido como referencia al género 
masculino, que se considera como el paradigma de lo humano, sin 
que se tomara en cuenta la manera de sentir, pensar, luchar y vivir del 
género femenino que representa la otra parte de la humanidad. 


Derechos de la mujer


Fue en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, celebrada en 
Viena en 1993, que la comunidad internacional organizada, por primera 
vez, se vio precisada a declarar y reconocer que los derechos de las 
mujeres son también humanos, al señalar que “los derechos humanos 
de la mujer y de la niña son parte inalienable, integrante e indivisible de 
los derechos humanos universales“.


En la agenda pública mundial se ha colocado la temática 
de la mujer en todos sus aspectos, especialmente la referida a la vio-
lencia contra ella, como una violación a sus derechos humanos. La 
violencia contra la mujer, constituye un grave problema social a nivel 







147


mundial y había sido considerada como un asunto privado, el cual 
ante las constantes demandas de las mujeres y de grupos femeninos 
organizados, han logrado ponerlo en la palestra pública, para tratar 
de prevenirlo, erradicarlo y sancionarlo.


Instrumentos jurídicos que reconocen los derechos huma-
nos de las mujeres


La aprobación de diversos instrumentos jurídicos y convenciones 
internacionales, tendientes a corregir la situación de desigualdad y 
de garantizar la protección de los derechos humanos de las mujeres, 
ha dado lugar a instrumentos que son ratificados por los países. Entre 
los que se destacan los siguientes:


Convención sobre Nacionalidad de la Mujer: establece la pro-
hibición de discriminar por razón del sexo en materia de nacionalidad. 


Convención Interamericana sobre Concesión de los Dere-
chos Políticos a la Mujer: establece para las partes contratantes que 
el derecho al voto y a ser electa para un cargo nacional no deberá 
negarse o restringirse por razones de sexo.  


Declaración Universal de Derechos Humanos (vigente a 
partir del 10 de diciembre de 1948): Esta declaración universal cons-
tituye el documento jurídico base, sobre el que se trabaja el tema de 
los derechos humanos a nivel legislativo. 


Convenio Internacional para la Represión de la Trata de 
Personas y la Explotación de la Prostitución Ajena (vigente a partir 
del 28 de julio de 1951): Su finalidad principal es la de reprimir la 
trata de personas y la explotación de la prostitución ajena, mediante 
la adopción de los Estados Partes, de medidas tendientes a sancionar 
y erradicar estas conductas indignas hacia la persona humana. 


Convención sobre los Derechos Políticos de la Mujer 
(vigente a partir del 20 del diciembre de 1952): En sus tres primeros 
artículos se refieren los derechos fundamentales de la mujer en la 
esfera política.  


Convención sobre Nacionalidad de la Mujer Casada (entró 
en vigencia el 11 de agosto de 1958): Esta convención establece que 
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ni la celebración, ni la disolución del matrimonio entre nacionales y 
extranjeros afecta automáticamente la nacionalidad de la mujer. 


Convención Relativa a la Lucha contra la Discriminación 
en la Esfera de la Enseñanza (entró en vigor el 22 de mayo de 1962): 
Establece disposiciones tendientes a eliminar la discriminación en 
la esfera de la enseñanza por razones de raza, color, sexo, idioma, 
religión, nacimiento, clase social, posición económica o por cualquier 
otra situación discriminatoria. 


Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (PIDCP), 
(entró en vigor el 23 de marzo de 1976): El Pacto desarrolla con más 
detalles los principios consagrados en la Declaración Universal de 
Derechos Humanos y su Protocolo Facultativo se basa en un tratado 
internacional, por medio del cual los Estados partes se obligan a 
aceptar un procedimiento concreto y específico para examinar las 
denuncias sobre violación a derechos civiles y políticos, protegidos 
por el pacto internacional correspondiente, que se presenten contra un 
Estado, pero el mismo sólo se aplica a los Estados partes que hayan 
firmado el procedimiento. 


Convención de la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) sobre el Consentimiento para el Matrimonio, la Edad Míni-
ma para el Matrimonio y su Registro (en vigor desde el 9 de diciembre 
de 1964): Recoge en sus tres primeros artículos, disposiciones que deben 
adoptar los Estados partes en relación con el consentimiento para el 
matrimonio, la edad mínima para contraerlo y sobre su inscripción en 
un registro oficial destinado a tal efecto. 


Declaración sobre la Protección de la Mujer y el Niño en 
Estados de Emergencia o de Conflicto Armado (vigente desde el 
14 de diciembre de 1974): Es un documento que recoge en seis puntos, 
reglas específicas que deben observar los Estados miembros de la ONU, 
destinadas a la protección de la mujer y el niño que se encuentren en 
estados de emergencia o de conflicto armado. 


Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales (PIDESC), (entró en vigor el 3 de enero de 1976): Recoge 
en 31 artículos disposiciones que desarrollan los derechos económi-
cos, sociales y culturales de la persona contenidos en la Declaración 
Universal de Derechos Humanos. 
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En relación con la atención de la violencia existen, de manera 
representativa, una serie de instrumentos que procuran la erradicación 
y eliminación de la violencia en la mujer.


Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés), 
(en vigor del 3 de septiembre de 1981): Con esta convención se dio un 
gran paso hacia la meta de la igualdad de derechos para la mujer, al 
consagrar que la discriminación contra ella es una injusticia y consti-
tuye una ofensa a la dignidad humana. Contiene treinta artículos que 
consagran en forma jurídicamente obligatoria principios aceptados 
universalmente y medidas para lograr que la mujer goce de derechos 
iguales en todos los aspectos. 


Esta convención, conocida también como la Carta Internacio-
nal de Derechos de la Mujer, representa un gran avance en el campo 
de sus derechos, toda vez que amplió las disposiciones generales de 
los derechos humanos y ha sido ratificada por más de 100 países.


Estrategias de Nairobi Orientadas hacia el Futuro para el 
Adelanto de la Mujer: Estas estrategias fueron aprobadas en 1985, 
basadas e inspiradas en los principios fundamentales y objetivos 
contemplados en la Carta de Naciones Unidas, la Declaración de 
Derechos Humanos y otros convenios internacionales. Constituyen 
un conjunto de medidas generales para contrarrestar los obstáculos 
que impiden el adelanto de la mujer, así como para promover mejores 
condiciones de vida y la erradicación de la discriminación. 


Conferencia Mundial de Derechos Humanos (CMDH), 
(Viena en 1993): Constituye uno de los documentos internacionales 
más importantes para las mujeres, no sólo porque se reconocen sus 
derechos como parte inalienable, integral e indivisible de los dere-
chos humanos universales, sino porque también urge a los Estados a 
establecer programas de educación en derechos humanos, enfatiza 
la necesidad de divulgar la información y los datos, tanto teóri-
cos como prácticos, para la promoción y vigencia de los derechos 
humanos. Esta declaración, sin lugar a dudas, fue un importante 
avance en el reconocimiento de la discriminación y la violencia 
contra las mujeres por su condición de género, como violación a 
sus derechos humanos. 
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Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar, y 
Erradicar la Violencia contra la Mujer, mejor conocida como Conven-
ción Belem do Para (del 9 de junio de 1994): Representa otro valioso 
instrumento jurídico para las mujeres, pues establece, a nivel mundial, 
los parámetros legales en torno a la violencia contra la mujer y al cual 
quedan sujetos todos los países signatarios de dicha convención. 


Conferencia Internacional de Población y Desarrollo 
(CIPD), (realizada en El Cairo en 1994): Representa también un avance 
más a nivel mundial en el reconocimiento de los derechos humanos 
de las mujeres, al plasmarse un programa de acción que establece 
especialmente, sus derechos en el área de igualdad y equidad; en 
el acceso a la toma de decisiones; en los derechos de salud sexual y 
derechos reproductivos, y en el área de la violencia contra la mujer. 


Cuarta Conferencia Mundial de Beijing: ha sido una de las 
conferencias mundiales de mayor importancia que haya organizado 
la ONU, y con seguridad, la mayor de las conferencias especializa-
das en asuntos de la mujer, (4 al 15 de septiembre de 1995 en Beijing, 
China). El resultado de esta conferencia se sintetiza en los siguientes 
documentos: 


a) La Declaración de Beijing: resume las posiciones y los proyectos de 
medidas acordadas en la Plataforma de Acción; declaración que 
expresa la determinación de los gobiernos de desarrollar e inten-
sificar esfuerzos y acciones tendientes al logro de los objetivos de 
las Estrategias de Nairobi orientadas hacia el futuro; promover la 
independencia económica de la mujer y fomentar un desarrollo 
sostenible enfocado hacia la persona, a través de la educación, la 
capacitación y la atención primaria de la salud; igualmente expresa 
la determinación de los gobiernos de garantizar la paz para las 
mujeres; la eliminación de todas las formas de violencia contra la 
mujer y la niña, intensificando esfuerzos para garantizar a éstas 
el disfrute de condiciones de igualdad de sus derechos humanos 
y libertades fundamentales. 


b) La Plataforma de Acción: es un programa dirigido a potenciar el 
papel de la mujer en la sociedad, en el que se proponen los obje-
tivos y las medidas estratégicas que deben adoptar los gobiernos, 
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la comunidad internacional, el sector privado y las organizaciones 
no gubernamentales para acelerar la promoción, la protección y 
el fortalecimiento de los derechos humanos de las mujeres. 


Conocer los derechos humanos posibilita prevenir y, en su caso, eli-
minar la violencia y la discriminación contra las mujeres. Poner en el 
mismo plano a hombres y mujeres con igualdad de oportunidades 
y equidad.


Equidad, no significa hacer iguales a los hombres y las 
mujeres, no significa borrar las diferencias entre ellos, sino por el 
contrario, reconocerlas para que las mujeres puedan acceder a iguales 
oportunidades en todas los campos de la vida social. La construcción 
de la igualdad de género exige posibilidades reales de participación, 
recursos y oportunidades efectivas como aquellas de las que gozan los 
hombres, ya que las mujeres aún viven en condiciones de dependencia, 
subordinación, exclusión y discriminación debido a prácticas sociales 
y concepciones culturales que persisten hasta nuestros días.


La mujer constituye la mitad de la población mundial y en 
México, un poco más. Sin embargo, tienen menores oportunidades 
de acceder a puestos de toma de decisiones y pocas posibilidades de 
influir en la toma decisiones en cualquier ámbito (político, social y 
económico). En el ámbito privado tampoco son tomadas en cuenta 
para la resolución de asuntos que se vinculan directamente con su 
salud y sus intereses, por el contrario, en la mitad de los hogares 
sufren de maltrato. 


Las mujeres son sujetas de derecho, es decir poseen la capa-
cidad para que, de manera individual o colectiva, hagan valer los 
derechos que les otorga la ley.


Cada vez que se golpea a una mujer, o que ésta recibe ofensas 
y amenazas de su compañero, esposo, familiar o de un desconocido o 
que se le prohíbe trabajar, sufre acoso sexual o cualquier otra conducta 
que la pone en desventaja frente a otros, se violan sus derechos y  se 
le discrimina.


De acuerdo con el Pacto Internacional de Derechos Civiles 
y Políticos, la discriminación se refiere a toda distinción, exclusión, 
restricción o preferencia que se base en determinados motivos como 
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raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de otra índole, 
el origen nacional o social, la posición económica, y que tenga como 
finalidad o consecuencia anular o menoscabar el reconocimiento, goce 
o ejercicio en condiciones de igualdad, de los derechos humanos y 
las libertades fundamentales de todas las personas. Cuando se dis-
crimina a una persona o grupo se atenta contra su dignidad humana, 
además se justifican los abusos y se promueven las relaciones de 
poder-sumisión, a tal grado de desconocer la “voz” y los derechos 
de las personas.  


La exclusión y marginación de las mujeres es discrimina-
ción, la cual adopta formas múltiples y complejas como comentarios 
y actitudes denigrantes, restricción de sus oportunidades, negación 
de servicios, privación de sus derechos, persecuciones, tratos crueles e 
inhumanos.


La discriminación contra las mujeres puede darse en cual-
quier lugar, en la familia, las amistades y la pareja o en el trabajo, 
la escuela, los servicios de salud, en los sistemas de procuración y 
administración de justicia, entre otros.


El respeto a los derechos de la mujer requiere de romper el 
silencio y hacer visible la discriminación y el maltrato, de capacitarse, 
de denunciar y dejar de ser cómplice; de educar  a niñas y niños con 
valores para la convivencia social, como son el respeto, la tolerancia 
y la honestidad. El respeto a los derechos humanos de la mujer es 
tratar a mujeres y hombres con las mismas posibilidades de desarro-
llo e igualdad de oportunidades, fomentando la autonomía de las 
mujeres, permitiéndoles que puedan decidir acerca de su cuerpo, sus 
pensamientos, sus sentimientos y sus conductas.


En cualquier ámbito en que se desarrollen las mujeres, y 
particularmente en la familia, deben ser respetadas, cuidadas y tomadas 
en cuenta de la misma manera que los hombres. Por ello, conviene 
que conozcan y sepan el significado de sus derechos. Esto quiere decir 
que las mujeres pueden y deben: 


u	Tomar libremente decisiones.
u	Tratar en paz los asuntos que interesen a ambos miembros de la 


pareja, para que las decisiones sean tomadas de común acuerdo. 
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En caso de discrepancias o diferencias hacer uso de la negociación 
y no violencia.


u	Corresponsabilidad hacia los hijos/as, es decir, compartir por 
igual con su pareja las responsabilidades familiares, como las que 
se refieren a la crianza de los hijos: los gastos y los cuidados que 
éstos necesitan para su desarrollo y crecimiento. 


u	Expresar sus opiniones y necesidades físicas, emocionales, intelec-
tuales y sexuales para que sean consideradas igualmente impor-
tantes y sean satisfechas de la misma forma que las de su pareja.


u	Ser respetadas física, sexual y psicológicamente: no ser humilladas, 
ridiculizadas, vilipendiadas o menospreciadas ni en público ni en 
la intimidad.


u	Las mujeres deben defenderse de las agresiones y defender de ellas a 
sus hijos. Romper con el círculo de la violencia. Romper el silencio, 
dejar de callar y hacer la denuncia ante las autoridades y exigir a 
éstas protección y justicia.


En materia de atención de la violencia familiar se encuentra la Norma 
Oficial  Mexicana (NOM 190-SSA1-1999), que tiene por objeto esta-
blecer los criterios a observar en la atención médica y la orientación 
que se proporcionan a las y los usuarios que se encuentren involucra-
dos en situaciones de violencia familiar. Con la elaboración de esta 
norma, el gobierno de México da cumplimiento a los compromisos 
adquiridos en los foros internacionales en materia de la eliminación 
de todas las formas de violencia, especialmente la que ocurre en el 
seno de la familia y contra la mujer.


En la norma se establece que todas las instituciones, depen-
dencias y organizaciones del Sistema Nacional de Salud que presten 
servicios de salud deberán otorgar atención médica a las o los usuarios 
involucrados en situación de violencia familiar, los cuales pueden ser 
identificados desde el punto de vista médico como la o el usuario 
afectado; el que pudo haber realizado el maltrato, y el involucrado 
indirectamente en este tipo de situaciones, ya que todos estos en algún 
momento pueden requerir la prestación de los servicios de salud.


Incluye la promoción, protección y restauración de la salud 
física y mental a través del tratamiento, rehabilitación o referencia a 
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instancias especializadas; información de medidas médicas alterna-
tivas si el caso lo requiere y, cuando sea solicitado y las condiciones 
lo permitan, la promoción y restauración de la salud de los probables 
agresores. 


Además se cuenta con la Ley General de Acceso de las 
Mujeres a una Vida Libre de Violencia, expedida por decreto, en el 
2007. Contiene tres títulos o grandes apartados con un total de 59 
artículos:


La primera parte considera las disposiciones generales en 
donde  se refiere que las disposiciones son de orden público, interés 
social y de observancia general en la república mexicana; se define la 
ley, el programa Integral para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar 
la Violencia contra las Mujeres y el Sistema Nacional de Prevención, 
Atención, Sanción y Erradicación de la Violencia contra las Mujeres 
que operarán para el cumplimiento de la misma.


La segunda parte contiene cinco capítulos que refieren las 
modalidades de la violencia: en el ámbito familiar, laboral y docente; 
en la comunidad; institucional; feminicida y de alerta de violencia de 
género contra las mujeres y de las órdenes de protección. 


La tercera parte refiere al sistema nacional y al programa 
integral para prevenir, atender, sancionar y erradicar la violencia 
contra las mujeres; así como a la distribución de competencias en la 
materia de atención a las víctimas y de los refugios para las victimas 
de violencia.


Derechos de la niñez


Los niños y las niñas necesitan protección y cuidados especiales, 
particularmente en sus primeros años de vida, ellos y ellas dependen 
de los adultos. 


En muchos lugares del mundo su situación es crítica por 
las condiciones sociales inadecuadas, las catástrofes naturales, los 
conflictos armados, la explotación, el analfabetismo, la hambruna, la 
violencia, el abuso sexual, la prostitución infantil y las minusvalías. Su-
fren de la violencia y de discriminación que el mundo de los adultos 







155


ha creado, con ello cancelan los derechos más elementales que forman 
parte de la vida humana. 


Los menores por sí solos no son capaces de luchar por 
mejores condiciones de vida. El mundo de los adultos debe cuidar 
de ellos, ofrecerles una infancia que les permita el desarrollo físico, 
mental, espiritual, moral y social; defender sus derechos y ayudarles 
a desarrollar sus aptitudes y a realizarse armoniosamente.


La comunidad internacional ha instado a los gobiernos a 
aprobar leyes en las que se reconozca su condición y necesidades es-
pecíficas con un marco de protección dirigido a lograr su bienestar. 


Por ello, a nivel internacional se encuentran múltiples 
convenios, tratados y acuerdos que tienen relación con los derechos 
humanos de la infancia. La Convención Internacional de los Dere-
chos de la Infancia resulta el instrumento más acabado, encierra una 
concepción vanguardista sobre los derechos de la niñez; por ello se 
dice que la Convención sigue siendo el parteaguas histórico para 
ver, entender, tratar y relacionarse con la niñez. El Estado mexicano 
la ratificó en 1990.


La Convención tiene el carácter de ley internacional, los 
estados partes deberán asegurar su aplicación y las medidas adecua-
das para su protección. Ésta cuenta con 54 artículos y dos protocolos 
facultativos, distribuidos en tres partes:


La primera corresponde a los derechos individuales del niño, 
como el derecho a la vida y la libertad, entre muchos otros. 


El segundo se refiere a los derechos del niño en relación con los 
demás, como libertad de expresión o de pensamiento, etcétera.


El tercer grupo hace mención a la familia, teniendo en cuenta 
que son los padres o tutores quienes garantizarán el cumplimiento 
del goce de sus derechos.


En los artículos se explican los cuidados y la asistencia que 
requieren los menores de edad para su crecimiento y desarrollo, y es 
responsabilidad del Estado, a través de sus instituciones, de los padres 
de familia, favorecer el pleno desarrollo y la dignidad al menor. La 
convención define los derechos humanos básicos que disfrutan los 
niños y niñas en todas partes: el derecho a la supervivencia; al desa-
rrollo pleno; a la protección contra influencias peligrosas, los malos 
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tratos y la explotación; y a la plena participación en la vida familiar, 
cultural y social. 


Los cuatro principios fundamentales de la Convención son 
la no discriminación; la dedicación al interés superior del niño; el 
derecho a la vida, la supervivencia y desarrollo; y el respeto por los 
puntos de vista del niño. Todos los derechos que se definen en ella 
son inherentes a la dignidad humana y el desarrollo armonioso de 
todos los niños y niñas. Se protegen los derechos de la niñez al es-
tipular pautas en materia de atención de la salud, la educación y la 
prestación de servicios jurídicos, civiles y sociales.


Así, los derechos de los niños y niñas atienden su integridad, 
educación, salud, trabajo, migración, violencia, conflictos armados y 
delitos, entre otros. 


Derechos de los niños y las niñas


Artículo 1. Niños y niñas son todas las personas menores de 18 
años de edad.


Artículo 2. Todos deben recibir un mismo trato sin importar color, 
sexo o religión. Deben de ser respetados, sin tomar en 
cuenta las opiniones o actividades de sus padres.


Artículo 3. Los niños y niñas son lo primero, por lo cual los adultos 
deben pensar qué es lo mejor para ellos y/o ellas.


Artículo 4. Todos los países deberán cumplir los derechos recono-
cidos en esta convención. 


Artículo 5. Los padres, miembros de la familia ampliada o personas 
encargadas legalmente del niño tienen deberes y responsa-
bilidades ante sus hijos e hijas, siempre y cuando se apeguen 
a los derechos mencionados en la presente convención.


Artículo 6. La vida de los niños y niñas debe ser respetada y su 
desarrollo ha de ser garantizado.


Artículo 7. Desde que nacen deben tener un nombre y una na-
cionalidad y, en la medida de lo posible, conocer a 
sus padres y ser cuidados por ellos.
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Artículo 8. Cada niño y niña tiene su identidad, su familia, comu-
nidad y creencias que los hace únicos y diferentes de 
los demás. 


Artículo 9. Cuando el padre y la madre cuidan del niño, éste no 
puede ser separado de ellos. Sólo debe de ser alejado 
cuando uno de los padres esté detenido, encarcelado, 
exiliado, deportado (a reserva de revisión judicial, las 
autoridades competentes determinen conforme  a la 
ley) o haya fallecido, o que el menor sea maltratado o 
víctima de abuso.


Artículo 10. Cuando por alguna razón uno de los padres se encuen-
tre en otro país, el Estado deberá otorgar las facilidades 
para que el menor se reúna con su familia.


Artículo 11. Ninguna persona puede llevarse o trasladar a un menor 
de manera ilegal. 


Artículo 12. Todos los niños y niñas tienen derecho a expresar su 
opinión; lo mismo en el caso que algo les afecte de ma-
nera directa.


Artículo 13. Los niños y niñas tienen libertad para expresar escribir 
o contar lo que quieran, siempre y cuando no afecten la 
reputación de los demás o la seguridad del país al que 
pertenecen.


Artículo 14. Se respetará a los niños y niñas su libertad de pensar, 
creer y de elegir.


Artículo 15. Los menores tienen derecho de asociarse y reunirse, sin 
por esto afectar los derechos de las demás personas.


Artículo 16. El menor tiene derecho a ser protegido cuando su vida 
privada y reputación no sean respetadas.


Artículo 17. Los niños y niñas tendrán acceso a la información que 
ayude a promover su bienestar.


Artículo 18. Los padres y madres son responsables de cuidar de sus 
hijos e hijas, cuando no puedan hacerlo, el Estado debe 
ayudarlos.


Articulo 19. El Estado debe garantizar que los menores no sean vícti-
mas de abuso físico o mental,  descuido o trato  negligen-
te, malos tratos o explotación, incluido el abuso sexual.
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Artículo 20. Cuando el menor se encuentre fuera de su familia tendrá 
derecho a recibir protección y asistencia del Estado.


Artículo 21. Los niños y niñas pueden ser adoptados cuando la 
adopción les garantice su bienestar. 


Artículo 22. Los niños y niñas que, por una situación de inseguridad, 
tengan que abandonar su país, deberán ser recibidos por 
otro bajo el estatuto de refugiados. 


Artículo 23. Los menores con algún tipo de discapacidad tienen 
derecho a que se les proporcione atención especial para 
lograr una vida plena y decente en condiciones que 
aseguren su dignidad, y les permitan llegar a bastarse 
por sí mismo.


Artículo 24. El Estado, en la medida de lo posible, tratará de brindar 
la asistencia médica necesaria a los niños y niñas, permi-
tiéndoles su desarrollo pleno, dándoles la alimentación 
necesaria y agua potable.


Artículo 25. Los niños y niñas que sean atendidos dentro de una 
institución deberán recibir un trato digno.


Artículo 26. Todos tienen derecho a recibir seguro social cuando sea 
necesario.


Artículo 27. Tanto los padres como el Estado deben, en la medida 
de lo posible, dar al menor los cuidados necesarios para 
su pleno desarrollo (físico, mental, espiritual, moral y 
social).


Artículo 28. Los niños y niñas tienen derecho a recibir educación 
primaria, así como a tener las condiciones necesarias 
que favorezcan su aprendizaje.


Artículo 29. La educación del menor debe permitirle desarrollarse 
al máximo de sus posibilidades y prepararlo para ser 
responsable en una sociedad libre, con espíritu de 
comprensión, paz, tolerancia, igualdad de condiciones 
y respeto al medio ambiente.


Artículo 30. Los niños y niñas que pertenezcan a otra cultura o religión 
tienen derecho a practicarla de manera libre.


Artículo 31. Todos los menores tienen derecho a jugar y participar 
de la vida cultural. 
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Artículo 32. Nadie puede obligar a un menor a realizar un trabajo 
que vaya en contra de su dignidad, por ello debe estar 
protegido contra la explotación económica y contra el 
desempeño de cualquier trabajo que ponga en peligro 
o entorpezca su educación.


Artículo 33. Los adultos deberán proteger a los menores del uso o 
tráfico de drogas.


Artículo 34. El Estado debe proteger al menor contra las diferentes 
formas de abuso y explotación sexual.


Artículo 35. Ningún niño o niña puede ser vendido o secuestrado. El 
estado impedirá el secuestro, la venta o trata de niños.


Artículo 36. Los niños y niñas deberán ser protegidos de cualquier 
acción que afecte su bienestar. Proteger al niño de todas 
las formas de explotación.


Artículo 37. Ningún menor debe sufrir tratos crueles como la tortura. 
Si ha cometido algún delito tiene derecho a recibir ayuda 
legal y al contacto con los familiares.


Artículo 38. En casos de conflictos armados, los menores deben 
recibir atención especial y sólo en casos especiales, los 
mayores de 15 años participarán en los mismos, aunque 
esto deberá evitarse.


Artículo 39. Los niños y niñas que hayan sido víctimas de cualquier 
agresión deberán recibir el apoyo necesario que permita 
su recuperación y reintegración. 


Artículo 40. Aun cuando el menor sea acusado de cometer algún 
delito, deberá ser respetada su dignidad y se buscará 
reintegrarlo a la sociedad.


Artículo 41. Existen otras leyes que, sumadas a la presente, garanti-
zan la dignidad del menor.


Artículo 42. Los Estados se comprometen a dar a conocer la presente 
convención. 


Artículo 43. Con el fin de garantizar el cumplimiento de la misma 
se formó un Comité de los Derechos del Niño.


Artículo 44. Cada Estado que se haya comprometido a cumplir la 
presente convención deberá presentar un informe ante 
el comité.
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Artículo 45. El Comité podrá sugerir y recomendar a los Estados 
partes de acuerdo con los informes presentados.


México ha participado activamente en tres de los grandes compro-
misos en materia de derechos de la infancia que se han celebrado 
a escala mundial: la Convención de los Derechos de la Infancia de 
1989, la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia de 1990 y la Sesión 
Especial de la ONU sobre Infancia en 2002.


De acuerdo con la Constitución Política de los Estados Uni-
dos Mexicanos, las leyes mexicanas y los tratados internacionales 
suscritos por nuestro país, toda persona tiene derecho como integrante 
de su familia, a:


u	Que le respeten su integridad física, esto es, que no le sean produci-
das lesiones de ningún tipo, por leves que parezcan; sus creencias y 
costumbres, sus propiedades, su intimidad y tiempos de trabajo, de 
diversión y de esparcimiento, la buena imagen que tiene de sí misma 
y la que de ella tienen los demás. 


u	Que se le escuche y trate con el mismo respeto que a cualquier 
otro miembro de la familia, atendiendo a las necesidades espe-
ciales que implique su condición (de mujer, niño, niña, anciano 
o discapacitado).


u	Que se le permita decidir libremente sobre su sexualidad y, por 
tanto, no se le obligue a llevar a cabo prácticas sexuales que no 
desee; realizar las actividades que elija para incrementar su edu-
cación y lograr su superación personal; dedicarse al trabajo lícito 
que prefiera; manifestar sus ideas, opiniones y gustos en público 
o en privado, en forma oral o escrita, sin que se le humille, ridiculice 
o calle violentamente; dirigirse a las autoridades cuando considere 
necesaria su intervención en algún asunto; tener ideas políticas 
propias y afiliarse al partido de su preferencia; elegir libremente a 
sus amistades y convivir con ellas y con sus familiares.


Nota: La Convención de los Derechos de los Niños y las Niñas contiene 54 artículos, 
aquí aparecen 45, el resto corresponde a las funciones del Comité.
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u	Las mujeres y los hombres tienen el deber de relacionarse sin 
violencia y de compartir las decisiones que se refieran al grupo 
familiar; unas y otros tienen igual derecho a decidir sobre el número 
y el momento de tener a sus hijos y la forma de educarlos. 


u	Los niños tienen derecho a que sus padres, tutores o quienes estén 
encargados de ellos les proporcionen alimentación, vivienda, ves-
tido, protección, cuidado, afecto y tiempo; a que los eduquen en 
forma respetuosa, sin darles golpes, pellizcos, empujones o produ-
cirles cualquier otro tipo de lesiones, y sin insultarlos, amenazarlos 
o humillarlos nunca y por ninguna razón; a que los inscriban en 
la primaria y en la secundaria, los apoyen en sus estudios y les 
concedan tiempo para jugar y convivir con otros niños.


u	Los ancianos y los discapacitados deben recibir de sus familiares 
los cuidados que exige su condición física. Tienen derecho a que 
se les proporcionen los medicamentos que requieran y una aten-
ción médica especializada; que se les acompañe y se ofrezca, en su 
domicilio, las condiciones necesarias para que tengan la máxima 
movilidad posible, sin obstáculos u objetos que puedan constituir 
para ellos algún peligro. 


La familia que disfruta de sus derechos es una familia libre de violencia.


Romper el silencio 


En los hombres y las mujeres constantemente expuestos a la violencia 
se generan sentimientos muy complejos y profundos, empezando por 
el estrés y el miedo, pasando por la culpa y la vergüenza, hasta llegar 
al enojo, la ira, el resentimiento y el dolor. Algunas de estas emociones 
resultan muy difíciles de controlar, otras, de aceptar, de manifestar, de 
compartir o de asumir como propias. 


La sensación de impotencia, inferioridad y la indefensión 
aprendida dificultan la capacidad de las mujeres para ejercer su 
autonomía, asumir su responsabilidad y su poder para tomar deci-
siones, lo que a su vez repercute en sus posibilidades de abandonar 
la relación abusiva. 
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Las mujeres permanecen en situaciones violentas sin denun-
ciarlas por varios motivos, entre ellos, porque creen que las relaciones 
de pareja son así tienen la esperanza de que la situación cambie; por 
miedo, porque están amenazadas de daños a ellas o a sus hijos; por 
vergüenza ante la sensación de fracaso o culpa; por tolerancia a los 
comportamientos violentos; por dependencia a su pareja en el plano 
psicológico y económico; porque no saben cómo obtener un ingreso, 
etcétera. Además de vivir atrapadas en sentimientos de ambivalencia 
o inseguridad, las mujeres que sufren violencia también tienen miedo 
al aparato judicial, en el que con frecuencia son doblemente victimi-
zadas porque son maltratadas y no les hacen caso, no saben a quién 
dirigirse o a qué servicios acudir, les falta el apoyo familiar, viven 
aisladas y consideran que es un asunto familiar privado.


Romper el silencio significa que las personas que experimen-
tan violencia decidan terminar con el maltrato y busquen la ayuda 
que necesitan con los familiares, amistades, vecinos, prestadores de 
servicios de salud y autoridades jurídico-legales. Además en caso de 
violencia extrema, es necesario buscar un lugar donde refugiarse. 


Las personas que sobreviven a la violencia sexual usualmente 
prefieren permanecer en silencio para no arriesgarse a la discrimina-
ción y la humillación que resulta al denunciar el hecho, debido a que 
se sienten sucias y culpables.


Es importante recordar que se tiene el derecho a una vida libre 
de violencia; que se puede reclamar el derecho de sus hijos y de recibir 
pensión alimenticia. El ciclo de violencia no se rompe solo; la violencia 
es un delito que debe denunciarse; los niños necesitan de un ambiente 
libre de violencia para su desarrollo y requieren de la protección y 
apoyo de los adultos.


Reconocer y visibilizar la violencia es el primer paso para evitarla 
y erradicarla. 


Dejar de ejercer la violencia es una tarea que requiere de cambios 
individuales, en las relaciones de la pareja, en las relaciones con los 
integrantes de la familia y en la sociedad con políticas públicas que 
eliminen y erradiquen la violencia.
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En lo individual es necesario desaprender la violencia para 
aprender formas sanas de relacionarse y habilitarse en métodos de 
solución de conflictos  sin violencia. 


En la pareja y en la familia se sugiere crear ambientes de 
confianza y seguridad, de nutrición afectiva y amorosa, en que la co-
municación y el diálogo sean una constante y donde los integrantes 
participen en forma equitativa en las tareas del hogar. Además de 
establecer corresponsabilidad en la crianza de los hijos, que el varón 
asuma la paternidad responsable, para que la pareja comparta 
la atención y cuidado de los hijos y se les enseñe a respetarse y respetar 
a los demás, se fomente la salud, seguridad y desarrollo intelectual y 
se estimule la autoestima. 


Lo único intolerable es la violencia; la sociedad debe reco-
nocer que hombres y mujeres son diferentes pero con igualdad de 
oportunidades. Esto implica que, sin temores, ambos puedan expresar 
sus pensamientos y sentimientos, romper con los estereotipos porque 
son patrones rígidos que no los dejan moverse libremente y donde 
ambos puedan ejercer el poder pero, no para destruirse. 


Negociación y resolución de conflictos


En todas las relaciones humanas existe la diferencia de opiniones, 
porque cada persona tiene formas de ser, pensar, sentir y actuar 
distintas a los demás; es decir, cada uno es diferente a otro y esto se 
puede observar en la familia, en la pareja, los hijos, los abuelos, en 
el trabajo; con los compañeros, jefes; en la escuela entre los amigos 
o compañeros, alumnos y maestros, es un hecho inherente a cada 
persona. La diferencia de opiniones entre las personas provoca des-
acuerdos, contrariedades y conflictos.


Es en la familia, como el primer espacio de socialización 
directa, donde se tienen los primeros problemas o conflictos que 
surgen por procesos muy complejos en las relaciones y prácticas de 
la vida cotidiana. Dentro de los cambios sociales que han repercutido 
en las dinámicas de las familias y que las enfrentan a nuevos retos 
de negociaciones en su interior encontramos: la incorporación de la 
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mujer al mercado de trabajo remunerado, el aumento de desempleo 
masculino, el bajo nivel de ingresos, la participación de otros miem-
bros de la familia en la economía familiar, la mayor autonomía de 
los adolescentes, el uso de métodos anticonceptivos, la postergación 
de la edad para tener hijos, la reducción en el número de hijos en la 
pareja, mayor población de personas que se divorcian, deciden no 
casarse, o se unen a edades tardías; padres que continúan viviendo 
con hijos adultos, hijos que son criados por las abuelas; además del 
uso generalizado de drogas y alcohol, la delincuencia y la inseguri-
dad pública. Estos son los nuevos desafíos que enfrentan las familias 
y donde se tiene que poner en marcha la creación de “arreglos”, de 
nuevas formas de negociar, para que la familia continúe siendo un 
apoyo afectivo y material para los individuos.


Existen dos mecanismos que las personas utilizan para 
resolver los conflictos y las diferencias; los métodos violentos y los 
métodos no violentos. Los primeros se basan en el ejercicio de la 
fuerza a partir de ejercer un poder que reproduce relaciones asimé-
tricas, inequitativas y discriminatorias. Éstos se originan por una 
cultura de la violencia, en la que se ha naturalizado y legitimado 
esta vía. 


Los métodos no violentos buscan la resolución de los con-
flictos a través del entendimiento de los oponentes, bajo la convicción 
de que ambos son importantes. Se basan en la corresponsabilidad, el 
respeto y la equidad. Buscan salidas equitativas basadas en el diá-
logo, el reconocimiento del otro y la cooperación. Se fundamentan 
en valores: diversidad, igualdad, justicia y democracia. Además, los 
métodos no violentos buscan un aprendizaje creativo y constructivo, 
que prevenga la violencia, que exista la educación para la paz y el 
respeto por los derechos humanos. 


Los conflictos son, al igual que las crisis, momentos de 
movimiento, desarrollo y transformación, además de poner a prue-
ba los valores, las habilidades, las estrategias y las creencias de las 
personas.


Existen estrategias y oportunidades para construir nuevas 
formas de relación entre los géneros, el respeto a la diferencia y el 
manejo del poder, entre ellos, la negociación. 
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La negociación es un proceso que requiere de la disposición 
y el interés de las personas involucradas y tiene como finalidad lo-
grar un acuerdo de mutuo beneficio, sin dañar la relación entre los 
miembros.


En la negociación es fundamental el respeto a los derechos de 
la otra persona, reconocer y respetar las diferencias, evitar la violencia, 
el sexismo, la discriminación y favorecer un clima de participación 
y democracia. 


Con la negociación se pretende dar una solución equitati-
va que tenga en cuenta los puntos de vista e intereses de todas las 
partes. 


Cuando se trata de construir una sociedad más participativa se 
admite que aunque hombres y mujeres son iguales en derechos, son 
diversos en cualidades, caracteres e intereses, por lo que se generan 
conflictos. Esto significa la posibilidad de superar las diferencias y 
crecer como individuos y como sociedad, porque el conflicto abre la 
oportunidad para desarrollar la capacidad de argumentar y negociar 
para lograr acuerdos. 


Las prácticas de negociación y no violencia son un recurso 
indispensable en todos los ámbitos donde conviven los individuos: 
en la pareja, en la familia, en la escuela, en el trabajo, en la comu-
nidad, en el grupo de amigos. Se apuesta entonces hacia una cons-
trucción de relaciones democráticas. Particularmente en la familia 
es necesario aprender a tomar decisiones y a distribuir las tareas de 
manera democrática y equitativa. Las mujeres, los adolescentes y los 
niños deben aprender a defender sus derechos en forma asertiva, con 
el ejercicio de negociaciones razonadas y los hombres aprender a vivir 
una masculinidad sin autoritarismo, ni violencia; el tomar decisiones 
en conjunto no hace menos hombres a los hombres. 


El reconocimiento de la diversidad y la aceptación de las 
diferencias es necesario en todo proceso de negociación, el poder 
darnos cuenta y aceptar que otros pueden pensar y actuar de mane-
ra diferente a nosotros es una condición básica para la convivencia 
pacífica.  En la familia se traduce en permitir que todos escuchen 
las opiniones e intereses de cada quien, para estar en posibilidades 
de negociar. 
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Técnicas de negociación


El objetivo de las técnicas de negociación es que los participantes 
aprendan a resolver los conflictos de forma no violenta, a través de 
ejercicios vivenciales.


Actividad 1 


La realidad inmediata está llena de conflictos


Descripción de la actividad


En la vida ocurren hechos a los que no se les da mucha importancia, 
por ejemplo, que te dejen plantado en una cita,  que te hayan insultado 
o puesto un apodo, confiar un secreto a alguna persona que después 
se lo cuenta a tus amigos o compañeros de la escuela o del trabajo, 
etcétera. 


Piensa durante cinco minutos en todo este tipo de situaciones 
que seguramente has vivido  u observado en algún momento de la 
vida.


A continuación, describe en el siguiente cuadro alguna situa-
ción que te haya ocurrido a ti o a alguna otra persona y que consideres 
ha sido la más grave.


Situación I


En alguna ocasión me ocurrió…/me contaron que a un chico.../ 
vi como un chico …


Situación II


En alguna ocasión me ocurrió…/me comentaron que a una chi-
ca…/ vi como una chica…
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Tiempo aproximado: 20 minutos.


Sugerencias


Comparen qué tipo de conflictos tienen los hombres y las mujeres y 
se explicará porqué se dan dichas diferencias. 


Actividad 2


Yo he participado…he sufrido…he visto


Descripción de la actividad


El trabajo se divide en dos momentos; en  el primero, cada persona 
debe llenar dos cuestionarios y señalar con una X la situación vivida 
y hacer una breve descripción. En el segundo, se organizan pequeños 
grupos que deberán recopilar la información obtenida a partir de los 
cuestionarios.


Material: Fotocopias de los cuestionarios, hojas de papel y plumas.


Tiempo aproximado: 40 minutos.


Sugerencias


Al igual que la actividad número 1, se pretende reconocer y tomar 
conciencia de problemas o conflictos cotidianos para aproximarse 
a su análisis. Para poder aprender a negociar primero es necesario 
analizar cuáles son las fuentes de conflicto. Esta actividad se puede 
plantear como complementaria de la anterior y dependiendo de las 
características del grupo con el que se trabaje.
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Instrucciones: Marca con una X la casilla correspondiente.


A continuación describe alguna de las situaciones haciendo énfasis 
en cómo te sentiste y qué fue lo que hiciste.


1. Insultos, apodos
2. Agresión física 
3. Amenazas
4. Rumores
5. Rechazar a alguien
6. Robo
7. Destrozar las pertenencias de alguien


Sugerencias


El moderador realizará el cierre destacando que diariamente las 
personas se enfrentan a distintos problemas y que lo importante es 
detectar cuál es el origen y resolverlo de forma no violenta, sino a 
través de la negociación.


Situaciones


1. Insultos, apodos
2. Agresión física
3. Amenazas
4. Rumores
5. Rechazar a 
alguien
6. Robo
7. Destrozar las 
pertenencias de 
alguien


Yo las he rea-
lizado alguna 


vez


Yo las he sufrido 
alguna vez


Yo las he visto 
alguna vez


Lugar en el que 
ocurrieron (es-


cuela, calle, casa, 
trabajo, etcétera)
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Actividad 3


Resolución de conflictos y negociación


Descripción de la actividad


Se organizan pequeños grupos y a cada uno se le entrega alguna de 
las situaciones descritas a continuación. Cada grupo realiza un trabajo 
de reflexión sobre dichos sucesos, destacando: qué sintieron, cómo lo 
resolvieron, qué método emplearon, si éste fue satisfactorio o no. 


Situación 1


“Tengo un amigo a quien en la escuela siempre lo amenazaban otros 
chavos a la salida con pegarle o quitarle su dinero. Hasta que mi 
amiga y yo fuimos a ver qué pasaba. Hablamos con los chavos y les 
preguntamos por qué lo molestaban. Nos echaron pleito, pero al final 
dejaron de molestarlo”. 


Situación 2


“En alguna ocasión llegaron unos chicos a pegarme, les dije que me 
dejaran en paz, pero no hicieron caso y comenzaron a pegarme con sus 
mochilas. Yo no me quedé quieto y le di un puñetazo a uno de ellos y 
salí corriendo”.


Describe una 
alternativa a 
la solución 
planteada


Conflicto
(descripción)


¿Qué originó 
el conflicto?


¿Cómo se 
sintieron los 
personajes?


¿Cómo se 
resolvió?


¿Se resolvió de 
forma adecuada 
sí/no y por qué?


Describe una 
alternativa a 
la solución 
planteada


Conflicto
(descripción)


¿Qué originó 
el conflicto?


¿Cómo se 
sintieron los 
personajes?


¿Cómo se 
resolvió?


¿Se resolvió de 
forma adecuada 
sí/no y por qué?
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Para llevar a cabo la dinámica de forma más rápida es recomendable 
entregar una situación por equipo. Con esta técnica se puede comenzar 
a trabajar las estrategias para la resolución de conflictos, planteamiento 
del problema, y negociación. Elija un ejemplo y escenifíquelo en un 
“juego de roles”. 


Material: Fotocopias de situaciones y plumas.


Tiempo aproximado: 30 minutos.


Sugerencias


Si las situaciones propuestas no fueron positivas se analiza el por qué 
y se proponen alternativas. Una vez elaborado el trabajo se expone 
al grupo, se recomienda establecer un debate sobre las aportaciones 
de los equipos.


Actividad 4


La negociación como una herramienta que mejora las relaciones 
interpersonales


Descripción de la actividad 


Se forman pequeños grupos sólo de hombres y sólo de mujeres. Cada 
grupo escribirá en rotafolios todo aquello que más les desagrada del otro 
sexo y las dificultades que tienen para relacionarse con unos y otras. 


Al finalizar, un representante de cada grupo leerá las críticas 
en voz alta. No hay derecho de réplica y el otro equipo deberá per-
manecer callado. Posteriormente se abrirá el espacio para comentar 
todas las aportaciones.  


Material: Rotafolios y marcadores.


Tiempo aproximado: 45 minutos.
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Sugerencias


La técnica trata de hacer explícita la imagen que hombres y mujeres 
tienen respecto de cada uno. Considerar la importancia de compar-
tirlo de forma abierta, bajo un marco de respeto, les permitirá darse 
cuenta de otros puntos de vista. El reconocer las formas de pensar de 
los otros es un elemento básico para poder negociar. 


Actividad 5


El careo


Se solicita que un hombre y una mujer que participaron en la acti-
vidad cuatro pasen al frente del grupo. Se retoma uno de los puntos de 
la dinámica anterior. Se negocian con la pareja las condiciones 
de la discusión. Es fundamental que la pareja respete el turno de 
la palabra de cada uno. La persona que escucha no podrá inte-
rrumpir bajo ningún concepto. Las aportaciones deberán justificar 
o cuestionar la crítica que se plantee. El resto del grupo funciona 
como observador y no deberán emitir comentarios. El coordinador del 
grupo definirá los tiempos de cada uno. Al finalizar se abre el debate 
a todo el grupo.


Material: Un reloj.


Tiempo aproximado: 45 minutos.


Sugerencias


Reflexionar sobre aquellas circunstancias que hacen que se maneje 
información errónea, estereotipada y llena de prejuicios hacia otras 
personas. Discriminar entre los mensajes verbales y no verbales, así 
como de los sentimientos que aparecen durante el ejercicio. Se trata 
de poner en práctica los elementos de la escucha activa, elemento 
básico para aprender a negociar. 
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Actividad 6


Resolución de conflictos y negociación


Descripción de la actividad


Se formarán grupos y se les indicará que elijan un conflicto social 
actual en el cual puedan incidir de manera directa. Deberán analizar 
las posibilidades de resolución del conflicto, elaborar una propuesta 
por escrito y negociar con algún otro equipo con la finalidad de con-
tribuir a una solución alternativa no violenta.


Material: Rotafolios y plumones.


Tiempo aproximado: 20 minutos.


Sugerencias


Los temas que se pueden abordar son violencia de género, violencia 
familiar, consumo de drogas, conflictos armados, etcétera. Cada una 
de las partes explicará su postura y elaborará una propuesta para 
solucionarlo.


En todas las relaciones humanas existe la diferencia de 
opiniones; esto se debe a que cada uno tiene formas de pensar, ser, 
sentir, actuar diferentes a los demás; es decir, cada uno se construye 
psíquica y socialmente distinto al otro. 


En síntesis, un conflicto son todas aquellas situaciones en 
las que se presentan diferencias de intereses, objetivos, necesidades 
o valores entre las personas que dificultan la resolución de un proble-
ma. Es la incompatibilidad entre personas o grupos y la disputa entre 
dos o más partes, pues se considera que entre ellas existen intereses, 
valores y aspiraciones contrarias.
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Habilidades para la vida


Las mujeres y los hombres de todas las  edades, razas, culturas, re-
ligiones, etcétera, tienen derecho a vivir en las mejores condiciones 
posibles, libres de violencia tanto en el seno de su familia como en la 
sociedad a la que pertenecen; de ello dependerá su desarrollo físico, 
emocional y social.


Las habilidades para la vida son capacidades que todos los 
seres humanos poseemos; desarrollarlas favorece el comportamiento 
adecuado y positivo que permite enfrentar retos y desafíos de la vida 
cotidiana, así como establecer un plan de vida sano que redunde en 
logros y satisfacciones.


Todos los días nos enfrentamos a la necesidad de decidir. La 
toma de decisiones no se enseña en las aulas de escuela, se aprende en 
la cotidianidad. Para que los niños, los adolescentes, los jóvenes y los 
adultos aprendan a tomar decisiones asertivas que sean útiles para una 
vida sana, sin violencia, sin drogas, es necesario reconocer las propias 
emociones, fortalecer la seguridad y la autoestima, desarrollar un pen-
samiento crítico y creativo, y ejercitar la toma de decisiones.


El manejo de nuestras emociones y del estrés cotidiano es 
una práctica necesaria para la adecuada toma de decisiones. Sólo 
a través del conocimiento de nosotros mismos es posible reconocer 
nuestras fortalezas, debilidades, intereses, emociones y reacciones en 
distintas situaciones. Para poder manejar nuestras emociones es nece-
sario primero identificarlas, saber qué me provoca cierta circunstancia 
y qué me provoca el otro con el que me relaciono. Puede ser una emo-
ción de enojo, alegría, tristeza, miedo, angustia. Si se reconoce en qué 
situación se despliegan las distintas emociones, es más fácil aprender 
a controlarse. Así, si alguien provoca enojo, se podrá entender qué lo 
está ocasionando, controlarse y poder negociar en otro momento. 


El autoconocimiento favorece que los planes y proyectos 
personales tengan mayores posibilidades de cumplirse, saber quién 
eres y qué deseas evita que te involucres con personas que te pueden 
dañar, desde familiares hasta amistades o desconocidos. Al tener un 
control emocional se estará en posibilidades de manejar situaciones de 
tensión y estrés de muy variadas formas.
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La autoestima implica, además del conocimiento de uno 
mismo y de sus emociones, la valoración de uno mismo, el aceptar y 
reconocer que uno es una persona de valía, reconocer las cualidades 
y los aspectos positivos de uno mismo. El desarrollo de la autoestima 
se favorece desde que se nace, en la infancia y en la adolescencia, a 
través del reconocimiento de los pequeños logros que va teniendo el 
bebé y luego el niño en su desarrollo.  


A través del pensamiento crítico, del cuestionamiento de 
“verdades absolutas”, se logra una habilidad de creatividad que 
permite generar múltiples alternativas para la solución de los pro-
blemas cotidianos. El pensamiento creativo es el ejercicio consistente 
en buscar respuestas innovadoras a situaciones esperadas o inespe-
radas, y el pensamiento crítico es la capacidad para analizar de forma 
objetiva información y experiencias, sin dejarse llevar por creencias 
impuestas.


Todas estas habilidades refuerzan la toma de decisiones con 
mayor asertividad y con mayor flexibilidad de negociación.  Esto 
además favorece las relaciones interpersonales al contar, por un lado, 
con mayor seguridad en uno mismo y, por el otro, con mayor empatía 
para comprender al otro.


Para ser hábil en algo se necesita la información, la ca-
pacitación, el entrenamiento adecuado y la práctica constante.  
Con el conocimiento de sí mismo, el control de las emociones, 
la autoestima necesaria que permita tener seguridad, con el 
desarrollo del pensamiento crítico y creativo, es posible definir 
metas que puedan cumplirse y tomar decisiones adecuadas para 
lograrlas.


Una persona que se conoce a sí misma, que identifica ple-
namente lo que desea para su vida en lo inmediato y en lo futuro, 
difícilmente permitirá o favorecerá una relación violenta, ya sea 
con su pareja o con sus hijos. Ante cualquier amenaza sabrá que es 
una persona que merece respeto, que tiene derechos, por lo tanto, 
buscará ayuda profesional y legal; en relación con los demás, tendrá 
posibilidad de ponerse en el lugar del otro, con respeto, tolerancia 
y solidaridad. La capacidad de negociación en las relaciones inter-
personales las hará más saludables y libres de violencia.
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Una cultura de valores


Respeto a la diversidad y a los derechos de los demás, tolerancia, responsa-
bilidad y honestidad


El papel de los miembros de la familia (sin considerar su composición 
y características) sigue siendo la socialización primaria tanto por la 
carga afectiva con la que se transmiten valores, como por la identifi-
cación con el mundo que representan los adultos, que implica algo 
más que el simple aprendizaje de la realidad. 


Los valores son los criterios o juicios a través de los cuales, 
en una sociedad concreta, se establece aquello que es deseable o no; 
representan el fundamento de las normas por las que esa sociedad 
se rige y, sobre todo, la base para aceptar o rechazar todo aquello 
que no está previsto en la cultura de un determinado grupo. Son de 
naturaleza social y revisten un carácter moral, orientativo, normati-
vo y afectivo. En la construcción de los valores participa el contexto 
social, la historia de vida personal de cada uno y estos se mantienen 
a través del consenso. 


Afecto e identificación son necesarios para la construcción social 
de la realidad. En la familia los niños y las niñas se identifican con los 
otros en una variedad de formas emocionales que les permiten aceptar 
los “roles” y actitudes de los demás, apropiándose de ellos, de manera 
que este aprendizaje sirve para construir una identidad individual, 
coherente y digna.


Las familias constituyen el lugar ideal para formar seres 
humanos desde el afecto, la cooperación y la solidaridad; es ahí en 
donde principalmente se debe promover la igualdad del hombre y 
la mujer; el cuidado de los hijos debe estar a cargo de la madre y el 
padre; debe ser justa la distribución de las tareas domésticas y de 
las responsabilidades en la  atención de los miembros que más lo 
necesiten, como niños y ancianos. Esto significa construir sociedades 
participativas, tomando en cuenta que hombres y mujeres son iguales 
en derechos, pero a su vez, son diversos entre sí.


El término diversidad se utiliza para identificar todo aquel 
elemento, característica o rasgo que individualiza a las personas, a 
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los grupos y a las comunidades y que demanda la solidaridad y el 
reconocimiento del otro. Entender y respetar la diversidad implica 
reconocer que la única igualdad que existe entre los seres humanos 
es la igualdad jurídica, es decir, la igualdad en derechos. 


Respetar la diversidad es una tarea difícil, ya que se in-
volucran prejuicios y estereotipos sociales, y la diversidad implica 
reconocer que existen otros diferentes a uno, ya sea por cultura, raza, 
ideología, religión, genética, sexualidad, educación, política, etcétera. 
La principal tarea es respetar a cada uno a favor de una mejor con-
vivencia humana. El respeto a los derechos humanos es la base de 
cualquier convivencia pacífica.


Las familias tienen una función básica para la sociedad, su 
permanencia es indispensable, es ahí donde se debe practicar y apren-
der la tolerancia como primera condición para lograr el entendimiento 
entre culturas y sociedades cada vez más pluriculturales.


La tolerancia se refiere a “aceptar y respetar” la diferencia 
en el otro, reconociendo sus puntos de vista, posturas y creencias. 
La tolerancia es un ejercicio en tanto se da apertura de pensamiento 
e ideas, creencias morales, éticas o religiosas que no se aceptan 
como propias. No se trata de sobrellevar lo que no se soporta, 
ser tolerante es ejercitar la comprensión, apreciar la diversidad y 
respetar la dignidad humana. El único límite para la tolerancia es 
la violencia, porque es donde se transgreden los derechos de los 
otros.


El respeto es el reconocimiento inherente de los derechos 
de las personas y de la sociedad; es decir, el respeto a uno mismo y a 
los demás exige proceder de acuerdo con la condición y circunstan-
cias de uno y otros, aceptando las diferencias de las otras personas, 
inclusive si se ven distintas, siempre partiendo de la consideración y 
de la valoración de la dignidad de la persona humana. Respetar a los 
demás es la base para ser respetados, además es fundamental para 
valorar la individualidad y reconocer la diversidad.


De ahí que la violencia no puede tener cabida en la familia, 
puesto que hablamos del ámbito en donde se favorece  el crecimiento y 
el bienestar de todos los integrantes; de ahí que valores como el amor, 
la ternura, la esperanza y la ilusión deben practicarse y desarrollarse 
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al mismo tiempo que la salud, la justicia, la solidaridad, la libertad, la 
cultura, la igualdad, la tolerancia, el respeto, la vida, la paz, la salud,  
la responsabilidad, la honestidad y la autonomía.


La responsabilidad es la capacidad existente en toda per-
sona de conocer y aceptar las consecuencias de un acto o decisión; 
es decir, asumir lo que de ello se derive. La responsabilidad se exige 
sólo a partir de la libertad y de la conciencia de una obligación. Se 
debe tratar de que todos nuestros actos sean realizados de acuerdo 
con una noción de justicia y de cumplimiento del deber en todos 
los sentidos.


La honestidad es la cualidad humana por la que la persona se 
decide a elegir y actuar siempre con base en la verdad y en la justicia 
auténtica. Ser honesto es ser coherente con lo que se dice, se hace y se 
piensa; es ser auténtico, real y objetivo, respetando nuestras creencias. 
El valor de la honestidad configura la dignidad del ser humano y es 
el fundamento de un diálogo que hará posible una convivencia social 
solidaria, productiva, participativa y justa.


Se considera que la familia es el lugar de seguridad de los 
seres humanos, pero también puede ser un espacio inseguro en don-
de el maltrato, la violencia sexual, la discriminación y la negligencia 
manejen las relaciones; estas situaciones no se deben permitir ni 
ocultar; es necesario aprender a pedir ayuda, a poner límites firmes 
y a denunciar, fortaleciendo la comunicación con el resto de la familia 
y las instituciones.


Ninguna familia es propietaria de alguno de sus integrantes, 
por lo tanto, el respeto a las diferencias en las relaciones busca siempre 
la sana convivencia que permita que la conducta y acciones se reflejen 
en una sociedad plural y tolerante que promueva la construcción de 
la cultura de la paz. Los integrantes de la familia, mujeres, hombres, 
niños, niñas, ancianos, etcétera, tienen la misma condición humana, 
por lo tanto, todos merecen, en la misma medida cuidados, amor, 
trato digno y respetuoso. 


Las mujeres no tienen por qué estar al servicio o al cuidado 
de los otros; los hombres no necesariamente tienen que ser duros, 
enojones y enérgicos; los sentimientos y las emociones no tienen 
sexo, pertenecen a los seres humanos en general, en la medida de sus 
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circunstancias; aparentar siempre abnegación, ternura y sumisión 
o fuerza, control y poder desgasta física y emocionalmente, genera 
estrés, frustración, enojo, que se pueden manifestar de múltiples 
formas como enfermedades, tristeza, depresión, consumo de drogas 
o violencia hacia sí mismo o los demás. 


Comprender los valores permite asumir conductas y res-
ponsabilidades de una mejor manera; sirve como base para tomar 
decisiones y para manejar conflictos, ya que su solución estará dada 
por los valores más importantes, en función de la escala o la jerarquía 
que cada persona les asigna. 


En la construcción de relaciones igualitarias y equitativas se 
hace necesario cambiar las normas y valores que toleran y fomentan 
la violencia, así como todo aquello que refuerza las actitudes sexistas, 
es decir, la superioridad de un sexo sobre otro.


Construcción de modelos alternativos de masculinidad y 
feminidad  


Ante las condiciones que favorecen el abuso de poder que el sistema 
patriarcal ha provocado y que soslaya tanto a hombres como mujeres, 
es urgente buscar la manera de construir nuevas formas de relacionar-
nos, con equidad y democracia, y de aprender a convivir con tolerancia 
y de forma incluyente. El trabajo para la paz y los derechos humanos 
supone una transformación compleja de la sociedad y la cultura para 
construir formas de convivencia sin supremacía, opresión, violencia 
y abuso de drogas.


Acerca de la masculinidad


La sociedad en su proceso histórico ha experimentado cambios 
políticos y económicos que han contribuido a transformar los 
significados de la masculinidad y la feminidad. A partir de la 
revolución industrial, en la sociedad urbana, particularmente en 
las clases media y alta, las condiciones socioeconómicas llevaron 
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a redistribuir tareas, poderes y espacios entre los sexos: el espacio 
público fue asignado para los hombres con posición activa, así 
como el poder físico, racional, económico y político; mientras que 
a las mujeres se les asignó el espacio privado, la responsabilidad 
en las tareas domésticas y la crianza de los hijos; es decir su poder 
giraba alrededor de los afectos en la vida familiar. Esta situación 
fue contribuyendo a fortalecer un sistema de organización social 
patriarcal.


Esta lógica atributiva, implicó una asignación distributiva 
injusta del poder. Cuando el poder tiene como propósito dominar, su 
efecto es opresivo; quien lo ostenta puede castigar y arrebatar derechos 
o bienes ajenos. En el sistema patriarcal las relaciones de inequidad 
posibilitan el abuso en el ejercicio de poder por parte de los hom-
bres, concretándose en relaciones violentas hacia los considerados 
“inferiores” y “débiles”


Actualmente, los cambios sociales originados por las nuevas 
políticas económicas, la llamada economía de libre mercado, el impac-
to de la globalización, las pocas oportunidades de empleo, la inclusión 
de la mujer en los espacios laborales, entre otros, han contribuido a 
modificar muchas de las premisas que sostuvieron las sociedades pa-
triarcales, incluyendo los significados atribuidos al género masculino, 
lo que ha traído una crisis en la identidad masculina.  


Dicho de otra manera, los hombres cuya masculinidad esta-
ba incardinada al sistema patriarcal hegemónico, al ver cuestionadas 
muchas de las premisas que formaron su identidad y “virilidad”, 
se sienten obligados a exhibir y poner a prueba su hombría, lo que 
ha traído como consecuencia que muchos de ellos se someten a 
pruebas de virilidad que los exponen a situaciones de riesgo y daño. 
Sometidos a un sistema de creencias ancestrales, se sienten con el 
compromiso de competir con otros hombres a favor de su hombría, 
llegando incluso a realizar conductas peligrosas, como garante de 
su masculinidad.


En este orden de ideas, la impostura de poderío y “forta-
leza” a la que, paradójicamente, se someten muchos varones, los 
lleva a clausurar cualquier expresión de emotividad asociada al 
otro sexo, como la ternura, el dolor, el cariño, la tristeza, el asom-
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bro, la vergüenza y la pena, y en cambio, sólo se permiten expresar 
emociones atribuidas a su sexo: el enojo, la rabia, los sentimientos 
de rivalidad y el desprecio por lo ajeno. Quizá por ello, muchos 
varones adolecen de alexitimia, es decir, son incapaces de iden-
tificar y expresar sus afectos, más aún, no los reconocen a pesar 
de que su cuerpo se los grite. Para los hombres siempre ha sido 
más fácil tomarse una pastilla para acallar los síntomas de sus 
malestares (dolor en el pecho, irritabilidad en el estómago, nudos 
que oprimen la garganta, urticaria en la piel, sensación de asfixia 
en el sistema respiratorio, etcétera) que dialogar con su cuerpo. 
Éste es requerido para trabajar y después para seguir trabajan-
do y al final, para trabajar más, y en el mejor de los casos, para 
trotar, golpear, dar patadas o puñetazos, levantar pesas, atajar 
balones, etcétera. Pero el cuerpo no entiende de moratorias y 
termina cobrándose los efectos estresantes de la presión sufrida 
y los problemas psicosomáticos empiezan a aparecer… hay que 
acallar el cuerpo, así que una dosis extra de tabaco o alcohol hace 
falta y en otras ocasiones, hasta hay que recurrir a otras drogas, 
prescritas o no.


Muchos de los problemas derivados del estrés psicosocial al 
que generalmente se someten los hombres en una sociedad competi-
tiva, han contribuido a generar las siguientes situaciones:


u Fallecen más jóvenes que las mujeres.
u Son más propensos a morir, como resultado de enfermedades 


cardiovasculares.
u Padecen, en mayor proporción que las mujeres, cánceres de pul-


món, colon, intestino, estómago y vejiga, además de otras enferme-
dades propias del hombre, como el cáncer de próstata, que causan 
muchas muertes prematuras entre los varones.


u Sufren de accidentes y lesiones de tránsito, debido a que manejan 
en estado de ebriedad y no en pocas ocasiones, éstas son causa de 
muerte entre jóvenes varones.


u Realizan conductas que los ponen en riesgo, sobre todo durante 
episodios de embriaguez o de intoxicación por otras drogas expo-
niéndose a accidentes graves.
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u El suicidio se presenta en una razón de cuatro hombres por cada 
mujer que lo hace.


u Tienen mayores probabilidades de abusar de sustancias psicoacti-
vas y desarrollar comportamientos problemáticos, como la afición 
al juego y las explosiones de cólera.


u Presentan más problemas de salud mental, como paranoia, tras-
tornos antisociales de la personalidad y esquizofrenia.


Muchos hombres, frente a las situaciones económicas actuales 
−desempleo, subempleo, bajos salarios, inflación económica, pérdi-
da del poder adquisitivo del salario, etcétera− no pueden cumplir 
cabalmente con el papel de proveedores que se les ha asignado 
socialmente y que es emblemático entre sus funciones como va-
rones. Si a esta situación le sumamos que su pareja se incorpora a la 
vida laboral remunerada y que sus ingresos resultan ser mayores, 
esto puede generar en ellos un serio lío, al ver cuestionada una de 
las principales premisas sobre la que se sostiene su masculinidad. 
Además, tiene que enfrentarse a la presión social de sus familiares, 
amigos y compañeros de trabajo (“¡Su mujer lo mantiene!”, “¡Ella es 
la del dinero!”, “¿Todavía estás de baquetón?”, etcétera). No todos 
los hombres pueden lidiar o sobrellevar esta situación. No es fácil 
para ellos, su jerarquía −baluarte de su hombría− se ve cuestionada. 
Se sienten comprometidos a revertir esta situación y muchos de 
ellos, toman actitudes de rechazo, desdén y descalificación hacia 
sus parejas e hijos, para disfrazar un poco la amenaza percibida a 
su jerarquía y poder. 


Para prevenir estas situaciones y conductas de riesgo, es im-
portante ofrecerles a los hombres nuevas opciones y oportunidades 
de reflexionar en las premisas que incardinaron su masculinidad. 
De que aprendan otras formas de convivencia social en las que el 
poder no sea un elemento para dominar al otro, sino para crecer 
con él. Para ello es indispensable que se abran espacios en donde 
los hombres accedan a escenarios antes exclusivos de las mujeres, 
como la expresión de los afectos, la participación en la crianza y 
los cuidados de los hijos, para asumir la paternidad responsable, la 
libre expresión de sentimientos sin temor a ser censurados, y que 
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además se distribuyan de una manera equitativa, las actividades 
domésticas entre los integrantes de la familia, a fin de que los hom-
bres puedan disfrutar de posibilidades para el despliegue de una 
nueva subjetividad. 
A pesar de que los modelos de masculinidad hegemónica siguen 
prevaleciendo, cada vez más hombres reconocen que existen otras 
formas de asumirla, que no hay un sólo modelo para ser hombre y 
que este es un proceso en el que todos debemos participar a fin de 
construir otras formas de ser y estar, “los viejos modelos no han muerto 
y los nuevos no han terminado de nacer”.


La deconstrucción de los atavismos machistas, es un trabajo 
cotidiano que involucra, por un lado, el trabajo político colectivo para 
desarticular las estructuras y las instituciones del patriarcado que pro-
mueven y legitiman el abuso de poder masculino y, por otro, el trabajo 
político personal desde el poder interior para aprender a ejercer 
un poder para, un poder con o entre iguales, que no excluya, discrimine 
u oprima. Así como la violencia doméstica no es asunto privado y un 
problema exclusivo de mujeres, hombres y mujeres están llamados a 
participar en la co-construcción de nuevas masculinidades, porque 
ambos forman las relaciones entre los géneros. 


Las masculinidades alternativas emergerán en la medida en 
que se vayan construyendo relaciones más democráticas en las vidas 
cotidianas de hombres y mujeres.


Para el trabajo con grupos se sugieren las siguientes técnicas.


Técnica 1: Masculinidad tradicional y masculinidades


Objetivo: Reflexionar sobre las formas de ser hombre y los efectos en 
la salud individual y en las relaciones violentas.


Descripción: Se forman pequeños grupos a los cuales se les pide que 
elaboren una lista con las características que definen a la masculinidad 
tradicional, efectos en las conductas y relaciones violentas y en las 
adicciones, efectos en su salud. Y un listado con los cambios obser-
vados en los hombres y a quiénes benefician esos cambios. 
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Tiempo: 30 minutos. 


En plenaria se comparte cómo se sintieron y después se presentan los 
comentarios de cada grupo al resto de los participantes. En general 
se consensan propuestas para cambiar. Se hace el cierre.


Técnica 2: Diferencias generacionales de la masculinidad


Objetivo: Analizar las diferencias entre los hombres con el modelo 
tradicional y los hombres de las nuevas generaciones.


Descripción: A los participantes se les pide que a partir de su vivencia 
anoten en una hoja las características de su padre y al reverso de la 
hoja las características de los hombres actuales. 


Tiempo: 30 minutos.


En plenaria se comparte cómo se sintieron y después se presentan los 
comentarios de cada grupo al resto de los participantes. En general se 
consensan propuestas para cambiar. Se hace el cierre.


Técnica 3: Qué es ser un hombre de verdad


Objetivo: Reflexionar sobre los mandatos sociales de la masculinidad 
hegemónica y la necesidad de hacer cambios para la co-construcción 
de nuevas masculinidades.


Descripción: A los participantes se les pide que en una hoja escriban 
alguna experiencia personal con la que se hayan sentido como “un 
hombre de verdad”. 


1) Describir una experiencia negativa como hombre, por ejemplo 
situaciones en las que no se ha sentido a gusto consigo mismo 
ante ciertos comportamientos. 


2) Describir alguna experiencia que te hubiera gustado tener o ha-
cer y no te hayas atrevido por miedo a que digan que “no eres 
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un hombre” (lo que te gustaría expresar o hacer y no haces, o lo 
que les gustaría a los hombres, en general, expresar o hacer y no 
hacen).


3) Describir algunas experiencias por las que te hayas sentido obligado a 
hacer cosas que no te gustaban que se suponen que “son de hombre” 
(lo que hacen los hombres por obligación y no les gusta hacer). 


Tiempo: 15 minutos. 


Posteriormente, trabajar en parejas aproximadamente 15 minutos. En 
plenaria se comparte cómo se sintieron; después, cada pareja presenta 
los comentarios de su compañero compartiéndolos con el resto del 
grupo. Se consensa con el grupo la necesidad de la co-construcción 
de nuevas masculinidades que posibiliten el desarrollo pleno de las 
personas.


Técnica 4: Violencia y poder


Objetivo: Reconocer la variedad en el ejercicio del poder y la búsqueda 
de alternativas para ejercerlo de manera ética.


Se forman pequeños grupos para que elaboren tres listas de recursos 
de poder: 1) los que habitualmente utilizan los hombres, 2) los que 
comúnmente emplean las mujeres y 3) los que utilizan ambos. Una 
vez terminado lo anotarán en un rotafolios. 


Tiempo: 30 minutos.


Los equipos analizarán todos los recursos anotados para revisar cuá-
les aceptan y cuáles eliminan, resaltando los recursos que deberían 
utilizarse más a menudo. Para la reflexión podrá ser de utilidad lo 
siguiente: ¿qué lista de recursos de poder es más larga, la de los hom-
bres o la de las mujeres?, ¿por qué los hombres tienen más tendencia 
a utilizar sus recursos de poder masculino?, ¿es igual el poder social 
otorgado a hombres que a las mujeres?, ¿las relaciones basadas en el 
poder ejercido por el género masculino han favorecido las relaciones 
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violentas?, ¿cómo se asocia la violencia con el consumo de drogas?, 
¿se puede modificar la concepción y práctica del poder que se vive 
en esta sociedad?, ¿es importante que tanto hombres como mujeres 
gocen de un poder que los construya e incluya?,¿existen formas 
democráticas de ejercer el poder? En plenaria se comparte cómo se 
sintieron y posteriormente cada subgrupo presentará sus conclusiones 
al resto del grupo.


Técnica 5: Estereotipos, mitos y creencias de la masculinidad


Objetivo: Reflexionar sobre los estereotipos, mitos y creencias que 
sustentan la masculinidad, así como proponer alternativas para el 
cambio.


Descripción: A partir de su vivencia como hombre: 1) Hacer una 
lista con las características propias del hombre (trabajo individual). 
Tiempo 10 minutos 2) En subgrupos: Dar lectura a los mitos y creen-
cias que se enuncian enseguida. 3) Realizar la reflexión conforme a 
las preguntas: ¿quiénes les dijeron que así son los hombres?,  ¿qué 
hacen los hombres para cumplir con los mandatos sociales de la 
masculinidad?, ¿todos los hombres son iguales, qué cambios han 
observado?, ¿cómo afectan a los hombres y las mujeres las relaciones 
basadas en esos mitos y creencias?, ¿qué tipo de dolor y tensiones 
han generado los mandatos sociales de la masculinidad y cómo 
la enfrentan los hombres?, ¿los estereotipos, mitos y creencias fa-
vorecen la expresión de cualquier tipo de sentimiento y el pleno 
desarrollo de la persona?


Tiempo: 30 minutos.


En plenaria los subgrupos comparten primero sus sentimientos y 
emociones, para después hacer sus comentarios al resto de los 
participantes.


Nuevamente regresan a sus subgrupos y reflexionan en la 
actualidad ¿funcionan esos estereotipos, creencias y mitos?, ¿cómo 
es que los estereotipos, mitos y creencias legitiman la violencia?, 
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¿qué significado tiene el consumo de drogas de los hombres?, ¿qué 
se propone para cambiar esos mitos y creencias?


Tiempo: 15 minutos. 


En plenaria, los subgrupos comparten con el resto de los participantes. 
Y, finalmente se hace un cierre.


Mitos y creencias de la masculinidad


Los hombres y las mujeres son sustanciadamente diferentes, y los hom-
bres “de verdad” son superiores a las mujeres y a cualquier hombre 
que no se apegue a las normas de la masculinidad dominante.


La masculinidad es la forma más valorada de la identidad genérica. 


Cualquier actividad o conducta identificada como femenina degrada a 
cualquier hombre. La vulnerabilidad, los sentimientos y las emociones 
en el hombre son signos de feminidad y deben evitarse. 


Las relaciones interpersonales basadas en emociones, sentimientos 
e intuiciones y contacto físico se consideran femeninas y deben ser 
evitadas. 


El poder, la dominación, la competencia y el control, son esenciales 
como prueba de masculinidad. 


La capacidad y el deseo de dominar a los demás y de triunfar en cual-
quier competencia son rasgos de la identidad de cualquier hombre.


El autocontrol y el control sobre los otros y su entorno, son esenciales 
para que el hombre se sienta seguro. 


La dureza es uno de los rasgos masculinos de mayor valor.
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Acerca de las mujeres


Es un hecho que hombres y mujeres son diferentes, pero esta dife-
rencia al ser asumida como una jerarquía sienta las bases para que el 
poder esté representado y justificado sólo en unos. Lo femenino en 
la sociedad patriarcal ocupa un segundo término y aparece subordi-


Un hombre que pide ayuda o trata de apoyarse en otros muestra 
signos de debilidad, vulnerabilidad e incompetencia. 


El pensamiento racional y lógico del hombre es la forma superior 
de inteligencia para enfocar cualquier problema. 


El éxito masculino en las relaciones con las mujeres se asocia con  
la subordinación de la mujer a través del uso del poder y el control 
de la relación. 


La sexualidad es el principal medio para probar la masculinidad; 
la sensualidad y la ternura se consideran femeninas y deben 
evitarse. 


La intimidad con otros hombres debe evitarse porque: lo vuelve a 
uno vulnerable y lo pone en desventaja en la competencia por las 
mujeres, y puede implicar afeminamiento y homosexualidad. 


El éxito masculino en el trabajo y en la profesión es indicador 
de su masculinidad. 


Ser sostén de la familia es central en la vida de cada hombre y 
es privilegio exclusivo de los hombres.


La autoestima se apoya primariamente en los logros y éxitos 
obtenidos en la vida laboral y económica. 


Los hombres sí pueden consumir alcohol y drogas, las mujeres 
no porque las que lo hacen son malas madres, malas esposas, 
malas hijas.
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nado a lo masculino. Para que se posibilite la violencia es necesario 
el desequilibrio de poder. La construcción social jerarquizada que 
asigna valores y lugares en función del género —entre otros aspec-
tos— genera y reproduce la violencia. En la propia división genérica 
está articulada la violencia contra las mujeres que se expresa en formas 
muy variadas.


A partir de la Revolución Industrial, se fueron configurando 
como roles de género específicamente femeninos la maternidad, el ser 
esposa y ama de casa, los cuales suponen condiciones afectivas para 
poder ser desempeñados, así como la amorosidad, el altruismo y la 
capacidad de contención emocional. Además, el rol maternal comprende 
el ejercicio de tres funciones básicas: la nutricia, la de brindar cuidados y 
la de sostén; el rol de esposa es la docilidad, la comprensión y la gene-
rosidad; y el rol de ama de casa, la sumisión para servir, la receptividad, 
ciertos modos inhibidos, controlables y aceptables de agresividad y 
de dominación para la violencia doméstica.


En síntesis, las mujeres se definen como seres-para-otros para 
ser reconocidas, el cumplimiento de sus roles se realiza aun a costa 
de padecer situaciones difíciles como la violencia. En este marco, la 
dependencia vital y la subordinación definen el carácter corporativo 
impuesto a las mujeres. 


Además, se cosifica a la mujer demandándole ser “bella” y 
“delgada” como símbolo de feminidad que reproduce estereotipos 
para ser seguidos por las demás mujeres. Esto trae como consecuencia 
que las jóvenes padezcan trastornos de la conducta alimentaria como 
la anorexia y la bulimia.


En la sociedad actual, bajo los cambios en la vida política, 
económica y social, las mujeres se han incorporado cada vez más al 
ámbito público, con trabajos remunerados y con mayores exigencias 
a diferencia de los hombres. Esto no ha modificado que ellas dejen 
de lado el trabajo doméstico, por el contrario, desarrollan la doble 
jornada que implica mayor desgaste físico y emocional. La escasa 
valoración de las tareas y las sobrecargas de trabajo de las mujeres 
conlleva a que caigan en estados depresivos, estresantes, hacer uso 
y abuso de psicofármacos, alcohol y otras drogas y sufrir episodios 
de violencia.
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Las recesiones económicas afectan en general los sistemas de 
salud de los países y, por supuesto, sus consecuencias son más nega-
tivas sobre los grupos de población más vulnerables. Sin embargo, 
pueden afectar de forma diferente a hombres y mujeres de la misma 
clase social. Los hombres tendrán dificultades para desempeñar un 
trabajo y conseguir ingresos; por su parte, las mujeres encontrarán 
mayores dificultades para ello, puesto que en gran medida las 
normas sociales las discriminan en el acceso al empleo, el valor que 
asignan a su trabajo, el acceso a otros recursos económicos (crédito, 
tierra, tecnología, etcétera) y la necesidad de compatibilizar sus ac-
tividades generadoras de ingresos con el cuidado de los hijos y de 
otras personas dependientes. 


En muchos países en desarrollo existe un amplio porcentaje 
de familias  monoparentales, cuya cabeza de familia es una mujer. 
Esto ha influido en el fenómeno denominado feminización de la pobreza, 
ya que al tener un menor acceso a fuentes de trabajo remunerado, la 
mujeres tienen menor posibilidad de crecimiento y menores recursos 
materiales y económicos. 


Los estudios de género afirman que hombres y mujeres 
requieren de cambios en la construcción social de las formas de ser 
hombre y ser mujer, de las relaciones de abuso de poder que se con-
cretan en relaciones violentas por relaciones democráticas basadas 
en la equidad e igualdad de oportunidades que busquen el pleno 
desarrollo humano y la dignidad.


Los roles estereotipados de género son la incuestionable 
asunción de que un individuo o grupo tiene habilidades, intereses y 
comportamientos que se consideran naturales de un sexo, pero no del 
otro. Un ejemplo de éstos es en el deporte; la obediencia, la ternura 
y la fragilidad son estereotipos que han limitado su participación 
en esta actividad. Algunos mitos han acompañado esta percepción 
errónea: “el atletismo masculiniza a las mujeres”, “la práctica depor-
tiva es peligrosa para la salud de las mujeres” y “las mujeres no están 
interesadas en el deporte y cuando lo hacen, no lo ejecutan bien como 
para ser tomadas en serio”.


Los estereotipos obstaculizan a la mujer en otros ámbitos 
de la esfera pública; en la actualidad se registran menores cifras de 
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mujeres en cargos públicos y en puestos de decisiones. Tienen barre-
ras invisibles que impiden que ocupen puestos de dirección; entre 
los argumentos están los horarios de trabajo que son los mismos que 
tienen los hombres y que impiden el cuidado y la crianza de los hijos 
y las labores domésticas. 


Los estereotipos de género son patrones culturales que deter-
minan la forma de ser hombre y ser mujer. Los mitos y las creencias 
tienen una serie de características: se asumen sin necesidad de una 
comprobación, por el contrario se aceptan de conformidad; las perso-
nas no las cuestionan, se defienden con argumentaciones mecánicas; 
la creencia tiene la función de proporcionar certidumbre psicológica; 
además, las creencias son inconscientes, con ellas, se legitima la domi-
nación/subordinación de un superior sobre un inferior, la violencia, 
la discriminación sobre aquel que es diferente, etcétera. 


Así, hombres y mujeres asumen los patrones culturales im-
puestos anteponiendo su libertad para ser: hombres continuamente 
confirmando su masculinidad, las mujeres sirviendo para los otros, 
lo que remarca las diferencias entre los géneros cuando en realidad 
hay más semejanzas.


Para develar la realidad y transformarla es necesaria la 
desmitificación, esto es romper con esas ideas que dañan a los hom-
bres y a las mujeres; las relaciones entre éstos y las relaciones de 
hombres-hombres y mujeres-mujeres.


Las técnicas que se proponen para trabajar con los gru-
pos son:


Técnica 1: El uso de los espacios públicos


Objetivo: Hacer visibles las diferencias en el uso de los espacios pú-
blicos en relación con el sexo-género.


Trabajo personal: los participantes anotarán en una hoja el cuadro 
siguiente y pondrán quiénes acuden a esos espacios. Tiempo 10 minu-
tos. De acuerdo con el tamaño del grupo se formarán subgrupos para 
que contesten y comenten las siguientes preguntas: ¿por qué crees que 
así se usan los espacios?, ¿tiene que ver el sexo-género en el uso de los 
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espacios?, ¿encontraste espacios donde predomine más un sexo que 
otro?, ¿qué estereotipos y prejuicios de sexo-género crees que refuerzan 
los límites en los usos de los espacios?, ¿qué se podría hacer para que la 
distribución fuera más equitativa? 


Tiempo: 30 minutos.


En plenaria, los participantes expresan primero cómo se sintieron 
y posteriormente, cada subgrupo presenta sus comentarios al resto 
del grupo.


Nota: Si se desea se pueden agregar otros espacios.


Técnica 2: Hombres y mujeres, ¿qué nos define?


Objetivo: Reflexionar sobre la construcción social del género femenino 
y del masculino.


En una hoja de rotafolio el facilitador de la técnica escribirá 
MUJERES a la izquierda de la hoja y HOMBRES, a la derecha, sepa-
rando la página en dos secciones con una línea vertical. Luego, pre-
gunta a los participantes: ¿qué quiere decir ser hombre o ser mujer? 
El facilitador estimula a los participantes para que espontáneamente 
den sus respuestas sin reflexionarlas, y lograr así una dinámica rápi-
da y enérgica. El facilitador va anotando las repuestas en forma de 
adjetivos en las columnas correspondientes sin comentario alguno. 
Si ninguno de los participantes señala el parir/la maternidad o la 


Espacios


Un mercado
La salida de una escuela
Una ferretería
La tienda de la esquina
Un café internet
Un banco
El trabajo
Puesto de periódicos


Hombres Mujeres
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lactancia, el facilitador formulará una pregunta para lograr incluir 
estas funciones biológicas.


Al terminar las contribuciones dice: “Vamos a cambiar los 
supuestos”. Se tachan los títulos originales de las listas y los reempla-
za por los antónimos (la palabra “mujer” se tacha y se sustituye por 
“hombre” y viceversa). Luego pregunta: ¿cuáles de estas características 
serían imposibles en cualquier sociedad? El facilitador subraya con un 
plumón las características que los participantes señalan como aquéllas 
que no podrían ser asumidas por hombres o por mujeres, es decir, 
las que son determinadas biológicamente como por ejemplo, parir 
o amamantar. A continuación, se pregunta: ¿Qué tienen en común 
estas características que ustedes han identificado como socialmente 
construidas?, ¿por qué sí o por qué no podrán ser asumidas?, ¿qué 
las hace diferentes?, ¿qué propuestas tienen para cambiar las formas de 
ser hombre y ser mujer?


Se espera que se identifiquen aspectos tales como: el cam-
bio a través del tiempo, que son culturalmente específicas y que son 
aprendidas a través de la socialización. 


Técnica 3: Estereotipos, mitos y creencias de la feminidad


Objetivo: Reflexionar sobre los estereotipos, mitos y creencias que sus-
tentan la feminidad, así como proponer alternativas para el cambio.


Descripción: A partir de su vivencia como mujer: 1) Hacer una lista con 
las características de lo que es ser mujer (trabajo individual), tiempo 
10 minutos.  2) En subgrupos hacer una lista con mitos, creencias, 
prejuicios que cotidianamente se escuchan acerca de las mujeres. 3) 
Realizar la reflexión con las siguientes preguntas: ¿quiénes les dijeron 
que así son las mujeres?, ¿qué hacen para cumplir con los deberes que 
dictan los mandatos sociales de la feminidad?, ¿todas las mujeres son 
iguales, qué cambios han observado?, ¿cómo se han visto afectadas 
al establecer relaciones donde se han encontrado en sumisión?, ¿por 
qué quieren cubrir los mandatos sociales de la feminidad? y ¿qué 
malestares han identificado que padecen? 
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Tiempo: 30 minutos.


Los subgrupos comparten sus sentimientos y emociones para 
después en plenaria compartir sus comentarios con el resto de las 
participantes.


Nuevamente regresan a sus subgrupos y reflexionan en la 
actualidad: ¿funcionan esos estereotipos, creencias y mitos?, ¿han 
consumido algún psicofármaco para calmar la tensión, el estrés, el 
cansancio, la depresión, el insomnio?, ¿han consumido alcohol u otra 
droga?, ¿cómo les gustaría que fueran las relaciones de pareja, qué 
le pedirían a él que hiciera? y ¿qué se proponen para cambiar esos 
estereotipos, mitos y creencias?


Tiempo: 15 minutos. 


En plenaria los subgrupos comparten con el resto de los participantes 
y se hace un cierre.


Técnica 4: Reloj de 24 horas


Objetivo: Determinar y hacer visibles todas las actividades que hom-
bres y mujeres realizan durante un día normal.


Descripción: Se forman subgrupos; cada uno anotará las actividades 
que realizan los hombres y las mujeres desde que se levantan hasta que se 
acuestan. Debe recalcarse que el trabajo doméstico debe quedar explícito. 
Puede elaborarse un reloj u horario para un adulto, una mujer adulta, 
un niño y una niña. Al final se presentan los trabajos en plenaria. Se su-
gieren algunas preguntas para la discusión: ¿consideras que la división 
de labores es equitativa?, ¿por qué las mujeres y los hombres realizan 
esas actividades?, ¿qué diferencias encuentran?, ¿qué problemas en la 
salud física y mental se identifican?, ¿qué soluciones pueden plantearse? 
Se hace un cierre.


Tiempo: 30 minutos. 
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Hacia una parentalidad sin violencia


El cuidado y la crianza de los hijos y las hijas ha sido una función 
exclusiva de las mujeres, quedando de lado los padres. Situación 
normada por la cultura y la sociedad a través de roles tradicionales 
estereotipados que determinan las funciones de ser padre y ser 
madre; sin embargo, los cambios sociales, políticos y económicos y 
los movimientos feministas han dado lugar a diferentes formas de 
convivencia y organización familiar, conformándose diversos tipos 
de familia. Además, de la demanda de cambios en los roles feme-
nino y masculino, particularmente en las funciones del cuidado y 
la crianza de los hijos en donde los hombres asuman la paternidad 
responsable y la distribución equitativa de las tareas domésticas.


Algunas personas piensan que la familia “natural” como 
única forma legítima debe estar formada por un hombre y una mujer, 
y sus hijos. Todas las demás formas de convivencia doméstica no al-
canzan este estatus de familia. Se piensa que muchos de los problemas 
sociales que existen actualmente en México, como el consumo de dro-
gas y la violencia familiar, se deben a que se ha debilitado la llamada 
“célula” de la sociedad. De igual manera, muchos de los males que 
aquejan a la sociedad (violencia urbana, abuso de alcohol, adicción a 
las drogas, maltrato infantil, etcétera) son atribuidos a la desintegración 
familiar o a las familias “disfuncionales”, es decir, a aquéllas que han 
dejado de responder a este esquema de “natural”.


Se ha llegado a afirmar que la familia ha perdido su función 
principal como transmisora de valores y algunos culpan de ello al 
feminismo y a la demanda de que hombres y mujeres sean recono-
cidos como iguales, con los mismos derechos y oportunidades.


En cambio otras personas opinan que creer que este mode-
lo de familia “natural” es único y válido para todos, puede llevar a 
discriminar y excluir otras formas de organización familiar, como 
las familias formadas sólo por la madre y sus hijos o por el padre e 
hijos, o por la abuela, la madre y los niños, etcétera. Pensar que la 
familia nuclear es la única válida, sería dividir a todas las familias de 
México, catalogándolas como normales o no, es decir, en “funcionales” y 
“disfuncionales”, y hacer esto significaría promover el prejuicio sobre 
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la gran diversidad de modos de convivencia doméstica que pueden 
existir y que son igualmente válidos.


Imaginemos a un niño que vive con su madre y abuela, sin 
la figura paterna, y que observa continuamente en la televisión las 
imágenes de una familia nuclear ¿qué va a sentir? Probablemente 
pensará que no está acorde o que no encaja en ese modelo “ideal de 
familia” que transmiten en la televisión. Esto podría producirle una 
sensación de exclusión, ya que con estas imágenes se transmite la idea 
de que sólo así se puede ser feliz y sentirse completo. 


Tal vez debemos dejar de pensar en “la familia mexicana” y 
empezar a pensar en “las familias mexicanas” para ir aceptando que 
puede haber una gran diversidad de formas de convivencia y de or-
ganización en los hogares. Esto no significa que no se esté a favor de 
la familia, sino que esta “célula social” debe ser vista con unos ojos 
nuevos; es decir, a favor de los derechos de cada una de estas formas 
de convivencia.


Cambiar las formas de pensar no siempre es fácil, y a pesar de 
que a veces pensamos que sí aceptamos otras formas de convivencia, 
también es cierto que muchas veces los prejuicios generan comenta-
rios negativos o juicios descalificativos sobre las personas que viven 
con su pareja sin estar casadas, de aquéllas que tienen hijos pero no 
esposo o esposa, o de aquéllas que están divorciadas, o incluso de los 
niños que no viven con ambos padres. 


Tanto el gobierno como las organizaciones no gubernamen-
tales deben continuar impulsando los derechos de la familia y sus 
integrantes.


Justamente uno de los derechos que se han ganado es que 
ahora hay más posibilidades para que un embarazo sea producto de 
la decisión y la planeación de los padres, lo cual mejora la calidad 
de vida de las familias, al cambiar no sólo la relación entre padres e 
hijos, sino de la pareja.


Se debe impulsar la necesidad de valorar el trabajo domésti-
co, es decir, el que se hace en casa, tan importante como cualquier otro. 
También se debe dejar de culpar a las mujeres que trabajan fuera de 
casa por el supuesto abandono de sus “obligaciones” familiares, que 
en realidad son competencia de toda la familia, tanto de los padres 
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como de los hijos —o de quien viva en casa— pues es la casa de todos, 
los trastes de todos, etcétera, y las obligaciones deben ser de todos. 


Asimismo, se deben empezar a transmitir nuevos valores 
en los hijos encaminados a promover y propiciar dentro de la vida 
familiar relaciones equitativas para los hombres y las mujeres, las fa-
milias de ahora deben empezar a construir relaciones de convivencia 
más democráticas, alejadas de prejuicios que condenan a las mujeres 
al cuidado de los demás.


Todos los padres y las madres, aunque no se diga, hacen 
de vez en cuando un discreto análisis de su forma de ser padres. 
En este ejercicio de evaluación, casi siempre se recurre a las imá-
genes que transmiten los medios de difusión, es decir, los proto-
tipos de mamás/papás que salen en las telenovelas, en el cine, en 
las revistas o los libros que leemos de vez en cuando; en lo que 
se dice en las pláticas de la escuela de los hijos o en el templo al 
que vamos casi todos los domingos, o también de las charlas que 
se tienen con familiares o amigos. Entonces de acuerdo con esas 
imágenes y lo que otros dicen se piensa “creo que no lo estoy 
haciendo tan mal” o con sinceridad “creo que me equivoqué en 
esto o aquello”. 


Sin embargo, muchas veces se olvida que la maternidad y 
la paternidad están basadas en las creencias que cada sociedad tiene 
y que se han ido enraizando en la forma de pensar hasta que todos 
terminamos creyendo en ellas, tomándolas como ciertas, sin detenerse 
a pensar en otras diferentes.


El papel de mamá o de papá es como un vestido o un traje que 
se fue hilvanando a partir de estas creencias, y cuando toca el turno 
de ponerse ese vestido o traje, casi siempre pasa que queda grande o 
chico, holgado o ajustado, y en lugar de ajustar el largo o corto de la 
ropa al cuerpo, lo que se hace es ajustar el cuerpo a ese vestido o traje. 
Muchos papás y mamás hacen eso, tratan de ser padres ajustándose 
a esas creencias, aunque muchas veces ya estén pasadas de moda; es 
como si se pusieran el vestido o traje que utilizó la abuela o el abuelo, 
luego los padres y que ahora le toca ponérselo a ellos. Tal vez debería-
mos empezar a creer que puede haber muchos vestidos o trajes más 
actuales. 
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Por ejemplo, piense en la película de Pedro Infante La Oveja 
Negra en la que nuestro querido cantante la hace de Silvano, el hijo de 
don Cruz Treviño. En esta película, el egoísmo del padre lo arrastró 
a un terrible enfrentamiento con su hijo, y el muchacho tiene que 
soportar tan pesada “cruz”. Este modelo de padre debería de darse 
de baja del catálogo de “Ropa para padres”. Asimismo, en muchas 
películas mexicanas la mujer tiene que aguantar malos tratos de su 
marido —conquistador y bebedor empedernido, quien la humilla, le 
es infiel, no le da gasto y la golpea— y tiene que tolerar todo porque 
“es la cruz que me tocó vivir”. También es un falso modelo que mu-
chas esposas y madres mexicanas creyeron que era verdadero, se lo 
compraron y les hizo mucho daño. 


Aquí conviene preguntarse qué cambios podrían hacer los 
padres y madres actuales para no reproducir ese modelo. 


Se debe empezar por pasar revista a estos “modelitos” para 
ser mamás o papás y a las creencias que mantienen esas conductas 
oxidadas del mismo, a fin de ir creando nuevos modelos que se adap-
ten a la situación actual. 


Ser madre o padre no debe ser un vestuario único e invariable 
ni el mismo para todos —aunque apriete—, sino más bien debe ser un 
cómodo guardarropa que cada uno debe irse confeccionando conforme 
los hijos crecen y conforme la sociedad cambia.


Lo primero que se hace cuando se quiere cambiar algo es 
preguntarse qué lo llevó a mantenerse tanto tiempo así. Por ejemplo, 
cuando se ve el álbum de fotografías y se pregunta “¿cómo es po-
sible que me haya puesto esa ropa tan fea o haya andado con ese 
peinado?”, lo que pasa es que cuando tomaron esas fotos era lo más 
normal del mundo o porque todo mundo lo hacía. Lo mismo sucede 
con la paternidad y la maternidad; se piensa: “como todo mundo 
actúa así, o hace aquello con sus hijos, entonces yo también lo haré”. 
Se reproduce en los hijos lo que a su vez los padres hicieron con uno 
mismo, porque se cree que de eso se trata, sin darse cuenta de que 
se siguen reproduciendo —como si se tuviera una grabadora en la 
mente— coplas enmohecidas como “quien te pega, te quiere bien”, 
“te pego por tu bien”, “tienes que obedecerme porque soy tu madre”, 
“aquí el que manda soy yo”, etcétera.







198


Por mucho tiempo determinadas funciones de la maternidad 
y la paternidad se han tratado como facultades naturales y hasta sa-
gradas, por eso a nadie se le ocurre cambiarlas. El predominio de estas 
imágenes y creencias dictan qué hay que decir, qué se debe hacer, cómo 
hay que sentir, y en general, cómo hay que ser mamás o papás. Por 
ejemplo, a la madre se le han atribuido funciones como el cuidado y la 
crianza de los hijos, en cambio al padre sólo le toca ser el “preñador” 
y “proveedor”. En consecuencia, si un hijo anda en “malos pasos” 
casi siempre culpan a la madre por no haber cumplido bien con las 
funciones que le tocan, como si la madre fuera la única responsable 
del destino de los hijos.


Otra idea que se sigue comprando en la tienda de antigüeda-
des es que el origen de la vida dependió únicamente del cuerpo de la 
madre y no del amor entre madre y padre. Se ha mantenido la creencia 
de que mamá es la que da la vida, pero en realidad fue el amor entre 
papá y mamá el que hizo que estuviéramos aquí. 


Si se cree que sólo la madre dio la vida, se le atribuye un 
papel casi divino y, al mismo tiempo, se aparta de sopetón al padre 
en ese hermoso evento, desestimando su participación, a la vez que 
se atrapa a la mujer en un estereotipo positivo. 


Algo parecido pasa con la idea que se tiene acerca de lo 
que deben ser y hacer los padres. Se nace y crece en una sociedad que 
considera que el hombre tiene autoridad sobre la mujer y sobre los 
demás miembros de la familia. Se ha creído que el hombre debe ser el 
gobernante de las vidas de los demás miembros, debe ser el juez, 
el que lleva el dinero a casa y el que da el apellido. Un hombre que se 
mostraba afectuoso, cariñoso y amoroso era visto como “mandilón”. 
Entonces, no podía mostrarse débil, no podía flaquear, porque dejaba 
de ser hombre, o era etiquetado como “maricón”. Estas ideas han 
sido las premisas que han modelado el pensamiento de los varones, 
sus comportamientos, su autoestima y su propia identidad como 
hombres y como padres.


 Sin darse cuenta, estas ideas para lo único que han servido 
es para poner una camisa de fuerza, que por haberlas aceptado, 
madres y padres se han perdido la posibilidad de experimentar 
situaciones gratas, enriquecedoras y positivas.
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Hombres y mujeres se han dejado hechizar por esas ideas 
que impiden ver la injusticia de esta situación de dominación. 


Estas viejas ideas de que una madre debe ser una mártir y que 
un padre debe ser un juez implacable tienen que irse desmoronando 
poco a poco, como se desmoronan los bolillos viejos.


Es necesario que la sociedad en su conjunto se comprometa 
a crear nuevas formas de ser padres y madres diseñando y confeccio-
nando nuevos trajes para poder usarlos con gusto y flexibilidad. 


Las madres que trabajan deben dejar de ser acusadas de 
no cumplir con el papel de “madres de tiempo completo”, de forma 
paralela, la paternidad empieza a constituir una clave en la identidad 
masculina, a ser asumida como una realización personal y como una 
experiencia enriquecedora. 


Ser padres no es un destino, es una opción de vida. Y si se 
elige ser padre o madre se debe reconocer la necesidad de participar 
activamente en la configuración de esa forma de vida; es decir, asumir 
la paternidad responsable. 


La maternidad y la paternidad resultan un ejercicio com-
plejo, es decir, ambas no se dan ya por supuestas, por el contrario 
ser madre o padre se entiende y se vive como un ejercicio consciente 
y voluntario desde la visión de las mujeres y los hombres. En este 
sentido, se debe empezar a crear una nueva “alianza parental” o 
una “paternidad compartida” que tiene que ver con la imagen y el 
reconocimiento de las habilidades que la pareja tiene sobre el otro, 
así como con el grado de respeto y valoración de la misma y de su 
actuación en dicho papel.


El uso del lenguaje en la construcción del género 


El lenguaje es un instrumento fundamental de la humanidad, es el 
vehículo que permite comunicar el sistema de valores, sentimientos, 
comportamientos y papeles que distinguen a los hombres y las mu-
jeres en lo individual y en lo colectivo. Con el lenguaje se comunican 
ideas, pensamientos e intenciones de las personas, de los grupos y 
de la sociedad. 
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Además, el lenguaje sirve para comprender cómo se confor-
ma, percibe e interpreta el mundo y cómo se organizan las relaciones 
entre los hombres y hombres, hombres y mujeres, mujeres y mujeres 
y entre los diferentes grupos.


El lenguaje juega un papel importante en el proceso de 
naturalización de las relaciones sociales y, en particular, las rela-
ciones violentas y discriminatorias al emitir y reproducir prejui-
cios y estereotipos masculinos y femeninos. El lenguaje puede ser 
sexista, es decir manifestar la opresión, subordinación y negación 
de los derechos de las personas, a través de expresiones que invi-
sibilizan, desvalorizan y humillan, y pueden afectar la autoestima 
y dignidad humana.


El lenguaje sexista es un ejercicio de poder en tanto que 
subordina e invisibiliza a todo lo que no es masculino. Refuerza 
la misoginia (rechazo a lo femenino) y homofobia (miedo e intole-
rancia hacia las personas que no cumplen con el papel establecido 
para cada uno de los géneros). El lenguaje sexista no nombra a 
las mujeres, se utiliza el masculino como universal, otorgándole 
la categoría de sujeto social. A manera de ejemplo, al formar el 
femenino se sustituye la “o” por la “a” pero lo masculino no se 
forma, existe.


Atribuirle sexismo al lenguaje devalúa el género femenino: 
un ejercicio simple es revisar que se entiende por:


Reflexionar: ¿qué diferencias encuentra al nombrar la misma 
palabra en el género gramatical masculino y femenino?, ¿qué 
características son valoradas para los hombres y mujeres y cuáles 
desvalorizan?


Género gramatical masculino
Hombre público
Zorro
Viejo
Loco
Callejero


Género gramatical femenino
Mujer pública
Zorra
Vieja
Loca
Callejera
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Otras expresiones:


Reflexión: ¿qué otras expresiones sexistas ha escuchado?,¿a qué hacen 
alusión?, es decir, ¿cuáles son los atributos y valores que destacan de 
hombres y mujeres? y ¿cuáles desvalorizan u omiten a las mujeres?


Las expresiones enunciadas fomentan y refuerzan los atri-
butos y valores de lo que deben ser los hombres y las mujeres, nue-
vamente desvalorizándolas.


Los refranes y las frases que se utilizan cotidianamente y 
que son tan naturales pueden tener cargas de sexismo, misoginia y 
homofobia, las cuales ponen en condición de desventaja, rechazo, 
discriminación y violencia a las personas diferentes. Con el lenguaje 
aprendemos a legitimar la violencia a creer que es natural, a aceptarla 
y a fomentarla.


“A la mujer, ni todo el amor ni todo el dinero”.
“A la que da con mal marido, se le va lo comido por servido”.
“A la que te dé jalón, derechito p’al colchón”.
“A la sombra de un hilo, se le pega una mujer a su marido”.
“A las romerías y a las bodas van las locas todas”.
“Al mal amor, puñaladas”.
“Cabellos largos, ideas cortas”.


Reflexión: ¿a qué hacen alusión los refranes?, ¿qué características de-
finen a las mujeres y a los hombres? y ¿cómo legitiman las relaciones 
violentas?


Expresión sexista


Vieja el último…
Aguántese como los hombres…


Sea hombrecito…
Lloras como vieja…


No seas marica…


Hace alusión a…


Desvaloriza a la mujer.
El atributo, norma valor que debe reunir 
el hombre.
El atributo y valor del hombre.
Desvaloriza a la mujer y norma a los 
hombres a no llorar.
Desvaloriza a la mujer.
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Los refranes son expresiones populares basados en las 
creencias, los prejuicios, los estereotipos masculinos y femeninos que 
cotidianamente se escuchan y que transmiten los valores y normas 
del sistema patriarcal. 


El lenguaje construye el pensamiento y la forma de actuar 
de las personas, pero también con el lenguaje se puede construir una 
nueva cultura libre de violencia.


Conviene reflexionar en las siguientes frases acerca de la 
violencia:
 
u	Nadie puede amar sus cadenas, aunque sean de oro puro. Martin 


Luther King.
u	Espejito de calle es mi marido y cuando llega a casa, demonio vivo. 


Popular.
u	La violencia engendra más violencia. Esquilo.
u	La violencia llama a la violencia y la justifica. Teófilo Gautier.
u	La embriaguez no crea los vicios; no hace más que ponerlos en 


evidencia. Séneca el Filósofo.
u	Cuando todos los odios han salido a la luz, todas las reconciliacio-


nes son falsas. Anónimo.
u	La gente odia a quien le hace sentir la propia inferioridad. Lord 


Chesterfield.
u	No digas nada cuando estés enfadado. Recuerda que quien se 


embarca cuando hay tempestad corre el riesgo de naufragar. 
Eurípides.


Reflexión: Las frases anotadas ¿qué mencionan acerca de la violencia?, 
¿estás de acuerdo con todas o algunas de esas frases, por qué sí o por 
qué no?, ¿en qué situaciones se aplican? 


Las frases


“La violencia engendra más violencia” y “la violencia llama a la vio-
lencia y la justifica” fomentan respuestas violentas ante situaciones 
violentas, es decir  justifican las conductas violentas.
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“Nadie puede amar sus cadenas, aunque sean  de oro puro” y 
“la gente odia a quien le hace sentir la propia inferioridad”,  dan cuenta 
de que la violencia a nadie le gusta y a todos daña.


“Cuando todos los odios han salido a la luz, todas las re-
conciliaciones son falsas”, puede aplicarse al ciclo de la violencia en 
la fase de luna de miel donde aparentemente se reinician relaciones 
afectivas y amorosas, sin embargo, éstas no se cumplen y pronto se 
pasará a la fase de tensión.


“Espejito de calle es mi marido y cuando llega a casa, demo-
nio vivo”, corresponde al comportamiento de los hombres que dan 
muestra de ser atentos, amables, agradables, etcétera, pero en casa 
son personas que ejercen la violencia. 


“La embriaguez no crea los vicios; no hace más que po-
nerlos en evidencia”,  menciona que la embriaguez no es un vicio 
justificado.


“No digas nada cuando estés enfadado. Recuerda que quien se 
embarca cuando hay tempestad corre el riesgo de naufragar”,  sugiere 
que en una situación violenta, lo mejor es retirarse.


El lenguaje en una sociedad cambia con el paso del tiempo 
y de acuerdo con las necesidades; hoy es indispensable modificarlo 
para nombrar a las mujeres, respetar y tolerar a los que son diferentes, 
no encasillar a los hombres y mujeres en deberes, en estereotipos, así 
como para no poner en desventaja a nadie, en sí eliminar la violencia 
y construir una sociedad libre y democrática.


El Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación reco-
mienda diez criterios básicos para eliminar el lenguaje sexista que se 
pueden consultar en www.conapred.org.mx


Las reflexiones enunciadas son sugerencias para trabajar en 
forma individual; además, pueden ser utilizadas como técnicas para 
trabajar en el grupo psicoeducativo: 


Técnica 1: Hacia un lenguaje no sexista


Objetivo: Analizar el lenguaje sexista que no nombra a las mujeres, las 
desvaloriza, las discrimina y fomenta relaciones violentas.
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Descripción de la técnica: Formar subgrupos de acuerdo con el número 
de participantes a quienes se les distribuyen frases, refranes, palabras 
(éstas u otras, previamente seleccionadas por el facilitador) para ser 
reflexionadas y discutidas por un espacio de tiempo veinte minutos, 
además se puede solicitar a los participantes que mencionen en qué 
situaciones las han aplicado o han observado que se han aplicado, 
cómo influyen esas frases, refranes y palabras en las conductas vio-
lentas y en las formas de ser hombre y ser mujer y en la forma de no 
nombrar a las mujeres. 


Posteriormente, en plenaria las integrantes comentarán pri-
mero cómo se sintieron, para después hacer los comentarios y conclu-
siones al resto de los participantes y finalmente proponer alternativas 
del lenguaje cuya orientación sea la construcción de relaciones no 
violentas y la eliminación del lenguaje sexista. 


Técnica 2: Lenguaje sexista, desigualdad social


Objetivo: Analizar el lenguaje empleado para describir a hombres y 
mujeres que desempeñan tareas o manifiestan comportamientos de 
toda índole que, desde la perspectiva de la sociedad, no se consideran 
adecuadas a lo que se define como masculino. 


Tiempo: 30 minutos. 


Descripción de la técnica: De acuerdo con el número de participantes 
se podrán formar subgrupos que discutirán, reflexionarán y analizarán 
las formas de nombrar a hombres, la desvalorización y la omisión 
de las mujeres. El facilitador solicitará un listado de actividades que 
realizan las mujeres y los hombres. 


Posteriormente, se comentará en cada subgrupo cómo se 
sintieron, para después hacer los comentarios y las conclusiones con 
el resto de los participantes y, finalmente, proponer alternativas de 
lenguaje que favorezcan nombrar a las mujeres.


En algunos grupos es posible identificar que tras nombrar 
las actividades de los hombres utilizan la palabra poder, a diferencia 
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de las mujeres. Este es un elemento que se debe destacar en tanto que 
en el sistema patriarcal los hombres ejercen el poder asociado con la 
masculinidad.


Importancia de la nutrición afectiva  


Actualmente no se puede negar la importancia que tiene la familia 
en la construcción de las identidades masculinas y femeninas. De 
igual manera, dar por cierta la noción de que la familia es el espacio 
más seguro tanto para las mujeres como para los niños y un lugar de 
felicidad y bienestar es una afirmación cuestionable para la mitad 
de las familias mexicanas, ya que las evidencias han mostrado que 
es uno de los espacios en donde se hacen evidentes las relaciones 
de poder, subordinación y violencia. 


La familia cumple con una serie de funciones que incluye el 
cuidado para el sano desarrollo físico y mental de los hijos. En ella 
se otorga un sentido de pertenencia e identidad y se satisfacen las 
necesidades individuales y familiares, al tiempo que se efectúan 
las actividades domésticas. En el seno familiar se da la socializa-
ción al aprender maneras de relacionrse, pautas, prácticas, valores 
y normas culturales. En la familia se procura la nutrición afectiva 
que se refiere a la seguridad de afecto y apoyo de cada uno de sus 
miembros. 


Desde una perspectiva cultural, la familia es la encargada 
de la transmisión de los valores los ideales, los pensamientos y los 
conceptos de la sociedad. Las instituciones sociales, la escuela, 
las leyes y los medios de comunicación masiva son los encargados 
de transmitir los contenidos de la cultura. Desde su función como 
socializadora, el infante aprende y se apropia de las formas de re-
lacionarse, negociar, solucionar problemas, resolver los conflictos, 
lo que más adelante aplicará en la escuela, en su grupo de pares, en 
su comunidad y, finalmente, en la propia familia. 


La familia es un modelo cultural en “pequeño”, en el que 
la misma familia elabora su “personalidad” a través de mitos, tra-
diciones y valores en donde incorpora el “qué se debe” (contenidos 
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de la cultura) y también “el cómo”, es decir, los modos de hacer, de 
proceder y aprender.


El afecto, el sentirse querido y el ser aceptado es una con-
dición humana. Es la base de la salud mental, la autoestima y el 
sano desarrollo del individuo. Los niños desde que nacen requieren 
necesariamente de la dimensión afectiva, sobre todo en los primeros 
años de vida. Algunas investigaciones sobre memoria corporal han 
demostrado que la violencia y el rechazo que se recibe en la infancia se 
inscriben en el cuerpo, lo que repercute en el tipo de relaciones que se 
establecen con los otros en la vida adulta, en la incapacidad para sentir 
que se pueden cambiar un entorno violento y en el crecimiento. 


Para comprender el concepto de “amor” como una nutrición 
indispensable en las relaciones humanas, es importante destacar 
que las emociones se sostienen dentro de los vínculos humanos y 
son vivencias afectivas que siempre se manifiestan en la interacción 
directa o indirecta con otros individuos y que éstas se desarrollan de 
acuerdo con las creencias sociales de las personas; es decir, el con-
cepto de “amar” dependerá del significado que le dé cada uno y de 
lo que comparta con el otro. Para que una persona se sienta amada 
por otra es indispensable que ambos estén de acuerdo en lo que 
significa el amor. 


Las formas más profundas de nuestra intimidad las apren-
demos en la familia, así como la capacidad de amar y de amarse. 
Cuando se vive en un entorno violento, se pueden tener grandes 
dificultades para establecer relaciones afectivas que sean distintas a 
las que se vivieron en la infancia, por lo que es altamente probable 
que se repitan estos modelos y en la vida adulta, los varones ejerzan 
su violencia y las mujeres sean receptoras de la misma, y que ambos 
toleren y “naturalicen” dicha violencia.


Aun cuando se vive en una sociedad altamente violenta, los 
padres y las madres de familia pueden educar niños sanos y segu-
ros de sí mismos, capaces de resolver conflictos y tomar decisiones 
asertivas para protegerse.  


La invitación es que se reflexione sobre la capacidad de la 
familia de asegurar la nutrición afectiva de todos sus integrantes y de 
fomentar la autoestima en cada uno de ellos, pensando en que el amor 
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no implica subordinación y desigualdad, sino corresponsabilidad, 
reconocimiento, equidad, negociación, consenso y nuevos caminos 
que nos lleven a transformar las relaciones familiares, las relaciones 
humanas. 


Algunas actividades que se pueden llevar a cabo a nivel 
grupal y que den la pauta para fomentar relaciones en las que se 
expresen los afectos son las siguientes:


Actividad 1


Reconociendo las virtudes de los otros


Descripción de la actividad 


Se sientan los integrantes formando un círculo. Se les entrega una tar-
jeta y el coordinador indica que en ella se van a escribir características 
o cualidades personales de sus compañeros y compañeras que tengan 
a su lado derecho. A continuación se dobla la tarjeta para que no se 
vea el mensaje y se pasa a la persona que se tiene al lado contrario 
hasta que cada uno tiene la tarjeta que lo describe. La finalidad de 
la actividad es reconocer las cualidades de las personas y, sobre todo, 
hacérselas saber.


Tiempo: 30 minutos. 


Actividad 2


El laberinto


 Descripción de la actividad


Esta actividad puede ser complementaria de la anterior. Se reparte 
a cada integrante una hoja que tenga escritas diversas emociones y 
sentimientos. Deben marcar aquéllas con las que se identifiquen o 
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que reflejen las emociones que han experimentado en su desarrollo. 
El responsable de coordinar la actividad da turno a que cada quien 
tome la palabra y ejemplifique las situaciones.


Con esta actividad se trata de conocer la variedad y la riqueza 
de las situaciones emocionales, esto es, aprender a discriminarlas e 
identificarlas. Por ejemplo, en la prevención del maltrato hacia las 
mujeres o cualquier otro tipo de violencia, es fundamental que el 
varón identifique los sentimientos de ira para trabajar de forma po-
sitiva este sentimiento y todas aquellas emociones que surgen antes 
de la violencia. De igual manera, es importante que se aprenda de 
los demás cómo manifestar otros sentimientos, por ejemplo, un “te 
quiero”, “te extraño”, “me importas”, etcétera. Sobre todo en el caso 
de los varones. 
  
Tiempo: 30 minutos. 


Actividad 3


Mis sentimientos, tus sentimientos, nuestros sentimientos


Se hacen dos grupos, uno de hombres y otro de mujeres. En un 
rotafolios cada grupo dibuja la figura de su sexo.  En tarjetas ano-
tan las emociones y sentimientos que les “corresponden”  o han 
vivido. 


 Una vez terminado, el coordinador invierte alguna de las tar-
jetas de las figuras y les pregunta: ¿Qué pasaría si, por ejemplo, la mujer 
sintiera ira?, ¿qué pasaría si el hombre llorara?, las preguntas estarán 
en función de las tarjetas que cada equipo puso en la figura humana. 
La finalidad es que los integrantes reflexionen en que las emociones y 
los sentimientos no están determinados según el género. Al finalizar, 
se reúnen todas las tarjetas alrededor de los dos cuerpos humanos y se 
encierran en un círculo para mostrar que hombres y mujeres sienten 
todas esas emociones.


Tiempo: 40 minutos. 
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Programa de Intervención Preventiva para las Adicciones
y la Violencia Familiar, con perspectiva de género


En CIJ, la reflexión académica y científica ha permitido adaptar y ge-
nerar varios modelos preventivos y de tratamiento fundados siempre 
en la participación comunitaria y la cooperación interinstitucional, en 
el ánimo de contar con programas eficaces.  Justamente desde estos 
saberes y experiencias se propone un Programa de Intervención Pre-
ventiva para las Adicciones y la Violencia Familiar con Perspectiva 
de Género. 


Más allá de establecer una vocación que tienda a homo-
genizar los criterios para la prevención de las adicciones y la vio-
lencia familiar, se trata de disponer de principios comunes que en 
su desempeño concreto, mantengan la inteligencia y la flexibilidad 
para adaptarse a entornos y situaciones sociales divergentes propias 
de cada región. No se puede establecer la norma en estos problemas 
cuya magnitud sólo puede expresarse en términos de una compleji-
dad social orgánica. 


La atención de problemas tan graves, como las adicciones y 
la violencia familiar, debe partir de acuerdos básicos que incluyen: 
definir una ética de responsabilidades sociales; realizar cambios legis-
lativos en los cuales habría de definirse los derechos y las modalidades 
por cumplir; y precisar los instrumentos, medios y procedimientos 
que habrán de aplicarse para hacer evidente y cotidiana una nueva 
forma de relación social entre hombres y mujeres, libre de adicciones 
y violencia. 


Grupos psicoeducativos y de reflexión: una propuesta preventiva 
para el abuso de drogas y la violencia familiar


Los Grupos Psicoeducativos y de Reflexión (GPR) se han constituido 
en una herramienta para la instrumentación de programas de promo-
ción del bienestar y el mejoramiento de la calidad de vida.
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Esta propuesta supone dos componentes: 


1. La conformación de un equipo preventivo constituido por profe-
sionales de ambos sexos.


2. La conformación de Grupos Psicoeducativos y de Reflexión reuni-
dos por sexo.


Los componentes están enmarcados dentro de una perspectiva 
sensible al género; es decir, se desarrollan utilizando el material 
que la interacción grupal va proporcionando recurrentemente, 
pues los conceptos sobre género se revelan naturalmente en el 
proceso grupal. 


La conformación del equipo preventivo


La propuesta supone que el proyecto se aplique bajo la modalidad 
grupal. Se conforman dos grupos organizados por sexo, cada uno 
será coordinado por un profesional en la salud mental del mismo 
sexo que el de los participantes, quien operará como un interlocutor 
más durante el proceso grupal. 


Se ha detectado que el género no es un elemento neutral 
en la interacción que se establece entre el interlocutor y los partici-
pantes, lo cual puede observarse principalmente en las reacciones 
diferenciadas de los integrantes del grupo cuando son coordina-
dos por un hombre o una mujer. Asistentes y facilitadores ponen 
en juego vivencias, valores, convicciones y creencias de género al 
interactuar entre sí.


La conformación de los grupos psicoeducativos y de reflexión


Como ya se ha dicho, la propuesta supone constituir dos grupos con 
personas del mismo sexo, de tal forma que en uno encontremos sólo 
a mujeres y en otro a hombres. 


Los grupos se integran por un mínimo de diez personas y 
un máximo de quince. El trabajo supone 10 sesiones, mismas que 
serán semanales y tendrán una duración de 90 minutos. Los grupos 
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son cerrados, es decir, una vez iniciado el proceso no se podrán re-
cibir nuevos integrantes. Cada sesión supone trabajar con un tema 
específico. 


Como el objetivo de los GPR es el entendimiento y la decons-
trucción de los discursos dominantes relacionados con el género, los 
temas centrales se refieren a la construcción cultural de la masculini-
dad y la feminidad, y la manera en cómo estos constructos sociales 
han generado y perpetuado las prácticas de violencia intrafamiliar 
y el abuso de sustancias psicoactivas. Los participantes reflexionan 
sobre diversos temas, analizando la relación que tienen con el abuso 
de sustancias y la violencia. Idealmente los hombres y las mujeres 
que participen en ellos podrán expresar libremente sus historias de 
vida, pensamientos y emociones, sin que se sientan juzgados o poco 
escuchados. 


La razón principal de organizar el trabajo grupal dividiendo 
a los participantes por género, es porque se sabe que las creencias de 
género tan firmemente arraigadas se miran a manera de espejo con 
personas del mismo sexo; los discursos entre mujeres son diferentes 
a los de los hombres; es posible un intercambio de experiencias simi-
lares con personas del mismo sexo, y además cada grupo se permite 
la apertura de situaciones personales, sin la amenaza de sentirse 
juzgado por el otro sexo. 


En cada sesión el facilitador expone en forma didáctica un 
tema y abre un espacio para su reflexión en términos de discusión 
analítica con el uso de técnicas reflexivas, que invitan a verse a uno 
mismo en espejo a través del discurso del otro. El poder mirar la propia 
experiencia reflejada en los otros, permite un metanivel de autoob-
servación que da paso a la deconstrucción de creencias de género y a la 
posibilidad de cuestionar y modificar estereotipos de género que originan 
violencia y abuso de sustancias.


Otra de las aspiraciones de esta propuesta es que los integran-
tes puedan darse cuenta de cómo los discursos de dominio pudieron 
construir en ellos una identidad estereotipada y vulnerable.


 Todos estos discursos dominantes han operado como argu-
mentos del modelo hegemónico tradicional (familia, género, relación  
de pareja, convivencia, salud, humor, autoridad, gobierno, etcétera); 
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es decir, como hiperrealidades, y han contribuido a construir la 
subjetividad de muchas personas y a perpetuar las condiciones de 
dominación en que están sometidos los sujetos. 


En ocasiones, al discutir temas relacionados con el ejercicio 
del poder en sus relaciones de pareja, tanto hombres como mujeres 
se niegan a reconocer que con frecuencia, viven condiciones donde 
uno mismo o el otro abusan del poder conferido en tal relación y que 
desde ahí, mantienen pautas de dominación. Esta negación obtura el 
proceso de reflexión y análisis. Develar los dispositivos que fomentan 
la violencia familiar, implica desmitificar aquellas creencias, prejuicios 
y mitos que legitiman el ejercicio de abuso de poder y las relaciones 
violentas.


Entre las mujeres hay tanta dificultad y muchas veces miedo 
a expresar públicamente el sufrimiento padecido por los abusos de 
poder, porque hacerlo las remitiría a denunciar condiciones de injus-
ticia y explotación, y nombrar a los beneficiarios de dicha situación, 
usualmente sus padres o parejas. La exposición de experiencias frente 
a otras mujeres, crea un clima de confianza y comprensión, en el cual 
quizá por primera vez en su vida, podrán hablar de los sentimientos 
que les produce la inequidad y el sometimiento en que viven. 


Los hombres, por su parte, también tendrán la oportuni-
dad, probablemente inédita, de discutir acerca de qué entienden por 
masculinidad, identificar sentimientos de confusión y ambigüedad; y 
plantear los efectos que tienen sobre sus vidas el que sean evaluados 
sólo por su desempeño como proveedores económicos o bebedores 
compulsivos. El contactarse con estos sentimientos; quizá les permi-
ta reconocer las formas discursivas de dominio que frecuentemente 
utilizan para reafirmar su masculinidad y el daño que causan a las 
personas que quieren con tales alocuciones.


Los grupos proporcionan una demostración patente de com-
portamiento alternativo; pues descubriendo cómo enfrentan otros las 
situaciones problemáticas, los participantes pueden aprender de ellos 
y construir sus propias soluciones, lo cual contribuye a fortalecer la 
responsabilidad de tomar sus propias decisiones.


Todo aquello que dice un participante en el devenir de una 
sesión permite trabajar −en sus formas y contenidos− los recursos de 
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elaboración de sus problemáticas históricas y develar sus caminos 
de construcción simbólica. Lo que dice y cómo lo dice, los temas 
que jerarquiza y los que evita, la amplitud o restricción de las rela-
ciones que establece entre ellos y la apertura o cierre en la escucha 
del discurso de los otros, son dimensiones de análisis centrales que 
permiten construir hipótesis sobre la forma en que se constituyó su 
subjetividad masculina y femenina y sus modalidades defensivas. 
A partir de ellas, se puede inferir la plasticidad o la rigidez de la 
producción representativa y sus posibilidades de co-construir nuevas 
formas de subjetividad genérica.


Por ello se propone promover la discusión creativa y la 
retroalimentación a través del intercambio de experiencias con-
cretas que recuperen la riqueza de cada uno de los integrantes 
de los grupos y amplíen las perspectivas de abordaje de los pro-
blemas que se plantean. Los GPR no tienen como fin el consenso, 
sino que se privilegia el disenso, pues la prevención que se busca 
encuentra su riqueza en el intercambio de múltiples voces, todas 
ellas válidas. 


Los GPR son un proceso de coexistencia de muchas voces, 
en el cual se empiezan a destejer las experiencias de sometimiento 
y control sufridas en el pasado y se vislumbrar la posibilidad de un 
porvenir mejor. El discurso totalizante y monocromático empieza a 
deshilarse dando paso a un tejido más policromático construido a 
partir de la polifonía de voces. 


Desarrollo y temas de los grupos psicoeducativos y de reflexión


El facilitador expone en forma didáctica un tema y abre un espacio 
para su reflexión, en términos de discusión analítica utiliza técnicas 
grupales, vivenciales y reflexivas que aseguran la posibilidad de 
verse a sí mismo a manera de espejo a través del discurso del otro. 
Las temáticas son abordadas desde la perspectiva de género como 
eje transversal, lo cual favorece el cuestionamiento de la construcción 
social del género y sus consecuencias en las maneras de enfermar de 
los hombres y las mujeres.
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La organización de los temas no impone un ordenamiento 
anticipado, sino el que jerarquiza el devenir asociativo; su única 
aspiración es favorecer la expresión y el debate de las modalidades 
genuinas en sus formas de elaboración y responder al reconocimiento 
de la heterogeneidad de la producción psíquica como la expresión de 
formas particulares de subjetivación.


El que los participantes debatan sobre sus puntos de vista 
acerca de los temas consignados en el programa, ya trae consigo un 
aprendizaje, pues les obliga a repensar sus posiciones y contrastar-
las con personas con las que no sienten un compromiso emocional 
importante. La posibilidad de comprender, ceder, negociar y ser 
empático, se potencia cuando la discusión se realiza en torno a 
temas de interés con personas ajenas al conflicto que se vive coti-
dianamente. 


Temas para trabajar en las sesiones


GPR con mujeres


Identidad, feminidad y violencia
El abuso de alcohol y otras drogas entre 


las mujeres 
Valía personal y malestares femeninos
Reconocimiento de recursos personales


Autonomía e independencia
Desmitificación  de los estereotipos de 


la feminidad
Construcción de modelos alternativos 


de  feminidad


GPR con hombres


Masculinidad, poder y abuso de poder
Abuso de alcohol y otras drogas entre los 


hombres 
Los molestares de los hombres


Identificación y expresión de sentimientos
Parentalidad y nutrición emocional


Desmitificación de estereotipos de mascu-
linidad


Construcción de modelos alternativos de 
masculinidad


Temas para ambos grupos


El significado de ser hombre o ser mujer en esta sociedad
¿Qué significaba ser mujer u hombre en mi familia? La construcción de mi identidad 


de género
El uso del lenguaje en la construcción del género


¿Qué es la violencia? Los tipos de violencia en casa
¿Por qué las personas abusan del alcohol y el tabaco, o consumen otras drogas?  


La relación entre el consumo de drogas y la violencia familiar
La desmitificación de creencias, valores y estereotipos que sostienen la violencia 


familiar y el abuso de alcohol y otras drogas
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Redes sociales de apoyo 


Todas las personas forman parte de alguna red social que puede estar 
integrada por una familia, amigos, compañeros de trabajo o vecinos. Las 
redes actúan según la calidad de los vínculos que son las uniones que 
se han formado y que se espera sean afectivas, fuertes y con lazos de 
intimidad. Si se invierte en fortalecer los vínculos éstos apoyarán cuan-
do haga falta. Si esta red se desarrolla bajo contextos de cooperación y 
colaboración, con poca energía se recibe mucho sin esperarlo. No son 
instrumentos, pero funcionan como tales y se desarrollan en circunstan-
cias concretas.  No son corporaciones garantizadas, pero toman la forma 
de tales y ayudan en situaciones particulares. 


Existe un proceso de interacción entre la persona y su red en 
dos sentidos: por un lado, el fortalecimiento de los vínculos alimenta 
la red y favorece el apoyo, de lo contrario desaparece quedando en 
aislamiento. 


Sluzki (2002) propone que la red social personal puede ser 
definida como la suma de las relaciones que un individuo percibe 
como significativas. La red corresponde al nicho interpersonal y con-
tribuye sustancialmente al propio reconocimiento como individuo y a 
la imagen de sí. Constituye una de las claves centrales de la experien-
cia individual de identidad, bienestar, competencia y protagonismo 
o autoría, incluyendo los hábitos de cuidado de salud y la capacidad 
de adaptación en una crisis.


Las redes son de distintas dimensiones, tamaños y calida-
des, pero todas pueden estar limitadas (como la familia tradicional 
que depende de sus recursos) o disponibles (con sistemas abiertos, 
no dependen de sus recursos, disponen de energías exteriores, que 
son propias cuando así se requiere).


El estar dispuesto a establecer vínculos y relaciones nuevas abre 
las redes y las fortalece.  La matriz original no desaparece, se transforma, 
se reconfigura en mayores vínculos, en muchas más posibilidades. 


De acuerdo con Sluzki (1996), una red social personal estable, 
sensible, activa y confiable protege a la persona de enfermedades, ac-
túa como agente de ayuda y derivación, acelera procesos de curación 
y aumenta la sobrevida.
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Las personas que son violentadas por lo general tienden a 
aislarse de sus redes sociales de apoyo, es decir de su familia, veci-
nos, grupos de amigos, personas reconocidas de la comunidad. Este 
aislamiento refuerza el control y la dominación de la persona que 
ejerce violencia.


Por el contrario, sostener las redes sociales de apoyo que 
se establecen con los padres, hermanos, tíos y demás familiares, así 
como con vecinos y amigos favorece contar con un recurso valioso 
que provee de sostén emocional y de recursos que contribuyen en la 
salud y en la curación.


Entre los adolescentes y los jóvenes, el acercamiento con sus 
redes de pares es el factor de riesgo para las adicciones; en los varones 
como actos rituales que les reconocen ante los demás que han dejado 
de ser niños para ser hombres; en las mujeres con el tabaquismo par-
ticularmente, por la imagen que a través de la publicidad han incor-
porado, cuyos mensajes son mujeres modernas, audaces, liberadas e 
independientes.  En ocasiones las redes sociales como las “pandillas” 
y las “bandas” favorecen lazos de solidaridad y afecto que muchas 
veces no se encuentran en casa; sin embargo, afectan la salud de la 
persona por conductas como el consumo de alcohol y otras drogas, 
la delincuencia, el vandalismo, la narcotráfico, etcétera.


Sostener redes sociales de apoyo favorables para la salud es 
el recurso que fácilmente se construye en tanto que sólo se requiere 
de fortalecer los vínculos y estar en disposición de abrir nuevas po-
sibilidades.


Mis redes sociales (ejercicio para identificar las redes 
sociales de apoyo)


Imagine por un momento con cuánta gente tiene relación cotidia-
namente.  Ahora imagine la calidad de esas relaciones, esos son sus 
vínculos. Si no tiene uniones afectivas fuertes, lazos de intimidad, 
entonces está aislado. Sólo cuenta con el lugar formal que lo social 
le ha otorgado. Pero si tiene vínculos, asociaciones por el gusto, por 
el respeto, por la admiración, por el poder de su actuación cotidiana 
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que gana amigos y afectos, entonces está  fuerte. Ahora elabore el 
siguiente diagrama:


                         


En el círculo interior se encuentra usted. El segundo círculo representa 
a sus familiares: anote con quién cuenta de la familia para casos de 
emergencia: padre, madre, hermano/a, hijo/a, tíos, abuelos. En el 
tercer círculo anote con qué amigos y vecinos cuenta. En el siguiente 
círculo anote a qué instituciones acude cotidianamente. En el trabajo, 
con qué compañeros, instituciones y organizaciones, clubes, iglesia, 
etcétera. Con esto podrá identificar su red y valorar qué tan pobre o 
nutrida es. Posteriormente, reflexionar en la calidad de los vínculos: 
de todas sus redes haga un recuento de lo que ha hecho para nutrirla 
y la respuesta obtenida. Proponer acciones para nutrir los vínculos e 
incrementar sus redes sociales de apoyo.


Las redes sociales de apoyo escasas facilitan el aislamien-
to, mientras que las redes nutridas favorecen la cooperación y la 
solidaridad.


yo


Familiares


Amigos


Instituciones a las que 
se acude











caPítulo 5
busCaNDo apoyo profEsIoNal
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caPítulo 5
busCaNDo apoyo profEsIoNal


El consumo de drogas y la violencia familiar son dos graves pro-
blemas de salud que se han incrementado en los últimos años; si 


bien es cierto que la violencia siempre ha existido, actualmente se lucha 
por hacer público lo que se consideraba un problema que debía re-
solverse al interior del hogar. 


La mujer maltratada se aísla y rompe con los lazos afectivos 
de su entorno, principalmente por que así se lo demanda su agresor y 
por la vergüenza que siente al vivir dicha condición. Además, tiende a 
ocultar su angustia, impotencia y miedo y a proteger a su compañero 
en busca de defender la estabilidad de su familia. 


En el caso del consumo de drogas, cuando el usuario es 
algún varón de la familia, se tiende a minimizar o inclusive a negar 
el problema y se tarda entre 10 y 15 años para solicitar servicios de 
atención, generalmente cuando el consumo es crónico y de conse-
cuencias graves para la salud de toda la familia. Es peor cuando 
quien consume es una mujer, pues como ya se mencionó es doble-
mente estigmatizada. 


La violencia familiar no puede minimizarse, constituye 
una violación a los derechos humanos y hoy en día resulta inad-
misible considerarla como algo privado, que ocurre sólo al interior 
del hogar, negando la responsabilidad que como sociedad tenemos 
frente ella. 


Los  servicios que tengan como finalidad promover, pro-
teger y restaurar la salud física y mental de los pacientes involu-
crados en situaciones de violencia familiar y consumo de drogas 
deben incluir:


u	 Actividades que tengan como objetivo la prevención de la 
violencia familiar y el consumo de drogas.


u	 La detección y el diagnóstico temprano de ambas problemáticas.
u	 La evaluación del riesgo en el que se encuentran las personas 


involucradas. 
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u	 La atención integral y multidimensional con perspectiva de            
      género.


La violencia intrafamiliar y el consumo de drogas son fenómenos 
complejos que se encuentran articulados; sin embargo, algunas expli-
caciones simples los presentan como aislados. Las familias construyen 
sus realidades con la búsqueda de situaciones o personas que culpan 
de sus malestares, en ocasiones identifican el consumo de uno de los 
miembros como el problema fundamental de la familia y así llegan 
a consulta, es decir, presentan un problema como individual porque 
no alcanzan a visibilizar la complejidad de sus propias relaciones, 
que en muchos casos enmascaran conductas violentas que se obser-
van como naturales. Otras familias visualizan la violencia familiar 
pero no le dan importancia al consumo de drogas porque también 
es normal por ejemplo, que el padre consuma alcohol, pues “así son 
los hombres”.


Tanto las adicciones como la violencia familiar demandan 
la atención de especialistas para reparar los daños y las secuelas 
sufridas, así como brindar protección y seguridad para los que han 
sido violentados. 


Los hombres que ejercen violencia, requieren de trabajo te-
rapéutico y apoyo de grupos de reflexión para que puedan reconocer 
su violencia y aprendan formas de resolver sus problemas de forma 
no violenta.


De igual manera, la depresión femenina y juvenil requiere 
de intervenciones terapéuticas eficaces que fomenten la valoración 
de uno mismo y de los demás, la expresión afectiva y el reelaborar 
las normativas que impone la cultura.


Ya ha sido propuesta por Centros de Integración Juvenil, A. 
C. la Terapia familiar multidimensional con perspectiva de género 
para la atención de las adicciones y la violencia familiar, ahora en 
este libro se ofrecen recomendaciones preventivas.
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Para mayor orientación acerca de estos problemas ponemos a su 
disposición las siguientes direcciones:


dIrectorIo


INformaCIóN EN la CIuDaD DE méxICo
52-12-12-12 las 24 Horas


e-mail: cij@cij.gob.mx
sitio Web: www.cij.gob.mx


dIstrIto Federal


DElEgaCIóN álvaro obrEgóN


 CIJ Álvaro Obregón Norte
 1o. de Noviembre esq.
 Informe de Gobierno, col. La Conchita,
 Complejo del Centro, Deportivo La Conchita,
 01130, México, D.F.  Tel.: 52-76-44-88
 CIJ Álvaro Obregón Oriente
 Cerrada de Vicente Ambrosi s/n,
 entre Girardón y Periférico,
 col. Sta. Ma. Nonoalco, Mixcoac,
 01420, México, D.F. 
 Tels.: 56-11-00-28, 55-98-48-11


DElEgaCIóN azCapotzalCo


 CIJ Azcapotzalco
 Tierra Negra núm. 334, col. Tierra
 Nueva, 02130, México, D.F. 
 Tel. y fax: 53-82-05-53


DElEgaCIóN bENIto juárEz


 CIJ Benito Juárez
 Mier y Pesado núm. 141, 1er. piso,
 esq. Eje 4 Sur Xola, col. Del Valle,
 03100, México, D.F. 
 Tels.: 55-36-00-16, 55-43-92-67
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DElEgaCIóN CoyoaCáN


 CIJ Coyoacán
 Berlín núm. 30, col. Del Carmen,
 Coyoacán, 04100, México, D.F.
 Tel.: 55-54-49-85, fax: 55-54-93-31


DElEgaCIóN CuajImalpa


 CIJ Cuajimalpa
 Av. Veracruz núm. 130,
 Centro de Barrio, 05000, Cuajimalpa,
 México, D.F.  Tel.: 21-63-12-26


DElEgaCIóN CuauHtémoC


 CIJ Cuauhtémoc Oriente
 Callejón de Girón s/n, esq. Rodríguez
 Puebla, Altos Mercado Abelardo Rodríguez,
 col. Centro, 06020, México, D.F.
 Tel. y fax: 57-02-07-32
 CIJ Cuauhtémoc Poniente
 Vicente Suárez núm. 149, 1er. piso,
 entre Circuito Interior y Zamora,
 col. Condesa, 06140, México, D.F.
 Tel.: 52-86-38-93


DElEgaCIóN gustavo a. maDEro


 CIJ Gustavo A. Madero Aragón
 Calle 1557 núm. 36,
 6a. Sección, col. San Juan de Aragón,
 07918, México, D.F.  Tel.: 57-94-09-29
 CIJ Gustavo A. Madero Norte
 Norte 27 núm. 7, 2a. Sección,
 col. Nueva Vallejo,
 07750, México, D.F.  Tel. y fax: 55-67-65-23
 CIJ Gustavo A. Madero Oriente
 Av. 414  núm. 176, 7a. Sección,
 Unidad Aragón, 07910, México,  D.F.
 Tel. y fax: 57-96-18-18
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DElEgaCIóN Iztapalapa


 CIJ Iztapalapa Oriente
 Calz. Ermita Iztapalapa  núm. 2206,
 col. Constitución de 1917, 
 09260, México, D.F.  Tel. y fax: 56-13-37-94
 CIJ Iztapalapa Poniente
 Sur 111-A núm. 620, col. Sector Popular,
 09060, México, D.F. 
 Tels.: 55-82-51-60, 56-70-11-89 y fax
 Unidad de Internamiento Iztapalapa
 Av. Soto y Gama s/n,
 Unidad Habitacional Vicente Guerrero,
 09200, México, D.F.   Tel. y fax: 5690-4639


DElEgaCIóN magDalENa CoNtrEras
 
 CIJ Magdalena Contreras
 Parcela s/n, col. Lomas de San Bernabé,
 10350, México, D.F.
 Tel.: 56-67-97-93


DElEgaCIóN mIguEl HIDalgo


 CIJ Miguel Hidalgo
 Bahía de Coqui núm. 76,
 col. Verónica Anzures,
 11300, México, D.F.
 Tels.: 52-60-58-05, 52-60-07-19 y fax


DElEgaCIóN tlalpaN


 CIJ Tlalpan Periférico
 Periférico Sur esq. 4a. Ote.,
 col. Isidro Fabela, 14030, México, D.F. 
 Tel.: 56-06-00-46, fax 56-65-79-45
 CIJ Tlalpan Viaducto
 Calle 2 núm. 10, col. San Buenaventura,
 14620, México, D.F. 
 Tels.: 54-85-91-49, 54-85-90-62
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DElEgaCIóN vENustIaNo CarraNza


 CIJ Venustiano Carranza
 Oriente 166 núm. 402, col. Moctezuma
 2a. Sección, 15530, México, D.F. 
 Tel.: 57-62-13-99, fax: 57-62-53-32


DElEgaCIóN xoCHImIlCo


 CIJ Xochimilco
 Av. Pino Suárez s/n, esq. Ignacio Zaragoza,
 col. Calyecac, Santiago Tulyehualco Centro,
 16700, México, D.F.  Tel.: 15-47-49-75


InterIor de la rePÚblIca


aguasCalIENtEs


 CIJ Aguascalientes
 Emiliano Zapata núm. 117, entre
 Libertad y Gorostiza, col. Centro,
 20000, Aguascalientes, Ags.
 Tel.: (449) 9-15-65-26, fax: 9-15-45-42


baja CalIforNIa


 CIJ Mexicali
 Francisco Serrano s/n,
 entre Av. Gildardo Magaña y Rafael
 Buelna, col. Josefa Ortiz
 de Domínguez, 21220, Mexicali, B.C.
 Tel.: (686) 5-65-98-48
 CIJ Tijuana-Guaycura
 Av. Río Alamar núm. 21373,
 Fracc. Mesetas del Guaycura,
 23000, Tijuana, B.C.
 Tel.: (664) 6-25-20-50
 CIJ Tijuana-Soler
 Unidad de Internamiento Tijuana
 Av. Lic. Martín Careaga núm. 2264,
 esq. con Batallón San Blas,
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 Fracc. Las Palmas 22535, Tijuana, B.C.
 Tels.: (664) 6-30-28-88, 6-80-31-92 y fax
 Clínica para Atención a Heroinómanos Tijuana
 Av. Lic. Martín Careaga núm. 2264-B,
 esq. Batallón San Blas, fracc. Las Palmas,
 22535, Tijuana, B.C.  Tel.: (664) 6-31-75-82


baja CalIforNIa sur


 CIJ La Paz
 Oaxaca y Chiapas s/n,
 col. Radio y Prensa, 23070, La Paz, B.C.S.
 Tel.: (612) 1-22-23-62, fax: 1-22-59-59
 CIJ San José del Cabo
 5 de Mayo en el Cerro de la Cruz s/n,
 col. 8 de Octubre, a un costado de la
 primaria Vicente Ibarra, 23406,
 San José del Cabo, B.C.S.
 Tel.: (624) 1-05-28-68


CampECHE


 CIJ Ciudad del Carmen
 Calle 38 por 40 s/n, Parque Tecolutla,
 24178, Ciudad del Carmen, Camp. 
 Tels.: (938) 3-82-59-57, 3-82-15-72


CoaHuIla


 CIJ Laguna-Coahuila
 Av. Sta. María núm. 1025 Pte.,
 col. Moderna, 27170, Torreón, Coah.
 Tels.: (871) 7-16-88-24, 7-16-88-33
 CIJ Saltillo
 Purcell Nte. núm. 609, esq. Múzquiz,
 Zona Centro, 25000, Saltillo, Coah.
 Tels.: (844) 4-12-80-70, 4-12-51-73 y fax


ColIma


 CIJ Colima
 Calle Estado de México núm. 172,
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 col. Alta Villa, 28970, Villa de Álvarez, Col.
 Tels.: (312) 3-11-66-60, 3-11-53-44, fax: 3-11-44-09
 CIJ Manzanillo
 Calle Cáncer núm. 62, Barrio 4,
 col. Valle de las Garzas,
 28219, Manzanillo, Col.
 Tels.: (314) 3-35-43-43, 3-34-80-88
 CIJ Tecomán
 Júpiter núm. 170, col. Tepeyac, 28110,
 Tecomán, Col.  Tel.: (313) 3-24-80-20


CHIapas


 CIJ Tapachula
 8a. Norte núm. 100,
 30700, Tapachula, Chis.
 Tel. (962) 6-28-75-32 y fax
 CIJ Tuxtla Gutiérrez
 12a. Av. Norte Pte. núm. 130, col. Centro,
 29000, Tuxtla Gutiérrez, Chis. 
 Tel. y fax: (961) 6-18-18-51
 Unidad de Internamiento Ixbalanqué
 Km. 8.5 carretera Tuxtla
 Gutiérrez-Villaflores, col. del Jobo,
 Tuxtla Gutiérrez, Chis.
 Tels.: (961) 65-58-383, 65-58-091


CHIHuaHua


 CIJ Chihuahua
 M. Ojinaga núm. 1001, esq. Calle 10a.,
 col. Centro, 31000, Chihuahua, Chih.
 Tel. y fax: (614) 4-15-72-22
 CIJ Ciudad Juárez “B” Zona Norte
 Tlaxcala núm. 3245, col. Margaritas,
 32300, Cd. Juárez, Chih.
 Tel.: (656) 6-16-90-99
 Clínica para Atención a
 Heroinómanos Cd. Juárez
 Mauricio Corredor núm. 467,
 Zona Centro, 32000, Cd. Juárez, Chih.
 Tels.: (656) 6-32-20-00, 6-32-20-01 y fax
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DuraNgo


 CIJ Durango
 Bruno Martínez núm. 140, Zona Centro,
 34000, Durango, Dgo. 
 Tel.: (618) 8-25-59-91, 8-13-09-32 y fax
 CIJ Laguna-Durango
 Av. Matamoros núm. 336 Sur,
 entre Abasolo y Bravo, Zona Centro, 
 35150, Cd. Lerdo, Dgo.
 Tel. y fax: (871) 7-25-00-90


EstaDo DE méxICo


 CIJ Chalco
 Av. 1a. Solidaridad s/n, esq. Benito Juárez,
 col. Providencia, 56600, Valle de Chalco 
 Solidaridad, Edo. de México  
 Tel.: 59-71-26-95
 CIJ Ecatepec  
 Citlaltépetl mz. 533, lotes 9 y 10, 
 col. Cd. Azteca, 3a. Sección,  55120, Ecatepec
 de Morelos, Edo. de México
 Tels.: 57-75-82-23, 57-75-62-47
 CIJ Naucalpan
 Cto. Ingenieros núm. 61,
 Fracc. Loma Suave, Cd. Satélite, 53100,
 Naucalpan de Juárez, Edo. de México
 Tel.: 53-74-35-76
 CIJ Netzahualcóyotl
 Acequia núm. 277, col. Porfirio Díaz,
 57520, Cd. Netzahualcóyotl,
 Edo. de México   Tel.: 57-65-06-79
 CIJ Texcoco
 Guerrero núm. 50, col. Centro,
 56100, Texcoco, Edo. de México
 Tel.: (595) 9-55-62-29
 CIJ Tlalnepantla
 Hidalgo núm. 8, col. Bosques de México,
 Fracc. Santa Mónica,
 54050, Tlalnepantla de Baz,
 Edo. de México, Tel.: 53-62-35-19
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 CIJ Toluca
 Av. Maestros núm. 336, col. Doctores,
 50060, Toluca, Edo. de México
  Tel.: (722) 2-13-03-78


guaNajuato


 CIJ Celaya
 Privada de Alhelíes núm. 100 
 col. Rosalinda II, 38060, Celaya, Gto. 
 Tel. y fax: (461) 6-14-93-99
 CIJ León
 Blvd. Hermanos Aldama núm. 1105,
 col. San Miguel,
 37489, León, Gto. 
 Tel. y fax: (477) 7-12-14-40
 CIJ Salamanca
 Bvld. Rinconada de San Pedro núm. 502,
 Fracc. Rinconada San Pedro (Infonavit II), 
 36760, Salamanca, Gto.
 Tel. y fax: (464) 6-48-53-00


guErrEro


 CIJ Acapulco
 Av. Niños Héroes núm. 132, esq. Comitán, 
 col. Progreso, 39350, Acapulco, Gro. 
 Tels.: (744) 4-86-37-41, 4-86-42-70,
 fax: 4-85-33-93
 Unidad de Internamiento Guerrero
 Blvd. de las Naciones s/n, lote 10 A,
 39906, Acapulco, Gro.
 Tels.: (744) 4-62-07-17, 462-17-91
 CIJ Chilpancingo
 Carretera México-Acapulco km. 276,
 col. Salubridad, 39096,
 Chilpancingo, Gro.  Tel.: (747) 494-94-45
 CIJ Zihuatanejo
 Carretera Zihuatanejo-Acapulco, acceso al
 camino Riscalillo Lomas del Riscal,
 col. Agua de Correa,  40880, Zihuatanejo, Gro.
 Tel.: (755) 103-80-10
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HIDalgo


 CIJ Pachuca
 San Martín de Porres núm. 100,
 esq. Blvd. Pachuca-Tulancingo,
 Fracc. Canutillo, 42070, Pachuca, Hgo. 
 Tels.: (771) 7-13-16-07, 7-19-25-29
 CIJ Tula
 Carretera Tula-Tepeji del Río s/n,
 col. Jalpa, 42800, Tula de Allende, Hgo.


jalIsCo
 
 TELCIJ Jalisco: 38-36-34-63
 CIJ Guadalajara Centro
 Federación núm. 125, col. La Perla,
 44360, Guadalajara, Jal.  
 Tel.: (33) 36-18-07-13, fax: 36-17-90-80
 CIJ Guadalajara Sur
 Calle Arroz núm. 501,
 col. La Nogalera,
 44470, Guadalajara, Jal.
 Tels.: (33) 36-70-84-55, 36-70-25-12
 CIJ Puerto Vallarta
 Calle Durango núm. 479, col. Mojoneras,
 48292, Puerto Vallarta, Jal.
 Tels.: (322) 2-90-05-55, 2-90-05-68 y fax
 CIJ Tlaquepaque
 Eduardo B. Moreno núm. 225, edif. 1,
 col. La Asunción,
 45527, Tlaquepaque, Jal. 
 Tel.: (33) 36-80-53-32, fax: 36-80-41-83
 CIJ Zapopan
 Tezozomoc núm. 4375, col. El Zapote,
 45050, Zapopan, Jal.
 Tels.: (33) 35-63-64-80, 35-63-64-81
 CIJ Zapopan Norte
 Av. Santa Margarita núm. 2634,
 col. Santa Margarita, 45130,
 Zapopan, Jal.
 Tel.: (33) 33-65-64-23
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 CIJ Zapotlán el Grande
 Cuba núm. 629, col. Bugambilias,
 49000, Zapotlán el Grande, Jal.
 Tel.: (341) 4-13-10-30
 Unidad de Internamiento Jalisco 
 Carretera a Tesistán y Periférico s/n,
 mód. 7, col. Arboledas Jurídico
 FOVISSSTE, 45130, Zapopan, Jal.
 Tel.: (33) 36-33-54-50, fax: 36-36-31-30


mICHoaCáN


 CIJ Morelia
 Sánchez de Tagle núm. 574,
 esq. Juan Ruiz de Alarcón, col. Centro,
 58000, Morelia, Mich. Tel.: (443) 3-13-85-12
 CIJ Zamora
 Av. Santiago núm. 457, col. Valencia 2a.
 Sección, 59610, Zamora, Mich.
 Tel.: (351) 5-17-69-10


morElos


 CIJ Cuernavaca
 Av. Centenario núm. 206, entre A. Obregón
 y Rubén Darío, col. Carolina, 62190,
 Cuernavaca, Mor.  Tel.:  (777) 3-17-17-77


NayarIt


 CIJ Tepic
 Montes Andes núm. 45, esq. Río Elba,
 col. Lindavista, 63110, Tepic, Nay.
 Tels.: (311) 2-17-17-58, 2-17-08-69


NuEvo lEóN


 CIJ Apodaca
 Jiménez s/n, entre Aldama y Priv. Santa
 Lucía, col. Moderno Apodaca, 03600,
 Apodaca, N.L.
 Tels.: (81) 83-86-31-39, 83-86-06-88 y fax
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 CIJ Guadalupe
 Av. Zaragoza núm. 517 Norte, entre Gral.
 Bravo y Dr. Morones Prieto, Zona Centro,
 67100, Guadalupe, N.L.
 Tels.: (81) 83-67-10-83, 80-07-63-84
 CIJ Monterrey
 Dr. Raúl Calderón González núm. 240,
 col. Sertoma, 64710, Monterrey, N.L.  
 Tels.: (81) 83-48-03-11, 83-33-14-75,
 fax: 83-48-02-91
 CIJ San Nicolás de los Garza
 Berlín núm. 200-B, col. El Refugio
 1er. Sector, 66430, San Nicolás de los Garza, N.L. 
 Tels.: (81) 83-02-25-96, 83-13-01-89
 Unidad de Internamiento Nuevo León
 Calle Segunda núm. 103,
 col. La Cruz, 66000,  Ciudad García, N.L. 
 Tels.: (81) 82-83-06-06, 82-83-13-12


oaxaCa


 CIJ Huatulco
 Av. Oaxaca esq. Blvd. Guelaguetza s/n,
 70989, Santa Cruz Huatulco, Oax.
 Tels.: (58) 58-721-61, 58-721-62
 CIJ Oaxaca
 Lote 1, paraje El Tule,
 Jurisdicción Municipal de San Bartolo,
 71256, Coyotepec, Oax.
 Tel.: (951) 1-43-15-37


puEbla


 CIJ Puebla
 Calle 18 Ote. núm. 430, Fracc. San
 Francisco, 72000, Puebla, Pue.
 Tel.: (222) 2-46-20-08, fax: 2-32-93-72
 CIJ Tehuacán
 Privada 11, Poniente 916, Fracc. Niños
 Héroes de Chapultepec, 75760, Tehuacán, Pue.
 Tels.: (238) 3-82-89-17, 3-82-92-68
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quErétaro


 CIJ Querétaro
 Av. de los Teotihuacanos s/n,
 esq. Purépechas, col. Cerrito Colorado,
 76116, Querétaro, Qro.
 Tel. y fax: (442) 2-18-38-58


quINtaNa roo


 CIJ Cancún 
 Andador Efraín Calderón núm. 24,
 SM-26, mz. 28, lote 6, entre 1o. de Mayo y
 Guadalupe V. de Rojas, Av. Palenque,
 77509, Cancún, Q. Roo
 Tel. y  fax: (998) 8-92-17-17
 CIJ Chetumal
 Calle Subteniente López núm. 458,
 mz. 686, esq. Av. Magisterial,
 col. Residencial Chetumal,
 77030, Chetumal, Q. Roo
 Tel.: (983) 8-37-90-61
 CIJ Cozumel
 Av. Pedro Joaquín Coldwell núm. 450,
 entre 5 Sur y Morelos, Zona Centro, 
 77600, Cozumel, Q. Roo 
 Tel.: (987) 8-72-63-77
 CIJ Playa del Carmen
 130 Av. Norte, esq. Calle 2 Norte, col. Ejidal,
 77720, Playa del Carmen, Q. Roo


saN luIs potosÍ


 CIJ San Luis Potosí
 Fray Diego de la Magdalena núm. 550,
 Barrio de Tequisquiapan,  78230,
 San Luis Potosí, S.L.P.   Tel.: (444) 8-17-23-12
sINaloa
 
 CIJ Concordia
 Vicente Guerrero s/n, col. Centro,
 82600, Concordia, Sin.
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 CIJ Culiacán
 Mariano Escobedo núm. 651 Pte.,
 col. Centro, 80000, Culiacán, Sin. 
 Tel.: (667) 7-16-41-46
 CIJ Guamúchil
 López Mateos núm. 390, esq. Dr. De la
 Torre, col. Morelos, 81460,
 Guamúchil, Sin. 
 Tel.: (673) 7-32-25-47
 CIJ Guasave
 Blvd. Insurgentes y Lázaro Cárdenas s/n,
 col. Ejidal, 81020, Guasave, Sin.
 Tel.: (687) 8-72-82-77, fax: 8-71-25-55
 CIJ Los Mochis
 Blvd. Los Banqueros núm. 1379 Pte.,
 Sector Norponiente, entre Ludwin
 Van Beethoven y Dren Juárez,
 81229, Los Mochis, Sin.
 Tel.: (668) 8-12-93-24
 CIJ Mazatlán
 Kena Moreno s/n,
 entre Revolución y Ejército Mexicano,
 col. Periodistas, 82120, Mazatlán, Sin.
 Tels.: (669) 9-84-42-65, 9-90-12-74
 Unidad de Internamiento Culiacán
 Av. Cineastas s/n, col. Lomas de
 Rodriguera, carretera a la Pithayita km. 2.5,
 80000, Culiacán, Sin.
 Tel.: (667) 1-80-84-58 celular


soNora


 CIJ Hermosillo
 Blvd. Transversal esq. Morelia Final, 
 col. El Coloso, 83040, Hermosillo, Son. 
 Tel.: (662) 2-13-28-68, 
 fax: 2-17-18-61
 CIJ Nogales
 Calle 18 de marzo núm. 60,
 col. Altamira, 84047, Nogales, Son. 
 Tel.: (631) 3-13-30-30
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tabasCo


 CIJ Villahermosa
 Fernando Montes de Oca núm. 208,
 col. Lindavista, 86050,
 Villahermosa, Tab. 
 Tel.: (993) 3-15-96-27


tamaulIpas


 CIJ Ciudad Victoria
 Calle 20 y 21 Berriozabal núm. 428,
 col. Pedro José Méndez,
 87048, Ciudad Victoria, Tamps.
 Tels.: (834) 3-05-01-35, 3-16-56-19
 CIJ Tampico
 Priv. Cuauhtémoc núm. 113, esq. Hidalgo,
 col. Primavera, 89130,
 Tampico, Tamps. 
 Tels.: (833) 2-17-47-70, 2-13-44-59 y fax


vEraCruz


 CIJ Poza Rica
 Prolongación Bolivia s/n,
 col. Palma Sola, 93320,
 Poza Rica, Ver. 
 Tel. y  fax: (782) 8-23-44-00
 CIJ Xalapa
 Av. Acueducto y Ruiz Cortines s/n,
 col. Unidad Magisterial, 91010,
 Xalapa, Ver.
 Tel.: (228) 8-15-05-00


yuCatáN


 CIJ Mérida
 Calle 55 núm. 535, entre Calles 64 y 66,
 col. Centro, 97000,
 Mérida, Yuc. 
 Tel.: (999) 9-23-32-87, fax: 9-23-08-43
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zaCatECas


 CIJ Fresnillo  
 Hombres Ilustres núm. 1, esq.
 La Salle, col. Centro,
 99000, Fresnillo, Zac.
 Tels.: (493) 9-33-64-80, 9-83-72-52
 CIJ Zacatecas  
 Parque Magdaleno Varela Luján s/n,
 col. Buenos Aires, 98056,  Zacatecas, Zac.
 Tel.: (492) 9-24-77-33


dIrectorIo del InstItuto de las Mujeres
centro-occIdente


 Aguascalientes
 Instituto Aguascalentense de las Mujeres
 Plaza de la República núm.105 Altos,
 Zona Centro, Aguascalientes, Ags.
 CP 20010 Tel.: 014499-10 21 28/10 20 04 / 10 20 40  fax
 elsa.guzman@aguascalientes.gob.mx
 paula.isikahua@aguascalientes.gob.mx
 elsagume@yahoo.com.mx
 
 Noroeste Baja California
 Instituto de la Mujer para el Estado de Baja California
 Centro Comercial Plaza Fiesta, locales 5 y 6 “C“
 Mexicali, Baja California, CP 21000 Mexicali 01686,
 Tel.: 558 63 64/557 54 95, Tijuana,
 Tel.: 016646 080888/084044  gnavarro@baja.gob.mx
 inmujerbc2002@yahoo.com.mx
 ndeplata@baja.gob.mx


 Noroeste Baja California Sur
 Instituto Sudcaliforniano de la Mujer
 Antonio Rosales, esq. Aquiles Serdán, edif. 1,
 La Paz, BCS, CP 23000 Tel.: 01612 122 2945
 sollopezmx@hotmail.com 
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 Sur Sureste Campeche Instituto Estatal de
 la Mujer de Campeche 
 Av. Adolfo López Mateos, núm. 250 por Abasolo,
 Col. Pensiones, Campeche, Camp. CP 24030
 Tel.: 01981 81 12656/16086 aidymarsansores@hotmail.com
 imec_campeche@hotmail.com www.iemujer.gob.mx 


 Noreste Coahuila
 Instituto Coahuilense de las Mujeres
 Corona núm. 348, entre Allende y Acuña,
 Zona Centro, Saltillo, Coahuila, CP 25000 
 Tel.:018444 104771, fax 104151, dir. 122 445 
 instcoahmujeres@prodigy.net.mx;
 mujeres@coahuila.gob.mx  www.icmujeres.gob.mx 


 Centro-Occidente Colima 
 Instituto Colimense de las Mujeres
 Complejo Administrativo del Gobierno del Estado,
 Edif. “A”, planta baja, 3er. Anillo Periférico
 Esq. con Libramiento General Marcelino García Barragán
 Col. El Diezmo, Colima, Col., CP 28010 Tel.: 01312 314 43  57
 fax 01312 316 20 73 icmujeres@hotmail.com   
 www.icmujeres.col.gob.mx


 Sur Sureste Chiapas
 Instituto de la Mujer de Chiapas
 Circunvalación Tapachula núm. 111, col. Moctezuma, 
 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, CP 29030
 Tel.: 01 961 60 29137/ 29138/ 29146/ ext. 54002 y 54003 fax
 instmujer@chiapas.gob.mx; deisycastillo@chiapas.gob.mx;   
 ccarrillo@chiapas.gob.mx; dian213@hotmail.com 


 Noroeste Chihuahua
 Instituto Chihuahuense de la Mujer
 Av. Juárez, núm. 1108, edif. Rissek, piso 5, col. Centro,
 Chihuahua, Chihuahua, C.P. 31000 Juárez, Tel.: 01656
 6293300; 637 5585, 5241 y 5242 fax,
 Chihuahua Tel.: 01614 429 3505; 3300 exts. 24449, 24380 y
 24452 lcamberos@chihuahua.gob.mx; 
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 raramirez@chihuahua.gob.mx;
 mlozoya@chihuahua.gob.mx; marko_pizarro@hotmail.com 
 
 Centro Distrito Federal
 Instituto de las Mujeres del Distrito Federal
 Tacuba núm. 76, 1er. piso, Centro Histórico,
 Del. Cuauhtémoc, México, DF, CP 06010
 Tel.: 01 (55) 5510 3464,5512 2762 al 65, 5512 2856,
 fax 5512 2762 malumich@df.gob.mx 
 fomentoinmujeresdf@yahoo.com.mx
 www.inmujeres.df.gob.mx


 Noreste Durango 
 Instituto de la Mujer Duranguense
 Zaragoza núm. 526 Sur, zona Centro,
 Durango, Dgo.,  CP 34000 01618 825 5794 
 maribel.aguilera@hotmail.com 


 Centro-Occidente Guanajuato
 Instituto de la Mujer Guanajuatense
 Paseo de la Presa núm. 97, Altos, esq. Callejón de
 los Arquitectos, Guanajuato, Gto.
 CP 36000 Tel.: 01473 731-2312 fax: 12404
 imug@guanajuato.gob.mx; rosy_ochoa2001@hotmail.com 


 Sur Sureste Guerrero
 Secretaría de la Mujer de Guerrero
 Blvd. René Juárez A. Cisneros núm. 62, edif. Costa Chica
 Piso 2, col. Ciudad de los Servicios
 Chilpancingo, Guerrero, CP 39074, Tel.: 01747 47 198 92,
  192 25, 198 74, 198 84, 199 65 fax 
 semujer05@yahoo.com.mx; buzon@semujer.gob.mx; 
 particular@semujer.gob.mx


 Centro Hidalgo
 Instituto Hidalguense de las Mujeres
 Vicente Segura núm. 206, planta alta, col. Periodistas,
 Pachuca, Hgo., CP 42060 Tel.: 01771 71 51635, 81497,
 50683, 52262, 81550, 50683 hidalgo@inmujeres.gob.mx;
 ihm@prodigy.net.mx; lilianavt@hidalgo.gob.mx 
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 Centro-Occidente Jalisco 
 Instituto Jalisciense de las Mujeres
 Miguel Blanco núm. 883, col. Centro, Guadalajara, Jalisco,
 CP 44100 Tel.: 01333 658 3166, 67, 70, 74; fax  658-3179
  mujer@jalisco.gob.mx 


 Estado de México
 Lerdo Poniente núm. 410, col. Centro, 
 Toluca, Estado de México, CP 50000 Tel.: 01 722 213 1718,
 213 89 15 y 213 89 16 fax 
 Mexicas 63-201, col. Santa Cruz Acatlán,
 Naucalpan, Estado de México, CP 53150
 Tel.: 01 55 53 6052 64 y 53 63 47 49
 
 Centro-Occidente Michoacán 
 Instituto Michoacano de la Mujer 
 Juan José de Lejarza núm.134, zona Centro,
 Morelia Michoacán, CP 58000 Tel.: 014433 177900 al  03,
  214648   michoacan@inmujeresgob.mx; 
 imm@michoacan.gob.mx;


 Centro Morelos
 Instituto de la Mujer para el Estado de Morelos
 Av. Emiliano Zapata núm. 902, col. Bella Vista,
 Cuernavaca, Morelos, CP 62138 Tel: 01777 311 94 77 ext. 101
 institutodelamujerdemorelos@hotmail.com; 
 imm.morelos@morelos.gob.mx


 Centro-Occidente Nayarit 
 Instituto de la Mujer Nayarita
 Zacatecas 17 Sur, interior 2 y 3, col. Centro, Tepic, Nayarit,
 CP 63000, Tel.: 01311 217 0377 y 217 65 15
 inmunay@tepic.megared.net.mx; inmunay@hotmail.com


 Noreste Nuevo León
 Instituto Estatal de las Mujeres de Nuevo León
 Morelos núm. 877 Oriente, Barrio Antiguo,
 Monterrey, Nuevo León, CP 64000 Tel.: 0181 83 45 77 71;
 83 43 88  6 al 18; 20 20 97 73 al 76  y 01 800-00 37 84323
 nuevoleon@inmujeres.gob.mx;
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 instituto.mujeres@mail.nl.gob.mx; 
 mariaelena.chapa@mail.nl.gob.mx;
 mar.avila@mail.nl.gob.mx; mar.avila@nuevoleon.gob.mx 
 www.nl.gob.mx/org. 


 Paraestatales Instituto Estatal de las Mujeres 
 Sur Sureste Oaxaca 
 Instituto de la Mujer Oaxaqueña
 Eucaliptos num. 422, col. Reforma, Oaxaca, Oax.,
 CP 68050 Tel.: 01951 51 52252, 59386 
 correspondencia@imo.org.mx  www.imo.org.mx 
 Centro Puebla Instituto Poblano de la Mujer
 Av. Juan de Palafox y Mendoza núm. 206, zona Centro,
 Puebla, Pue., CP 72000 Tel .: 01222 309 0900, 0904, 0902
 ipmpuebla@yahoo.com.mx;  catalina.reyes@puebla.gob.mx; 
 catalinars@yahoo.com.mx;claudia.gray@puebla.gob.mx; 
 america.soto@puebla.gob.mx 


 Centro Querétaro 
 Instituto Queretano de la Mujer
 Circuito Interior Cerro de las Campanas, s/n
 Col. Centro  Universitario, Querétaro, Qro., CP 76020 
 Tel.:01442 215 3404, 53 queretaro@inmujeres.gob.mx 


 Sur Sureste Quintana Roo
 Instituto Quintanorroense de la Mujer
 Álvaro Obregón núm. 256 esq.  Francisco I. Madero,
 Centro, Chetumal, Q. Roo, CP 77000  Tel.: 01983 83 20718; 
 30074; 31323 01 800 500 95 59  
 iqmchet@hotmail.com;iqmchet@iqm.gob.mx;  
 mhadad@iqm.gob.mx  www.iqm.gob.mx


 Centro-Occidente San Luis Potosí
 Instituto de las Mujeres del Estado de San Luis Potosí
 Av. Venustiano Carranza núm. 410,  zona Centro,
 San Luis Potosí, SLP,  CP 78000 
 Tel.: 01444 814 9645, fax 128782
 dirgeneral@imes.gob.mx;  comsocial@imes.gob.mx;
 planvinc@imes.gob.mx
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 Noroeste Sinaloa
 Instituto Sinaloense de las Mujeres
 Francisco Villa núm. 513 poniente, col. Centro,
 Culiacán, Sinaloa, CP 80000 Tel.: 01 667 752 06 72,
 752 06 76, 752 06  85, 752 06 86,  752 06 73 fax  
 instituto@ismujeres.gob.mx; directora@ismujeres.gob.mx  
 www.ismujeres.gob.mx


 Noroeste Sonora 
 Instituto Sonorense de la Mujer
 Centro de  Gobierno, edif. Sonora, 3er. nivel, 
 Ala norte, blvd. Paseo Río Sonora  y Comonfort,
 Col. Villa de Seris,  Hermosillo, Son., CP 83280 
 Tel.: 01662 212 7914, 0340 ext. 16, 3630, 01 800 672 99 59
 mujer_ism@yahoo.com.mx 


 Sur Sureste Tabasco
 Instituto Estatal de las Mujeres de Tabasco
 Av, Paseo de Usumacinta núm. 1001 esq. Av. Adolfo Ruiz
 Cortines, Tabasco 2000, Villa Hermosa, Tabasco,
 CP 86035 Tel.: 01 993 - 316 63 51/ 316 64 88 y 316  68 13 
 leticiatorrespulido@hotmail.com;
 vbonfil@etabasco.gob.mx www.iemtab.gob.mx


 Noreste Tamaulipas 
 Instituto de la Mujer Tamaulipeca
 11 y 12 Olivia Ramírez núm. 621, fracc. Sierra Gorda
 Cd. Victoria, Tamps., CP 87040 Tel.: 01 (834)110.14.99 
 110.14.96, 110.16.21 fax 
 imtmujeres_2005@tamaulipas.gob.mx;  lemu28@hotmail.com


 Centro Tlaxcala 
 Instituto Estatal de la Mujer de Tlaxcala
 Ex fábrica textil de San Manuel s/n,  Pueblo de San Miguel 
 Contla, mpio. de Santa Cruz, Tlax., CP 70093 
 Tel.: 01 246 46 110 74, 111 63 y 112 59 iem051@prodigy.net.mx;
  mujtlax@hotmail.com;  www.tlaxcala.gob.mx/portal/itm 
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 Sur Sureste Veracruz 
 Programa Estatal de la Mujer de Veracruz
 Valle s/n, zona Centro, Xalapa,  Veracruz, CP 91000 
 Tel.: 01228 841 7410, com 00 ext. 3369 y 3368, fax 841 7596  
 sandysotor@hotmail.com; sandysoto126@yahoo.com.mx; 
 nd_lia@hotmail.com


 Instituto Veracruzano de las Mujeres
 Leandro Valle, esq. Zaragoza, col. Centro, CP 91000
 Xalapa, Ver.   Tel.: 01 (228) 841 74 10
 Línea de las mujeres (gratuita) 075
 ivermujeres@hotmail.com


 Sur Sureste Yucatán
 Instituto para la Equidad de Género en Yucatán
 Calle 86 núm. 499 “C” Altos,  Ex Penitenciaria  Juárez,
 Centro Mérida, Yucatán, CP 97000 Tel.: 01999 924 0233;
 0221; fax 23 3711 iegyucatan@hotmail.com; 
 milagros.herrero@yucatan.gob.mx; 
 
 Centro-Occidente Zacatecas 
 Instituto para la Mujer Zacatecana 
 Av. 5 Señores núm. 249, col. Centro, Zacatecas, Zac.
 CP 98000 Tel.: 01 492 92 24423, 92 42416 y 92
 40892, ext. 119, fax 107 mujerzac@prodigy.net.mx
 anahildarivera@hotmail.com www.inmuza.gob.mx


dIrectorIo de unIdades oPeratIVas de InMujeres dF


 alaÍDE foppa-álvaro obrEgóN
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF
 Prolongación calle 4, col. Tolteca, dentro del Parque de la
 Juventud, CP 01150 del. Álvaro Obregón
 Tel.: 5276 6887, 5276 6889
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 marCEla lagarDE-azCapotzalCo
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Azcapotzalco
 Av. 22 de Febrero, núm. 423,
 col. Barrio San Marcos,
 CP 02260, del. Azcapotzalco
 Tel.: 5353 9762
 
 bENIta galEaNa-bENIto juárEz
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Benito Juárez
 Eje Central Lázaro Cárdenas, núm. 695, 1er. piso,
 Col. Narvarte, CP 03020, del. Benito Juárez
 Tel.: 9180 1043, 9180 0495


 tINa moDottI-CoyoaCáN
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Coyoacán
 Leopoldo Salazar s/n, casi esq. González Peña
 Col. Copilco el Alto, CP 04360, del. Coyoacán
 Tel.: 5658 2214, 5658 2167, 5659 5587
 
 amparo oCHoa-CuajImalpa
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Cuajimalpa
 Av. Veracruz núm. 130 (entre Lerdo y José Ma. Castoreña), 
 Col. Cuajimalpa, Centro CP 05000, del. Cuajimalpa
 Tel. 2163 1225, fax. 5812 1414
 
 juaNa DE asbajE-CuauHtémoC
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Cuauhtémoc
 Buenavista entre Aldama, Violeta y Mina Sótano de la
 Delegación, col. Buenavista, CP 06357, del. Cuauhtémoc
 Tel.: 3300-1269, 3300-1270


 NaHuI ollÍN-gustavo a. maDEro
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Gustavo A. Madero
 Av. Fray Juan de Zumárraga s/n, col. Villa Aragón,
 CP 07050, del. Gustavo A. Madero,
 Tel.: 5781 0242, fax.: 5781 4339


 CoatlICuE-IztaCalCo
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Iztacalco
 Av. Santiago s/n, esq. Playa Rosarito, col. Barrio Santiago
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 (dentro del centro social “Josefina Díaz”), del. Iztacalco
 C.P. 08800  Tel.: 9180 0983 , 9180 1468


 ElENa poNIatowska-Iztapalapa
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Iztapalapa
 Centro Social Villa Estrella, módulo 4, Camino Cerro de la
 Estrella, s/n, col. Santuario Aculco, CP 09009, del. Iztapalapa.
 Tel. 5685 2546


 CrIstINa paCHECo-la magDalENa CoNtrEras
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF
 La Magdalena Contreras
 Piaztic s/n frente a Secundaria, núm. 262, col. San José 
 Atacaxco, CP 10378, del. Magdalena Contreras
 Tel. 5595 9247


 frIDa kaHlo-mIguEl HIDalgo 
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Miguel Hidalgo
 Av. Parque Lira, núm. 128, col. Ampliación Daniel Garza,
 CP 11800, del. Miguel Hidalgo  Tel.: 5277 7267


 CIHual IN CallI-mIlpa alta 
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Milpa Alta
 Av. Constitución, esq. Yucatán, col. Centro Villa Milpa Alta, 
 Altos del Mercado Benito Juárez, del. Milpa Alta
 Tel.: 5844 6148, fax. 5844 0789 al 93, ext. 242


 rosarIo CastEllaNos-tláHuaC
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Tláhuac
 Margarita, núm. 5 entre Geranio y Jacaranda,
 col. Quiahuatla, CP 13090, del. Tláhuac
 Tel.: 2161 6074, fax. 5842 5553


 yaoCIHuatl-tlalpaN
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Tlalpan
 Carretera Federal a Cuernavaca, núm. 2,
 col. La Joya, CP 14090, del. Tlalpan
 Tel.: 5513 5985, 5573 2196
 







246


 EspEraNza brIto DE martÍ-vENustIaNo CarraNza 
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF
 Venustiano Carranza
 Prolong. Lucas Alamán, núm. 11, 1er. piso, col. Del Parque, 
 CP 15960, del. Venustiano Carranza
 Tel.: 5764 2367, 5764 4495
 
 laurEaNa wrIgHt goNzálEz-xoCHImIlCo
 JUD de la Unidad del Inmujeres-DF Xochimilco
 Francisco I. Madero, núm. 11, col. Barrio El Rosario
 CP 16070, del. Xochimilco
 Tel.: 5675 1188, Fax. 5676 9612


InstItucIones Que atIenden VIolencIa en el dF


 faCultaD DE psICologÍa, uNam:CENtro ComuNItarIo
 “julIaN maC grEgor y sáNCHEz Navarro”
 Ubicación: calle Tecacalo, mz. 21, lt 24, col Ruiz Cortines


 Horario de atención: 9:00 a 14:000 y de 16:00 a 19:00 hr.
 De lunes a viernes  Tel.: 56 18 38 61
 
 CENtro DE tErapIa DE apoyo DE la pgj DEl Df
 Tel.: 5200-9633


 fIsCalÍa CENtral DE INvEstIgaCIóN para DElItos sExualEs
 DE la pgj DEl Df
 Tel.: 5346-8110, 5346-8480


 fIsCalÍa para mENorEs DE la pgj DEl Df
 Tel.: 5605 6482


 ComIsIóN DE DErECHos HumaNos DEl Df 
 Tel.: 5229 5600


 atENCIóN psICológICa por tEléfoNo, saptEl 
 Tel.: 5259 8121
 vICtImatEl-apoyo lEgal por tEléfoNo 
 Tel.: 5575-5461
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 loCatEl 
 Tel.: 5658-1111   


InstItucIón Que atIende VIolencIa en Veracruz


 Colectivo Feminista “Ticalli”  
 Calle Adalberto Lara núm. 22
 Col. Modelo,  Xalapa, Ver.
 Tel.: 01 (228) 81 55 429
 ticalixalapa@hotmail.com
 


centro nacIonal de atencIón cIudadana de la Procuraduría
general de la rePÚblIca


 NIvEl NaCIoNal
 Teléfono gratuito: 01 800 00 85 400
 Río Elba, núm. 17, piso 2
 Col. Cuauhtémoc
 México, DF
 CP 06500
 01 (55) 52 41 16 08
 53 46 15 40


 aCErCatEl
 Horario de atención: 24 horas
 Días que otorga el servicio: toda la semana
 Área de influencia: nacional
 Teléfono de enlace: 01 800110 1010
 Teléfonos: 50926 360,   Fax: 50924724
 Costo del servicio: gratuito
 Correo electrónico: alejandronunez@avantel.com.mx
 Servicios que otorga:
 Centros telefónicos asistenciales: orientación,
 información, atención en situaciones de crisis emocional
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Procuraduría general de justIcIa de Veracruz


 atENCIóN a vÍCtImas (pgj) 
 Alvarado núm. 12, col. Centro
 CP 91000  Tel. 01 (228) 812 21 80 y 818 96 04
 Xalapa, Ver.
 pgjcaveracruzdeldelito@hotmail.com


atencIón Para HoMbres Que renuncIan a la VIolencIa


 EN El Df
 Hombres por la Equidad, Centro de Intervención
 con Hombres e Investigación sobre Género y
 Masculinidades, AC 
 Tel.: 11 07 77 97  Correo: hombresxequidad@aol.com
 www.hombresporlaequidad.org.mx


 Centro Mhoresvi, AC, Movimiento de Hombres
 por Relaciones Equitativas sin Violencia
 Coordinada por un grupo de facilitadores del
 Programa de “Hombres Renunciando a su Violencia”
 Correo: mhoresvi@yahoo.com.mx  
 Teléfono: 91 80 41 68 


 Corazonar, Abriendo Senderos hacia la Reconciliación, AC 
 Correo: corazonarac@yahoo.com.mx
 Tel. 56 05 41 28 (provisional).


 Masculinidad y Violencia, AC
 Capacitación y Consultoría
 Contacto: (55) 29 55 78 96
 E-mail: drcoon@hotmail.com y ikdata1@yahoo.com.mx
 
 EN El EstaDo DE oaxaCa
 Alternativas para la Equidad y la Diversidad, AC 
 Correo: eduardolizi@gmail.com 
 Tel.: (951) 513 52 20
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 EN El EstaDo DE vEraCruz
 Centro de Integración Juvenil Xalapa 
 Programa Hombres Renunciando a su Violencia
 Mujeres en Situación de Violencia “Metamorfosis”
 Av. Acueducto y Ruiz Cortines s/n,
 col. Unidad Magisterial, 91010,
 Xalapa, Ver.
 Tel.: (228) 8-15-05-00


 Salud y Género, A.C. 
 Carlos Miguel palacios núm. 59, col. Venustiano Carranza
 01 (228) 818 93 24
 CP 09070  Xalapa, Ver.
 salygen@prodigy.net.mx
 www.saludygenero.org.mx
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PRESENTACIÓN


La llegada de este nuevo siglo ha marcado un verti-
ginoso cambio en los comportamientos sociales, que 
ocasionan un incremento en las situaciones de alto 
riesgo que pueden llevar al consumo de drogas. Desde 
esta perspectiva, la familia, en su calidad de núcleo 
social, juega un papel relevante como factor protector 
frente a los problemas que se presentan en el mundo 
actual, especialmente en la juventud.


Para el sector salud el crecimiento del abuso de drogas 
en nuestro país es preocupante, por lo que busca alterna-
tivas que mejoren la calidad y cobertura de los servicios 
especializados, así como elementos que fortalezcan la 
atención preventiva y curativa.


Lo anterior ha marcado la pauta para que las ins-
tituciones dedicadas a combatir el problema de las 
adicciones ubiquen al núcleo familiar como un elemento 
fundamental en su prevención y tratamiento. En conse-
cuencia, se instrumentan programas encaminados a una 
atención integral que comprometen de manera directa a 
la familia, lo que redunda en una mayor efectividad en las 
acciones realizadas para aliviar este problema.


Prueba de ello es el presente libro editado por Centros 
de Integración Juvenil, Cómo proteger a tus hijos contra 
las drogas, una excelente guía para padres de familia 
que explica, en un lenguaje claro y sencillo, una serie de 
estrategias para proteger a la familia contra el uso de dro-
gas. Proporciona, además, elementos para comprender 
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las diferentes etapas de vida por las que transitan los 
hijos, así como las conductas típicas y atípicas de cada 
una de éstas.


Este libro representa una herramienta indispensable 
para los padres de familia preocupados por el bienestar y 
la salud de sus hijos, ya que en la actualidad la ignorancia 
e indiferencia ante estos problemas no tienen cabida. Hoy 
por hoy, debemos unir esfuerzos, instituciones y sociedad 
en su conjunto, para construir un frente común ante el 
terrible flagelo de las drogas. 


La experiencia que Centros de Integración Juvenil 
ha desarrollado desde hace más de treinta años en la 
lucha contra el uso y abuso de drogas, respalda el con-
tenido de este texto que, sin lugar a dudas, es muestra 
clara del compromiso que CIJ mantiene con la población 
mexicana.


Hoy más que nunca la juventud requiere de ac-
ciones concretas que le permitan un sano desarrollo, 
basado principalmente en una cultura de la educación 
para la salud. El resultado de estas políticas verá sus 
frutos en el florecimiento de nuevas generaciones 
libres de drogas. 


Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente del Patronato Nacional de CIJ
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INTRODUCCIÓN


El propósito de esta publicación es brindar a los padres 
de familia información útil que los apoye en su cotidia-
no esfuerzo para educar a sus hijos, especialmente en 
situaciones de riesgo que los pueden llevar al consumo 
de drogas (incluye tabaco y alcohol).


Para una mejor comprensión de los temas, el len-
guaje que se emplea es lo más sencillo posible. El 
contenido está respaldado por información científica e 
investigaciones sobre el problema de la drogadicción.


En los últimos años, el uso de drogas ha aumentado 
y la población más vulnerable se encuentra entre los 
10 y 18 años de edad. En estos años transcurre la pu-
bertad y la adolescencia; son etapas de la vida por las 
que atraviesa el ser humano y en las que experimenta 
una serie de cambios mentales, físicos y emocionales, 
que lo coloca en una situación de riesgo. Por ello, los 
padres de familia deben vigilar de manera más cercana 
el desarrollo de los hijos que se encuentran en estas 
edades.


El problema de las adicciones puede prevenirse con 
la participación de todos. En esta tarea la función de los 
padres es primordial, por ser los principales responsables 
del adecuado crecimiento de sus hijos.
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Estamos seguros que esta tarea se verá fortalecida 
con la lectura de este libro, que está conformado por seis 
capítulos.


En el primero de ellos, la familia, se mencionan las 
diferentes etapas por las que atraviesa el grupo fami-
liar: noviazgo, matrimonio, cuando llegan los hijos, los 
hijos crecen, reencuentro de la pareja y la tercera edad. 
Estos temas permiten identificar los cambios a los que 
se enfrenta el núcleo familiar; de ahí la importancia de 
conocerlos para poder transitarlos y superarlos de la 
mejor manera.


En la familia es donde se tienen las primeras expe-
riencias de aprendizaje, se enseñan valores, se acuerdan 
normas, se desarrollan los primeros hábitos, se inicia la 
convivencia con otras personas. Asimismo, es el gru-
po que ofrece amor, seguridad, protección y bienestar 
necesarios para todo individuo; en fin, es una fuente de 
crecimiento para hombres y mujeres.


En el segundo capítulo se proporcionan elementos para 
comprender el desarrollo humano, es decir, las etapas de 
vida por las que transitan los hijos, así como la participación 
de los padres de familia en cada una de éstas. 


En la infancia se requiere básicamente de la ayuda, 
cuidados y amor de los adultos. En estos primeros años, 
los padres de familia son testigos de diversos éxitos de 
sus hijos, como son: los primeros pasos, sus primeras 
palabras, el ingreso a maternal, por citar algunos.
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En la pubertad y la adolescencia es indispensable la 
comprensión y orientación respecto a los cambios físicos 
y psicológicos característicos de estos periodos del desa-
rrollo. En esta etapa los chicos y las chicas con frecuencia 
cambian de estado de ánimo, tienen demasiado interés 
por vestirse a la moda, tener novio o novia, etcétera. 


En la juventud y la adultez, simple y sencillamente el 
acompañamiento en las actividades cotidianas; y final-
mente cuando son adultos mayores, sentirse escuchados 
y comprendidos es vital para continuar el recorrido por la 
vida. 


El capítulo tres muestra datos recientes sobre el 
consumo de drogas en México; a través del análisis 
que se hace se puede observar que la población más 
vulnerable está conformada por niños y adolescentes 
(10-18 años); las drogas se consiguen en la calle, en 
la casa y en la escuela; siendo la mariguana la droga 
ilegal que más se consume. 


Lo anterior permite entender que el problema de las 
drogas es una realidad que puede afectar a la familia, 
por lo que es necesaria la participación de los padres en 
su prevención.


En el capítulo cuatro, se ofrece una descripción de 
las principales características (nombres populares y 
efectos a corto y a largo plazo) de las drogas que más 
se utilizan en el país: alcohol, tabaco, mariguana, co-
caína, inhalables, anfetaminas, tranquilizantes, heroína y 
alucinógenos.
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 Estos datos tienen la finalidad de ofrecer la informa-
ción necesaria para poder detectar a tiempo el posible uso 
o abuso de alguna sustancia por parte de los hijos.


 
También se incluyen sugerencias sobre qué hacer 


ante este hecho, como son: platicar con sus hijos, evitar 
reacciones violentas o exageradas, solicitar información, 
disponer de conocimientos sobre drogas y recurrir a 
ayuda profesional, como la que ofrece Centros de Inte-
gración Juvenil que es una institución especializada en 
la atención de la drogadicción.


En el capítulo cinco, intitulado el significado de ser 
padres, se mencionan las situaciones que pueden cons-
tituir un riesgo para los integrantes de la familia en cuanto 
al consumo de drogas; y además el papel de los padres 
como generadores de salud mental y modelos de compor-
tamiento, así como del fortalecimiento de la autoestima, 
por citar algunas de sus funciones en la familia. Todo esto 
con el objetivo de que cada uno identifique su responsa-
bilidad al interior del hogar e influya de manera positiva en 
el desarrollo de los hijos.


En relación con los factores de riesgo, algunos 
ejemplos son: escaso involucramiento por parte de la 
madre en las actividades de los hijos; el consumo de 
drogas en los hermanos mayores; percepción de que 
los padres y la familia se encuentran alejados; escasa 
supervisión de los padres en las actividades extraes-
colares, por mencionar algunos, con la intención de 
que los padres los identifiquen para disminuirlos o 
desaparecerlos.
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En el capítulo seis se sugiere una serie de acciones 
concretas y de fácil aplicación en la vida cotidiana para 
proteger a la familia contra el uso de drogas, y que se 
especifican para cada etapa del desarrollo de los hijos, 
desde la niñez hasta la adolescencia. 


Dichas sugerencias abarcan esferas como la enseñan-
za de valores, el establecimiento y aplicación de normas, 
el fortalecimiento de la autoestima, la comunicación, la 
expresión de amor y el apego escolar.


Deseamos que la información que se presenta favo-
rezca la labor que significa la paternidad y la maternidad 
en la actualidad y, a su vez, brinde elementos que apoyen 
la prevención del uso de drogas en el ámbito familiar.











CAPÍTULO I


LA FAmILIA
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CAPÍTULO I
LA FAmILIA


Noviazgo


Le antecede a la unión de una pareja, el noviazgo; ese 
tiempo en que descubrimos a una persona, que de tan 
sólo verla, el corazón late tan fuerte que se nota en la 
cara, el sonrojo es inevitable, la voz tiembla, no sabemos 
si saludarla o seguir nuestro camino; pero la atracción es 
tal, que buscamos la oportunidad para tratarla y cono-
cerla mejor. Casi siempre este primer acercamiento nos 
deja convencidos de que ella o él son maravillosos.


En la aproximación con esa persona maravillosa 
para una declaración de sentimientos, si resulta que hay 
coincidencia con los nuestros, la felicidad es inmensa, 
nos sentimos acompañados, comprendidos, deseados 
y aceptados.


Una vez que se da este primer acercamiento con la 
persona de nuestros sueños, empezamos a tener contacto 
con la realidad y tal vez nos demos cuenta de que nuestra 
persona ideal tiene defectos; esta situación se puede dar 
en un periodo relativamente corto.


 
Si se acepta a la pareja como es, esto puede ser el prin-


cipio de una relación duradera, lo importante es que exista 
armonía entre ambos. La atracción física y los sentimientos 
recíprocos deberán estar unidos a la inteligencia y voluntad; 
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es importante conocer su manera de reaccionar ante las 
diferentes situaciones que se presentan en la vida, sus 
intereses, el  tipo de relación que establece con otras per-
sonas, lo que además dará  tiempo para que la relación 
madure y dé paso a la unión.


En los cuentos con frecuencia leemos “se casaron y 
vivieron felices”, como si el matrimonio fuera el final de 
una etapa de la vida que garantiza la felicidad y el amor 
eterno, siendo en realidad el momento en que se inicia 
una gran cantidad de cambios y de ajustes desconocidos 
tanto para el hombre como para la mujer.


La elección de pareja es un intenso proceso de selección, 
en donde es importante que existan afinidades en cuanto 
a intereses económicos, familiares, sociales, culturales, 
etcétera; estos intereses comunes favorecen la adaptación 
ante esta nueva etapa de la vida.


Desde cualquier circunstancia, el noviazgo desem-
peña un papel determinante en la selección de pareja, 
pues de acuerdo con la comunicación y conocimientos 
que se den entre ambos, se marcará el tipo de relación que 
se establecerá.


Formación de la pareja


Cuando una pareja decide vivir bajo el mismo techo, un 
nuevo proceso se pone en marcha, al tratar de conjuntar 
una vida en común y adecuar sus costumbres, gustos y 
diferencias.
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La experiencia más significativa de todo ser humano es el 
amor; con él fuimos creados y por él actuamos. En la familia 
este sentimiento se expresa a través de la convivencia diaria, 
en las actividades compartidas por todos y en cada uno de 
sus integrantes. Por ejemplo, cuando la mamá besa a su hijo 
pequeño, cuando el papá celebra alguna “gracia” del bebé 
o los hermanos comparten sus juguetes.


El matrimonio se puede considerar como el primer paso 
para formar una familia; es la etapa en donde realmente 
se conoce a la pareja. Ambos, al unirse tienen, en forma 
diferente, un conjunto amplio de valores, normas y conduc-
tas. Se convierten de un día a otro en esposa y esposo, 
conviven físicamente en un lugar que les es propio.


A través de la convivencia diaria, cada uno de los cón-
yuges descubre las cualidades y las deficiencias del otro, 
lo cual no debe ser un problema, simplemente es parte de 
un periodo de aprendizaje necesario para la formación 
de una nueva familia. Se deben establecer acuerdos que 
ayuden a mantener entre ellos cierto equilibrio; es conve-
niente que este tiempo de adaptación tenga lugar antes del 
nacimiento de los hijos, pues su llegada implicará nuevas 
modificaciones.


En algunos momentos, es probable que él o ella piense: 
“cuando éramos novios se preocupaba más por su arreglo 
personal”, “nunca me imaginé que roncara”, “¿es la persona 
con la que yo quiero vivir el resto de mi vida?”; estos pen-
samientos se dan generalmente en los primeros meses de 
matrimonio. El carácter de cada uno marca pequeñas dife-
rencias entre ellos, por lo que se dice que ambas partes 
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deben aceptarse como son, aunque en ocasiones algunas 
situaciones sean molestas, el respeto mutuo favorecerá 
la unión y la estabilidad de la pareja.


Una comunicación adecuada es indispensable, hasta 
para detalles que pudieran considerarse pequeños, por 
ejemplo: la pareja deberá hablar acerca de los gustos 
por la comida, los horarios, la forma de dormir, las amis-
tades comunes, así como la satisfacción y el significado 
que tienen para cada uno las relaciones sexuales.


La unión de la pareja puede resultar difícil tanto 
para cada uno de ellos, como para sus padres, por ser 
el momento en que ambos deciden formar una nueva 
familia y alejarse físicamente de la que tenían antes; en 
otras palabras, ha llegado el día de salir del hogar de 
los papás para establecer el propio.


El proceso de conformación de un nuevo hogar suele 
ser complicado, ya que implica:


n	La administración del dinero, por ejemplo el pago 
del teléfono, la renta de la casa, la compra de ropa, 
etcétera.


n	La distribución de quehaceres domésticos, como co-
cinar, lavar ropa, bañar a la mascota, entre otros.


n	Establecer acuerdos para compartir el tiempo libre. 
Cada uno de ellos seguramente tiene actividades 
propias; tal vez los dos trabajen, por lo que será ne-
cesario definir los momentos que pueden destinar a 
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actividades conjuntas, como ir al cine, practicar algún 
deporte, comer, visitar a los familiares.


n	Planificación de los hijos que desean. Es responsa-
bilidad de ambos considerar el momento y el número 
de hijos que decidan tener; dicha responsabilidad 
requiere de:


a) una reflexión acerca de sus vidas, intereses y 
problemas;


b) una buena comunicación;
c) un adecuado manejo de emociones negativas 


(mal humor, ansiedad, egoísmo);
d) fomentar la confianza y la seguridad;
e) orientación y motivación;
f) ser congruentes entre lo que se dice y se hace;
 g) proporcionar un ambiente favorable para su de-


sarrollo físico, mental y social.


Los recién casados pasan por un periodo inicial de 
vida en pareja en donde comparten sus ilusiones y 
planean una vida juntos con la idea de que ésta sea 
por siempre. Esto quiere decir que el matrimonio no 
sólo es el encuentro de dos personas, sino el com-
partir sentimientos que van a dar paso a la formación 
de proyectos futuros.


Para los padres de la pareja, el separarse de sus 
hijos puede causarles tristeza, ya que independien-
temente de que haya más hermanas o hermanos 
en la familia, la partida de alguno modifica la vida 
familiar.
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El proceso de adaptación por parte de los suegros, 
lleva a la aceptación del yerno o nuera; esto es cuando se 
escuchan comentarios como: “no pierdo una hija(o), gano 
un hijo(a)”. En caso de que el proceso de aceptación por 
parte de las familias fuera difícil, la pareja deberá buscar 
la forma de fortalecer su vida matrimonial y demostrarse a 
sí mismos y a los demás, que el amor que se tienen puede 
vencer todos los obstáculos que se les presenten.


En algunas familias, los recién casados deciden o se 
ven obligados a vivir en la casa de alguno de los padres 
de los cónyuges, por lo que es conveniente que se esta-
blezcan cambios en la organización, por ejemplo:


n	Delimitar claramente el papel de cada uno de los 
integrantes. La nueva pareja debe hacerse cargo de 
algunas funciones dentro del hogar, tales como la 
administración de los gastos, participación de labores 
domésticas; también existen derechos que la pareja 
puede ejercer, como es el derecho a la privacidad, a 
expresar sus sentimientos, a llegar a negociaciones, 
etcétera.


n	Establecer acuerdos sobre normas que favorezcan 
la convivencia familiar, tales como: respeto ante deci-
siones que tome la nueva familia en cuanto al cuidado 
y educación de los hijos, aceptación de actividades que 
sólo involucren a la pareja (paseos, ir al cine, comer fuera 
de casa).


Para establecer su identidad, la pareja debe crear sus 
límites, es decir, fijar sus reglas internas y apoyarse mu-
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tuamente, tratando de marcar fronteras entre ellos y sus 
respectivas familias.


La importancia de este momento en la pareja es clave 
para el futuro, aunque no se pueda considerar definitivo. 
Si se logra superar los problemas, los desajustes, las 
primeras desilusiones y además se fortalece la capacidad 
de organización y acoplamiento matrimonial, entonces se 
estará en posibilidades de conformar una familia sana.


Este periodo en ocasiones coincide con el primer em-
barazo; cuando es así, es conveniente que la llegada del 
primer hijo sea deseada y se cuente con los recursos que 
requiere la atención de un nuevo ser (situación económica 
estable, información sobre desarrollo infantil y sobre todo 
una vida de pareja armónica).


Cuando llegan los hijos


El nacimiento del primer hijo abre una etapa diferente en la 
pareja; en este momento, los nuevos padres tendrán que 
resolver una serie de situaciones y problemas, la mayoría 
de ellos relacionados con la crianza de los hijos.


Es importante que cada uno de los miembros de la 
pareja se sienta en el papel de madre y padre, ya que esto 
les permitirá asumir las responsabilidades y obligaciones 
que haya que cumplir en relación con el crecimiento y de-
sarrollo de los hijos, por ejemplo: habrá que estar al tanto 
del cuidado integral del hijo, favoreciendo su salud, lleván-
dolo al médico, considerando el tipo de valores que se le 
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quieren transmitir, planeando quién lo cuidará cuando no 
le sea posible a los padres, indagando la escuela ideal 
en la que lo inscribirán, cómo debe ser educado, el tipo 
de alimentación que debe tener, los deportes y entrete-
nimientos adecuados a su edad, etcétera.


La familia brinda al niño las primeras experiencias, 
así como los elementos necesarios para su desarrollo; 
los hijos son más vulnerables en este periodo, por lo 
que hay que brindarles apoyo. Si la familia cumple con 
proporcionar un ambiente seguro y protector donde los 
hijos pequeños inicien su aprendizaje, se obtendrán 
resultados exitosos.


Cuando los hijos ingresan a la escuela, los padres 
también modifican su organización en cuanto a algunas 
actividades que ahora tienen que cumplir, desde estu-
diar junto con ellos, hasta supervisar las relaciones que 
establecen con otros niños.


Durante el tiempo que los niños están en la escuela, 
la madre y el padre, sobre todo la madre, tendrán un poco 
más de tiempo, puesto que la atención que el niño requiere 
está compartida con sus profesores, con sus compañeros 
de salón, y/o con sus nuevos amiguitos.


Se presentan cambios importantes en las relaciones 
entre padres e hijos y en la forma como estaba funcionan-
do la familia, porque los niños pasan más tiempo fuera de 
casa por actividades relacionadas con la escuela, o por 
jugar con sus amigos; también el papá y la mamá pasan 
más tiempo con otras personas que no tienen que ver con 
la familia (amistades del trabajo, vecinos, entre otros).
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Con las nuevas enseñanzas que los niños están 
recibiendo, sus preguntas son más frecuentes y en oca-
siones complicadas, pues surgen del aprendizaje escolar 
y de la información que entre compañeros se brindan; 
algunas preguntas en ocasiones causan incomodidad, 
como las relacionadas con aspectos sexuales: “¿cómo 
nacen los niños?”; ante esto, los padres necesitan ser 
claros y pacientes para propiciar un ambiente de con-
fianza y establecer una adecuada comunicación.


ésta es una etapa de establecimiento de relaciones 
sociales, tanto para los hijos como para sus padres. 
El círculo de amistades se hace más grande por la 
presencia de los amigos de los hijos, así como de los 
padres de esos niños. éste es un tiempo de conocer y 
ampliar el contacto con otras familias; en las reuniones 
de padres de familia es común escuchar comentarios 
tales como: “mi hijo es muy inteligente”, “si vieras lo 
bonito que dibuja mi hijo”, “la semana pasada le dieron 
un diploma a Brenda”.


Las necesidades de la familia son diferentes con-
forme los hijos crecen y pasan de la niñez a la adoles-
cencia y posteriormente a la vida adulta; esto implica 
nuevas formas de pensar, de actuar y de percibirse 
a sí mismos, además de las nuevas actividades y 
relaciones que ello conlleva; es importante que cada 
uno de los integrantes lo comprenda, ya que por lo 
general estos procesos se viven como periodos críti-
cos. Son momentos donde la relación afectiva de los 
padres con los hijos es indispensable para fortalecer 
el vínculo familiar.
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Los hijos adolescentes desean vestirse a la moda y a 
su modo, quieren estar solos, comer alimentos “chatarra”, 
y por la necesidad de pertenecer a un grupo y sentirse 
aceptados socialmente, en ocasiones, tienen relaciones 
sexuales a temprana edad e inician el consumo de ci-
garrillos o de alcohol. En ciertos casos, el joven puede 
adquirir la libertad que requiere oponiéndose a las reglas 
que habían regido las relaciones en la familia. 


Cuando los últimos hijos han llegado a la adolescencia, 
la pareja cuenta con más tiempo, algo que no tenían, lo 
que de cierta manera altera la organización con que había 
estado funcionando la familia.


La familia, ante estas situaciones, busca formas diferen-
tes para relacionarse entre sí, para poder llegar a acuerdos 
y atender las necesidades de los adolescentes, así como 
del resto de los integrantes, sin dejar de lado las reglas que 
permitan una sana convivencia familiar.


Los hijos crecen 


El largo proceso por el que pasa una pareja, tal vez se ve 
más afectado durante la adolescencia de los hijos, puesto 
que su vida ha girado alrededor de las necesidades de 
ellos. Que los hijos crezcan, propicia que su estancia 
en la casa ya no sea constante; si antes todos los fines 
de semana comían juntos, ahora cada uno de los hijos 
realiza actividades diversas, ya no pasan tanto tiempo 
con la familia, se van al cine con sus amigos, organizan 
paseos, ven a la novia o novio. Las reglas de la casa 
van a tener que cambiar.
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Como se observa, los diferentes momentos por los 
que atraviesa una familia en el transcurso de su vida, van 
exigiendo que tanto hijos como padres procuren ser flexi-
bles en la forma de relacionarse, ya que cada integrante 
va experimentando cambios físicos y mentales inevitables 
y es necesario saberlo para vivirlos, transitarlos y/o supe-
rarlos de la mejor manera.


Es importante que durante todo el desarrollo de los 
hijos, tanto el hombre como la mujer, continúen siendo la 
pareja que se unió por amor, por ser compatibles, porque 
hicieron un plan de vida. Es decir, que no se conviertan 
únicamente en “la mamá” o “el papá”, ni que sólo res-
pondan a demandas de los hijos; es necesario que los 
cónyuges se den tiempo para ellos, que continúen reali-
zando actividades conjuntas y que la responsabilidad de 
los hijos sea compartida.


Si para la pareja los hijos son lo único que la 
mantiene unida, pueden emerger problemas que es-
tán relacionados con otros conflictos que no se han 
aclarado ni resuelto, y aunados con las situaciones 
actuales, es posible que llegue el momento en que 
no se diferencie si los problemas son de antes o del 
presente; esta fase de desequilibrio, si se maneja de 
manera adecuada, promoviendo la comunicación y la 
confianza, puede ser aprovechada para alcanzar otra 
vez una estabilidad conveniente tanto para el padre 
y la madre, como para los hijos.


Para favorecer este aspecto la pareja debe entablar 
nuevas relaciones, tener actividades comunes, aprove-
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char el tiempo que están juntos; pueden buscar a alguien 
de confianza que cuide a los hijos pequeños, mientras 
ellos disfrutan su compañía en actividades tales como: ir 
a cenar, asistir a un baile, replantear su vida sexual, rea-
lizar algunas cosas que hacían cuando eran novios.


Los padres saben que está cercano el tiempo en que 
los hijos se van, lo que les hace pensar en conformarse 
nuevamente como pareja; esto en ocasiones provoca algu-
nos conflictos entre ellos, precisamente por los cambios en 
la relación que tenían con sus hijos, pero sobre todo por el 
hecho de que la mamá y el papá probablemente cambiaron 
la relación de pareja durante el desarrollo de los hijos.


Reencuentro de la pareja


La función de la maternidad y la paternidad termina 
cuando los hijos ya son independientes, porque se ca-
san o porque deciden vivir solos. Cuando la pareja sólo 
ha estado unida por los hijos la relación se pudo haber 
deteriorado a través del tiempo.


Cuando la relación de pareja ha sido descuidada, 
existe la posibilidad de que se presenten crisis fami-
liares tales como: separaciones, divorcios y ocasional-
mente otro tipo de problemas como la huida de los hijos, 
situaciones que podrán ser resueltas según la fortaleza 
de la unión familiar que se haya generado.


Algunas veces, estos acontecimientos hacen más 
fuerte la relación familiar y preparan el terreno para la 
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separación de los hijos; en los casos en donde el con-
flicto no se puede resolver, la familia requiere de nuevas 
formas para relacionarse y afrontar los cambios que se 
tengan que dar; por ejemplo, respetar las actividades 
individuales del otro, aceptar a los amigos o amigas de 
cada uno, respetar los espacios físicos que con el tiempo 
se han vuelto personales como la biblioteca, el cuarto 
de televisión, el jardín, etcétera.


 
Sobre todo la mujer siente invadidos sus espacios por 


la presencia de su esposo; es probable que ambos 
hayan perdido la habilidad de compartir actividades 
e intereses fuera de lo relacionado con el hogar. Lo 
que significa que la forma en que habían vivido hasta 
el momento ya no es la adecuada; entonces se requiere 
llegar a acuerdos que les permitan a los dos adaptarse a 
las nuevas circunstancias y lograr un estado satisfactorio 
de la relación.


Es conveniente que los hijos participen en la reor-
ganización familiar, para que se mantenga una ade-
cuada comunicación entre todos los integrantes, y así, 
los nuevos acuerdos, las nuevas reglas, permitirán que 
la familia siga brindando protección y apoyo a los hijos, 
sin que se altere el respeto a los espacios físicos y a 
la libertad individual que necesita cada uno.


Si la comunicación es suficiente y abierta, las etapas 
que todas las familias viven serán muy probablemente 
superadas de manera exitosa y la calidad de vida fami-
liar e individual se estará protegiendo. Además se favo-
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recerá un ambiente de confianza, seguridad y apoyo que 
les permitirá saber cómo actuar ante las diferencias.


La separación física de los hijos no representa el 
distanciamiento emocional; es decir, es necesario que los 
padres sigan brindando el apoyo incondicional que 
ellos requieren, por lo que se debe propiciar la confian-
za entre los integrantes, para que dentro de la familia 
se sienta realmente que cada uno recibe el cuidado 
de los otros.


La necesidad de tener espacios propios se refiere a que 
cada miembro de la familia tiene derecho a ser como desea 
ser, tiene una personalidad propia y requiere del respeto de 
los demás para desarrollarla. Formar parte de una familia 
no significa dejar de ser y hacer lo que el individuo desea; 
los acuerdos a los que se llegue al respecto, deberán con-
siderar la importancia que esto tiene para cada uno.


Es frecuente en las personas, y particularmente 
en las parejas, que ante las inconformidades se queden 
calladas, con actitud de aceptación, para evitar posibles 
problemas. Por ejemplo, la mujer que espera que su 
pareja, al disponer de más tiempo en ciertos momen-
tos como son los fines de semana se responsabilice 
de algunas tareas del hogar, cosa que no hace y, por 
el contrario, la absorbe con más exigencias, como “me 
sirves de comer”, “hace falta x”, “trae”, etcétera; esto 
genera molestia y conductas de enojo en la esposa, que 
a su vez irritan al marido pues no se cree merecedor de 
ese trato. Ambos saben que está pasando algo, pero no 
lo hablan, lo que provoca molestia e incomunicación.
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Ante esa falta de comunicación, lo conveniente es 
hablar de manera clara y directa, respetando a la pareja 
tal como es, procurando negociar qué tanto participará 
cada quien en esas actividades sin cambiar la forma natu-
ral de ser de cada uno. Es importante insistir en que estas 
decisiones tienen que ser francas y honestas, empezando 
por quien se esté sintiendo inconforme.


De esa manera, la pareja renovará sus acuerdos 
y podrá enfrentar situaciones difíciles, identificando 
de forma conjunta lo que requiere de cambios, a partir de 
negociaciones tranquilas, conversaciones íntimas, des-
cubriendo juntos cuáles son convenientes, en términos 
de igualdad y respeto, para ambos.


Cuando se da este reencuentro entre la pareja, casi 
siempre los hijos ya se han ido a vivir solos o a formar 
otras familias, tal vez ya hay nietos; es el momento en que 
es conveniente recordar que son esposos y también com-
pañeros, como al principio, como cuando decidieron unirse 
para formar una familia; que sólo se tienen el uno al otro, 
porque los hijos están ocupados en lo mismo que a ellos 
les ocupó casi toda su vida, la formación de una familia, la 
crianza de los hijos, etcétera.


Es también tiempo de sentimientos de pérdida, de dolor 
y tristeza por lo que se ha ido en el transcurso de la vida, 
pero sobre todo, es el momento en que se empieza a 
pensar en la vejez y la soledad.
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Tercera edad


Durante muchos años, los hijos habían dependido de los 
padres, ahora, la relación padres-hijos se puede invertir, 
tal vez la pareja empiece a depender más de los hijos.


La pareja, en el caso de que todavía cuente el uno 
con el otro, tendrá el suficiente tiempo para descansar, 
viajar, recordar, ocuparse un poco de los nietos, de sus 
amistades, de ellos mismos, porque habrán cumplido con 
los retos que la vida les planteó. 


Se necesitan el uno al otro para resolver los problemas 
que vienen: la atención de su pareja y los cuidados durante 
las enfermedades. En ocasiones, el cambio de ser perso-
nas consideradas como productivas a no productivas les 
genera angustia y desesperación; el ingreso a grupos de 
la tercera edad con seguridad les abra nuevos horizontes, 
pero también pueden apoyar a las nuevas familias que 
sus hijos han formado, por ejemplo con el cuidado de los 
nietos; de esta manera, tendrán la cercanía familiar, así 
como atenciones y cariño.


Aun cuando alguno de ellos ya haya partido, los mo-
mentos de reposo estarán presentes; las familias que 
de ellos hayan surgido tienen el compromiso moral de 
cuidarlos, de comprenderlos y ayudarlos.







CAPÍTULO II


DESARRoLLo HumANo
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CAPÍTULO II
DESARRoLLo HumANo


El primer año de vida: el momento de crecer


Durante el primer año de vida el pequeño manifiesta sus 
necesidades principalmente a través del llanto; día a día 
crece aceleradamente, poco a poco sus movimientos 
adquieren perfección, los padres aplauden sus logros y 
están felices por los cambios físicos que observan en el 
bebé y lo comentan en la casa, el mercado, el trabajo; 
en fin, en todos aquellos lugares en donde se encuentren 
conocidos con los que puedan compartir esta dicha.


Es muy importante que los padres de familia le hagan 
sentir al pequeño que lo quieren, ya que el niño en este 
primer año de vida se encuentra totalmente indefenso y 
necesita sentirse amado para poder crecer y desarrollarse 
sanamente.


 
Las caricias que brindan los padres diariamente, 


además de las palabras: ¡qué lindo mi bebé! ¡cómo has 
crecido! ¿quién te quiere tanto chiquito? proporcionan 
al niño recursos para enfrentarse al mundo, totalmen-
te desconocido para él. Por ello necesita la guía y apoyo 
de los padres, quienes deben mostrarse incondicionales 
ante las necesidades del chiquitín; es decir, si el pequeño 
está inquieto: revisar si es su hora del biberón o alimento, 
que el pañal esté seco, tocar su frente o estomaguito para 
confirmar su temperatura, procurar vestirlo con ropa de 
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algodón para que no lastime o provoque irritación en la 
piel delicada del niño.


La observación constante y permanente de papá y 
mamá ante el crecimiento y desarrollo del hijo, además 
de caricias y palabras de amor, son el apoyo que él re-
quiere para poder superar las etapas de vida y ser una 
persona feliz; hay momentos que jamás se borrarán de 
la memoria de los padres.


Los padres de familia: testigos de momentos inolvi-
dables


Tanto papá como mamá son las personas que están 
más al pendiente de los logros del pequeñito; en los 
primeros meses contemplan su sueño al pie de la 
cuna, ponen móviles de colores llamativos, una serie 
de almohadas para que lo protejan y cobijas que le den 
calor, juguetes con música relajante; en fin, todos los 
objetos posibles que mantengan la atención y explo-
ración del pequeño para que poco a poco conozca el 
mundo que lo rodea, empezando por su cuarto.


Es maravilloso cuando brotan los primeros dientes, 
los padres quieren que constantemente el niño sonría 
para poder presumirle a la abuelita ¡tan grande acon-
tecimiento! y por qué no, también a los tíos, primos, 
suegros y vecinos.


Llegan los momentos más excitantes, cuando por 
primera vez el pequeño dice “papá o mamá”, es un gran 
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honor para ambos padres escuchar esta palabra de los 
labios de su hijo, incluso puede rodar una que otra lágrima 
de emoción ante tal evento. 


Todos los padres de familia cuando son testigos de 
este acontecimiento se sienten muy satisfechos, además 
de felices, por los logros que va teniendo el hijo y que 
ellos mismos han generado.


Pero ahora, llega el instante en que el pequeñín se 
aleje de los brazos de papá y mamá para poder conocer 
lo que hay más allá de su cuarto; verlo caminar por la sala 
tomado de los objetos y cuando se cansa empieza a gatear 
hasta llegar al oso de peluche que está en el sillón. Es 
el momento de explorar todos los rincones de la casa, 
incluso hasta el patio; el chiquito se las arregla para 
desplazarse hasta los objetos que desea conocer, todo 
lo que alcanza o llega a sus manos lo observa, lo prueba 
y su boca es la encargada de informarle la textura y el 
sabor de todo alimento u objeto que llega a ella.


 
Cuando empieza la conquista de “los primeros pasos” 


la participación de los padres es más intensa, deben 
vigilar los recorridos del pequeño para evitar accidentes; 
algunas recomendaciones son:


w	No dejar objetos de vidrio a su alcance.


	w	Quitar objetos grandes y pesados de los pasillos.


	w	Vigilar que el pequeño no esté solo dentro de la 
cocina. 
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	w	Alejarlo de las escaleras.


	w	Ocultar los enchufes con algún objeto grande (ropero, 
librero, etcétera) y los que no se utilizan taparlos con 
tela adhesiva.


Los padres de familia siempre deben procurar la seguridad y 
protección del pequeño. Cuando se van a trabajar, pueden 
pedirle a la abuelita o persona encargada de cuidarlo estar 
al tanto de sus pasos y de los objetos que se lleva a la boca, 
ya que ésta es la principal fuente de información para él.


El juego: empieza la diversión


Una forma en que los padres de familia pueden estimular el 
crecimiento y desarrollo sano del hijo es mediante el juego. 
Tanto papá como mamá pueden compartir vivencias con 
el chiquito: pasarle una pelota y que la devuelva, seguir 
un objeto con la mirada, empujar un carrito, pedirle que 
señale a mamá o a papá, jugar con almohadas, ocultar 
y aparecer juguetes (con una tela), etcétera. El acompa-
ñamiento en el juego es una forma de enseñarle a re-
lacionarse con las personas, permitirle que tenga éxitos, 
enseñarle palabras nuevas, en fin, aprender juntos.


El día de visita a los abuelos (u otros familiares) es el 
momento para pedirle al pequeño que muestre la “carita 
de conejo que le enseñó a hacer su mamá”, “cómo hace 
el perrito”, “baila como papá te enseñó” y otros tantos lo-
gros que el niño ha obtenido con la ayuda y participación 
de sus padres.
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 Además, alrededor de los ocho meses conoce sin 
error alguno quién es papá y quién es mamá, por ello, 
a veces, el llanto ante los extraños. Aunque no es ca-
paz de entender todo lo que le dicen los adultos, con 
facilidad capta el estado de ánimo de éstos, principal-
mente de los padres, así que a darle rienda suelta al 
juego para disfrutar los logros y éxitos del hijo.


Los 2 años de vida: ¡no hay quién los detenga!


Llegó la hora de fomentar su independencia; alrededor 
de los 18 meses su marcha se ha establecido, puede 
señalar aquello que es de su interés, puede construir 
torres con cubos grandes, también sujeta más de dos 
objetos en sus manos. Mamá deposita sus juguetes en 
una caja, sin embargo, el pequeño disfruta voltearla para 
ver rodar sus pertenencias preferidas.
 


Los padres de familia deben contar con mucha pa-
ciencia para permitir estas travesuras, esenciales en 
la infancia, ya que están en juego las capacidades del 
niño.


En la medida en que el chiquitín experimenta, ex-
plora, observa y actúa se va generando el aprendizaje 
necesario para poder dominar su entorno. La única 
ocupación que tiene es el juego ¡qué maravilla!


Es una buena ocasión para que tanto papá como mamá 
participen en los juegos del pequeño, le enseñen a identifi-
car las partes de su cuerpo, los nombres de los objetos, 
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de los familiares, y le permitan que intente comer solo, 
ponerse el pantalón, etcétera.


A medida que se acerca a los dos años es más há-
bil para hacer amigos y le gusta demostrarlo; cuando 
va tomado de la mano de mamá por la calle le sonríe 
a los adultos, quiere jugar con sus vecinos, le pide 
helado al compañero de autobús, en fin, expresa sus 
deseos. También aprende de las relaciones que tienen 
los padres con sus amigos, vecinos y familiares.


Aunque parezca extraño, a esta edad los niños se 
sienten más motivados a comunicarse con los adultos 
o con niños mayores que con otros pequeños; la razón 
es porque les hacen más caso que sus iguales; con los 
colegas únicamente permanecen a su lado, es decir, 
juegan juntos pero no entre sí, ya que con facilidad 
pelean por los juguetes.


 
Con las personas mayores la conexión es más fácil 


y sobre todo más divertida, por ejemplo: compartir el 
material de construcción con el tío Juan para hacer una 
casita.


 
Lo que el niño ve y percibe en su casa de cualquier 


forma tendrá una influencia en sus futuras relaciones 
sociales; si los padres de familia se muestran corteses, él 
también aprenderá a serlo. Cuando se utilizan habi-
tualmente las fórmulas de cortesía: por favor, gracias, 
disculpa..., se vuelven parte habitual de su vocabu-
lario y recurrirá a ellas espontáneamente cuando sea 
necesario.
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La guía y enseñanza de los padres, así como de 
quienes lo cuidan, es fundamental para continuar con un 
desarrollo y crecimiento sano. Para ello, también hay que 
vigilar su alimentación, cartilla de vacunación, el estado 
de ánimo, su horario de sueño, entre otras cosas. 


De los 3 a los 4 años: necesitan comprensión, no regaños


Esta edad se caracteriza principalmente por el egocen-
trismo, es la etapa en la que todo el mundo, junto con 
juguetes y personas le pertenecen, y cuidado con aquel 
compañerito que quiera invadir su terreno o propiedades. 
Aquí se requiere de bastante comprensión y apoyo de los 
padres de familia para que el niño pueda superar esta 
situación.
 


Tal actitud es normal y algunas estrategias para ayudar 
a los pequeños son las siguientes:


n	Hay que evitar frases como “eres un niño malo, prés-
tale el carrito”, “eres un envidioso, egoísta”, “nadie va 
a querer jugar contigo”, “ya no te quiero si no juegas 
con Chuchito”.


n	Es necesario hablarles con cariño, aconsejarlos y 
animarlos a ser generosos, poniendo papá y mamá 
el ejemplo.


n	Enseñarlos a compartir, por ejemplo: cuando esté con 
sus amiguitos pedirle que les reparta un globo a cada 
uno para que todos puedan jugar.
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Siempre que no haya violencia o grandes peleas y los 
niños sean de edades parecidas, es preferible limitarse 
a observar y dejar que los pequeños resuelvan el inci-
dente por sus medios. Así es como aprenden; además, 
se acostumbran a ceder, es decir, a ser tolerantes con la 
frustración, un aspecto básico para que en el futuro se 
conviertan en adultos equilibrados.


El acompañamiento a los hijos en estas situaciones 
puede resultar un poco desesperante, por lo que es con-
veniente tener presente que a esta edad todavía no saben 
jugar con otros compañeros, sólo juegan a su lado, pero 
sin una participación hasta los próximos años.


Ahora bien, el lenguaje constantemente se va per-
feccionando. Lo bueno o malo que le sucedió al niño 
lo cuenta a mamá o papá, se interesa porque lea sus 
cuentos, las revistas, pregunta por la abuelita, ofrece 
noticias sencillas como “a mi tía le duele la cabeza”; 
identifica perfectamente a sus familiares cercanos. Su 
juego se torna más elaborado que en el año anterior, 
construye una pequeña historia con los muñecos; se 
sienta a la mesa y come sin ayuda, también puede se-
leccionar sus alimentos: “quiero sopa de letras”, “quiero 
comer salchichas”.


Cuando asiste al jardín domina la resbaladilla, 
el columpio, brinca y salta sin parar en el pasto, 
corre sin cesar por varios minutos ¡es un torbellino! 
Expresa sus necesidades sin limitación: “cómprame 
esa muñeca”, “llévame al circo”, “quiero un helado”, 
“vamos a jugar”.
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La imitación predomina en esta etapa, así que los 
adultos son el modelo; si la tía se está poniendo esmal-
te la niña también quiere en sus uñas; cuando el papá 
se pone loción después de afeitarse, el niño también 
quiere hacerlo. Todas las actividades de las mujeres 
la niña quiere imitarlas; de igual forma sucede con los 
niños en relación con los varones.


En la casa se puede contar con la ayuda del pequeño, 
darle instrucciones claras, sencillas y cortas para realizar 
una actividad, por ejemplo: ayúdame a recoger tus jugue-
tes, lleva el papel al bote de basura, cepíllate los dientes, 
etcétera; es muy importante asegurarse si el pequeño en-
tendió la encomienda, para evitar regaños innecesarios.


Hay que estar al pendiente de las acciones que el niño 
observa de los padres, sobre todo cuando son conductas 
negativas para un adecuado desarrollo físico y mental (to-
mar bebidas alcohólicas, maltratar verbal y/o físicamente 
a la pareja). En esta edad los niños, parecen “esponjitas”, 
todo aprenden y repiten, no en vano el refrán “el espejo 
de los padres son los hijos”.


De los 5 a los 6 años: quieren aprenderlo todo


Ahora sí, ¡agárrense padres de familia, viene lo más prome-
tedor! Para entender la conducta de los niños de esta edad, 
es preciso conocer algunos detalles de su desarrollo. Y, 
sobre todo, saber que a menudo ellos se sienten mayo-
res, pero justo cuando llegan a creerse adultos, toman 
conciencia de lo pequeño que son. Esto les resulta muy 
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doloroso y es precisamente lo que les provoca ese ca-
rácter tan variable que los hace pasar de la risa al llanto, 
de la alegría a la agresividad.


Los chicos esperan con gran alegría el cambio de los 
dientes de leche y la aparición de las muelas no sólo por la 
visita del “ratón”, sino porque los hace sentirse mayores.


Ahora dominan sus músculos mucho mejor que 
en los años anteriores, a los 6 años habrán alcanza-
do su máxima capacidad; hasta entonces se divierten 
trepando en los árboles, bailando, compitiendo con los 
compañeros para ver quién es el mejor; en fin, están en 
actividad constante.


A estas alturas, sus manos han adquirido tal destreza 
que pasarán largos ratos desarmando juguetes, constru-
yendo aparatejos con piezas pequeñas (carros de fricción, 
radios, lámparas de mano, etcétera), vistiendo las muñe-
cas, dibujando y coloreando, recortando y pegando.


Han aprendido a utilizar correctamente los cubiertos, 
algo muy útil teniendo en cuenta el voraz apetito que 
suelen tener. No obstante, su afán por no dejar de moverse 
les hará cometer más de una torpeza en la mesa.


 
Saben manejar con destreza el cepillo de dientes, pero 


de vez en cuando se les olvida hacerlo después de cada 
comida. Pueden vestirse y desvestirse solos; algunos 
necesitan ayuda para atarse las agujetas o abrocharse 
los botones. No hay que decirles “déjalo, yo lo hago”, sino 
“te enseño cómo debes hacerlo”. Conviene inculcarles el 
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hábito de colocar su ropa en el lugar indicado y ordenar 
su habitación. 


Ellos aprenden jugando


En el juego existen reglas: “vamos a jugar a las escon-
didillas, pero no se vale salirse del escondite hasta que 
te encuentre...”; con facilidad hacen amistad con los 
niños de su misma edad, incluso con niños menores. 
Ya pueden compartir sus pertenencias para hacer más 
divertido el juego. Sin embargo, suelen reclamar la 
participación de un adulto, sobre todo cuando hay que 
solucionar un problema de justicia (“Juan perdió y no 
quiere darme la pelota”, “Laura no quiere jugar conmigo 
a la casita”).


Sus juegos ya empiezan a separarse por sexos. Las 
niñas prefieren actividades que impliquen movimientos 
más finos, como saltar la cuerda, el baile, jugar a la ca-
sita, o muestran más destreza en tareas que requieren 
mayor precisión (pegar, colorear sin salirse del contorno). 
Mientras que los niños prefieren juegos más bruscos: el 
futbol, trepar el árbol más alto, las luchitas, etcétera.


A esta edad pueden entender y respetar los plantea-
mientos del adulto respecto a las actividades escolares, 
del hogar, acuerdos para los horarios de juego, visitas a la 
casa del amigo, reglas en el salón de clases, etcétera.


Y puesto que ya son capaces de entender los razo-
namientos, se debe recurrir más a la palabra amable que 
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a la exigencia. Es una forma de fomentar el deseo ya 
imparable por aprender; sobre todo, necesitan que se 
mantengan inalterables ciertas normas y rutinas en el 
hogar y en la escuela, porque ello les otorga seguridad 
y confianza en sí mismos.


Papá y mamá deben evitar a toda costa el chantaje 
afectivo, es decir, retirarles el cariño por una mala acción 
o un berrinche, por ejemplo: “ya no te quiero, por necio”, 
“eres  un chamaco grosero, ya no te quiero”. Estas frases 
se pueden cambiar por “no debes hacer eso porque te 
puedes lastimar”, “esa palabra se escucha muy mal, por 
favor no la digas”.


 
La seguridad y la motivación que les transmitan sus 


padres fortalece la toma de decisiones, la confianza en 
sí mismos, el respeto a los demás y sobre todo, el deseo 
de ser exitosos.


¿Te cuento un cuento?


La habilidad que más confianza les da es, sin duda alguna, 
el lenguaje. Con cinco o seis años es tal su dominio de 
los tiempos verbales y es tan amplio su vocabulario 
(cercano a las 2,000 palabras) que pueden perfectamente 
contar un relato o un hecho real. Lo harán, sin embargo, 
sin perder ningún detalle, ya que es demasiado pronto 
para que sepan ponerse en el lugar de quien escucha y 
tienden a presuponer cosas que el oyente ignora “le picó 
una araña a mi mamá y tiene mucha comezón, pero le 
puse crema; ¿quién es tu mamá?... pues, ella”.
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Aunque ya distinguen mejor la vida real de la fantasía, 
es posible que alguna vez sus relatos se vean alterados 
(o enriquecidos) con algún hecho fantástico. Durante 
unos años más, al menos hasta los siete, la fantasía irá 
estableciendo los cimientos de su capacidad de crear, 
imaginar, pensar y proyectar.


El jardín de niños


La mayoría de los niños ya se encuentra en el jardín de 
niños, entonces surgen las canciones, el coloreo, tomar 
las tijeras para recortar, identificación de algunas letras y 
números, al igual que los colores; se empeñan en dibujar 
a mamá y papá aunque todavía no hay un dominio total 
de proporciones.


Los padres de familia están felices de los logros del 
hijo en el jardín de niños, ¡te pusieron estrellita! ¡qué 
bonito dibujo! ¡ya te sabes las vocales! Las actividades 
están encaminadas a fomentar habilidades y capacida-
des, es la preparación para el ingreso a la primaria.


Muchos niños a esta edad ya aprendieron a leer y 
se inician en la escritura y en las matemáticas. Pueden, 
por ejemplo, entender que si tienen dos caramelos y se 
le dan otros dos más, tendrán cuatro, pero serán inca-
paces de entender la idea de número y mucho menos 
de hacer operaciones aritméticas.


 
El paso a la primaria es un evento que requiere de 


mucho apoyo y acompañamiento, principalmente de los 
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padres, para que los hijos puedan continuar su creci-
miento y desarrollo de manera favorable. 


De los 6 a los 8 años: ¡nuevas responsabilidades!


El ingreso a la escuela es un cambio inevitable y necesa-
rio para los niños; quizá se torna difícil para algunos por-
que el salón de clases es diferente al jardín de niños. 
La cantidad de compañeros es mayor, hay un horario 
de clases más amplio, existen tareas para realizar en 
casa, la escuela cuenta con bastantes salones de clase, 
hay chicos de mayor edad; además, se tiene que cargar 
con una mochila repleta de cuadernos y libros, incluso en 
algunos casos, “ésta es más grande que el escolar”.
 


Ahora, se reduce el tiempo de juego, siendo que ésta 
era la principal actividad de los chicos en años anterio-
res; el horario de consumir sus alimentos también sufre 
modificaciones, al igual que la hora de sueño. Los cam-
bios a los que se enfrentan en la escuela para algunos 
resultan divertidos, porque hacen nuevas amistades, 
juegan con más compañeros, los paseos fuera de la es-
cuela son más frecuentes y hay otras actividades nuevas 
y diferentes al jardín de niños.


Sin embargo, para aquellos niños que tienen miedo 
del ingreso al primer año escolar la intervención de papá 
y mamá tiene que ser más intensa.


Antes del inicio de clases se debe platicar con los 
hijos, explicarles de forma clara, sencilla y, sobre todo, 
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mostrando comprensión y ayuda, para que se puedan 
superar los posibles miedos que se generan por la noticia 
“ya vas a pasar a primer año de primaria”.


Es necesario mencionarles por qué deben asistir a la 
primaria: “mira Karen, en la nueva escuela vas a tener 
muchos amiguitos para poder jugar, la maestra te va a 
enseñar nuevas canciones, podrás escribir tu nombre 
completo, leer los cuentos que te regaló tu tío Rubén. 
También, podrás armar el rompecabezas de muchas 
piezas que te compró tu abuelo. Mamá siempre irá por ti 
a la hora de salida; si algo te causa miedo, enojo o simple-
mente no te gusta, coméntamelo y juntas encontraremos 
una solución...”


Cuando los hijos salen de la escuela, inmediata-
mente les llueve una serie de preguntas: “¿cómo te 
fue?, ¿te comiste tu fruta? ¿sacaste algún diez? ¿qué 
te dejaron de tarea? ¿otra vez te pegó Lupita?...” Esta 
avalancha de interrogaciones confunde a los hijos 
porque no saben cuál pregunta contestar. Es mejor 
hacer una por una o simplemente preguntarles “¿cómo 
la pasaste?”; ellos se las ingenian para detallar los 
acontecimientos del día.


El salón de clases


Las tareas asignadas en el salón de clases deben 
ser cumplidas y entregadas a tiempo. Llegó la hora 
en que los chicos asuman su papel de alumnos, se 
familiaricen con las reglas que asigna la maestra o 
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el maestro, aprendan a respetar a sus compañeros y 
a reforzar el respeto hacia los adultos. Esto es, los chi-
cos aprenden a cumplir reglas al interior de un grupo 
y fuera de él.


El profesor ya tiene identificados a los alumnos es-
tudiosos, platicadores, participativos, callados, flojos, 
escandalosos, groseros. Por lo que su llamada de aten-
ción a los alumnos está dirigida a mantener el orden 
y la disciplina que se requiere para que adquieran los 
conocimientos correspondientes al grado escolar. Pero 
en algunas ocasiones los padres de familia no están de 
acuerdo con el recado que está en el cuaderno por “mala 
conducta”, “no trabaja”, “es un grosero”, etcétera.


La constante comunicación de los padres con los 
maestros fomenta acuerdos para apoyar a los chicos en 
su desempeño escolar, interés por la escuela, motivación 
para realizar las tareas escolares y lo más importante, 
que el alumno se sienta apoyado y reconocido por los 
adultos.


 
Los éxitos más sobresalientes al finalizar los tres 


primeros años escolares son las operaciones básicas: 
suma, resta, multiplicación, división y los quebrados; así 
como la lectura y la escritura.


 
Es muy significativo para los hijos el acompañamiento 


de papá y mamá en la elaboración de las tareas; es una 
forma de interacción que permite la identificación de las 
habilidades y capacidades, para no exigir más de lo que 
los chicos pueden hacer.
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No me compares con los demás


En estos tres años escolares la constante y permanente 
motivación, así como el reconocimiento de los logros 
académicos y personales de los hijos constituyen la 
base para un desarrollo óptimo.


En algunas familias se tiende a realizar compara-
ciones entre los hijos en relación con sus calificacio-
nes y habilidades, lo cual provoca una sensación de 
minusvalía. Es mejor identificar qué es capaz de hacer 
nuestro hijo para otorgar un reconocimiento (un regalo, 
felicitaciones, permisos); en aquellas actividades que 
les cuesta más trabajo llevar a cabo, brindar apoyo y 
comprensión: ¡No te preocupes Lolita, juntas formare-
mos la cabeza del payasito!


 
En este periodo (6 a 8 años) no hay preocupaciones 


por el pasado o el futuro, el presente es lo que importa; aún 
no son capaces de elaborar hipótesis (por ejemplo: si me 
levanto a las ocho de la mañana ya no encuentro la puerta 
de la escuela abierta); salir con los vecinos a las maquini-
tas, ir al parque con los amigos, intercambiar estampas y 
otras cosas más, es lo que importa. Por ello es necesaria 
la guía y comprensión por parte de los adultos.


De los 9 a los 10 años: en busca de la perfección


Es muy satisfactorio ver a los hijos a los 9 años, ¡han 
crecido aceleradamente! Saber que se cuenta con la 
ayuda de ellos en las actividades del hogar, ir a la tienda 
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por azúcar, preparar su ropa para la escuela, cuidar su 
aseo personal, entre otras cosas, resulta un gran logro 
en su educación.


El interés y el empeño por realizar las cosas lo mejor 
posible es típico de los 9 años de edad. Lo anterior les 
permite a los padres de familia vigilar las actividades co-
tidianas, ya que tienen la confianza en que los hijos las 
llevarán a cabo de manera adecuada.


El deseo de perfección en ocasiones puede crear con-
flictos, por lo que es importante que se platique con ellos y 
se les informe que es muy bueno hacer las cosas lo mejor 
que uno pueda, pero podemos cometer errores y es algo 
normal porque estamos aprendiendo.


En el próximo año de vida se presenta una etapa 
de tranquilidad; la perfección ya no importa tanto en 
las actividades del vivir cotidiano.


Un momento de equilibrio


Es momento de recoger los juguetes y guardarlos en 
el baúl, simplemente porque en ocasiones ya no existe 
interés alguno en ellos.
 


Resulta espectacular esta edad (10 años), es 
cuando los hijos se encuentran comprometidos con 
las actividades que incluyen a toda la familia (mamá, 
papá y hermanos), ¡qué tal si nos vamos de día de 
campo todos!
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A los padres de familia se les visualiza como personas 
muy especiales por el apoyo y cariño que les brindan para en-
frentar la vida, ¡eres genial papá! ¡eres lo máximo mamá! 


Las instrucciones y deseos de los padres son órdenes 
para los hijos, situación por la cual existe mayor armonía 
y comprensión en el núcleo familiar. Incluso si existen 
hermanos de menor edad se ofrecen a cuidarlos, mos-
trándose lo más maternales y paternales posible: “no te 
preocupes mamá, yo cuido a mi hermanito mientras tú 
vas al mercado”.


Sus intereses y gustos son más definidos tanto en la 
escuela como en el vivir cotidiano.


Un aspecto muy típico de los 10 años, y que los 
padres de familia deben aprovechar al máximo, es el 
acercamiento y confianza que muestran los hijos por 
realizar actividades juntos: ¡vamos de compras mamá! 
¡vamos a jugar un partidito papá!


El gusto por ir a la escuela


La asistencia a la escuela se presenta de manera vo-
luntaria, por el simple hecho de aprender, compartir con 
los compañeros, convivir con la maestra o el maestro 
entablando un diálogo y cubrir el deseo de sentirse es-
cuchados además de reconocidos.


Fomentar relaciones amistosas con los iguales es 
muy común en esta edad; tener un grupo de amigos, 
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sin importar si entran o salen constantemente nuevos 
integrantes; lo que interesa es compartir, a pesar 
de que el amigo sea el latoso del salón, el flojo o el 
aplicado.


La capacidad de guardar información sorprende al 
profesor, pueden aprenderse con gran facilidad la vida 
de Benito Juárez para la ceremonia del lunes, recitar el 
poema más extenso de José Martí el día de las madres; 
en fin, en todo lo que implique almacenar información, 
no hay quién les gane.


Los niños a la derecha y las niñas a la izquierda


Los niños y las niñas se empeñan en realizar activi-
dades principalmente con los chicos del mismo sexo. 
Se presenta un fenómeno muy evidente, los niños no 
quieren relacionarse en los juegos con las niñas, y ellas 
tampoco con ellos.


Existe cierto rechazo por compartir con el sexo opues-
to. Las niñas prefieren tener sólo una amiga secreta, a 
diferencia de los niños, quienes se inclinan por tener un 
grupo de amigos.


Una vez que se presenta el equilibrio en esta 
edad, la infancia se despide para dar paso a una se-
rie de cambios físicos conocidos como “la pubertad”, 
donde se requiere de la comprensión e información 
de los adultos para aceptarlos y superarlos de ma-
nera adecuada.
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De los 11 a los 15 años: “mi cuerpo está cambiando... soy 
un rebelde y qué”


Mamá: ¿por qué me está creciendo el pecho? me siento 
extraña, mi cuerpo está cambiando... Papá: mi voz ya no 
se escucha igual que antes, ya no me quedan mis playeras 
y no quiero que me salga bigote...


Es la hora de explicar y comprender lo que viven 
los hijos y las hijas en esta etapa de su vida llama-
da “pubertad”, por todos los cambios físicos que se 
presentan; generalmente a partir de los 11 años co-
mienza a manifestarse la madurez sexual, aunque no 
se presenta con exactitud, puede ser antes o después 
de esta edad. Lo anterior depende de aspectos como 
la herencia, étnicos, alimentación y el estado de salud, 
entre otras cosas. 


Hay que tratar de imaginar cómo se sienten los 
chicos, si recordamos que a los 10 años ¡son un amor! 
La buena voluntad que muestran en el momento de 
estudiar, convivir con la familia, ayudar con las tareas 
de la casa, inclusive el cuidado de los hermanos pe-
queños, en fin; la cooperación y disposición son sus 
cartas de buena presentación. Pero, ahora qué le pasa 
a su cuerpo, por qué está sufriendo modificaciones 
si aún papá y mamá le dicen “mi chiquito o chiquita”, 
aunque sea el mayor o la mayor de edad.


El abandonar la niñez para enfrentar la pubertad 
es una etapa que provoca desajustes físicos y emo-
cionales en los chicos y las chicas.







48


El “apapacho” por parte de papá y mamá, además 
de la explicación de esos cambios, son esenciales para 
ayudarlos a comprender y aceptar las modificaciones en 
su organismo.


La primera señal para identificar el paso a la pubertad 
en las niñas es la menstruación. generalmente la mamá 
debe platicar con la hija, ya que le resulta reconfortante este 
acercamiento por parte de la persona más importante en 
su vida, además de sentirse apoyada y escuchada.


Platicar respecto al pensar, sentir y actuar de las hijas 
frente a dicho acontecimiento, es lo más recomendable 
que pueden hacer las madres de familia.


“Mira Elenita, estos cambios físicos son naturales y 
normales, todas las chicas de tu edad están pasando por 
lo mismo que tú; poco a poco te acostumbrarás a estos 
cambios en tu cuerpo, después no te causarán dema-
siada preocupación porque ya forman parte de tu vida. 
Cuéntame cómo te sientes…”


En los niños la señal para poder decir que se está 
entrando a la pubertad es el deseo por estar cerca de las 
niñas y darse cuenta que esto es un poderoso motivo para 
experimentar una erección; en esta etapa se presentan 
las primeras eyaculaciones. El padre es la persona indi-
cada para acercarse a platicar respecto al sentir del chico 
cuando experimenta este deseo.


“Sabes Roberto, en esta edad vas a notar una serie 
de cambios en tu cuerpo, no te asustes es algo normal, 
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a todos los chicos de tu edad les ocurre. El sentir deseo 
por estar cerca de las chicas es algo que nunca antes 
habías experimentado, pero con el paso del tiempo será 
un evento que dejará de inquietarte, porque tu cuerpo 
madurará y podrás controlar la erección…”


Cuando se entra a la pubertad el diálogo con los chicos 
y las chicas de su misma edad se vuelve más intenso y 
frecuente, porque hay que comentar los cambios. Por su 
mente pasan preguntas como: qué está haciendo Susa-
na para aceptar la menstruación y qué toallas sanitarias 
usará; qué piensa Alex de la atracción por Elena y de 
que quiere estar el mayor tiempo posible con ella; qué se 
sentirá darle un beso a un chico o a una chica...


Es muy importante que sus padres les expliquen que 
aunque su cuerpo ya está listo físicamente para con-
cebir un nuevo ser humano, aún no están preparados 
para ser padres, porque todavía tienen muchas dudas 
y preguntas, su estado de ánimo es muy variado y hay 
que enfrentar otros cambios en los próximos años. Ha-
blar sobre métodos anticonceptivos y la sexualidad es 
una responsabilidad que le corresponde a los adultos, 
específicamente padres de familia y profesores.


Otros cambios que se pueden observar en algunos 
muchachos y muchachas son disminución o aumento 
del apetito, el horario de sueño, las relaciones sociales 
con los adultos (“ellos no me comprenden, porque no están 
pasando por lo que yo estoy viviendo”), perder interés 
por la escuela, etcétera, como parte de ese reajuste en 
su organismo.







50


¡No quiero que me digas qué ropa ponerme!


Los padres de familia deben ser tolerantes ante los cam-
bios bruscos en el estado de ánimo de los chicos, porque 
todo forma parte de la transformación que sufre su cuerpo, 
sus pensamientos y sus emociones.
 


Defienden sus derechos, suelen cuestionar las pro-
puestas de los adultos, arman todo un drama porque no 
encuentran el pantalón de mezclilla preferido, no pueden es-
tar quietos un solo instante, su curiosidad no tiene límite, 
evitan a toda costa estar solos, se aferran en pasar el 
mayor tiempo posible con los amigos de su edad, en el salón 
de clases les encanta demostrar a las chicas que ellos 
son los mejores en la tarea asignada, etcétera.


¿Ya te preparaste para tu fiesta de quince años? Toda la 
familia se prepara para este rito social, en donde se enfatiza 
dejar de ser niña para convertirse en mujer. Con los varones 
la celebración es más discreta, se les regala dinero, una 
pequeña reunión con sus amigos, un viaje, etcétera.


 
Cuando se presente alguna escena de enojo o des-


acuerdo entre padres e hijos, es mejor no continuar con el 
discurso de reclamos; es preferible escucharlos para llegar 
a un acuerdo. Hay que evitar caer en el juego del insulto, 
porque en el momento en que alguien empiece con la agre-
sión las cosas se complicarán y no se solucionará nada.


 
Se debe observar el comportamiento de los chicos y  


estar al pendiente de lo que les sucede. Cuando se con-
sidere que no se tiene la información necesaria de esta 
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etapa de desarrollo se puede recurrir a los profesores, al 
orientador vocacional, al psicólogo y a otros profesionales 
de la salud, ya que son los indicados para orientarlos.


Tanto la pubertad como la adolescencia son etapas 
de desarrollo necesarias para llegar a ser una persona 
íntegra, por lo que se requiere de la ayuda de los adultos 
para guiar a las próximas generaciones.


De los 16 a los 18 años: ¿quién soy?


A los 16 años de edad viene la culminación de los cambios 
físicos que provocan desajustes emocionales y psicoló-
gicos en el adolescente; en los próximos años alcanzará 
la madurez total que le permitirá ingresar al mundo de 
los adultos.


“La señora Mercedes me comentó que Andrés está  
en plena rebeldía; todo cuestiona y solamente quiere es- 
tar con sus amigos. Se pasa las horas en el teléfono y 
siempre quiere asistir a las fiestas de sus cuates, casi no 
convive con la familia...”


La etapa de la adolescencia implica una serie de re-
ajustes en la vida de las chicas y los chicos, tanto en el 
interior de ellos mismos, como en las relaciones sociales 
con los demás. 


Una de las principales demandas hacia los adultos es 
la independencia, la libertad de realizar actividades que 
son importantes para ellos.
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Los adolescentes se sienten con la certeza de estar ha-
ciendo las cosas de la mejor forma posible; todo lo que está 
relacionado con sus propios intereses adquiere valor. Aquí 
empiezan los desacuerdos con los adultos, porque desean 
seguir dando instrucciones de cómo y qué deben hacer.


Sin embargo, en la medida que los padres de familia 
se muestren tolerantes con las necesidades de los hijos 
en esta fase de su desarrollo, se llegará a establecer 
convenios benéficos para ambas partes. 


No sólo han crecido en lo emocional, sino también 
intelectualmente; conforme van habilitándose en nue-
vas formas de afrontar el vivir cotidiano, va disminuyen-
do en forma progresiva esa hostilidad y angustia con 
la que se conducen al entrar a los 16 años de edad.


Aunque por su ausencia en casa y la inasistencia a 
las reuniones familiares, pareciera que no les importa la 
familia, lo que sucede es que con el grupo de amigos de 
la misma edad se sienten comprendidos y escuchados, 
ya que todos están atravesando por cambios similares y 
por lo tanto, existe más comprensión y búsqueda conjunta 
para satisfacer deseos y necesidades.


Los padres de familia deben comprender la impor-
tancia del grupo de amigos de la misma edad en esta 
etapa de desarrollo. Ahora bien, cuando se requiere de 
la presencia de los hijos en casa por alguna situación 
de emergencia, ellos estarán presentes porque, desde 
su muy particular punto de vista, le dan la importancia 
necesaria a la familia.
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Cuando se sienten totalmente desorientados o in-
capacitados para tomar una decisión, suelen recurrir al 
padre o a la madre según sea el caso; es el momento de 
aprovechar la puerta abierta para ingresar a su mundo. 
Es recomendable mostrarse comprensivos, evitando 
reclamos e insultos, porque es lo que menos desean 
escuchar.


 
La comunicación libre de reproches y ofensas es 


una forma de acompañarlos en el recorrido de esta 
etapa de su vida, la adolescencia.


Una de las situaciones que verdaderamente los enfada 
es que el padre o la madre los evidencie delante de sus 
cuates: ¡qué oso, su mamá lo regañó enfrente de todos los 
chavos! También, cuando se dan cuenta de que buscaron 
en sus pertenencias: en la ropa alguna carta, en la mochila 
algún cigarrillo, etcétera; es una de las cosas que no pue-
den perdonar con facilidad, porque están invadiendo su 
privacidad y además creen que no les tienen confianza.


Para algunos padres resulta muy difícil darse cuen-
ta y aceptar que los hijos están creciendo; ya no son 
aquellos pequeños que podían llevar al jardín y jugar 
con ellos, ahora tienen otros intereses y demandas 
totalmente diferentes.


 
Así como los chicos y las chicas requieren de re-


ajustes en su vida para superar la adolescencia, los 
padres deben hacer lo mismo para comprenderlos y, 
juntos, desvanecer los obstáculos que pueden apare-
cer en esta etapa.
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Situaciones riesgosas


Una de las necesidades de mayor relevancia en esta edad 
es descubrir quién soy; esta interrogante los obliga a buscar 
modelos que puedan imitar, como por ejemplo los artis-
tas; es cuando decoran todo su cuarto con fotografías, 
pósters, recortes de revistas, en fin, todo lo referente a 
su ídolo al que adoran y no se pierden ningún concierto 
o presentación de él. Ven en ese artista atributos que les 
gustaría tener: prestigio, reconocimiento, fama, etcétera.


La observación de los padres de familia en relación con 
las actividades que los hijos consideran recreativas es 
muy importante; en ocasiones no se dan cuenta de que los 
eventos a los cuales asisten pueden resultar peligrosos, por 
ejemplo: un concierto que inicia a las 11 de la noche y la 
distancia de la casa al lugar de interés es de dos horas.


También la etapa de la adolescencia a la vista de al-
gunos adultos es propicia para consumir sustancias que 
dañan el organismo; algunos chicos de la misma edad 
comparten este punto de vista. De ahí la importancia de 
estar al pendiente de las relaciones sociales con las que 
cuentan los muchachos. Una manera de fomentar el re-
chazo a este tipo de sustancias es a través del diálogo, el 
ejemplo y el establecimiento de límites y reglas claras. 


Quiero ser enfermera, y yo maestro


Empiezan a manifestar el deseo por visualizarse como 
profesionistas y se perfilan para estudiar las áreas co-
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rrespondientes a las profesiones que desean. Las chicas, 
en general, se inclinan por carreras relacionadas con la 
educación: educadora, psicóloga, maestra; los chicos por 
ingeniería, arquitectura, derecho, entre otras.


Alrededor de los 18 años se puede construir un proyecto 
de vida, están a un paso de ingresar a la vida adulta, por 
lo que tienen una visión a futuro respecto a su vida; ya pue-
den conciliar el ambiente interno con el social y el cultural.


Los padres pueden ayudarlos a seleccionar la profe-
sión de su interés, identificando sus habilidades; juntos 
buscar folletos de los planteles que ofrezcan la profesión 
que desean, pedir asesoría del orientador vocacional o 
los profesores, procurando respetar su decisión final.


 
Cuando se respetan las decisiones concernientes a la 


profesión futura de los chicos, se fomenta la confianza en ellos 
mismos, la expresión de su pensar y sentir; asimismo, se les 
permite adquirir habilidades para afrontar la vida futura.


Se debe facilitar la transición a la edad adulta, aceptar 
que los adolescentes están creciendo y se preparan para ser 
adultos, por lo que defienden su libertad e independencia para 
el día de mañana seguir siendo seres humanos felices.


De los 19 a los 24 años


La autonomía e independencia con la que se conducen 
los jóvenes les permiten cumplir compromisos y asumir 
responsabilidades de la magnitud de los adultos.
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Pueden resolver sus propios conflictos personales y 
necesidades internas (hambre, frío, dolor, deseos, etcéte-
ra). Están conscientes de lo que pueden o no llevar a cabo; 
con facilidad confiesan a un amigo o amiga su incapacidad 
o debilidad para resolver adversidades del vivir cotidiano.


También, es característico de esta edad entender y 
comprender el punto de vista de los demás. Pueden 
aceptar debilidades de los iguales sin disminuir su valía 
o aceptación por ellos.


Sus actividades están encaminadas a desempeñar 
una función dentro de la sociedad, por lo tanto, se encuen-
tran realizando alguna de las siguientes tareas, incluso 
en algunos casos suelen combinarlas:


1. La escuela


En esta edad (19 a 24 años) algunos jóvenes están en 
el transcurso o finalizando una profesión. Generalmente 
combinan las tareas escolares con actividades deporti-
vas, recreativas y culturales.


2. El trabajo


En la actualidad no todos los jóvenes pueden ingresar a 
la universidad, o inician los estudios pero no pueden ter-
minarlos, así que se ven en la necesidad de ingresar al 
mundo laboral; o simplemente su deseo es obtener dinero 
a través de su trabajo y dejar a un lado la escuela. También 
se encuentran interesados en actividades recreativas, 
deportivas y culturales.
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3. Estudiar y trabajar


Al combinar estas dos actividades los jóvenes tienen que 
organizar su tiempo para poder cubrir las demandas de 
ambos lugares, por lo que disminuye la posibilidad de rea-
lizar algún deporte y las actividades recreativas se vuelven 
ocasionales. generalmente ingresan al ámbito laboral para 
poder pagar las colegiaturas y material escolar que requiere 
la profesión. En algunos casos, los padres de familia pue-
den mantener los estudios de los hijos; sin embargo, ellos 
también quieren aportar dinero al hogar. El orgullo que se 
experimenta por mencionar a los familiares y amigos “Yo 
estudio y trabajo” debe recibir admiración y respeto por 
parte de los demás.
 


Pocas veces solicitan orientación o consejos de los 
adultos para tomar una decisión que consideran importan-
te en su vida (cambiar de trabajo, de profesión, casarse 
o continuar estudiando, etcétera). 


Me quiero casar con...


Hay que recordar que también existe la opción de la 
elección de pareja y el posible matrimonio. Es muy difícil 
entender y sobre todo aceptar esta decisión de los jó-
venes; ante los ojos de los padres aún son “infantiles” y 
todavía no saben lo que hacen, siendo que ya están en 
la posibilidad de asumir dicha responsabilidad.


En algunos casos se hacen novios desde la secundaria, 
y cuando están en la universidad deciden casarse por el 
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amor que se profesan. El novio se las arregla para trabajar 
y estudiar con tal de estar al lado de su amada.


En otras situaciones es necesario el matrimonio por el 
futuro nacimiento de un bebé, lo que genera malestares en 
las familias de los novios. Tal acontecimiento se puede re-
solver a través del diálogo, es necesario comprender que 
los hijos han crecido y pueden afrontar esta situación.


Ahora, la intervención de los adultos en el desarrollo 
de los jóvenes está centrada en el acompañamiento y 
en una orientación adecuada, para que ellos sean los 
que tomen la decisión que consideren más pertinente 
para su futuro.


La edad adulta: cuántos hijos queremos tener


La constitución de la nueva familia es muy importante, se 
ponen en juego acuerdos como: yo lavo los platos y tú vas 
al supermercado; te toca ir por el niño a la escuela esta 
quincena y yo la otra; quién paga el teléfono... etcétera.


El cumplimiento de los acuerdos se torna relevante 
para poder mantener una familia feliz.


 
La edad adulta gira principalmente en torno a las 


responsabilidades y deberes con los hijos; además se 
cuenta con un trabajo estable que garantiza el sustento 
económico de la familia. generalmente ambos trabajan 
para poder brindar todo lo necesario y existe un acuerdo 
en el número de hijos que se desean tener.
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Impulsar el desarrollo y crecimiento sano de los hijos 
resulta una tarea difícil, aunque no por ello deja de ser 
excitante y satisfactoria. 


El primer nieto


Llegó el primer nieto, los abuelos no paran de expre-
sar su dicha, están listos para repetir la educación y 
cuidados que en años anteriores ofrecieron al padre o 
la madre del bebé.


Se escucha mencionar que se quiere más a los nietos 
que a los propios hijos. Los abuelos se encargan de poner 
todo lo indispensable para que no le falte absolutamente 
nada a Carlitos y no se cansan de decir: ¡tiene toda la cara 
de su papá! ¡los ojos son de la mamá!


Además, no paran de hacer recomendaciones a los 
padres del nieto, por ejemplo, los remedios caseros que 
ellos utilizaron cuando estaban enfermos los hijos. Y cui-
dado si observan que los padres cometen algún error con 
los nietecitos, porque la lluvia de reproches es infalible. 


Los adultos mayores: los momentos de tranquilidad


Los recuerdos y los consejos a las nuevas generacio-
nes son característicos de esta edad. El ver crecer a los 
nietos, realizar actividades recreativas y entablar largas 
conversaciones con las personas de la misma edad son 
algunas de las ocupaciones cotidianas.
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Las personas que se encuentran en este periodo 
requieren de mucho cuidado y amor para mantener la 
tranquilidad. El sentirse escuchados y comprendidos es 
vital para continuar el recorrido de la vida.







CAPÍTULO III


EL CoNSumo DE DRogAS EN méxICo
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1 Encuesta Nacional de Adicciones (Reultados preliminares 2008); Con-
sumo de Drogas en Pacientes de Primer Ingreso a Tratamiento en CIJ 
en 2008. Encuesta Nacional a Estudiantes de Secundaria y Bachillerato 
(SEP-INP, 2006).


CAPÍTULO III
EL CoNSumo DE DRogAS EN méxICo


En nuestros días, el consumo de drogas (incluye tabaco 
y alcohol) ha aumentado considerablemente, constituyén-
dose como un grave problema de salud pública.


Esta situación está afectando a las familias, por lo 
que no debe ser ajena a los padres, ya que su interés y 
acciones pueden ser muy efectivas para prevenir el uso 
y abuso de sustancias.


Con el fin de conocer cuántas personas consumen 
drogas, en qué edad se inician, qué tipo de sustancias 
utilizan y otras características, se exponen los resultados 
de tres investigaciones1  que tienen como objetivo propor-
cionar datos sobre la situación actual del uso de drogas 
en nuestra sociedad.


La información se presenta en forma de Preguntas y 
Respuestas y se relaciona con los datos específicos sobre 
el empleo de drogas en México.


¿Cuántas personas consumen drogas?


En 2008, el número de personas que admitieron haber 
consumido sustancias “alguna vez en su vida” (se excluyeron 
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tabaco y alcohol) fue de 4.5 millones. En una encuesta 
anterior eran sólo de 3.5 millones de personas, lo que 
indica que ha aumentado el consumo.


Los datos anteriores muestran lo que sucede a nivel 
nacional. Con poblaciones específicas los resultados 
son diferentes. Por ejemplo, en las escuelas de secun-
daria y bachillerato la proporción de estudiantes que 
han usado drogas se eleva a 18%, por lo que puede 
considerarse a este grupo como de riesgo para el inicio 
del consumo.


A partir de estos datos puede afirmarse que aunque 
la mayoría de las personas no consumen drogas, es im-
portante realizar acciones que disminuyan o impidan que 
el problema crezca hasta alcanzar la magnitud de otros 
países, como Estados Unidos.


¿Quiénes consumen drogas?


Se ha identificado que quienes usan sustancias tienen 
principalmente las siguientes características:


En su mayoría son hombres jóvenes; por cada mujer que 
consumió algún tipo de droga 5 varones lo hicieron; además, 
el 43% de los adolescentes y jóvenes que tienen entre 12 y 
25 años admitieron haber usado sustancias.


En México, la edad en la que se utiliza por primera 
vez alguna droga se encuentra entre los 10 y 18 años; en el 
caso de la Unión Americana, los niños prueban el alcohol 
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a los 12 años, mientras que se experimenta por primera 
vez con mariguana a los 13 años.


Debido a esta situación, los padres de familia de 
hijos adolescentes deben estar atentos a su desarrollo, 
conociendo sus actividades, hábitos, grupos de reunión, 
etcétera. En la adolescencia se dan muchos cambios; 
si el muchacho se siente acompañado, amado y tomado 
en cuenta, contará con protección ante las drogas.


¿Qué tipo de drogas se consumen más en nuestro país?


La mariguana es la droga que más se usa en México, al 
pasar de 3.8% en 2002, a 4.4% en 2008. Después se en-
cuentran: la cocaína y los inhalables (thinner, pegamentos, 
lacas, gasolina, pinturas, etcétera). De las mencionadas, el 
consumo de cocaína ha crecido notablemente; en los últimos 
6 años se duplicó la cantidad de personas que la prueban. 
En el mismo lapso, los que experimentaron con mariguana 
el 13% cambia al uso frecuente; hombres y mujeres entre 
12 y 17 años de edad.


La Región Noroccidental de nuestro país (Baja Cali-
fornia, Baja California Sur, Sonora y Sinaloa) es el área 
donde más se usan drogas. Además de las sustancias 
mencionadas, esta zona es en la que más se consume 
heroína, comparado con los resultados nacionales.


Los datos presentados no pretenden que los padres 
de familia tengan un conocimiento amplio sobre las ca-
racterísticas de consumo de drogas, sino que en casos 
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donde existe el problema ellos sepan que pueden asistir 
a Centros de Integración Juvenil. El interés principal es 
que se contemple la gravedad del problema y la posibi-
lidad que se tiene de actuar para evitarlo dentro de sus 
familias.


¿Cuántas veces se usa una droga?


El número de ocasiones que se consumen sustancias 
es variado. Algunas personas toman drogas sólo una 
vez y no vuelven a hacerlo nunca, mientras que otras 
las usan con regularidad.


Por ejemplo, 4.5 millones de personas  han consumi-
do alguna sustancia al menos una vez en la vida, lo que 
indica que probablemente para algunas de ellas esto sólo 
ocurrió de manera única.


Por otro lado, existen personas que sólo utilizan un 
tipo de droga, mientras que otras consumen más de una 
clase de sustancias. En nuestro país, más de la mitad de 
los consumidores toman varias drogas, mientras que el 
resto sólo usa de un tipo.


Las drogas producen tolerancia y dependencia, por 
lo que es posible que se incremente el número de veces 
que se realiza el consumo y la cantidad que se usa, ya que 
el organismo va necesitando más droga para obtener el 
mismo efecto. Por este motivo es necesario que los pa-
dres promuevan la comunicación en la familia, reduciendo 
riesgos y fortaleciendo la protección para impedir que los 
hijos se inicien en el empleo de sustancias.
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¿Dónde se consigue la droga?


Los lugares donde se adquiere más frecuentemente la 
droga son: la calle, la casa y la escuela.
 


Muchos padres de familia piensan que sus hijos con-
sumirán drogas en ambientes fuera del hogar. Aunque 
esto es probable, se ha observado que en casa los hijos 
pueden estar en contacto con drogas médicas (“pastillas 
para dormir”), alcohol, cigarrillos, así como consumir 
mariguana y cocaína. También se ha encontrado que un 
joven que usa tabaco tiene cinco veces más riesgo de 
usar una droga ilícita, que quien no lo hace.


A partir de lo anterior, es importante que estén alertas 
tanto de los grupos de amigos que frecuentan sus hijos, 
como del uso y disponibilidad de las drogas en el hogar.


Como padres de familia es importante tomar en cuenta 
lo siguiente:


w	El consumo de drogas ha aumentado, por lo que se 
deben reducir riesgos y reforzar la protección en la 
familia. Recuerden que en esta década los estudios 
muestran que el número de personas que usan sus-
tancias ha crecido.


w	La población más vulnerable para iniciar el uso de 
drogas son los niños o adolescentes (varones), por lo 
que los padres deben apoyar a sus hijos en su paso 
por estas etapas.
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w Otro dato alarmante es que la mayor parte de los con-
sumidores usan más de un tipo de droga. Esto tiene 
repercusiones negativas, pues entre más variedad 
de sustancias se utilicen, mayores son las dificul-
tades para el tratamiento del adicto.


Al conocer algunos datos sobre este problema, es impor-
tante tomar en cuenta que la familia puede intervenir para 
evitar que el consumo de drogas afecte a los hijos.


En sus manos está la posibilidad de reducir riesgos y 
brindar protección a sus seres queridos. La situación del 
uso y abuso de drogas es grave, pero si ustedes, junto 
con otras familias, asumen esta responsabilidad, se su-
man las acciones que logran resultados alentadores.


El consumo de drogas puede evitarse


Luchemos todos juntos para vivir sin drogas







CAPÍTULO IV


INFoRmACIÓN SobRE LAS DRogAS  
máS uTILIzADAS
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CAPÍTULO IV
INFoRmACIÓN SobRE LAS DRogAS  


máS uTILIzADAS


¿Qué son las drogas?


Las drogas son sustancias cuyos componentes químicos 
alteran las funciones normales de los seres humanos. 
Existen sustancias como el alcohol y la nicotina (tabaco) 
que se expenden en forma legal; otras son consideradas 
ilícitas porque su producción, distribución y venta, ade-
más de ser clandestinas, representan serios problemas 
por los fuertes daños que producen en la salud.


La mayoría de las drogas tienen la particularidad 
de producir adicción, ya que poseen efectos aparen-
temente placenteros que suelen llevar a quienes las 
prueban, a buscarlas nueva y reiteradamente para 
experimentar dichos efectos. Aunque esto no ocurre 
en todos los casos, las personas psicológicamente 
más vulnerables tienden a recurrir a ellas con más 
frecuencia y en cantidades cada vez más fuertes. Este 
fenómeno se denomina tolerancia y está encadenado 
a otra situación que se conoce como dependencia.


La dependencia puede ser física y psicológica. La 
primera se presenta cuando los agentes químicos de las 
sustancias invaden el cuerpo y el cerebro. La segunda 
es el estado emocional de búsqueda vehemente de la 
sustancia. Uno y otro se manifiestan por tensión, dolo-
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res abdominales, sudoración, inquietud, desesperación, 
etcétera, que  generan una fuerte necesidad de ingerirla 
de nuevo en forma compulsiva, para evitar las sensacio-
nes desagradables que vienen cuando desaparecen los 
efectos placenteros. Es por ambos fenómenos (tolerancia 
y dependencia) que del uso ocasional de las drogas, puede 
pasarse al abuso y de ahí a la adicción. Esto ocurre tanto 
con las drogas legales como con las ilegales.


¿Qué drogas se utilizan con más frecuencia?


El alcohol y el tabaco son de uso común desde edades 
tempranas al igual que drogas ilegales como la mari-
guana, la cocaína, los inhalables y otras, cuyas carac-
terísticas y efectos a corto y a largo plazo se describen 
a continuación.


ALCoHoL


El alcohol es una sustancia que acompaña a múltiples 
actos de orden social. El consumo de cerveza y bebidas 
preparadas con brandy, ron, tequila, whisky, vodka, et-
cétera, suele pasar de ser ocasional o social a habitual, 
provocando lo que conocemos como alcoholismo.


El alcoholismo es una enfermedad crónica, caracteri-
zada por una conducta anormal de búsqueda de alcohol 
y que siempre lleva a la pérdida de control en la forma 
de beber. Tiene severos efectos en la salud, así como a 
nivel familiar y social.
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Los efectos del uso de alcohol en el corto plazo incluyen:


w Sensación de mayor libertad y confianza.


w Menor coordinación motora y lentitud de reflejos.


w Lenguaje farfullante, poco claro, errores de pronunciación.


w Menor capacidad para concentrarse en un tema.


w Cambios intensos en el estado de ánimo. Se pasa de 
la alegría al llanto o a la agresión.


w Alteraciones en la percepción: se escuchan voces y 
ven cosas y personas que no están ahí.


w Alteración de la capacidad de juicio, dificultad para 
valorar una situación.


Los efectos a largo plazo incluyen:


w	gastritis.


w Pérdida del apetito.


w Deficiencias vitamínicas.


w Malestares gastrointestinales.


w Problemas cutáneos.


w Impotencia sexual.
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w Daño hepático (cirrosis).


w Daños cerebrales.


w Trastornos en la memoria.


w Alteraciones en el corazón, pulmones, músculos, 
sangre, páncreas, etcétera.


Embarazo. Las mujeres embarazadas que consumen alco-
hol pueden dar a luz a niños con un síndrome feto-alcohólico; 
es decir, recién nacidos con diversos problemas como re-
tardo mental y otras anormalidades físicas irreversibles. 
También, los hijos de padres alcohólicos tienen un alto 
riesgo de tener la misma enfermedad.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar tiene 
problemas de alcoholismo?


w	Cuando es incapaz de controlar la bebida; es decir, que 
a pesar de que se haga el propósito de beber mode-
radamente, termina siempre en estado de ebriedad.


w	Utiliza el alcohol como un medio para “escapar” o “solu-
cionar” problemas que requieren pensarse; aquéllos que 
ameritan reflexión y capacidad para tomar decisiones.


w	Presenta cambios importantes en su personalidad. Una 
persona habitualmente tranquila o moderada se “trans-
forma” en una persona violenta y agresiva.
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w	Es muy tolerante al alcohol; es decir, bebe grandes 
cantidades y no muestra signos de embriaguez, 
hasta cierto límite.


w	Ocasionalmente tiene bloqueos o “lagunas men-
tales”. Es incapaz de recordar lo que hizo mientras 
estaba bebiendo.


w	Tiene problemas en el trabajo, la escuela y en sus 
relaciones sociales, como consecuencia de su alco-
holismo.


TAbACo


La nicotina es un alcaloide natural que está contenido en 
los cigarrillos y otros productos de tabaco tales como pu-
ros, chicles o tabaco en polvo para pipa. Fumar se consi-
dera un hábito que forma parte de la vida social y se asocia 
al “prestigio, éxito o mejor apariencia” o se utiliza como 
un rito de iniciación a la adolescencia o la vida adulta. No 
obstante, la nicotina es una de las drogas más adictivas 
cuyo uso comienza a edades cada vez más tempranas. 


El consumo de tabaco persiste a pesar de la amplia 
difusión de sus riesgos. éstos impactan tanto a los consu-
midores como a otras personas, debido a que el humo del 
cigarrillo contiene una gran cantidad de gases que causan 
infecciones y enfermedades respiratorias, cáncer u otros 
padecimientos. El tabaquismo afecta a la mayor parte 
de los sistemas en el cuerpo y es una de las principales 
causas de muerte a nivel mundial.
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Los efectos del uso de tabaco en el corto plazo
incluyen:


w	Alteraciones en la conciencia y en la capacidad para 
percibir.


w	Enojo, hostilidad y agresión.


w	Insomnio.


w	Sueños extraños.


w	Inestabilidad en el humor y cambios en el estado de 
ánimo.


w	Mareo y vértigo.


w	Vómito.


w	Dolor abdominal.


w	Sudoración.


w	Complicaciones circulatorias.


w	Elevación del pulso.


w	Aumento de la presión arterial.


w	Taquicardia y arritmias cardíacas.	


w	Interferencia en el funcionamiento personal.







77


 w Disminución de temperatura en los dedos de las manos 
y los pies.


Los efectos a largo plazo incluyen:


w	Cambios en el estado de ánimo: muy alegre o depresivo.


w	Insomnio.


w	Irritabilidad.


w	Sentimientos de frustración.


w	Ira.


w	Ansiedad.


w	Dificultades en la concentración.


w	Aumento o disminución en la frecuencia cardíaca.


w	Incremento del apetito o peso.


w	Aumento de la eliminación urinaria (orinar con más 
frecuencia).


w	Enfermedades y complicaciones  cardiovasculares.


w	Lesiones cardíacas (al miocardio y coronarias).


w	Elevación de la  tensión arterial.
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w	Enfermedades pulmonares.


w	Úlceras y problemas digestivos.


w	Aparición de diversos tipos de cáncer: de pulmón, boca, 
esófago, estómago u otros.


w	En los hombres, reduce la fertilidad.


Embarazo. Los efectos adversos del tabaco durante 
el embarazo incrementan el riesgo de abortos espon-
táneos en el primer trimestre. Fumar daña al feto y a 
la madre; da como resultado niños nacidos muertos, 
prematuros o de menor peso, así como muerte infan-
til súbita. También existe evidencia de que el uso del 
tabaco en mujeres embarazadas puede provocar que 
sus hijos corran mayor riesgo de desarrollar trastornos 
de conducta. 


El uso de tabaco en la mujer provoca menopausia 
precoz, además de un mayor riesgo para desarrollar 
enfermedades cardiovasculares y accidentes cardia-
cos y cerebrales en comparación con los hombres; 
es el enemigo número uno de la belleza y la salud, 
pese a que el “hábito de fumar” en la mujer se asocia 
con independencia y sofisticación.







79


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar tiene 
problemas con el tabaco?


w	Si es incapaz de controlar sus deseos de fumar; es 
decir, que aun cuando se haga el propósito de no fu-
mar, no puede evitarlo.


	w	Lo primero que hace en la mañana es encender un 
cigarro antes de iniciar cualquier otra actividad.


w	Utiliza el cigarro como un medio para “controlar” 
sus estados de ánimo y principalmente su ansie-
dad, cuando se enfrenta a problemas que requieren 
pensarse. 


w	Si lo observa inquieto, impaciente e intranquilo.


w	Tiene cambios importantes en su estado de ánimo y 
dificultades para concentrarse y dormir.


w	Presenta con frecuencia ulceraciones en la boca o tos 
persistente.


w	Aumenta su apetito y su peso o tiene deseos de comer 
cosas dulces.


w	Presenta frecuentes dolores de cabeza.


Para cerciorarse de que tiene problemas con el ta-
baco, conteste las siguientes preguntas. Si obtiene 
más de 5 puntos, puede considerarse dependiente a 
la nicotina:
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mARIguANA


La mariguana es una planta ampliamente difundida en las 
zonas tropicales y templadas. Su nombre científico es 
cannabis sativa y existen dos variedades más, la índica 
y la americana. La mariguana recibe también otro nombre: 
hashish. Es una mezcla de hojas y flores; el hashish es la 
resina de la planta y tiene efectos más fuertes.


Preguntas


Al despertar ¿cuánto tiempo 
transcurre para fumar su primer 
cigarrillo?   


¿Le cuesta trabajo dejar de fumar en 
lugares donde está prohibido? (cine, 
teatro, hospitales, biblioteca)
 
¿Cuál es el cigarrillo que más le 
cuesta evitar? 


¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 


¿Fuma más en la mañana que en 
el resto del día? 


¿Fuma incluso cuando está
enfermo y/o en cama? 


¿Con qué frecuencia le da el
“golpe” a su cigarrillo? 


Respuestas


Menos de 5 minutos
6 a 30 minutos
1 a 60 minutos


Más de 60 minutos


Sí
No


El primero de la 
mañana


Otro


1 a 15
16 a 25


Más de 26


Sí
No


Sí
No


Nunca
A veces
Siempre


Puntuación


3
2
1
0


1
0


1


0


1
2
3


1
0


1
0


0
1
2
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Nombres populares


Pasto, yerba, mota, “toque”, sin semilla, “Acapulco 
golden”.


Los efectos del uso de la mariguana en el corto plazo 
incluyen:


w	Sensación de relajamiento, de tranquilidad.


w	Impresión de mayor libertad y confianza.


w	Aumento del apetito.


w	Incremento en la percepción de los colores, sonidos y 
otras sensaciones; puede alterar la visión y percepción 
del tiempo y espacio. 


w	Menor coordinación motora.


w	Alteraciones en la memoria para hechos recientes.


w	Disminución de la habilidad para realizar tareas que 
implican concentración y coordinación.


w	Aumento de la frecuencia cardíaca.


w	Probable riesgo de alteraciones cardíacas.


w	Resequedad de la mucosa oral (ulceraciones).
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w Alucinaciones y psicosis paranoide: se escuchan vo-
ces y se ven personas y cosas que los demás no ven, 
también siente que lo vigilan o persiguen.


w Retardo en el tiempo de reacción.


w Alteraciones en el juicio (dificultad para evaluar situa-
ciones y tomar decisiones).


Los efectos a largo plazo incluyen:


w Enfermedades respiratorias y pulmonares: cáncer y 
bronquitis crónica.


w Disminución de los niveles de testosterona (hormona 
masculina) con menor número de espermatozoides y 
dificultad para la fecundación en varones.


w Aumento de los niveles de testosterona y mayor riesgo 
de esterilidad en las mujeres.


w Disminución del placer sexual.


w Dependencia psicológica.


w Psicosis paranoide, cuadro de “locura” con sinto-
matología semejante a la esquizofrenia.


w Síndrome amotivacional, sin deseos para actuar o 
llevar a cabo alguna actividad.
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Embarazo. Los efectos de la mariguana durante el emba-
razo pueden dar como resultado un recién nacido de me-
nor talla y peso que otros niños. También existe evidencia 
de que el uso de la mariguana durante el embarazo 
puede provocar un trastorno semejante al síndrome 
feto-alcohólico, caracterizado por dificultades para el 
aprendizaje en edades más tardías.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar utiliza 
mariguana?


w Cuando aparenta estar mareado o tiene dificultades 
para caminar.


w Presenta alteraciones emocionales (está irritable, 
ansioso, agresivo y deprimido; es decir, se enoja fácil-
mente y está intranquilo y triste).


w Su conducta es pueril, esto es, se comporta como niño, 
es  simple y se ríe sin motivo.


w Tiene los ojos rojos y usa con frecuencia anteojos os-
curos y gotas oftálmicas.


w Fallas en la memoria reciente, dificultad para recordar 
lo que acaba de suceder.


w Se encuentran residuos de droga, cigarrillos de mota, 
o se percibe olor a “petate quemado” en su recámara, en 
el baño o en su ropa.
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w Hojas de papel arroz para “forjar” los cigarrillos, 
pinzas para sostener el “toque”, pipas para fumar, 
etcétera.


w Usa frecuentemente incienso o aromatizantes sin razón 
aparente.


w Tiene revistas, libros, pósters y adornos relacionados 
con las drogas.


CoCAíNA y CRACk


Erythxylon coca es el nombre científico de la planta de la 
que se extrae la cocaína. Esta planta crece en las regiones 
húmedas de Los Andes que incluyen a Perú, Ecuador y 
Bolivia. El arbusto crece lentamente hasta adquirir una 
altura que va de los 2 m a los 2.5 m. Las hojas se maceran 
hasta formar una pasta que al refinarse da como resultado 
un polvo blanco y cristalino: la cocaína.


El crack se obtiene a partir de la cocaína, utilizando 
solventes volátiles que hacen que la droga se pueda fu-
mar; de esta manera se obtienen efectos más intensos, 
ya que es la forma más directa en que la sustancia llega 
al cerebro.


Nombres populares


Baseball, doña blanca, blancanieves, champaña, 
speedball (heroína y cocaína), azúcar.
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Los efectos del uso de la cocaína en el corto plazo 
incluyen:


w Hipertensión arterial.


w Aumento de la temperatura corporal y de la frecuencia 
cardíaca.


w Euforia, sensación de bienestar, sentimiento exagera-
do de felicidad.


w Ansiedad.


w Disminución del apetito.


w Estados de pánico, miedo muy intenso.


w Alteraciones en la capacidad de concentración y 
de juicio, se le dificulta mantener la atención en 
un tema; le resulta difícil valorar una situación y 
lo hace mal.


w Indiferencia al dolor y la fatiga.


w Sentimientos de mayor resistencia física y capacidad 
mental.


w Pupilas dilatadas y conducta impredecible que puede 
incluir un comportamiento violento.


w Alteraciones en el sueño (insomnio).
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Los efectos a largo plazo incluyen:


w Inquietud.


w Náuseas.


w Insomnio.


w Pérdida de peso.


w Psicosis y alucinaciones de tipo paranoide, “locura” 
con sensaciones de ser perseguido y visiones.


w Anhedonia (incapacidad para experimentar placer) y 
depresión.


w Infartos cardíacos, accidentes vasculares cerebrales 
y enfermedades infecciosas.


w Hepatitis e infección por VIH cuando la droga se usa 
inyectada con jeringas contaminadas.


w Los adictos a la cocaína y al crack llegan a tener con-
vulsiones e impotencia sexual.


w Deseo imperioso de consumir la droga.


Es importante comentar que también se presentan 
riesgos psicológicos como dependencia, conductas 
violentas, erráticas o paranoides. De igual forma se 
manifiestan zoopsias (sensación imaginaria de que 
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gran cantidad de insectos se encuentran bajo la piel), que 
es característica del uso crónico de cocaína.


Embarazo. Los resultados de diversas investigaciones 
indican que los efectos de la cocaína durante la gestación 
pueden ocasionar abortos, niños prematuros y muerte 
fetal. Debido a que la cocaína provoca una estrechez de 
los vasos sanguíneos, la cantidad de sangre y oxígeno 
que recibe el producto está disminuida, puede dar lugar 
a niños de menor talla y con crecimiento lento después del 
nacimiento. Si la cocaína se sigue utilizando antes del na-
cimiento, el niño puede nacer con síntomas de intoxicación 
como hiperactividad (movimientos excesivos) y agitación; 
también pueden presentarse síntomas de abstinencia 
que incluyen insomnio y disminución de respuesta a los 
estímulos.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar usa 
cocaína?


w Cuando presenta cambios en su estado de ánimo, 
está irritable, agresivo, eufórico e hiperactivo; es 
decir, se enoja fácilmente, agrede y se mueve ex-
cesivamente o hace muchas cosas a la vez y no 
termina ninguna.


w No se interesa en sus actividades cotidianas: trabajo, 
escuela, familia y amistades.


w Necesita disponer de mayor cantidad de dinero, ya 
que no le alcanza para cubrir sus gastos habituales.
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w Su plática gira con frecuencia en torno a las drogas.


w Está ansioso y busca con desesperación la sustancia.


w Está triste (deprimido).


w No puede dormir (insomnio), y no tiene apetito y pierde 
peso.


w Usa artículos para preparar y aspirar la cocaína, tales 
como: hojas de rasurar, vidrios o espejos pequeños 
para cortar la droga, popotes, pipas de vidrio, así como 
talco, carbonato de magnesio.


w Se observan huellas de rascado y sangrado en la piel, 
abscesos cutáneos, sangrados nasales frecuentes, 
úlceras nasales y perforación del cartílago nasal. Esto 
es característico del uso crónico de la cocaína.


INHALAbLES


Los inhalables son sustancias químicas tóxicas volátiles, 
utilizadas a través de inhalación por la nariz o aspiración 
por la boca, con el fin de producir depresión del sistema 
nervioso central. Existen más de mil productos comercia-
les disponibles en tiendas, ferreterías, supermercados y 
farmacias que están a disposición de niños y jóvenes. Los 
jóvenes suelen abusar de los inhalables por la fácil obtención 
de estas sustancias, ya que muchos de estos artículos se 
usan rutinariamente en el hogar, escuela y trabajo, y tienen 
un gran potencial de convertirse en sustancias de abuso.
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Nombres populares


Chemo, cemento, mona, activo, pvc, goma, thinner, gasolina.


Los efectos del uso de inhalables en el corto plazo 
incluyen:


w Sensación de mayor libertad y confianza.


w Excitación y risas sin motivo.


w Euforia, sensación de bienestar, sentimiento exagera-
do de felicidad.


w Mareos, náuseas, diarrea.


w Desorientación e incoordinación motora, incapacidad 
para dirigirse a voluntad y en forma armónica.


w Ojos vidriosos y rojizos, tos, flujo y sangrado nasal.


w Conductas de riesgo, “no mide el peligro” y posibilidad 
de accidentes.


w Palpitaciones, dolor de cabeza, dificultades para respirar.


Los efectos a largo plazo incluyen:


w Dolores de cabeza, debilidad muscular y dolores 
abdominales.
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w Disminución paulatina del olfato.


w Náusea y sangrados nasales.


w Conductas violentas.


w Dificultad para el control de esfínteres (se orina y de-
feca involuntariamente).


w Hepatitis, daño pulmonar y renal.


w Daño cerebral irreversible.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar utiliza 
inhalables?


w Cuando la persona, su habitación y su ropa tienen un 
olor característico de tipo químico.


w Al hablar  “arrastra” las palabras, como si estuviera 
“borracho” o mareado.


w Se le encuentran residuos de pintura, pegamento u otros 
productos en la ropa y cara.


w Parece tener catarro continuamente.


w Tiene manchas, enrojecimiento e inflamación alrededor 
de la nariz y la boca.


w Tiene náuseas con frecuencia y poco o nulo apetito.
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w Está irritable, responde exageradamente o está muy 
inquieto.


w Suele tener varios frascos de corrector líquido a su al-
cance o plumones “marcadores”, tubos de pegamento, 
estopa y líquidos para inhalar. 


ESTImuLANTES DE TIPo ANFETAmíNICo


Anfetaminas y Metanfetaminas


Las anfetaminas y las metanfetaminas pertenecen a 
este grupo de drogas que estimulan el sistema nervioso 
central y se utilizan indiscriminadamente para adelgazar, 
reducir el cansancio y aumentar el rendimiento físico. La 
mayoría de estas sustancias se produce en laboratorios 
clandestinos y sus efectos pueden ser impredecibles; se 
venden de manera ilegal.


Los estimulantes de tipo anfetamínico pueden ser utiliza-
dos por vía oral, fumados, inhalados y también se disuelven 
en agua para inyectarse.


Nombres populares


Anfetas, corazones, elevadores, hielo, tacha, éxtasis,cristal.


Los efectos del uso de anfetaminas y metanfetaminas en 
el corto plazo incluyen:
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w Aumento de la frecuencia cardíaca, de la respiración 
y la presión arterial.


w Sudoración y dilatación pupilar (agrandamiento de la 
pupila).


w Sensación de energía y confianza, inquietud, excitación 
y dificultad para conciliar el sueño (insomnio).


w Disminución del apetito.


w Irritabilidad, ansiedad, desasosiego, hostilidad y 
agresión.


w Mareos, visión borrosa, dolores abdominales y dismi-
nución de la coordinación motora.


En el caso del éxtasis los efectos son variables, dependen 
del ambiente en el que se utilicen; por ejemplo, en las 
fiestas de baile o en las fiestas “rave”, los efectos estimu-
lantes se incrementan de modo tal que la persona puede 
soportar mucho tiempo en la pista de baile. La sensa-
ción de confianza promueve sentimientos de cercanía 
y manifestaciones de afecto con conocidos y extraños. 
Sudoración importante, alucinaciones, sensación de 
estar flotando y una conducta irracional y extraña.


Los efectos a largo plazo incluyen:


w Estados de desnutrición debidos a la pérdida del 
apetito.
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w Irritabilidad, temblores, confusión, desorientación.


w Ansiedad, psicosis paranoide (“locura” caracte-
rizada por ideas de ser perseguido) y conductas 
violentas.


w Pueden presentarse accidentes vasculares cere-
brales.


w Hepatitis e infección por VIH cuando las drogas se usan 
inyectadas con jeringas infectadas.


w Cambios en el estado de ánimo: depresión y euforia.


w Dependencia psicológica importante porque existe la 
necesidad de consumirla.


Embarazo. Las anfetaminas y metanfetaminas pueden 
aumentar el riesgo de abortos, parto prematuro y com-
plicaciones del producto al momento del nacimiento. Los 
efectos no son bien conocidos, por ello se recomienda no 
utilizar estas sustancias durante el embarazo.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar utiliza 
anfetaminas y metanfetaminas? 


w Si necesita dormir pocas horas.


w Está sumamente irritable (se molesta con facilidad).


w Rechaza los alimentos.
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w Discute frecuentemente con sus familiares.


w Tiene bajo rendimiento en la escuela, o cambia de 
amistades.


w Cuando está bajo el efecto de la droga, se mues-
tra “parlanchín”,salta de un tema a otro, sin lograr 
concretar las ideas o tareas.


w El dinero no le es suficiente para sus gastos ha-
bituales.


w En ocasiones manifiesta ideas extrañas, poco rea-
les, o difíciles de llevar a cabo.


TRANquILIzANTES E HIPNÓTICoS
(DRogAS DE uSo méDICo)


La mayoría de los tranquilizantes pertenecen al grupo 
de drogas llamadas “benzodiacepinas”. Estos medi-
camentos se prescriben en nuestro país con relativa 
facilidad por médicos no especialistas para combatir 
el estrés (estado fuerte de tensión), la ansiedad y 
como auxiliares para conciliar el sueño. Muchos de 
ellos también se utilizan de manera secundaria para el 
tratamiento de la epilepsia, como relajantes musculares, 
así como para el manejo de la abstinencia al alcohol y a 
otras drogas adictivas.
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Nombres populares


Pastas, roche, pastillas, rufis.


Los efectos del uso de tranquilizantes en el corto plazo 
incluyen:


w Reducción de las reacciones emocionales, relajamien-
to muscular, tranquilidad y disminución de la tensión y 
la ansiedad.


w Somnolencia, cansancio y pereza.


w Aislamiento.


w Lenguaje farfullante poco claro, errores de pronun-
ciación.


w Escasa coordinación motora, confusión, alteraciones 
del juicio.


w Visión doble y ocasionalmente pérdida de la memoria.


w Cambios en el estado de ánimo caracterizados por 
agresividad.


w Dosis elevadas pueden ocasionar pérdida de la con-
ciencia o coma.


Los efectos a largo plazo incluyen:


w Somnolencia constante.
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w Disminución de la motivación, pereza para realizar 
actividades.


w Alteraciones en la memoria.


w Cambios en las respuestas emocionales, pasa de la 
alegría a la tristeza, o a la irritabilidad y violencia sin 
que tengan relación con una causa concreta.


w Ansiedad.


w Dificultad para conciliar el sueño o sueños desagra-
dables.


w Náuseas, erupciones en la piel, dolores de cabeza.


w Alteraciones en los periodos menstruales, problemas 
sexuales.


w Aumento del apetito y de peso.


w Necesidad física y psicológica de usar la droga.


Embarazo. Se recomienda no utilizar estos medica-
mentos durante el embarazo, ya que tienen la capaci-
dad de cruzar la barrera placentaria y ocasionar efectos 
sobre el producto, afectando el desarrollo y crecimiento 
del feto. El recién nacido puede tener dificultad para 
respirar y debilidad para succionar el pecho materno; 
también pueden presentarse trastornos de aprendizaje 
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durante la etapa escolar. Al igual que el alcohol estas 
sustancias son responsables de accidentes automo-
vilísticos.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar utiliza 
tranquilizantes? 


w Cuando dispone de pastillas (tranquilizantes) por largo 
tiempo.


w Hace uso constante de estas sustancias para conciliar 
el sueño.


w Se muestra angustiado cuando no tiene pastillas.


w Manifiesta tener necesidad de tomar los tranquilizantes 
para mantener su equilibrio emocional.


w Si aumenta la dosis (cantidad) con el tiempo, para  
obtener el mismo efecto que cuando inició el con-
sumo.


HERoíNA


Es una de las múltiples drogas que se derivan de la 
planta del opio y se clasifican como opiáceos. La pala-
bra opio proviene del término griego opos que significa 
jugo. Al hacer incisiones en la cápsula de la planta, se 
obtiene un exudado resinoso de color café oscuro y olor 
semejante al amoniaco, que al secarse forma lo que se 
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conoce como polvo de opio. Al ser tratado a través de 
procesos químicos se obtienen derivados como morfina, 
codeína, metadona y meperidina, entre otros. La heroína 
es un analgésico muy potente, tiene la apariencia de grá-
nulos blancos, cafés o rosáceos y su sabor es amargo. 
Se utiliza por vía intravenosa, aspiración nasal y fumada; 
la inyección de esta sustancia produce una sensación 
de calor y placer profundo e intenso. Es una droga ilegal 
que se utiliza ampliamente en la región noroccidental de 
México, particularmente en las ciudades fronterizas con 
Estados Unidos.


Nombres populares


Reina, jinete del Apocalipsis, azúcar morena, dama blan-
ca, nieve, poderosa, H (hache).


Los efectos del uso de heroína a corto plazo incluyen:


w Placer intenso y una poderosa sensación de bienestar.


w Disminución de las sensaciones dolorosas y de la 
apetencia sexual.


w Retardo en las funciones corporales como frecuencia 
respiratoria, presión arterial y pulso.


w Náusea y vómito.


w Imaginación exaltada.
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w Somnolencia y torpeza motora.


w Disminución de la temperatura corporal.


w Estrechamiento de las pupilas.


w Sensación de calor.


Los efectos a largo plazo incluyen:


w Estreñimiento, alteraciones en los periodos menstruales 
y pérdida del deseo sexual.


w Riesgo de hepatitis o infección por VIH, debido al in-
tercambio de jeringas contaminadas.


w Depresión respiratoria, cianosis labial (labios azules 
por falta de oxigenación).


w Edema pulmonar (líquido en los pulmones) caracteri-
zado por respiración irregular y superficial.


w Arritmias cardíacas (ritmo cardíaco irregular).


w Abscesos e infecciones en la piel, venas y músculos.


w Endocarditis (infección del corazón y válvulas cardía-
cas, puede conducir a ruptura de válvulas, infarto y 
muerte).


w Infecciones articulares y óseas.
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w Neumonía.


w Falla renal por infecciones.


w Manifestaciones asmatiformes (semejantes al asma),    
posteriores a la inhalación de vapores de la droga.


w Muertes por sobredosis derivado de la impureza de la 
droga.


w Importante dependencia física y psicológica a la droga.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar utiliza 
heroína?


w Cuando tiene poco o nulo interés en las actividades 
relacionadas con el estudio (problemas de reproba-
ción o deserción escolar), con el trabajo (desempleo 
o cambia constantemente de trabajo) y con la familia 
(evita la convivencia, se aísla o pasa varias horas 
fuera de casa).


w No le alcanza el dinero, solicita préstamos constantes y 
en diferentes lados sin saldar sus deudas, o bien toma 
dinero o ropa y objetos de casa sin avisar ni devolverlos 
para venderlos y tener dinero para comprar la droga.


w No se interesa en su arreglo personal.


w Presenta cambios fuertes en sus estados de ánimo: está 
irritable, agresivo, eufórico y ansioso.
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w Tiene marcas de inyecciones en los brazos, piernas, 
pies o manos, sin que exista una enfermedad que lo 
justifique.


ALuCINÓgENoS


Son sustancias que pueden generar depresión o estimula-
ción del sistema nervioso central. Los alucinógenos han sido 
utilizados desde la antigüedad por varias culturas alrededor 
del mundo y sus efectos eran considerados como una expe-
riencia mística o religiosa. Pueden producir cambios signifi-
cativos en el estado de conciencia; estas drogas se ingieren 
por vía oral (es la forma más común de uso), inyectada o 
fumada. Son sustancias muy potentes que en cantidades 
pequeñas pueden producir efectos muy fuertes.


Nombres populares


Ácido lisérgico: LSD, cubo de azúcar, ácidos, cielo azul, 
rayo blanco. Mezcalina y peyote: cactus, mezcal, boto-
nes. Hongos: hongos mágicos o alucinógenos. Dentro 
de esta categoría también se incluye al PCP o polvo de 
ángel (un anestésico).


Los efectos del uso de alucinógenos a corto plazo incluyen:


w Alteraciones en la percepción auditiva, tacto, olfato 
y gusto, así como en la percepción del tiempo (alu-
cinaciones).
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w Alteraciones cardíacas y vasculares: taquicardia, arrit-
mias y disminución de la presión arterial.


w Inestabilidad emocional: ansiedad, euforia, agresividad 
e ideas suicidas.


w Delirios y alucinaciones visuales o auditivas de tipo 
paranoide (visiones e ideas de ser perseguido).


w gastritis, náuseas, vómitos, mareos.


w Temperatura corporal elevada, pérdida del apetito, 
insomnio, temblores y escalofríos.


w Problemas en la coordinación motora, rigidez y calam-
bres musculares.


w Eventualmente pueden presentarse convulsiones o 
estados de coma.


w Visión borrosa por dilatación pupilar.


w Estados de pánico agudo (“mal viaje”).


Los efectos a largo plazo incluyen:


w Flashbacks (repetición): Se pueden volver a pre-
sentar los efectos días, semanas o años después de 
haber utilizado la droga. El usuario parece ver colores 
intensos y otras alucinaciones.
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w Dependencia física y psicológica, sólo en el caso de 
uso continuo de PCP y éxtasis.


¿Cómo puedo darme cuenta de que un familiar utiliza 
alucinógenos?


w Cuando se aísla (da la impresión de estar ausente) y 
está desorientado en tiempo y espacio (no sabe qué 
día es, ni dónde está). 


w Presenta conductas y movimientos extraños como 
respuesta a las alucinaciones (escucha voces y ve 
personas y cosas que los demás no ven).


w Habla en forma incoherente e incongruente, sin sentido 
ni lógica. Esto ocurre cuando está bajo el efecto de la 
droga.


w Sus movimientos corporales son lentos, o parece ca-
minar sin pisar el suelo, como si estuviera flotando.


w No tiene interés y descuida sus actividades cotidianas.


w Se le encuentran pequeñas tiras de papel y cubos 
de azúcar que impregna con alucinógenos, así como 
tabletas blancas y amarillas.


¿Cómo identificar y ayudar a una persona que usa drogas?


Si como padre de familia está preocupado por saber si 
sus hijos están utilizando algún tipo de droga, los 
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siguientes signos de abuso pueden serle de gran 
utilidad:


n Cambios en su comportamiento, en comparación 
con el que tenía anteriormente: Si suele permanecer 
fuera de la casa a lo largo del día y entrada la noche, 
sin que exista una razón clara para ello; si se aísla 
mucho tiempo y tiene estados de ánimo variables y 
está irritable, nervioso y se ríe sin motivo.


n Cambios en su funcionamiento: Si tiene cambios 
repentinos en su rendimiento escolar; poco o nulo in-
terés en sus distracciones habituales; evade preguntas 
acerca de sus amigos; empieza a mentir con frecuen-
cia, aumentan sus gastos o “pierde” el dinero.


n Episodios de intoxicación: Si habla con dificultad 
o su lenguaje es poco claro o no pronuncia bien, 
está inquieto, es incapaz de expresar sus ideas 
con claridad, muy fantasioso, no se concentra y 
se refiere en ocasiones a cosas o personas que no 
existen.


n Hallazgos de pastillas o sustancias que pueden 
parecer drogas: Si posee pastillas u objetos como 
hojas de rasurar, espejos pequeños, vidrios, popo-
tes, papeles para hacer cigarrillos, jeringas, pega-
mentos, etcétera. 


n Desaparición de drogas del botiquín familiar: 
especialmente tranquilizantes, pastillas para dormir 
y pastillas para suprimir el apetito.
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Es importante recordar que los signos anteriormente men-
cionados pueden corresponder a problemas de salud más 
serios y por ello se debe consultar a un médico.


Si sospecha que su hijo está utilizando drogas: 


n Evite reacciones violentas o exageradas y hacer 
acusaciones contundentes o violentas. Las variacio-
nes del estado de ánimo y el comportamiento extraño 
pueden relacionarse con los cambios que se presentan 
en la adolescencia.


n Dé importancia a los hechos y no deje que este tipo 
de conducta continúe.


n Solicite información confiable acerca de la farmaco-
dependencia.


n Infórmese sobre las drogas y cómo actúan en el or-
ganismo.


n Participe activamente con su pareja en la vida de su hijo; 
entérese de sus intereses, sus amistades y los lugares a 
los que asiste, pero sobre todo, platique con su hijo.


n Entérese de los problemas que tiene su hijo, res-
petando la importancia que él le dé al problema; y 
escuche lo que tiene que decir.


n Deje que continúe una conversación sobre dro-
gas, puede participar en ella y preguntarle cuál es su 
opinión.  Manténgase abierto a opiniones diferentes 
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y sugiérale que considere que tanto él como usted, 
necesitan aprender más sobre el tema.


n Evite hacer juicios moralistas.


n Haga preguntas directas: “¿Estás fumando mari-
guana?” “¿Estás tomando alcohol u otras drogas?”. 
Si la respuesta es no, pero aún sospecha que su 
hijo las está usando, siga manteniendo un contacto 
estrecho con él, con sus amigos y entérese de sus 
actividades; es decir, mantenga abierta la vía de 
comunicación.


n Persevere en sus esfuerzos;  aun si su hijo se resiste 
a sus intentos de participar más en su vida.


n No recurra nunca a la violencia física.


n Consulte a un especialista, necesitará apoyo para 
manejar esta situación.


Si está seguro de que su hijo usa drogas:


n Asegúrese de que tiene los elementos necesarios para 
hablar de la situación.


n Manténgase tranquilo, equilibrado y analice la situa-  
ción con calma; evite las recriminaciones.


n Trate de obtener la mayor información posible sobre 
la gravedad del problema, la duración y circunstancias 
en que usa las drogas.
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n Si su hijo acepta la ayuda para manejar el problema, 
ofrézcale todo su apoyo para que tenga una atención 
profesional apropiada.


n Los padres deben participar de manera conjunta y 
evitar desacuerdos; el apoyo mutuo es lo que más 
necesita su hijo.


n Mantenga una postura clara y firme de que el uso 
de drogas es inaceptable y proporcione las razones 
lógicas que apoyen su punto de vista, informándole 
sobre el efecto de las drogas en su organismo, com-
portamiento, estado de ánimo y vida en general.


n Promueva una plática abierta con un especialista 
para esclarecer actitudes y conocimientos confusos. 
Tanto usted como su cónyuge deben estar dispues-
tos a participar en cualquier tratamiento que se les 
recomiende; esto no quiere decir que ustedes tengan 
la culpa.


n Defina de nueva cuenta las normas familiares: el 
horario de llegar a casa por la noche, la realización 
de tareas, tiempo para estar con las amistades, 
etcétera.


n Manténgase firme, consistente y dispuesto a establecer 
límites.


n Reconozca los logros de su hijo, su disposición y su 
sentido de responsabilidad. Es de suma importancia 
que lo aliente.
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El objetivo de actuar así como padres, es poner un alto 
definitivo al uso de drogas; esto requerirá de una discu-
sión sincera y honesta dentro del ámbito familiar con la 
participación de todos los integrantes de la familia.


Deben saber que como resultado de una confronta-
ción pueden manifestarse sentimientos desagradables, 
pero no por ello hay que retroceder en sus puntos de 
vista sobre las drogas.


Como padres ustedes deben desempeñar un papel de-
terminante. En este sentido es de gran importancia el 
conocimiento que puedan tener sobre las drogas, la infancia 
y la adolescencia, y reconocer que tienen la capacidad de 
participar en la solución. Si ustedes no lo hacen, ¡quién 
puede hacerlo!







CAPÍTULO V


EL SIgNIFICADo DE SER PADRES
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CAPÍTULO V
EL SIgNIFICADo DE SER PADRES 


Por lo regular los padres protegen a sus hijos de todo 
peligro. Por ejemplo, cuando son pequeños evitan que 
se metan en medio del tránsito, los apartan del marco 
de una ventana, de escaleras muy largas y de la orilla de 
la alberca, porque son un peligro evidente. Las drogas 
también lo constituyen, por lo que los padres tienen el 
compromiso de brindar protección ante ellas.


La familia es el grupo en que los seres humanos se 
desarrollan desde el momento del nacimiento hasta la 
muerte. En ella se aprende todo lo necesario para poder 
tener una buena calidad de vida.


En el núcleo familiar conviven distintas personas con 
características físicas, emocionales y sociales diferentes. 
Lo físico se refiere a todo aquello que está relacionado 
con el cuerpo. Lo emocional tiene que ver con la manera 
de reaccionar ante diversas situaciones. Mientras que 
lo social está constituido por todos los contactos que se 
tienen con otros seres humanos.


Cada persona tiene cualidades que la hacen única 
e irrepetible y todas, absolutamente todas las perso-
nas son valiosas, independientemente de lo que las 
hace diferentes.


De acuerdo con las características y la forma de 
relacionarse, cada uno de los integrantes de la familia 
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ocupa un rol diferente. Este papel hace que se tengan 
obligaciones y derechos dentro del grupo familiar.


Como ya se ha mencionado, las funciones de los 
padres son muy importantes, ya que el cumplimiento 
responsable de ellas permite proteger a los hijos contra 
el consumo de drogas.


La madre juega un papel decisivo en el desarrollo 
de los niños, pues es la figura central en la unidad 
familiar. Al nacer, el primer contacto que tienen es 
con su madre; de ella reciben en los primeros años de 
vida calor, caricias, afecto, lenguaje y alimento. ge-
neralmente pasa más tiempo con ellos que el padre. 
Hay estudios que señalan que la calidad del vínculo 
madre-hijos parece relacionarse con una serie de 
conductas como: 


w	Lograr un sentimiento de seguridad en el niño.


w	Capacidad intelectual.


w	Motivación para alcanzar el éxito.


w	Desarrollo del lenguaje.


w	Autonomía.


w	Imagen y amor que se tiene por uno mismo.


w	Socialización.
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w	Agresividad o comunicación clara y directa.


w	Sentido de bienestar.


Las funciones de la madre varían dependiendo de las 
condiciones sociales, ideológicas y culturales en que se 
encuentre. Algunos autores han señalado la importancia del 
papel de la madre en el desarrollo tanto físico como emocio-
nal de los niños durante los primeros años de vida, dejando 
en un nivel secundario la función del padre. Hoy en día es 
más frecuente que el padre se involucre en la crianza de 
los hijos desde que están en el vientre materno.


En la actualidad, cada vez un mayor número de mu-
jeres incursiona en el ámbito laboral, por lo que desem-
peñan diferentes papeles: esposa, madre y trabajadora. 
El hombre efectúa el mismo número de roles, pero en 
muchas familias no realiza actividades domésticas.


El padre tiene funciones muy importantes: en mu-
chos casos es el principal sostén económico y sirve 
como modelo para los hijos. Él es una figura que re-
presenta protección, interviene en las decisiones en 
cuanto a premios y sanciones, brinda apoyo y consejos 
a sus hijos, etcétera.


Regularmente al padre no se le atribuye tanta res-
ponsabilidad en la educación de sus hijos. La forma más 
usual que tiene para relacionarse con ellos es por medio 
del juego, aunque ocasionalmente los cuida, alimenta, 
etcétera. Algunas funciones tradicionalmente asignadas 
al padre son las siguientes:
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w	Servir como modelo para la diferenciación de papeles 
entre hombre y mujer.


w	Brindar protección a la familia.


w	Aportar el dinero para la manutención.


w	Poner límites y normas al funcionamiento familiar, 
cuidando su cumplimiento.


w	Apoyar la integración de la personalidad, el desarrollo 
emocional y la salud psicológica de los hijos.


w	Cuidar que en el desarrollo de los hijos exista un buen 
autoconcepto y autoestima.


Los estudiosos afirman que los padres son los encarga-
dos de transmitir a sus hijos normas sociales, costum-
bres, creencias, formas de vida, estilos de comunicación, 
hábitos, actitudes, mecanismos de solución de conflictos, 
forma de vestir y gustos, a través de los cuales los niños 
se van adaptando a la sociedad.


El papel de los padres en el cuidado de los hijos 
es indudable, si se toma en cuenta que los pequeños 
y las pequeñas no pueden valerse por sí mismos y ne-
cesitan de alguien para cubrir sus necesidades físicas 
básicas.


En cuanto a las necesidades psicológicas de los hijos, 
los padres brindan afecto y protección, indispensables en 
el desarrollo emocional.
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El afecto es un sentimiento que los padres desean 
trasmitir a sus hijos a través de los diferentes cuidados 
que les brindan. El amor hacia ellos es lo que lleva a 
los padres a educar de determinada manera, y toda de-
cisión que toman en relación con los hijos se piensa en 
su beneficio, aun cuando se trate de castigos.


El afecto y la seguridad dan las bases para que exista 
confianza recíproca en la relación; es decir, los hijos saben 
que pueden acudir a sus padres ante cualquier situación 
para buscar apoyo, orientación, consuelo, etcétera. Los 
padres confían en que sus hijos vendrán a ellos cuando 
los necesiten.


El que exista confianza en una relación también se refiere 
a que los padres no necesitan estar presentes para que los 
hijos realicen o no determinadas tareas. La única manera de 
desarrollar este tipo de confianza en los hijos es observán-
dolos y conociéndolos lo más completamente posible.


La mayoría de los padres conocen las habilidades de 
sus hijos, sus intereses y el tipo de temperamento que tie-
nen; pueden, por ejemplo, describir que son buenos para 
las ciencias, que les gustan los juegos de equipo y que 
son alegres. Sin embargo, no siempre conocen sus 
preocupaciones, sus temores, las características de 
sus amistades, qué es lo más importante para ellos, cuáles 
son sus metas, qué piensan de ellos mismos o cuáles son 
sus sentimientos.


Los aspectos relacionados con afecto y confianza es-
tán ligados con la comprensión. Para algunos padres es 
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difícil comprender a los hijos, ya que consideran que no 
tienen problemas ni preocupaciones, o que sus conflictos 
son transitorios o sin importancia. Pero éste es el punto 
de vista de los padres, no de los hijos. Para los hijos puede 
ser angustiante no encontrar un juguete, terminar con su 
pareja, acercarse a alguien desconocido y darle un beso 
porque los papás le dicen “es tu tío”, o tener miedo de 
algo que no pueden describir. Realmente los hijos pueden 
sentirse angustiados, tristes o incomprendidos cuando no 
son tomados en cuenta o no se les atiende con la misma 
importancia con la que se escucha a un adulto.


Los padres pueden ponerse en el lugar de sus hijos, 
regresarse a su edad y pensar lo que significa para ellos 
alguna situación; entender que sus razonamientos son 
diferentes y que en ocasiones sus pensamientos son más 
lógicos y claros.


Para algunas personas ser padre o madre es la ex-
periencia más importante que han tenido en su vida y 
encuentran una gran satisfacción y felicidad al desempeñar 
sus funciones. Para otras, es una constante preocupa-
ción y una limitación en su desarrollo personal; otras 
más, consideran que es un gran reto o una gran res-
ponsabilidad. Algunas piensan que es una manera de 
ir creciendo junto con los hijos; otras lo consideran una 
dependencia exagerada y desean que los hijos crezcan 
rápidamente. Hay quienes viven la maternidad y la pa-
ternidad como un constante conflicto entre su realización 
como padres o madres, lo cual les genera sentimientos 
de culpa.
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La misión de la maternidad y la paternidad tiene ob-
jetivos diferentes para las personas. La mayoría desea 
que sus hijos sean felices, honrados, autosuficientes, 
independientes, sanos. También desean que se comparta 
amor, pero lo anterior sólo se logra a través del involucra-
miento positivo y real entre los padres con sus hijos.


PERmANECIENDo ALERTA PARA vIvIR SIN DRogAS


Los padres pueden detectar algunos signos, rasgos o 
actos que están relacionados con un riesgo para iniciar 
el consumo de sustancias.


A éstos se les denomina Factores de Riesgo y 
son definidos como ciertas características que existen 
en la comunidad, familia, escuela e individuo previo al 
consumo de drogas, que aumentan la probabilidad de 
que este fenómeno ocurra durante el desarrollo de la 
persona.


Estas circunstancias pueden estar relacionadas con 
algún (os) miembro (s) de la familia, por lo que su detec-
ción  es importante, ya que a través de su identificación 
y de los esfuerzos que se hagan por desaparecerlas o 
disminuirlas, se protege a la familia.


A continuación se presenta una lista de estos factores; 
le sugerimos que los analice y busque alternativas que le 
permitan influir sobre ellos. “Estemos con los ojos bien 
abiertos”.
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n Conducta “antisocial” temprana (entre los 5 y los 7 años 
de edad) que persiste hasta la temprana adolescencia, 
expresada en términos de agresividad


Es común escuchar a padres decir que sus hijos han teni-
do problemas escolares con demasiada frecuencia, por lo 
que son citados continuamente en la dirección escolar de 
los planteles con el fin de informarles sobre la conducta 
del hijo, los daños que provocó y las sanciones a las que 
se hizo acreedor.


Los comportamientos de este tipo pueden ser muy 
variados, pero todos tienen en común el denotar agresi-
vidad. Entre los ejemplos se pueden mencionar: daños 
al mobiliario; riñas verbales y/o físicas; incumplimiento 
de normas como salir del salón sin autorización, gritar, 
lanzar objetos a compañeros; robos, etcétera.


Las consecuencias de estos actos son también diversas 
y van encaminadas a disminuir o desaparecer la conduc-
ta, aunque en muchos casos sólo la refuerzan. Entre las 
reacciones que pueden presentarse se encuentran actos 
de violencia física (golpes) y verbal (gritos e insultos).


Otras formas son ignorar al sujeto o sancionarlo qui-
tando objetos o actividades que son placenteras para él.


La manera de reaccionar de los padres puede con-
tribuir a la desaparición o al control de las conductas 
antisociales de los hijos, por lo que se recomienda que: 
se establezcan normas claras, precisas y congruentes 
con las acciones paternas; la instauración de límites; el 
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uso de firmeza al dar instrucciones, y la imposición de 
sanciones no violentas.


n Aislamiento de actividades sociales


Desde el nacimiento, hombres y mujeres empiezan a 
tener contacto con otros individuos de su misma especie; 
este hecho continúa porque forma parte de la naturaleza. 
Los primeros contactos interpersonales se dan dentro de 
la familia y posteriormente en la escuela, el trabajo y los 
grupos de pares (vecinos, amigos, “clubes”, pandillas, 
etcétera).


No en todo momento se puede mantener interacción 
con otros, pues existen actividades que no están relacio-
nadas con la intervención de alguien más. Las labores 
individuales también forman parte de la vida cotidiana y 
se constituyen como elementos fundamentales de la salud 
mental del individuo.


El equilibrio entre acciones sociales e individuales 
está relacionado con características de personalidad, 
organización de ocupaciones diarias, permanencia den-
tro de determinado lugar, etcétera.


Es importante detectar si existen cambios en la fre-
cuencia de contactos sociales que tiene un miembro 
de la familia. Esto es notorio cuando el sujeto no desea 
participar en actividades familiares, ha dejado de salir con 
su grupo de amigos, evita contestar llamadas de compa-
ñeros o gente que conoce, permanece mucho tiempo en 
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tareas individuales (ver televisión, navegar por Internet) 
sin permitir la involucración o acompañamiento de otros 
miembros en ellas y realiza labores que impiden una 
verdadera interacción entre personas.


Ante esto, los padres de familia deben vislumbrar 
alternativas. Un síntoma de depresión es precisamente 
el aislamiento, por lo que convendría indagar qué es lo 
que está causando esta situación. Asimismo, se debe 
favorecer la comunicación entre familiares y la progra-
mación de acciones en conjunto (ir al parque, cine, a 
comer, construir algún objeto, etcétera).


n La incidencia del síndrome infantil de hiperactividad y 
déficit de la atención


En la crianza de los hijos pueden darse casos donde los 
niños presentan una serie de conductas que ocasionan 
un sinnúmero de problemas. Estos comportamientos 
hacen que los profesores y padres de familia etiqueten a 
los niños como “niño o niña problema”, “latoso o latosa” 
e “incontrolable”. Los comportamientos se caracterizan 
por la incapacidad de dedicarse a alguna acción hasta 
concluirla y de fijar la atención en un estímulo durante 
un lapso que permita pensar que existe interés por la 
tarea. Lo anterior provoca que el sujeto muestre exce-
sos motores (el niño o niña realiza una gran cantidad 
de actividades).


El conjunto de características antes mencionadas es 
llamado síndrome infantil de hiperactividad.







121


De acuerdo con algunas investigaciones, se ha esta-
blecido este síndrome como de riesgo para el inicio de 
consumo de drogas. Ante esto, los padres pueden recurrir 
a un profesional de la conducta (psiquiatra y psicólogo); 
ellos brindarán estrategias que permitan un adecuado 
manejo de esta situación.


n Altos niveles de angustia


En la actualidad, es común que el núcleo familiar se en-
frente a una serie de acontecimientos que están relacio-
nados con surgimiento de angustia. Existen situaciones 
de estrés que afectan a cada uno de los integrantes de 
la familia.


Por ejemplo, al papá puede afectarle el levantarse 
temprano para llegar a tiempo al trabajo, la urgencia de 
cubrir las necesidades básicas de su familia, los proble-
mas conyugales, etcétera.


La mamá puede angustiarse por los problemas de sus 
hijos, la cantidad de labores que deben hacer (domésticas 
y/o laborales), la aparición de algunos trastornos (meno-
pausia), etcétera.


Existen situaciones estresantes que se pueden 
cambiar, pero otras son continuas e inevitables, por lo que 
la búsqueda de alternativas es necesaria.


Algunas sugerencias para disminuir la tensión son 
realizar actividades relajantes o entretenidas (bailar, 
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practicar algún deporte, descansar, etcétera); y la modifica-
ción de pensamientos causantes de angustia, vislumbran-
do la vida como algo positivo y percibiendo los problemas 
como un desafío, más que como una amenaza.


n Creer que se tiene un escaso control sobre la propia 
vida en la adolescencia


La adolescencia es una etapa de cambios para asumir 
nuevos roles que conllevan, por lo tanto, otras respon-
sabilidades y derechos. La inserción a la vida adulta es 
un proceso que requiere de la activación de todas las 
herramientas psicológicas con las que cuenta el adoles-
cente. Una de estas herramientas es el autocontrol.


El autocontrol es la capacidad de gobernar nues-
tros actos y sentir la seguridad de que la mayor parte 
de los acontecimientos diarios están relacionados con 
nuestras capacidades (están en nuestras “manos”).


Los adolescentes, al enfrentarse a los cambios in-
dividuales que exige el nuevo papel que desempeñan, 
pueden percibir que carecen de un adecuado control 
sobre su vida.


Ante esta situación, los padres de familia deben 
fortalecer la convicción de que cada persona es res-
ponsable de sus propios actos. El adolescente debe 
tener confianza en sus habilidades para un buen de-
senvolvimiento en la vida diaria (capacidad de entablar 
conversaciones; habilidad de defender sus derechos, 
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expresar sus sentimientos y pensamientos, sin que esto 
le cause ansiedad; amor y respeto por uno mismo).


Recuerde que cualquier habilidad es producto de la 
práctica continua; si el adolescente se fortalece con el 
aprendizaje de nuevas aptitudes y desarrolla confianza 
en su persona, se sentirá más seguro en el control de 
su vida.


n Actitud permisiva hacia el consumo de bebidas 
alcohólicas y tabaco


En la familia se establecen normas que rigen el com-
portamiento de sus integrantes, mas no están escritas, 
ya que forman parte del aprendizaje. De esta manera, 
existen mensajes que el sujeto va adoptando, convir-
tiéndose en parte de su visión del mundo.


Actualmente las estrategias de publicidad, a través 
de sus mensajes, han conseguido que los productos 
que promocionan se vuelvan parte de la vida cotidia-
na. Algunos de éstos se han vuelto una necesidad por 
todas las “virtudes” que se les atribuyen (la mayor parte 
de las veces falsas).


Entre estos mensajes se encuentran los relativos al 
uso de alcohol y tabaco, donde se glorifican sus efectos 
(“cómo me hace falta un cigarrillo para los nervios”), se 
asocia con momentos agradables (“una fiesta sin alcohol 
no es fiesta”), se minimizan sus consecuencias (“no te 
pasa nada, ándale no seas marica”).
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Los mensajes no siempre son hablados, ya que con 
el ejemplo también se promueve el consumo.


Los padres, como agentes de prevención, deben 
estar pendientes de este tipo de mensajes y contra-
rrestarlos brindando información adecuada y oportuna 
sobre drogas, para evitar que sus hijos perciban el 
consumo de alcohol y tabaco como algo favorable.


n Necesidad de experimentar emociones fuertes y sensa-
ciones intensas durante la adolescencia


Los seres humanos somos curiosos por naturaleza  y los 
bebés conocen el mundo a través de la exploración que 
realizan de su ambiente. En este proceso de conoci-
miento se descubren sensaciones placenteras y otras 
desagradables.


El proceso de experimentación continúa a través del 
desarrollo del sujeto, impulsándole a seguir descubrien-
do estímulos gratificantes.


Para algunos adolescentes las emociones fuertes y 
las sensaciones intensas son una fuente de satisfacción 
muy importante; por lo tanto, los sucesos o las acciones 
que provocan este tipo de experiencias se incorporan a 
sus vidas.


En relación con el consumo de drogas, existe una 
cultura que las enaltecen, a través de la promoción de 
sus efectos placenteros (distorsión de los sentidos, alte-
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ración de estados de ánimo, aumento o disminución de 
la actividad, etcétera).


Los padres deben estar pendientes de las alternati-
vas que tienen al alcance sus hijos para divertirse, pro-
moviendo actividades que no impliquen el costo social y 
de salud del consumo de drogas (práctica de deportes, 
incorporación a algún “club” social donde no se consuman 
drogas, baile, entre otras).


n Baja autoestima


Uno de los atributos deseables para la constitución de 
tareas individuales y sociales es una adecuada valoración 
de sí mismo.


Algunos problemas de la gente se relacionan con la 
baja autoestima. Por ejemplo: dificultades para estable-
cer relaciones con otros, incapacidad de búsqueda de 
actividades placenteras, angustia, fracasos escolares y 
laborales, inadaptación, etcétera.


Una autovaloración adecuada permite al sujeto condu-
cirse de una manera gratificante con él mismo y con otros.


En el desarrollo de la autoestima, los padres de familia 
juegan un papel importante. Algunas recomendaciones para 
fortalecer la autoestima de los hijos son las siguientes:


1. Al comunicarse, utilice frases positivas que no pongan 
una etiqueta a sus hijos ni atenten contra su dignidad. 
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En vez de usar la frase: “Eres una niña estúpida, que 
nunca haces nada bien”, puede decir “Ten mayor cui-
dado cuando realices alguna tarea”.


2. Evitar gritos, insultos o golpes cuando se sanciona a 
los hijos. Cualquier tipo de violencia hace que ellos se 
sientan devaluados.


3. Reconocer sus actividades. Sus logros deben ser 
aprobados a través de palabras de aliento, pequeños 
obsequios u otras formas.


4. No exigir más de lo que sus hijos pueden dar. Algunos 
de ellos viven pendientes de la aprobación que les 
brindan sus padres, pero en ocasiones las expecta-
tivas de éstos son tan altas, que los hijos al ver que 
no las cubren desarrollan una concepción disminuida 
de sí mismos.


5. Prescindir de la realización de comparaciones. Los hijos 
son individuos únicos y por lo tanto diferentes a otros. 
La personalidad, habilidades, aptitudes y actitudes de 
ellos son diversas, por lo que las comparaciones no 
tienen razón de ser. Si desea puntualizar su desagrado 
sobre alguna conducta, hágalo saber claramente sin 
comparar.


n Problema en las relaciones interpersonales


Los hombres y las mujeres como seres sociales necesitan 
de la interacción con otros para poder sobrevivir. Algunas 
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maneras de comunicarnos son indirectas: la agresión, el 
sarcasmo, la indiferencia; otras pueden ser los halagos, 
las caricias, las miradas, etcétera.


De acuerdo con los estilos de relación serán los re-
sultados que se obtengan, por lo que deben ejercitarse 
formas de relación libres de violencia, emitir mensajes 
claros y contactos afectuosos.


n Percepción de que los padres, madres y/o demás 
familiares se encuentran alejados


Se dice que los seres humanos construyen una repre-
sentación del mundo en su cerebro; desarrollan ciertas 
ideas y conceptos acordes al ambiente físico y social 
en el que se desenvuelven. Así funciona lo que se de-
nomina “percepciones”, los individuos captan algunos 
eventos o situaciones de la realidad y les otorgan un 
significado o valor. Las ideas que se forman a partir 
de estas experiencias rigen su comportamiento.


Por ejemplo, ante cierta conducta de los padres 
(ausencia prolongada del hogar), los hijos pueden 
interpretarla como falta de interés o carencia de amor 
a ellos.


Otro problema que puede presentarse es que los 
hijos perciban a los padres como ajenos o lejanos, que 
sientan que no forman parte de sus actividades o pro-
yecto de vida, e inclusive que no deseen comunicarse 
con ellos.
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Para evitar este tipo de situaciones, los padres deben 
estar cerca de sus hijos, involucrarse en sus actividades, 
iniciar o continuar conversaciones, permitiendo la libre 
expresión de ideas y sobre todo tener en cuenta que 
son el mayor soporte para ellos, por lo que su presencia, 
amor y cercanía resultan imprescindibles.


n El uso de drogas en edades tempranas con frecuencia 
conduce a problemas serios de consumo


El conocimiento profundo de los hijos permite detectar 
cualquier cambio en el comportamiento; si éstos apare-
cen y se mantienen, los padres de familia deben verificar 
si se relacionan con el consumo de drogas. Cuando se 
inicia el uso de sustancias a edades tempranas es pro-
bable que se presenten posteriormente serios problemas 
de abuso.


Los padres deben estar pendientes de este momento, 
para evitar que el problema aumente.


n Abusos alimenticios


Una de las características de cualquier tipo de adicción 
son los impulsos irrefrenables por realizar algo. Este fe-
nómeno se denomina compulsión.


La compulsión se relaciona con tener excesos y la 
falta de límites al actuar.
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Entre las compulsiones, el abuso en el consumo de 
alimentos, es uno de los que provoca un gran número 
de problemas de salud.


Es importante que los padres fomenten la salud a 
través de la promoción de hábitos sanos. Se recomienda 
cuidar el tipo de alimentos que se ingieren, estableciendo 
la importancia de comer sólo lo necesario.


El riesgo de las actitudes compulsivas como comer 
en exceso, se asocia con la posibilidad de extender esta 
compulsión hacia otras esferas, una puede ser la adicción 
a las drogas.


n Creatividad limitada


El desarrollo de la humanidad se relaciona con la capa-
cidad de crear. Los grandes artistas, científicos e inven-
tores, a través de su trabajo creativo, han contribuido a 
los avances del mundo.


Pero esta habilidad no es exclusiva de algunos persona-
jes, es una capacidad que puede promoverse y ejercitarse.


Los padres de familia pueden fomentar la creatividad 
en sus hijos desde edades tempranas a través de ejer-
cicios, de brindar ambientes ricos en estímulos, de la 
construcción de objetos en conjunto, etcétera.


Se ha demostrado que las personas poco creativas 
tienen escasas habilidades para enfrentar algunos con-
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flictos de manera efectiva; recuerden que en el afronta-
miento de problemas algunos sujetos deciden consumir 
drogas como vía de “solución”.


Además, el individuo poco creativo es vulnerable a 
aceptar cualquier forma de “entretenimiento”, lo que en 
ocasiones le impide visualizar maneras sanas de diver-
tirse y lo pone en riesgo de usar sustancias.


n Manejo inadecuado del tiempo libre


El tiempo libre es la oportunidad de realizar actividades 
con fines de entretenimiento y sano esparcimiento. Dentro 
de las necesidades y derechos que tienen los hombres y 
las mujeres, las actividades recreativas ocupan un papel 
importante.


Los padres pueden otorgar opciones para que los 
hijos aprovechen el tiempo libre. En algunas de las 
actividades que se desarrollen es conveniente la par-
ticipación de los padres, siempre y cuando respeten 
las actividades individuales o de grupo que elijan sus 
hijos.


 
Las actividades que se realizan en familia pueden ser: 


asistir a un museo, cine, teatro; salir a un paseo; comer 
en familia, entre otras.


El aprovechamiento del tiempo libre aleja la posibi-
lidad de consumir drogas; recuerden que el ocio es la 
madre de todos los “vicios”.
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n Control limitado de los impulsos desde la infancia


Los seres humanos somos curiosos por naturaleza y la 
forma de conocer el mundo es a través de su exploración. 
En este descubrimiento los niños van incorporando nor-
mas sociales que rigen su comportamiento (lugares para 
ir al baño, momentos y maneras de saludar, prohibición 
para examinar algunos objetos, etcétera). 


En algunas ocasiones no se establecen límites o és-
tos son inconsistentes para la acción de los hijos, lo que 
provoca en ellos confusión al decidir cuál es la conducta 
adecuada para la solución de un problema.


Recuerde que la ausencia de límites en cualquier área 
provoca caos, desorganización y anarquía, además de cons-
tituirse como factor de riesgo para el consumo de drogas.


n Timidez e inseguridad


El carácter social de la humanidad posibilita que los seres 
humanos mantengan vínculos con otros de su misma es-
pecie. Pero existen algunas circunstancias que impiden 
que estas relaciones sean satisfactorias.


Para algunas personas es difícil interactuar con otros 
debido a que no se sienten seguros en su forma de condu-
cirse. Estos sujetos por lo regular evitan cualquier tipo de 
contacto social, y si lo tienen muestran angustia, expresada 
a través de sudoración, ruborización, ausencia de contacto 
visual, disminución del volumen de voz, etcétera.
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Lo anterior se relaciona con el valor que se da uno a 
sí mismo. Si el sujeto se percibe sin valor, poca cosa o 
inferior, es probable que exprese comportamientos que 
lo minimicen.


Los padres pueden influir en el amor propio de los 
hijos y fortalecer su autoestima si reconocen sus metas 
(“estoy orgulloso de ti”), fomentan el respeto y aprecio 
por su persona (“eres valioso, cuida tu cuerpo”) y evitan 
ridiculizarlos (“eres un tonto”).


Otra forma de evitar la timidez e inseguridad es 
a través del aprendizaje de medios efectivos para 
comunicarse: hablar de manera clara y precisa, uti-
lizar tonos de voz congruentes con lo que se dice, 
expresar ideas y pensamientos evitando la ansiedad, 
etcétera.


Las habilidades que tiene un sujeto para interactuar 
con otros de manera armónica proveen a los individuos 
de herramientas para evitar que la soledad y el aisla-
miento que provoca la inseguridad y timidez puedan 
constituirse en un riesgo para consumir drogas.


n Desinterés en el desarrollo escolar, a través de inasis-
tencias  frecuentes a clases, repudio a la permanencia en 
la escuela y disminución del tiempo que se dedica a las 
tareas escolares


La escuela es una institución en la que los hombres y las 
mujeres se desarrollan en el ámbito individual y social. 
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Funciona como apoyo, ya que provee a sus miembros 
de habilidades y los hace pertenecer a un grupo.


Existen algunos problemas que afectan el desarrollo 
escolar, como son los siguientes:


1. Inasistencias frecuentes a clases 


En ocasiones los padres de familia no están pendien-
tes de la frecuencia con la que sus hijos asisten a la 
escuela y descuidan la supervisión de sus activida-
des escolares. Ante esta situación es recomendable 
un mayor involucramiento de los padres, no sólo en 
la supervisión, sino en la motivación para que los 
hijos asistan.


Los padres pueden alentar a sus hijos a través de la 
presentación de la escuela como un lugar divertido donde, 
además de aprender, jugarán y conocerán “amiguitos”. 
Pueden acompañarlos al plantel para brindarles segu-
ridad y respetar el momento cuando los hijos soliciten 
que ya no lo hagan. Las palabras de aliento y el recono-
cimiento de logros en la escuela también son efectivos, 
ya que los hijos asistirán con gusto al saber que están 
agradando a sus padres.


2. Repudio a la permanencia en la escuela


Cuando se percibe insatisfacción de los hijos en sus 
actividades escolares, es importante descubrir qué 
causas están detrás de ella.
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En algunos casos, los niños no desean permane-
cer en la escuela por conflictos con sus compañeros, 
o se sienten incapaces de realizar algunas tareas 
debido a que no cuentan con habilidades de estudio 
para ello.


Los padres tienen la responsabilidad de detectar 
estas causas y encontrar una solución a través de la 
búsqueda de apoyo con el profesor, pidiéndole que esté 
pendiente del comportamiento del hijo o la hija dentro 
del aula (relación con sus “compañeritos”, atención a 
clase, dificultades para realizar algún ejercicio). La infor-
mación brindada por el maestro dará pauta para trabajar 
junto con el niño donde se detecten dificultades.


Por ejemplo, si el problema es de relación con 
otros estudiantes, se puede enseñar al niño a tratar 
a los demás con cortesía. Por otro lado, si existen 
dificultades de aprendizaje, la enseñanza paciente 
de los padres puede resultar de gran ayuda.


3. Disminución del tiempo que se dedica a las tareas 
escolares


Esta situación puede mejorar a través de la organización 
y planeación de actividades. Los padres pueden parti-
cipar en su diseño y supervisión, además de funcionar 
como motivadores para su cumplimiento.


En cualquier actividad relacionada con la escuela, es 
importante que los estudiantes cuenten con herramientas 
que permitan éxitos (hábitos de estudio, elaboración de 
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resúmenes y cuadros sinópticos, condiciones favora-
bles para el estudio, reforzamiento de temas, etcétera); 
además fomentan en ellos un sentido de pertenencia a 
un grupo.


Existen estudios que han demostrado que la falta de 
interés por la escuela y los fracasos escolares están rela-
cionados con riesgos para consumir drogas. Los padres de 
familia pueden hacer mucho para evitar que esto ocurra.


n Altos niveles de depresión


La depresión es un padecimiento caracterizado por la 
disminución de actividades y un profundo sentimiento 
de tristeza. 


Entre sus principales síntomas se encuentran los 
siguientes:


1. Aumento o disminución del sueño.


2. Tristeza, melancolía.


3. Fatiga sin relación con las actividades que lleva 
a cabo.


4. Sensación de incapacidad.


5. Disminución de la actividad sexual.


6. Inhibición del apetito.
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7. Ideas suicidas o intentos de suicidios.


8. Falta de atención.


9. Incapacidad de disfrutar actividades que antes eran 
satisfactorias.


10. Pérdida o aumento de peso.


Si se detecta una o más de las manifestaciones arri-
ba señaladas, los padres pueden actuar a través de la 
búsqueda de atención con un especialista (psicólogo y/o 
psiquiatra).


Existen drogas que tienen el poder de cambiar el esta-
do de ánimo de quien las consume, haciendo que el sujeto 
se sienta con deseos de realizar muchas actividades. Los 
estados de depresión pueden ser tan desagradables 
que los sujetos probablemente considerarán que cualquier 
cosa (en este caso el consumo de drogas) que los evite 
puede usarse.


n Alcoholismo y/o uso de drogas ilegales por parte de 
los padres de familia


Existe un refrán que dice: “El que con lobos anda a aullar 
se enseña”. Como gran parte de la sabiduría popular, esto 
es cierto, ya que “se predica mejor con el ejemplo”.


Los padres funcionan como modelos de aprendizaje 
para sus hijos. Si se toma en cuenta que gran parte del 
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aprendizaje es por imitación, las conductas de los padres 
ejercerán gran influencia sobre los hijos.


Recuerden que los mensajes que se brindan deben 
ser congruentes con el comportamiento que se muestra; 
si desean que sus hijos no consuman drogas, no les 
enseñen a hacerlo.


Está demostrado que si los padres consumen alcohol 
y otras drogas se incrementa el riesgo de que las usen 
también los hijos.


n El consumo de drogas de los hermanos mayores incide 
en el consumo de los hermanos menores


Los modelos a seguir van cambiando de acuerdo 
con la edad que se tenga. En la infancia los modelos 
principales son los padres, por lo que es común es-
cuchar expresiones como: “quiero ser como mi papá” 
o “cuando sea grande voy a ser doctora como tú”. En 
la adolescencia se desarrollan patrones de conducta 
influidos por otros modelos, como son otros adoles-
centes y adultos.


Ante esta situación, los hermanos mayores tienen una 
gran responsabilidad, ya que su conducta va a afectar 
la de los menores. Recuerden que en familia todas las 
acciones que se realizan influyen en las de los demás.


La evidencia indica que en la adolescencia, la in-
fluencia de los hermanos mayores y el grupo de per-
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sonas de la misma edad del sujeto, resulta mayor que la 
que ejercen los padres.


Por lo tanto, si los hermanos mayores o amigos consu-
men drogas, tendrán gran influencia sobre los hermanos 
menores.


n Escaso involucramiento de la madre en las actividades 
de los hijos 


Los padres pueden participar en las actividades de sus 
hijos independientemente de su edad. Ellos, de acuerdo 
con su personalidad, edad e intereses, eligen diversas 
tareas. Tal vez para los padres algunas acciones no 
sean interesantes, pero hay que recordar que para los 
hijos pueden ser muy importantes.


El conocimiento de los hijos y la observación de 
sus actividades pueden brindar información de sus 
preferencias. El respeto que tengamos de ellas y la 
participación conjunta en algunas, fomentan el acer-
camiento y la comunicación con ellos.


Recuerden que no se puede participar en todas 
las actividades de los hijos, por lo que es importante 
respetar las individuales e intencionar momentos para 
estar juntos.


Está demostrado que la lejanía entre madre e hijos, 
los puede hacer vulnerables para consumir drogas.
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n Limitadas expectativas de los padres con respecto a la 
educación de sus hijos


Los padres, desde el momento de nacimiento de sus 
hijos, formulan hipótesis en cuanto a su futuro. Este 
hecho es llamado formación de expectativas y se refiere 
a lo que se espera de los demás.


En lo referente a la educación, los padres desarro-
llan ciertas expectativas en cuanto a éxitos escolares, 
elección de carrera profesional, recibir reconocimien-
tos, etcétera.


Cuando se espera un limitado éxito escolar, pueden 
utilizarse mensajes que devalúen las capacidades de 
los hijos (“eres un tonto”, “para qué invierto en ti, mejor 
ya ponte a trabajar”). Recuerden que sus hijos tienen 
capacidades que pueden desarrollarse; la motivación 
para las actividades escolares puede promoverse a 
través de expectativas positivas y del apoyo cuando 
hay dificultades de aprendizaje.


Se ha demostrado que entre menos se espera, 
menos se obtiene. Por lo que es importante confiar 
en las capacidades de los hijos y tener la certeza de 
que ellos pueden dar mucho en su desarrollo como 
estudiantes.


Está demostrado también que si se espera poco de 
los hijos en su vida escolar, existe riesgo para ellos 
de que consuman drogas.
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n La conducta represiva de uno de los padres, coexistente 
con una conducta permisiva por parte del otro


Los padres tienen la responsabilidad de atender a los 
hijos y de estar atentos a la dinámica familiar. Dentro 
de ésta, el establecimiento y cumplimiento de normas 
es importante, ya que regulan el funcionamiento de 
la familia.


Los padres deben estar de acuerdo con las san-
ciones que se establecen cuando hay incumplimiento 
de estas normas. Recuerden que los límites deben ser 
respetados y que la necesidad de sancionar en algún 
momento es responsabilidad conjunta de la pareja.


n Inducción de sentimientos de culpa como mecanismo 
de control


Existen diversas formas de controlar la conducta de los 
hijos. Una estrategia es el “chantaje”, en el que se les 
responsabiliza de malestares reales o fingidos; también 
puede usarse este tipo de reacción para evitar que los hijos 
realicen sus propias actividades, presionándolos para que 
atiendan a los padres “dolientes”.


El resultado de lo anterior puede provocar senti-
mientos de culpa en los hijos.


Los padres deben evitar este tipo de actitudes. Re-
cuerden que existen otras formas de regular el compor-
tamiento de los hijos, como el acuerdo democrático de 
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reglas claras y precisas, el establecimiento de sancio-
nes y las negociaciones acerca de algunas situaciones 
inesperadas que se presenten.


El respeto por las actividades y decisiones de los 
hijos es importante; cada persona tiene la responsabili-
dad de controlar su conducta y los padres son personas 
que están con los hijos, pero en ningún momento son 
sus dueños.


n No directividad y permisividad de los padres de familia


En familia conviven distintas personas. Las diferencias se 
determinan por la edad, el papel que se juega (mamá, papá 
o hijos), el sexo (masculino o femenino) y la personalidad 
de sus integrantes.


Lo anterior fija los estilos de vida. En algunas ocasio-
nes existen conductas de los hijos con las que no están 
de acuerdo los padres.


De alguna manera los padres tienen la función de orien-
tar el comportamiento de los hijos. Existen problemas para 
establecer el punto intermedio entre lo que se permite y 
lo que se prohíbe, sobre todo tomando en cuenta las con-
ductas de los hijos con las que no se está de acuerdo.


En esta decisión, los padres tienen la responsabilidad 
de ser flexibles, evitando una excesiva permisividad.


Los acuerdos pueden ser a través de la reflexión que 
se establezca entre padres e hijos.
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n Comunicación negativa (crítica, falta de respeto)


En algunas familias se utiliza la violencia como parte de 
la comunicación. Esta violencia puede ser expresada a 
través de las siguientes formas:


1. Uso de frases negativas. Se utilizan mensajes donde 
se acentúan aspectos para descalificar y no se espe-
cifica lo que se pide.


Ejemplos:


− Eres una estúpida, todo lo haces mal.


− Me tienes harto, ¿cuándo dejarás de ser tan im-
bécil?


2. Utilización de gritos. El aumento del volumen de voz 
tiene efectos de amedrentamiento y puede inmovilizar 
o provocar ira en el otro.


En las pláticas que se establezcan en la familia pro-
cure utilizar un tono de voz adecuado, evite los gritos, 
señalando de manera clara y precisa lo que solicita, 
sin términos negativos y, sobre todo, respetando a su 
interlocutor.


Si está enojado intente relajarse antes de iniciar la 
conversación, para evitar el uso de frases negativas 
y gritos, y por ende, atentar contra la autoestima del 
otro.
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Ejemplos:


Para el caso anterior se pueden utilizar frases como:


− Ten más cuidado al realizar tu tarea para evitar 
errores.


− Pon atención a las instrucciones que te doy.


n  Falta de límites o límites difusos


La conducta se regula a través de los límites, que son 
las normas que definen quiénes participan y de qué 
manera.


Por lo tanto, en la familia se determinan los linea-
mientos por los que se debe regir la conducta de sus 
integrantes.


Un ejemplo del establecimiento de límites en la fa-
milia puede ser el manejo de autoridad de los padres, 
cuando se establece que sólo ellos pueden sancionar 
a los hijos, restringiendo la participación de otros fami-
liares (tíos, abuelos, primos, etcétera) en esta tarea.


Otros límites pueden ser las condiciones que deben 
regir el juego entre hermanos y/o primos como: evitar 
actos violentos, respetar las propiedades del otro, com-
partir juguetes, utilizar los lugares autorizados para la 
ejecución del juego, entre otras.
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Cuando los límites no son claros se pueden presentar 
dificultades, pues si no se especifican las reglas, no se 
puede esperar que se cumplan.


La claridad impide que se den interpretaciones erró-
neas, por lo que es importante la constancia para evitar 
incongruencias; flexibilidad para adecuarse a la etapa de 
desarrollo en la que se encuentra la familia.


n Padres de temperamento violento y/o no comunicativos


Uno de los elementos más importantes en la dinámica fami-
liar es la comunicación. A través de ella expresamos ideas, 
emociones y sentimientos. Las estrategias son diversas y 
van desde una simple caricia, hasta profundos diálogos.


En los procesos de comunicación es importante evitar 
los mensajes violentos y aumentar los momentos para 
entablar conversaciones.


n Escasa supervisión de los padres de familia en las 
actividades extraescolares de los adolescentes


Los adolescentes desempeñan varias funciones y rea-
lizan diferentes actividades. Por lo regular disponen de 
tiempo que utilizan para desarrollar diversas labores. 
Estas actividades están relacionadas con sus intere-
ses, posibilidades y entorno.


Los padres deben interesarse en lo que hacen sus 
hijos, manteniéndose informados de sus labores fuera de 
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la escuela, solicitando que sean avisados de ellas y su-
pervisando cualquier tipo de conducta problemática que 
pudiera presentarse (vínculo con consumidores de drogas, 
asociación de actividades con consumo de drogas…).


n Madres poco afectuosas, responsables y protectoras 
con sus hijos, que les ofrecen escasos estímulos y los 
presionan para llevar a cabo sus tareas


El afecto es una necesidad que permite a los integran-
tes de la familia sentirse amados y aceptados. El amor 
puede demostrarse de diversas formas: a través de cari-
cias, besos, palabras de aliento, señales de aprobación, 
regalos, detalles, etcétera.


Si la expresión de sentimientos se dificulta, es im-
portante que se busquen formas para manifestarlos. 
Recuerden que no es suficiente sentir cariño, sino también 
comunicarlo.


Los hijos, desde el nacimiento, requieren de ciertos 
cuidados y atenciones que los padres deben brindar. 
Mantener una actitud responsable en la asistencia de los 
hijos, contribuye a su buen desarrollo.


Si se toma en cuenta la posición en la que se encuen-
tran los hijos, se analizará la importancia de protegerlos 
en momentos necesarios.


Una de las necesidades básicas es el sentimiento de 
protección. Si éste no se percibe se puede generar una 
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sensación de invalidez e incluso provocar indefensión 
ante situaciones problemáticas. 


Las madres deben ofrecer una serie de estímulos 
para que sus hijos aprendan y se desarrollen en el ámbito 
intelectual y afectivo.


Un ejemplo de la importancia de ofrecer estímulos, 
lo constituye el lenguaje, el cual se desarrolla a partir de 
las palabras  que escucha el bebé. Si en su entorno no 
escucha a gente hablando se presentarán dificultades 
para el desarrollo del mismo.


La situación anterior es similar a las restantes capacida-
des de desarrollo en el niño. Recuerde que la madre puede 
facilitar u obstaculizar el crecimiento de sus hijos.


Como ya se había mencionado, existen diversos me-
canismos para obligarlos a realizar algunas tareas. La ex-
cesiva presión puede conducir a estados de angustia que 
afectan tanto la salud física, como mental de los sujetos.


Evite obligar a sus hijos con presión, ya que las instruc-
ciones claras, acompañadas de estrategias de convenci-
miento, son efectivas y no causan daños a su salud.


n Padres aislados. Madres solteras o ausencia de uno o 
ambos padres de familia


La falta de contacto con los hijos es un factor de riesgo fa-
miliar para el consumo de drogas. Este aislamiento puede 
ser físico o emocional. En el caso físico hablamos de la 
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ausencia de uno o ambos padres, mientras que el emo-
cional se refiere a un alejamiento entre padres e hijos.


Los padres deben estar atentos para evitar el aleja-
miento de sus hijos. 


n Violencia intrafamiliar. Maltrato físico: golpes, violación, 
torturas. Maltrato psicológico: gritos, regaños exagerados, 
amenazas.


La violencia es un problema de tipo social y familiar que 
afecta a las diferentes esferas de la vida. En la familia 
este trastorno se puede presentar a través de maltrato 
físico o psicológico. 


El maltrato físico puede ser mediante golpes, viola-
ción, tortura, etcétera. Mientras que el psicológico puede 
ser por medio de gritos, regaños exagerados, amenazas, 
insultos, entre otros.


Entre las consecuencias del maltrato están las siguientes:


1. Problemas de aprendizaje.


2. Trastornos de personalidad.


3. Agresividad.


4. En los niños, fuga del hogar que repercute en el incre-
mento de niños de la calle.


5. Delincuencia.
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La violencia es un problema que debe ser atacado desde 
diferentes frentes. Los padres tienen la responsabilidad 
de evitar esta conducta. Algunas estrategias que pueden 
ayudar son las siguientes:


1. Controlar la ira mediante ejercicios de relajación o 
respiración.


2. Aprender a relacionarse a través de frases positivas.


3. Entender la dignidad que tienen hombres y mujeres 
en la familia.


4. Seleccionar momentos para entablar conversaciones, 
cuando los participantes estén tranquilos.


5. Buscar ayuda profesional.
 


n Tolerancia de la familia hacia el consumo de drogas. 
La familia acepta de manera disimulada que uno de los 
miembros sea usuario de alguna droga y evita el enfren-
tamiento de la situación


La negación de los problemas no resuelve nada. Para 
atacar un problema es imprescindible identificarlo, cono-
cer las causas que lo originaron y buscar alternativas de 
solución.


En algunas familias donde existen personas que 
consumen drogas, la situación se niega o acepta de 
manera disimulada.
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Ante dicha situación, es recomendable reconocer que 
existe una problemática y se busquen estrategias de so-
lución, como acudir a tratamiento.


n Padres mentalmente enfermos y/o antisociales


En algunas ocasiones las situaciones problemáticas que 
se presentan en la familia son originadas por trastornos 
mentales de los padres. En estos casos es importante 
que ellos acudan a tratamiento con especialistas, o que 
los hijos asistan a instituciones que den orientación.


En otros casos pueden presentarse padres que cometan 
alguna conducta que atenta contra el equilibrio social, como 
delincuencia o vandalismo. Los hijos de estos sujetos corren 
el riesgo de consumir drogas, por lo que la búsqueda de un 
nuevo ambiente y la asesoría legal son importantes.


n Uso de drogas en el grupo de amigos


La influencia que ejercen los amigos en el sujeto, puede 
potencializar que éste ejecute algunas conductas pare-
cidas o similares a las de ellos.


 En el ámbito grupal se dan ciertos fenómenos, 
entre los que se encuentra el sentido de pertenencia 
al mismo. Este sentido está determinado por la parti-
cipación en actividades conjuntas. En los grupos que 
utilizan drogas estas actividades se relacionan con la 
droga o con su consumo.
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Frente a esta situación, los padres deben estar pen-
dientes de los grupos en los que sus hijos forman parte.


n Falta de instalaciones deportivas, culturales y artísticas 
que den servicio a la población


En algunas comunidades no se cuenta con servicios de 
recreación suficientes para atender las demandas de la 
población. A través de la gestión comunitaria, los padres 
de familia en su conjunto pueden organizarse para la ob-
tención de estos beneficios.


Esta actividad es llamada Participación Comunitaria 
y consiste en la organización de la comunidad para la 
obtención de beneficios para todos.


Evitemos riesgos para nuestros hijos


Después de haber revisado una serie de posibles riesgos, 
es necesario actuar para evitarlos en la familia. La preven-
ción del consumo de drogas implica acciones conjuntas 
de toda la sociedad y por supuesto del sistema familiar.


Como padres, la responsabilidad es enorme y sólo a 
través del reforzamiento de conductas que fortalezcan 
a la familia y disminuyan los riesgos en ella, se logrará un 
frente común contra el consumo de drogas.


¡Cuide su familia!







CAPÍTULO VI


CÓmo PRoTEgER A LA FAmILIA CoNTRA  
EL uSo DE DRogAS
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CAPÍTULO VI
CÓmo PRoTEgER A LA FAmILIA CoNTRA  


EL uSo DE DRogAS


Existen situaciones y condiciones que protegen a la familia 
contra el consumo de drogas, incrementan la resistencia 
y disminuyen el riesgo de uso. 


Es muy importante que en nuestro hogar se identifi-
quen y fortalezcan estos elementos protectores. 


A continuación se presenta una serie de factores que 
deben favorecer y reforzarse dentro del núcleo familiar, 
para evitar que sus miembros recurran a las drogas.


Recuerden que su participación es fundamental. 
Platiquen en familia sobre las alternativas que aquí se 
presentan y la forma como pueden llevarse a la práctica 
en su vida diaria


El cambio está en sus manos:


“Si cuentan con información y protección ante el 
consumo de drogas, pueden prevenir 


este grave problema”
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NuESTRA FoRTALEzA ANTE LAS ADICCIoNES


A través de diversas investigaciones, se ha demostrado 
que existen situaciones que protegen a las personas 
ante el consumo de drogas y que se denominan Facto-
res de Protección. A continuación se presentan estos 
factores. Estúdielos con atención y recuerde que sirven 
como escudo ante el fenómeno de la drogadicción:


Enseñar valores


En las familias se espera que los hijos se comporten o sean 
de determinada forma; se establecen principios y normas de 
acción a través de valores. En algunos casos, los hijos 
que deciden no usar drogas, lo hacen porque tienen una 
fuerte convicción de que su uso puede ser perjudicial; están 
convencidos porque tienen un sistema de valores. Los valo-
res familiares proporcionan razones para que los hijos digan 
que NO y para ayudarles a mantener esta decisión.


Cómo hacerlo


n	Comunique abiertamente los valores. Hable de la 
importancia de ciertos valores, como la confianza en 
sí mismo, la responsabilidad, la honestidad, entre 
otros. Señale la forma en que los valores ayudan a 
tomar decisiones acertadas. Enseñe a sus hijos 
que cada decisión se basa en anteriores y que una 
decisión acertada facilita las siguientes.
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Tarea:


Por ejemplo, si va a hablar de responsabilidad, muestre 
cómo lo que hacemos tiene una consecuencia, por lo 
que antes de tomar decisiones debemos pensar en ella 
(“Si faltas tan seguido a la escuela es muy probable 
que repruebes el año”).


n	Reconozca que las acciones de los padres afectan el 
desarrollo de los valores de los hijos. Los niños imitan 
el comportamiento de los padres. Por ejemplo, cuan-
do los padres fuman, es más probable que los hijos 
lo hagan. Evalúe el uso que hace usted del tabaco, 
alcohol, los medicamentos y otras drogas.


Tarea:


Si usted acostumbra tomar vino en la cena o beber 
ocasionalmente una cerveza, no significa que deba 
suspenderlo. Los hijos pueden comprender y aceptar 
que existan diferencias entre lo que los adultos pue-
den hacer legítimamente y lo que es apropiado para 
los niños. Cuando usted beba no mande a su hijo al 
refrigerador por su cerveza, ni le invite pequeños tra-
gos de ésta. No envíe a sus hijos a comprar bebidas 
alcohólicas a la tienda.


n	Procure que sus actos coincidan con sus palabras. 
Los hijos se dan cuenta cuando un comportamiento 
de los padres indica que pueden mentir y hacer lo 
contrario, por lo que es recomendable que sea con-
gruente entre lo que dice y lo que hace.
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Tarea:


No dé órdenes para que sus hijos digan que usted 
no está en casa cuando alguien llama por teléfono; 
esto es enseñarles a mentir.


n	Asegúrese de que su hijo comprenda realmente los 
valores familiares. Los padres suponen, a veces erró-
neamente, que los hijos han “absorbido” los valores, 
aun cuando nunca se ha hablado de ellos. Usted 
debe verificar que éstos formen parte de la vida de 
los hijos.


Tarea:


Para evaluar la comprensión de su hijo puede ha-
cerle preguntas acerca de algunas situaciones coti-
dianas, por ejemplo, ¿qué harías si el señor de la 
tienda te regresa dos pesos más de cambio del que 
te corresponde?


Establecer y aplicar normas contra el uso de drogas


Los padres tienen la responsabilidad de señalar las nor-
mas que los hijos deben seguir. En el caso de uso de alco-
hol y otras drogas éstas deben ser estrictas para proteger 
el bienestar de la familia. Si las reglas no son cumplidas 
deben estar preparados para imponer sanciones.
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Cómo hacerlo


n	Sea específico. Explique las razones en las que se 
basan las normas. Dígale cuáles son y qué espera de 
ellos. Platique sobre las consecuencias que habrá si 
no se cumplen: cuáles serán las sanciones, en qué 
forma se aplicarán, cuánto tiempo representarán y 
cuál es el propósito del castigo.


Tarea:


Por ejemplo, si prohíbe beber cerveza, puede decirles 
que el castigo será no darles dinero durante quince 
días, por lo que no deben solicitarlo durante este pe-
riodo como lo hacen regularmente, explicándoles que 
necesita sancionarlos para evitar que corran riesgos 
de salud como el alcoholismo.


n	Sea consistente. Aclare a sus hijos que la norma de 
no consumir drogas permanece vigente en todo mo-
mento: en casa, en reuniones con amigos, en bares y 
discotecas, etcétera.


Tarea:


Por ejemplo, si uno de los hijos experimentó con ma-
riguana en casa de algún amigo, aplique la sanción 
correspondiente (evitar las salidas nocturnas de fin de 
semana). No minimice lo que hizo y recuerde que en 
todo momento y lugar la regla es válida; si lo hace 
en otro espacio (calle, escuela, casa de algún familiar, 
etcétera) la regla será vigente y la sanción se aplicará.
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n	Sea razonable. No agregue nuevas consecuencias que 
no hayan sido convenidas antes de haberse infringido 
la norma. Evite amenazas irreales: “tu padre te va a 
matar cuando te vea en ese estado”. Reaccione con 
calma y aplique el castigo que el hijo espera.


  Tarea:


  Por ejemplo, si el chico o la chica usó tabaco y la san-
ción convenida era prohibir ver la televisión durante 
una semana, no cambie la sanción solicitando que 
realice labores domésticas durante un mes.


Fortalecer la autoestima


Ayudar a los hijos a desarrollar una fuerte autoestima 
es una tarea importante de la paternidad. Los niños con 
una alta autoestima tienen grandes posibilidades de ser 
adultos sanos, exitosos y felices.


Desarrollar la autoestima del hijo no significa aprobar 
todo lo que hace, sino mostrar cariño y aceptación de su 
persona tanto cuando lo elogia como cuando lo corrige.


Cómo hacerlo


n	Exprese sentimientos. La comunicación de sentimien-
tos permite señalar al otro lo que estamos sintiendo 
en ese momento. Esta tarea puede ser gratificante si 
se hace de forma honesta y sin dañar.
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  Tarea:


  Si va a elogiar muestre su aprecio, deleite o agra-
decimiento con entusiasmo y amabilidad; si va a 
corregir exprese su desaprobación, enojo o disgusto 
sin herir al otro, pero con firmeza.


n	Describa de forma concreta y precisa lo que ha ob-
servado en la conducta de sus hijos y cómo afecta a 
los demás. 


  
  Tarea:


  Si va a elogiar a su hijo utilice frases como: “Has lle-
gado a tiempo”; en caso de desaprobar puede corregir 
diciendo la causa de descontento claramente: “No has 
limpiado tu cuarto”.


n Evite juzgar, comparar, negar sus sentimientos, ridicu-
lizar, elogiar excesivamente, adularle al mismo tiempo 
que se recuerdan sus fracasos, hacer generalizacio-
nes, atacar, insultar, amenazar.


  Tarea:


  No utilice frases como: “Eres una porquería”, “Lo que 
te pasa es una estupidez”, “Por qué no eres como tu 
hermana”, “Así de ridículo vas a salir a la calle”, “No 
hay nadie mejor que tú en toda la escuela”, “Tú sí eres 
un niño listo, no como los tontos de tus amigotes”, “Pa-
saste de año, pero por pura suerte”, “Siempre cometes 
el mismo error”, “Eres tan imbécil”.
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n	Reconozca los sentimientos de sus hijos. Ellos de-
sarrollan ciertas emociones al enfrentarse al mundo, 
algunas son muy claras, otras son difíciles de descri-
bir. En algunas etapas de su desarrollo los cambios 
a los que tienen que enfrentarse hacen que estén 
emotivos, por lo que debemos entender y respetar 
sus sentimientos.


  Tarea:


  Reconozca los esfuerzos que hace, tanto si tiene 
éxito como si no consigue lo deseado: “Qué bueno 
que lo intentaste, estoy orgulloso de ti”, “Hiciste tu 
máximo esfuerzo, te felicito”. Cuando los niños rea-
lizan algo que a usted le incomode intente compren-
der los motivos de su comportamiento y respete el 
enojo que experimentan a partir de la corrección: 
“No me gusta que veas televisión después de me-
dia noche, a pesar de que sé que te encanta mirar 
caricaturas, existe un tiempo para dormir”.


n	Formule claramente lo que espera de ellos. Al soli-
citar algo se debe expresar de manera sencilla y 
directa.


  Tarea:


  Pida sin rodeos y con cortesía: “La próxima vez aví-
same”, “Espero que cumplas tu compromiso de lavar 
tu ropa”, “Necesito que vayas de compras”.
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n Fomente la autonomía. Enseñar a los hijos los cono-
cimientos y habilidades que necesitan para “dejar el 
nido”, es una tarea básica de los padres y supone lo 
siguiente: fomentar la confianza, fortalecer el sentido 
de éxito y reforzar las capacidades sociales. Fomentar 
la confianza significa darles la oportunidad de ser 
ellos mismos, creer en sus habilidades, reforzar una 
imagen positiva de sí mismos. El sentido de éxito se 
refiere al deseo por realizar las cosas bien y la puesta 
en marcha de todas sus posibilidades para llegar a 
una meta. Por último, el reforzamiento de capacida-
des sociales está relacionado con el fortalecimiento de 
habilidades para relacionarse con otros, poder entablar 
conversaciones, expresar lo que se siente y quiere sin 
experimentar ansiedad, etcétera.


Tareas:


− Enseñe habilidades necesarias para la inde-
pendencia (tomar decisiones, autonomía en 
su aseo y preparación de alimentos, entre 
otras).


− Registre el progreso de sus hijos; recuérdeles 
que son más hábiles, capaces y/o comprensi-
vos que el año pasado.


 
− Permita que sus hijos tengan responsabilidades 


en el hogar de acuerdo con su edad (levantar los 
trastos sucios de la mesa, tirar la basura, proteger 
a los hermanos pequeños, etcétera).
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 − Prepare a sus hijos para cambios y acontecimien-
tos futuros (hábleles sobre las transformaciones 
que se presentan en la pubertad).


 − Deje que practiquen las habilidades necesarias 
para que aprendan explorando el medio (si son 
pequeños permítales llevarse juguetes a la boca 
que no puedan tragar). 


− Sea paciente, dé a sus hijos tiempo para avanzar 
(no los presione en cuanto a lo que deben lograr, 
respete su proceso de desarrollo; no puede pe-
dirle a un niño de dos años que recite un poema 
de Sor Juana Inés de la Cruz).


 
− No presione a sus hijos para que hagan algo 


bien la primera vez que lo intentan (los niños no 
pueden manejar bicicleta la primera vez que se 
montan; el aprendizaje de esta habilidad se logra 
a través de varios ejercicios).


 
− Deje que los hijos pasen tiempo con otros niños 


para que aprendan a compartir, cooperar y ne-
gociar (“Paquito, préstame tus juguetes”, “Lolita, 
yo soy mano y tú tras”, “Pepe, tú juegas primero 
con la pelota  y después yo”).


 
− Aliéntelos a que participen en actividades fuera de 


la escuela (apóyelos para que asistan a campa-
mentos de verano, excursiones, clubes, etcétera).


 − Acoja a los amigos de sus hijos en la casa.
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Hablar con su hijo y escucharlo


Muchos padres tienen dificultades para conversar con 
sus hijos. Un buen nivel de comunicación es una he-
rramienta que fortalece a la familia contra el consumo 
de drogas.


Cómo hacerlo


n	Aprenda a escuchar. Asegúrese de que su hijo se 
sienta cómodo transmitiéndole sus problemas o 
preguntas. Escuche atentamente lo que dice. No 
permita que la discusión vaya acompañada de enojo. 
Si es necesario, tome un descanso de cinco minutos 
para calmarse antes de continuar. Tome nota de lo 
que su hijo no le dice. Si no le cuenta sus problemas, 
tome la iniciativa y pregúntele lo que ocurre con sus 
amigos o amigas en otras actividades.


  Tarea:


  Esté disponible para conversar incluso sobre temas 
sensibles o delicados como la elección de pareja, 
el uso de métodos anticonceptivos, las decepciones 
amorosas. Los hijos necesitan saber que pueden con-
fiar en sus padres en todo momento y que recibirán 
información sobre los temas que son importantes para 
ellos. Si sus hijos desean platicar en un instante donde 
usted no puede prestarles completa atención, fije otra 
ocasión para hacerlo, y hágalo.
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n	Brinde elogios. Destaque las cosas que sus hijos hacen 
bien en vez de estar pendiente de las que hacen mal.


  Cuando los padres elogian más que criticar, los niños 
aprenden a sentirse seguros de sí mismos y desarro-
llan la confianza necesaria para tomar decisiones.


  Tarea:


  Usted puede elogiar a sus hijos en muchos momentos: 
cuando aprueban un ciclo escolar, hacen un dibujo, par-
ticipan en alguna competencia deportiva, etcétera. Los 
elogios pueden ser tan simples como decir “bien hecho” 
o especificar virtudes, “eres una gran nadadora”.


n	Transmita mensajes claros. Diga lo que desea decir sin 
rodeos, solicite con amabilidad y firmeza lo que siente; 
no debe ocultarse, sólo aprenda a expresarlo.


  Tarea:


  El uso de frases claras significa hablar lo que se desea 
expresar sin dar la vuelta: “No me gusta que llegues a 
esta hora”, “Te amo”, “Me siento feliz al tenerte cerca”.


Dar ternura e intercambio afectivo


Toda persona, sea niño, joven o adulto, tiene derecho 
a expresar el cariño que siente por su familia. El amor es 
un escudo contra el consumo de drogas; se ha demos-
trado que la expresión del afecto a través de diversas 
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formas, puede favorecer un ambiente de felicidad en la 
familia y constituirse como protector ante el peligro de 
las drogas.


Cómo hacerlo


n	Demuéstrele cariño a través de besos, caricias, 
abrazos y apretones. Para dar afecto los seres hu-
manos han desarrollado una serie de vías. Estas 
formas de expresión son diferentes de acuerdo con 
la cultura de la que se trate. Por ejemplo, el saludo 
de beso entre varones es común en Rusia, mientras 
que en otras culturas no se acostumbra, por lo que 
se puede afirmar que son diversas las expresiones 
de amor. También entre familias van a ser diferentes, 
lo importante es ejercitarlas.


  Tarea:


  Intente evaluar qué tanto demuestra su amor a través 
del contacto físico. Si no lo hace a menudo, trate de 
volver un hábito el dar besos de buenos días y buenas 
noches; acostumbre felicitar con un abrazo, palmada 
o caricia en la mejilla; bese a su pareja en los labios, 
recuerde cuando eran novios y lo hacían con frecuen-
cia; enseñe a sus hijos a que entre hermanos es bueno 
abrazarse, etcétera.


n	Utilice frases cariñosas. Para demostrar cariño tene-
mos una vía que intenta describirlo: la palabra hablada 
o escrita. Al acercarnos a los hijos podemos expresar-
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les que estamos ahí junto a ellos, que cuentan con 
nosotros, que los amamos.


  Tarea:


		 Identifique la manera en la que es más fácil para usted 
expresar cariño. Puede ser hablada o escrita. No importa 
la vía, dígales: “te amo” con una sonrisa; escriba lo que 
significan en su vida: “eres muy importante, me gusta 
estar pendiente de tu bienestar”; diga metáforas que los 
reconforten: “iluminas mi existir porque eres un sol”.


Fomentar el apego a la escuela y el desarrollo de hábitos 
de estudio


El hábito de estudiar posibilita el desarrollo de las aptitu-
des intelectuales, de los intereses, y de las motivaciones 
y aspiraciones vocacionales.


Cómo hacerlo


n	Manifieste interés por los eventos culturales. Muestre 
a través del ejemplo que estas actividades son entre-
tenidas y enriquecedoras.


  Tarea:


  Asista a eventos culturales acompañado de los hijos 
(acudir a museos, exposiciones, espectáculos de dan-
za, visitas a sitios arquitectónicos, entre otros).
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n	Comparta y consulte con sus hijos aspectos culturales. 
Las conversaciones en familia pueden estar relaciona-
das con cuestiones de cultura. Los temas acerca de 
las bellas artes pueden ser muy favorecedores.


  
  Tarea:
 
  Platiquen sobre el disfrute de la danza, el teatro, la 


cinematografía, la escultura, la arquitectura, la elabo-
ración de artesanías, las costumbres de los pueblos; 
en fin, comenten el placer que se experimenta como 
espectador y realizador.


n	Fomente la participación de los hijos en asociaciones 
o grupos del barrio. Señale la importancia de realizar 
actividades en grupo que alimenten el espíritu o den 
un servicio a la comunidad.


  Tarea:


  Los padres pueden motivar a los hijos a que partici-
pen en un grupo de desarrollo artístico o servicio a la 
sociedad. Los clubes, asociaciones religiosas, scouts, 
etcétera, pueden ser una buena opción.


n	Haga excursiones y visitas de esparcimiento. Entre las 
actividades recomendadas, la visita a parques recrea-
tivos o a sitios de interés popular pueden fortalecer el 
interés por la cultura.


n	Muestre lo satisfecho que se está cuando se comparte 
alguna actividad cultural. Si sus hijos ven satisfacción 
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a la hora de disfrutar una tarea asociada a la cultura, 
percibirán que las actividades culturales pueden ser 
interesantes y satisfactorias.


n	Destine un presupuesto para actividades culturales. 
Uno de los pretextos para no asistir a este tipo de 
actividades es el costo de las mismas, por lo que 
los padres argumentan que no pueden pagarlos. 


  Tarea:


  En la administración del gasto familiar puede ahorrar 
una parte de éste para la asistencia a eventos cultu-
rales y sitios de interés.


n	Reserve algunos fines de semana para dedicarlos a 
actividades culturales. En la programación de labores 
que se haga, los eventos de la cultura deben ocupar un 
sitio importante, ya que forman parte de las necesida-
des de sano entretenimiento que se tienen en familia. 
Este tiempo puede ser compartido por todos los fami-
liares, participando democráticamente en la decisión 
de actividades a que se asistirá y los momentos que 
se destinarán a ellas.


n	Los hijos, en su sano desarrollo, deben tener la posibili-
dad de manejar algunos asuntos a través de una toma 
de decisiones responsable. Esto puede generar angustia 
en algunos padres, debido a que sienten que sus hijos 
no son capaces de hacerlo o les faltan elementos para 
ser acertados en sus decisiones.
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  Tarea:


  Permita que sus hijos organicen las actividades 
que tienen que hacer y decidan los momentos en 
los que van a estudiar, elaborar tareas y convivir 
con sus amigos. Supervise de manera discreta sus 
labores y apóyelos comentando la importancia de 
ser responsable tanto en la planeación como en la 
ejecución de ellas.


n	Discuta con sus hijos la necesidad de clases parti-
culares. En algunas ocasiones es necesario contar 
con apoyo fuera de la escuela, para ponerse al co-
rriente en el avance académico que se ha logrado 
dentro del grupo escolar. Como las exigencias son 
las mismas para todas las personas que revisan los 
programas de estudio institucionales, es probable 
que algunos estudiantes presenten retrasos esco-
lares. Ante esta situación, las clases particulares 
pueden convertirse en una opción viable, cuando se 
detecta que existen dificultades en algunas áreas, 
a fin de darles mayor atención al estudiar.


  Tarea:


  Acuda a alguna institución educativa seria que cuen-
te con este servicio. Solicite al profesor que evalúe 
en qué materias existen los retrasos e intervenga 
promoviendo técnicas de estudio que permitan un 
aprovechamiento rápido y eficaz. Por ejemplo, si el 
retraso es en matemáticas se debe solicitar a una 
persona calificada en esta área.
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n	Fomente el diálogo y no los métodos violentos. Aunque 
los retrasos escolares pueden causar desesperación 
en muchos padres de familia, no debe permitirse que 
esto provoque un alejamiento, ruptura o deterioro de la 
relación con los hijos. Si existe este problema platique 
con ellos sobre él y ayude a resolverlo.


  Tarea:


  Es importante conversar sobre el problema para de-
tectar las causas de cualquier retraso escolar. Los 
hijos pueden sentir que el lugar donde estudian no es 
adecuado por la ventilación, iluminación y orden, o 
tal vez ellos crean que sus horarios para estudiar son 
inadecuados o existe demasiada distracción.


       En caso de que los hijos estén pasando por un 
momento difícil relacionado con desajustes familiares, 
crisis de la adolescencia, problemas emocionales, et-
cétera; los padres pueden platicar con ellos y determi-
nar si estos problemas están afectando su estudio.


n	Reconozca las capacidades de los hijos. Con respecto a 
sus habilidades, los padres deben advertir que cada per-
sona tiene sus propias aptitudes y es importante que las 
desarrollen al máximo; el menosprecio de ellas evita que 
se fortalezcan y empleen en momentos adecuados.


  Tarea:


  Identifique las capacidades de sus hijos (“es bueno para 
dibujar, para el fútbol, hace las cuentas correctamente 
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y muy rápido”). Espere de sus hijos éxitos que puedan 
ser reales; permítales que ellos decidan qué materias 
complementarias pueden estudiar (danza o teatro; 
artes o ciencias; natación o karate, entre otras).


Actuemos de acuerdo con la edad de los hijos


Como vimos en el capítulo dos, los hijos van cambian-
do de acuerdo con su edad. Es sorprendente ver los 
logros que ha tenido un niño de 3 años con respecto a 
un bebé recién nacido. Durante su desarrollo escolar, 
el estudiante de secundaria se diferencia mucho del 
universitario.
 


Con el fin de estar más cercano a cada hijo de acuer-
do con su edad, se presentan algunas recomendaciones 
que protegen a los hijos contra el consumo de drogas:


Preescolares


n Destine cierto momento donde pueda usted dedicarle 
completa atención a sus hijos. Jueguen juntos, lean 
un libro, construyan un papalote, etcétera. Esto crea 
fuertes lazos de confianza y amor entre ustedes.


n Señale qué sustancias de la casa son tóxicas y per-
judiciales. Mantenga lejos de ellos gasolina, thinner, 
pegamentos, etcétera. Los cuidados a sus hijos en 
esta edad, impiden que se intoxiquen o jueguen con estas 
sustancias peligrosas.
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n Dígales que las medicinas pueden ser dañinas si no 
se utilizan como se debe. Enséñeles a no tomarlas si 
usted no se las ofrece. Los pequeños deben entender 
que los medicamentos son para curar, pero si no se 
administran adecuadamente pueden ser peligrosos.


n Explique por qué los niños necesitan una alimentación 
nutritiva y balanceada. Haga que sus pequeños nom-
bren varios alimentos sanos que comen con regulari-
dad y explíqueles en qué forma esa comida los hace 
fuertes y saludables.


n Establezca lineamientos que enseñen a sus hijos el tipo 
de comportamiento que usted espera. Enséñeles las 
normas básicas para convivir con otros niños: jugar sin 
pelear, compartir juguetes, tratar con respeto, etcétera.


n Estimule en sus hijos la capacidad para seguir instruc-
ciones. Por ejemplo invítelos a ayudarle a cocinar; al 
seguir una receta ellos aprenden a seguir pasos para 
llegar a una meta. Los juegos didácticos de diferentes 
formas y colores también pueden ayudar.


n Aproveche la oportunidad de utilizar juegos como una 
forma de ayudar a sus hijos a manejar situaciones de 
frustración y resolver problemas simples. Por ejemplo 
una torre de cubos que constantemente se cae puede 
hacer que un niño llore. Usted puede hacerle sugeren-
cias para que la torre no se venga abajo, pero al mismo 
tiempo debe preguntarle su opinión acerca de la mejor 
manera de hacerlo. Convertir un fracaso en un éxito 
refuerza la confianza de los niños en sí mismos.
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n Ayude a sus hijos a tomar decisiones. Sugiérales varias 
opciones entre las que puedan elegir la ropa que desean 
usar o lo que quieren ordenar en un restaurante.


De los 6 a los 8 años


n Explique la necesidad del establecimiento de normas. 
Una manera de hacerlo es refiriendo las reglas de 
seguridad para cruzar una calle.


n Destaque la importancia de una buena salud hablando 
de lo que la gente hace para mantenerse sano, como 
cepillarse los dientes después de cada alimento, lavarse 
las manos con jabón antes de comer, alimentarse nutritiva-
mente, hacer ejercicio, dormir y descansar lo suficiente.


 
n Analice y comente a sus hijos la forma en que los 


anunciantes procuran persuadir a los niños a comprar 
sus productos como papas fritas, cereales y juguetes 
con nombres de personajes de las caricaturas.


n Hábleles sobre las enfermedades que conocen y 
para las cuales se necesitan medicamentos re-
cetados por un doctor; muchos niños han sufrido 
infecciones de garganta, oídos, tos, gripa. Hablar 
sobre tales enfermedades puede ayudarlos a com-
prender que sólo cuando están enfermos deben 
tomar medicamentos.


n Practique con sus hijos distintas formas de decir 
que no. 
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  Describa situaciones que puedan hacerlos sentir 
incómodos: si se les invita a salir en bicicleta cuando 
usted no les da permiso o si les ofrecen medicamen-
tos u otras sustancias desconocidas. Enséñeles a 
utilizar frases para contestar ante los eventos men-
cionados: “No puedo salir, ya que no tengo permiso 
de hacerlo”, “No quiero probar lo que me das, mejor 
vamos a hacer otra cosa”.


n Prepare una lista de personas en las que sus hijos 
puedan confiar. Anote los números telefónicos de 
parientes, amigos de la familia, vecinos, profesores. 
Ilustre la lista con fotografías. Explíqueles el tipo de 
ayuda que cada persona puede brindarles en situa-
ciones inesperadas, como cuando se les acerca un 
extraño o no pueden entrar a su casa.


De los 9 a los 11 años


n Dedique momentos para conversar con sus hijos. 
Procure darles atención completa. El diálogo puede 
hacerse en la habitación del hijo, una visita a un res-
taurante, entre otros.


n Estimule a su hijo para participar en actividades 
sanas que le permita conocer a nuevos amiguitos y 
divertirse. Los deportes y los grupos auspiciados 
por la iglesia o la comunidad constituyen excelen-
tes medios para que conozcan a otros niños de su 
misma edad.
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n Enséñeles a conocer las formas sutiles en las que se 
promueve el uso de alcohol y tabaco. Analice la forma 
en que los niños se ven bombardeados con mensajes 
−en la televisión, las letras de las canciones, carteleras, 
anuncios− en los que el uso de estas sustancias es 
atractivo.


n Practique con sus hijos las formas de decir NO, recal-
cando maneras de rechazar alcohol y otras drogas. 
Es común que a los niños de sexto grado de primaria 
se les ofrezca cerveza y cigarrillos y que conozcan a 
otros niños que los consumen.


n Pida a sus hijos que hojeen el periódico de la mañana 
y que señalen con un marcatextos cualquier sección 
relacionada con el uso de alcohol y otras drogas. Sin 
duda habrá artículos sobre crímenes relacionados 
con drogas, problemas de países vinculados con 
narcotráfico y accidentes automovilísticos ocasiona-
dos por beber alcohol. Hábleles acerca de cómo 
afecta a la salud, la enorme pérdida de vidas y de 
recursos ocasionada por la drogadicción.


n Hágase amigo de los padres de los amigos de sus 
hijos, para apoyar los esfuerzos por enseñarles a los 
niños buenos hábitos personales o sociales. Una 
reunión de vecinos, un evento deportivo o una cita en 
la escuela, son lugares apropiados para encontrarse 
con ellos.







176


En la secundaria (12 a 14 años)


n Continúe practicando con sus hijos las formas de decir 
que NO. Enséñeles a reconocer las situaciones que 
pueden ocasionar problemas, tales como ir a casas 
donde no haya adultos y donde los jóvenes fumen o 
beban alcohol. Presente una situación donde usted les 
pide a sus hijos que prueben alcohol o drogas y deje 
que practiquen la forma de decir NO.


n Ayúdeles a desarrollar una imagen positiva de sí 
mismos, asegurándose de que luzcan bien y se 
sientan sanos. Además, proporcióneles alimentos 
balanceados.


n Identifique lo que sus hijos consideran importante en su 
vida en este momento. Pueden tener temores acerca 
de su sexualidad, la posibilidad de parecer diferentes 
a los amigos y el ingreso a la escuela secundaria. Lo 
anterior constituye problemas reales que merecen la 
preocupación y atención de los padres. Platique de 
éstos y otros temas con ellos para que sientan su 
apoyo.


n Revise y actualice las normas de la casa y las respon-
sabilidades de los hijos con respecto a las labores del 
hogar, las horas para ver la televisión y el horario 
de regreso durante los días de clase y los fines de 
semana.


n Hable con sus hijos acerca de la amistad. Indique que 
los verdaderos amigos no les piden que hagan cosas 
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sabiendo que están mal y que pueden ser peligrosas.
n Organice fiestas supervisadas u otras actividades 


en su casa que reflejen la norma contra el uso de 
alcohol y otras drogas. Por ejemplo, pueden reunir-
se para comer hamburguesas y ver una película.


La preparatoria (15 a 17 años)


n Siga hablando con los hijos sobre el uso de alcohol, 
tabaco y otras drogas. Es muy posible que tengan ami-
gos que consumen o que conozcan a personas que lo 
hacen. Explíqueles acerca de la forma en que el uso 
de sustancias amenaza la vida y limita oportunidades 
en el futuro.


n Planifique estrategias para limitar horas no supervi-
sadas que sus hijos pasan en casa mientras usted 
trabaja.


n Estimule a sus hijos a que se integren, como volunta-
rios, en una institución dedicada a la prevención de la 
drogadicción, como Centros de Integración Juvenil.


n Invítelos a que consideren la posibilidad de asociarse 
a un club deportivo, teatro, artesanías, danza, etcétera. 
Cuanto más ocupados estén, menos probable será 
que se aburran y que busquen escape en el alcohol y 
otras drogas.


n Planee actividades con otras familias durante las va-
caciones escolares.
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CONCLUSIONES


n Los padres de familia son quienes tienen a su cargo 
la responsabilidad de supervisar el sano desarrollo 
de sus hijos; sin embargo, no siempre se cuenta con 
fuentes de información que les apoyen en su tarea 
como educadores y formadores de seres felices.


n La familia es el grupo donde los seres humanos se 
desarrollan desde el nacimiento hasta el fin de su 
vida. Las etapas por las que va pasando representan 
cambios ante los cuales, es importante que todos sus 
miembros tengan posibilidades de ajustarse. 


n La pareja es la base para la construcción de un hogar 
feliz. El respeto, el amor y la comunicación son ingre-
dientes necesarios para que, dentro de un ambiente 
de seguridad, confianza y armonía, el recorrido por la 
vida sea satisfactorio.


n La llegada del primer hijo es uno de los momentos 
importantes que se viven en la familia. Conocer y vigilar 
su crecimiento es una responsabilidad que involucra 
tanto al padre como a la madre.


n Dependiendo de la etapa de vida en la que se 
encuentren los hijos, la participación de los padres 
es diferente en cuanto a tiempo y apoyo, debido a 
que de acuerdo con su edad tienen diversas nece-
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sidades, forma de ser, gustos, intereses, entre otras 
características.


n Los miembros de la familia están expuestos a 
situaciones que pueden afectar su salud. En México 
el consumo de drogas es una realidad que afecta 
primordialmente a adolescentes y jóvenes. En el 
caso de los primeros se observa que en esta edad 
la prueban, mientras que los segundos son los que 
mayormente se encuentran en tratamiento para 
abandonar su consumo. 


n Conocer las características del consumo de dro-
gas permite identificar cómo se presenta en nuestras 
comunidades y cómo afecta a la familia. Datos recien-
tes muestran que la mariguana es la droga ilegal que 
más se prueba, después del tabaco y el alcohol.


n Los padres pueden identificar cuando algún integran-
te está consumiendo drogas; de ahí la importancia de 
conocer los efectos que producen éstas en el organis-
mo. Observar el comportamiento cotidiano de los hijos 
es fundamental para detectar esta posible situación.


n Si se sospecha que algún hijo usa drogas, es 
importante asegurarse de ello antes de recriminar su 
conducta. En caso de confirmar la sospecha, solicite 
ayuda profesional. Es muy importante que en cualquie-
ra de los casos se mantenga la calma y, de manera 
abierta y honesta, se comente con otros miembros de 
la familia para brindar la ayuda necesaria.
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n Los factores de riesgo para el consumo de drogas 
son variados e implican algunas formas de relación 
entre padres e hijos. En familias donde los padres 
consumen drogas, existe violencia, hay poco contacto 
afectivo o se presentan problemas escolares, aumentan 
los riesgos para que sus integrantes usen drogas.


n Si se detecta en la familia que están presentes algu-
nas de las situaciones antes mencionadas (factores 
de riesgo), es necesario llevar a cabo acciones para 
disminuirlas o desaparecerlas. Como es sabido, Cen-
tros de Integración Juvenil, A.C., es una institución 
especializada en el problema de la drogadicción; por 
lo tanto, cuenta con un programa que informa, orienta 
y capacita en cuanto a las actividades necesarias para 
su prevención.


n Los padres tienen la posibilidad de hacer algo para pro-
teger a sus hijos. Diversas investigaciones han demos-
trado que en familias donde se brinda amor, se enseñan 
valores, se promueven normas y límites, se establece 
una comunicación adecuada y se fortalece el apego 
de los hijos a la escuela, se cuenta con defensas ante el 
problema de la drogadicción. 


n Estos estilos de relación se conocen como factores 
de protección. Es importante que se incorporen en la 
vida diaria para cuidar a los integrantes del núcleo fa-
miliar contra este problema. El aprendizaje de cualquier 
forma de relación entre padres e hijos, requiere de la 
acción continua respecto a lo que se desea lograr.
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n Es esencial estar bien informado respecto a los cam-
bios que enfrentan los hijos durante su crecimiento; 
en la medida en que se conozcan las dudas, temores, 
habilidades, etcétera, se puede participar y/o apoyar 
de manera oportuna.


 n Aunque la familia es la base para generar las acciones 
preventivas, también se requiere que otras personas 
estén dispuestas a colaborar en esta tarea, por lo 
que profesores, médicos, líderes de la comunidad, 
empresarios, ministros religiosos, entre otros, deben 
participar en la unión de esfuerzos para combatir la 
drogadicción.


n Los más cercanos y con mayor conocimiento de los 
hijos son los padres. Por lo tanto, además de ser los in-
dicados, tienen el compromiso de impedir que aparezca 
la drogadicción en la familia.


n La posibilidad de formar individuos sanos y feli-
ces está en sus manos; el amor hacia ellos y el 
conocimiento de lo que se puede hacer, serán 
sus armas principales contra el problema de la 
drogadicción.
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ANExO 1


CRoNoLogíA HISTÓRICA DE CENTRoS DE INTEgRACIÓN JuvENIL


El creciente consumo de drogas entre los jóvenes, moti-
vó en 1969 a un grupo de comunicadoras, encabezadas 
por Kena Moreno, a fundar un centro de atención para 
jóvenes drogadictos. 
12 de marzo de 1970: abrió sus puertas el denominado Centro 
de Trabajo Juvenil en Coyoacán; en él se iniciaron las labo-
res de prevención y tratamiento de la farmacodependencia.
12 de octubre de 1973: se constituye Centros de Integra-
ción Juvenil, A.C., bajo el gobierno de una Asamblea gene-
ral de Asociados y el primer Patronato Nacional integrado 
por las fundadoras y miembros de diversos sectores.
1973-1976: se abrieron 9 unidades operativas en el área 
Metropolitana y 20 en el interior del país.
13 de diciembre de 1977: se inauguraron las Oficinas Cen-
trales y el primer Centro de Información e Intercambio.
1976-1979: se impulsó la coordinación nacional y bina-
cional, celebrándose reuniones con instituciones y represen-
tantes del gobierno de Estados Unidos para intercambiar 
información científica y teórico-práctica.
A partir de 1978: se estableció el Servicio de Orientación 
e Información Telefónica, que desde 1980 brinda un ser-
vicio de 24 horas, los 365 días del año.
1979: la institución fue invitada por la División de Estu-
pefacientes de la ONU para presentar en Viena, Austria, 
el Modelo de Atención de CIJ.
1981: la estructura organizativa de CIJ quedó definida por 
el Patronato Nacional como máximo órgano de gobierno 
y la Comisión de Vigilancia encargada de supervisar que 
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los programas aprobados cumplan con las políticas y los 
lineamientos establecidos.
3 de septiembre de 1982: mediante Decreto Presidencial, 
CIJ fue incluido dentro de los organismos sectorizados de 
la Secretaría de Salud, con el carácter de institución de par-
ticipación estatal mayoritaria y se integraron al Patronato 
Nacional representantes de la Asociación Civil y de los 
Patronatos Locales, así como de las Secretarías de Salud, 
gobernación, Programación y Presupuesto, Contraloría 
general de la Federación, Trabajo y Previsión Social, 
Educación Pública y Desarrollo Social.
1984: se agregaron al Patronato Nacional representantes de 
la Secretaría de Hacienda y Crédito Público y del Departa-
mento del Distrito Federal; se instaura la Contraloría Interna 
y se inauguran las oficinas de Mier y Pesado 141.
1985: se estableció la Capacidad Operativa Instalada 
(COI) en todas las unidades operativas.
1988: se realizó el primer estudio Riesgos Macroso-
ciales de la Farmacodependencia a Nivel Municipal y 
Red Estratégica de Atención en México, que permitió 
establecer el Plan Rector Institucional a Mediano Plazo 
1989-1994.
1993: el secretario de Salud, Dr. Jesús Kumate, inaugura 
las oficinas de Tlaxcala 208.
1994: en su xxV aniversario, la institución convocó a 
expertos de varios países a una reunión internacional de 
intercambio de experiencias, a cuya clausura asistió la 
señora Diana Laura Riojas de Colosio.
1995: se llevó a cabo en 54 municipios y delegaciones que 
contaban con unidades operativas, el Estudio Básico de 
la Comunidad Objetivo (EBCO), para identificar los prin-
cipales factores sociocomunitarios y psicosociales que 
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permitiesen trazar un diagnóstico y un pronóstico sobre 
el consumo de drogas.
1997: se elaboró el segundo estudio Riesgos Macrosociales 
de Farmacodependencia a Nivel Municipal y Red  Estra-
tégica de Atención en México, asimismo, se elaboró el 
libro Farmacoterapia de los Síndromes de Intoxicación y 
Abstinencia por Psicotrópicos, con el fin de constituir una 
Red Nacional de Atención Integral al Paciente  Farmaco-
dependiente y su Familia.
1998: se firmó un convenio con el Programa de Nacio-
nes Unidas para la Fiscalización Internacional de Drogas 
(PNUFID), para apoyar un proyecto de capacitación en 6 
países de Centroamérica.
Marzo de 2001: el Patronato Nacional nombró Director 
general de CIJ al Dr. Víctor Manuel guisa Cruz. 
2001: a solicitud del Consejo Nacional Contra las Adiccio-
nes, la institución comenzó a incorporar contenidos acerca 
de tabaco y alcohol en sus proyectos de prevención y, en 
el mismo contexto, se firmó un convenio con el Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias para instalar 
clínicas de tabaquismo en todo el país.
2004: Inicia la impartición de la “Especialidad en el Trata-
miento de las Adicciones” con reconocimiento oficial de 
la Secretaría de Educación Pública; así como los diplo-
mados “Terapia Breve para Bebedores Problema” con el 
respaldo de la Universidad Nacional Autónoma de México 
y “Adicciones y Violencia Familiar”, con la colaboración 
de Tech Palewi y el Hospital general de México.
2004: Se llevó a cabo el Congreso Internacional de Adic-
ciones “35 años de experiencias”.
2006: Se realizó el Congreso Internacional de Adicciones 
“Retos ante las nuevas dependencias”.
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2007: Se llevó a cabo el Congreso Internacional de Adicciones 
“Modelos de vanguardia para la atención”.
2008: El Patronato Nacional nombró Directora general de 
CIJ a la Lic. Carmen Fernández Cáceres.
2008: CIJ asiste como delegado de México al Foro “Beyond 
2008”. Este foro es una iniciativa del Comité sobre Estupefa-
cientes de Organizaciones No gubernamentales (ONg) de 
Viena (VNgOC).
2008: CIJ forma parte de la delegación mexicana, del grupo 
de expertos, que asistió al 51 Periodo de Sesiones de la Comi-
sión de Estupefacientes, de la Organización de las Naciones 
Unidas (ONU).
2008: Se llevó a cabo el Congreso Internacional de Adicciones 
“Nuevos paradigmas, nuevas soluciones”.
2008: CIJ forma parte de la delegación mexicana que asistió al 
cuadragésimo cuarto periodo de sesiones de la Comisión Inte-
ramericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD).
Marzo 2009: El Instituto Mexicano del Seguro Social y Centros 
de Integración Juvenil ratificaron su convenio de colaboración; 
con el propósito de desarrollar programas de promoción de 
la salud, prevención de adicciones y atención terapéutica a 
pacientes y familiares, así como formar recursos humanos 
especializados en la materia. 
Marzo 2009: Reconocimiento a la señora Kena Moreno 
con el premio “Mujer L´Bel 2009”. 
Marzo 2009: Presencia de CIJ en el 52 Periodo de Sesio-
nes de la Comisión de Estupefacientes de las Naciones 
Unidas (ONU); dando seguimiento al Vigésimo Periodo 
Extraordinario de Sesiones de la Asamblea general de la 
Organización de las Naciones Unidas sobre el Problema 
Mundial de las Drogas y evaluando los resultados de la 
cooperación internacional durante el último decenio. 
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Para su operación, CIJ cuenta con una plantilla conforma-
da, en su mayoría, por profesionales de la salud mental, 
quienes reciben el apoyo de seis mil voluntarios, lo cual 
permite atender anualmente a tres millones y medio de 
personas en programas preventivos y de sensibilización, 
así como a más de 30 mil pacientes y 40 mil familiares 
en tratamiento.


Actualmente CIJ tiene 110 unidades: 98 Unidades Ope-
rativas en el país y el área metropolitana de la Ciudad 
de México; 10 Unidades de Internamiento y dos Clínicas 
para la Atención a Usuarios de Heroína; además de cuatro 
edificios de oficinas normativas y administrativas.


La mayoría de las unidades operativas cuentan con un 
Patronato que apoya en la promoción de los servicios, la ob-
tención de recursos humanos, materiales y financieros.


Se han desarrollado diferentes líneas de investigación: 
clínica, epidemiológica, psicosocial y de evaluación 
cualitativa.


La Biblioteca Especializada en Adicciones de CIJ, cuenta 
con un acervo bibliográfico de aproximadamente 8,000 
volúmenes; Acervo Documental de 71,000 artículos cien-
tíficos especializados, así como acceso a diversas bases 
de datos e información electrónica.
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ANExO 2


guíA PARA DESARRoLLAR 
CíRCuLoS DE LECTuRA CoN PADRES


Las siguientes son recomendaciones para los promotores 
y los maestros a fin de que utilicen correctamente la guía 
práctica Cómo proteger a tus hijos contra las drogas. 


 Invite a los padres de familia de su escuela, de los 
servicios de salud o de la propia comunidad, con el obje-
tivo de organizar círculos para leer juntos el libro. 


Recuerde, la intención es apoyar a los padres de familia 
para que sean capaces de identificar los peligros que corren 
sus hijos de caer en la drogadicción y lo más importante: 
aprender formas para enfrentar estos riesgos. 


El éxito de esta tarea es seguro si usted sigue el pro-
cedimiento como lo sugerimos. 


l  El círculo de lectura consta de tres reuniones de hora 
y media cada una. 


l	Es recomendable que el grupo se componga de 10 
ó 12 personas, pero puede integrarse con menos o 
con más participantes.


l Para iniciar, asegúrese de que cada integrante del 
grupo tenga un libro, que devolverá al coordinador 
al final de cada sesión, en la inteligencia de que po-
drá conservarlo definitivamente si asiste a todas las 
reuniones programadas.
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l Los integrantes del grupo deben sentarse uno junto 
al otro formando un círculo. 


l Una persona lee en voz alta y los demás siguen la 
lectura en silencio. Es importante ir cambiando a los 
lectores, para que todos tengan la oportunidad de 
leer una parte. 


l Durante la lectura en voz alta, no debe haber inte-
rrupciones. 


l No permita discusiones y preguntas que no estén 
relacionadas con la lectura, para evitar confronta-
ciones o pérdidas de tiempo. 


l Cuando se agote el tiempo antes de que haya con-
cluido la lectura planeada, el grupo debe considerar 
alguna de las siguientes posibilidades:


a) Continuar la sesión hasta que se traten todos 
los puntos programados, independientemente del 
tiempo extra que esto lleve. 


b) Terminar a los 90 minutos programados para esa 
ocasión. En este caso, el coordinador pedirá que los 
temas pendientes se revisen en casa. 


l	Es importante motivar el interés de los asistentes por 
seguir revisando individualmente el libro una vez que 
termine el círculo.
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PRImERA SESIÓN


1. Explique al grupo la intención, la duración y las activi-
dades por realizar. 


2. Se da lectura a la primera parte del capítulo VI: 
Cómo proteger a la familia contra el uso de drogas, 
desde el apartado Enseñar valores, hasta el apartado 
Fomentar el apego en la escuela y el desarrollo de 
hábitos de estudio. 


3. Al término de esta lectura, realice una votación para 
saber si los participantes están de acuerdo con las tareas 
incluidas. 


4. Se concluye el capítulo VI, dando lectura al aparta-
do Actuemos de acuerdo con la edad de los hijos. 
Antes de iniciar la revisión de cada etapa, se pregunta: 
“¿Quién de ustedes tiene hijos de esta edad?”


5. Posteriormente se leen las conclusiones del libro.


6. Para terminar la sesión, enliste las actividades que se 
pueden desarrollar en familia para prevenir el consumo 
de drogas; indique la fecha de la siguiente reunión; 
agradezca la asistencia y pida al grupo que se despida 
con un aplauso.  


SEguNDA SESIÓN


1. Recuerde al grupo las secciones que se revisaron en 
la sesión anterior y mencione los apartados del libro que 
se revisarán durante ésta.
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2. Se da lectura al capítulo III: El consumo de drogas 
en México. Al final, dé tiempo para comentarios. 


3. Se da lectura a la primera parte del capítulo V, desde 
El significado de ser padres hasta Altos niveles de 
angustia. Al final, dé tiempo para comentarios. 


4. Se da lectura a la segunda parte del capítulo V, desde 
Creer que se tiene escaso control sobre la propia vida 
en la adolescencia, hasta El uso de drogas en edades 
tempranas con frecuencia conduce a problemas de 
consumo. 


5. Para terminar la sesión, enliste las actividades que la 
familia puede desarrollar para prevenir el consumo de 
drogas; indique la fecha de la siguiente reunión; agra-
dezca la asistencia y pida al grupo que se despida con 
un aplauso. 


TERCERA SESIÓN


1. Recuerde al grupo el capítulo que se revisó en la se-
sión anterior y mencione los contenidos que se revisarán 
durante ésta. 


2. Se da lectura a la tercera parte del capítulo V, desde 
Abusos alimenticios, hasta Altos niveles de depresión. 
Al final, dé tiempo para comentarios. 


3. Se da lectura a la cuarta parte del capítulo V, desde 
Alcoholismo y/o uso de drogas ilegales por parte de los 
padres de familia, hasta Padres mentalmente enfer-
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mos y/o antisociales. Al final, dé tiempo para comentarios. 
4. Se da lectura a la quinta parte del capítulo V, desde 
Uso de drogas en grupo de amigos, hasta Evitemos 
riesgos para nuestros hijos. Al final, dé tiempo para 
comentarios. 


5. Para concluir con esta sesión y el curso, haga las si-
guientes preguntas:


¿Cómo se sintieron?
¿Qué cosas nuevas aprendieron?
¿Creen que lo que aprendieron puede ayudar a 
   mejorar sus relaciones familiares?


6. Comente la importancia que tiene seguir leyendo 
el libro.


7. Señale que la obra puede consultarse de acuerdo con 
las nuevas situaciones que se van presentando en la 
familia. 


8. Agradezca la participación en el curso y pida que 
los asistentes aplaudan, mientras cada uno recibe su 
ejemplar. 
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ANExO 3


TeMAs que debo leer de Acuerdo con lAs 
cArAcTerísTicAs de Mi fAMiliA...


PRESENTACIÓN:
Por las múltiples ocupaciones que tenemos los padres de familia, 
frecuentemente disponemos de poco tiempo para estar más in-
formados de la mejor forma de educar a nuestros hijos y de cómo 
ayudarlos para evitar el consumo de drogas. 
Al leer esta obra encontrará situaciones en las cuales su familia 
puede verse reflejada: en la primera parte se mencionan los dis-
tintos momentos por los que atraviesa una familia; posteriormente 
encontrará datos epidemiológicos así como los efectos de las dro-
gas; finalmente algunas situaciones que pueden poner a su hijo en 
peligro de consumirlas y recomendaciones de cómo protegerles de 
este problema.


GUÍA DE LECTURA:
Identifique la situación en que se encuentra usted y su familia; lea 
las páginas que se le sugieren en las columnas de lecturas básicas 
y complementarias.


Para saber...
Cómo va cambiando su familia a través del tiempo


EN ESTE MOMENTO CON SU 
PAREJA ESTÁ...


Lecturas Básicas
Páginas


Lecturas Complementarias
Páginas


Como novio (a)


Iniciando un hogar


Esperando la llegada de sus hijos


Apoyando el crecimiento 


de sus hijos


Observando cómo sus hijos 


forman un hogar


En la tercera edad


9-10
10-15


15-18


18-20, 153-177


20-23


24


57,179-182


57-58,179-182
179-182


27-60


59,179-182


59,179-182
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SI LA EDAD  DE MIS 
HIJOS ES DE ...


Lecturas Básicas
Páginas


Lecturas Complementarias
Páginas


Cómo actuar de acuerdo con la edad de sus hijos


Es muy violento


Tiene pocos amigos y está 
casi siempre solo


Tiene poco interés hacia la escuela


Puede estar consumiendo 
bebidas alcohólicas o drogas


No le hace caso
Para ser corregido requiere 


de su violencia
En sus ratos libres, 
no hace nada útil


Le gusta poner en riesgo su 
integridad física


No le tiene confianza


Está comiendo en exceso
Se reúne con amigos que 


consumen drogas
Es excesivamente inquieto y /o 


tiende a angustiarse


Si sus hijos están en peligro...


Usted o sus hijos mayores 
consumen alcohol, tabaco 


u otras drogas 111 - 117, 136 - 138
148 - 149 -153 - 171


Mientras más informados estemos, mejor podemos 
proteger a nuestros hijos contra las drogas


43 - 55, 63 - 108
171 - 177, 179 - 182


SU HIJO...
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Prólogo


E l uso indebido de drogas es un problema de salud pública 
que afecta a hombres y a mujeres de cualquier edad, de 
todos los estratos y en todas las regiones del país. Es un 


fenómeno que crece y que cambia. Actualmente, cada vez a edades 
más tempranas se consumen drogas, surgen nuevas sustancias, se 
dejan de consumir unas y otras se usan más y ahora también hay 
un mayor número de mujeres farmacodependientes.


La vida social de nuestros días exige más atención a la salud 
emocional. Muchas personas padecen los estragos de las dificul-
tades económicas o el desempleo, de la agitada cotidianidad, la 
violencia, la inseguridad y las adicciones que afectan la salud mental 
individual y colectiva.


Sólo con el trabajo interdisciplinario, participativo y coordinado 
entre las instituciones y la sociedad civil podemos enfrentar los 
retos que se nos presentan ante el consumo de drogas.


Médicos, psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, soció-
logos, pedagogos e investigadores articulan conocimientos para 
entender los riesgos y las consecuencias del uso y abuso de sus-
tancias y diseñar estrategias de atención innovadoras que logren 
dar respuesta a este problema. Grupos de profesionales de varias 
instituciones y de la sociedad civil suman sus esfuerzos en contra 
de las adicciones.


La violencia familiar, la delincuencia juvenil y el consumo de 
drogas son problemas que van en aumento y tienen raíces en co-
mún en el seno de la familia, que no ha podido hacer frente a los 
retos que exige la vida actual, sea por falta de oportunidades, sea 
por negligencia, sea por dificultades no resueltas.


Muchas soluciones a los problemas sociales se encuentran en 
disponer de mayor información, orientación y educación adecuadas. 
Esta obra, en la que ha colaborado un gran número de profesionales 
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de distintas disciplinas −coordinada por Kena Moreno, una mujer 
mexicana que se preocupa por los temas sociales, e ilustrada por José 
Luis Cuevas, artista mexicano reconocido a nivel internacional− es 
un recurso de gran utilidad para guiar a padres y madres de familia 
en la difícil tarea de educar a sus hijos y a sus hijas para mantenerlos 
libres de drogas.


El libro ofrece la oportunidad de entender cuáles son los fac-
tores que ponen en riesgo a las mujeres para iniciarse en el uso 
de sustancias, analiza las situaciones familiares que se presentan 
cuando existe un consumo y otorga recomendaciones para vivir 
sin violencia y sin adicciones.


Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente del Patronato Nacional de
Centros de Integración Juvenil, A.C.
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introducción


Las sustancias adictivas, tanto legales como ilegales, han sido 
mayoritariamente consumidas por los hombres. Desde la 
última década del siglo pasado hasta ahora, se observa un 


aumento preocupante del consumo entre las mujeres. Pareciera que 
su incorporación a la vida pública, sus logros, el que haya con-
quistado niveles educativos superiores y su creciente inclusión en 
el trabajo remunerado, traen aparajedo el riesgo de iniciar el uso de 
tabaco, alcohol, de drogas ilegales y de uso médico.


El evitar que siga aumentando la farmacodependencia en 
general y, en particular, entre las mujeres, es un reto actual que 
debemos enfrentar como sociedad.


Las causas por las que las mujeres, las niñas, las adolescentes 
y las adultas, consumen drogas, son muy variadas. La imitación, la 
curiosidad, la búsqueda de aceptación de amigos y amigas, la ne-
cesidad de alcanzar ideales, de parecerse a los modelos femeninos 
transmitidos en los medios de comunicación, a los estereotipos de 
belleza que incluyen cuerpos delgados, así como el estrés, la de-
presión, el empleo y las responsabilidades del hogar que acarrean 
jornadas agotadoras, son algunos de los factores que influyen para 
que las mujeres comiencen a emplear sustancias.


Son muchas las creencias culturalmente aceptadas que rigen los 
estilos de vida tradicionalmente asignados a las mujeres. Los roles 
atribuidos a hombres y a mujeres se transmiten y se reproducen 
principalmente a través de la familia, la escuela y los medios de 
comunicación.


Este libro invita a reflexionar a los padres de familia, maestros 
y a la sociedad en general, acerca de las situaciones que pueden 
propiciar el inicio del consumo de drogas entre niños y jóvenes y 
especialmente, entre las mujeres.


En el capítulo uno se aborda la manera en que se construyen 
los valores, las creencias y los comportamientos que culturalmente 
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se asignan por ser hombre o ser mujer. Se hace referencia al género 
como una construcción cultural que atribuye ciertas características 
que se esperan de cada sexo, que influyen en las formas de con-
vivencia familiar y que se reproducen a través de las normas y los 
roles familiares.


En el capítulo dos se presentan las drogas legales e ilegales más 
consumidas por las mujeres, las circunstancias de la vida cotidiana 
que llevan a niñas, adolescentes y adultas a emplearlas, así como 
las consecuencias y los daños que les ocasionan.


El capítulo tres trata del doble estigma que padecen las 
mujeres consumidoras y que proviene de la pareja, la familia y 
la sociedad.  Lejos de que amigos y familiares se conviertan en 
apoyo que las motive a buscar ayuda terapéutica, interfieren en su 
recuperación y hacen más profundo el sufrimiento que general-
mente es oculto.


Los diversos tipos de familia, las formas variadas de convi-
vencia en el hogar que se han desarrollado en la sociedad actual, 
llevan a replantear en el capítulo cuatro, qué se entiende por 
familia. En este capítulo se trata también la forma en que las 
concepciones acerca del género influyen en las relaciones fami-
liares y cómo se modifica el prototipo de familia tradicional en 
la actualidad para analizar si está en crisis, si está en riesgo de 
disolución o hacia dónde va. Además, aquí se resalta a la familia 
como el núcleo donde se aprenden los roles que socialmente se 
asignan a hombres y a mujeres.


En el capítulo cinco se aborda cómo se articulan la interac-
ción familiar y el género en familias de usuarios de drogas; cuáles 
son los trastornos asociados en la mujer consumidora y en otros 
integrantes de su familia; los factores de riesgo relacionados con el 
consumo tanto en la familia como en la mujer.  En este apartado 
se tratan temas de actualidad para la mujer como la depresión, el 
estrés, los desórdenes de la alimentación, los trastornos de la con-
ducta de los niños y la importancia de contar con redes de apoyo 
extrafamiliares.
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La elevada relación que se observa entre los problemas de 
violencia familiar y de uso y abuso de sustancias, hace necesario 
entender cuáles son los tipos de violencia, los factores que influyen 
en que se propicie en una familia y sus consecuencias, lo cual se 
expone en el capítulo seis.


Finalmente, en el capítulo siete se propone una serie de reco-
mendaciones a padres, madres y responsables de la educación de 
los hijos para que acepten las diversas formas de pensar y actuar 
de hombres y mujeres, para que se cuestionen los estereotipos, 
respeten y toleren las diferencias y establezcan acuerdos a través 
de la negociación y no de la violencia. También se brindan algu-
nas recomendaciones para el manejo del estrés y el aumento de 
la autoestima que ayudan a protegerse del consumo de drogas. Se 
presentan igualmente los signos y síntomas que pueden identificar-
se para detectar tempranamente las adicciones y otros problemas 
asociados, a fin de que sean atendidos oportunamente.


Esperamos que la lectura compartida de este libro sea pro-
vechosa para un mejor ejercicio de la paternidad y la maternidad, 
así como que sea útil para maestros y trabajadores de la salud en 
su labor profesional cotidiana. Además la intención de la obra es 
contribuir a evitar que más niñas, adolescentes y mujeres adultas se 
inicien en el uso de drogas y orientar a mujeres consumidoras a 
que busquen atención profesional.











caPÍtulo i
La construcción de género
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caPÍtulo i
La construcción de género


¿qué es género?


¿Se han preguntado por qué son diferentes los hombres y las muje-
res? ¿Será por su naturaleza? ¿Quién dice que deben ser diferentes 
y por qué? ¿Es verdad que así ha sido y así será? ¿Por qué la mujer 
se encuentra en desventaja con respecto del hombre? ¿Cuáles son 
los cambios que se requieren para establecer relaciones equitativas 
entre hombres y mujeres?


Para entender los procesos de diferenciación y de relación entre 
hombres y mujeres se utiliza la categoría de género, que también 
permite propuestas de transformación a estilos de vida tradicio-
nales, basados en las costumbres sociales.


El género es la construcción cultural de la diferencia sexual.
A partir del sexo se identifica al hombre y la mujer y cada cul-


tura define normas que influyen en el comportamiento de unos y 
de otras.


El ser humano actúa de acuerdo con su forma de pensar y lo 
que piensa se construye mediante el lenguaje y las relaciones repe-
tidas que practicamos desde la infancia. Por lo tanto, el lenguaje es 
parte esencial para la construcción de lo que es el género.


En cada  cultura se asignan prácticas, ideas y actitudes que rigen 
las formas de ser de los hombres y las mujeres. Los atributos se 
asignan a las personas de acuerdo con su sexo. Las costumbres, 
tradiciones y valores articulados a distintos atributos de lo femenino 
y lo masculino, se transmiten a través de la familia, la escuela, los 
medios de comunicación y otras instituciones sociales.  


Mediante el lenguaje se comunican las ideas, es decir, cómo 
piensan o se dicen las cosas; por ejemplo, algunos dichos popula-
res muestran atributos diferenciados: “los hombres no lloran”, “la 
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mujer llora cuando quiere” e incluso hay dichos que se refieren a 
la mujer despectivamente: “vieja el último”.


Los cuentos son otros elementos donde se ubican claramente 
las características de las princesas, mujeres tiernas, débiles y de los 
héroes, valientes, osados, audaces, etcétera y estos valores se han 
transmitido por generaciones en el seno de la familia.


 No todos los hombres ni todas las mujeres son iguales; por 
ello al hablar de género es necesario ubicarse en espacios de tiem-
po, época, cultura, condición de clase social, nacionalidad, etnia, 
generación, raza, religión, política y posición de género. Las cons-
trucciones de lo que se piensa que es ser hombre y ser mujer no 
son lo mismo, cambian y son susceptibles de modificarse.


Por ejemplo: en ciertas culturas los hombres se encargan de cui-
dar a los hijos y en otras, como la nuestra, esta actividad se asigna a 
las mujeres. Entre nuestros abuelos, la costumbre era que la mujer se 
dedicara al hogar, mientras que actualmente se acepta que trabaje.


¿Es lo mismo sexo que género?


Existen claras diferencias entre sexo y género. El sexo da cuenta de 
las características biológicas y anatómicas de los seres humanos, 
esto es de los cuerpos, de su aparato reproductor identificado por 
los genitales: hombre, si tiene pene, mujer, si tiene vagina.


El género es una construcción que la sociedad impone a 
hombres y a mujeres por medio de ideas y representaciones que 
se asignan a cada sexo. Influye en todas las áreas de la vida de 
los individuos, en la construcción de identidad, en la conforma-
ción de valores, actitudes, sentimientos, conductas y actividades 
diferentes para cada sexo. En el género se agrupan todos los 
aspectos psicológicos, sociales y culturales de la feminidad y de 
la masculinidad.


Lo femenino y lo masculino se construyen culturalmente con 
formas de pensar socialmente aceptadas que corresponden a los 
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variados modos en que se organizan las sociedades para su pro-
ducción y reproducción. 


Cada cultura construye determinados valores y modelos idea-
les que establecen las normas que dirigen las relaciones entre los 
individuos y las familias que componen los grupos sociales.


Las formas en que pensamos rigen nuestros estilos de vida. 
La vida interior de los individuos se construye y desarrolla en 
un contexto preestablecido. Cuando un ser nace, en la familia y 
en la cultura a la que pertenezca esa familia ya se tiene una serie 
de valores y normas de lo que se considera adecuado, según se trate 
de un niño o de una niña.


A través del lenguaje y de las relaciones interpersonales se 
transmitirán las ideas y actitudes predominantes que influirán 
en la construcción de su identidad. Las ideas respecto al género, 
aunque no son las únicas que determinan el desarrollo de un in-
dividuo, sí son un pilar muy importante en la constitución de la 
vida emocional.


Los valores y las normas de lo que se cree que debe ser un 
hombre o una mujer no son explícitas, están implícitas en el 
lenguaje. Las costumbres y los estilos de vida se aprenden en la 
práctica cotidiana de las relaciones que se establecen desde el 
nacimiento.


Las cualidades asignadas culturalmente al ser masculino y al 
femenino se reproducen a través de la familia, la escuela, los medios 
de comunicación y las instituciones, con modelos de identificación 
ideales.


Se reconocen figuras de hombres exitosos y de mujeres bellas 
y tiernas que modelan los ideales culturales. Por ejemplo, ser pro-
fesional en un hombre y buena madre en una mujer. 


Al entender cómo se construye el género se puede comprender 
mejor a mujeres y hombres; es posible también respetar las diferencias 
y transformar formas de pensar y vivir.


Las nuevas generaciones de hombres y mujeres realizan 
algunas funciones que tradicionalmente se le asignaban al otro 
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género. Por ejemplo: ella trabaja, él atiende a su hijo o hija, 
etcétera; esos cambios no son fácilmente aceptados por la so-
ciedad, porque el marco cultural se transforma más lentamente. 
Las personas que cambian son tomadas como locas, histéricas, 
raras, anormales y son más señaladas aun cuando son mujeres. 
Sin embargo, las posiciones con respecto al género se encuen-
tran en transformación.


La construcción de identidad de género


En la construcción de identidad, entendida como lo que el sujeto 
asume y concibe de sí mismo, influyen las condiciones del con-
texto social y familiar en el que se desenvuelve el individuo.


Las relaciones tempranas con los padres y hermanos son 
importantes factores que intervienen en la formación de la iden-
tidad. Las creencias del género imperantes en la sociedad y la 
familia son aspectos centrales en el desarrollo de la identidad de 
cada persona.


Como ya se mencionó anteriormente, al momento de nacer 
existe una serie de atributos concedidos si es hombre o es mujer. 
Las identificaciones tempranas, más directa e inmediatamente con 
el padre o la madre, dependiendo del sexo, son fundamentales en 
la construcción de la identidad.  


El niño intentará ser como papá, se identificará con los roles 
masculinos, mientras que la niña tomará como modelo a mamá. 
Aquello que los padres aprueben y reconozcan del niño o la niña 
será una fuente de información que servirá de guía en la construc-
ción de su identidad. En el seno de la familia se incorporan acti-
tudes, valores, creencias y formas de comportamiento aprobados 
culturalmente. 


Más tarde, en la adolescencia, también será importante la acep-
tación de compañeros y amigos de la misma edad y se adoptarán 
otros modelos de identidad. La escuela, los medios de comuni-
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cación y los pares (los iguales), otorgarán figuras masculinas y 
femeninas ideales por seguir.


La persona aprende a través del lenguaje y las relaciones que 
establece, en primera instancia, con sus padres. Por ejemplo, son 
más comunes las expresiones afectivas hacia una niña por parte 
de ambos padres que hacia un niño. Es frecuente que un papá 
no manifieste el afecto a un niño con un beso o una caricia, por 
considerar que no es una práctica correcta entre hombres. Es más 
raro que un niño apoye su identidad en una relación afectiva con 
el padre, con la misma cercanía e intimidad que, generalmente, 
caracterizan sus vínculos con la madre.


A lo largo de la historia, las mujeres han visto sus ex-
pectativas reducidas a la función reproductiva, a la maternidad; 
su tarea principal se asignó a la crianza de los hijos, durante 
muchos años su dominio ha sido en la esfera del intercambio 
afectivo,  fuente principal de identidad. En la actualidad esto 
se transforma, como también el escenario masculino que se cir-
cunscribió al dominio de lo racional y lo económico, ya que ser 
jefe de familia y proveedor ha constituido el modelo principal 
de su identidad.


Las niñas fincan más comúnmente su identidad en relaciones 
de intimidad y cercanía afectiva, elementos específicos del papel 
maternal. En cambio, los niños se basan en ser diferentes a sus 
madres, en sostener relaciones más distantes respecto del padre 
con menos expresiones de contacto físico afectivo; aprenden a no 
expresar las emociones y a imitar los atributos del rol masculino.


Hoy día hombres y mujeres cuestionan estas circunstancias 
y con ello surgen modelos de identidad variados, a partir de los 
cambios sociales que estamos viviendo.


Las concepciones sociales de género se transforman en los dis-
tintos contextos históricos y sociales; no siempre han sido iguales, 
ni son iguales en todas las culturas.


La construcción de identidad de género comienza con los 
atributos asignados a cada sexo.
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Atributos de género


Los atributos son una serie de cualidades que los hombres y las mu-
jeres aprenden e incorporan para ser aceptados en la sociedad. Éstos 
asignan una serie de características a cada sexo que genera expectativas 
en cuanto a actitudes, demostraciones de afecto, roles, relaciones y 
comportamientos en general para hombres y mujeres.


Desde el nacimiento, a partir de su sexo, al niño o a la niña se 
le asignan atributos de acuerdo con lo que cree y espera la familia 
como emisora de un discurso y una crianza correspondiente a la cul-
tura, en la que el hombre y la mujer son diferentes.  Hay prácticas, 
rituales, desempeño de actividades, vínculos diferenciados que se 
realizan a partir del sexo. Por ejemplo: al nacer, a los niños se les 
viste de azul y a las niñas de rosa y se les pone aretes.


Los atributos de hombres y mujeres se asignan de manera 
diferenciada y opuesta. Éstos son algunos ejemplos:


La lista de cualidades diferenciadas entre hombres y mujeres es  
extensa, se ha reproducido históricamente, se aprende en la vida 
diaria experimentando relaciones repetitivas. Los atributos asigna-
dos al género dan lugar a estereotipos, roles y prácticas desiguales 
entre hombres y mujeres. 


Al hombre se le educa para el trabajo en la vida pública, en la 
economía y a la mujer, para el cuidado de los otros y la vida privada 
del hogar. Al hombre se le forma como jefe de familia y proveedor, 


atributos asignados


     HoMBrES    MuJErES
Activo Pasiva
Fuerte Débil
Insensible Sensible
Agresivo Tierna
Frío Afectuosa
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se le posiciona en un lugar superior a la mujer, de quien se espera 
sea sumisa y maternal, lo cual la sitúa en desventaja.  


Durante muchos años estas posiciones de dominio y subordina-
ción en las relaciones entre hombres y mujeres, que caracterizan lo 
masculino y lo femenino, han prevalecido en la familia tradicional 
de nuestra sociedad, por lo que es importante iniciar otro estilo de 
relaciones en la familia, fomentando y valorando las cualidades 
de las mujeres en la vida social y laboral.


Estereotipos sociales y mercadotecnia


¿Cómo se aprenden los modelos ideales de lo que deben ser tanto 
hombres como mujeres? ¿Y cómo se identifican los hombres y las 
mujeres?


Desde los primeros años de vida, el niño y la niña comienzan a 
aprender y a adoptar las manifestaciones y comportamientos que los 
identifican como hombre o mujer. El niño y la niña repiten conductas 
mediante el aprendizaje diario de los comportamientos; esto aunado 
a las identificaciones con modelos ideales, forma parte de lo que 
se conoce como la construcción de la identidad.


Los niños imitan el comportamiento de sus padres. Por citar: 
la niña observa que la mamá, de acuerdo con su cultura, se viste 
diferente, usa aretes, perfume, atiende a los hermanos, los alimen-
ta,  etcétera. La niña imita estos patrones en sus juegos; arrulla al 
muñeco como si fuera su hijo, su bebé. El padre que trabaja, repara 
el auto, ve futbol; el niño lo observa y juega reproduciendo lo que 
ha visto. Los padres refuerzan o reprueban estos comportamien-
tos e instruyen a los niños para que identifiquen y diferencien los 
géneros.


    Los niños aprenden a elegir juegos y juguetes que les signi-
fican su género y rechazan aquéllos que pertenecen al contrario: 
los niños no juegan con las muñecas, “eso es cosa de niñas”; 
“las niñas no juegan con carritos”, porque no son marimachas. 
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Se promueve la destreza física y mental, así como la agresividad 
en los hombres y la pasividad, el maternalismo y la ternura en 
las mujeres. 


Se nos ha enseñado que debemos cumplir con ciertos roles 
en determinadas etapas de la vida.  Se dice, por ejemplo, que una 
mujer sólo se “realizará” si tiene hijos, atribuyendo a la maternidad 
un sentido natural; quienes deciden posponer la maternidad o no 
quieren tener hijos, son tachadas de ir “contra natura”. El instinto 
maternal es una más de las muchas construcciones sociales que a 
veces generan conflictos internos en quienes piensan diferente.


Lo mismo pasa con la idea o la creencia generalizada de que 
los hombres “tienen” que ser agresivos, violentos o autoritarios 
como parte de su “naturaleza” o condición masculina.


El género se aprende a través de un proceso social y cultural, en la 
vida diaria, en el seno de la familia y, afortunadamente, en los últimos 
años se ha iniciado un cambio social al respecto.


Los atributos que se le asignan al hombre y a la mujer con-
forman estereotipos sociales. Los estereotipos de hombres y de 
mujeres, por su rigidez, definen determinadas prácticas permitidas 
y no permitidas. Por ejemplo, se toma como algo natural que un 
hombre no exprese sus sentimientos y está mal visto que llore, 
porque el llanto es un atributo de las mujeres. 


Las instituciones, la religión, la política, la familia, los medios 
de comunicación, entre otros, reproducen estos estereotipos a 
fin de mantener un orden social.  La construcción cultural de 
estereotipos de género es un proceso que tiene lugar a lo largo 
de toda la existencia del individuo, por medio de la difusión de 
normas, modelos y valores acerca del comportamiento femenino 
y masculino.


Los hombres y las mujeres que no desean apegarse a las imposi-
ciones sociales o que no pueden cumplir con todas las expectativas 
que de ellos se tienen, son criticados, sancionados, estigmatizados, 
limitados, desarrollan culpas, estrés, ansiedad y depresión, lo que 
se observa más frecuentemente en las mujeres.
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Por ejemplo: las mujeres que son jefas de hogar desarrollan, 
además de su papel de mujer-madre, el de sostén económico de 
la familia y tienen que cumplir con su jornada de trabajo asala-
riado y con su labor en casa. Los problemas que enfrentan estas 
mujeres son muchos: poco descanso, agotamiento, se exigen el 
cumplimiento de diversos roles y se culpan por los problemas que 
tienen los hijos. Son presa fácil del estrés y la depresión, sufren 
trastornos afectivos, incluso llegan a tomar alcohol a escondidas 
o inician el uso indebido de medicamentos.


La publicidad y la mercadotecnia tienen por objetivo crear 
necesidades y vender productos. Los artículos que se ofertan co-
rresponden a prácticas aceptadas identificadas con la feminidad y 
la masculinidad.  La publicidad reproduce los mensajes, las repre-
sentaciones, las expectativas y los estereotipos de género. 


Se logra influir en las percepciones, las actitudes y los compor-
tamientos de la gente, con mensajes capaces de sugerir al público la 
solución de necesidades o tensiones, mediante la compra de pro-
ductos. Se muestran modelos por imitar en la forma de vestirse, 
comportarse y relacionarse con los demás. Por ejemplo, con el con-
sumo se asocian valores como el éxito masculino con la posesión 
de bienes y la belleza femenina, con cuerpos perfectos; aunado a 
esto, se ofertan los productos para lograr estos ideales.


Los mensajes se dirigen específicamente a las diferentes po-
blaciones: para los niños se promueven productos y juguetes que 
reproducen atributos y estereotipos; los menores son utilizados para 
que los adultos consuman. “Adquiera un bien o producto para el 
bienestar de su hijo”, que pueden ser complementos alimenticios, 
medicamentos, pañales, materiales para la comodidad del hogar, 
etcétera, con lo que se busca influir en las mujeres para hacerlas 
sentir que son “buenas madres”.


Los y las adolescentes son presas fáciles de la mercadotecnia, 
puesto que en los mensajes aparecen cumplidos los ideales: el 
deseo por ser la persona más popular, más aceptada, con más ami-
gos, más diversión y más parejas. Fantasías que los jóvenes buscan 
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realizar y, sin darse cuenta, actúan imitando estereotipos de acuerdo 
con su sexo y son motivados al consumismo para satisfacer esas 
“necesidades” creadas. En las adolescentes se promueve la imagen 
de esbeltez para gustar a los demás, mientras que la independen-
cia y la popularidad se privilegia entre pares hombres; se trata de 
mensajes que influyen para que se consuman productos, bebidas 
alcohólicas y tabaco, entre otros.


Para los adultos también hay mensajes que incitan al consumo 
con la reproducción de estereotipos y roles. Hombres triunfadores, 
valientes, exitosos, modernos; mujeres que se encuentran en casa a 
cargo de las labores domésticas y del cuidado de los hijos, con imá-
genes en las que ella incondicionalmente debe estar al servicio de su 
pareja e hijos o bien como objeto sexual con cuerpo esbelto, para lo 
cual se promueven infinidad de productos cosméticos y dietéticos, y 
prendas de vestir para cumplir con ese estereotipo de belleza.


Los mensajes refuerzan las diferencias de género, las creencias, 
las formas de vida, los valores aceptados y los rechazados. Todos los 
días en revistas, en programas y en anuncios transmitidos por radio 
y televisión se presentan escenas que muestran formas de vida a las 
que se aspira, modelos ideales de hombres y de mujeres, de formas de 
relación y de comportamiento entre los géneros. 


 Es importante tener una actitud crítica ante los mensajes que 
difunden los medios: diferenciar la realidad de la fantasía, selec-
cionar programas que eleven la cultura, evitar la reproducción 
de estereo-tipos que dañen la integridad, las relaciones y la salud 
mental y física. 


roles de género


Los roles de género rigen las expectativas culturalmente aprobadas para 
lo femenino y lo masculino, es decir, lo que se espera de una mujer, lo 
que se espera de un hombre. Si alguno de ellos no cumple con su rol 
de género se le reprocha, castiga, discrimina, violenta y estigmatiza.
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Los roles de género corresponden a estereotipos formados 
con los atributos asignados a lo femenino y a lo masculino. La cons-
trucción de roles socialmente aceptados para hombres y mujeres 
es producto de la cultura.


Una vez que se tiene interiorizada la identidad de género, es de-
cir, “soy hombre” o “soy mujer”, ambos se comportan cumpliendo 
funciones específicas y diferentes. A las mujeres se les valora en su 
función de tener hijos (función reproductora), por lo que se justifica 
el rol maternal de cuidar a los demás, de vivir para complacer a los 
otros. ¿Qué pasa con las mujeres que no desean tener hijos?, ¿dejan 
de ser mujeres? ¿Qué sucede si los papás cuidan a los hijos?, 
¿dejan de ser hombres? 


La mujer en casa con las labores domésticas −que además 
pareciera ser que son invisibles, ya que no son reconocidas− y el 
hombre con la responsabilidad asignada de trabajar fuera de casa 
para ser el sostén de la familia, instauran prácticas desiguales, con 
formas específicas de comportamiento, relaciones y experiencias 
que constituyen la identidad.


Esto parece natural, así ha sido desde los abuelos de los abue-
los; sin embargo, las nuevas generaciones empiezan a compartir 
una convivencia de pareja que distribuye las actividades y las res-
ponsabilidades entre ambos; tal vez aún no son equitativas porque 
los cambios culturales son lentos. Es momento de aceptar las 
transformaciones que ya son una realidad, respetar los diferentes 
estilos de vivir y de construir relaciones regidas por el intercambio 
y la distribución más justa y compartida de roles en los que ningún 
sexo es superior al otro.


subjetividad femenina


Por subjetividad entendemos: la forma en que una persona piensa 
de sí misma o se concibe a sí misma y la forma en que construye 
la realidad. Estas concepciones no se desarrollan ni se rigen sola-
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mente por las leyes científicas de la física, la química o la biología, 
ni sólo por las normas sociales, sino que son el producto de un 
proceso complejo en el que se entretejen múltiples factores, como 
son: los padres que la concibieron, la ubicación geográfica y el país 
donde nació y creció, la cultura de ese lugar, el momento histórico, 
la clase socioeconómica en la que nació, entre otros contextos que 
van conformando la historia de cada persona.


No todas las mujeres son iguales; son distintas según sus etnias, 
edades, clases sociales, países, situación legal, etcétera. Los ideales de 
las mujeres y las expectativas que se tienen de ellas son diferentes en 
cada cultura, en cada etapa de su vida y en cada situación particular: 
niñas, adolescentes, adultas, adultas mayores, embarazadas, madres, 
casadas, solteras, divorciadas, viudas, trabajadoras, amas de casa, 
esposas, hijas, hermanas, en fin, hay muchas formas de entender el 
ser mujer.


El lugar que la mujer ha ocupado históricamente en las dife-
rentes culturas es el del ámbito privado, destacando sus papeles 
como pareja sexual del hombre, el de la reproducción, así como 
el del cuidado de los integrantes de la familia, el de preparar los 
alimentos, encargarse de la administración del ingreso familiar, la 
confección del vestido, la limpieza de la vivienda, la educación de 
los hijos y, en general, el de vivir para los otros. 


Ese lugar se les asigna a las niñas por el sólo hecho de ser 
mujeres; esto requiere de un proceso en el que se establezca un 
lazo social entre la pequeña y sus familiares; es decir, que esa niña 
entre en contacto e intercambio con el mundo, para que pase de 
ser un cuerpo biológico a ser un sujeto y, como tal, una persona 
inmersa en el campo del lenguaje.


Cuando las personas que le rodean hablan en su presencia, cuan-
do le llaman por su nombre o por algún sobrenombre cariñoso, cuando 
llora y en respuesta, la alimentan, la asean, la mecen, le ponen atención, 
cuando pasan éstas y otras tantas cosas en las que se intercambian pa-
labras, señales, gestos, sonrisas, ruidos, caricias, se está impulsando 
y recibiendo a la bebé en el mundo del lenguaje.
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Al principio de su vida, el ser humano no tiene conciencia de 
sí mismo. Es por estar en el terreno de la interacción y del lenguaje 
que una niña puede lograr conquistas tan importantes como co-
nocerse, reconocerse y diferenciarse de los demás. En la relación 
con el contexto que la rodea, pasa de considerar que todo lo que 
logra ver, tocar, saborear, oler y escuchar es parte de ella misma, a 
darse cuenta de que ella es un ser separado de los demás. 


Hasta ese momento, los objetos que la rodean fueron selec-
cionados por los adultos que la cuidan, con toda la intención 
de formarle un ambiente femenino, por ejemplo: el color rosa 
está presente en su ropa, se pueden ver sonajas en formas de 
flores, por todas partes hay muñecas de diferentes tipos y tama-
ños, las vajillas y baterías de cocina de juguete están muy bien 
acomodadas, etcétera.


El trato que reciben por parte de las mujeres es normalmente 
suave y les piden que se estén quietas y limpias. A las niñas las 
arreglan de diferentes maneras, las adornan con moños y prende-
dores, tanto en la ropa como en el cabello, aunque sea muy poco 
el pelo, no importa, de todos modos se los colocan, también les 
ponen aretes, pulseras; los pañales tienen figuritas tiernas, los ves-
tiditos pueden ser de múltiples estilos, por supuesto todos muy 
coquetos y delicados.


Los mimos son prodigados generalmente por mamá, además 
de las otras mujeres que la rodean, como abuelas, tías, hermanas, 
madrinas, etcétera y es con la madre con quien establecen el pri-
mer vínculo amoroso; la madre es la primera figura que constituye 
un modelo por seguir.  Sin embargo, a diferencia de los varones, 
las niñas tendrán que hacer un viraje y dirigir su amor de mujer 
hacia los hombres.


Este viraje lo realizan impulsadas por las indicaciones sociales 
y familiares, las que se transmiten a través de juegos que les ense-
ñan otras mujeres; así se las puede ver jugar al papá y la mamá, a 
la casita, a la comidita, a la enfermera, a la escuelita, a ser esposas, 
a limpiar, a cocinar, a curar y a enseñar, lo que implica toda una 
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serie de actividades dedicadas a servir a los demás y, en especial, 
a los hombres. 


El modelo de identificación es su madre, por lo que imitará 
comportamientos que la hagan parecerse a ella. Su madre cumple el 
rol de la maternidad y de ocuparse de los otros; esta identificación 
temprana influye en la construcción de sí misma.


Cuando las niñas siguen los comportamientos que les han 
servido como modelos y muestran que han aprendido a hacer 
lo que se espera de ellas, generan en la madre un sentimiento de 
satisfacción, ya que esto se considera un buen resultado de su 
trabajo educativo.


Este proceso es reforzado por los hombres, quienes tienen 
un contacto menor con ellas en sus primeros meses de vida y esta 
distancia se va incrementando poco a poco según van creciendo 
y pasan de ser bebés a ser niñas. Los hombres resaltan y valoran 
en ellas características como la ternura, la delicadeza, la sumisión, la 
tranquilidad, la paciencia, la disposición a servir, etcétera.


En ese proceso de construcción de sí misma, además de re-
conocerse como diferente del mundo exterior, la niña tiene que 
identificar las cualidades con las que es aceptada para conseguir 
lo que desea.


El reconocerse como diferente a las demás personas y cosas, 
no implica que considere que el mundo deje de girar alrededor de 
ella, entender que no todo lo que quiere estará a su disposición. 
El que comprenda que existen leyes naturales y reglas sociales que 
limitarán sus deseos, representa un proceso que puede durar gran 
parte de su vida.


Como cualquier hombre o mujer, la pequeña desea ser el centro 
del mundo y quisiera que las cosas y personas se rigieran según 
sus necesidades físicas y afectivas. En los primeros meses de vida, 
cuando siente molestias por hambre, enfermedad, de desaseo o 
falta de presencia y atención de sus familiares, le basta con llorar 
para llamar la atención de los adultos que la tienen a su cargo y 
hacerlos que se pongan en acción para quitarle las molestias; esto, 
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además de detener el momento desagradable, le provoca momentos 
de placer que buscará repetir tantas veces como pueda.


Sin embargo, como no es posible tener la presencia, los cuida-
dos y las caricias de las personas que la cuidan permanentemente, 
la niña tendrá que aprender a soportar molestias y aceptar la pos-
tergación de la satisfacción de sus necesidades. Este aprendizaje le 
permitirá conformar un espectro de tolerancia a la frustración, pero 
esto no la detendrá en sus intentos por obtener los satisfactores 
que le proporcionan placer.


Otra cosa que la niña aprende es a establecer comunicación 
con su entorno; después del llanto, pasa al intercambio de gestos, 
ruidos, señas, hasta las primeras palabras; todo esto con el fin de res-
ponder a las peticiones de los que la rodean y, así, introducirse en 
una vía por la que puede continuar obteniendo las satisfacciones 
a sus necesidades físicas y de afecto, el mundo del lenguaje, el 
universo familiar y social.


En estos nuevos horizontes, la pequeña descubrirá que no es 
la única que se interesa por tener los objetos y la atención de las 
personas que le producen placer, y se dará cuenta de que para ob-
tenerlos tiene que entrar en competencia con otras personas.


La niña aprende a identificar lo que sus padres esperan de ella, 
aprende los comportamientos adecuados para lograr su atención 
y obtener sus miradas, palabras, caricias, todo lo cual le produce 
placer. Imita en forma más directa los comportamientos de su 
madre afectiva, que la cuida y la complace.


El modelo de feminidad más generalizado contempla las 
siguientes características: sensibilidad, complacencia, dulzura, 
pasividad, obediencia, necesidad de contacto afectivo, dependen-
cia, fragilidad; mientras que la masculinidad se caracteriza por: 
actividad, firmeza, capacidad para afrontar el riesgo, autonomía, 
decisión, autoconfianza, fuerza.


Desde niñas, a las mujeres se les instruye para establecer relaciones 
afectivas basadas en la aceptación de parte de las personas que les re-
sultan importantes, con temor a la pérdida de amor y al abandono.
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Como ya se dijo, los familiares y la sociedad tienen expecta-
tivas específicas sobre lo que esperan de una mujer y ésta las va 
identificando paulatinamente; se da cuenta de que ser cariñosa y 
recibir a sus familiares y conocidos mostrando gusto por verlos, 
presentarse y mantenerse arreglada, limpia, coqueta y tranquila 
es algo que le gusta a los demás; que ofrecerse para hacer cosas 
que otros necesitan es aceptado, valorado y provoca sentimientos 
de orgullo en sus familiares.


Se da cuenta de que existen algunas actitudes y actividades que 
se le sancionan, porque no corresponden a lo que se espera de una 
mujer, como por ejemplo, el que sea violenta, enojona, demasia-
do activa, que sea curiosa, que juegue en forma tosca, que quiera 
participar en juegos rudos, etcétera. Es necesario dejar a un lado 
estas conductas, ya que las características de sumisión, ternura, 
sensibilidad, disposición para servir, son lo que la sociedad espera 
de una mujer.  Los estereotipos son los que mantienen el lugar 
que la estructura social le tiene reservado, para que continúe el 
sometimiento femenino.


En el proceso de construcción de sí misma, la niña reconoce que 
esas características son apreciadas y las incorpora a la imagen que va 
creando de sí misma. Al ir reconociendo la coincidencia entre lo 
que se espera en la familia de una niña y lo que socialmente se requiere 
de una mujer, pareciera entonces que es importante presentarse bonita, 
recatada y que aprenda a servir a los otros.


Cuando las mujeres se percatan de que las características que 
no se valoran en ellas, sí se les reconocen y aplauden a los hom-
bres, y que esas características son las que representan los ideales 
y las normas de la estructura social, identifican que tienen un lugar 
diferente al de los hombres, que las excluye de su realización en 
actividades del ámbito público, sin considerar sus inquietudes y am-
biciones personales. Muchas mujeres aprenden que a través de los 
hombres pueden conseguir lo que ellas por sí mismas no pueden 
y centran su identidad en ser esposas y agradar al marido; su valor 
dependerá de lo que logre el hombre al que se unan.
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Desde hace mucho tiempo, el tipo de tareas que se les asigna 
básicamente hogareñas y de cuidado de los hijos, no se les reco-
nocen a las mujeres y el desarrollo personal que pueden tener es 
muy limitado; por tal motivo suelen tener periodos de depresión y 
en, algunos casos, más que periodos, son situaciones permanentes 
de las que buscan escapar y evadirse, y un camino para ello son 
las adicciones.


Las expectativas que la sociedad tiene de las mujeres, al 
igual que la cultura, van cambiando, no son estáticas ni per-
manentes. Si bien es cierto que no se puede generalizar y que 
cada desarrollo personal es individual, este tipo de proceso ha 
ocurrido en los contextos educativos tradicionales de la cultura 
mexicana de clase media durante muchos años. Sin embargo, 
las sociedades cambian y en nuestros tiempos, las cosas se es-
tán modificando, ya que ahora hay ámbitos en los que una niña 
inquieta, curiosa, ruda, emprendedora, audaz y valiente es muy 
valorada y reconocida. 


El reflejo de esta transformación se hace evidente con el 
mayor nivel educativo y el acceso de más mujeres a ocupar car-
gos en la política, la ciencia, puestos directivos en instituciones 
públicas y privadas, lo que las ubica en una posición de auto-
ridad y toma de decisiones. Las niñas de esta época aprenden 
que las mujeres pueden desarrollarse en actividades y terrenos que 
tradicionalmente estaban reservados para los hombres, aspiran 
a esos ideales que servirán de modelos de identificación para 
la construcción de su identidad. Esto hace que la construcción 
de sí misma, de la familia y del mundo sean diferentes de los 
tradicionales.


subjetividad mascuLina


La cultura mexicana impone a los hombres estereotipos que le 
otorgan el predominio sobre las mujeres. Esto influye en la con-
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formación de la subjetividad masculina; las características asigna-
das a los hombres son parte importante en la construcción de las 
concepciones de su realidad.


Los privilegios de los que puede gozar un niño, por el sólo 
hecho de ser hombre, se practican desde la infancia temprana. 
Para dar inicio al proceso de construcción de sí mismo, un bebé 
requiere que se establezca un lazo social entre él y sus familiares a 
través de los vínculos que los padres crean con él.


De la misma forma que las mujeres, con las relaciones se in-
gresa en el mundo del lenguaje. El bebé irá adquiriendo conciencia 
de sí mismo al  reconocer que es diferente a las demás personas y 
cosas que lo rodean.


Se dará cuenta de que el mundo no gira alrededor de sus deseos, 
que las personas y las cosas no se mueven a su voluntad y que la 
satisfacción a sus necesidades no podrá ser inmediata; tendrá que 
aprender a tolerar la frustración que esto conlleva. 


En el mundo del lenguaje, en el caso de los hombres, el nombre 
tiene un peso social mayor, ya que es a través del apellido paterno 
que los hombres transmiten su herencia y dan pertenencia a su 
esposa e hijos.


La forma en que los hombres tratan al niño es brusca; lo levantan 
con rapidez, lo lanzan al aire, le hacen caricias toscas, lo usan como 
muñeco para simular combates cuerpo a cuerpo, lo disfrazan con los 
uniformes de los equipos deportivos de la preferencia de la familia 
o del padre y en los partidos fantaseados siempre termina ganando 
y siendo el protagonista y héroe de sus compañeros. Simulan que es 
adulto.


Se espera que en su vida llegue a ser lo que el padre, los abuelos, 
los hermanos, los padrinos, querrían ser. Desean que sea fuerte, 
poderoso, con prestigio laboral, exitoso por la cantidad de dinero 
acumulado, los bienes que logre comprar y lo ven como el hombre 
que deberá dominar a otros hombres. Las mujeres lo atienden en 
todas sus necesidades, de tal forma que, en ocasiones, pareciera 
que quieren convertirlo en un inútil, ya que lo visten hasta avanzada 
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su niñez, le sirven la comida a su gusto, le evitan realizar labores como 
recoger sus cosas y acomodarlas y casi le adivinan el pensamiento, o 
mejor dicho, se le adelantan y le crean necesidades que satisfacen, ya 
que más que ser las del pequeño, son las de ellas, además de verlo 
como un excelente partido para todas las bebés, niñas, muchachas 
y mujeres externas a la familia.


Los familiares y la sociedad tienen expectativas específicas 
sobre lo que esperan de un varón. El niño identifica poco a poco 
estas expectativas; se da cuenta de que aguantar el trato duro es 
algo que le agrada a sus allegados, que el pedir con energía lo que 
quiere es bien visto, que pegarle duro a una pelota hace que sus 
familiares se sientan orgullosos, entre otras cosas.


Existen algunas actitudes y actividades que no le son reconoci-
das, porque no corresponden a lo que se espera de un hombre, como 
que sea muy delicado y sensible, que se deje dominar por niños de 
su edad, que juegue con muñecas, etcétera. 


La identificación con el padre se realiza a partir del rol mascu-
lino, a diferencia de las niñas; rara vez este proceso se apoyará en 
un vínculo de manifestaciones afectivas con el padre con la misma 
cercanía e intimidad que se da con la madre.


El niño se construye a partir de ser diferente de su madre, 
de elegir al padre como modelo por seguir. Esto es difícil para 
el niño, porque tiene que renunciar a las expresiones afectivas 
de la relación que ha establecido con la madre que lo cuida, así 
como a todo lo que lo haga parecerse a ella, para transitar a 
tomar al padre como modelo.


Imita justamente las características de virilidad, valor, arrojo, 
búsqueda de dominio, las que socialmente han sido deseables en un 
niño, pues son las que mantienen y perpetúan la estructura social 
de supremacía masculina sobre las mujeres. La identificación con los 
atributos masculinos es el pilar de su subjetividad.


En el proceso de construcción de sí mismo, el niño identifica 
que esas características son apreciadas y las incorpora a la imagen que 
crea de su persona. Al darse la coincidencia entre lo que se espera 







26


en la familia de un pequeño y lo que se espera socialmente de un 
hombre, pareciera que no existe nada más importante que vivir 
en el terreno de la competencia, del enfrentamiento y de la lucha 
por el dominio.


Es ahí donde el niño se ubica para enfrentar la vida; es la forma en 
que los niños conciben las leyes que rigen el intercambio social y que 
les permitirán obtener los satisfactores a sus necesidades afectivas, 
por lo que buscarán realizar “conquistas” en los diferentes terrenos 
de la vida: en el deportivo, en el laboral, en el académico, en el de 
relaciones interpersonales, sea con otros hombres o con mujeres, 
en el amoroso, en la forma de dirigir una familia, una institución o 
una empresa.


En esta lógica de dominio no se requiere ser siempre el do-
minador; también se valora el ser dominado por alguna persona 
a quien se le atribuyen características superiores, ya que estar por 
debajo de alguien a quien se le otorga mucho poder, siempre abre 
la posibilidad de ser beneficiado por los efectos del dominio de su 
superior, al que toman como modelo por seguir, para poder ocupar 
su lugar en algún momento. Esto se ve con mucha claridad en los 
niños, que quieren ser como su padre, como su hermano mayor o 
como alguna otra figura masculina destacada.


La aparente ventaja que los hombres adquieren desde su 
nacimiento, también los ubica en una situación de exigencia, del 
cumplimiento de varios roles que no siempre logran y, en mu-
chos casos, los lleva a sufrir. No es fácil ser siempre fuerte, exitoso, 
emocionalmente controlado y tener invariablemente la autoridad; 
estas situaciones les generan una gran carga de estrés, ansiedad y 
depresión y se asocian con la violencia y el uso de drogas.


vioLencia de género


Hay manifestaciones evidentes de maltrato, como lo son las señales 
en el cuerpo producto de la violencia física; sin embargo, existen 
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otras formas de violencia menos visibles, pero no menos efecti-
vas, que dañan y que se practican cotidianamente en la familia a 
través de la desigualdad en la distribución del dinero, del abuso 
en el ejercicio del poder, la toma de decisiones, la asignación de 
las responsabilidades domésticas, de las opciones de realización 
personal, etcétera.


No es que la violencia invisible esté oculta; es que está legiti-
mada y reproducida por las instituciones, la familia, los medios de 
difusión, los científicos, etcétera, con mitos y discursos sociales. La 
violencia está implícita en el lenguaje cotidiano.


Es natural que las propiedades estén a nombre del varón y no 
de la mujer; es natural decir “mi marido no me deja”. Los argumentos 
que refuerzan la violencia de género son: no existe la discrimina-
ción, la mujer trabaja, estudia, participa en la política y las mujeres 
son inferiores, por tanto, subordinadas y violentadas.


La violencia invisible se encuentra en todas las esferas de la 
vida social, económica, jurídica, política, laboral, sexual, etcétera, 
todas constituyen formas de discriminación. Si la mujer es inferior, 
entonces su lugar es de subordinación y secundario. 


Entre las creencias que refuerzan los roles de género se citan: 
todo lo que hacen las mujeres está regido por la naturaleza, así fue 
siempre y así será, se les adjudica a las mujeres y no es discutible. 
Este argumento es inaceptable, ya que como se ha visto, socialmen-
te se asignó pero esto no es natural, se aprendió y se desaprende, 
por lo tanto, es susceptible de cambiar.


Develar esa situación no es para oponerse a los hombres y 
victimizar a las mujeres; su fin es reconocer, hacer visible esta cir-
cunstancia, hacer conciencia de esas prácticas, para transformarlas 
en relaciones equitativas donde imperen la negociación y la toma 
de decisiones en conjunto. Esta es tarea individual y colectiva. La 
equidad de género busca beneficiar a ambos sexos.











caPÍtulo 2
adicciones y género
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caPÍtulo 2
adicciones y género


eL consumo de drogas


Algunos estudios recientes muestran que en las últimas tres décadas 
el uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas se ha incrementado, 
llegando a ser considerado como un problema de salud pública a 
nivel mundial. 


Se trata de un problema que involucra tanto a mujeres como a 
hombres de diversas edades. La etapa de la vida en la que con mayor 
frecuencia se observa el inicio del consumo de drogas, independien-
temente del sexo, es la adolescencia. Durante los últimos 10 años 
se observa un considerable incremento entre las mujeres. El con-
sumo de tabaco y alcohol aumenta entre las adolescentes; el abuso 
de drogas de uso médico es semejante entre hombres y mujeres, 
y el uso de metanfetaminas, cocaína y otras drogas ilegales señala 
tendencias de crecimiento alarmantes en ambos sexos. 


En la actualidad, el bombardeo de información, la publicidad 
de alcohol y tabaco, en la televisión, la radio, el cine, la letra de 
muchas canciones y los programas como telenovelas, en los que los 
personajes ficticios aparecen fumando, bebiendo o consumiendo 
drogas, rodeados de una atmósfera de diversión, peligro o sexo, 
todo ello ha facilitado que el uso y abuso de drogas, incluyendo 
alcohol y tabaco, sea aceptado en la familia y en la sociedad, por 
lo que se ve como “normal y necesario” en reuniones familiares y 
con el grupo de amigos. 


El incremento en la demanda de drogas, tanto legales como 
ilegales, también se relaciona con la producción, la disponibilidad 
y la distribución que han permitido que se abaraten las sustancias y 
que los distintos grupos de la población tengan mayor facilidad 
para adquirirlas. 
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Además, si en el  primer acercamiento de las personas con 
el uso de sustancias, la experiencia resulta agradable, hay mayores 
posibilidades de que el consumo continúe, y si tal experiencia 
es aceptada por el grupo de amigos, la familia o la comunidad, el 
riesgo se incrementa.


La diferencia del consumo de drogas entre hombres y mu-
jeres se debe a muchas circunstancias, entre ellas, los estilos de 
vida asociados con las funciones y roles que debe desempeñar 
cada uno en la sociedad, lo que es sumamente relevante. La si-
tuación económica, así como las necesidades de crecimiento y 
desarrollo de las mujeres han propiciado que la vida pública en 
la actualidad sea compartida por ambos sexos. La competencia 
en la vida pública, aunada a la doble jornada de trabajo que si-
guen las mujeres al cumplir también con las tareas de la vida en 
el hogar, son factores de riesgo de estrés, enfermedades físicas y 
psicológicas que, en ocasiones, buscan mitigar con el consumo 
de alcohol, tabaco, medicamentos sin prescripción médica, ma-
riguana, cocaína, etcétera. 


Cuando en la familia hay un miembro varón con proble-
mas de drogas, la madre, hermana o esposa, se encargará de 
convencer y solicitar el tratamiento del hijo, esposo, hermano, 
ya que históricamente su papel ha sido el de cuidar y proteger a 
los otros.


Pero, ¿qué  pasa cuando una mujer es la que tiene el problema 
de adicción?  ¿Tendrá que dejar de participar en la vida productiva? 
¿De qué manera enfrentará el estigma social o la etiqueta que le 
dificulta pedir ayuda oportuna?


La mujer generalmente es más estigmatizada por la so-
ciedad, por la familia, por la pareja, por los hijos, porque es 
considerada como una “viciosa”, incapaz de cumplir adecua-
damente su rol de mujer, por lo que es rechazada por la familia 
y la sociedad. 


Además, se enfrenta con el problema de que los servicios de 
salud no brindan una atención diferenciada para hombres y mu-
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jeres; es decir, se tiene el mismo “remedio” tanto para una mujer 
como para un hombre. 


Durante las tres últimas décadas del siglo XX, la comunidad 
científica realizó grandes hallazgos que permitieron demostrar que 
las drogas afectan el funcionamiento normal del cerebro al generar 
fuertes sensaciones de placer y que tienen efectos duraderos sobre 
el metabolismo y la actividad cerebral. Estos hallazgos permitieron 
comprender que la adicción a las drogas es un trastorno crónico, 
sujeto a recaídas, dejando atrás la concepción de que una persona 
se convertía en adicta por ser débil de carácter y no tener fuerza 
de voluntad.


La complejidad del consumo de drogas, en el que interviene 
una gran cantidad de factores biológicos, psicológicos, culturales 
y sociales, hace muy difícil explicar y comprender qué fue lo que 
llevó a una persona a iniciar el consumo, sin caer en reduccionismos 
y comprensiones simplistas. 


Con el fin de atender a los adictos y proporcionar apoyo a 
sus familiares, se ha desarrollado una extensa gama de esquemas 
de tratamiento, empleando medicamentos, terapias y psicote-
rapias de distintos marcos teóricos y con modalidades a nivel 
individual, familiar, grupal e incluso, comunitario. 


Para evitar que un número mayor de personas empiece a con-
sumir drogas también se adoptan distintas estrategias basadas en 
esquemas conceptuales variados, dirigidos a poblaciones específicas 
y grupos de edades. Dado que la adolescencia es la etapa de vida 
en la que generalmente comienza el uso de drogas, los esfuerzos 
mayoritarios se dirigen a este grupo, así como a los padres y maes-
tros que influyen en su formación. 


Los avances han permitido establecer que no hay un solo mo-
delo de prevención o tratamiento que sea apropiado para todas 
las personas y comunidades; debe abarcar los diferentes aspectos 
médicos, psicológicos, sociales, culturales y legales que influyen 
en el consumo. Por otra parte, cualquier tipo de servicio que se 
ofrezca debe ser evaluado continuamente.
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 Los datos científicos refieren que es necesario atender los trastornos 
mentales asociados con la adicción: ansiedad, depresión, trastor-
nos de personalidad, entre otros, así como los contextos, sociales, 
comunitarios y familiares en que se construyen.


En el campo de las adicciones se han realizado diversas in-
vestigaciones. Llama la atención que la mayoría se centran en el 
adicto varón. 


En años recientes, la mujer ha sido objeto de estudio; la preo-
cupación ha girado en torno a los daños que la droga provoca en su 
organismo; o en caso de estar embarazada, acerca de las afectacio-
nes que se producen en el feto; son mínimos los estudios que pre-
sentan resultados sobre daños en los hijos ya en etapa escolar.


Son escasos los trabajos que retoman la cuestión de género 
en la mujer. Este hecho es alarmante por sí mismo, porque las 
estadísticas señalan el paulatino incremento de las mujeres en el 
campo de la adicción, rompiendo antiguas pautas que las encasilla-
ban en el uso de drogas como tabaco, alcohol o medicamentos sin 
prescripción médica.


El interés en el desarrollo de estudios y programas que incluyan 
la perspectiva de género se apoya en la experiencia clínica adqui-
rida en la atención a usuarios y usuarias de drogas y en las pocas 
investigaciones existentes en el tema, que permiten ampliar los 
marcos de comprensión existentes para entender cómo influye la 
transformación de la cultura, las formas de organización familiar, 
la identidad de género y las construcciones de la realidad, en el uso 
de sustancias adictivas.


La mujer y Las adicciones


Las mujeres están consumiendo drogas en diversas etapas de su 
vida, y no sólo cuando se sienten deprimidas. Es significativo el 
número de mujeres adolescentes que, a menor edad, comienzan a 
drogarse; también se observa que las mujeres adultas están consu-
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miendo más. Los motivos principales por los que se inician en la 
adicción son dos; uno es la recreación, el experimentar con el grupo 
de amigos y el otro es mitigar el dolor emocional.


Es una realidad que la drogadicción es un fenómeno di-
námico, en el que intervienen diversos factores no sólo del 
propio individuo, sino del ambiente social y familiar en que se 
desenvuelve. 


Es necesario comprender que la dinámica de la mujer que se 
droga actualmente está ligada con los nuevos papeles que desem-
peña en la sociedad. Estamos ante un ser que ha logrado enormes 
transformaciones, incorporándose a nuevas fuentes de empleo, 
con mayor nivel educativo, con una mayor participación social, con 
más autonomía. 


No obstante, es preciso comprender que todo esto se ha venido 
a sumar a lo que tradicionalmente le corresponde por “ser mujer”. 
En la familia, tiene la responsabilidad de preservar la armonía, de que 
ésta sea funcional; es la depositaria del cuidado y la educación de 
los hijos; es suya la obligación de mantener la salud, el equilibrio 
emocional y afectivo de la familia. 


El acceder a un trabajo fuera de casa, sin dejar o disminuir las 
tareas domésticas, la obliga a desempeñar una doble jornada; se 
exige a sí misma y se le exige seguir siendo una madre dispuesta 
a resolver cualquier conflicto sin estresarse, sin demostrar ansie-
dad. Como esposa, se le demanda continuar siendo sumisa ante 
el marido, pero, al mismo tiempo, tiene que ser independiente y 
autónoma. En el campo laboral debe funcionar igual o mejor que 
sus compañeros varones, sin abandonar sus roles tradicionales: 
tranquila, sensible, tierna. 


La multiplicidad de responsabilidades, sus propias expectati-
vas y las de otros, que debe cumplir una mujer, la llevan a situa-
ciones de agotamiento, cansancio, estrés, conflicto, confusiones, 
ansiedades y depresión.


La mujer que se dedica exclusivamente a las labores del hogar, aqué-
lla que ha decidido no incorporarse al campo laboral o no ha podido 
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¿está libre de tales presiones? No, estas mujeres también muestran altos 
niveles de estrés por las múltiples tareas que desempeñan.


Las mujeres que basan su identidad y autoestima en el rol 
asignado socialmente de madre, esposa, sin encontrar otra fuente 
de gratificación, viven para los otros, dependen del afecto de los 
otros y esto las hace vulnerables. El rol de ama de casa es poco 
reconocido, pasa casi inadvertido; es difícil que encuentre el re-
conocimiento por su esfuerzo y se halla en una situación menos 
satisfactoria que el marido. Cuando los hijos crecen y ven reduci-
das sus funciones maternales, se generan fuertes sensaciones de 
confusión, ansiedad y angustia. 


En el caso de las jóvenes actuales, que viven inmersas en un 
proceso de transformación social, encontramos la relevancia que 
adquiere el ser aceptadas por el grupo de amigos. Las adolescentes 
de hoy, que se muestran indiferentes a los valores de los adultos, 
construyen sus propias normas: los padres dejan de ser los únicos 
modelos por seguir. Las adolescentes siguen los valores que cobran 
fuerza en el grupo de pares, aun cuando se trate del consumo de 
drogas. En este contexto, las identificaciones con los roles de ser 
madres tradicionales están en conflicto con aquellos ideales que se 
tienen en el grupo y están influidos en gran medida por los me-
dios de comunicación.


Las adolescentes rechazan los roles tradicionales asignados a la 
mujer; no quieren tener como único rol el de madre, siguen otros 
modelos al tratar de encontrar cómo ser mujer. El fuerte ideal asig-
nado a la belleza de los cuerpos, difundido por los medios, marca 
la importancia de la imagen corporal. El conflicto con la madre y la 
aspiración de cuerpos delgados, son factores importantes que llevan 
a muchas adolescentes a la bulimia, la anorexia y el consumo de 
drogas como las anfetaminas y las metanfetaminas.


Sabemos de la enorme importancia que representa comprender 
la adicción en la mujer, sus mecanismos, los trastornos mentales que 
subyacen en la conflictiva, detectarlos y tratarlos oportunamente 
para acortar los daños.
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¿qué son Las drogas?


Droga es cualquier sustancia que no es necesaria para la vida en 
condiciones normales y que cuando es introducida en el orga-
nismo, produce un cambio en el funcionamiento mental como 
el pensamiento, el juicio, el razonamiento, la memoria, además 
de influir en el estado de ánimo y en el comportamiento. (Por 
ejemplo el uso de medicamentos, café, tabaco, alcohol, cocaína, 
mariguana, etcétera). 


¿Quiénes consumen más drogas, hombres o mujeres?


Si comparamos los datos de las encuestas realizadas en nuestro 
país en los últimos años, podemos observar que el consumo se 
ha incrementado y también se ha modificado en cuanto al tipo de 
sustancias usadas. Los hombres siguen usando drogas de tipo legal 
e ilegal en mayor proporción que las mujeres, si bien hay que decir 
que en mujeres, el consumo de alcohol, tabaco y drogas de uso 
médico ha aumentado considerablemente.


 En México, en el 2002, de acuerdo con la Encuesta Nacional de 
Adicciones (ENA), 3.5 millones de personas entre los 12 y 65 años 
han usado drogas alguna vez en la vida, sin incluir tabaco y alcohol. 
Poco más de 200 mil son adolescentes; de estos jóvenes, 119 mil las 
usaron en el último año, y casi 80 mil, en el último mes. El rango de 
menor edad en que comenzaron el consumo se ubica entre los 12 y 
17 años, promediando una edad de inicio de 14 años.


En zonas urbanas, cerca de 2.9 millones de personas han usado 
drogas alguna vez en la vida; en el caso de las zonas rurales, se 
reporta su uso en más de 560 mil personas.


Particularmente puede destacarse que el consumo de drogas 
en la mujer ha registrado un aumento notorio durante los últimos 
diez años. Al comparar los datos de la ENA realizada en dife-
rentes periodos, encontramos que en 1993, la relación era de 13 
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hombres por cada mujer; en 1998, de 8 hombres por cada mujer 
y para el 2002, de 4 hombres por cada mujer.


La sustancia que más se ha consumido entre los adolescentes 
de 12 a 17 años es la mariguana, con 8 hombres por cada mujer. 
En segundo lugar entre los varones se encuentran los solventes 
inhalables, la cocaína y los estimulantes de tipo anfetamínico. Entre 
las mujeres, después de la mariguana, está la cocaína, los estimulantes 
de tipo anfetamínico y los solventes.


Algunos de los hallazgos de la Encuesta sobre Consumo 
de Drogas en Estudiantes del Distrito Federal,  realizada por la 
Subsecretaría de Servicios Educativos para el D. F. y el Instituto 
Nacional de Psiquiatría (INP) en el 2003, son:


En estudiantes de enseñanza media y media superior se ob-
servó un incremento en el consumo de drogas, particularmente 
de alcohol, mariguana y metanfetaminas.


La prevalencia del consumo de alcohol y tabaco en mujeres se 
presenta con valores similares a la de los hombres. El 65.8% de los 
consumidores de alcohol fueron hombres y el 66.1%, mujeres. El con-
sumo de tabaco muestra una relación de un hombre por una mujer. 


En cuanto al consumo de drogas ilegales, aunque es menor 
en las mujeres, tiende a ser similar (13.7% hombres y 7.9% mu-
jeres). Adicionalmente, el consumo de drogas médicas, en especial de 
tranquilizantes, es mayor en las mujeres (5.3%) que en los hombres 
(3.8%).


En las tendencias del consumo de drogas de pacientes en tra-
tamiento en CIJ, de 1990 al 2002, se observa el incremento del uso 
de cocaína y metanfetamina. Disminuye el consumo de solventes 
inhalables y el de mariguana muestra una tendencia relativamente 
estable con tendencia a la baja en los últimos años.


De casi 18 mil pacientes de primer ingreso a tratamiento en CIJ 
en 2002, 85.6% son hombres y 14.4%, mujeres; con una razón de 6 
hombres por una mujer. En su mayoría los pacientes son jóvenes con 
edades de 15 a 19 años (29.8%), de 20 a 24 años (20.8%) y de 25 a 29 
años (16%). Cabe destacar que los adolescentes de 10 a 14 años repre-
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sentan el 8.2%. La edad promedio de inicio de drogas ilícitas en varones 
es de 17 años; en mujeres es ligeramente más alta, 17.8 años.


Las drogas de mayor consumo son mariguana, cocaína (incluyendo 
crack) y solventes inhalables, sustancias en que los varones reportan 
tasas superiores a las mujeres. Por el contrario, las mujeres refieren 
proporciones más altas de tranquilizantes y metanfetamina.


Alrededor del 30% de usuarios hombres y mujeres reportan 
el uso de dos o más drogas ilícitas en el mes previo al tratamiento. 
Los hombres reportan a la cocaína como la droga que más les 
preocupa consumir y las mujeres, al alcohol.


El lapso transcurrido entre el inicio del consumo y la solicitud 
del tratamiento en promedio es de 9.8 años en hombres y 9.3 años 
en mujeres.


aLcohoLismo


Es un hecho que el alcoholismo o síndrome de dependencia al 
alcohol es una enfermedad física y mental que afecta tanto a hom-
bres como mujeres; sin embargo su inicio y su evolución muestran 
marcadas diferencias.  


El consumo de alcohol es un grave problema de salud públi-
ca que está relacionado con cinco de las diez principales causas 
de defunción, tales como enfermedades del corazón, accidentes 
automovilísticos, patologías cerebrovasculares, cirrosis hepática, 
homicidios, además de asociarse con lesiones en riñas, sin dejar de 
lado los problemas de violencia familiar, entre otros.


La ENA realizada en el 2002 da cuenta de que más de 32 mi-
llones de personas entre los 12 y los 65 años de edad consumen o 
han consumido alcohol alguna vez en la vida.


El patrón de uso más frecuente en adultos varones es “mode-
rado alto” (consumo mensual con 5 copas o más por ocasión) y 
“consuetudinario” (5 copas o más al menos una vez a la semana). 
En las mujeres adultas, el patrón más frecuente es de un consumo 
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mensual, con menos de 5 copas por ocasión. El consumo moderado 
se refiere a menos de 2 copas por ocasión.


En las mujeres de 18 a 65 años de edad, el consumo de alcohol 
se presenta principalmente en la zona urbana con el 42.7%, en las 
zonas rurales es del 18.9%.


De los adolescentes entre los 12 y 17 años, 3.5 millones tomó al 
menos una copa completa de bebidas con alcohol en el año previo 
a la encuesta, con una razón de 1.4 varones por mujer en zonas 
urbanas y 1.8 hombres por mujer en zonas rurales.


Al parecer, el entorno social está facilitando que las mu-
jeres consuman no sólo tabaco y alcohol sino que, además, 
usen otro tipo de sustancias. Existe tolerancia social al uso de 
drogas legales y una baja percepción de riesgo ante el consumo 
de cualquier droga.


Lo que llama la atención es que, por un lado, se rechaza y repri-
me a las mujeres que consumen, y, por otro, es una conducta que se 
permite. Las mujeres que tienen problemas con su manera de beber 
son severamente estigmatizadas y les invade un gran sentimiento 
de culpa, vergüenza y tristeza, por no cubrir la gran expectativa de 
ser “buenas mujeres, esposas o madres”, situación que las lleva a 
ocultar su alcoholismo.


Efectos del alcohol en el organismo


El alcohol es un depresor del Sistema Nervioso Central; actúa 
sobre las células, principalmente sobre las del cerebro (neuronas), 
adormeciéndolas y disminuyendo su actividad. Las primeras zonas 
que se deprimen al ingerir una o dos copas son las que controlan 
la conducta, por eso se actúa impulsivamente o con desinhibición. 
Si se ingiere más de una copa por hora se alteran las funciones 
mentales superiores: el juicio, la razón, la memoria, la concentración 
y la comprensión, lo mismo que los movimientos corporales y la 
sensibilidad al dolor.
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Los hombres y las mujeres responden de manera diferente 
al alcohol. Las mujeres tienen mayor dificultad para metabolizarlo 
debido a la menor masa corporal y la menor proporción de agua 
en el cuerpo femenino, lo que se relaciona con niveles altos de 
intoxicación a dosis menores.


El cerebro es muy sensible a la acción del etanol. Aproxima-
damente 30 segundos después de haber ingerido el contendido 
de una copa (una cerveza, un caballito de tequila, una cuba, una 
copa de vino blanco o tinto, un cooler, etcétera), se empiezan a 
sentir los efectos en varias de las funciones normales del cerebro. 
Si no se continúa bebiendo, el cerebro recupera su funcionamiento 
normal en aproximadamente una hora y los discretos efectos pro-
vocados por esta dosis, desaparecen sin haber provocado ningún 
trastorno.


En las mujeres el consumo de alcohol es de gran impacto en 
la salud por múltiples razones; la mujer es más susceptible que el 
hombre a tener problemas de hígado como cirrosis y hepatitis con 
una menor cantidad de alcohol que el hombre.  


Se pueden presentar alteraciones en el ciclo menstrual o au-
sencia de menstruación, abortos espontáneos, disfunción sexual, 
así como disminución del orgasmo, falta de lubricación e incluso 
lesiones vaginales que son favorecidas por esta falta de lubricación 
y que pueden provocar rasgados o heridas de la mucosa vaginal. 
El consumir alcohol en exceso provoca en la mujer un alto riesgo 
de padecer cáncer de mama.


La osteoporosis también está presente en la mujer que abusa 
del alcohol, ocasionando graves fracturas de cadera; esto se debe 
a la disminución de la densidad ósea por efecto de la disfunción 
hormonal a causa del consumo de alcohol.


Durante el embarazo, el alcohol, como las demás drogas, pasa de 
la madre al bebé a través de la placenta. Aunque la mujer beba mo-
deradamente, el bebé puede sufrir daños físicos y mentales, lo que 
se conoce como El Síndrome del Feto Alcohólico (FAS). Este 
síndrome se caracteriza por crecimiento deficiente, retardo mental, 
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problemas de conducta y la cara del bebé tiene forma de corazón. 
Además de los defectos cardiacos congénitos, con frecuencia se en-
cuentran anormalidades cerebrales. Excluyendo las causas genéticas, 
la ingestión de alcohol es la causa principal de retraso mental. 


Existe controversia respecto a la ingesta de alcohol durante 
el embarazo, hasta la fecha no se ha podido establecer cuál es el 
nivel “seguro” de alcohol durante la gestación; por lo tanto, la 
abstinencia es la mejor recomendación en este caso.


Factores de riesgo


Factores individuales


Los factores asociados con el abuso de alcohol en la mujer son: 
la baja autoestima, el estrés, la ansiedad, la angustia, la depresión, 
los duelos no resueltos, los sentimientos de intenso temor, los de 
rechazo y la soledad.  


Muchas situaciones por las que atraviesan las mujeres las llevan 
a beber en exceso para evadir preocupaciones, tensiones, agobio, 
frustraciones o conflictos no resueltos.


Algunas mujeres se plantean niveles de exigencia muy altos 
para sentirse queridas y dar cumplimiento a las múltiples funcio-
nes que la sociedad y la familia les demandan, mismas que, cuando 
no se alcanzan, generan ansiedad, angustia y depresión por temor 
al rechazo. Estos sentimientos pueden encontrar un falso escape 
en el alcohol.


En las mujeres adultas otro riesgo es la postergación o renuncia 
definitiva de proyectos personales para dedicar su vida a la atención 
y el cuidado de la familia, sin que esto sea por decisión propia, sino 
por falta de oportunidades. El papel exclusivo de ama de casa, sin 
que exista otra fuente de autoestima, es riesgo para la depresión y tam-
bién puede ser detonante de abuso del alcohol. Además, la mujer que 
trabaja y continúa con la función de atender a los hijos se encuentra 
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sometida a jornadas larguísimas que le producen extremo cansancio 
y que propician estrés y ansiedad.


La pérdida de seres queridos, como la muerte de un hijo, el 
suicidio de algún familiar, el abandono del marido, son situaciones 
difíciles que pueden orillarlas a comenzar a beber abusivamente.


La mayoría de las mujeres adolescentes se inicia en el consumo 
de alcohol por diversión, como una forma de recreación en grupo. 
Entre las motivaciones que señalan las mujeres en edad escolar se 
encuentran el placer, el escape a los problemas y la convivencia con 
los amigos. Hay que recordar que en esta etapa de la vida, la acep-
tación de los amigos es de suma importancia.


Otras mujeres buscan el efecto desinhibidor que les otorga la 
posibilidad de hacer algo prohibido, lo que las lleva a muchas situa-
ciones de riesgo de abuso sexual o de embarazos adolescentes.


Durante la adolescencia, muchas mujeres atraviesan por pe-
riodos de inseguridad ante el cambio de su cuerpo. Si creen que 
no son lo suficientemente atractivas, pueden presentar una dismi-
nución de la autoestima y buscar otras formas de ser aceptadas 
entre sus amigas y amigos; una de estas formas consiste en tratar 
de construir una imagen de muchacha madura y libre para ingerir 
bebidas alcohólicas, con el riesgo de aumentar paulatinamente la 
cantidad de tragos, hasta llegar a la dependencia.


La sensación de debilidad y de no poder superar los proble-
mas es una lucha constante consigo misma y al ocultar su problema, 
puede beber durante largo tiempo empeorando más su situación. 
Si alguien hace una crítica a su manera de beber, tiende a negar el 
problema y a sentirse aún más rechazada.


Factores familiares


Entre los factores de riesgo que propician el abuso de alcohol se 
encuentran la baja percepción de riesgo en la familia, el consumo 
frecuente de alcohol en el hogar, los problemas conyugales, el que el 
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padre, la madre, los abuelos, los esposos o parejas, u otras personas 
significativas sean alcohólicos y la violencia familiar.


Una familia con baja percepción del riesgo y de los problemas que 
causa el alcohol, y en la que es muy frecuente el consumo, propicia 
una conducta de aceptación ante la bebida. Si se crece en una familia 
en la que el beber es una práctica cotidiana, se favorece el consumo 
de alcohol, ya que se transmite a los hijos que esta conducta es algo 
normal y se les enseña que en ocasiones especiales es necesario un 
brindis. En estas familias también se enseña a los hijos a presenciar 
conductas de embriaguez, lo que los lleva a pensar, y en especial a 
las mujeres, que se debe tolerar y hasta cuidar a los borrachos, tanto 
en sus impertinencias como en sus padecimientos del día siguiente, 
es decir, que deben curarles la cruda.   


Un ambiente de violencia cotidiano es un factor de riesgo im-
portante de alcoholismo. Las familias con relaciones violentas viven 
constantemente incertidumbre, síntomas de ansiedad, un alto grado 
de estrés permanente que afecta a todos sus miembros. Para las mu-
jeres, estas relaciones son particularmente dañinas, ya que además 
de sufrir maltrato y violencia emocional y física, también padecen 
la violencia que se ejerce en los demás integrantes de la familia. La 
impotencia, el dolor, la angustia y la depresión que esto les produce 
a las mujeres, sean madres, hermanas, esposas o hijas, las lleva a evadir 
sus problemas a través del alcohol.


Es frecuente que las mujeres se inicien en el consumo de alco-
hol por un amigo, novio, esposo o pareja, que las induce a ello.


Cabe señalar que el alcoholismo no es condición indispensa-
ble para que se dé la violencia familiar; es más, hay investigaciones 
que señalan que ésta se da con mayor frecuencia sin la presencia de 
alcohol; sin embargo, el alcohol sí la facilita y lo que es peor, la justifica, 
ya que los agresores argumentan que la agresión fue perpetrada 
cuando estaban borrachos, y las agredidas los disculpan porque 
“no sabían lo que hacían”.


El alcoholismo es un problema que pasa de generación en gene-
ración. Se han observado antecedentes de alcoholismo en padres y 
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abuelos de consumidores de alcohol. En muchos casos, las mujeres 
que tuvieron un padre alcohólico tienden a elegir una pareja que bebe 
en exceso. Otra situación que se puede observar, es que las mujeres 
que eligen como pareja a un alcohólico tienden a cuidarlo, ya que fue 
la forma que aprendieron de la relación entre sus padres. También 
se ven casos en que la elección de un alcohólico como pareja se debe 
a que las mujeres buscan repetir las formas de relación familiar entre 
padres e hijos. En estas situaciones, se puede ver que beben por presión 
de la pareja, “para hacerles compañía” y por la compleja problemática 
que implica vivir con un adicto.


La mujer alcohólica está más expuesta a sufrir violencia de 
género por los familiares y a ser objeto de abuso sexual por la 
pareja o por los amigos.


Dado que la mujer  generalmente tiende a cuidar la armonía fa-
miliar, cuando surge algún conflicto, problemas con la pareja o por 
presiones ecónomicas, tiene cargas de estrés y ansiedad que pueden 
llevarla a abusar del alcohol.


Factores sociales


Diversos estudios señalan una amplia gama de factores de riesgo 
social; algunos de los más relevantes son la disponibilidad de alco-
hol por ser una droga legal, los medios que promueven el consumo, 
la baja percepción de riesgo y la tolerancia social, las normas cultu-
rales relacionadas con el género, el desempleo, el grupo de amigos 
consumidores, las costumbres de diversos grupos y la arraigada 
asociación del alcohol con la diversión.


Los grupos más vulnerables entre las mujeres son: las menores en 
situación de calle, las prostitutas, las ex reclusas, las adolescentes, 
las amas de casa y las mujeres con niveles de estudio superiores 
que tienen empleo.


En la actualidad, las adolescentes se desenvuelven en un 
ambiente donde existe mayor tolerancia social hacia el consumo 
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de bebidas alcohólicas; así también, las campañas publicitarias diver-
sifican los mensajes y la presentación de las bebidas alcohólicas 
haciéndolas más accesibles y atractivas a los jóvenes. 


Hoy en día, los adolescentes muestran una mayor prevalencia 
de embriaguez en su patrón de consumo. El ambiente que los 
rodea tolera y promueve el consumo. Además, no existen normas 
claras que limiten la ingestión de alcohol ni en el entorno familiar 
ni en el social.


En el caso de los hombres, la ingestión de bebidas alcohólicas se 
considera como un elemento de transición de la adolescencia a la edad 
adulta, y a esta práctica se suman cada vez más mujeres que siguen los 
patrones del grupo de amigos para ser aceptadas, exponiéndose a la 
embriaguez,  la violencia  y al consumo de otras drogas.


Actualmente, las mujeres se han abierto mayores espacios de 
desarrollo, por lo que no existe un perfil definido de lo que es 
“ser mujer”. En estos tiempos se incrementa el número de jefas 
de hogar y madres solteras trabajadoras sobre quienes se ejerce 
una gran presión social para que cumplan “adecuadamente” el 
rol de madres que, aunado al estrés y sentimientos de soledad, 
las hace vulnerables al consumo de alcohol y otras drogas.


Los resultados de investigaciones del consumo de alcohol 
asociadas con el género indican que, a pesar de que las mujeres 
aparentemente beben menos que el hombre, aquéllas que lo hacen 
tienden a consumir en mayor cantidad. Se ha detectado que la mujer 
puede padecer los estragos del alcohol más intensamente, ya que 
en el contexto social intervienen valores y normas culturales que la 
estigmatizan por no cubrir el rol de ser “una buena mujer, madre, 
hija, esposa, amiga buena onda”.


La falta de oportunidades laborales y las bajas condiciones eco-
nómicas son factores estresantes en la mujer y llevan a muchas a la 
prostitución o al microtráfico (narcomenudeo), como lo muestra el 
hecho de que una de las principales causas de reclusión en la mujer 
son los delitos asociados a la salud. Tanto las prostitutas como las 
mujeres en circunstancias delictivas constituyen grupos de alto riesgo 
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para el consumo de alcohol y de otras drogas, ya sea porque evaden 
sus estados de tensión o porque son inducidas por hombres.


La mujer que padece dependencia al alcohol encuentra el re-
chazo social. Es entonces cuando se le estigmatiza, ignorando los 
factores que la han conducido a beber en exceso.


El inicio temprano del consumo de tabaco o alcohol, prin-
cipalmente antes de los 13 años, incrementa las posibilidades 
de consumir otras drogas como la mariguana, los inhalables y la 
cocaína, entre otras.


Alternativas


Tanto los hombres como las mujeres que abusan del alcohol, deben 
reconocer, admitir y aceptar que tienen problemas con su forma de 
beber, para buscar ayuda en grupos e instituciones que se dedican 
a dar tratamiento a este tipo de adicciones.


Las mujeres necesitan aprender a ayudarse a sí mismas para salir 
del problema. Existen opciones para la desintoxicación y para ayudarlas 
a mantener una vida libre del alcohol.


El alcoholismo en la mujer merece una consideración aparte, 
porque si bien se encuentran características comunes con el alcoholismo 
en el hombre, también se distinguen grandes diferencias tanto en 
sus causas como en sus consecuencias. 


El inicio del camino para resolver el problema es conseguir que 
la persona que bebe y su familia acepten y comprendan que es una 
enfermedad que necesita atención. Los familiares pueden solicitar 
información acerca de cómo ayudar a un alcohólico.


Tanto las instituciones que otorgan tratamiento, como los grupos 
de Alcohólicos Anónimos, apoyan al consumidor y a su familia para 
mantener la abstinencia y la ayuda puede devolverles la autoestima y 
la confianza en sí mismas a las mujeres con este problema.


A pesar de la desesperada enfermedad que padecen, las mujeres 
pueden reincorporarse a la comunidad y vivir una vida normal. 
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Si sus hijos ya consumen alcohol y tienen más de 18 años, fo-
mente en ellos el consumo moderado y responsable. Por ejemplo 
que no manejen estando alcoholizados; si se sienten “muy marea-
dos”, que dejen de consumir. Recuerde que un consumo moderado 
en el hombre, es tomar una copa por hora y no más de tres en una 
sola ocasión;  en la mujer,  una copa por hora y no más de dos en 
una ocasión. Esto permitirá que el organismo metabolice el alcohol 
sin que llegue a la intoxicación.


tabaquismo


Según la Encuesta Nacional de Adicciones 2002, el 26.4% de 
la población urbana entre 12 y 65 años es fumadora, casi 14 
millones de personas. En población rural, el porcentaje es de 
14.3%, cerca de 2 millones y medio de personas. La prevalencia 
del consumo de tabaco en zonas urbanas es de 39.1% en hom-
bres y de 16.1% en mujeres, mientras que en zonas rurales es 
de 27.1% en hombres y de 3.5% en mujeres.  


Si se considera el rango de 12 a 17 años de edad, en zonas 
urbanas se reportó un millón de jóvenes fumadores, 15.4%, hom-
bres y 4.8% mujeres, lo que representa una razón de 3 hombres 
por cada mujer fumadora. El consumo en zonas rurales es de 
cerca de 230 mil adolescentes, con mayor proporción de hombres 
que de mujeres (11.3 y 1%, respectivamente).


La población urbana fumadora entre los 18 y los 65 años de edad 
es de casi 13 millones (30.2%), 45.3% de los hombres y 18.4% de 
las mujeres. En población rural se detectaron cerca de 2.2 millo-
nes de fumadores (16.6%), 32.3% de los hombres y 4.2% de las 
mujeres.


La edad promedio para el inicio del consumo de tabaco, tanto en 
zonas urbanas como rurales, se ubica entre los 15 y los 17 años. 
En zonas urbanas se observa una disminución del consumo de 
tabaco conforme avanza la edad.
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El consumo de tabaco por parte de la mujer comenzó a incre-
mentarse paulatinamente durante la segunda mitad del siglo pasado; 
a partir de la década de los noventa se ha registrado un crecimiento 
acelerado, particularmente entre las adolescentes.


La población adolescente se ha caracterizado por inmadurez 
cognitiva y emocional, hipersensibilidad al rechazo por parte de su 
grupo de pares, vulnerabilidad a la conducta impulsiva y dificultad 
en la adquisición de una imagen corporal positiva. La combinación 
de estos cuatro rasgos hace a las adolescentes extremadamente 
vulnerables a la seductora atracción del fumar. 


Instituciones y organismos vinculados a la salud han estado 
proporcionando información sobre los diversos daños que ocasiona 
el tabaquismo, no obstante, día a día se suman nuevos fumadores, 
entre ellos mujeres adolescentes. Adicionalmente, se observa que 
de las mujeres que ya fuman, un porcentaje muy reducido intenta 
dejar el hábito, sin obtener éxito. 


El uso del tabaco ha sido incorporado como un elemento 
positivo del rol femenino, debido tanto a la influencia de la publi-
cidad de las compañías tabacaleras como a la aceptación social.


El consumo de tabaco entre las mujeres no está tan mal 
visto por la sociedad, dado que al ser una droga legal, se tiene 
una menor percepción de los riesgos a la salud asociados con 
éste. Las causas de que la mujer tienda a igualar las cifras de 
consumo a las de los varones, se relaciona con los mismos 
roles sociales en los que la mujer participa, la aceptación y, 
muchas veces, la presión del grupo de amigos y compañeros 
para que inicie el uso de este tipo de sustancias. Por otro lado 
la curiosidad, la rebeldía, la inconformidad ante las normas 
establecidas en la familia, que pueden ser distintas para hom-
bres y mujeres.


Aunque hombres y mujeres están expuestos al riesgo de enfer-
mar o morir por las mismas causas, las mujeres están sujetas a la 
posibilidad de sufrir afecciones adicionales ligadas con diferencias 
hormonales y su función reproductiva.
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Durante  mucho tiempo en medios publicitarios se vendía la 
imagen de la fumadora como una mujer ejecutiva, seductora, exitosa, 
atractiva y aceptada por ciertos estratos económicos, porque se con-
sidera a los jóvenes y a las mujeres como el punto central de la 
publicidad para lograr que consuman sustancias, como el tabaco. 
Es común que al desarrollar ciertos roles sociales, la mujer desee 
ser aceptada y reconocida por el grupo de amigos, lo que trata 
de hacer imitando sus comportamientos.


El consumo continuo de tabaco se convierte en un hábito que 
se asocia con situaciones cotidianas, en las que el fumar propor-
ciona una sensación placentera; esto se conoce como dependencia 
psicológica. Posteriormente se desarrollará la dependencia física 
a la nicotina que se presenta cuando el organismo ya requiere de 
la sustancia.


Quizá el tabaquismo en la población femenina esté determi-
nado por necesidades psicológicas y sociales que van más allá de 
la pura dependencia de la nicotina.


La nicotina es la principal sustancia del tabaco; actúa como sedante 
y estimulante, es altamente adictiva; su ingestión estimula el sistema 
nervioso central y algunas glándulas endocrinas, lo que causa una libera-
ción repentina de glucosa; el estímulo va seguido de depresión y fatiga, 
situación que lleva a la persona a consumir más nicotina.


El tabaquismo es considerado el principal problema de salud 
pública debido a la gran cantidad de enfermedades crónicas, pro-
gresivas e incapacitantes que provoca.


Las cifras demuestran que el consumo de tabaco ha alcanzado 
la proporción de una epidemia global. Cada año, el tabaquismo 
causa 3.5 millones de muertes en el mundo, lo que significa que 
diariamente mueren 10 mil personas por enfermedades asociadas 
con él. Se calcula que las cifras aumentarán a 10 millones de muertes 
anuales entre los años 2020 y 2030.


Para el año 2020 se predice que el tabaquismo será la causa de 
más del 12% de las muertes; originará más decesos que el VIH, la 
tuberculosis, las complicaciones del parto, los accidentes de vehícu-
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los, el suicidio y el homicidio, combinados. De estas muertes, cerca 
de la mitad ocurrirá a una edad media, entre los 40 y los 60 años, 
con una pérdida de 20 años de la esperanza de vida normal.


Enfermedades asociadas con el tabaquismo


Un cigarro contiene más de cuatro mil compuestos químicos, in-
cluyendo 43 que causan cáncer y muchos otros que son tóxicos, 
venenosos o que dañan los genes. 


Cada cigarro normal de un gramo contiene entre 10 y 20 mg. 
de nicotina; por cada cigarrillo que se fuma una persona estará 
incorporando a los pulmones 1 ó 2 mg. de nicotina.


En México mueren diariamente 147 personas por enfermedades 
asociadas con el tabaquismo y se atribuyen a esta adicción el:


v 45% de las muertes por enfermedad isquémica del corazón. 
v 51% de las muertes por enfermedad cerebrovascular.
v 84% de las muertes por enfisema y bronquitis crónica.
v 90% de las muertes por cáncer pulmonar.


daños en la salud de la mujer


Los efectos del consumo de tabaco a corto plazo son: cutis y cuero 
cabelludo seco, tos, expectoraciones y jadeo, dientes y dedos amarillos, 
caries, mal aliento, arrugas, entre otros. A largo plazo se observan 
diferentes enfermedades asociadas con el consumo, entre ellas:


Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)


Es una amplia diversidad de alteraciones que presentan síntomas 
de bronquitis crónica y enfisema. Se caracteriza por inflamación 
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crónica de los bronquios, que genera la obstrucción del flujo de aire; 
esto da lugar a tos y expectoraciones; asimismo, hay pérdida de 
elasticidad de las paredes alveolares; los pulmones permanecen 
inflados a causa de la pérdida de elasticidad y ello dificulta la res-
piración. Es una enfermedad incapacitante y el tratamiento incluye 
la utilización de fármacos.


Por otra parte, las adolescentes que consumen tabaco tienen menor 
crecimiento pulmonar y una reducción prematura de su función.


Cáncer pulmonar


El humo del cigarro induce la carcinogénesis; se destruyen las célu-
las caliciformes y dan cabida a tumores malignos, que se diseminan 
y obstruyen los bronquios.


Nueve de cada diez casos de cáncer de pulmón están relacio-
nados con el tabaquismo. El riesgo de morir por cáncer de pulmón 
es veinte veces mayor en fumadoras de más de una cajetilla de ci-
garros al día. Algunos hallazgos epidemiológicos recientes sugieren 
que la mujer es más susceptible a los efectos carcinogénicos del 
tabaco que el hombre. Un cigarro fumado por una mujer equivale 
a 1.7 cigarros fumados por un hombre, su efecto carcinogénico 
casi se duplica. El cáncer de pulmón es difícil de descubrir, ya 
que la persona no muestra síntomas, y se detecta mediante una 
radiografía de tórax.


Cuando el pulmón está enfermo, las células cancerosas se re-
producen en 30 días o hasta 3 meses. La extirpación del pulmón 
enfermo puede detener la invasión a otros órganos.


Otros tipos de cáncer


Cáncer de mama, de cuello del útero, de labio, boca, garganta, 
laringe, esófago, páncreas, vejiga e hígado.
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Enfermedades cardiovasculares


En mujeres menores de 50 años, fumadoras de 15-24 cigarros al 
día, el riesgo de infarto al miocardio es latente y aumenta hasta 
diez veces cuando la fumadora utiliza además anticonceptivos 
orales.


Enfermedades gastrointestinales


Aparecen lesiones que surgen en el tubo digestivo ocasionadas 
por la acidez del jugo gástrico; se caracterizan por un dolor 
intenso que provocan las sustancias irritantes, entre ellas, el 
humo del cigarro. 


Osteoporosis


Las mujeres que fuman pueden presentar menopausia precoz y 
suelen tener un consumo disminuido de calcio. Ambos factores 
pueden condicionar la aparición temprana de osteoporosis, debido 
a una alteración en la reabsorción del calcio a nivel óseo.


Las mujeres pos-menopáusicas que consumen tabaco tienen 
hasta 10% menor densidad ósea que las no fumadoras, lo que in-
crementa notablemente su riesgo de sufrir fracturas.


Efectos del tabaco y el sistema reproductivo


Reducción de la fertilidad y la fecundidad


Los compuestos del humo del tabaco alteran los ciclos menstruales. 
En mujeres fumadoras se presenta un aumento de las alteraciones 
en el funcionamiento de las trompas de Falopio, lo que se refleja en 
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un incremento del riesgo de tener embarazos ectópicos y abortos 
espontáneos.


Se reporta que las fumadoras tienen tres veces más probabi-
lidades de tener dificultades para embarazarse o de abortar en los 
primeros tres meses de gestación.


Por otra parte, fumar durante el embarazo propicia que las 
sustancias tóxicas del cigarro atraviesen la placenta produciendo 
efectos en el producto, entre ellos, retraso del crecimiento uterino, 
disminución de longitud y peso del producto, malformaciones con-
génitas como paladar hendido, anomalías del corazón y aumento 
de la mortalidad perinatal.


Efectos del tabaquismo en hijos de madres fumadoras


Los hijos de una fumadora que consumió tabaco durante el em-
barazo o una vez que nace el niño, se transforman en fumadores 
pasivos o involuntarios; estos niños presentan mayores problemas 
como infecciones respiratorias (tos, tos con flemas, sibilancias), 
asma, neumonía, bronquitis, disminución de la función pulmonar, 
otitis, así como alteraciones de conducta (especialmente hiperac-
tividad) y bajo desempeño escolar.


El síndrome de muerte súbita del infante o síndrome de muerte 
de cuna se incrementa en los hijos de mujeres que fumaron durante 
el embarazo.


Cuando la madre fuma durante la lactancia, la nicotina pasa 
por la leche y es absorbida por el niño; las concentraciones de 
nicotina están relacionadas con el número de cigarros que fuma 
la madre; se puede detectar 7 u 8 horas después de fumar. 


Es importante tener presente que el consumo de tabaco tam-
bién afecta a las personas que conviven con el fumador, pudiendo 
causarles padecimientos similares. 


Para las mujeres fumar es una forma de llevar la carga de la 
vida cotidiana; sin embargo, esto encierra una tremenda paradoja, 
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pues al mismo tiempo, todas ellas deterioran su calidad de vida, la 
de su familia y su entorno.


¿Por qué fuman Las mujeres?


Son varios los factores psicológicos y sociales que promueven y 
favorecen el inicio y el mantenimiento de la conducta de fumar en 
las mujeres; entre los principales se mencionan:


Influencia de la familia


El padre, la madre o los hermanos mayores fumadores facilitan 
el desarrollo de una actitud positiva con respecto a fumar. Se 
aprende la “dinámica” del fumador, sus posturas, los lugares 
donde lo hace. En caso de ser fumadora pasiva, la mujer se ter-
mina acostumbrando al olor del tabaco. El ritual que acompaña 
el acto de fumar: la manipulación de la cajetilla, del encendedor, la 
postura para encender y fumar será de gran peso para el desarrollo 
del hábito, particularmente para la mujer. 


Influencia de los amigos


El inicio del consumo del tabaco se realiza principalmente con los amigos; 
los primeros cigarros que se fuman casi siempre son de un amigo. 


La imagen de un fumador puede ser altamente valorada y se 
asocia con ciertas conductas que para los adolescentes constituyen 
ideales y modelos por imitar. Las conductas alrededor del fumar se 
relacionan con ideales: por ejemplo, la imagen de fumar es símbolo 
de madurez, autonomía y de ser atractiva. Las chicas aprenden que 
la belleza es la principal dimensión de la feminidad y cultivarla se 
convierte en su tarea principal.
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Fortalecer la autoimagen 


Las adolescentes se identifican con símbolos de madurez, auto-
nomía y de ser atractivas, todo esto reforzado por las expectativas 
sociales y enfatizado por los mensajes publicitarios.


La mujer desarrolla determinadas posturas corporales y 
gestos catalogados como símbolos de independencia, sol-
tura y madurez. En sí, entran en juego diferentes técnicas 
corporales; la manera de mirar, de sonreír, de intervenir en 
la conversación, la forma de inhalar y exhalar el humo, de 
depositar la ceniza, todo forma parte de un marco que tiene 
como centro su comportamiento, no su pensamiento ni su 
sentimiento.  


Las expectativas sociales


Dichas expectativas representan el ideal masculino y el feme-
nino; puede observarse que, mientras las figuras masculinas 
son relativamente normales o accesibles, las femeninas son 
irreales e inalcanzables. 


Actualmente, el ideal de la belleza femenina ha sido igua-
lado con la ultradelgadez. La obsesión por regular el peso 
corporal y la prevalencia de severos trastornos de la alimen-
tación han aumentado entre las adolescentes y las mujeres de 
otras edades. El control de peso en la mujer es una motivación 
significativa para mantener el hábito de fumar.


Dada la excesiva importancia que en nuestra sociedad se da a 
tener una figura estilizada, hay autores que la han asociado con 
el consumo de tabaco entre las mujeres. Diversas referencias clínicas 
informan de la incidencia de anorexia y bulimia asociadas con 
el consumo de tabaco, como también la influencia del estrés 
y la ansiedad. 
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La publicidad


Durante décadas, la industria tabacalera ha dirigido campañas 
especiales a la población de mujeres. Su principal estrategia es el 
concepto de los cigarros “light”, lo que ha generado la falsa creencia 
de que por contener menos alquitrán y nicotina este tipo de 
tabaco ocasiona menores daños.


Si nos detenemos a observar con calma los diferentes anun-
cios, podremos advertir que la publicidad presenta al cigarro como 
símbolo de:


v Liberación frente a las prohibiciones impuestas por el mundo 
adulto.


v Iniciación a la vida adulta, señal de madurez y de personalidad 
propias.


v Placer, capacidad de seducción y éxito sexual.
v Buen estado físico y óptimo rendimiento deportivo.
v Sociabilidad, cordialidad y desinhibición.


Los anuncios representan estereotipos esperados para “la mujer 
actual”. Las adolescentes están siendo atrapadas por estos mensajes, 
pues son un grupo más vulnerable a causa de la etapa de vida que 
atraviesan, en la cual deben de alcanzar la madurez física e iniciar 
la transición a la etapa adulta.


El bajo precio de las cajetillas y la venta de cigarrillos sueltos 
cerca de las escuelas acaban siendo el colofón de toda una serie 
de elementos favorables al inicio del tabaquismo.


Aunque en nuestro país está prohibida la publicidad en medios 
electrónicos desde enero de 2003, las tabacaleras han buscado incre-
mentar su promoción a través de otras estrategias para aumentar 
las ventas. Entre ellas está el patrocinio de eventos deportivos, 
principalmente los llamados “deportes extremos”, dirigidos prin-
cipalmente a los adolescentes. 
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Estrés


Las mujeres adultas están sometidas a grandes niveles de estrés, 
propiciado por las múltiples demandas a las que tienen que dar 
respuesta tanto en el hogar como en el trabajo y en los otros 
ámbitos en los que se desenvuelven. La mujer dispone de me-
nos tiempo para el descanso, y tiene más preocupaciones de las 
que le resulta más difícil desconectarse mentalmente. Tiende a 
pensar que fumar la ayudará a calmar su nerviosismo y a mejorar 
su estado de ánimo. Se considera que la mujer fuma más por los 
efectos tranquilizantes del tabaco, a diferencia de los hombres 
que buscan su efecto estimulante. Los trastornos depresivos son 
más característicos del sexo femenino; epidemiológicamente, se 
conoce que las personas depresivas fuman más que las que no lo 
son y las personas que fuman más tienen mayores posibilidades 
de padecer depresión.


Baja percepción de riesgo            


En general, los fumadores creen que el tabaco no les provocará 
ningún daño físico, mucho menos, emocional. Los adolescentes son 
los más renuentes a aceptar que es nocivo; no prestan atención 
a los problemas que provoca a corto, mediano y largo plazos. 
En su preocupación por la imagen, sólo les llega a interesar el olor 
desagradable, el mal aliento, el cutis reseco y el riesgo de pérdida de 
piezas dentales por la caries.


Consideraciones para el tratamiento


Al parecer, las mujeres fuman menos cigarros por día, tienden a 
comprar los que tienen menos nicotina, no inhalan tan profun-
damente como los hombres y son más afectadas por los factores 
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sensoriales del cigarro. Para ellas, la vista, el olfato y el gusto, 
desempeñan un papel primordial en el mantenimiento del hábito, 
más que la propia nicotina, al igual que los factores sociales como 
la imagen de madurez, independencia, sensualidad, asociados con 
el tabaco. 


Algunos estudios señalan que en la mujer es menos probable 
intentar abandonar el consumo y si lo hacen, tienen mayor pro-
babilidad de recaer, debido a que extrañan la sensación de tomar 
algo con las manos y porque no consiguen sustituir lo que le han 
depositado al tabaco.  


En los tratamientos en que se emplea terapia de reemplazo, 
se reporta que en las mujeres la nicotina no reduce la apetencia 
por la sustancia y el síndrome de abstinencia es más intenso. Hay 
que agregar que para las mujeres es más probable el aumento de 
peso al abandonar el cigarro y, en consecuencia, se resisten más 
a dejarlo.


¿Qué debo hacer para dejar de fumar?
 
Decidirse es el principal requisito para abandonar el consumo de 
tabaco, le sugerimos diez reglas para conseguirlo:


1. Fije una fecha y cúmplala 


Tiene que ser una fecha cercana; no lo deje hasta que los niños 
crezcan y se den cuenta de que usted fuma. Desde ahora les 
está perjudicando el humo de sus cigarros y usted misma se está 
afectando. 


Es más probable dejar de fumar de golpe que proponién-
dose reducir las cantidades. Piense en las veces en que lo ha 
intentado, revise por qué no lo consiguió, identifique a quiénes 
la apoyaron en sus esfuerzos ya que serán  de gran ayuda para 
conseguirlo ahora.
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2. Evite las excusas 


Elimine las ideas como la de que usted no es capaz. Propóngaselo, 
por usted misma, por su salud física y mental, por su familia, sus 
amigos y su economía.


3. Cambie la rutina


Recupere las actividades que le gustan; ésas que disfrutaba y que 
ahora tiene abandonadas. Es un excelente momento para mantener-
se ocupada haciendo cosas que le agradan. Le ayudará no sólo a 
alejar el impulso de fumar, sino también a que su cuerpo comience 
a desintoxicarse.


4. Piense positivamente


Anote las enormes ventajas que obtendrá al dejar de fumar y cuando 
sienta que el impulso está a punto de hacer mella en su decisión, 
léalas y recapacite; dejar de fumar le traerá mayores beneficios.


5. No fume ni un cigarro más


Los primeros días son los más difíciles, porque cuesta trabajo com-
batir las acciones que están ligadas con el fumar: comer, beber, 
platicar, concentrase, entre otras. Cuando se han alcanzado varios 
días sin fumar, se cree que ya se logró vencer el hábito y que, por 
tanto, fumar un cigarro, nada más uno, no hará daño. ¡Cuidado! 
Por una sola fumada se recae y, cada vez, el alcanzar la meta se 
complicará más.


6. Haga deporte, manténgase activa


Gradualmente hay que ir incorporando mayor actividad física. Ca-
mine unas cuadras y vaya aumentando la distancia día a día. Tiene 
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que ser gradual, así que antes de correr, comience a caminar. Sea cual 
sea el deporte que inicie, hágalo paulatinamente, por etapas.


7. Beba muchos líquidos


Se recomienda  beber mínimo 1.5 litros de agua al día. El organismo 
lo requiere para hidratarse. Si no está acostumbrada al agua natural, 
comience con agua de sabor, sólo que tenga cuidado con el azúcar. 
Se requiere ingerir más agua, no más azúcar y mucho menos, alcohol. 
Evite tomar café, porque está asociado con su hábito de fumar, así 
que cambie a otras bebidas como té o jugos.


8. Controle lo que come


Evite comer entre comidas y cuide que su alimentación sea equi-
librada. El mayor riesgo es intercambiar los cigarros por golo-
sinas o alimentos chatarra, así como no respetar los horarios de su 
alimentación. Si usted considera que requiere de ayuda para no 
subir de peso al dejar de fumar, busque a algún profesional.


9. Piense en el día de hoy


Es importante tomar medidas para el día de hoy. Evite pensar en 
el “nunca más”, porque se convierte en un elemento de riesgo 
para recaer.


10. Busque ayuda profesional


Usted merece varias oportunidades; antes de declararse vencida, 
busque apoyo profesional. En CIJ lo único que le pediremos será 
que esté decidida; la acompañaremos durante todo el proceso, 
hasta que consiga dejar de fumar.


Como padres, es importante considerar que permitir que 
nuestros hijos consuman alcohol y tabaco desde edades tempra-
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nas, favorece que este consumo se haga problemático en edades 
posteriores. Además, estas sustancias frecuentemente antece-
den al consumo de drogas ilegales. Por ello se recomienda que se 
postergue la edad en la que sus hijos beban o fumen y, de ser posible, 
evitar que consuman drogas a cualquier edad. Por ejemplo, que lo 
hagan después de los 18 años, edad en la que no tendrán el mismo 
riesgo para comenzar el uso de otras sustancias.


El inicio temprano del consumo de tabaco o alcohol, prin-
cipalmente antes de los 13 años, incrementa las posibilidades 
de consumir otras drogas como la mariguana, los inhalables y la 
cocaína, entre otras.


drogas de uso médico


Los psicofármacos son sustancias farmacológicas, pertenecen 
a las drogas legales; fueron desarrolladas durante los años cua-
renta, en la época de la segunda guerra mundial.


En nuestro país se observa un cambio en el patrón de consumo 
de drogas por parte de las mujeres.  En la ENA 1998 se reportó 
en el consumo alguna vez en la vida, en hombres, un 2.2% y 1.3% en 
mujeres. La ENA 2002 señala un consumo semejante entre hom-
bres y mujeres.


Las personas entre los 35 y los 65 años de edad son quienes 
consumen mayormente los tranquilizantes, sedantes y anfetaminas, 
de éstos, la mitad son hombres y la otra mitad, mujeres.


La edad promedio de inicio para el uso de estos medicamentos 
es a los 30 años.


Los consumidores adquieren los medicamentos principalmente con 
los médicos, quienes usualmente prescriben los psicofármacos. Los 
adolescentes obtienen las anfetaminas, por lo regular, de amigos. 


De acuerdo con sus efectos sobre el Sistema Nervioso Central, 
los medicamentos se clasifican en dos grupos: estimulantes y 
depresores.
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Estimulantes


Este grupo comprende la anfetamina y la metanfetamina. (Ésta 
última se revisa en otro apartado).


Anfetaminas


Entre las mujeres, el consumo de anfetaminas se asocia con la idea 
de bajar de peso, a fin de mantener la figura delgada que promueven 
los medios. Su uso se da entre adolescentes y mujeres de 35 años 
en adelante.


Su presentación es en tabletas, cápsulas o ampolletas; en su 
forma pura son cristales de color amarillento y se pueden ingerir o 
inyectar. 


Uso médico: Las anfetaminas se emplean para controlar la obe-
sidad y producir una reducción de peso corporal.


Efectos físicos. Provocan graves problemas en el organismo:


v Aceleración del ritmo cardiaco.
v Aceleración del ritmo pulmonar.
v Aceleración de la presión sanguínea.
v Dilatación de las pupilas.
v Reducción del apetito.
v Resequedad de boca.
v Sudoración.
v Dolor de cabeza.
v Pérdida de la visión.
v Mareos.
v Insomnio.


Efectos psicológicos. Los usuarios manifiestan sentimientos de: 


v Desazón.
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v Ansiedad.
v Irritabilidad.
v Excitación.
v Locuacidad.
v Falso sentido de poder y de confianza en sí mismo.


Los daños que ocasiona el uso prolongado de las anfetaminas 
son delirios de persecusión, desnutrición, desórdenes de la piel, 
úlceras, deficiencias vitamínicas, insomnio, pérdida de peso, 
depresión, perturbaciones en el habla y en la capacidad mental, 
riesgo de contraer enfermedades infecto-contagiosas.


Los usuarios llegan a desarrollar una necesidad de tomar la 
droga en forma habitual; posteriormente, se presenta una tole-
rancia por lo que van incrementando la dosis a fin de generar el 
efecto inicial.


Depresores


Comprenden varios grupos de sustancias que disminuyen la acti-
vidad global del Sistema Nervioso Central (SNC); se refieren a los 
sedantes, hipnóticos y ansiolíticos. Entre ellos se encuentran:


1.Tranquilizantes y ansiolíticos


El uso de tranquilizantes y ansiolíticos es más frecuente de lo que 
pensamos. Suelen prescribirse con bastante ligereza para aliviar 
la inquietud o la ansiedad causada por situaciones tanto internas 
como externas que modifican el estado de ánimo de las personas. Por 
lo anterior, no es raro que en el botiquín o en algún otro sitio de la 
casa se encuentre este tipo de medicamentos. Acceder a ellos es 
bastante fácil y, en ocasiones, se recetan y se usan indiscriminada-
mente. Se sabe también que hay quienes falsifican recetas con tal 
de conseguirlos.
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Los tranquilizantes tienen un efecto depresivo sobre la función ce-
rebral. A pesar de sus múltiples efectos secundarios y de la adicción que 
producen, se consumen en grandes cantidades y en todo el mundo.


Los compuestos derivados de las benzodiacepinas se co-
mercializan con diferentes nombres. Administrados en dosis 
pequeñas, deprimen parcialmente el SNC y tienen una acción 
que disminuye la ansiedad y el estrés; también se utilizan como 
relajantes musculares.


Al igual que otros medicamentos y drogas, los tranquilizantes 
producen dependencia física y psicológica y cuando se suspenden 
abruptamente, pueden ocasionar un síndrome de abstinencia, es 
decir, un malestar general con temblores, escalofríos, inquietud, 
necesidad de consumir la droga, insomnio y, en casos extremos, 
convulsiones debido al consumo prolongado y a su efecto depresor 
del SNC, que ya estaba acostumbrado a la acción del medicamento 
y por ello, cualquier estímulo de moderado a intenso, es capaz de 
provocar convulsiones.


Los efectos secundarios que causan las benzodiacepinas pueden 
también incluir depresión respiratoria, fácil excitabilidad, vértigos 
y disminución de la capacidad intelectual, expresada con amnesia, 
aturdimiento y dificultad para hablar, entre otros síntomas. Por ello 
están contraindicadas para las personas que tienen que utilizar su 
coordinación manual y emplearse con cautela cuando se tiene 
que conducir un vehículo o manejar maquinaria pesada.


2. Barbitúricos:


Son depresores del Sistema Nervioso Central. A dosis bajas pro-
vocan sensación de tranquilidad y ayudan a conciliar el sueño. En 
dosis elevadas disminuyen los reflejos, pueden provocar incluso 
un estado de coma o llevar a la muerte.


Generalmente su presentación es en pastillas o cápsulas, que 
también pueden ser disueltas para inyectarse, aunque, por lo regular, 
la vía de administración es oral.
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Su consumo provoca:


v Fatiga.
v Dolores de cabeza.
v Mareo.
v Angustia.
v Fiebre.
v Trastornos gastrointestinales.
v Temblores en manos.
v Inquietud.
v Insomnio, alucinaciones y delirios.


El consumo prolongado genera alteraciones físicas como:


v Anemia.
v Hepatitis.
v Depresión.
v Falta de coordinación motora.
v Entorpecimiento del habla.


Los barbitúricos producen una habituación más severa que la propia 
morfina, se piensa que es debido a la búsqueda del sueño.  


¿Por qué las mujeres tradicionalmente consumen más 
medicamentos?


Entre los factores de riesgo para el abuso de medicamentos en la 
mujer están:


v El trabajo maternal tradicional y la maternalización de todos 
los roles femeninos.


v Las expectativas sobre el rol de género femenino como encargada 
de mantener el equilibrio y la armonía de los vínculos familiares.
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v La doble jornada de trabajo.
v En nuestro país, debemos de subrayar la crisis económica.
v Los conflictos de pareja.
v La baja autoestima.
v En las mujeres de mediana edad amas de casa prevalece la escasa 


existencia de redes sociales, el aislamiento y la soledad
v El modelo médico, que tiende a “medicalizar” los malestares de 


las mujeres.


Modelo médico y roles de género


Para este trabajo revisaremos los factores de riesgo englobados en 
dos grupos: el modelo médico y los roles de género femenino.


1. El modelo médico, que tiende a “medicalizar” los malestares 
de las mujeres.


Es un hecho indiscutible que la producción de nuevos medicamen-
tos ha sido un avance científico importante para el tratamiento de 
diversas enfermedades. Sin embargo, los medicamentos se han 
convertido en un artículo de consumo. Los laboratorios que los 
fabrican han creado, a través de la publicidad y la mercadotecnia, 
la demanda del público y para ello muchos médicos han jugado 
un papel primordial al sumarse a los intereses lucrativos de los 
laboratorios. 


Cuando una mujer acude a consulta, y manifiesta dificultades 
para conciliar el sueño, sentirse agotada, ansiosa, o refiere que está 
triste y que llora frecuentemente, el médico inmediatamente le 
prescribe medicamentos, sin detenerse a escuchar los motivos o 
las razones que están propiciando tal situación.


Estamos ante una sociedad medicalizada, en la que se preten-
de tratar farmacológicamente cualquier emoción, sentimiento o 
comportamiento considerado como inadecuado.
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Existe un abuso en la prescripción de medicamentos, sin que el 
médico se detenga a analizar la iatrogenia (alteración en la salud provo-
cada por el médico) que se ocasiona con ello. Se recetan antidepresivos 
para aliviar los sentimientos de tristeza, abatimiento, llanto; ansiolí-
ticos para los estados de inquietud, de ansiedad; si refiere dificultades 
para conciliar el sueño, o alteraciones del sueño, recibe tranquilizantes; 
y si refiere cansancio, fatiga, probablemente le recete estimulantes. Si 
la mujer manifiesta que quiere bajar de peso, si expresa que las dietas 
no le funcionan, el médico le prescribe anfetaminas.


Detengámonos a observar que cuando se prescriben estimulan-
tes, se busca reducir la ansiedad o incrementar la actividad. Estos 
fármacos ayudan a la conexión motriz y perceptual de la realidad.


Cuando se prescriben medicamentos que ayuden a conciliar 
el sueño, se está buscando que la persona se pueda sustraer de la 
realidad para poder descansar. 


Los antidepresivos o ansiolíticos buscan calmar las emociones 
desbordantes como la tristeza, el enojo o la angustia, por lo que 
están enfocados a dominar los afectos considerados difíciles, in-
adaptados o insoportables. 


En lugar de ir tras el fondo de lo que origina la ansiedad, el insom-
nio, la tristeza, se decide sólo controlarla, sin resolverla. El sistema 
de salud que impera, considera que los síntomas que refieren las 
mujeres son una enfermedad y las catalogan como débiles, emo-
cionalmente inestables, dependientes y como personas que están 
fuera de control.


Se ha generado una gran mercadotecnia alrededor de estos 
medicamentos que ofertan bienestar para la mujer; detrás del 
tratamiento para controlar el peso existen grandes intereses co-
merciales; hay clínicas dedicadas exclusivamente a ello, algunas 
lamentablemente sin ninguna ética, y son muchos los médicos 
que sin partir de un diagnóstico integral, prescriben fármacos que 
generan tolerancia y, por ende, crean dependencia. 


La tarea de algunos galenos ha sido trastocada por los intereses 
económicos de los laboratorios; no se intenciona la búsqueda de 
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otras alternativas terapéuticas para restaurar la salud femenina, en 
cambio, opta por prescribir medicamentos solamente para controlar el 
síntoma; en ocasiones se receta el último fármaco, el más caro, el que 
está de moda, aquél que le da un beneficio indirecto al médico.


2. Roles de género femenino


La población de mujeres que abusa más de los fármacos está 
representada por las amas de casa de medios urbanos y semiur-
banos, las que están dedicadas al trabajo maternal y que tienen 
varios hijos pequeños. Otro grupo importante de usuarias son las 
mujeres que realizan doble jornada de trabajo. 


Esta población desempeña varios roles de género femenino 
durante su vida cotidiana. Se enfrentan a papeles que le exigen la rea-
lización de determinadas tareas; se preocupan por cumplir con todo 
y ello representa una exigencia exagerada de mantener el equilibrio 
emocional no sólo de ellas mismas, sino de toda la familia, a pesar de 
que las circunstancias que viven sean difíciles de soportar. 


La madre que realiza doble jornada sigue estando obligada a cum-
plir con su rol de madre, esposa, ama de casa, hija, hermana, entre 
otros, sin descuidar ninguna de las actividades inherentes a cada rol. 
Además, debe asumir y desarrollar las tareas y funciones específicas 
de su rol como trabajadora: autónoma, independiente, capaz, sensual, 
tierna, firme, etcétera, y con un mayor grado de responsabilidad con 
respecto a la población de hombres, porque tiene que demostrar que 
sí es capaz. 


En términos reales esta mujer está sometida a un mayor des-
gaste físico que no se considera como tal, sino que se atribuye a 
que tiene menor capacidad física. También tiene mayor desgaste 
emocional y, lógicamente, se piensa entonces que tiene menor 
control sobre sí misma. Por eso, cuando llega a expresar abierta-
mente síntomas de cansancio, de malestar emocional, o dificultad 
para dormir, recibe como respuesta un medicamento que la haga 
entrar nuevamente en la normalidad.
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Lamentablemente, la propia mujer termina haciendo caso del discur-
so patriarcal represivo; ella está mal, no está cumpliendo con sus roles, 
no debería sentirse mal, porque ha sido designada responsable de vigilar 
y mantener el equilibrio de la familia, en todos los aspectos.


¿Por qué no buscar las causas que originan esos síntomas? ¿Por 
qué las respuestas van encaminadas a buscar que la mujer recupere 
el control de su persona para que siga sometida a las actividades 
propias de sus diferentes roles? Y, principalmente, debemos invi-
tar a las mujeres a cuestionarse ¿por qué sentir que no están siendo 
buenas madres por el hecho de tener que salir a trabajar? ¿Por qué 
pensar que como ama de casa no está cumpliendo debidamente, 
cuando cada vez son menos las horas que puede dedicar a esas 
tareas en aras de cumplir con sus otras funciones? ¿Por qué conti-
nuar reprochándose que no está atendiendo adecuadamente todas 
las exigencias del rol de esposa? 


El contexto de vida de nuestros padres es completamente 
diferente al que ahora viven las mujeres. Cada vez es menos po-
sible que la mujer se quede atendiendo exclusivamente las tareas 
de la casa; la situación socioeconómica exige su incorporación 
al trabajo asalariado. Entonces, ¿por qué seguir calificando a la 
mujer bajo los mismos esquemas de antaño, si las condiciones 
han cambiado completamente?


Las mujeres siguen sometidas a un sistema patriarcal de va-
lores, cuyos patrones siguen reproduciéndose sin que reflejen los 
cambios. Si una mujer trabaja, es criticada; si ha decidido quedarse 
en casa, también es criticada.


¿Por qué la mujer requiere conectarse con la realidad y, en 
otros casos, sustraerse de  ella?


Las mujeres de mediana edad tienen que hacer frente al climaterio 
y la menopausia que se caracterizan por cambios hormonales cau-
santes de manifestaciones emocionales y fluctuaciones en el estado 
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de ánimo. ¿Cuántos no hemos sido testigos de las calificaciones 
peyorativas que se le dan a las mujeres de esta edad al recalcar que 
están dejando de ser mujeres, que ya no podrán ser madres y que están 
entrando en decadencia?


La sexualidad de la mujer está marcada por patrones de dominación 
que influyen en sus sentimientos, sus acciones y sus pensamientos. En 
la etapa de la menopausia, la mujer siente que está envejeciendo, que 
dejará de ser bella y atractiva, merecedora de la admiración de los demás. 
La consecuencia de lo anterior es la presencia de cuadros depresivos, 
por los que también se hará acreedora a críticas que señalen su falta o 
pérdida de control sobre sus emociones.


En el apartado sobre metanfetaminas se analiza lo que está 
sucediendo con las adolescentes preocupadas por mantenerse 
dentro de los estándares de delgadez vigentes. Se recomienda su 
lectura para comprender el por qué las mujeres recurren a este 
tipo de drogas.


mariguana


De las drogas ilegales, la mariguana es la de mayor consumo en 
nuestro país. De acuerdo con la ENA 2002, 2.4 millones de perso-
nas la han probado alguna vez; de éstas, casi 8 hombres por cada 
mujer. La mayoría de los consumidores se encuentran en zonas 
urbanas. El rango de edad en la que se identifica un mayor índice 
de consumo está entre los 18 y los 34 años.


Ha aumentado el consumo experimental y continuado de ma-
riguana entre las mujeres en todos los grupos de edad, aumento 
especialmente significativo en el grupo de edad de 15-19 años.


En casi la mitad de los casos, es un amigo quien ofrece la droga 
por primera vez. Las mujeres experimentan con la mariguana prin-
cipalmente por influencia del grupo de amigos. Por otra parte, si 
los hermanos o hermanas consumen, también pueden presionarlas 
para que la prueben.
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Por su bajo costo, accesibilidad y la baja percepción de riesgo que 
tienen los jóvenes con respecto a los daños que ocasiona, ésta es la  
primera droga ilegal con la que se tiene contacto en la adolescencia. 


Las personas que consumen mariguana tienen 104 veces mayor 
riesgo de iniciar el uso y abuso de cocaína.


 Es común que los y las jóvenes tengan la fantasía de que el 
consumo de mariguana no hace daño; sin embargo, daña la per-
sonalidad y la salud física de los adolescentes, sobre todo porque 
están en una etapa de pleno desarrollo. 


Hay muchos mitos generalizados acerca de la mariguana. Lo 
que normalmente sabemos es que si bien es una droga ilegal, no 
es considerada peligrosa; se percibe como “inofensiva” porque es 
“natural” y no contiene químicos y, por tal motivo, supuestamente 
no causa daños en el organismo.


Otro de los grandes mitos es que el uso de esta droga estimu-
la la creatividad, ya que aumenta la percepción sensorial. Pero tal 
aseveración es incorrecta, ya que el Sistema Nervioso Central se ve 
afectado por la droga, se encuentra en un estado de sedación y no 
percibe la verdadera dimensión de tiempo y espacio.


Lo cierto es que la cannabis, planta de origen asiático de la cual 
derivan la mariguana y el hachís, puede actuar como alucinógeno 
en función de la dosis. Esta planta contiene una resina capaz de 
modificar el estado de ánimo, la percepción, los procesos de pen-
samiento y la memoria.


La mariguana contiene más de 400 ingredientes químicos con 
propiedades psicotrópicas que varían dependiendo de la forma de 
preparación, la dosis, la vía de administración y la personalidad 
de quien la consume.


El principal ingrediente activo de la mariguana es el delta-9-te-
trahydrocanabinol (THC); actúa especialmente en la corteza frontal. 
Los efectos a corto plazo incluyen problemas con la memoria y el 
aprendizaje, percepción distorsionada, dificultad para pensar y 
resolver problemas, pérdida de la coordinación y un aumento en 
el ritmo cardíaco, ansiedad y ataques de pánico.
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El THC es una sustancia soluble sólo en la grasa del cuerpo, por 
lo tanto se acumula y puede dañar aquellos órganos de alto contenido 
graso, como el cerebro y el sistema reproductivo. En la mujer tiene 
más efecto tóxico en menores dosis porque su organismo tiene más 
tejido adiposo que el del hombre.


Además, el THC tarda alrededor de cuatro semanas en eliminar-
se, tiempo durante el cual permanece en el organismo, afectándolo 
de diversas formas.


La mariguana se consume por combustión; contiene mayor 
cantidad de alquitrán y sustancias potencialmente cancerígenas que 
el humo del tabaco, lo que predispone a una mayor probabilidad de 
padecer bronquitis crónica, enfisema, cáncer pulmonar, así como 
a generar enfermedades cardiacas.


En el aparato respiratorio, la mariguana produce relajación 
de la musculatura bronquial, así como una intensa irritación en la 
mucosa, muchas veces superior a la producida por la aspiración 
del humo de tabaco. Otros efectos incluyen la alteración del es-
tado afectivo que puede consistir, indistintamente, en euforia o 
ansiedad.


El uso crónico e intenso de esta droga produce cierto grado de 
tolerancia, cuyos signos consisten en una baja de los efectos de la 
sustancia en el sistema cardiovascular y en todos los demás efectos 
que produce la droga y los más rápidos son la disminución de la 
taquicardia.


En general, las intoxicaciones más rápidas y graves se 
generan a partir de la inhalación del humo de los cigarrillos de 
mariguana y, en algunos casos, la intoxicación es capaz de inducir 
estados de pánico.


En síntesis, los criterios para el diagnóstico de intoxicación 
por mariguana son los siguientes:


v Consumo elevado.
v Síntomas de intoxicación compatibles con el efecto de la sus-


tancia.
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v Síntomas y signos que no pueden explicarse por ninguna en-
fermedad física o de carácter mental, no relacionada con el 
consumo de la sustancia.


v Comportamiento alterado.
v Euforia y desinhibición.
v Ansiedad o agitación.
v Ideas de persecución.
v Lentitud de movimientos.
v Deterioro de la atención.
v Ilusiones auditivas y visuales o táctiles.
v Aumento de apetito.
v Boca seca.
v Enrojecimiento de ojos.
v Taquicardia.


Factores de riesgo


La mayoría de los adolescentes se inician en el consumo de esta 
droga por curiosidad. Dado que genera tolerancia en el organismo, 
se tiende a aumentar el consumo y a probar otras drogas.


 Los factores de riesgo para el consumo de mariguana se en-
cuentran en variables como la edad, el nivel socioeconómico, los 
estilos de vida, la migración, el desempeño escolar, las actitudes y 
las creencias, la ideación suicida, la violencia doméstica, el abuso 
sexual, el consumo de drogas en los padres u otros familiares.


La forma inadecuada de administrar el tiempo libre, la baja 
adherencia escolar, el pertenecer a redes sociales disfuncionales, 
los trastornos afectivos o de origen psicológico diverso, también se 
consideran factores de riesgo.


Se ha detectado que el consumo de alcohol y tabaco es “la puerta de 
entrada” para la mariguana, con la que se buscan nuevas sensaciones.


Asimismo, se ha encontrado una alta relación entre el con-
sumo de mariguana y los estados depresivos en las adolescentes. 







75


También las relaciones afectivas débiles con los padres constituyen 
un factor de riesgo, lo mismo que los sentimientos de soledad, el 
abandono, la baja autoestima, la falta de cercanía con los padres, 
el escaso control de los padres y la permisividad para el consumo 
de drogas legales en la familia.


La baja percepción de riesgo entre los adolescentes, que incluso 
consideran que la mariguana es una droga permitida, no tan dañina 
y buena para experimentar mayor creatividad, es un peligro más 
para consumirla y de ahí el que en ocasiones esta droga sea muy 
utilizada entre los jóvenes universitarios que desean aumentar su 
rendimiento y la asocian a intelectuales. 


La adolescencia es una etapa del desarrollo humano con 
características biológicas y psicológicas especiales. La búsqueda 
de la identidad es fundamental y para ello es necesario que el 
adolescente conviva y se sienta aceptado en el grupo de pares. 
En cuanto a las adolescentes es importante tener amigos, novio, 
ser aceptadas y esto las expone a consumir alcohol, tabaco y 
mariguana. La presión social que ejerza su grupo de amigos es 
un factor de riesgo importante; muchas adolescentes inician el 
consumo invitadas directamente por el novio o un amigo.


Efectos del consumo


Entre los efectos que ocasiona el consumo de esta droga en las 
jóvenes se encuentran los siguientes:


v Afecta el desarrollo físico, social, la conducta y la capacidad de 
aprendizaje.


v El desarrollo hormonal se ve afectado llegando a presentar ame-
norrea (falta de menstruación); inhibe la producción ovárica y el 
consumo prolongado puede causar infertilidad.


v El sistema inmunológico se deteriora provocando una baja de 
defensas que predispone a cualquier enfermedad.
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v Al igual que el tabaco, afecta en gran medida al sistema respira-
torio, causando irritación de garganta, tos, bronquitis, neumonía 
y daños en el pulmón.


v Debido al estado de somnolencia y desinhibición que la marigua-
na provoca, puede llevar a las adolescentes a ser más permisivas, 
a tener relaciones sexuales no deseadas, a la promiscuidad, a no 
tener la precaución de utilizar protección con lo que se corren 
riesgos de contraer enfermedades como el SIDA, además de 
embarazos no deseados.


v Está comprobado que la mariguana disminuye el rendimiento 
escolar debido a la pérdida de concentración, de la memoria y 
causa dificultad para resolver problemas.


v El consumo de esta sustancia puede desencadenar problemas 
de salud mental en la adolescente, tales como depresión y crisis de 
ansiedad.


v En el desempeño social, quienes consumen drogas pueden caer 
en problemas legales, conflictos con sus compañeros y en sus 
actividades diarias.


v El consumo de mariguana llega a ocasionar lo que se conoce 
como “Síndrome amotivacional”. Se ha comprobado que con el 
uso prolongado se presenta un estado personal agudo de desmotiva-
ción, que se caracteriza por baja de energía, pérdida de interés 
y desgano por realizar actividades propias de la edad. 


Efectos en el embarazo y lactancia


Hay algunas discrepancias acerca de los efectos que el fumar 
mariguana puede causar a la mujer y al bebé durante el emba-
razo. Estas discrepancias se dan porque, a menudo, las mujeres 
embarazadas que fuman mariguana, usan también otras drogas 
como tabaco y alcohol. De esta forma resulta difícil identificar 
con exactitud qué es lo que causa la mariguana y qué es lo que 
generan las otras drogas; los efectos se mezclan y no es senci-
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llo distinguir cuáles son provocados por una sustancia y cuáles 
por otra.  


A pesar de que no se sabe con precisión los efectos que la 
mariguana le causa al bebé, las mujeres que consumen esta droga 
durante el embarazo, aun una vez al mes, tienen mayor riesgo de 
sufrir fuertes vómitos, lo que podría afectar la nutrición del feto. 
El bebé podría tener menos oxígeno del que necesita para desa-
rrollarse, podría nacer en un parto prematuro. Los bebés de madres 
que fuman mariguana nacen con menor peso y tamaño, así como 
con menores dimensiones de cabeza. También hay estudios que 
relacionan el consumo de la madre con efectos en el bebé simi-
lares al síndrome fetal del alcohol.


Cuando la madre fuma mariguana y amamanta al niño, le pasa el 
THC a través de la leche, en la cual tiene mayor concentración que 
en la sangre. Consumir mariguana en el primer mes de amamantar al 
niño podría causarle impedimentos en su desarrollo motor.


cocaína


De acuerdo con la ENA 2002, la segunda sustancia ilegal de mayor 
consumo en nuestro país es la cocaína, y se usa en una proporción 
de cuatro hombres por una mujer. Las formas de consumo más 
frecuentes son en polvo, en pasta y en su forma conocida como 
crack. La edad de los usuarios habituales está entre los 18 y los 34 años 
de edad, seguido por el grupo de 12 y 17 años.


Casi el 70% de los jóvenes que inició el consumo de esta droga, 
lo hizo porque se la ofreció un amigo.


Se observa que el consumo de esta droga se asocia con las re-
uniones sociales entre los jóvenes, en los antros y fiestas; algunas 
mujeres la prueban por presión o por invitación de novios, amigos 
o familiares.  


En la actualidad no existe una razón única por la cual las per-
sonas consumen drogas lícitas e ilícitas. Los relatos de las mujeres 
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adictas son distintos a los de los hombres, pues como ya se ha 
revisado, interviene una serie de factores propios de la cultura, la 
biología y, finalmente, del género.  


Los estudios epidemiológicos han mostrado una prevalencia 
mayor de consumo de drogas lícitas e ilícitas en hombres; sin em-
bargo, las últimas encuestas epidemiológicas reflejan un aumento 
en el uso de estas sustancias en las mujeres, particularmente en 
las adolescentes y las adultas jóvenes y, aunque la mariguana sea 
la droga ilegal de mayor consumo y la principal droga de inicio, 
paulatinamente el empleo de la cocaína y el crack ha ganado 
terreno, al tiempo que estas drogas son también más fáciles de 
conseguir ahora.


La cocaína es un polvo blanco que se extrae de las hojas de la 
planta de la coca “Erythroxyln Coca”, que crece principalmente en 
las regiones montañosas de América Central y Sudamérica.


A la cocaína se le conoce como coca, perico, piedra, nieve, 
línea, grapa o talco. Médicamente tiene uso como anestésico local. 
Sus efectos duran entre 1 y 2 horas, aproximadamente. El cuadro 
de síndrome de abstinencia se caracteriza por apatía, somnolencia, 
irritabilidad, depresión y desorientación. Se trata de una droga que 
causa dependencia tanto física como psicológica. Además, produce 
tolerancia, por lo que es necesario consumir mayores cantidades 
para lograr los mismos efectos. La falta de la droga causa depresión, 
desinterés general y pérdida de placer aun en actividades que antes 
disfrutaba la persona.


La cocaína tiene básicamente dos efectos farmacológicos: es un 
anestésico y un estimulante del Sistema Nervioso Central (SNC). Es 
la única droga conocida que posee estas dos características.


Los efectos físicos del uso de la cocaína incluyen la constricción 
de los vasos sanguíneos periféricos, la dilatación de las pupilas, el au-
mento de la temperatura, la frecuencia cardiaca y la tensión arterial. La 
inhalación prolongada de cocaína puede provocar la ulceración de la 
membrana mucosa de la nariz y puede lesionar tanto el tabique nasal 
como provocar su colapso. Las muertes relacionadas con el uso de 
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cocaína se producen a menudo como consecuencia de paro cardíaco 
o ataques, seguidos de paro respiratorio.


Cuando desaparecen los efectos euforizantes, es frecuente que 
se presente ansiedad, falta de concentración, apatía, agresividad y 
la aparición de una psicosis aguda caracterizada por alucinaciones 
de carácter táctil o visual. Algunos consumidores de cocaína se 
deprimen al pasar los efectos estimulantes, lo que puede llevar a 
un mayor uso de la sustancia para aliviar la depresión.


Formas de uso y consumo


Existen tres formas de administración de cocaína: la inhalada  (es-
nifada), la fumada y la inyectada por vía endovenosa.


Cuando se inhala, la cocaína se absorbe por los pequeños vasos 
sanguíneos de la membrana mucosa nasal. De ahí circula al siste-
ma venoso general y a la vena cava, hacia los vasos pulmonares, al 
corazón y, finalmente, al cerebro.


Para fumarla, ésta se tiene que separar químicamente de su sal. 
De esta separación química se deriva el nombre de “base libre” o 
“crack” que toma el producto final de ese proceso.


Algunos adictos llegan a combinar el “crack” con heroína 
(speedball), lo que resulta altamente peligroso, pues esta combi-
nación es capaz de provocar un paro respiratorio. También se 
mezcla con fenilciclidina (polvo de ángel) compuesto que se  co-
noce como spacebasing y produce sentimientos de miedo o terror 
y en, algunos casos, conductas violentas.


Es alarmante que además de las consecuencias que tiene el 
consumo de la cocaína de buena calidad, haya mayor disponi-
bilidad de esta droga más barata a la que se le llama “cocaína 
en corte”. La sustancia original es rebajada o “cortada” con 
otras sustancias, a fin de que rinda más. Esto significa que el 
comprador no sabe exactamente qué es lo que va a introducir 
en su organismo.
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Algunos consumidores combinan el alcohol y la cocaína, sin 
tomar en cuenta que estas sustancias tienen efectos farmacológicos 
opuestos. El primero es un depresor y el segundo, un estimulante 
que se toma con frecuencia para mejorar el estado de ánimo y la 
imagen personal.


Los efectos que produce el consumo de la cocaína están en 
función de la cantidad de droga, el lapso y la forma de consumo 
(inhalada, inyectada, o fumada).


Algunas complicaciones médicas por el consumo de cocaína son:


v Reacciones tóxicas o de sobredosis
t Ritmo cardiaco rápido o irregular (taquicardia o arritmia).
t Falla cardiaca, infarto, fibrilación ventricular.
t Hemorragia cerebral.
t Convulsiones con pérdida de conciencia.
t Falla respiratoria, disnea o asfixia.
t Hipertermia (falla cardiaca debido al aumento de la tempe-


ratura corporal).
v Complicaciones vinculadas a la vía de administración:


t Intranasal (inhalada)
− Ulceraciones nasales, hemorragias, congestión y rinorrea.
− Cefaleas.
− Perforación del tabique nasal.


t Base libre (fumada)
− Congestión torácica, sibilancias y emisión de esputos negros.
− Tos crónica.
− Lesiones pulmonares.
− Quemaduras en labios, boca, lengua y garganta.
− Ronquera.


t Intravenosa (inyectada)
− Infección local.
− Infecciones sistémicas (hepatitis, endocarditis, septicemia).
− SIDA.
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cocaína y mujer, una cuestión de género


Algunas investigaciones sugieren que aun después del uso expe-
rimental o casual, la mujer puede desarrollar adicción a la cocaína 
más rápidamente que los hombres y que son más proclives a de-
sarrollar adicción a esta sustancia que a cualquier otra droga. Por 
ello, cuando la mujer comienza a recibir tratamiento, puede presentar 
ya un grave problema de adicción.


El estado hormonal de una mujer en el momento en que consu-
me la cocaína puede incrementar los efectos inducidos por la droga. 
Por lo que el estadio del ciclo menstrual en el que se encuentre pue-
de alterar la vulnerabilidad a la adicción e influir en los cambios y 
efectos del consumo de la droga. Los niveles más altos de estrógeno 
pueden inducir a la mujer a caer en una conducta que se caracteriza por 
la búsqueda más intensa de cocaína, facilitando el desarrollo de su 
adicción y dificultando el deseo de abandonarla.


Además, el estrógeno protege a la mujer contra los efectos vasocons-
trictores de la cocaína, pero esto mismo la orilla a inhalarla en mayores 
dosis comparado con los hombres, o que pasen a vías de administración 
más adictivas y agresivas como la intravenosa o la fumada. 


Las mujeres consumidoras tienen mayor apetencia de con-
sumo que los hombres, sintomatología depresiva más grave y 
mayor severidad en problemas sociofamiliares, porque son más 
estigmatizadas.


Cuando se emplean tratamientos anticonceptivos las mujeres 
pueden ingerir mayores dosis de cocaína para aumentar los efectos 
subjetivos de la droga. La interacción entre las hormonas y la cocaína 
puede conducir a la sobredosis y a otras complicaciones clínicas.


Se ha encontrado que para conseguir la droga, la mujer puede 
caer en situaciones de alto riesgo, por ejemplo, mantener prácticas 
sexuales sin protección y contraer enfermedades de transmisión sexual. 
Además, llega a experimentar sentimientos de devaluación, poco 
amor propio, depresión, remordimiento por sus actos, maltrato 
físico y emocional. 
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Las adolescentes que sólo han tenido relaciones sexuales du-
rante los efectos del high de la cocaína pueden presentar dudas y 
temores sobre su capacidad de controlar los sentimientos sexuales 
sin las drogas. 


Muchas adolescentes inician el consumo por invitación de un 
amigo. Como ya se ha dicho, la aceptación de pares es muy impor-
tante durante el desarrollo adolescente. Encontramos cada vez más 
mujeres que transitan la adolescencia en grupos de pares y siguen 
las reglas del grupo para lograr reconocimiento y aceptación, por 
lo que la convivencia cotidiana en un grupo de pares consumidores 
es un factor de riesgo.


En otras investigaciones se ha evidenciado que la adolescente 
joven llega a consumir cocaína por sus efectos energizantes, por 
la “claridad mental” que obtiene y por que ayuda a disminuir el 
apetito. La mujer con distorsiones en la imagen corporal y trastor-
nos alimenticios como la bulimia y la anorexia, frecuentemente se 
siente atraída por la cocaína.


Otros estudios demuestran que las mujeres que usan crack, lo 
hacen con amigos del sexo opuesto y frecuentemente involucra 
una actividad sexual, lo que las hace susceptibles de sufrir actos 
violentos (abuso sexual).


Una gran mayoría de las mujeres de nuestra sociedad, es educada y 
estimulada para ser codependiente, poco asertiva y pasiva. Esto puede 
deberse tanto a dificultades que ya existían antes del consumo de drogas, 
como a los efectos de éstas. En este sentido se ha encontrado que 
la mujer adicta a la cocaína tiene con frecuencia problemas de relación 
con su pareja, esposo o compañero que, a su vez, puede ser adicto. 
Esta codependencia la lleva al intento de querer salvar al compañero 
adicto y con frecuencia a la adicción en su esfuerzo de preservar la 
relación, hasta el punto de sacrificar la propia salud. 


También es frecuente que cuando ella deja el consumo de 
cocaína, cambia la dinámica en la relación de pareja.


Asimismo, el conflicto entre las actividades comúnmente tra-
dicionales de la mujer, y las que tiene que cumplir ahora como su 







83


inserción en el campo laboral, pueden ser un factor predisponente 
para el consumo de cocaína, cuando esta droga se usa como un 
medio para sobrellevar el cansancio, el bajo estado de ánimo, las 
dificultades sexuales, etcétera.


Ahora bien, el uso y el abuso de cocaína puede ocurrir en cual-
quier etapa de la vida de la mujer; sin embargo una gran cantidad de 
mujeres que abusan de las drogas se encuentra en un rango de edad 
de 15 y 44 años de edad, esto es, en edad de procrear.


Hay una amplia literatura sobre el consumo de cocaína en la 
mujer en etapa reproductiva y las consecuencias que éste tiene en 
el bebé. Fundamentalmente se ha encontrado:


v Aumento de riesgo de aborto espontáneo.
v Parto prematuro.
v Desprendimiento prematuro de la placenta.
v Muerte del bebé antes de nacer por accidente cerebrovascular.
v Bajo peso al nacer.
v Afectación en la motricidad, los reflejos, la atención y el control 


del estado de ánimo.
v Dificultad para alimentarse y dormir, pues presentan síntomas 


similares a los del síndrome de abstinencia.
v Malformaciones en las vías urinarias.


metanfetaminas


A diferencia de otras drogas como el tabaco, el alcohol o la mariguana 
que son conocidas desde tiempos remotos, las metanfetaminas también 
denominadas drogas de diseño surgen a finales del siglo pasado. 


Las drogas de diseño son un conjunto de sustancias sintetizadas 
con el  propósito de producir efectos similares o más potentes a los 
de las drogas clásicas. 


La mayoría de las metanfetaminas son productos que en su 
tiempo fueron sintetizados por la industria farmacéutica durante 
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el proceso de investigación para descubrir nuevos medicamentos 
y que fueron desechados al no cumplir con los efectos deseados o 
por haber resultado ser nocivos a la salud. Ahora se fabrican en 
laboratorios clandestinos. 


Las metanfetaminas son derivados de sustancias estimulantes 
del organismo, cuyo prototipo es una molécula química muy pare-
cida a la de la anfetamina, pero con mayores efectos estimulantes 
en el Sistema Nervioso Central. 


Se les conoce popularmente como “speed”, “met”, “hielo” (ice), 
“cristal”, “vidrio” (glass), droga del amor, éxtasis, tacha, x; y aunque 
su estructura es similar, cada una de estas drogas tiene variantes.


Hielo (ice) o vidrio (glass)


Es una sustancia que se asemeja a un cristal translúcido. 


Los usuarios presentan síntomas como: 


v Alucinaciones.
v Paranoia.
v Conductas agresivas y violentas.
v Rechinar de dientes.
v Infartos al miocardio y cardiopatías.
v Comportamiento compulsivo.
v Problemas gastrointestinales.
v Edema pulmonar agudo.
v Anorexia.
v Pérdida de peso.
v Problemas nutricionales.


El usuario puede desarrollar dependencia física y cuando se deja 
de consumir, se presenta síndrome de abstinencia, dando lugar a 
la siguiente sintomatología:
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v Contracciones abdominales.
v Gastroenteritis.
v Dolor de cabeza.
v Disminución de la actividad motora y somnolencia.
v Dificultad para respirar.
v Aumento del apetito.
v Depresión profunda, con riesgo de intento suicida.


cristal o “met”


Los usuarios llegan a presentar la siguiente sintomatología:


v Falta de apetito.
v Dificultad para concentrarse en sus actividades habituales.
v Ideas delirantes de tipo persecutorio.
v Irritabilidad.
v Nerviosismo.
v Variaciones en el estado de ánimo.
v Depresión.
v Miedo injustificado.
v Suspicacia.
v Pérdida de peso.
v Trastornos del sueño.


Éxtasis, “Xtc”, “tacha”  o “droga del amor”


Por su estructura química esta sustancia está emparentada con las 
anfetaminas estimulantes y con la mezcalina alucinógeno; comparte 
propiedades de ambas, dando lugar a efectos más estimulantes y 
cualitativamente distintos.  


Es una droga que está de moda entre adolescentes y jóvenes. 
Se sabe que en las discotecas y “antros” es una sustancia común. 
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Se comienza a consumir por curiosidad y por diversión; en otras 
palabras, es una droga de las llamadas “recreativas”.


Las mujeres que asisten a discotecas o antros están en riesgo 
de probarla por su voluntad o porque se la dan los amigos sin que 
ellas lo sepan, ya que no tiene sabor, color u olor.


Sus principales síntomas son:


v Taquicardia.
v Arritmia.
v Hipertensión.
v Sequedad de boca.
v Sudoración (diaforesis profusa).
v Contracción de la mandíbula.
v Rechinar de dientes (bruxismo).
v Temblores.
v Deshidratación.
v Hipertermia (aumento de la temperatura corporal).
v Ansiedad.
v Aumento del estado de alerta.
v Dificultad de concentración.
v Insomnio.


Se presenta un estado de ánimo caracterizado por:


v Euforia.
v Sentimientos de intimidad.
v Sentimientos de cercanía.


Se han reportado casos en los que tras el consumo de éxtasis se 
presentaron los siguientes problemas de salud:


v Crisis hipertensivas que ocasionan derrames cerebrales.
v Dolor intenso en el pecho, que no es de origen cardiaco.
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v Hepatitis tóxica.
v Psicosis tipo paranoide.
v Trastornos de memoria, leves y moderados.
v Arritmias cardiacas.
v Muerte.


El éxtasis es una droga psicoactiva porque altera el estado de con-
ciencia, el pensamiento, las emociones, las percepciones de la 
realidad y de sí mismo y la conducta de quien la consume.


Los usuarios de metanfetaminas creen que la droga les da más 
energía. Esto es completamente falso, porque provoca que el indivi-
duo consuma sus reservas de energía, generando el consecuente 
agotamiento que se manifiesta por la presencia de los siguientes 
efectos residuales:


v Cansancio.
v Humor depresivo.
v Insomnio.
v Dolor de cabeza.
v Pérdida del apetito.
v Dificultad para pensar con fluidez y claridad.


En las mujeres también causa dificultad para alcanzar el orgasmo. 
En los varones, incrementa la posibilidad de que se presenten 
episodios de impotencia.


A largo plazo, se corre el riesgo de que ocurran: 


v Depresión.
v Trastornos de ansiedad.
v Ataques de pánico.
v Trastornos psicóticos
v “Flashback”.
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Es importante mencionar que generalmente las metanfetaminas se 
consumen al mismo tiempo que se realizan actividades físicas des-
gastantes tales como el baile en las fiestas “rave” (hablaremos de ellas 
más adelante), los aerobics, los deportes extremos, trayendo consigo 
el riesgo de que se presente el llamado “golpe de calor”.


La metanfetamina afecta la producción interna del neurotrans-
misor serotonina, elemento que interviene en la regulación de la 
temperatura corporal, por lo que cuando se combina la droga 
con el ejercicio puede sobrevenir un descontrol de la temperatura 
corporal que causa el “golpe de calor”. Éste se caracteriza por 
sensación de mareo, dificultad para orinar, ausencia de sudora-
ción y calambres. Se presenta porque se combinan varios factores 
que contribuyen a elevar la temperatura corporal, entre ellos, el 
efecto hipertérmico de la metanfetamina, además el calor que 
se genera en los lugares donde se consume −espacios cerrados, 
mal ventilados, saturados−, el estar bailando sin descanso y sin 
recuperar líquidos. 


La metanfetamina también tiene la capacidad de distorsionar 
la habilidad del cerebro para determinar cuándo se ha tomado 
suficiente agua, por lo que la ingestión excesiva de líquidos puede 
causar una alteración en la estructura celular capaz de provocar 
la muerte de células, originando un riesgo para órganos como el 
hígado, el corazón, los pulmones y el cerebro.


Aunque no se cuenta con evidencias contundentes sobre los daños 
en el periodo menstrual, se cree que las metanfetaminas pueden dar 
lugar a menstruaciones más intensas y/o irregulares. Además, si el 
consumo se correlaciona con la pérdida de peso a niveles anormales, 
la regla puede llegar a suspenderse. 


Ambientes en los que se consume


Es común encontrar metanfetaminas en las llamadas fiestas “rave”, 
término que significa hablar con un entusiasmo extremo, frené-
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tico, acelerado, alborotado; moverse o actuar de manera violenta 
o agresiva. 


Las fiestas “rave” duran toda la noche, incluso todo un fin de 
semana; la atracción principal es la música “techno”; se realizan en 
grandes explanadas o en bodegas, cines o fábricas vacíos. A estas 
fiestas acuden de cuatrocientos a mil o más personas. 


El alma de la fiesta “rave” es el “DJ” (disk jockey), quien es el 
encargado de inducir a los asistentes a diversos estados de ánimo a 
través de las mezclas que realiza con la música. El “DJ” es admirado 
por los asistentes, y considerado incluso el chamán de la fiesta.


Se baila durante diez o más horas, el ambiente es reforzado con 
pantallas en las que continuamente se están proyectando imágenes 
que estimulan al auditorio. 


Es cada vez más frecuente que los adolescentes y jóvenes usen 
metanfetaminas en los antros, en las fiestas particulares, sólo por 
diversión, o en situaciones en las que consideran que requerirán 
de mayor energía: presentar exámenes, realizar un deporte extremo, 
enfrentarse a una situación nueva, etcétera. 


En mujeres se han detectado otros motivos que originan el 
inicio en el consumo y su mantenimiento.


¿Por qué consumen metanfetaminas las mujeres?


El consumo inicial se presenta particularmente en la etapa de la 
adolescencia en grupos de pares y por motivaciones recreativas. 
Conocemos de antemano que en esta etapa de transición hacia la 
vida adulta, el adolescente, además de su curiosidad y su conducta 
exploratoria en general, tendrá que enfrentar una serie de desequilibrios 
y conflictos; algunos serán similares tanto para los chicos como 
para las chicas; sin embargo, en la adolescencia sí existen marcadas 
diferencias de género. 


La adolescencia está considerada como una etapa de desa-
rrollo psicológico, con una base biológica denominada pubertad. 
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Ésta última, adquiere una relevancia fundamental porque influye de 
manera decisiva en la forma de percibirse a uno mismo y a los demás. 
Entran en juego también la experimentación de nuevas conductas, la au-
toafirmación, el desarrollo de relaciones íntimas con personas ajenas 
a la familia y la independencia de los padres. Haremos un recorrido 
de los aspectos que conciernen a las adolescentes.


Maduración


Para las chicas, la imagen corporal es significativamente importante; sus 
conflictos se potencializan desde que se inicia la maduración. General-
mente a las niñas no les gusta madurar pronto, son más felices si no se 
desarrollan ni más rápido ni después que sus compañeras.


Hay estudios que señalan que las niñas que maduran más rápi-
damente tienden a ser más introvertidas, más tímidas, tienen una 
actitud más negativa hacia la menarquía (inicio de la menstruación) 
y son más propensas a tener una mala imagen de su cuerpo. Una 
investigación señala un dato esencial: el nivel de maduración por 
sí mismo no afecta la autoestima, sino que ésta depende más del 
contexto general que rodea a las niñas.


Una de las explicaciones del por qué las niñas que maduran 
pronto se sienten menos atractivas, obedece a que su nuevo cuerpo 
tiene curvas que no corresponden a los estándares culturales, a 
las ideas mostradas en los medios de comunicación: extrema del-
gadez es igual a belleza.  


Otro factor relevante es que las niñas pueden estar sometidas a 
presiones por su sexualidad. Los adultos tienden a pensar que una 
vez que la niña ha alcanzado la maduración, ya está preparada para 
asumir el resto de los componentes psicológicos y sociales asocia-
dos. Es frecuente que el trato hacia ella se vuelva más rígido y se 
le desapruebe constantemente. Incluso, puede ser presionada por 
los otros adolescentes, quienes pueden buscar el que ella responda 
sexualmente a sus insinuasiones, ya que su cuerpo ha cambiado. 
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La maduración física de las mujeres debe ser protegida por 
los adultos, principalmente por los padres. Una forma de lograrlo es 
favoreciendo la comunicación que le permita a la niña una com-
prensión paulatina de los cambios que está sufriendo, para que 
los viva positivamente y los vea como una ventaja y no como una 
pérdida. Tal actitud de los padres puede ser un apoyo muy impor-
tante, especialmente para las adolescentes, pues durante esta fase 
hay mayor riesgo de que se presente el abuso sexual. 


Sentimientos acerca de la menarquía y de la menstruación


La menarquía y la menstruación son factores significativos para 
las niñas. Afortunadamente estos hechos biológicos están cada 
vez menos cargados de tabúes; sin embargo sigue prevaleciendo la 
preocupación por la higiene; las adolescentes siguen preocupándose 
demasiado por la limpieza y el control del olor.


En la medida en que la niña esté mejor preparada para cuando 
ocurra su primer periodo menstrual (menarquía) se sentirá más 
cómoda y menos estresada. Si tiene buena información respecto 
de estos hechos naturales, los recibirá más tranquilamente e in-
cluso guardará recuerdos gratos.


Sentimientos acerca de la apariencia física


La apariencia física es la preocupación fundamental de las ado-
lescentes. Lamentablemente a muchas no les agrada su imagen, 
porque quieren ser lindas, delgadas, con formas, piel y cabellos 
hermosos. Incluso, si llegan a pensar que su aspecto físico es algo 
masculino, pueden deprimirse.


Su interés y su preocupación se centra en el peso, la complexión 
y los rasgos faciales. En comparación con los chicos, las adoles-
centes están menos a gusto con su aspecto físico.
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Es momento de reflexionar: ¿Será posible que al verse so-
metida a todos estos factores estresantes, la adolescente pueda 
llegar a tomar la decisión de refugiarse en el consumo de las 
metanfetaminas?


Los motivos por los que las adolescentes refieren consumir 
metanfetaminas son:


v Experimentar, por curiosidad.
v Poder relacionarse con mayor facilidad.
v Mejorar su desempeño.
v “Sentir la felicidad”.
v Controlar el peso.


Es un hecho que la adolescencia trae consigo el riesgo de consu-
mir drogas, mas ello no implica una relación directa de causa y 
efecto. El patrón de consumo tradicional de drogas en la mujer se 
centraba en las drogas lícitas, era con esas sustancias con las que 
experimentaba y buscaba satisfacer su curiosidad. 


¿Qué efectos dan las nuevas sustancias que han logrado 
romper con los patrones anteriores? No sólo es la promesa de 
que son inocuas, porque ese era un argumento también de las 
otras sustancias. Al parecer, el fenómeno se sustenta en el hecho 
de que las hacen “ser más”, las hacen “sentir más”, les permiten 
ser como creen que deben ser.


Otro factor importante es la aceptación de los pares. Cada 
vez más, el grupo de pares se convierte en un refugio para las 
y los adolescentes, que viven gran parte del día lejos de los padres. 
Los adolescentes tienden a reunirse con grupos de hombres y 
mujeres y cada norma que dicta el grupo tendrá que ser cumplida 
para lograr la aceptación.


Aunado a ello, como sociedad les estamos sobreexigiendo 
a las niñas, a las adolescentes, a las mujeres, pidiéndoles que su 
vida esté llena de éxito en todas las esferas. Su rendimiento tiene 
que ser continuo, no se vale mostrar fatiga o falta de interés; su 
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imagen corporal tiene que ceñirse a los prototipos de moda, todo esto 
en menoscabo de su integridad como ser humano.


La mujer tiene que competir y demostrar que es mejor que 
los y las demás, tiene que ser femenina, tierna, frágil, pero, a la 
vez, debe mostrar que es fuerte y que puede vencer cualquier 
obstáculo. Tiene que ser independiente, pero al mismo tiempo 
someterse a las pautas establecidas por una sociedad patriarcal. 
Los padres repiten esos patrones; es fácil observarlos si lo hace-
mos con detenimiento.


Cuando enviamos a nuestra hija al colegio, ¿qué le exigimos, 
qué esperamos de ella? La mayoría de las veces nos centramos 
en las calificaciones y no en el aprendizaje. Exigimos limpieza y 
orden en las tareas, en el cuidado de los útiles y en el uniforme. 
No le damos importancia a sus problemas o a las conversacio-
nes que sostiene con su grupo de pares; estamos más atentos al 
discurso de los adultos: ¿qué opinan de ella, cómo la califican, 
qué piensan de ella? 


Exigimos que sea la mejor en lectura, en matemáticas, en 
historia y en todas las materias, aunque tenga aptitudes y capa-
cidades distintas. Si le procuramos una actividad deportiva para 
distraerla de la escuela y que se ejercite, llegamos a exigirle no 
sólo disciplina, sino alto rendimiento; la actividad física se suma 
a las estresantes y lo mismo ocurre con las actividades artísticas 
o recreativas, en las que pareciera que lo único importante es el 
desempeño excelente.


Les hemos hecho creer que la felicidad es un estado per-
manente, que todo mundo es y debe ser feliz, sin importar las 
circunstancias ni el contexto prevaleciente. Como padres sobreva-
loramos lo que es para nosotros ser feliz; continuamente le decimos 
a los hijos que dependiendo de tal o cual logro, podrán ser felices: 
“cuando tengas tantos años, cuando concluyas tal tarea, cuando 
tengas tal cosa, cuando seas grande, cuando te hayas recibido” y 
entonces pareciera que es mejor acceder momentáneamente a una 
felicidad artificial.
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Si la complexión física viene determinada por la herencia y 
la mayoría de los mexicanos somos corpulentos, ¿por qué seguir 
sobrevalorando la figura extremadamente delgada como proto-
tipo de belleza, a costa de los sentimientos y la salud de la propia 
hija?


La ONU ha manifestado su temor de que las drogas de sín-
tesis se conviertan en este siglo en un problema de salud pública 
mundial. Nosotros como padres podemos reducir los riesgos de 
que nuestras hijas se sumen a los usuarios de metanfetaminas; 
acompañémoslas valorando sus cambios y reforzando sus valores, 
para que se sientan bien con ellas mismas y con los demás.


heroína


Entre las características de las mujeres usuarias de heroína en 
México se destaca una edad de inicio que fluctúa entre los 19 y 
los 26 años, aunque lo más común es que anteriormente hayan 
utilizado otras sustancias como alcohol, mariguana y cocaína. 
En general, son mujeres que habitan en los estados del norte del 
país, con una escolaridad baja y, por lo regular, viven en zonas 
marginadas.


Como con la mayoría de las drogas, la presión social y el fácil 
acceso a esta sustancia, son algunas de las razones que acompañan 
el uso inicial de la heroína. 


Estas mujeres comparten la característica de haber tenido más 
de una pareja sentimental, así como una alta probabilidad de que el 
compañero sea también dependiente al alcohol o a otras drogas. Los 
primeros ofrecimientos suelen venir de otros usuarios, casi siempre 
hombres y, particularmente, de la pareja. En este sentido, resulta co-
mún que inicien el consumo de heroína a partir de la relación con 
un hombre adicto a la sustancia, con el que establecen un vínculo de 
fuerte dependencia afectiva. Entre los argumentos más frecuentes 
para usar la droga se menciona la necesidad de comprender más a 
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la pareja, de compartir amistades y experiencias, así como el deseo 
de complacerlo o de no dejarlo solo. Otro elemento que contribuye 
a mantener su hábito de consumir heroína está asociado con el 
hecho de que su pareja la consume o la distribuye.


Pareciera que, en general, las mujeres usuarias de heroína 
presentan recorridos y escaladas de consumo más drásticos que 
los varones; esto es, el inicio y el abuso de esta droga se da en un 
periodo de tiempo menor que en el caso de los hombres y llegan 
a una situación de disfuncionalidad mucho antes que ellos.


La dependencia afectiva, la dificultad para oponerse a su uso, 
el miedo a la soledad y la desconexión afectiva con otras personas 
no consumidoras de drogas, lleva a estas mujeres a tolerar una serie 
de abusos, entre los que destaca violencia física o psicológica por 
parte de la pareja y que las orilla a volverse “adictas” a la relación 
con un heroinómano.


Entre los principales factores que aducen las mujeres para man-
tener el consumo de esta droga se encuentran la dependencia física 
a la sensación placentera que proporciona y el deseo de evitar 
el síndrome de abstinencia. Un número importante de usuarias 
reconoce que hace uso de la heroína para obtener placer, para 
divertirse y para escapar de problemas personales o familiares, 
así como para facilitar la conversación o el contacto social. 


En algún momento de la evolución de la adicción a la heroína, 
la vida entera de estas mujeres gira en torno a contar con recursos 
para conseguir la droga, así como al consumo mismo, con lo que 
se establece un círculo vicioso difícil de romper. 


Entre las consecuencias físicas por el uso de heroína que se 
reportan con más frecuencia destacan: deterioro en el estado de salud 
general, anemia, irregularidades o alteraciones del ciclo menstrual 
(ciclos más largos o ausencia de ellos, lo que en ocasiones lleva a 
algunas mujeres a creer que existe un menor riesgo de embarazo). 
Además, como consecuencia de la dependencia física, muchas mu-
jeres continúan usándola aun durante el embarazo, lo que puede 
causar complicaciones serias, incluyendo abortos espontáneos o 
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partos prematuros. Los niños nacidos de madres adictas tienen 
un riesgo mayor de desarrollar el síndrome de “muerte súbita 
del lactante”, nacer con bajo peso y talla y presentar síndrome de 
abstinencia a la droga.


Desde el punto de vista psicológico, las adictas a la heroína 
tienen baja autoestima y sentimientos de desesperanza, condicio-
nes que las limitan a oponerse a la presión del grupo de adictos 
que las incitan al consumo. Estas mujeres, además de vivir en un 
medio social marginal, se convierten en personas especialmente 
vulnerables a la exclusión y esto desemboca en una doble mar-
ginación.


Es frecuente que recurran a la prostitución o al robo como  
últimos medios para adquirir la droga, con lo que se exponen a ser 
detenidas o encarceladas. Frecuentemente son aprehendidas por la 
policía en redadas, por encontrarlas en posesión o bajo los efectos 
de heroína, o involucradas en el tráfico situación que cada vez es 
más común entre las mujeres o simplemente por las cicatrices y/o 
marcas en brazos, muñecas de las manos, muslos o el cuello que 
les dejan las inyecciones.


La prostitución conlleva, además, la posibilidad de contagio de 
enfermedades de transmisión sexual, incluyendo el VIH, o de em-
barazos no deseados, ya que pocas veces utilizan condón. También 
es factible el contagio del VIH y de la hepatitis por el intercambio de 
jeringas infectadas con la pareja o el grupo de amigos. Cabe señalar 
que en nuestro país la principal forma de consumir heroína sigue 
siendo la vía intravenosa.


Paradójicamente, en otros casos, la droga se usa para “so-
portar” el trabajo sexual que muchas veces representa la única 
opción para conseguir ingresos ante la crisis económica, la baja 
escolaridad y las condiciones de extrema pobreza en las que se 
ven implicadas. 


La mayoría de estas mujeres tiene pocas amistades fuera del 
ambiente de las drogas y en este contexto gira la mayor parte de su 
vida. Con frecuencia, después de un tiempo de estar inmersas en 
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el mundo de la heroína, abandonan a la familia, el trabajo y a las 
amistades que no consumen drogas. El rompimiento con la familia, 
en ocasiones incluye la desatención de los hijos. Esta situación 
aumenta el rechazo social, ya que dejan de cumplir con una de las 
principales tareas socialmente asignadas a la mujer, el cuidado de 
la familia. Es común que las usuarias que son madres pierdan la 
tutela de sus hijos, quedando éstos al cuidado de otros familiares 
o de instituciones gubernamentales.


El reducir su vida social casi exclusivamente al grupo de 
usuarios de heroína, las coloca en situaciones de riesgo para sufrir 
agresiones físicas y sexuales de parte de los compañeros adictos 
ya que es un ambiente muy vinculado a conductas delictivas y 
agresivas. 


En cuanto a su contexto familiar, es común encontrar antece-
dentes de alcoholismo y/o drogadicción en sus familias de origen. 
Al menos uno de los padres o hermanos es adicto. No es raro 
encontrar situaciones de violencia doméstica (física y emocional) 
o de abuso sexual durante la infancia. A menudo reportan eventos 
conflictivos en la vida familiar no necesariamente vinculados a 
drogas; entre éstos sobresalen la muerte de algún familiar cercano 
y la separación de los padres.


Llama la atención el escaso apoyo familiar con que cuentan 
estas mujeres; en algunos casos, porque su problema adictivo es 
minimizado por los familiares y, en otros, porque la respuesta de 
la familia es de franco rechazo. Debido a lo anterior, es difícil que 
estas mujeres ingresen a tratamiento en las primeras etapas de la 
adicción. Además, el hecho de que las conductas adictivas sean 
más severamente sancionadas en las mujeres, genera sentimientos 
de culpa, vergüenza, e incapacidad que las llevan a ocultar su adic-
ción o bien a no solicitar tratamiento para no ser señaladas como 
“viciosas” o “locas”. 


Es de señalar que una de las principales razones por las que 
solicitan tratamiento es porque buscan reincorporarse a sus fami-
lias; aquéllas que son madres, desean recuperar a sus hijos y otras 
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más lo hacen porque su pareja también se une al tratamiento. En 
general, la mayor motivación para que asistan a un programa de 
recuperación se asocia con su intento por recobrar sus redes afecti-
vas más inmediatas la familia y la pareja, que por las consecuencias 
físicas de su adicción. Paradójicamente, el abandono prematuro 
del tratamiento se relaciona también con la necesidad de retornar 
lo antes posible al hogar para cumplir con sus responsabilidades 
domésticas.







caPÍtulo 3
eL dobLe estigma de La mujer
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caPÍtulo 3
eL dobLe estigma de La mujer


La sociedad establece la manera de clasificar a las personas y 
las características que se consideran como normales en los 
miembros de cada grupo social. Así, al encontrarnos frente 
a una persona desconocida, las primeras apariencias nos per-
miten catalogarla como hombre o mujer, niño, adolescente o 
adulto, joven o viejo, blanco o moreno, alto o bajo de estatura, 
etcétera. Si el extraño que está frente a nosotros presenta una 
característica que lo vuelve diferente a los demás y lo convierte 
en alguien menos agradable, dejaremos de verlo como a una 
persona común y corriente, para definirlo como “anormal” a causa de 
sus diferencias. 


Estar frente a alguien “anormal” en muchos casos puede re-
sultar desagradable y, regularmente, conlleva al menosprecio de la 
persona: se le devalúa o juzga por ser distinto y la diferencia que 
tiene respecto a los demás se considera como defecto, falla o des-
ventaja. Una apreciación de esta naturaleza es un estigma. No todos 
los defectos que presenta alguna persona se señalan de la misma 
manera; se enfatizan principalmente aquéllos que no coinciden 
con las pautas de cómo debe ser o comportarse una persona o un 
grupo de personas.


Estigma es una palabra griega cuya definición más común se 
refiere a cicatrices, marcas o huellas en la piel resultantes de una 
plaga o enfermedad. Los griegos crearon el término estigma para 
referirse a signos corporales con los cuales se intentaba exhibir 
algo malo y poco habitual en la conducta de quien lo presentaba. 
Los signos consistían en cortes o quemaduras en el cuerpo y ad-
vertían que el portador era un esclavo, un traidor o un criminal; 
es decir, una persona corrupta, deshonrada, a quien debía evitarse 
particularmente en lugares públicos. En medicina, el estigma se 
entiende como un signo clínico permanente que permite formular 
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el diagnóstico de un enfermo; también se refiere a una marca o 
huella profunda y duradera resultante de la presión de un objeto 
sobre una superficie. En sentido figurativo, implica realizar una 
acción infame, condenar de manera deshonrosa y definitiva la 
conducta de algunas personas. En la actualidad, la palabra designa 
preferentemente al mal en sí mismo y no a sus manifestaciones 
corporales. 


Las actitudes que se tienen hacia los “anormales” son del co-
nocimiento público, pero una que predomina esencialmente es la 
de no considerarlos totalmente humanos. Tenemos conductas entre 
las que destaca la discriminación, debido a que a los individuos se 
les deposita una cualidad de inferioridad porque no logran vivir 
de acuerdo con lo que se considera “normal”. 


Ante el rechazo, el estigmatizado trata de comportarse como 
cualquier otra persona; se esfuerza por demostrar que es un ser 
humano igual a los demás, un individuo que merece una oportuni-
dad para desempeñarse con normalidad. Sin embargo, difícilmente 
logra olvidar que es diferente; se avergüenza por ese atributo que lo 
hace “anormal” y ante los “normales” siente una intensa necesidad 
de aceptación, siendo él quien debe realizar el mayor esfuerzo de 
adaptación. 


Esto se debe a que las personas “normales” muchas veces, 
sin darse cuenta, manifiestan actitudes de rechazo, desaprobación 
y evitan el contacto social con los que son diferentes. Por esto, las 
relaciones que establece el estigmatizado resultan muy difíciles de 
manejar y mantener, ya que frecuentemente se ve expuesto a des-
precios que lo pueden llevar a evadir el contacto con los demás, o 
bien, a responder con enojo y agresión. Debido a estas reacciones, 
se define a los anormales como tímidos, retraídos por naturaleza, 
o bien, como demasiado agresivos.


La manifestación de prejuicios y estereotipos negativos hacia 
grupos específicos es evidente. Los grupos más destacados son: 
los indígenas, los negros, los discapacitados, los que tienen mal-
formaciones corporales, los obesos, los retardados,  los enfermos 
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mentales, los homosexuales, los enfermos de VIH sida, los alco-
hólicos y los adictos a drogas. 


En todos estos ejemplos de grupos estigamatizados, in-
cluyendo los que consideraban los griegos, se encuentran las 
mismas manifestaciones sociales. El estigma se aplica en un 
trato discrimatorio. Al señalar a un individuo como poseedor de 
algún defecto, se confirma la normalidad de uno mismo: tú eres 
“chaparro”, porque yo soy “alto”; tú eres “feo”, porque yo soy 
“guapo”; tú eres “tonto” porque yo soy “listo”; tú estás “mal”, 
porque yo estoy “bien”. 


El problema y las consecuencias del estigma se hacen muy 
evidentes en las actitudes que pueden tener los niños hacia aqué-
llos que son distintos, y en la manera tan cruel en que señalan las 
diferencias: “el niño tonto”, “el niño cuatro ojos”, “el niño cojo”, 
“el niño negro”, etcétera. una de las consecuencias de ser 
identificado como perteneciente a un grupo estigmatizado 
es la disminución de la autoestima, y ello afecta la valoración 
personal y el respeto por sí mismo. Una persona con un con-
cepto devaluado de sí misma se percibe como inferior a las demás, 
incapaz de tener logros y, por ende, frustrada.


En la actualidad el término estigma se emplea para referirnos 
a una característica marcadamente desacreditadora o devaluatoria 
que se aplica en distintas situaciones: 


v Ante deformidades del cuerpo: alteraciones congénitas como por 
ejemplo, labio leporino y paladar hendido, trisomía del cromoso-
ma 21, que refleja nuestra postura claramente estigmatizante al 
denominarla erróneamente “mongolismo”; problemas neuroló-
gicos como la parálisis cerebral infantil y otro tipo de trastornos 
entre los que podemos citar las alteraciones resultantes de la 
poliomielitis, las amputaciones, las deformaciones faciales, las 
quemaduras, la obesidad, etcétera.


v Estigmas tribales: Aquéllos que están relacionados con la raza, 
la religión y la nacionalidad. No es fortuito que un gran por-
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centaje de los diversos estudios realizados sobre este tema se 
refiera específicamente a dos grupos de población: los negros 
y los judíos. Se considera que estos estigmas son susceptibles 
de ser transmitidos por herencia y de contaminar de manera 
general a todos los integrantes de una familia.


v Ante los defectos de carácter del individuo: falta de voluntad, 
pasiones tiránicas o antinaturales, creencias rígidas y falsas y 
deshonestidad, entre otras. Todos estos defectos se refieren 
a perturbaciones mentales, emocionales o alteraciones de 
conducta; se incluyen intentos de suicidio, homosexualidad, 
drogadicción, alcoholismo, etcétera; a estos últimos se les 
cataloga como enfermos. El concepto de enfermedad conlleva 
un estigma, debido a que ésta se considera una desviación 
del patrón normal de ser, reaccionar o comportarse de un 
individuo. 


Todo enfermo entra en un proceso de estigmatización: la socie-
dad lo define y acepta como aquél que necesita y debe recibir 
atención, porque tiene un padecimiento que no le permite ser del 
todo “normal”. En muchos casos, debido a su enfermedad, no 
se le exige que trabaje o se haga responsable de sus obligaciones. 
Como respuesta a este beneficio, el paciente debe cooperar con su 
tratamiento siguiendo las indicaciones médicas. En el momento que 
se identifica (diagnostica) una enfermedad, se busca la manera de 
solucionarla (curarla), con objeto de lograr que el paciente vuelva 
a ser “normal”. 


adicciones y estigma


Durante el periodo que comprende los últimos años del siglo 
diecinueve y principios del veinte, el consumo de drogas se 
asoció con la noción de estigma. La adicción a los opiáceos se 
consideraba un ejemplo de embriaguez, un trastorno funcional 
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de los procesos fisiológicos, o bien, una falta moral debida a 
un colapso de la voluntad. La opinión médica sobre el uso de 
opiáceos concebía esta condición de manera indistinta: como 
enfermedad o como vicio; quienes la definían como vicio ar-
gumentaban que la autoadministración crónica de estas sustan-
cias representaba un lapsus moral y que la acción consecuente 
apropiada en estos casos debía ser el castigo y no el tratamiento 
médico.


En un segundo momento se decía que los adictos tenían algún 
déficit cerebral que los llevaba al uso de la droga; de igual manera, 
se les consideraba como “hombrecillos” con grandes ambiciones 
sociales, pero sin las habilidades necesarias para lograrlas. Por ello, 
el uso de la droga les proporcionaba una sensación de poder que 
los liberaba de sus sentimientos de inadecuación. Muchas de estas 
definiciones y representaciones sociales de adicto se mantienen 
vigentes hoy en día. 


Generalmente se considera que los adictos tienden a realizar 
conductas social y moralmente reprobadas, que carecen de voluntad 
para “rectificar” su defecto y desde esta concepción estigmatizada, 
se cree que cualquier tipo de intervención va a fracasar, por lo que 
no tiene caso hacer nada por ellos. 


Para comprender cómo se ve afectada una persona por el es-
tigma de la drogadicción es necesario reflexionar acerca de:


v El grado en que el defecto o enfermedad puede ser ocultado.
v Las expectativas que se tienen a largo plazo con el atributo o con-


ducta estigmatizada, si se considera que puede cambiar o no.
v El grado en que afecta las actividades de la vida diaria.
v La apariencia física de la persona que tiene el atributo estigma-


tizado; si es agradable o desagradable.
v El grado en que la persona normal se considera responsable del 


atributo o conducta del estigmatizado.
v El grado en el que el atributo o conducta es dañino para los 


otros (los normales).
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En el caso del consumo de sustancias, la manera en que se aplican 
estas categorías cambia dependiendo del género (sexo) de la per-
sona. Al hablar del consumo de sustancias, no es lo mismo hacer 
alusión a un varón-adicto que a una mujer-adicta. La mujer adicta 
experimenta lo que se conoce como “doble-estigma”, ya que se le 
considera doblemente anormal debido a que:


v Existe un concepto altamente negativo que asocia a la adicción 
femenina con la promiscuidad sexual. Se dice que “toda mujer 
adicta es prostituta”.


v El consumo de sustancias se convierte en un impedimento para 
que cumpla con su función social, como “única” responsable de 
preservar y trasmitir los valores morales y espirituales de la socie-
dad. Se dice que: “Una mujer adicta ha perdido todos sus  valores y 
principios”, por lo que no es capaz de criar y educar a sus hijos.


v Como tiene menor poder y status que el hombre, para la sociedad 
“una mujer adicta es peor que un hombre adicto”.


Tradicionalmente, el consumo de sustancias ha sido un problema 
que se presenta en la población masculina, por lo que su atención 
está dirigida a los hombres adictos. Los programas de tratamiento 
y rehabilitación han sido diseñados para varones, sin considerar 
las necesidades específicas de las mujeres. 


Algunos estudiosos juzgan a las mujeres adictas como una 
“población especial”, lo que hace evidente que el consumo de 
sustancias se considera un fenómeno masculino. Si bien la po-
blación más afectada por el consumo de sustancias sigue siendo, 
a nivel nacional e internacional, mayoritariamente masculina, en 
los últimos años se ha registrado un claro aumento del consumo 
en la población femenina, y este fenómeno debe ser tomado en 
cuenta para el diseño de opciones de tratamiento y prevención que 
respondan a las necesidades particulares de las mujeres adictas.


Para lograr este objetivo es necesario comprender la forma en 
que los conceptos de salud y enfermedad se aplican para el hom-
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bre y para la mujer. Para ello hay que visualizar las situaciones en 
que se desarrolla la vida de las mujeres con problemas de abuso y 
adicción a sustancias, incluyendo sus experiencias con su familia 
de origen, la violencia, la sexualidad y algunos problemas de salud 
mental como la depresión y la ansiedad, todos matizados y claramente 
diferenciados del hombre.


Cualquier cosa que hace el ser humano se encuentra definida 
por las relaciones que establece en los grupos a los que pertenece: 
familia, escuela, comunidad, etcétera, así como por las necesidades 
y demandas específicas a las que ha de responder en cada uno de esos 
grupos. La sociedad señala la manera en que un niño debe compor-
tarse para ser aceptado. Estas pautas de comportamiento o conductas 
apropiadas se encuentran diferenciadas claramente para un sexo y 
otro; a una niña se le permite jugar con muñecas o a “la casita”, mientras 
que un niño debe jugar con cochecitos, herramientas, armas o avio-
nes de juguete. Así, a los tres años queda establecida una identidad 
de género (sexual). 


La identidad de género conlleva el concepto que se forma una 
persona de sí misma en su proceso de incorporación a la sociedad, 
en función de lo establecido por ésta. Dicho proceso se inicia 
a partir del nacimiento y, llegada la adolescencia, niños y niñas 
presentan un modelo diferenciado de cómo deben comportarse. 
Todas las culturas elaboran conceptos diferentes para ambos 
géneros, que implican ideas, prejuicios, valores, interpretaciones, 
normas, deberes, prohibiciones, que se convierten en estructurantes 
de la identidad de cada sexo. 


De este modo, los sistemas de género son los conjuntos de 
representaciones, normas y valores que las sociedades elaboran 
a partir de la diferencia sexual y que marcan la manera en que se 
establecen las relaciones entre personas sexuadas (pareja y, poste-
riormente, familia). La socialización prepara a los hombres para 
dominar y transformar al mundo y a las mujeres para la reproduc-
ción. A los hombres, en cambio, se los entrena para ser fuertes, 
valientes, seguros, activos, racionales, etcétera, porque se dice que 
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“así son por naturaleza”. De las mujeres en general se espera 
que sean dulces, sumisas, dependientes, sacrificadas, pacientes, 
maternales, abnegadas, dóciles, condescendientes, dispuestas a 
hacer cosas por los demás, a postergar sus necesidades, etcétera, 
porque así “deben ser”. 


Para las mujeres, las relaciones sociales y los vínculos son necesa-
rios para afianzar su autonomía y autoestima: a la mujer se le hace 
creer que necesita de un hombre para realizarse como ser humano. 
Del mismo modo, la desconexión y el aislamiento son fuentes de 
ansiedad, depresión, estrés y baja autoestima. No es que los hom-
bres no necesiten desarrollar vínculos de intimidad y reciprocidad, 
sino que desde esta concepción, para ellos el establecimiento de 
relaciones no es parte de su realización personal.


Como sistema social la familia tiene la misión de estructurar 
las relaciones y organizar la vida social de los dos sexos, con 
objeto de asegurar que se cumplan las funciones de procrear, 
proteger, criar a los niños y garantizar la continuidad social entre 
las distintas generaciones. Está claro que se define a la mujer, más 
que al hombre, como responsable de esta misión familiar, por lo 
que es frecuente valorarla por el cumplimiento de sus funciones 
familiares: “una mujer se realiza a través de sus hijos”, “una mujer 
sin hijos… no es mujer”. 


Por supuesto que esto tuvo su origen en la supervivencia de la 
especie; para que los hombres pudieran tener la libertad de explorar, 
descubrir, desarrollar nuevas sociedades o salir a trabajar, se nece-
sitaba de alguien que manejara los hogares en los que residían con sus 
hijos y se ocupara de satisfacer las necesidades cotidianas: la mujer. 
Esta situación dio origen a los roles de género diferenciados.


Es evidente que el desarrollo individual de la mujer se ve 
afectado por las diferencias de género, que implican expectativas 
muy distintas para el matrimonio y la vida en pareja, matizadas 
por la desigualdad en la distribución de las responsabilidades en 
la casa o respecto a la educación de los hijos. Tal situación ubica 
a la mujer en un plano de choque entre las demandas a las que ha 
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de responder para “cumplir como madre-esposa-ama-de-casa” y 
sus intereses, aspiraciones y posibilidades de desarrollo personal. 
Como consecuencia de lo anterior, en la mayoría de los casos, se 
presenta un marcado desequilibrio manifestado en el deterioro de 
su salud emocional.


Es indispensable mencionar que dichas responsabilidades y 
desigualdades son entendidas muchas veces como “naturales”. 
La identidad de género no es natural ni inmutable, es aprendida, 
cambiante y está determinada por el proceso de incorporación del 
niño a la familia y a la sociedad, mediante el aprendizaje de ideas, 
ritos y costumbres que la misma sociedad considera apropiados 
y “normales” para los varones y las mujeres.


En la actualidad están surgiendo cambios notorios respecto a 
las creencias de cómo debe ser un hombre y cómo debe ser una 
mujer (aunque muy lentos y más bien determinados por las ne-
cesidades económicas de la familia actual): la familia tradicional 
en la que la mujer se dedica al hogar y el hombre a trabajar para 
sostener a la familia, se está modificando. La mayoría de los cam-
bios consisten en que las mujeres han ingresado en el mercado de 
trabajo, con la responsabilidad de cubrir permanentemente una 
parte de los gastos de la familia, sin que exista para ella la opción 
de quedarse en el hogar debido a que contar con los dos ingresos 
por familia se ha convertido en una necesidad ineludible.


Sin embargo, no se ha producido una modificación significa-
tiva en la posición de los hombres respecto a la vida hogareña, ni 
un verdadero cambio en las actitudes básicas de la mayoría de los 
hombres y las mujeres en torno a la organización familiar, aun 
cuando existen casos aislados de reparto equitativo de las respon-
sabilidades domésticas. De este modo, en la actualidad la mujer 
enfrenta una sobrecarga de trabajo en todos los ámbitos (laboral, 
familiar, doméstico). Algunos estudios muestran que el exceso de 
tareas y funciones aumenta los riesgos de incidencia en el consumo 
de sustancias en la mujer, así como de recaídas, por la ansiedad que 
le provocan el exceso de obligaciones.
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Durante la última década del siglo veinte, el consumo de 
sustancias ha aumentado en la población femenina. A diferencia 
del hombre adicto, las exigencias sociales de género, colocan a la 
mujer adicta frente a un doble estigma: los criterios al juzgarla y 
las presiones sociales que experimenta son más desfavorables y 
severos; esto, debe aunarse a la carencia de opciones de tratamiento 
dirigidas específicamente a la mujer. En este punto se hace indis-
pensable adoptar una perspectiva de género que permita analizar 
y modificar las condiciones que dan lugar al doble estigma de 
“adicta-femenina”. 


Regularmente, un varón adicto asiste a tratamiento acompañado por 
una mujer que puede ser su madre, esposa-pareja o hermana, quien 
lo apoya en su recuperación, convirtiéndose en interlocutora cotidia-
na de los terapeutas y los programas comunitarios de rehabilitación. 
Las mujeres tienen un protagonismo muy destacado como gestoras 
o sostenedoras de los procesos terapéuticos. Las madres con hijos 
drogodependientes son el principal apoyo para ellos. Los padres, en 
cambio, suelen mantenerse en la periferia. 


Para quienes trabajan en el ámbito de la atención a drogo-
dependientes, es frecuente encontrar a mujeres no consumidoras 
que permanecen al lado de su pareja hombre-adicto durante años. 
Soportan malos tratos, doble jornada de trabajo, ejercen como 
cuidadoras, enfermeras, se implican en los tratamientos, además 
de un largo etcétera. 


Cuando es la madre quien presenta la adicción, la familia 
sufre más que si se tratara de otro miembro, ya que por su rol 
de género, ella es la principal responsable del hogar. Una mujer 
farmacodependiente enfrenta diversos obstáculos para solicitar 
y recibir tratamiento y, muchas veces encuentra la oposición ex-
plícita de la pareja o de los padres, que generalmente minimizan 
la importancia y la gravedad del consumo o lo niegan del todo. 
Regularmente, la mujer no cuenta con la misma disponibilidad de 
ayuda y acompañamiento familiar, específicamente de la pareja, 
que, en la mayoría de los casos, no está dispuesta a apoyar en las 
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labores domésticas o el cuidado de los niños mientras ella asiste a trata-
miento. En este punto queda claro que la presión social para el 
cumplimiento de las responsabilidades como madre de familia 
y ama de casa, no le permiten asumir el “papel de enferma” ni 
“dejarse cuidar y curar”.


Si un hombre no consumidor abandona a su pareja adicta, 
cuenta con el respaldo de su entorno. Por el contrario, si la mujer 
no consumidora decide poner límites o determinar una fecha 
para la separación de su pareja adicta, se encuentra con una total 
falta de respaldo familiar: se la acusa de ser poco comprensiva 
con un enfermo, su hombre adicto. La presión social coloca su 
bota sobre la cabeza de la mujer y la hace quedarse, hipotecar 
su futuro y sus sueños de independencia. A cambio, le regala 
uno de esos galardones que no sirven para nada: la medalla de 
la renuncia y de la abnegación. 


Hablar de internamiento resulta particularmente crítico, 
porque, además de la necesaria separación de los hijos, la adicta 
teme perder la patria potestad, aunado a que no cuenta con redes 
de apoyo, sostén económico o para el cuidado de los hijos. En 
muchos casos, el abandono del tratamiento está determinado 
por las demandas que enfrenta como ama de casa, madre y espo-
sa, las que debe retomar lo antes posible. Muchos terapeutas 
que no consideran estos factores, interpretan el abandono del 
tratamiento como escasa motivación o falta de compromiso de 
la mujer para su recuperación. 


Las causas de incidencia en el consumo de la mujer pueden ser 
parecidas a las de los hombres, pero no son las mismas. Podemos 
encontrar, tanto en hombres como en mujeres, situaciones de 
conflicto familiar, de abusos sexuales, de falta de habilidades sociales 
y de capacidad para afrontar situaciones negativas, pero en el caso de 
las mujeres, todo se acentúa debido a una mayor marginalidad. 


Lo mismo sucede con las vías de acceso a la droga y las conse-
cuencias físicas, psíquicas y sociales del consumo. Las chicas pasan 
por situaciones más duras: agresiones, prostitución, violaciones, 
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engaños, abandonos, embarazos con posible pérdida de hijos y 
desarraigo familiar. Tienen mayor precariedad económica, menores 
oportunidades de trabajo y el conjunto de la sociedad les ofrece 
menos comprensión. 


Las conductas de trasgresión asociadas con el consumo de 
sustancias, son más severamente criticadas y sancionadas en las 
mujeres, porque de acuerdo con el patrón cultural, están identifi-
cadas con lo masculino. A un hombre se le celebran las “gracias” 
que hace cuando está borracho, pero a una mujer no se le perdo-
nan. Las mujeres adictas experimentan un mayor estigma que los 
hombres, más estresante y más destructivo: es vista como mala 
madre, como esposa irresponsable. Todo ello da lugar a marcados 
sentimientos de culpa, vergüenza e incapacidad que pueden llevarla 
a ocultar su adicción o bien a no solicitar tratamiento para no ser 
estigmatizada como “adicta” o “loca”.  


Algunas condiciones de género como la importancia de las 
relaciones personales para la identidad femenina, la necesidad de 
afecto y el miedo a la soledad (en especial respecto del varón-pare-
ja), se convierten en un factor de riesgo para el uso de sustancias. 
Muchas mujeres se inician en el consumo por su relación con un 
varón adicto (para comprenderlo más, para compartir amistades y 
experiencias, para no dejarlo solo, para complacerlo, etcétera).


Las ideas y conceptos que pretenden ser neutrales son, de 
hecho sexistas, porque reproducen la creencia social de que existe 
igualdad entre hombres y mujeres: 


v Las mujeres se encuentran realmente en desventaja en 
nuestra sociedad y el no reconocerlo significa mantener esa 
desventaja. 


v Todas las intervenciones deben tomar en cuenta el género, 
reconociendo las diferencias existentes en los procesos de 
socialización para mujeres y para hombres, prestando aten-
ción al modo en que estos procesos ponen en desventaja a las 
mujeres.
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Quizá los recursos de la red pública para el tratamiento de la adic-
ción a las drogas sean insuficientes, pero está claro que se han 
realizado pocos esfuerzos para comprender y resolver dicha 
estigmatización, sin que exista un modelo de tratamiento di-
ferencial, que incorpore la evolución distinta de la mujer y las 
condiciones que enfrenta ante el consumo de sustancias. 


comprender el doble estigma aplicado a la mujer drogode-
pendiente permite prestar especial atención al sistema personal, 
social y político que juzga de manera distinta a cada sexo: Las 
mujeres adictas sufren mayor rechazo familiar, su autoestima 
está más deteriorada, su vulnerabilidad hacia enfermedades 
asociadas con el consumo es más alta y estas condiciones especí-
ficas ameritan un abordaje particular, distinto al de los hombres 
adictos, es decir, requieren un abordaje de género.


Las mujeres expresan el malestar psíquico de una manera 
distinta a los hombres, siguen un proceso específico en el 
momento de enfermar que está ligado con la organización 
de la vida cotidiana y con las condiciones emocionales unidas 
a la misma, a su rol de género. Sin embargo, no se trata de un 
grupo homogéneo, por lo cual es preciso tener en cuenta la diver-
sidad de raza, condición socioeconómica, edad, condición marital, 
status, etcétera, que son particularidades clave para la planificación 
de estrategias de tratamiento y prevención dirigidas a la mujer. Es 
necesario considerar el momento del ciclo vital por el que transitan 
para comprender los diferentes efectos que el consumo de drogas 
produce en ellas y en las familias. 


Existen disimilitudes entre las mujeres de mediana edad que 
consumen psicofármacos o alcohol para “soportar” sus condicio-
nes de vida desagradables, para tornarse sumisas y complacientes 
y permanecer en la misma situación. Por otra parte, las mujeres 
jóvenes que consumen drogas ilegales, comparten códigos “de la 
calle” con los varones, sobreadaptándose a ellos a manera de ser acep-
tadas y buscando cierta “liberación” y desafío. En el primer grupo, 
la dependencia afectiva y la dificultad para decir no o imponer 
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condiciones, el miedo a la soledad y a la desconexión afectiva, las 
lleva a tolerar abusos o violencia por parte de la pareja, tornándose 
adictas al adicto o adictas a la relación. Estas mujeres no constituyen 
un grupo especialmente patológico (masoquistas, melancólicas, 
etcétera), sino que en ellas se presentan amplificados estereotipos 
y mandatos sociales que ubican a varones y mujeres en lugares 
jerárquicamente desiguales en las relaciones, independientemente 
del problema de las drogas. 


Frecuentemente, por cuidar la salud del bebé las mujeres dejan 
de consumir drogas durante el embarazo, sin acudir a tratamiento 
ni recibir ayuda específica. Si se iniciaron con el varón o consumen 
con él o con otros miembros de la familia, es mayor el riesgo de 
que vuelvan a las drogas después del parto, lo cual intensifica los 
sentimientos de culpa que a menudo se ven reforzados familiar o 
socialmente (“ésas no son cosas que debe hacer una madre”).


El embarazo es un momento muy propicio para el tratamien-
to y la prevención. Sin embargo, las mujeres embarazadas encuentran 
dificultades para recibir asistencia, debido a la fragmentación o a 
las carencias de los servicios de salud. Simultáneamente, la pre-
sión social puede reforzar en la mujer embarazada la necesidad de 
ocultar la adicción, lo que le impide el acceso a la información y a 
la orientación necesarias.


Para sostener su consumo, las mujeres pueden involucrarse 
en la prostitución o el delito. En otros casos, las drogas pueden 
ser usadas para soportar el trabajo sexual, en el que incurren 
como la única oportunidad de conseguir dinero. También los 
varones pueden intercambiar sexo por droga, pero se genera una 
mayor estigmatización (desprecio, devaluación y censura) para 
las mujeres, como si consumir drogas implicara necesariamente 
el ser prostituta. 


Muchas mujeres padecen situaciones de gran estrés y tensión, 
agravadas por la crisis económica y el desempleo propio o de otros 
miembros de la familia. Surgen así estrategias de supervivencia 
que aumentan el riesgo de consumir sustancias como un modo de 
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contención para los conflictos que despiertan sus condiciones de 
vida frustrantes. 


Del mismo modo, la necesidad económica y la falta de opor-
tunidades de trabajo, llevan a muchas mujeres a involucrarse en la 
venta de drogas y, de hecho, se registra un aumento muy importante 
en nuestro país y en otros de América en la cantidad de mujeres 
que están recluidas por delitos de tráfico. 


En general, los programas de prevención del abuso de drogas 
no han incluido las diferencias entre varones y mujeres como una 
variable en su diseño e implementación. No se toma en cuenta 
que los patrones de consumo, las causas y las consecuencias del 
abuso de drogas en la población femenina difieren de las de los 
varones. Muchas de las propuestas planteadas en los programas 
de atención a la salud de la mujer están construidos según pre-
sunciones neocolonialistas, sobre el status de las mujeres como 
dependientes y de los hombres como proveedores, lo cual ha 
servido frecuentemente para privar a las mujeres de algunos 
derechos básicos. 


La aceptación de esta situación es el primer paso; el segundo 
sería modificar la concepción de que los roles de género, así como las 
desigualdades y las desventajas que conllevan son “normales o 
naturales”. Este cambio es necesario en todos los ámbitos: indivi-
dual, familiar y social, así como en todos los niveles de intervención: 
prevención, tratamiento y rehabilitación. 


Es necesario buscar y modificar las premisas de género que con-
dicionan la conducta y los roles según el sexo y que restringen las 
opciones de las mujeres para dirigir sus propias vidas. Para ello, habría 
que examinar nociones como la que asigna a los hombres autonomía 
(en realidad separación), y a las mujeres, vinculación (en realidad de-
pendencia) y que llevan a confundir desvinculación con autonomía 
y madurez −dos cualidades sumamente valoradas por la sociedad−, 
mientras que equiparan vinculación con dependencia y señal de 
inmadurez asociada con la mujer y desvalorizada socialmente. La 
madurez se puede definir como la autonomía con vinculación emo-
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cional, ambas necesarias para el desarrollo y el crecimiento psicosocial 
del individuo (sea hombre o mujer). Este tipo de cambios −y muchos 
más− se hace necesario para una reestructuración paulatina de la 
identidad y del rol de género (masculino y femenino). 


Para la atención terapéutica es indispensable manejar estrate-
gias de intervención distintas para hombres y mujeres. Hay que 
hacer énfasis en que no existe intervención que prescinda de la 
diferencia de género y que toda intervención tendrá un significa-
do diferente y especial para cada sexo. Se debe reconocer que a la 
mujer se le impone la responsabilidad de las relaciones familiares, 
de enfrentar los dilemas y conflictos de tener y criar a los hijos 
en nuestra sociedad, mientras que al hombre se le libera de estas 
responsabilidades. A ello hay que agregar la ansiedad resultante de 
trabajar fuera del hogar y tener que dejar a los hijos al cuidado de 
otros (abuelos, guarderías, nanas, etcétera), situación que en mu-
chos casos le crea a la mujer sentimientos de culpa en cuanto a que 
no está cumpliendo cabalmente con su rol de madre. Es indispensable 
contar con espacios terapéuticos específicos (grupos de mujeres, grupos 
de esposas y novias) que permitan fortalecer sus recursos, aumentar su 
valoración personal y sostener contextos en los que circule la ética del 
respeto por las diferencias y no la lógica de la estigmatización. 


Es importante recalcar las posibilidades de desarrollo para la 
mujer fuera del matrimonio y la familia. Para ello resulta sustancial 
la formación de redes de mujeres, ya que la mayoría de los estu-
dios realizados coinciden en señalar que es común que las mujeres 
presenten niveles de autoestima mucho más bajos y más elevados 
de ansiedad que los varones. 


Esta reseña no pretende abarcar la complejidad de la relación 
mujer-droga sino poner de manifiesto la necesidad de romper 
el doble estigma depositado en la mujer adicta, a través de 
una concepción que incluya las diferencias de género y permita 
diseñar programas de atención específicos, en el entendido de 
que existe un proceso de desarrollo psicosocial distinto entre 
hombres y mujeres que es necesario modificar. 
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caPÍtulo 4
La famiLia


Al referirnos a la familia, pareciera que todos compartimos el 
concepto que siempre ha regido para definirla, el mismo prototipo 
de familia y cuya organización es igual en todas las culturas. Sin 
embargo, existen muchos tipos de familia. Este grupo social ha 
tenido infinidad de cambios a lo largo de la historia y actualmente, 
inclusive en las distintas sociedades prevalecen muy variadas ma-
neras de organización para la familia.


La familia se transforma influida por los cambios sociales y 
viceversa. Familia y sociedad se encuentran en permanente transfor-
mación. A lo largo de la historia, la familia ha tomado y abandonado 
distintas funciones, ha aumentado y disminuido el número de sus 
integrantes y han variado las relaciones entre ellos. Los cambios en 
el tamaño, la estructura y la composición de la familia han generado 
formas de organización innovadoras.


La imagen de familia que predomina en la sociedad actual es 
una representación de la familia nuclear tradicional compuesta por 
papá, el proveedor; mamá, la encargada de cuidar a los hijos y de 
las tareas del hogar, y los hijos que esta pareja haya procreado, 
dedicados a educarse y desarrollarse. Esta familia típica es aún la 
más frecuente en México, pero hay una tendencia creciente 
a la constitución de otras formas de organizaciones y de convi-
vencia familiares.


La Encuesta Nacional de Juventud, realizada por el Instituto 
Mexicano de la Juventud en el 2002, refiere que la mayoría de los 
jóvenes viven en hogares con la presencia de ambos padres. Las 
actividades familiares se distribuyen por género a la manera tradi-
cional; por ejemplo, los quehaceres domésticos o el cuidado de los 
niños y ancianos, así como llevar a los enfermos al doctor y asistir a 
las juntas de la escuela, son actividades realizadas por la madre o las 
hijas, mientras que el aporte económico o las reparaciones domé-
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ticas se asignan más al padre; no obstante, se perciben actividades 
compartidas, como por ejemplo asistir a las juntas de vecinos.


Los cambios económicos, políticos y culturales generan nuevas 
formas de interacción y expectativas en la familia. A principios del 
siglo veinte predominaban las familias extensas, en las que cohabi-
taban tres generaciones; aun cuando existía distribución del trabajo, 
todos colaboraban en la producción y la economía familiar. Hoy día 
algunos núcleos, por ejemplo los campesinos, todavía mantienen 
esta forma de organización.  


La influencia de la revolución industrial ya se había manifestado 
años antes en varios países e incluso en algunos sectores de México. 
Con ello, las familias tendieron a transformarse en nucleares. Después 
de la Revolución Mexicana y con la emigración del campo a las ciuda-
des, predominó la forma de organización familiar nuclear.


La obtención del voto femenino, el movimiento feminista 
iniciado desde mediados del siglo pasado, el aumento de la incor-
poración de la fuerza de trabajo femenina al mercado laboral en 
los setentas, el mayor nivel educativo de las mujeres, la baja en la 
natalidad, el aplazamiento de la edad de matrimonio y del naci-
miento del primer hijo, el incremento de la migración, la reducción 
de matrimonios, el aumento de divorcios, los nacimientos fuera del 
matrimonio, las uniones libres y las segundas nupcias, son factores 
que influyeron y están influyendo en las transformaciones de la 
vida familiar.


Hoy día surgen otros tipos de familias con mujeres que asumen 
la doble función de trabajar y cuidar a los hijos, hombres que han 
migrado o que están desempleados, parejas que no tienen hijos, 
hijos que viven con uno solo de sus padres, abuelas o abuelos que viven 
con los hijos y los nietos;  tíos y tías que cuidan a los sobrinos, 
parejas homosexuales, hermanos mayores que asumen la respon-
sabilidad de los menores. Las familias en la actualidad cambian con 
mayor rapidez y flexibilidad que en el pasado.


Esta diversidad hace muy difícil encontrar una sola definición de 
familia que abarque todas las modalidades existentes. Si la describi-
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mos como un grupo de personas unido por lazos de parentesco legal 
o consanguíneo, vivan o no en el mismo hogar, estaremos abarcando 
al mayor número de tipos de familias. Hay parientes que no viven 
juntos y hay personas que no tienen parentesco y que viven juntas 
sin la mediación de un contrato legal. 


El concepto de familia requiere de una definición flexible 
e incluyente, que responda al dinamismo permanente que la 
caracteriza. De esta manera, a cualquier grupo de personas que 
comparten un proyecto de vida en común, con vínculos íntimos 
de apoyo, cercanía y reciprocidad afectiva, que se reconozcan 
como pareja, tengan hijos o no, sean éstos propios o adoptados, 
debemos permitirnos llamarles familia, si ellos se consideran 
integrantes de un núcleo familiar.


Independientemente del tipo de familia del que se trate, sus 
funciones siguen incluyendo la transmisión de pautas y prácticas 
culturales, valores y normas de cómo debe comportarse una niña 
o un niño, formas de socializar, hábitos y costumbres. En el seno 
de una familia se comparten afectos, se definen responsabilidades 
para hombres y para mujeres, se crean e intercambian lazos de 
solidaridad y comprensión, se experimentan los sentimientos 
más significativos, se comparte un sentido de pertenencia y se 
construye la identidad de las personas.


famiLia nucLear 


El 75% de los 22.7 millones de familias mexicanas se conforma 
por familias nucleares, en las que conviven el padre, la madre y los 
hijos que la pareja haya procreado. Los arreglos familiares de este 
tipo muestran una tendencia decreciente, mientras que aumentan 
las familias monoparentales y los hogares unipersonales.


A diferencia de las familias extensas en las que convivían tres 
generaciones y cuya organización obedecía a la salvaguarda del 
patrimonio sujeto a herencia, las familias nucleares surgen después 
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de la revolución industrial y su organización está en función de las 
sociedades de producción. El hombre es el proveedor de la familia, 
la mujer es responsable del cuidado y la educación de los hijos, así 
como de las tareas domésticas y los hijos se dedican al estudio, a 
su formación y desarrollo.


No obstante que este tipo de organización familiar es la más 
frecuente, actualmente encontramos diversas variantes de roles de 
género y de funciones familiares que transforman la organización 
tradicional. 


La mujer ya participa en actividades de la vida pública, en 
empleos o subempleos, aunque no ha abandonado sus funciones 
tradicionales, por lo que cumple doble jornada, la remunerada 
y la del hogar. Para el hombre ya es más difícil asumir el rol de 
proveedor único; sin embargo, se muestra todavía reacio a par-
ticipar en los quehaceres dométicos, al contrario de lo que se 
observa en la mujer en cuanto a incorporarse a las actividades 
remuneradas.


La postmodernidad, con la llamada revolución tecnológica, 
influyó para dar origen a arreglos familiares distintos a los tra-
dicionales. La familia se organiza cada vez más en función de la 
sociedad de consumo, influida por los medios electrónicos. El 
padre trabaja, la madre trabaja, los hijos pasan largo tiempo con 
los amigos y frente al televisor. Ahora, no sólo siguen los valo-
res y las normas de los padres; el ser aceptado por los amigos y 
adoptar los modelos difundidos en los medios, son dos fuentes 
importantes que intervienen en la formación y el desarrollo de 
los jóvenes.


Cabe resaltar la tendencia a la disminución de los matrimonios 
y al aplazamiento de la edad para casarse. En 1995, los hombres se 
casaban, en promedio, a los 23 años de edad y las mujeres, a los 20. 
Para el 2001, los hombres tenían, en promedio, 27 años al casarse 
y las, mujeres 24.


Hay quienes aseguran que estamos viviendo la crisis y la 
disolución de la familia; nosotros creemos en su capacidad de 
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transformación, en la tendencia hacia tipos de convivencia inno-
vadores y en la gran diversidad de arreglos familiares, que serán 
reconocidos y aceptados gradualmente por los distintos grupos 
sociales.


famiLias monoParentaLes


Se les llama así a las compuestas por la madre o el padre y al menos 
un hijo; también se les conoce como uniparentales.


Se originan por varias razones: muerte de uno de los cónyuges, 
migración, decisión de ser madre soltera, por separación, divorcio, 
o abandono de uno de los padres. 


Las madres solteras han sido estigmatizadas durante muchos 
años; sin embargo, cada vez se les acepta más y se respeta su deci-
sión de tener hijos y criarlos, sin la necesidad de una pareja.


Estas familias tienen en mayor proporción jefatura femenina 
y tienden a aumentar en número; son menos los padres solos que 
asumen la crianza de los hijos.


Las redes de apoyo, ya sea de la familia extensa, los vecinos, 
los amigos, los compañeros de trabajo, las guarderías y las insti-
tuciones, son un soporte importante para el padre o la madre que 
se hace cargo de la familia. Estas redes proporcionan seguridad 
y confianza para el bienestar y el desarrollo de los miembros de 
la familia, sobre todo cuando trabaja el padre o la madre con 
quien viven.


famiLias con jefatura femenina


En estas familias las mujeres aportan el mayor o el único ingreso 
familiar y son la máxima autoridad en la toma de decisiones.


Los cambios económicos, políticos, sociales y demográficos han 
demandado modificaciones en la organización familiar, así como 
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también en la mayor participación de la mujer en el trabajo productivo. 
En México, las familias con jefatura femenina se han incrementado casi 
en un 50 % en los últimos 25 años. Muchas familias monoparentales 
tienen jefatura femenina; sin embargo también existen varias familias 
nucleares con esta forma de organización. Actualmente, el 21%  de 
los hogares están encabezadas por una mujer.


Las causas que originan que haya aumentado la jefatura fa-
miliar femenina son diversas; entre ellas se encuentran: el mayor 
número de separaciones y divorcios; el incremento de mujeres 
que deciden ser madres solteras; el mayor índice de viudez en 
la mujer, resultado de la mayor esperanza de vida femenina; la 
necesidad de apoyo a la economía familiar; el desempleo de 
la pareja masculina; los patrones migratorios −particularmente, 
de las mujeres jóvenes a las ciudades− la transformación de la 
familia, y los roles de género.  


Aumentar el nivel educativo e incrementar su participación en 
el ámbito público, en actividades extradomésticas, con la resultante 
mayor responsabilidad económica en los hogares, han sido logros 
indiscutiblemente femeninos. 


De acuerdo con el Consejo Nacional de Población, hay más hogares 
de mujeres de 35 años o más y una de cada cuatro jefas de hogar tiene 
65 o más años de edad; las causas más frecuentes de este fenómeno 
obedecen a la viudez o al divorcio. Cabe resaltar que poco más de 
la mitad de las jefas de hogar carece de escolaridad o no terminó la 
primaria, lo que hace que su trabajo principal sea el servicio doméstico 
por el que se obtienen ingresos muy bajos. Ocho de cada diez jefas 
de hogar viven en medios urbanos.


Las jefas de hogar tienen la responsabilidad de proveer el in-
greso familiar y desarrollar sus funciones de madre-esposa. Esta 
situación genera altos niveles de cansancio, estrés y ansiedad y, 
muchas veces, es causa de depresión derivada de la exigencia por 
cumplir con múltiples roles.


Ser cabeza de familia significa enfrentar conflictos y tensión 
generados en el trabajo (porque perciben menor salario que el 







125


hombre), en muchas ocasiones ser víctima de hostigamiento sexual,  
soportar jornadas de trabajo que obstaculizan el cuidado y la aten-
ción de los hijos, etcétera. Todo esto les provoca, además de culpa, 
ansiedad ante las exigencias de cumplir con la segunda jornada 
que corresponde a la casa: limpieza, preparación de alimentos y 
atención de los hijos. Esta es, pues, la realidad que viven hoy día 
muchas jefas de hogar.


El papel de la mujer como jefa de hogar impacta en las rela-
ciones familiares: se presentan fragilidad y debilitamiento en los 
vínculos afectivos, modificaciones  y conflictos en los roles fami-
liares, confusión, tensión y ansiedad en  la familia. 


Estas fuentes de estrés y ansiedad derivadas del cumplimiento de 
sus diversos roles y los consecuentes conflictos familiares, predisponen 
al consumo de alcohol y drogas de uso médico, que son las princi-
pales sustancias que usan las mujeres adultas y, en menor medida, de 
cualquier otra droga. La mujer consumidora de drogas es doblemente 
estigmatizada, como ya se dijo en el capítulo anterior.


famiLias reconstituidas


Son las resultantes de una segunda o de posteriores uniones de pareja, 
se establezca o no contrato matrimonial, y se le conoce también 
como fenómeno de monogamia sucesiva.


Uno o los dos integrantes de la pareja vienen de otra relación. 
Pueden o no vivir con los hijos nacidos del matrimonio anterior y 
los hijos resultado de esta nueva unión. De cualquier forma, cada 
vez hay más hijos que viven con un padrastro o una madrastra y los 
niños o adolescentes suelen tener medios hermanos.


Son más los hombres que establecen segundas uniones, aun-
que ahora lo hacen también cada vez más mujeres. Los hombres 
cuentan con más justificaciones culturalmente aceptadas: está 
bien visto que formen pareja con mujeres más jóvenes, los hijos 
generalmente quedan al cuidado de la madre y socialmente es más 
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tolerado que el hombre tenga nueva pareja, mientras que la mujer-
madre es criticada; al hombre incluso se le motiva para que realice una 
nueva unión, para que tenga una mujer que lo cuide y se encargue de 
sus hijos. Las mujeres generalmente tienen la custodia de los hijos y 
es más difícil que un hombre las “acepte con sus hijos”.


En los primeros años de vida de una familia reconstituida se 
requiere del esfuerzo de adaptación de la pareja, de los hijos y de los 
hermanos, tanto entre ellos, como con sus respectivas familias de ori-
gen. Pasan por un proceso de reestructuración en el que los integrantes 
de la pareja intercambian formas de negociación para la convivencia 
cotidiana que abarcan las tareas del hogar, las normas y los límites que 
se establecen para la educación de los hijos de las diferentes edades y 
transitan por la reorganización de los vínculos afectivos.


Este proceso de separación-adaptación toma tiempo, posible-
mente genere enojo, culpa, rechazo, confusión, angustia o resen-
timiento en los hijos, conflicto con la nueva pareja del padre o la 
madre; todo ello superable con el esfuerzo de la renegociación, 
proceso que puede aligerarse si se logra transmitir la seguridad del 
afecto de los padres.


En algunos casos, el vínculo con la familia de origen del excónyuge, 
tiende a debilitarse; en otros, se mantiene, pero también pueden surgir 
nuevas redes de apoyo con la familia del nuevo cónyuge.


famiLias con adoPción


Se refiere a aquéllas en las que por diversas circunstancias se han 
adoptado hijos.


El motivo más común es que alguno de los integrantes de la 
pareja tenga algún problema de fertilidad, aunque también existen 
parejas con hijos, que deciden adoptar uno más y otras que adoptan 
y luego tienen otros hijos.


El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 
(DIF) es una institución que protege a los menores desamparados 
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y tiene programas para integrarlos al seno de una familia. Para 
adoptar a un niño se deben tener por lo menos 17 años más que 
el menor, ser persona de buenas costumbres, aprobar exámenes 
psicológicos y socioeconómicos para demostrar que se tiene la 
madurez mental y la solvencia económica suficiente para la ma-
nutención del menor, no tener antecedentes penales y demostrar 
que la adopción es benéfica para el menor.


El niño adoptado adquiere los mismos derechos que un hijo 
biológico y una vez que se dicta la sentencia judicial de adopción, 
ésta es irrevocable.


Es importante que los padres adoptivos reflexionen y 
cuestionen los mitos alrededor de la adopción. Al momento de 
adoptar también se cuenta con servicios que ofrecen capacita-
ción para el ejercicio de la función parental.


Algunos padres se preguntan si los niños deben o no ser infor-
mados de que son adoptados y de cuándo y cómo hay que decír-
selos. Existe el miedo de que la verdad los lastime y, sobre todo, 
de que el hecho finalmente los separe de sus padres. No existen 
formas ideales de comunicarles la adopción; lo más importante es 
demostrarles afecto y platicarles lo importante que han sido para 
sus vidas. Los expertos recomiendan contestar sólo lo que los ni-
ños pregunten, en forma clara y contar la historia relacionada con 
la adopción cuando tanto los padres como el hijo consideren que 
están preparados para escucharla.


famiLias de migrantes


Puede ser que toda la familia migre o que sólo lo haga uno de sus 
integrantes.


La razón fundamental para migrar es económica: buscar opor-
tunidades que el país de origen no ofrece. Los hombres migran en 
mucha mayor proporción que las mujeres, porque para ellos es una de 
las pocas opciones que existen para subsanar la economía familiar.
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La migración es un fenómeno social que va en aumento. Se 
presenta del campo a las ciudades, de una ciudad a otra, en un 
mismo país y de un país a otro.


La familia migrante conlleva el dilema de adaptación a nue-
vas formas de vida, lenguaje, alimentación y al aprendizaje de un 
nuevo contexto, al tiempo que la añoranza del lugar de origen que 
representa su historia y su cultura, será una constante.


Las personas que van a otra ciudad o país, se enfrentan a una 
cultura diferente en la que viven una situación de minorías y mar-
ginación, realizando tareas de baja remuneración. El proceso de 
migración se complica aún más cuando su situación es ilegal; los 
indocumentados están expuestos a un futuro incierto, ya que no 
saben cuándo podrán regresar y esto les produce estrés.


Cuando sólo migra el esposo, la familia se enfrenta a varios 
cambios en su dinámica que requieren reorganización. La ausencia 
prolongada del padre, provoca una sensación de inseguridad, sobre 
todo cuando se depende únicamente del dinero que envía. Muchas 
madres de familia se ven obligadas a trabajar y por su bajo nivel 
educativo, es frecuente que su única oportunidad esté en el servicio 
doméstico generalmente mal remunerado. Cumplen su función do-
méstica en el hogar y, además, labores similares en otra casa.


La migración de mujeres jóvenes va en aumento, principalmente 
entre los 20 y los 24 años de edad, mayormente son solteras en 
busca de oportunidades laborales.


matrimonios internacionaLes


Estos matrimonios se forman por la unión de personas de di-
ferentes países, culturas y grupos étnicos. También se les llama 
interculturales e interétnicos.


El encuentro entre dos culturas hace necesaria una serie de 
adaptaciones de costumbres, tradiciones, incluso del idioma y de la 
forma de pensar. 
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El creciente número de este tipo de matrimonios se asocia con 
el aumento de la migración y con la revolución tecnológica, principal-
mente de internet, que permite establecer una relación a distancia 
con personas de cualquier parte del mundo.


Parejas homosexuaLes


Son las formadas por miembros del mismo sexo. Estas parejas 
tienen que afrontar los prejuicios que prevalecen acerca de la ho-
mosexualidad. Uno de los retos importantes que tenemos como 
sociedad es el de aceptar y reconocer el derecho de las personas 
a la libre elección de pareja independientemente de la preferencia 
sexual y de decidir su vida en común.


Es preciso vencer las críticas y el estigma social, además de otros 
muchos obstáculos y cumplir con gran cantidad de requisitos, si la 
pareja homosexual quiere adoptar un hijo, o bien cuando alguno 
de ellos tiene un hijo y éste vive en el hogar de dicha pareja.


famiLias mixtas


Se refiere a cualquier combinación de las formas de vivir en familia 
que hemos descrito.


Tenemos a la familia extensa en la que conviven tres generacio-
nes; a las familias nucleares con dos generaciones; a las familias de 
una generación, por ejemplo hermanos que viven solos; parejas 
sin hijos; hijos con padre o madre y una tía o tío; un abuelo que 
vive con la pareja y los nietos; un pariente de otra ciudad o país 
que habita con la familia, etcétera.


Las formas familiares variadas no son un problema que deba 
resolverse ni la expresión de la crisis de la familia; representan 
oportunidades para la convivencia en un marco de tolerancia, 
respeto y aceptación de las diversidades.
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En resumen


Hay una gran diversidad de arreglos que han llevado a cambios 
importantes en el tamaño, la estructura, las relaciones, los roles 
de género y la convivencia entre los integrantes de las familias. 
Se han transformado aspectos como la división del trabajo en el 
hogar, la percepción y el ejercicio de los roles distintos a los de 
pareja tradicionales; ahora la mujer aporta a la economía familiar, 
cada vez más hombres asumen la crianza de los hijos, se observan 
diferentes negociaciones de pareja y surgen nuevas relaciones 
paterno-filiales.


Como cualquier transformación, la que viven las familias en 
la actualidad requiere de ajustes y adaptaciones. En los nuevos 
arreglos interfieren mitos, ideas culturalmente muy arraigadas 
acerca de los roles tradicionales del hombre y la mujer.  El 
decremento de la capacidad adquisitiva del hombre y su único 
rol como proveedor, a la vez que el incremento de las mujeres 
con ingresos, han favorecido las negociaciones de espacios de 
poder y responsabilidades. Sin embargo, esto ha generado con-
fusión, ansiedad, conflicto y, muchas veces, incluso violencia 
familiar. 


Cuando un hombre, una mujer o una pareja se comporta 
de manera distinta a las expectativas que marca la cultura, se 
le estigmatiza. La mujer ha aceptado y ha logrado acceder al 
ámbito público; ahora el gran reto es que el hombre acepte su 
participación y la parte que le toca en la distribución del tra-
bajo doméstico, sin que sea tachado de “mandilón” por una 
sociedad que critica la diferencia, en lugar de respetar y tolerar 
la diversidad.


Es necesario motivar las negociaciones de equidad en el 
trabajo remunerado, al igual que en el doméstico. Las deci-
siones y las labores compartidas son una forma de continuar 
con las transformaciones que ya viven hoy muchas familias 
mexicanas.
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La reLación entre Los integrantes de La famiLia


Entre los miembros de la familia se da una serie de interacciones 
que al repetirse habitualmente establece determinadas pautas de 
relación. 


A partir de los vínculos repetitivos se aprenden los roles co-
rrespondientes a cada uno de los integrantes, quienes cumplen una 
función de acuerdo con el rol asignado. Por ejemplo, el rol del 
padre es el de proveedor, cada vez más compartido con la madre, 
quien además, por lo general, se encarga de cuidar a los hijos y de 
las labores domésticas, o al menos de supervisarlas. Padre y madre 
transmiten normas, valores y reglas a sus hijos.


Como grupo social, la familia está compuesta por subgrupos 
como el de esposa-esposo, el de padre-madre, el de madre-hijo(a), 
el de padre-hijo(a), hermanos. Cada subgrupo o subsistema de la 
familia practica distintos estilos de relación y soporte afectivo.  


Los padres y esposos establecen dos tipos diferentes de relación, 
una en el nivel conyugal y otra en el parental referido al cuidado y 
la educación de los hijos.


Los subgrupos familiares se forman por generación, por ejemplo, 
entre hermanos; por sexo, abuelo, padre e hijo; o por responsabilidad 
dentro de la familia, como los padres.


Cada integrante de la familia juega distintos roles al mismo 
tiempo. Por ejemplo, un hombre puede ser hijo a la vez que her-
mano, sobrino, primo, esposo y padre. En los distintos espacios 
de relación, cada integrante desarrolla vínculos a través de los 
cuales define la concepción de sí mismo y construye formas de 
pensamiento que le permiten explicarse el mundo.


conyugalidad


Se refiere exclusivamente a la relación de pareja, al espacio en el que 
se comparte un vínculo afectivo separado de la función parental.
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Este subsistema surge en el momento en que dos personas 
se unen con el propósito de formar una familia. Cada uno de 
los nuevos compañeros tiene valores y expectativas de acuerdo 
con la experiencia de los vínculos que tuvieron con sus respec-
tivos padres. 


La vida familiar pasa por distintas etapas, en un inicio 
con la idealización de la pareja y las fantasías depositadas en 
el otro que, generalmente, se complementan. Los patrones 
culturales y relacionales que rigen en sus familias de origen 
se repiten y se reproducen en la vida de pareja. Las formas 
de comportamiento y las jerarquías que habrán de obser-
varse estarán influidas por las relaciones que vivieron con 
sus padres. La repetición de los estereotipos de género y de 
patrones relacionales entre el ser femenino y el masculino, 
reafirman la identidad.  


Para cada integrante, la pertenencia al vínculo de pareja es 
una fuente de confirmación de la construcción de sí mismo. Por 
ejemplo, para la mujer, el ser esposa y más tarde madre, es pilar de 
identidad en nuestra sociedad.


Conforme avanza la vida de pareja, las fantasías iniciales 
y la idealización que se tiene del otro, van perdiendo fuerza; 
sin embargo, no por ello dejan de ser importantes el vínculo y los 
espacios de pareja.


Hoy día, coexisten parejas con prácticas tradicionales que ejercen 
una relación de dominio masculino y de subordinación femenina, 
mientras que hay parejas con otras formas innovadoras en las 
cuales la mujer encuentra fuentes externas de autoestima, inde-
pendientes de su rol de esposa y en las que el hombre logra alternar 
o compartir la toma de decisiones sin que por ello sienta que se 
trastoca su masculinidad.


Con la llegada de los hijos, los espacios de pareja tendrán que 
ser compartidos con los espacios correspondientes a la parenta-
lidad, de la que habremos de ocuparnos enseguida. 
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Parentalidad


Las relaciones entre una pareja en su función de padres definen la 
parentalidad. Esta incluye la crianza, la educación y la socialización 
de los hijos. 


A través de las negociaciones para la educación y las varia-
das formas de vínculo que se establecen con los hijos, el niño 
o la niña aprenden las normas establecidas y conocen tanto las 
conductas aceptadas como las desalentadas; los hijos saben la forma 
en que sus padres afrontan las negociaciones y quién ejerce la 
autoridad.


En la práctica de la parentalidad se afrontarán diferentes 
maneras de tomar decisiones y distintas modalidades de arreglos 
que se modificarán en la medida en que los hijos van creciendo 
y las reglas cambian para adaptarse a las diversas etapas de la 
vida.


Dado que a las mujeres se les ha asignado el rol de madres 
al cuidado de los hijos, en la parentalidad, el hombre estará más 
distante.


También, cada vez se presentan más estilos de crianza que 
combinan la ayuda del padre y de las instituciones, aun cuando 
sigue siendo la madre la principal responsable de este rol.


En la medida en que se propicie un ejercicio conjunto y 
solidario de las funciones parentales, se favorecerá la seguridad 
afectiva y protectora necesaria para el desarrollo de los niños y los 
adolescentes.


Los vínculos de dominio-subordinación que establezcan 
los esposos, sentarán las bases de su relación en la toma de 
sus decisiones como padres. Es común que estos dos espacios 
se confundan y, en los sectores más tradicionales, incluso 
puede verse que muchas parejas sólo mantienen los espacios de 
su relación como padres en el ejercicio de los roles culturalmente 
impuestos.
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El grupo fraterno


Las relaciones entre hermanos no han sido tan profundamente 
estudiadas como aquéllas entre padres e hijos; sin embargo, los 
lazos entre hermanos son una fuente importante de identidad.


Para un niño, los hermanos constituyen el primer grupo de 
iguales. Los hijos se apoyan entre sí, se divierten, se pelean, apren-
den a negociar, a cooperar y a competir. En el espacio fraternal se 
adquieren las formas de socializar.


En vista de que los padres están dejando de ser figuras exclu-
sivas de identificación para los hijos, entre hermanos y hermanas se 
entrecruzan modelos que influyen en la construcción y el desarrollo 
de la vida psíquica.


Las funciones de La famiLia


La familia tiene diversas funciones que ayudan a todos los integrantes 
a su desarrollo: de cuidado y alimentación, de afecto, de aceptación, 
de soporte en la construcción y la confirmación de la identidad y 
la autoestima, normativas y de socialización, con la articulación 
de las normas y valores imperantes en la sociedad.


El cumplimiento de estas funciones y la forma de desempeñar-
las varían entre las culturas y las familias. La cohesión y la fortaleza 
de los vínculos, la toma de decisiones, la resolución de conflictos, 
son distintos en cada familia.


Hay familias cuya dinámica hace que se cubran las funciones 
con poca calidad o que no se cumplan, lo que afecta el desarrollo 
de sus integrantes. Una de las funciones principales para construir 
las concepciones que una persona hace de sí misma es la de nu-
trición afectiva.


La alteración de las funciones afectivas obstaculiza la nutrición 
emocional; es decir, la necesidad básica que tienen los hijos de sen-
tirse queridos y valorados en lugar de rechazados por los padres.
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Cada etapa de la vida familiar requiere de adaptaciones. En 
determinados periodos del ciclo familiar y ante cambios sociales, 
las funciones que brinda la familia se van transformando. Entre los 
cambios que han requerido la reorganización de las familias destacan 
la incorporación de la mujer al sector laboral, el creciente desem-
pleo y las jornadas de trabajo prolongadas, pero necesarias para la 
economía familiar. Estas nuevas situaciones obligan a ajustes que 
no siempre se logran con flexibilidad, porque chocan con patrones 
culturales muy arraigados.


Los adolescentes pasan periodos más largos sin sus padres, 
ya sea porque éstos cumplen largas jornadas de trabajo o por-
que tienen ideas erróneas en cuanto a dar a sus hijos mayores 
libertades o buscar que sean más independientes sin que hayan 
establecido antes reglas claras y les hayan asignado más res-
ponsabilidades.


Si bien es cierto que la calidad afectiva no depende de la can-
tidad de tiempo que se dedique a los hijos, sino de la naturaleza 
del vínculo que se establezca con ellos, también es cierto que es 
necesario explicar claramente los acuerdos familiares que permitan 
el cumplimiento de las distintas funciones familiares que requieren 
los hijos para su buen desarrollo.  


El hecho de que los adolescentes no cuenten con normas claras, 
aunado a su necesidad de seguridad afectiva, hace que el grupo de 
pares se convierta en su refugio más seguro.  En las familias de 
jóvenes adictos se ha observado que las funciones de normativi-
dad y de nutrición afectiva son deficientes y que dan por resultado 
falta de seguridad, baja autoestima y búsqueda de aceptación en 
los grupos de pares que le dan seguridad.


famiLia y género, ¿hacia dónde va La famiLia?


Como vimos, actualmente coexisten muy diversos tipos de organiza-
ción familiar, aunque prevalece el de la familia nuclear (compuesta 
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por padre, madre y sus hijos) con roles tradicionales y culturalmente 
asignados.


¿Está en crisis la familia o se está transformando? Los divor-
cios y las segundas nupcias o las uniones libres, van en aumento 
y modifican la tradición matrimonial. Cada vez hay más hogares 
monoparentales y posiblemente, en pocos años, veremos a mu-
chos niños que pasarán parte de su vida con un solo progenitor, 
mientras que otros vivirán con uno de sus padres y un padrastro 
o una madrastra.


Cada vez hay menos parientes de la familia extensa que ayu-
den a cuidar a los niños pequeños. Al haber cada vez más hijos de 
familia, aumenta también el número de mujeres que cumplen con 
la doble tarea de ser proveedoras y amas de casa.


Los jóvenes cada vez postergan más el matrimonio y habrá 
quienes elijan vivir solos, aunque la tendencia creciente de los 
hogares unipersonales se tope con el obstáculo de las presiones 
económicas.


La familia con estructura típica que permanece en nuestros 
días, modifica el ejercicio de los roles de género tradicionales. 
Cada vez más, la mujer casada tiene un empleo formal, al tiem-
po que ejerce la maternidad, pese a las dificultades que enfrenta 
para cuidar de sus hijos. El hombre vive la transformación de su 
liderazgo, antes incuestionable, de ser el jefe de familia y único 
proveedor del hogar, por el de la jefatura y la responsabilidad 
económica compartidas. 


Los niños y los jóvenes obtienen más reconocimiento a sus 
derechos y participan en la toma de decisiones en la familia que 
se ha vuelto más democrática. A la vez, los hijos están solos más 
tiempo y los grupos de pares cobran para ellos mayor importancia. 
La aceptación por parte del grupo, lleva a muchos adolescentes 
a seguir las normas y los modelos que rigen entre los pares. Los 
padres dejan de ser las únicas figuras de identificación y los me-
dios de comunicación también tienen una gran influencia en los 
modelos por seguir.
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Sin embargo, los patrones culturales tardan más tiempo en 
cambiar que los sociales. La cultura se transforma a un ritmo 
diferente al de la sociedad. Seguimos con esquemas que no co-
rresponden a los estilos de vida que ya estamos practicando. Aun 
cuando los cambios de estructura y de funciones familiares son 
reales y evidentes, prevalecen aún las construcciones y las expec-
tativas sociales de familias cuyos modelos ideales, demandan a 
hombres y mujeres el cumplimiento de los roles tradicionalmente 
asignados.


En los comienzos del siglo XXI, las familias mexicanas 
transitan entre dos fuerzas: una que exige el cambio en la co-
tidianidad, en la manutención del hogar y el trabajo doméstico 
compartido por hombres y mujeres y otra que reclama que todo 
permanezca igual: la jefatura masculina y el cuidado de los hijos 
asignado a las mujeres, es decir que no se alteran las costumbres 
de antaño.


El interjuego de relaciones entre los integrantes de la familia 
se vuelve tenso, aumentan los conflictos derivados de expectativas 
tradicionales y reclamos entre la pareja, por el incumplimiento del 
rol que deberían cubrir. La cultura predominante tiende a negar 
los cambios difundiendo imágenes de mujeres y hombres que se 
ajustan a los roles de género tradicionales.


La dificultad que enfrentan hoy los hombres al querer mantener 
con su único ingreso a la familia, o incluso al intentar encontrar un 
empleo, ha provocado que crezca la fuerza de trabajo femenina y 
propiciado el que en algunas familias se hagan negociaciones de 
funciones, roles y espacios de poder.  


Sin embargo, la demanda social en cuanto a que el hombre 
continúe siendo el jefe de familia, lleva a muchos varones a sentir 
frustración y enojo y a refugiarse en el alcoholismo que es un 
descencadenante de la violencia y que favorece los conflictos 
familiares. Es una realidad que las mujeres, los niños y las perso-
nas de edad avanzada, son las principales víctimas de la violencia 
intrafamiliar.
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Cada vez se acepta más el rol productivo de las mujeres, so-
bre todo entre las parejas más jóvenes que ya comparten cambios 
en la  percepción, la construcción y el ejercicio del rol femenino. 
Actualmente hay parejas que han encontrado estilos de convivencia 
innovadores que seguramente serán modelos por seguir.


Por otra parte, las mujeres que continúan dedicadas exclusi-
vamente a la crianza de los hijos, las madres de tiempo completo, 
que no tienen otra fuente de gratificación, se enfrentan a las aspi-
raciones y los ideales de las mujeres que también trabajan y desean 
seguir su ejemplo, pero se da el caso de que muchas amas de casa 
tradicionales no tienen ni la preparación ni la experiencia laboral 
que les permita conseguir empleo. Así vemos que las depresiones 
son frecuentes, sobre todo entre mujeres.


También encontramos situaciones de baja autoestima en hom-
bres que, ante la jubilación o el desempleo, experimentan un vacío 
al haber dejado de ser productivos.


Actualmente aumentan los reclamos entre las parejas, el estrés, 
la violencia intrafamiliar y la ansiedad generalizada en la familia. 
Del mismo modo, se incrementan las adicciones, cuyo inicio ocurre 
cada vez a edades más tempranas.


He aquí algunos de los retos importantes que hay que enfrentar 
como sociedad. En un contexto cambiante, más que aceptar los 
discursos que  hablan de la crisis de la familia y de su disolución, 
debemos ayudar a modificar nuestras concepciones y acceder a 
tolerar estilos de vida diferentes. Hombres y mujeres pueden tener 
roles intercambiables, practicar la crianza compartida, apoyarse 
económicamente, negociar y llegar a acuerdos, ya que no hay una 
sola forma de vivir en familia.  


Es necesario construir nuevas concepciones de género. La mu-
jer, se transforma y se incorpora con mayor flexibilidad a la vida 
productiva tradicionalmente considerada como espacio de los 
hombres. El paso siguiente sería lograr la mayor participación 
de los hombres en el espacio familiar, en la crianza de los hijos y las 
labores del hogar. 
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Para que este proceso avance hacia formas de mayor recipro-
cidad, se requiere de la participación de las mujeres que aún están 
reticentes a compartir el único espacio que han logrado dirigir. 
De igual manera, es necesaria la colaboración de los hombres más 
rígidos que sienten amenazada su masculinidad por la intervención 
de las mujeres en actividades que antes les eran exclusivas.


En la medida en que transformemos nuestros conceptos de 
lo que deben ser y hacer las mujeres y los hombres, en la propor-
ción en que logremos cambiar las expectativas de género y de lo 
que debe ser una familia, iremos accediendo a nuevas formas de 
vida en común que ocurrirán de manera paralela a las profundas 
trasformaciones sociales que ya estamos viviendo. 











caPÍtulo 5
famiLia, género y adicciones
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caPÍtulo 5
famiLia, género y adicciones


La familia se organiza en torno a normas y reglas socialmente 
establecidas y se favorecen las prevalecientes en el contexto 
social vigente. Actualmente coexisten muy diversos estilos fa-
miliares que chocan con los modelos tradicionales de familia. 
Aun aquéllas que conservan una estructura típica, presentan 
transformaciones en la distribución de las funciones asignadas 
a los hombres y a las mujeres.  


Las mujeres, como ya se ha expuesto, cumplen ahora con 
responsabilidades en la vida pública, además de las tradicionales 
asignadas en la vida privada. Este nuevo doble rol es asumido más 
flexiblemente por las mujeres que por los hombres, quienes se re-
sisten más a la designación y al cumplimiento de ciertas funciones 
del hogar y ello ha dado lugar a tensiones, confusiones y conflictos, 
tanto entre los sexos, como entre las generaciones.  


Hay una infinidad de confusiones en cuanto a los roles, a la 
reorganización de valores y a los esquemas de género. Surgen 
cuestionamientos a la posición de la jefatura masculina y a la 
exclusividad del rol femenino apoyado en la maternidad. Los 
conflictos de pareja se exacerban por reclamos de incumplimiento 
de estos roles. La violencia ejercida hacia mujeres, niños y per-
sonas mayores emerge como una forma de reestablecer patrones 
de dominio-sumisión.


A pesar de que el ejercicio de roles se ha modificado, la cultura 
mantiene un sistema de atributos tradicionales que le demandan a 
la familia permanecer en el mismo sistema de dominación mascu-
lina, lo que entra en contradicción con el desempeño de funciones 
cotidianas y obstaculiza los procesos necesarios para el desarrollo 
de sus integrantes.


En este contexto, dentro de la dinámica familiar se afecta el 
cumplimiento de funciones entre las que destacan la nutrición 
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afectiva, la de dar seguridad emocional a los hijos, la de hacerlos 
sentir aceptados y queridos. Esto se acentúa en los varones por 
los patrones de masculinidad que prohíben las manifestaciones 
afectivas entre padre e hijo.  


Muchos adolescentes practican estilos de convivencia familiar 
actuales que entran en contradicción con los estereotipos culturales 
en cuanto a ser hombre o ser mujer; estos jóvenes se encuentran 
a menudo con apatía ante la falta de consenso normativo y la 
variedad de modelos por seguir. Los padres pierden fuerza como 
figuras únicas de identificación. 


Los adolescentes varones consumidores de drogas tienen una 
imagen devaluada del padre;  lo perciben como figura secundaria 
en la familia, ausente y distante; las mujeres adolescentes consumi-
doras presentan conflicto con la figura de la madre, percibiéndola 
como débil, depresiva, confundida.


Muchos niños y jóvenes se encuentran en situaciones de vio-
lencia familiar. Aprenden la violencia, la viven, presencian disputas 
conyugales, agresiones físicas,  son objeto de actos violentos y 
en estas familias, las diferencias de género están más rígidamente 
arraigadas.


Dado que tanto el padre como la madre trabajan, los adoles-
centes protestan ante la exigencia del cumplimiento de funciones 
familiares que no les corresponden, o sufren largos periodos de 
soledad, muchas veces producto de la negligencia.  Su refugio son 
los grupos de amigos y la televisión.


En la familia de un usuario de drogas, no sólo se presenta el 
problema de la adicción, sino otros trastornos asociados con los 
distintos integrantes de la familia. La relación entre un padre al-
cohólico y un adolescente consumidor está plenamente estudiada. 
La depresión materna  también se ve frecuentemente relacionada 
con la adicción. Se presenta conflicto en la pareja en el que se 
involucra a los hijos. El embarazo adolescente, la bulimia, la ano-
rexia y el abuso sexual son factores que se presentan a menudo 
en las adolescentes consumidoras. Los problemas escolares o de 
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conducta en los hermanos pequeños de consumidores son igual-
mente frecuentes. 


Las familias muestran índices generalizados de ansiedad, múlti-
ples fuentes de estrés y débiles redes de apoyo externas, ya sea de fa-
miliares extensos o de instituciones. Son familias multiestresadas.


El alcoholismo asociado con la masculinidad, la depresión y el 
uso indebido de medicamentos en mujeres adultas, la mayor pre-
valencia del consumo entre adolescentes hombres y el incremento 
de consumo de drogas legales e ilegales entre adolescentes mujeres, son 
una realidad que refleja la conflictiva familiar y social por la que 
atravesamos. Los estilos de vida cotidianos afectan las formas en 
que se enferman las personas, por lo que podemos afirmar que 
existen ya, patologías de género. 


Con el consumo de drogas, hombres y mujeres, adultos y 
adolescentes, escapan del conflicto, la confusión, la ansiedad, la 
angustia y la frustración. 


factores asociados con eL consumo de drogas
en La famiLia


En las familias de farmacodependientes se ha encontrado una 
serie de características comunes en sus formas de relación, sus 
patrones de género y las construcciones explicativas de su situa-
ción. Entre éstas destacan:


v Baja percepción de riesgo relacionado con el consumo de tabaco, 
alcohol, drogas de uso médico y otras sustancias. 


v Repetición, en por lo menos tres generaciones, de consumo de 
alcohol, roles de género y depresión de alguno de sus miembros.


v Hijos inmiscuidos en los conflictos de los padres.
v Violencia familiar y abuso sexual en la infancia.
v Una serie de trastornos asociados presentes en otros miembros 


de la familia.
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v Redes de apoyo extrafamiliar débiles.


Generalmente, la familia de farmacodependientes tiene muchas 
fuentes de tensión, conflicto, ansiedad y estrés. El consumo de 
sustancias no es el único problema por el que atraviesan, es uno 
más entre varios. Las construcciones que explican la problemática 
se instauran alrededor de los mutuos reclamos de la pareja y del 
incumplimiento de valores, roles, funciones y hábitos de conducta 
en los que intervienen los patrones culturales prevalecientes en 
cuanto al género.


PercePción de riesgo


La presencia constante del uso de drogas, en diferentes lugares, hace 
que el consumo resulte “normal”, cotidiano. En ocasiones, esta situa-
ción dificulta la percepción del riesgo que implica fumar, consumir 
alcohol, y emplear drogas de uso médico u otras.


Se da una confrontación entre lo permitido y lo prohibido, 
pero sin que se distinga plenamente lo que puede causar daños 
a la salud o bien, se sabe pero no se tiene la certeza de la mag-
nitud del daño, debido a que “como casi todo mundo lo hace, 
no puede ser tan malo”. Se puede tener información sobre los 
perjuicios que ocasiona el consumo de drogas, sólo que esta 
situación se ve lejana; por ejemplo, fumar puede causar cáncer, 
es una posibilidad que se ve a muy largo plazo; sin embargo, las 
consecuencias inmediatas como la tos crónica, la resequedad de la 
piel, la presión arterial alta y el mal aliento, son síntomas que no 
se atribuyen directamente al tabaquismo.


Recordemos que las personas aprenden a través de “lo que 
se dice”, en otras palabras, a través de lo hablado, de las instruc-
ciones, los estímulos, las explicaciones o las sugerencias que dan 
unas personas a otras desde la infancia, empezando por la madre, 
el padre, los hermanos, las hermanas, los vecinos, los amigos, hasta 
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las figuras públicas tanto de la vida real, (deportistas, artistas) como 
de la fantasía (héroes de leyendas, de ciencia ficción). Como en 
muchas cosas, la percepción de riesgo del consumo de drogas se 
ve afectada por la imitación y la necesidad de tener un modelo, de 
pertenecer o de ser aceptado en un grupo. Todos estos elementos 
favorecen la reproducción de conductas poco saludables.


Hay colonias en donde la inseguridad, la drogadicción, la 
mala utilización de espacios recreativos, la falta de servicios de 
salud, la educación y la cultura, generan un ambiente difícil para el 
buen desarrollo de sus habitantes que perciben estas malas condi-
ciones como algo normal. A partir de la adaptación a las circuns-
tancias −en el supuesto de que éstas no perjudican a la familia−, 
se niega la responsabilidad social en la participación para resolver 
los problemas que afectan el entorno. En estos casos, existe una 
baja percepción de riesgo; sin embargo, el fenómeno no se 
vive como algo cercano o amenazante para la salud, por lo que 
se deja que los problemas continúen o se asocien con otros, 
por ejemplo, vagancia y drogadicción, falta de oportunidades 
escolares o recreativas.


En la percepción del riesgo que tienen las personas en re-
lación con el consumo de drogas, existen dos aspectos impor-
tantes; uno se relaciona con las expectativas sociales que tiene 
la comunidad con respecto a la salud y a la convivencia; el otro 
es la aceptación del consumo por los integrantes de esa comuni-
dad. Es decir, es común que se piense que las drogas provocan 
un daño a la salud y que inclusive pueden llevar a la muerte y 
que también se vea a los consumidores en la calle como algo 
“normal”. A éstos se les identifica como los hijos de la vecina 
“X”, o los amigos de “Y”, pero no se genera una organización 
o una participación vecinal para evitar que a estos grupos se 
sumen nuevos usuarios.


Las reglas y las normas sociales han evolucionado hacia una 
mayor permisividad en el consumo recreativo de alcohol en la 
mujer, tal vez sustentada en la búsqueda de igualdad y respe-
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to del hombre. Esto tiene relación con formas de adaptación y 
modificación de las actividades y las funciones de los roles que se 
comparten en la misma familia. Por esta razón, el consumo es un 
problema más dinámico y cambiante en las distintas sociedades.


Existe una percepción social de las mujeres adictas, una vi-
sión más negativa. Las mujeres son distintas a los hombres en 
lo que se refiere a las causas que llevan a uno y otra a iniciar el 
uso de sustancias, así como también son diferentes sus proble-
mas psicosociales y sus necesidades de respuesta. Las mujeres 
marginadas se encuentran en peores condiciones que los hom-
bres; tienen un menor acceso a la educación, a la salud y a otros 
servicios. Los hombres que consumen drogas y generalmente se 
encuentran “acompañados” en el proceso por una mujer, ya sea la 
madre, la esposa, las hijas, las hermanas, etcétera, y son ellas las 
que ayudan al resto de la familia. No sucede igual con las mu-
jeres consumidoras que comúnmente son abandonadas por sus 
familiares, quienes ya no las ven como la madre, la esposa o la 
hija; por esta razón las adictas permanecen ocultas y la familia 
suele negar su problema.


¿qué se debe hacer Para incrementar Las PercePciones 
de riesgo y daño ante eL consumo de drogas?


Es necesario que hijos e hijas tengan información sobre los efec-
tos y los daños que causan las drogas. Esta explicación debe ser 
sencilla y congruente con las conductas que se tienen en la familia. 
Esto es, que si hablamos de los daños que puede provocar el abuso 
de alcohol, tabaco y otras drogas, es importante que no se consuma 
ninguna droga en la familia. Hay que mostrarles a los hijos que una 
fiesta familiar se puede llevar a cabo, ser divertida, sin el consumo 
de alcohol, por ejemplo.


Las conductas están en función de las consecuencias positivas 
o negativas que da el ambiente familiar o social después de que la 
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persona hace algo. Por ejemplo, si la o el joven va a una fiesta y 
toma alcohol y cuando llega a su casa  los padres se dan cuenta de 
que está alcoholizado y no le dicen nada, o simplemente el asunto 
se limita a un regaño, seguramente, en la siguiente fiesta a la que 
asista el joven volverá a beber alcohol, pues pensará “bueno, la vez 
anterior no me pasó nada y sólo me regañaron”.


Lo que se sugiere hacer es hablar con los hijos al día siguiente, 
ya que podrá explicarles mejor cuáles son los daños a la salud por 
ingerir bebidas alcohólicas, sobre todo en la etapa de crecimiento 
y desarrollo por la cual están pasando. Además, hay que advertirles 
que el alcohol los expone a accidentes, riñas y a caer en conductas 
sexuales no deseadas y de alto riesgo.


rePetición transgeneracionaL deL consumo
 
Como en toda organización, en la familia existen reglas y acuer-
dos que se establecen y que constituyen el acervo de normas y 
valores, que se van transmitiendo de una generación a otra, aun 
cuando la familia sufra cambios constantes.


Los abuelos transmiten a sus hijos los valores, los afectos y 
las formas de relación y estos últimos a su vez los inculcan a sus 
propios hijos; es decir, se pasan de generación en generación por 
lo menos hasta la tercera, más reforzados o menos rígidos; quizá 
se conserven los valores más arraigados y se modifiquen otros.


La familia tiene varias funciones: ayudar a crecer a los hijos, 
cubrir sus necesidades y propiciar el contacto afectivo. Este es un 
factor muy importante que refiere a la nutrición afectiva; al dar 
afecto y cariño a cada uno de los integrantes se brindan las herra-
mientas que contribuyen a un crecimiento sano físico y mental de 
los hijos.


La nutrición afectiva deficiente y la baja percepción de riesgo 
en cuanto al consumo de drogas son dos factores importantes 
que influyen para que los menores las usen, entre ellas las de ex-
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perimentación como son el alcohol y el tabaco, que abren la puerta 
a las drogas ilegales.


En varios estudios se señala que en las familias con abuso de 
sustancias, existe una marcada lejanía afectiva entre el usuario 
y el padre del mismo sexo, lo mismo que conflictos de valores 
entre ellos y uno o más hermanos con dificultades de relación o 
de aprendizaje.


También es muy frecuente que los adolescentes adictos tengan 
antecedentes de un padre o abuelo alcohólico o que haya algún 
drogodependiente entre los adultos significativos como tíos o 
hermanos mayores. Se ha estudiado que los patrones de consumo 
de alcohol u otras drogas, se repiten cuando menos en tres gene-
raciones.


Así como los valores morales, sociales y afectivos se transmiten 
de generación en generación, lo mismo sucede con el consumo de 
drogas, lo que viene a ser una repetición transgeneracional; es decir, 
el abuelo tenía problemas con su manera de beber, el padre también 
y, por lo tanto, el hijo lo ve como algo “normal” dentro de la fami-
lia. Esto lleva a una aceptación del consumo hasta emborracharse; 
por ejemplo en fiestas, se bebe abiertamente alcohol, y se consume 
tabaco y hasta drogas ilegales, y hacerlo es algo totalmente “nor-
mal” para esa familia.


Del mismo modo, la depresión de la madre constituye un 
factor de riesgo de adicción en los hijos. Se ha encontrado que la 
depresión también se repite generación tras generación entre las 
mujeres de familias con adicción.


invoLucración de Los hijos en Los confLictos de Los Padres


El papel de la familia es importante para el proceso de formación 
de los hijos(as) y es a través de las relaciones interpersonales y del 
lenguaje que se van construyendo los pensamientos, las ideas, las 
actitudes y los comportamientos. 
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En la medida en que las familias logren soluciones más flexi-
bles, creativas, gratificantes, formativas y nutritivas, capaces de 
modificar sus patrones de interacción, de adaptarse a los cambios, 
de reorganizar y de asumir nuevas funciones en corresponden-
cia con la evolución de su ciclo vital, tenderán a cumplir mejor 
las funciones necesarias para proteger a sus hijos de situaciones 
adversas. 


La disfunción familiar no nace con la aparición de la droga; la 
adicción se desarrolla en un contexto familiar donde hay conflictos 
no resueltos que conllevan a estados tensionantes de insatisfacción 
que afectan el clima familiar. 


En las familias de consumidores es frecuente hallar una rela-
ción conflictiva entre los padres. La involucración de los hijos en 
los conflictos de sus padres es un factor asociado con el consumo 
de drogas, según se ha encontrado.


Cuando una pareja está en conflicto tiende a buscar el apoyo 
de los hijos. En otras palabras, cada uno de los padres buscará 
que uno de los hijos tome partido a su favor. El consumidor de 
drogas muchas veces se encuentra en medio de la relación con-
flictiva de sus padres. A este fenómeno se le llama triangulación. 
Se ha estudiado que, a veces, el consumo de drogas o algún otro 
síntoma de los hijos sirve para desviar la atención del conflicto de 
los padres, porque el que los padres se separen causa mucha ansie-
dad y miedo a toda la familia. Sin embargo, esta solución, aunque 
parece menos amenazante, con el tiempo genera otras fuentes 
de conflicto en la pareja y más ansiedad en el consumidor y en 
toda la familia.


En estas relaciones trianguladas, por lo regular se observa que 
los hijos se inclinan por tener mayor cercanía con el padre del sexo 
opuesto y problemas de relación con el de su mismo sexo. Gene-
ralmente hay conflicto entre el padre y los varones consumidores 
y se observa que éstos tienen más cercanía afectiva con la madre, 
aun cuando esta cercanía incluya discutir con ella y que no se dé 
necesariamente con demostraciones de afecto. En el caso de las 
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mujeres consumidoras, el conflicto es más con la madre mientras 
que hay mayor cercanía con el padre; sin embargo, este tipo de 
relación las hace más propensas al abuso sexual, antecedente fre-
cuente de la adicción.


Las fuentes de conflicto de los padres tienen su origen en las 
expectativas incumplidas que uno tiene con respecto al otro, y que 
generan frustración y enojo. Los estereotipos que marca la sociedad 
que “debe” desempeñar cada integrante de la pareja son elementos 
importantes de las expectativas de la pareja.


Estas expectativas se generan a partir de la transmisión cultu-
ral. Aunque nuestra sociedad actualmente está cambiando, muchas 
normas tradicionales siguen vigentes y los hombres y las mujeres 
le exigen a su pareja que las cumpla.


Las fuentes principales del conflicto entre los padres son: 


v Los problemas económicos que generan fricción cuando no al-
canzan los recursos para la manutención del hogar. Los reclamos 
más comunes son “es que tú tendrías que traer más dinero”, “es 
que yo traigo más dinero que tú a la casa”.


v Las carencias afectivas dan paso a las demandas de aten-
ción y afecto del otro. Es frecuente escuchar “tú no me 
apoyas“, “yo quiero platicar contigo y siempre tienes cosas 
qué hacer”, “no me comprendes”; estas quejas expresan un 
sentimiento de soledad y falta de comunicación afectiva 
entre la pareja. 


v El cuidado de los niños pequeños, dado que la mujer que tenía ese 
rol tradicional ahora trabaja y las funciones de crianza no se han 
redistribuido. Por ello surgen reclamos como: “ya no atiendes a 
los niños, todo el tiempo estás afuera” o “tengo que multiplicarme 
para atender la casa, a ti y a los hijos”. 


v El conflicto por el reparto de las labores domésticas se agudiza 
sobre todo si los dos trabajan fuera del hogar. Es frecuente 
escuchar al esposo decir “yo te ayudo”, ya que consideran el 
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trabajo de casa como una obligación de la mujer; también es 
frecuente que deleguen estas tareas en las hijas. 


v La sexualidad es un área más en la que se manifiestan los pro-
blemas de dominio-sumisión. Hay mujeres que viven en una 
relación de sometimiento extremo en la que no les es posible 
obtener satisfacción sexual porque se sienten utilizadas o por-
que son obligadas a tener relaciones cuando la pareja quiere y 
no cuando ellas sientan deseo. En el área de la sexualidad se 
expresan conflictos de poder.


v Las decisiones acerca del futuro de los hijos, ya que prevalece 
la confusión en muchas expectativas de desarrollo profesional 
y personal con respecto a los roles de género tradicionales. Así, 
si un hijo manifiesta su deseo de dedicarse a actividades tradi-
cionalmente destinadas a la mujer, o viceversa, puede surgir un 
desacuerdo entre los padres, (uno lo apoya y otro, no), porque 
la aspiración del hijo o la hija no corresponde a las creencias 
acerca de lo que debería hacer en su vida.


Existen múltiples problemas alrededor del conflicto de la pareja 
que enfrentan otros miembros de la familia: por ejemplo, hermanos 
en edad escolar con déficit de atención, embarazos en adolescen-
tes, trastornos de la alimentación, desempleo, violencia familiar y 
depresión del padre o la madre, entre otros.


vioLencia famiLiar y abuso sexuaL 


Se trata de dos importantes factores de riesgo asociados con el 
consumo de sustancias. Las estadísticas demuestran que son las 
mujeres las más vulnerables, dada su posición de género. Frecuen-
temente, la violencia es ejercida por el esposo o la pareja hacia la 
mujer y de ésta hacia los hijos.


La violencia familiar y el abuso sexual son graves problemas 
de salud pública que ocurren en todas las naciones. El hecho de 
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que se presenten en el hogar adquiere un significado mayor, ya que 
es en este contexto donde los infantes viven sus primeras expe-
riencias afectivas y las formas de relacionarse y de conducirse en 
el futuro. Los factores que propician la violencia y el abuso sexual 
son diversos y dependen del contexto social, cultural, económico 
y familiar de cada lugar, por lo que en algunos países el índice de 
vulnerabilidad es más alto. 


La violencia familiar tiene diversas manifestaciones: maltrato 
físico, emocional, sexual, por omisión y por negligencia. En el 
capítulo siguiente se aborda más ampliamente lo relacionado con 
la violencia familiar y en este apartado se le da prioridad al abuso 
sexual, por que se presenta con frecuencia en la historia clínica de 
los pacientes consumidores de drogas.


El abuso sexual incluye cualquier contacto o interacción en 
el que el agresor utiliza a la víctima para estimularse sexualmente. 
Esto puede surgir en cualquier lugar: hogar, trabajo, escuela, calle, 
etcétera, pero es en el hogar donde ocurre con mayor frecuencia. 
El abuso se puede dar de forma sutil, mediante caricias, miradas, 
gestos, tocamientos y manipulación de los genitales hasta penetra-
ción oral, vaginal y anal.


 El sexo continúa siendo un tema tabú para la sociedad, aun 
a costa del menor, pues difícilmente se indaga cuando se tiene la 
sospecha de abuso sexual. En este sentido, es poco frecuente que 
se denuncie el abuso sexual ocurrido dentro de la familia, pues en 
la mayoría de los casos, el cónyuge o pareja es quien abusa de los 
hijos. Asimismo, la madre también ejerce un tipo de violencia hacia 
los hijos, cuando (por temor a ser víctima de maltrato físico y sexual 
o por miedo al abandono) “encubre” estos hechos violentos. 


Alrededor de la violencia sexual existen varios mitos e ideas 
equivocadas que de cierta forma han propiciado que estos eventos 
se escondan y no se denuncien. Entre ellos:


v Se trata de un hecho excepcional y poco frecuente.
v Las niñas provocan o seducen a los adultos.
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v Los menores “inventan” y “fantasean” los abusos sexuales.
v Es un problema que debe resolverse sólo en familia.
v El abuso sexual no daña a los menores.


No obstante, las repercusiones de este abuso son diversas y pue-
den ser a corto, mediano y largo plazos y abarcan daños físicos, 
psicológicos y sociales: 


 Físicos. Presentar problemas de salud sexual y reproductiva, 
embarazo no deseado, complicaciones ginecológicas, enfermedades 
de transmisión sexual y VIHsida, por citar algunos.


 Psicológicos. Estrés postraumático, ansiedad, depresión, irrita-
bilidad, sentimientos de culpa, ira, disfunciones sexuales, padeci-
mientos somáticos, trastornos alimenticios, alteraciones del sueño, 
problemas interpersonales, pérdida de la confianza y la autoestima, 
sentimiento de indefensión e intento de suicidio. 


Sociales. Los grupos sociales más desprotegidos (niños, an-
cianos, discapacitados, minorías étnicas y mujeres) suelen ser los 
más victimizados. También son estigmatizados y aislados por la 
familia, la pareja, los amigos, etcétera. 


El menor puede vivir la experiencia de abuso como un episodio 
dramático o no, esto depende de la forma en cómo sea violentado 
sexualmente: puede estar vinculado con el maltrato físico y psi-
cológico o darse como un juego o aventura. Sin embargo, se ha 
demostrado que uno de cada cinco niños abusados sexualmente se 
convierte más tarde en victimario de otros niños; lo que provoca 
una cadena o la repetición de esta forma de violencia.


Una de las causas fundamentales del abuso sexual contra las 
mujeres son las desigualdades de género y entre los factores que 
aumentan la vulnerabilidad de un atentado sexual están: ser joven, 
consumir alcohol y otras drogas, haber sido violada o abusada 
sexualmente con anterioridad, tener varias parejas sexuales, la 
prostitución y la pobreza.


Entre los factores de riesgo para que una mujer sea víctima 
de un atentado sexual, están el consumir alcohol o drogas ilícitas, 
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asistir a bares, discotecas, antros, o “raves” y salir sola a altas horas 
de la noche, pues esto dificulta que se pueda proteger y, además, 
la sitúa en un contexto en el que existe una mayor posibilidad de 
encontrarse con un agresor potencial.


En el caso del agresor, uno de los factores de riesgo para per-
petrar el abuso sexual es el consumo de alcohol o cocaína, pues 
desinhiben determinado tipo de conductas sexualmente agresivas.


No obstante, cualquier persona sin importar edad, sexo, etnia, 
religión o nivel socioeconómico, puede ser víctima de actos violen-
tos y de agresiones sexuales, incluso cuando no están de por medio 
el consumo de alcohol y drogas ilícitas como generadores de la 
violencia, pero sí son elementos que incrementan la probabilidad 
de que esto ocurra.


Es importante señalar que en diversos estudios se ha encon-
trado que existe una estrecha relación entre la violencia familiar, 
el abuso sexual infantil y el consumo de drogas. Entre los factores 
de riesgo se señalan:


v Haber sido víctima de maltrato físico o abuso sexual por 
parte de los padres, tutores o responsables del cuidado de 
los niños.


v Tener padres consumidores de drogas ilícitas.
v En mujeres consumidoras de heroína, además de un continuo 


maltrato infantil, el abuso físico por parte de la pareja.


redes sociaLes débiLes


Los individuos se desarrollan a partir de las relaciones que van 
teniendo con los demás a lo largo de su vida, tanto en el contexto 
familiar como en el social. Estas relaciones con otros miembros 
de la sociedad son constantes, dinámicas, recíprocas y se van 
modificando a lo largo de la vida; brindan apoyo emocional y 
aprendizaje. Las redes que promueven estilos de vida saluda-







157


bles favorecen la salud mental, otorgan seguridad y reducen el 
estrés.


La familia, la escuela y el grupo de amigos son los contextos 
cercanos a la persona; es decir, que son sus redes sociales de apoyo 
primarias. Hay, desde luego, otras redes que surgen de acuerdo con 
las actividades que se desempeñan y los entornos que se frecuentan y 
que pueden ser más amplios, por ejemplo, los lazos con los vecinos 
y las personas que están en otros ambientes como el recreativo, el 
deportivo, el cultural y el laboral. 


Mientras más amplias sean las redes, habrá mayor protección 
contra cualquier trastorno mental o emocional. Por el contrario, 
si las redes de apoyo son más reducidas, existirán más probabi-
lidades de sufrir enfermedades mentales más severas, como la 
psicosis.


Las redes sociales de apoyo son necesarias para el desarrollo 
de las personas. Se requieren para organizar las actividades de 
educación, de formación y de crecimiento. Cuando hombres y 
mujeres se enfrentan a problemas o crisis, esas redes o grupos 
brindan apoyo respondiendo a esos conflictos. Las relaciones con 
una o más personas de esos grupos son necesarias para resolver 
los problemas adecuadamente.


En las familias con violencia o en las que se presentan proble-
mas de adicción, las redes sociales de apoyo son débiles. Entonces, 
la tensión, la ansiedad, la angustia, la depresión, la agresión, la 
intolerancia, el estrés, se agudizan y afectan a otros miembros de 
la familia.


Por ello, es importante favorecer los contactos extrafamiliares 
con amigos, vecinos, compañeros de escuela o de trabajo, y con 
los conocidos que frecuentan centros de recreación, clubes y gru-
pos de la comunidad. Es conveniente propiciar, en la mujer y sus 
hijos, actividades extrafamiliares y extracurriculares que estimulen 
estilos de vida saludables; por ejemplo, practicar algún deporte, 
alguna actividad artística, integrarse a grupos de lectura, o acudir 
a instituciones de servicio que brinden ayuda.
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trastornos asociados


Para poder comprender la dimensión de los trastornos asociados 
con las adicciones en las mujeres, es conveniente señalar que las 
relaciones de poder entre hombres y mujeres afectan el proceso 
salud-enfermedad, así como las causas y las formas en que se 
desarrollan las enfermedades físicas y mentales, ya que estas re-
laciones pueden construir condiciones de salud enfermizas. Los 
trastornos que abordaremos en este apartado son: la depresión, 
el estrés postraumático, los trastornos de la alimentación y el 
trastorno de déficit de atención hiperactividad (TDAH).


depresión


La asociación encontrada entre los desórdenes afectivos y del es-
tado de ánimo con el uso de sustancias se considera un factor de 
riesgo. Es más frecuente encontrar la depresión como trastorno 
asociado en las mujeres usuarias de sustancias, que en los hombres, 
principalmente en relación con el consumo de alcohol y drogas 
de uso médico.


La depresión es una perturbación del estado de ánimo que se 
caracteriza por un cambio afectivo en el que predominan sen-
timientos de tristeza, inutilidad, culpa, impotencia, desesperanza, 
ansiedad, sensación de fatiga, tendencia al llanto, pensamientos 
suicidas, dificultades para dormir, pérdida de interés por cualquier 
actividad, disminución del deseo sexual y una cierta incapacidad 
para hacer frente a las situaciones cotidianas.


Existen distintos tipos de depresión. Los principales son:


v La depresión exógena o reactiva que aparece después de algún 
evento que provoca dolor y angustia o que resulta muy estresan-
te. Entre los sucesos que desencadenan un estado depresivo se 
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incluyen la pérdida de un ser querido, el divorcio, un accidente, 
el no encontrar trabajo, una enfermedad grave, un cambio de 
casa o periodos de trabajo excesivo.


v La depresión endógena ocurre sin ninguna razón que se iden-
tifique como precedente; se desarrolla de manera gradual y la 
persona no sabe lo que le está sucediendo; por ello, la presencia 
de los primeros síntomas se asocian con cansancio. Aunque en 
cada persona se presenta de manera diferente, es frecuente que 
el problema comience por dificultades para dormir y, a medida 
que empeora, aparece la ansiedad.


v El trastorno bipolar, conocido como maniaco-depresivo, 
incluye dos fases; una en la que se presentan los síntomas de 
la depresión y otra fase maniaca, en la que se experimenta 
mucha energía, alegría, euforia, gran actividad, con problemas 
de concentración y confusión.


Tradicionalmente, para las mujeres adultas se han considerado tres 
eventos generadores de depresión relacionados con la función 
reproductiva y materna: el periodo de posparto, la menopausia y 
el matrimonio de los hijos. 


En cuanto a la depresión posparto y la que presentan algunas mu-
jeres adultas durante la menopausia, el desorden se atribuye a cambios 
hormonales; sin embargo, no deben descartarse situaciones de estrés 
que desencadenan una depresión reactiva u otros factores o con-
flictos latentes que una mujer haya manejado más exitosamente o 
bien soportado de manera sumisa en otras etapas menos estresan-tes 
de su vida. Por lo anterior no se puede afirmar que, en estos casos, 
la depresión se deba exclusivamente a cambios hormonales.


Algunas mujeres que han centrado su vida o su identidad en la 
maternidad, sienten un gran hueco y ven su existencia sin sentido 
cuando los hijos se casan o cambian de domicilio, etapa que se 
conoce como del “nido vacío”.


Otras mujeres que fueron educadas y que asumen los roles de las 
“buenas mujeres”, como el vivir para los demás miembros de la 
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familia y, en particular, para el esposo; mujeres cuya autoestima 
depende exclusivamente de la aceptación de los demás sin que 
cuenten con otra fuente de valoración propia, son también muy 
susceptibles de sufrir depresión. El no tener planes de desarrollo 
y realización personal, el poner en primer plano la atención de los 
demás, el tener un rol exclusivo de madre y depender del recono-
cimiento de los demás, son factores de riesgo de depresión para 
este tipo de mujeres.


Por otro lado, las mujeres que han ingresado en el mercado 
laboral, que cumplen con una jornada de trabajo remunerado y 
que, además, siguen con la responsabilidad de las tareas domés-
ticas y el cuidado de los hijos, experimentan un trabajo cotidiano 
muy agotador; llegan a sufrir estrés excesivo y ansiedad. Esto se 
intensifica cuando, adicionalmente, carecen del apoyo de familiares 
o amigos; incluso si tienen pareja, cuando se trata de un hombre 
con valores más tradicionales, que se siente incómodo ayudando 
en el hogar. Tal estilo de vida que representa una gran carga de 
responsabilidades y actividades diarias, es también un factor de riesgo 
para la depresión. 


Las mujeres adolescentes que sienten fuerte presión por al-
canzar los ideales de belleza que ellas consideran indispensables 
para ser aceptadas o para ser populares entre sus amigos, pueden 
también encontrarse en riesgo de sufrir depresión si no logran la 
popularidad o la admiración esperada.


Muchas adolescentes viven diariamente periodos de soledad 
e inactividad, dado que los padres trabajan y esta situación puede 
llevarlas a estados depresivos en los que se sienten no queridas. En 
este sentido, es importante otorgarles la seguridad afectiva necesaria 
y motivarlas para que realicen actividades que promuevan estilos de 
vida saludables y a integrarse a redes de amigos sanos.


Otro factor importante que causa depresión es una vida sexual 
insatisfactoria. Muchas mujeres no disfrutan las relaciones íntimas 
porque han sido tomadas como objeto por los hombres, sienten que 
el sexo es una obligación más y a veces, incluso, son maltratadas si 
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se resisten o se niegan a aceptar el acto sexual cuando su marido o 
pareja lo desea. Otras tienen que reprimir su sexualidad, ya que sus 
necesidades, preferencias e inquietudes no son tomadas en cuenta, 
o bien son despreciadas si muestran iniciativa.


Cientos de mujeres viven en situaciones de sometimiento y 
violencia que callan, principalmente por miedo. La violencia fa-
miliar y el abuso sexual son factores de riesgo importantes para 
la depresión.


En general, los conflictos con la pareja, lleguen o no a extremos 
de violencia, son fuente importante de frustración, enojo, ansiedad 
y depresión. Es normal tener dificultades con la pareja y resolverlas; 
sin embargo, cuando las diferencias se exacerban y la pareja se va 
distanciando por los constantes reclamos mutuos o los pleitos, 
surgen sentimientos de soledad, falta de apoyo e incomprensión y 
el sufrimiento causado, porque un ser significativo no corresponde 
a su afecto puede llevar a la mujer a estados depresivos.


Las mujeres y los hombres que establecen y logran mantener 
una buena relación de pareja, mediante demostraciones de afecto, 
negociaciones de las diferencias, respeto y escucha al otro, en la que 
se sienten apoyados, queridos y comprendidos, estarán en menor 
posibilidad de caer en la depresión.


En algunos estudios de la Organización Mundial de la Salud 
se muestra que el riesgo de padecer depresión para la mujer es de 
dos a tres veces mayor que para el hombre. Algunos factores de riesgo 
para la depresión de las mujeres son:


v El matrimonio tradicional.
v El cumplir el rol exclusivo de ama de casa.
v La doble jornada de trabajo que provoca gran cansancio y estrés.
v Tener tres o más niños pequeños. El cuidar a los niños, además 


de agotador, cuando se realiza como única actividad, puede llevar 
a sentimientos de extrema soledad e incomprensión.


v El ser madre soltera, con la responsabilidad de la economía 
familiar y el cuidado de niños pequeños.
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v La falta de soporte o ayuda de amigos o familiares, el sentimiento 
de no tener a nadie que otorgue apoyo emocional y compren-
sión.


v La falta de cercanía afectiva, de comunicación íntima con la 
pareja.


v La centralización exclusiva en el poder de los afectos y el des-
cuido o la exclusión del poder racional y económico.


La depresión, a su vez, es un factor de riesgo para el consumo 
de alcohol, por sus efectos desinhibidores y euforizantes, ya que 
permite alegrarse un poco, ayuda a olvidar y a huir de la realidad.


Los estados depresivos llevan a las mujeres a solicitar ayuda con 
especialistas y lo que reciben frecuentemente es una receta para psi-
cofármacos que, por supuesto, no resuelven su situación de desventaja 
de género, pero que sí las pueden llevar al abuso de este tipo de 
medicamentos.


Es importante considerar que la depresión materna es, al mismo 
tiempo, un factor de riesgo para la depresión infantil y adolescente 
y para el consumo de drogas de los hijos.


Estrés postraumático


Se considera al trastorno de estrés postraumático como un 
desorden de ansiedad agudo que puede ocurrir cuando una 
persona atraviesa o presencia un acontecimiento traumático 
en el que siente una impotencia abrumadora o una amenaza de 
muerte o lesión.


Los síntomas son: recordar y revivir involuntariamente el acon-
tecimiento traumático, tratar de evitar aquello que se lo recuerda, 
experimentar dificultades para dormir, tener pesadillas, problemas 
para concentrarse, alarmarse o sobresaltarse fácilmente, episodios 
agudos de ansiedad, angustia, depresión, melancolía y adormeci-
miento emocional.







163


Entre las causas del estrés postraumático más frecuentes des-
tacan: abuso sexual, accidentes, asaltos, raptos, duelos no resueltos 
y violencia familiar.


1. Violencia sexual


La violencia sexual se manifiesta de diversas formas, descritas en el 
capítulo seis de este libro.  En esta sección destacamos el acoso, 
el estupro y la violación.


v Acoso. Se da cuando una persona utiliza una situación de po-
der para asediar, incomodar, molestar o forzar a otra, que se 
encuentra en una situación de desventaja, con proposiciones o 
actos sexuales. Esto le sucede generalmente a las mujeres en los 
ámbitos familiar, escolar y laboral.


v Estupro. Consiste en que un mayor de edad seduzca a un o una 
menor y sostengan relaciones sexuales.


v Violación sexual. Se da cuando una persona es forzada por medio 
de violencia física o moral a realizar un acto sexual. De igual for-
ma se considera como violación la introducción por vía vaginal 
o anal de cualquier elemento o instrumento distinto al miembro 
viril, mediante violencia física. El o los violadores pueden ser 
personas desconocidas o cercanas a la víctima. Las violaciones 
realizadas por desconocidos casi siempre se inician o realizan 
en lugares públicos, mientras que las efectuadas por personas 
conocidas, como padrastros, tíos, primos, amigos, maestros, se 
llevan a cabo generalmente en lugares a los que la víctima acude 
con cierta frecuencia. Se considera violación incluso cuando a 
una mujer, el esposo o pareja, la obliga a tener relaciones sexuales 
contra su voluntad. 


Además de lo traumático que es para cualquier persona vivir un abuso 
sexual, hay que sumarle el peso del estigma social y la culpa familiar 
que implica, ya que por tradición, el honor personal y familiar se 
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ha depositado erróneamente en la sexualidad. Lo anterior puede 
tener como resultado, especialmente para las mujeres, rechazo y 
desprecio familiar, así como la marginación de los grupos de amigos 
y el que se le considere como una “mujer fácil”.


En algunos casos de violación se presentan efectos que son com-
parables con los de las torturas o el rapto, en los cuales con frecuencia 
se produce el síndrome llamado de “Estocolmo”. Dicho síndrome 
consiste en que la víctima genere sentimientos de afecto para su 
agresor, al considerar que si éste no la privó de la vida es porque es 
“bueno”, porque tenía razones justificables para atacarla o porque 
ella lo provocó.


2. Accidentes


Los accidentes de consecuencias graves, sean físicas y emocio-
nales o solamente emocionales, pueden ser motivo de estrés 
postraumático. Por ejemplo, un accidente automovilístico muy 
aparatoso que tiene como efecto que la persona accidentada se 
niegue a manejar, a subirse a un automóvil, o que se sufran ata-
ques de ansiedad porque se conduce a altas velocidades o con 
maniobras bruscas.


3. Asaltos o raptos


Cuando se es víctima de un asalto o rapto en el que hubo peligro 
de muerte, se sufren miedo constante, sentimientos de persecución 
y una sensación permanente de vulnerabilidad.


4. Duelos no resueltos


El estrés postraumático se presenta cuando se vive la separación 
o pérdida de una persona significativa, como puede ser el padre, 
la madre, el esposo, un hijo, un hermano, o un amigo cercano, sea 
por abandono o por defunción. Este fenómeno se presenta más 
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intensamente en las mujeres que en los hombres debido al mayor 
valor que ellas dan a las relaciones afectivas. Si la afectada no lo-
gra realizar adecuadamente el duelo por esa pérdida, es decir, si 
no consigue aceptar que esa persona ya no estará, por ejemplo, 
puede sufrir accesos de ansiedad, angustia y depresión cuando se 
enfrenta con situaciones u objetos que la hacen recordar al ausente; 
asimismo, tiene problemas para dormir y pesadillas relacionadas 
con esa pérdida.


5. Violencia familiar


La violencia familiar es altamente estresante, y más cuando los 
hombres mantienen permanentemente intimidadas a las mujeres y 
a los hijos, sea por violencia física o por amenazas y con ello pro-
vocan, por ejemplo, que vivan con terror la llegada del “hombre” 
de la casa. De esta forma, después de un episodio de violencia 
física puede presentarse estrés postraumático e incluso que éste 
evolucione en una depresión grave.


Dada la importancia de la violencia familiar, el tema se desa-
rrollará ampliamente en el próximo capítulo.


El estrés postraumático puede llevar a las mujeres a abusar 
del alcohol y de otras drogas para poder soportar el dolor y la 
ansiedad. 


trastornos de alimentación


Son todos aquéllos que se caracterizan por graves alteraciones 
en la conducta alimentaria. Los más frecuentes son la obesidad, 
la anorexia nerviosa y la bulimia. Algunos autores los consideran 
“síndromes ligados con la cultura”, ya que no pueden compren-
derse fuera de su contexto cultural, de los simbolismos y de los 
significados de lo que supuestamente representa ser hombre o ser 
mujer y de la identificación de roles. De forma inherente, estos 
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padecimientos están ligados con las cuestiones de género (identi-
dad, roles y poder), pues la connotación de dichos trastornos se ha 
modificado en gran medida a través de la historia, de los cambios 
sociales, biológicos y psicológicos. 


Bulimia


Generalmente empieza en la adolescencia temprana, cuando las 
mujeres jóvenes intentan hacer dietas para adelgazar y fracasan, 
reaccionando con eventos de atascamiento (comer mucho) y, 
posteriormente, las pacientes se purgan mediante laxantes, 
pastillas para dieta o diuréticos (medicamentos que provocan 
la pérdida de líquidos mediante la orina), o bien, provocándose 
vómito. 


En cada atracón de comida, la paciente (la bulimia es un 
trastorno eminentemente de mujeres) ingiere un promedio de 
mil calorías, aunque a veces, pueden llegar hasta veinte mil, o 
ser tan bajos que no pasan de cien calorías. Por lo general, una 
paciente con bulimia tiene alrededor de catorce episodios 
de atracón-purga por semana y su peso corporal es de nivel 
normal-alto.


Síntomas de bulimia


Los síntomas de bulimia pueden ser muy sutiles, ya que el 
trastorno se oculta y aunque las bulímicas pueden pesar menos 
de lo normal, no siempre son flacas. En general, las personas 
con bulimia están preocupadas por la comida y pueden abusar 
de los laxantes, las pastillas de dieta, los eméticos (drogas que 
inducen el vómito) o los diuréticos. Las personas con bulimia 
también pueden ser compulsivas con el ejercicio. El esfuerzo 
de vomitar a veces causa rupturas en los vasos sanguíneos de 
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los ojos y glándulas salivales hinchadas que aparecen como 
áreas infladas debajo de las esquinas de la boca. Los dientes son 
propensos a las caries y a las erosiones del esmalte debido al 
ácido excesivo, las encías pueden infectarse y también aparecer 
salpullidos y acné en la piel. 


Anorexia nerviosa


Las personas con anorexia nerviosa se enflaquecen al punto de la 
inanición y pierden entre un 15% a un máximo de 60% del peso 
corporal normal. Las motivaciones primarias de su repulsa para co-
mer son un temor abrumador a tener sobrepeso, junto con una 
imagen distorsionada de su propio cuerpo. Aun cuando están 
sumamente delgadas, las mujeres con anorexia a menudo se si-
guen viendo y sintiendo gordas. Los alimentos se convierten en 
su enemigo: un investigador describe la anorexia como la fobia 
al peso corporal. 


La mitad de las personas anoréxicas reduce su peso al 
restringir severamente su dieta y se les denominan anoréxicas 
restrictivas; la otra mitad, adelgaza mediante la purgación. 
Aunque los dos casos son graves, el segundo tipo, que impone 
estrés adicional a un cuerpo desnutrido, es el más dañino. El 
tabaquismo y los ejercicios compulsivos a menudo acompañan 
a esta condición. 


Los trastornos alimenticios se han incrementado conside-
rablemente como consecuencia de la proliferación de los roles 
estereotipados y las imágenes distorsionadas que tanto difunde la 
publicidad en los medios; afectan principalmente a la población 
adolescente y joven; este sector es altamente vulnerable ante el 
consumo de drogas que inhiben el apetito, tal es el caso del tabaco 
y las anfetaminas, por citar algunas.


A pesar de los daños que provocan y del incremento paulatino 
de su consumo, en varios países todavía se usan las anfetaminas 
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como depresores del apetito que favorece la reducción de peso. 
Pero esta indicación médica resulta contraproducente, tomando 
en consideración el gran potencial de tolerancia de esta droga y 
su capacidad adictiva. Muchas personas hacen uso indiscriminado 
de las anfetaminas con miras a lograr una nueva figura, disminuir 
la fatiga, elevar el estado de ánimo e incrementar los periodos 
de vigilia.


Es conveniente señalar que las anfetaminas producen una de-
pendencia física y psicológica muy importante que se presenta casi 
inmediatamente después de que empieza el consumo. Las personas 
que utilizan estas sustancias tienen, entre otras manifestaciones, 
ideas delirantes de tipo persecutorio, irritabilidad, sentimiento de 
grandeza y conducta violenta.


Los trastornos de la alimentación frecuentemente van segui-
dos de depresión, ansiedad o de ambas. Hay polémica en cuanto 
a si la depresión o la ansiedad son causas o resultados reales de la 
anorexia; asimismo, no hay suficientes estudios sobre la relación 
entre los trastornos psicológicos y la anorexia; la mayoría sim-
plemente informa sobre la aparición de problemas psicológicos 
presentes al momento de diagnosticar el desorden. 


Síntomas de la anorexia nerviosa


El síntoma básico de la anorexia es la pérdida mayor de peso, 
causada por seguir dietas excesivas y continuas. El adelgaza-
miento exagerado y patológico llega a ocurrir como conse-
cuencia de una dieta restrictiva o de la purgación constante. 
El vegetarianismo puede servir para enmascarar la anorexia, 
sobre todo cuando alguien ha dejado de comer carne solamente 
para evitar la grasa, en vez de haberlo hecho por otros moti-
vos como el amor por los animales. Si una dieta vegetariana 
coincide con una pérdida de peso rápida y si la persona está 
evitando ciertas comidas como nueces y productos lácteos que 
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contienen aceites y grasas, hay que sospechar de comporta-
miento anoréxico.


En las anoréxicas, la menstruación puede ser infrecuente o no 
presentarse. A menudo, las mujeres extremadamente delgadas que 
hacen ejercicio compulsivamente, pueden sufrir problemas 
ortopédicos, particularmente las bailarinas o las atletas; esto 
puede ser el primer signo que obliga a la paciente a buscar ayu-
da médica. A medida que se pierde peso, disminuye también la 
capacidad de hacer ejercicio.


La piel se reseca y marchita, está cubierta con pelo fino y hay 
pérdida de cabello. Los pies y las manos pueden estar fríos o a veces 
hinchados. El estómago a menudo se afecta después de comer. El 
pulso puede ser lento y la presión arterial, baja. 


Es posible que los pensamientos sean confusos o aletargados y una 
personas anoréxica puede tener una mala memoria y carecer de juicio.


Los trastornos de alimentación no obedecen a una causa única; 
en ellos influye una serie de factores, incluyendo las presiones 
culturales y familiares, los desajustes químicos y emocionales y los 
trastornos de la personalidad y todos ellos son detonadores de la 
anorexia y la bulimia. 


Influencias culturales


Sin duda es difícil entender los trastornos alimentarios sin tomar en 
cuenta la injerencia de  la “cultura de la delgadez” y del “estar 
en forma” en las decisiones de las adolescentes jóvenes y en la 
población en general. Los cánones de belleza actuales promueven 
la delgadez externa y además hay un rechazo social a la obesidad 
femenina que hacen que las adolescentes sientan un impulso 
irrefrenable por estar delgadas y “ser aceptadas”. Lo anterior nos 
obliga a pensar en lo riesgoso que resulta obtener una “imagen 
ideal”, y con ello nos referimos a “todo lo que tiene que hacer”  el 
o la adolescente para conseguirla.
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Influencias familiares


Para muchos expertos resulta evidente que los factores emo-
cionales negativos en la familia o en otras relaciones íntimas 
desempeñan una función principal en el desencadenamiento y 
la perpetuación de los trastornos del comer. Algunos estudios 
han encontrado que las madres de anoréxicos tienden a estar 
demasiado involucradas en la vida de sus hijos, mientras que las 
madres de bulímicos son criticonas y desinteresadas. Aunque 
las madres pueden tener una influencia fuerte en sus hijos con 
problemas de alimentación, los estudios también han indicado 
que los padres y los hermanos que también son excesivamente 
criticones, desempeñan una función principal en el desarrollo de 
la anorexia en las niñas.  


Trastorno por déficit de atención e hipertactividad


El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es 
un problema del desarrollo caracterizado por distracción, actividad 
constante, conducta impulsiva e imposibilidad de permanecer con-
centrado en tareas o actividades. En muchos lugares se le conoce 
también como trastorno o síndrome hiperquinético. Se calcula que 
afecta entre el 3 y el 9% de los niños en la población general y 
es más frecuente en los niños que en las niñas.


A pesar de las dificultades en la evaluación de niños pequeños, 
puede empezar a los 2 ó 3 años de edad, pero el cuadro cambia 
conforme se acerca la adolescencia.


Muchos síntomas, en particular la hiperactividad, disminuyen 
en el adulto joven, pero los problemas de impulsividad y de falta 
de atención persisten en el 50% de los individuos afectados por 
TDAH, a lo largo de su vida adulta.


Los niños con TDAH presentan lapsos de atención breves, 
se frustran fácilmente con las tareas diarias que nunca pueden 
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terminar y se aburren. Son niños inteligentes, sin embargo, la 
falta de concentración frecuentemente les acarrea problemas 
escolares y bajo rendimiento. Estos niños están en constante 
movimiento, corriendo, trepando, pero tienen problemas de 
coordinación motora.


Los síntomas principales del síndrome por déficit de 
atención en la niñez son: lapsos breves de atención, control 
de impulsos deficiente y, en ocasiones, conductas agresivas e 
hiperactividad.


Los niños con TDAH que no reciben tratamiento y que 
muestran problemas de conducta persistentes en la adoles-
cencia y en la vida adulta, se encuentran en alto riesgo de 
desarrollar adicción a las drogas, además de tener conductas 
antisociales.


La elección de la sustancia de abuso está en parte determina-
da por el medio ambiente, aunque los factores genéticos juegan 
un papel que predispone al abuso de alcohol y de otras drogas. 
Algunos adolescentes y algunos adultos pueden usar estas sus-
tancias como una manera de automedicarse para controlar los 
síntomas de un TDAH no tratado previamente.


El TDAH requiere de una atención multidisciplinaria 
oportuna para evitar complicaciones, porque puede confun-
dirse con ansiedad, cuando el niño está distraído e inquie-
to, o con depresión, cuando está enojado, triste o con baja 
concentración.


Las repercusiones del TDAH en la familia resultan en maltra-
to físico y emocional, negligencia, rechazo, crisis de pareja, crisis 
disciplinaria, aislamiento social y rivalidades entre hermanos por 
las comparaciones que llega haber entre el comportamiento de 
uno y de otro.


Los problemas académicos de los adolescentes con TDAH 
pueden aumentar debido a las respuestas negativas de los padres 
y maestros ante el fracaso escolar.
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famiLias muLtiestresadas


La problemática del consumo de drogas debe observarse de 
manera integral, tanto en lo individual como en lo familiar y en 
lo social, en el sentido más amplio. ¿Qué tipo de imagen general 
podemos construir para la situación familiar de los consumidores de 
drogas? Lo que encontramos no es una suma de las dificultades 
individuales, sino un conjunto de factores interconectados que 
forman una compleja situación familiar en la que cada integrante 
siente la dificultad de salir por sí mismo de las formas de relación 
acostumbradas. 


Hay muchas posibilidades de abrir nuevos caminos en cualquier 
situación relacional, para lo cual es importante adquirir un mapa de las 
relaciones que le permita al paciente comprender en qué contexto 
está ubicado. 


En términos generales, en las familias de los consumidores 
observamos varias clases de estrés articuladas. Cada integrante 
de la familia tiene una vivencia distinta de estrés y cada una está 
vinculada con el problema relacional, la lealtad familiar y el valor 
social. Al considerar las múltiples cargas emocionales acom-
pañadas en este contexto, estamos llamando a dichas familias 
“multiestresadas”. 


Los adolescentes, como todos los seres humanos y al igual que 
sus padres, necesitan afecto. Independientemente de que haya un 
conflicto explícito o no en las relaciones familiares, muchas personas 
sufren por inseguridad y por falta de cariño de parte de sus seres 
queridos. La construcción de una relación amorosa y confiable forma 
parte importante de nuestra vida cotidiana. La presencia de distintas 
variedades de estrés en la familia están relacionadas con la dificultad 
de construir una relación afectiva estable entre sus miembros y con 
la problemática particular de cada integrante.


La nutrición afectiva no es cuestión únicamente del amor, sino 
también de establecer reglas y límites relacionales claros, así como de 
tener comprensión por las diferencias personales.
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Un factor importante en el estrés familiar es el conflicto 
emocional en la relación de pareja ante el cual los padres buscan 
el apoyo de los hijos. Entre una familia y otra, la relación de los 
padres puede ser tanto conflictiva como distante y es frecuente que 
el hijo adicto se encuentre en medio de la relación de los padres; 
en otras palabras, ese hijo se halla “triangulado”. Una situación así 
crea ambigüedad en los límites relacionales. En la familia existe 
confusión respecto a qué tipo de papel puede esperarse de cada 
persona. Esta clase de relación triangular, aunque es estresante,  sirve 
a todos para bajar la tensión ocasionada por el conflicto conyugal, 
de tal manera que concede a la familia cierta estabilidad relacio-
nal, al desviarse la atención a otro problema. Sin embargo, estas 
formas de disminuir la ansiedad son temporales, el problema que 
sirve para desviar el conflicto generará a la vez mayor conflicto y 
reclamos entre los padres.


Generalmente, los consumidores varones tienen una rela-
ción cercana con su madre y una relación distante o conflictiva con 
su padre. Las consumidoras mujeres, suelen, en cambio, tener 
una relación conflictiva con su madre y  cercana con su padre. 
Sin embargo, esta cuestión de género puede variar dependiendo 
de la composición familiar. Cuando sólo se tienen hijos varo-
nes, uno de ellos suele estar más cerca del padre y cuando sólo 
se tienen hijas, también puede aparecer una hija que está más 
cerca de la madre. Es importante recalcar que este triángulo no 
se desarrolla por culpa de un miembro en particular, sino que se 
forma gradualmente debido a diversas situaciones en la relación 
familiar. 


El factor estresante en la relación triangular se debe en parte 
a los errores de interpretación inherentes al proceso. Entre los 
hombres y las mujeres hay una diferencia marcada en las formas 
de tratar el estrés relacional. Cuando los hombres se sienten es-
tresados, buscan un refugio fuera de la familia que les permite 
olvidarlo; por ejemplo, en su trabajo, en el alcohol, en sus amis-
tades o en la infidelidad. 
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Para muchos hombres, el hablar directamente con su esposa no 
es la primera opción. Cuando un hombre lo intenta, procesa la 
situación de una manera distinta. Trata de resolver el conflicto 
con menos palabras que la mujer y ella puede sentirse rechazada 
e incomprendida con esta actitud. Las mujeres tienden a recurrir 
más a hablar con su esposo para resolver el problema. Explican 
minuciosamente sus sentimientos y se interesan también en conocer 
las emociones de su esposo.


 Al igual que los hombres, las mujeres no entienden que su 
pareja procesa el conflicto relacional de una manera distinta. 
La reacción del esposo le parece evasiva y ve en ella una señal 
de desinterés. En realidad, en este proceso, las sensaciones de 
rechazo son mutuas, pero son las mujeres quienes manifiestan 
más abiertamente sus emociones; los hombres tienden a ocultar más 
sus sentimientos.


En este conflicto, observamos el estrés vinculado con la 
incomprensión mutua en cuanto a sus diferencias. Cada persona 
interpreta de manera distinta la reacción del otro, y con base en 
esta interpretación “construida” por ellos mismos se sienten las-
timados o enojados.


Esto suele ser así, porque socialmente los papeles asignados 
para ambos géneros son muy diferentes. De los hombres se espera 
que sean fuertes y no hablen de sus debilidades emocionales; de 
las mujeres se espera que estén atentas a las emociones del otro y 
sepan guardar la armonía familiar. 


Hay muchos hombres que buscan el alcohol o que recurren 
a la violencia física para restablecer su autoridad. Es frecuente que los 
padres de consumidores tengan problemas con su manera de be-
ber y encontramos mayor ansiedad y depresión en las madres. En 
otras palabras, los hombres tienden a esconder su depresión y la 
manifiestan de otras maneras como emborrachándose, las mujeres 
son proclives a ocultarla.


Cuando los padres y las madres se sienten lastimados en su 
relación de pareja, suelen concentrarse en otras áreas de la vida 
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cotidiana. Las mujeres se enfocan más en la crianza de sus hijos 
y los hombres, en algunas actividades fuera de la familia. En este 
proceso se forma una relación triangular entre padres e hijos. La 
madre que se siente rechazada por su esposo, empieza a buscar 
apoyo emocional en los hijos. El hijo que percibe el conflicto marital 
de sus padres, empieza a acercarse más a su mamá para ayudarla. 
La hija que percibe lo mismo, tiende a acercarse más a su padre. 
De esta forma, entre todos los miembros se intenta recuperar cierta 
estabilidad emocional para mitigar la ansiedad. 


Como ya dijimos, pero vale la pena insistir, la participación 
de los hijos ayuda a la pareja a desviar su conflicto. Sin embargo, 
con el transcurso del tiempo, esta relación triangular empieza a 
pesar en todos los integrantes y surge una confusión en los roles 
familiares.


 Esta tendencia se intensifica cuando el hijo o la hija entra en 
la etapa de la adolescencia en la que debe empezar a relacionarse 
con miembros de su misma generación, fuera de la familia. 


Generalmente, la mamá es la que más sufre cuando su hijo más 
cercano se independiza, porque se ha dedicado más a la crianza de sus 
hijos y siente un vacío cuando llega ese momento. En el caso del 
padre, el impacto por este cambio es menos intenso, puesto que su 
costumbre de resolver la ansiedad, es desviarla al trabajo fuera de la 
familia. En las familias de los consumidores de drogas adolescentes 
se observa que esta etapa la viven con mayor ansiedad.  


En estas familias es frecuente oír historias como: “el abuelo 
que no trabajaba debido a su problema de alcoholismo”, “un tío que 
murió por sobredosis de drogas”, “unos primos que fueron en-
carcelados por vender drogas”; “una tía alcohólica” o “el padre 
que se emborrachaba diario y con frecuencia golpeaba a sus hijos, 
aunque trabajaba y mantenía a su familia”, por ejemplo. 


Aun cuando ha aumentado el consumo de drogas en la mujer, 
es importante recalcar que sigue siendo mayor en los hombres. Esto 
puede estar relacionado con los valores sociales que les atribuyen 
como el ser fuertes, incluso para beber alcohol. Socialmente hay 
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más permisividad para el consumo de alcohol y de drogas ilícitas 
para los hombres que para las mujeres. En muchas familias, el 
consumo de drogas pudiera estar relacionado con la lealtad y la 
identidad masculina. En este contexto, un hijo que está en una relación 
de mayor cercanía afectiva con su madre tal vez recurra a las sustancias 
para evadir la ansiedad, para pertenecer al grupo de los hombres de 
la familia y para ser aceptado por los amigos.


En muchas familias de drogodependientes encontramos la repeti-
ción del acto de consumo entre varias generaciones. Es frecuente 
saber de episodios en los que el padre del consumidor ingiere alcohol 
en exceso y además, que el abuelo paterno también era alcohólico. Es 
decir, atrás del consumo se observa una compleja situación rela-
cional y emotiva que silenciosamente les impide dejar fácilmente 
las drogas. 


Los adolescentes no inician el consumo únicamente por la 
influencia familiar, sino también por la aceptación de los amigos. 
Este acto está íntimamente ligado con la necesidad de identificación 
y el deseo de pertenecer al grupo. 


 La abundancia de los episodios familiares relacionados con el 
consumo de drogas también es estresante a causa de la doble  mo-
ralidad. Por un lado, el padre o el abuelo beben alcohol y, por otro, 
se sanciona el consumo. Los hijos tienen confusión en cuanto a las 
reglas sociales y las familiares. ¿Qué es lo bueno y qué lo malo? ¿Los 
más poderosos hacen lo que quieren? ¿Mientras no tenga poder, 
no debo opinar? ¿El consumo de alcohol es un acto permitido 
solamente para el padre que tiene el poder?  


En este sentido, nos damos cuenta de que la situación que 
rodea al consumo de drogas se vuelve cada vez más compleja, 
porque la participación social está cambiando tanto para los 
hombres como para las mujeres. Anteriormente, las mujeres 
trabajaban principalmente en la casa y los hombres, fuera. Ac-
tualmente están surgiendo otras posibilidades de trabajo para 
ambos sexos. Por un lado, las mujeres están  viviendo este 
cambio como nuevas oportunidades, pero, por el otro, sufren 







177


por tener que cumplir con su doble papel, ya que deben trabajar 
tanto en la casa como afuera. Aunque las mujeres están participando 
en las actividades que anteriormente se atribuían principalmente a 
los hombres, no cuentan con el suficiente apoyo de los hombres 
para los quehaceres domésticos.


A su vez, algunos hombres sienten amenazado su papel masculino. 
Dentro de este contexto cambiante, tanto los hombres como las 
mujeres están sufriendo confusión y cierta inseguridad con respecto 
al papel que cada uno debe asumir en la familia.


Algunas jefas de hogar que mantienen a la familia, sufren 
porque sienten que no pueden ser “buenas madres” y resolver los pro-
blemas familiares y por no poder estar al pendiente de sus hijos 
el tiempo suficiente. 


Algunos hombres se sienten confundidos por no saber cómo 
conservar su autoridad en la familia. Debido a esta amenaza, hay 
quienes recurren a la violencia con su esposa y con sus hijos. El 
cambio social también forma parte de los complejos factores 
de estrés de la familia actual. La violencia familiar es fuente de 
dolor físico y emocional, de estrés y de ansiedad para toda la 
familia.


Aunado a los conflictos de pareja y de violencia familiar, en-
contramos, además de la adicción, otros problemas en los hijos. 
Por ejemplo, hermanas que cursan un embarazo adolescente o 
que padecen trastornos de la alimentación, hermanos menores 
con problemas de conducta o aprendizaje, hermanos que caen 
en conductas delictivas, otros que usan drogas. En este tipo de 
familias se observan niveles altos de ansiedad y de estrés gene-
ralizado dada la coexistencia de múltiples trastornos como la 
depresión de la madre, el alcoholismo del padre, el conflicto de 
pareja y diversas dificultades con los hijos.


Además, estas familias tienen redes de apoyo extrafamiliar 
muy débiles o inexistentes. No cuentan con la ayuda de otros 
miembros de la familia extensa, de amigos, de vecinos o de 
instituciones para la organización de las actividades cotidianas 
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necesarias para su formación, como soporte emocional y de apoyo 
económico. Se ha observado que en las familias que tienen una 
red de apoyo estable alrededor, bajan los niveles de ansiedad y sus 
integrantes se conservan sanos. 


De la misma manera, aun en los casos en que ambos padres 
están sumergidos en sus problemas personales, si los hijos cuen-
tan en su entorno con algunos adultos que les dan una nutrición 
afectiva estable y la claridad de los límites relacionales, así como 
con amigos sanos, la posibilidad de que desarrollen problemas 
graves de conducta disminuye notablemente. La red de apoyo ex-
trafamiliar sirve de gran ayuda para poder sacar a los jóvenes del 
problema emocional. 


En las familias de los consumidores de drogas se observa un 
empobrecimiento en este sentido. Aunque el hijo tenga relaciones 
con sus familiares, estos parientes suelen presentar el mismo tipo 
de inestabilidad relacional y no pueden darles la ayuda requerida. 
En este sentido, establecer una red de apoyos extra familiares es 
importante para prevenir la situación de crisis repentina que no 
podemos controlar nosotros mismos.  


En el contexto familiar de los usuarios de drogas adoles-
centes encontramos varios factores de estrés articulados. Para 
resolverlos es necesario atender los diversos niveles del pro-
blema; tanto el individual, como el familiar y el social, en el 
sentido más amplio. 


factores asociados con eL consumo de drogas en La mujer


¿Por qué consumen las mujeres?. ¿Qué las convierte en adictas? 
Como padres de familia interesa identificar los factores asociados 
con el consumo de drogas en las hijas adolescentes. Asimismo, 
es importante conocer los elementos que favorecen la adicción de las 
mujeres adultas, puesto que se trata, por lo general, de un consumo 
oculto y/o medicalizado. 
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Es sabido que el uso y abuso de sustancias ha existido en la 
historia de la humanidad, sólo que tiene características y signifi-
caciones particulares dependiendo de los grupos sociales y del 
contexto sociocultural. El consumo de las mujeres es diferente 
al de los hombres y es necesario explicar sus razones desde su 
marco de referencia, a partir de la subjetividad femenina y de las 
condiciones de vida.


Históricamente, la atención de la salud de las mujeres se ha 
centrado en el periodo fértil, por la importancia lógica que tiene 
la maternidad; sin embargo, su salud fuera de este periodo de 
su ciclo vital ha sido desatendida y las adicciones no son una 
excepción.  


Las estadísticas muestran el incremento del consumo de dro-
gas en la población femenina. Las mujeres son diferentes, viven 
circunstancias distintas en función de su edad, clase social, raza, 
etnia, etcétera. Por ello, existen patrones de consumo diferenciados 
entre las mujeres adolescentes, las adultas, las adultas mayores, así 
como las mujeres de zonas rurales y urbanas.


 Las mujeres adultas consumen alcohol y psicofármacos para 
soportar sus condiciones de vida, de tal manera que se tornan 
sumisas, resignadas y complacientes para resistir su situación; las 
mujeres jóvenes comparten códigos de la calle con los grupos 
de su misma edad, buscan la aceptación, así como alcanzar una 
supuesta libertad y desafiar las normas sociales.


Existen factores individuales, familiares y sociales asociados 
con el consumo de drogas de las mujeres, entre ellos:


Factores individuales


En la historia de vida de la mujer se citan diversos factores asocia-
dos con el consumo de drogas:


La percepción de riesgo es mayor en las mujeres que en los 
hombres, lo que hace menos probable que usen sustancias lícitas e 
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ilícitas. Generalmente, las mujeres inician dicho consumo a edades 
más tardías que los hombres.


Los y las adolescentes comúnmente comienzan a usar sus-
tancias por experimentar, por curiosidad, porque tienen una baja 
percepción de riesgo o por imitar a los adultos. 


Las adolescentes sienten frecuentemente la necesidad de agra-
dar a otros mediante una imagen atractiva, siguiendo el modelo 
que transmiten los medios de difusión. La adolescente requiere ser 
aceptada de acuerdo con esta imagen y la imposibilidad de alcanzar 
ese modelo propicia que consuman estimulantes y diuréticos con 
el fin de adelgazar. 


Los trastornos de la conducta alimentaria como la bulimia y la 
anorexia están relacionados con los estereotipos de la mujer: belle-
za y ultradelgadez, que fomentan el que las mujeres adolescentes 
consuman cierto tipo de drogas para reducir y controlar el peso. El 
tabaco, la cocaína y las metanfetaminas, por su acción inhibidora 
del apetito, son las drogas frecuentemente elegidas para alcanzar 
esos objetivos. 


Algunos adolescentes usan y abusan de las anfetaminas para 
mantenerse despiertos y “lúcidos” por más horas para estudiar en 
periodos de exámenes o para rendir en el trabajo.


El abuso sexual en la infancia, así como el maltrato, la baja 
autoestima, la ansiedad y el aislamiento social, se asocian con el 
consumo de alcohol y de otras drogas.


La crisis de identidad en la adolescencia se relaciona con 
sentimientos de soledad, rechazo, culpa, vacío, angustia y tristeza 
todos ellos considerados como factores de riesgo para el uso de 
drogas como medio de escape.


La depresión es un factor de riesgo significativo para el abuso 
de sustancias en las mujeres. Precede al alcoholismo de manera 
más frecuente que en los hombres, en quienes es más común que 
la depresión sea consecuencia de dicha adicción.


Las experiencias traumáticas o fuertemente dolorosas como 
duelos, pérdidas de seres queridos y abuso sexual en la infancia, 
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influyen notablemente aumentando los niveles de ansiedad, tensión, 
estrés postraumático y depresión que favorecen el uso y abuso de 
sustancias.


En las mujeres, las relaciones sexuales insatisfactorias predispo-
nen al uso de alguna droga para desinhibirse, estimularse, alcanzar 
los orgasmos, satisfacer a su pareja, etcétera.


El “ama de casa” que no tiene un proyecto de vida personal, es 
susceptible a padecer depresión. Las exigencias sociales en cuanto 
a que se mantenga tranquila, serena y con cierta estabilidad emo-
cional, propician la prescripción de drogas de uso médico. 


Muy frecuentemente las mujeres refieren padecimientos como 
el insomnio y otros trastornos del sueño. Para tratar el problema, 
se les prescriben medicamentos para dormir, pero no se atienden 
las verdaderas causas de origen relacionadas con la insatisfacción 
personal.


El estrés asociado con la doble jornada de trabajo y las crecien-
tes exigencias en el ámbito laboral, les generan niveles de estrés, 
ansiedad y depresión que las orillan a la ingestión de alcohol y 
otras drogas.


Factores familiares


En el contexto familiar se identifican diversos factores relativos al 
consumo de drogas de las mujeres, entre ellos:


Los conflictos derivados de los cambios en los roles de género 
provocan estrés, ansiedad y depresión, que también son factores 
de riesgo.


El consumo transgeneracional identifica el uso y abuso de 
sustancias como una práctica repetitiva por lo menos en tres ge-
neraciones: abuela-madre-hija. 


Ante la baja percepción de riesgo en la familia los y las adoles-
centes utilizan drogas, imitando los modelos de comportamiento 
de aquéllos con quienes se relacionan.
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Los ambientes familiares con reglas, valores y normas confusos, 
en los que no se diferencian límites que permitan al adolescente 
guiar su conducta, así como los sistemas muy autoritarios que ha-
cen rígidas las relaciones entre padres e hijos, afectan el desarrollo 
de la autoestima y hacen que los jóvenes se sientan rechazados y 
con sentimientos de poca valía, lo que los lleva a refugiarse en las 
adicciones.


Si el padre, la madre, o ambos, son consumidores de alguna 
sustancia, los adolescentes consideran “normal” fumar, tomar 
la copa o emplear alguna otra droga, puesto que es una práctica 
cotidiana y aceptada.


En muchas familias en las que ambos padres trabajan, los 
niños y los adolescentes permanecen gran parte del día solos y si 
no cuentan con la seguridad afectiva necesaria, pueden desarro-
llar sentimientos de extrema tristeza y poca valía, con tendencias 
depresivas. 


Hay adolescentes consumidores que refieren tener una imagen 
devaluada del padre; un padre alcohólico y una madre depresiva 
representan factores asociados con el consumo de sustancias.


Muchas mujeres comienzan a consumir drogas a partir de su 
relación con un adicto.


La violencia familiar es un factor relacionado con las adic-
ciones. Las víctimas, generalmente, son la mujer y los hijos. Las 
principales formas de violencia son: maltrato emocional (gritos 
y enojos mayores) y físico (golpes con el puño, bofetadas, etcé-
tera), así como el abuso sexual en la infancia. Además, las mujeres 
víctimas de violencia son dependientes afectivamente y tienen 
dificultad para decir no, por miedo a ser agredidas, por temor a 
la soledad y a la desconexión afectiva; por estas razones, toleran 
abusos, soportan maltrato y ahogan sus penas en alcohol. En estos 
casos es frecuente que las hijas también consuman drogas para 
escapar de su realidad.  


El conflicto en la pareja influye en el abuso de sustancias. Los 
problemas surgen ya sea por crisis económicas, familiares, por 
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falta de entendimiento, porque los vínculos afectivos son débiles 
o precarios, por la presión que ejerce el hombre para que la mujer 
no trabaje, etcétera.


Las mujeres tienden a sostener y cuidar los vínculos afectivos 
con la pareja, los hijos, los familiares y los amigos; cuando algo 
falla, brotan grandes sentimientos de culpa, soledad, abandono y 
depresión que pueden conducir al consumo oculto, que las hace 
presa fácil del alcohol y los fármacos.


Cada vez hay más familias encabezadas por mujeres. La presión 
que genera el querer cumplir tanto con el rol femenino como con el 
masculino representa enormes exigencias. Si estas expectativas no 
se cumplen, la mujer siente grandes sentimientos de culpa, sobre 
todo cuando se enfrenta a la deserción escolar o a conductas de-
lictivas de los hijos. Así, es usual que esta mujer consuma alcohol a 
escondidas o tome drogas de uso médico.


Factores sociales


En el entorno social hay múltiples factores de riesgo asociados 
con el consumo de drogas, entre ellos:


La disponibilidad para obtenerlas, ya que actualmente se con-
siguen con mayor facilidad debido a que se han abaratado y a que se 
encuentran a menudo a la vuelta de la esquina.


La publicidad bombardea a las mujeres con mensajes e imágenes 
que refuerzan los estereotipos de cuerpos ideales. Bajo la influencia 
de la propaganda, muchas adolescentes buscan aprobación y acepta-
ción al intentar ceñirse a esos cánones de belleza que imponen una 
esbeltez exagerada y el uso de ropa a la moda. A las mujeres adultas 
se les pide verse jóvenes y con ello se les presiona para que oculten 
cualquier signo de envejecimiento. El afán por lograr los ideales fe-
meninos impuestos por la publicidad, lleva a las mujeres a consumir 
drogas sin que consideren que ello puede dañar su salud, provocar 
tolerancia y, posteriormente, desembocar en una adicción.
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Los estereotipos tienden a reforzar ciertos roles como el de amas 
de casa que atienden a la pareja y a los hijos, o bien el de mujeres 
modernas con trabajos exitosos, en los que se asocian el tabaco y 
el alcohol. Además, la publicidad oferta gran variedad de productos 
farmacéuticos dirigidos al público femenino de diversas edades y 
que son potencialmente adictivos.


Los estereotipos sociales femeninos, especialmente aquéllos 
con los que se identifican las adolescentes, ponen énfasis en el cuer-
po. Los ideales de belleza  corresponden a patrones de figuras muy 
esbeltas. Por lo tanto, para poder cumplir con ese ideal femenino, 
la adolescente usa y abusa de las drogas particularmente de las 
anfetaminas que, entre otras cosas, suprimen el apetito sin valorar 
el costo que ello representa para su salud.


Las exigencias sociales obligan a la mujer a cumplir con la 
norma culturalmente asignada a su género; esto es, servir a los 
demás y olvidarse de ella. Ante la imposibilidad de desempeñar 
esta diversidad de roles y funciones, muchas mujeres sufren de 
baja autoestima, experimentan sentimientos de culpa, caen en de-
presión o son víctimas de discriminación o estigmatización, todo 
lo cual las hace proclives al consumo de sustancias psicoactivas, 
principalmente, al alcohol, que suelen ingerir a escondidas y a tomar 
drogas de uso médico.


Las mujeres que viven un rol tradicional y exclusivo de amas de 
casa y cuyas redes de apoyo son escasas o débiles, son más sensibles 
a la depresión, la que a su vez, predispone a la adicción.


Por otra parte, muchas mujeres que trabajan, lo hacen bajo 
condiciones desiguales: reciben un ingreso económico inferior (y 
el hecho de que ellas ganen más que su pareja es a menudo motivo 
de conflicto), son víctimas de hostigamiento sexual, realizan funciones 
insatisfactorias, tienen trabajos a destajo o que exigen alto rendi-
miento y, como resultado, se sienten fatigadas, agobiadas, etcétera. 
A todo lo anterior hay que sumar las limitaciones económicas y la 
doble jornada de trabajo y este conjunto de factores es fuente de 
estrés, tensión, ansiedad, depresión y elemento predisponente a la 
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adicción como una forma de mitigar el desgaste y de aumentar su 
resistencia para hacer frente a las exigencias y cumplir con todos 
los roles.


A las mujeres que tienen empleo se les facilita más conseguir 
drogas. La independencia económica, el contacto con gente que 
consume y las convivencias  sociales, contribuyen a que beber alco-
hol, fumar y probar drogas ilícitas sea más accesible.


La desesperanza ante un mundo que ofrece pocas oportuni-
dades de empleo, educación, salud, equidad, de género, etcétera, 
favorece también la adicción.


En discotecas, bares y centros nocturnos se ofrece la entrada 
gratuita de mujeres si son acompañadas por un hombre y, además, 
se promueve la llamada “hora feliz”, en la que se pueden consumir 
dos bebidas alcohólicas por el precio de una. Es muy frecuente, 
también, que en estos sitios, circulen otras drogas.


Hay también una creciente tendencia por tratar psiquiátri-ca-
mente los problemas emocionales de las mujeres. La solución fácil 
consiste en prescribir ansiolíticos (medicamentes para combatir 
la ansiedad), tranquilizantes y antidepresivos que representan el 
riesgo de caer en el abuso, sobre todo para las mujeres adultas. 
Sin embargo, el médico que receta el medicamento pasa por alto 
el origen real del malestar o la necesidad de la paciente por ser 
escuchada.


Las mujeres adictas son estigmatizadas porque transgreden 
los mandatos sociales; por ello a menudo ocultan su adicción y di-
fícilmente acuden a tratamiento. Cuando llegan a hacerlo, muy 
pocas reciben el apoyo de su familia, lo que no ocurre con los hom-
bres, a quienes normalmente siempre acompaña un pariente, 
principalmente la madre o la esposa.


Las motivaciones de las mujeres para buscar atención se limi-
tan generalmente a su necesidad de cuidar de su familia, de velar 
por la salud de sus hijos y de poder seguir cumpliendo con sus 
obligaciones domésticas, pero, rara vez, lo hacen por interés en 
su persona.











caPÍtulo 6
VioLencia famiLiar
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caPÍtulo 6
VioLencia famiLiar


Se puede decir que la violencia siempre ha sido parte de la coti-
dianidad humana. Sus efectos se ven, bajo sus diversas formas, en 
todas partes del mundo, pues cada año mueren más de 1.6 millones 
de personas a consecuencia de ésta por autoagresión, agresión 
interpersonal o colectiva. En conjunto, la violencia es una de las 
principales causas de muerte en todo el mundo para la población 
entre 15 y 44 años de edad. 


Entre los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Dinámi-
ca de las Relaciones en los Hogares (Endireh), realizada en 2003 
por el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
(INEGI), el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) y el Fon-
do de Naciones Unidas para el Desarrollo de la Mujer (UNIFEM), 
destacan los siguientes:


v 5 de cada 10 mujeres en México son víctimas de violencia.
v Un poco más de la mitad de las mujeres de 15 a 34 años sufrió 


un incidente de violencia en los últimos 12 meses previos a la 
encuesta.


v Más del 52.27% de las mujeres que completaron su secundaria 
ha sufrido algún tipo de violencia.


v Casi el 50% de las mujeres económicamente activas reportó 
violencia. 


Sin embargo, es casi imposible calcular los costos humanos y eco-
nómicos de la violencia; en realidad son casi invisibles, ya que gran 
parte de ella se ejerce en los hogares, en los lugares de trabajo y 
en las instituciones médicas y sociales.


A pesar de que la violencia siempre ha estado presente, el 
mundo no tiene que aceptarla como una parte inevitable de la 
condición humana. Es posible cambiar los factores que favorecen 
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las conductas violentas, ya sea con los propios actores, agresor (ge-
nerador) y agredido (receptor), o los relacionados con situaciones 
sociales, económicas, políticas y culturales.


Para ello es necesario abordar el fenómeno de la violencia de 
forma interdisciplinaria, es decir, con la intervención de diversas 
disciplinas como: la medicina, la epidemiología, la sociología, la 
psicología, la criminología, la pedagogía y la economía; y la coope-ra-
ción de los diversos sectores sociales (educación, salud, política, 
servicios, etcétera), pues cada uno tiene un papel importante ante 
el problema de la violencia.


Dada la importancia de la Encuesta Nacional sobre Violencia 
contra las Mujeres (ENVM), realizada por la Secretaría de Salud 
en 2003, se incluyen en esta sección algunos de sus hallazgos. Los 
objetivos de la investigación fueron conocer la prevalencia de vio-
lencia familiar en mujeres que demandan atención en los servicios 
de salud de instituciones del sector público del primero y segundo 
niveles en México y determinar, desde la perspectiva de mujeres 
maltratadas, los principales factores personales, sociales, cultura-
les e institucionales que actúan como obstáculos o facilitadores 
en la búsqueda de salidas al problema de la violencia. Para ello se 
realizaron 26,042 entrevistas a mujeres en 32 entidades del país. 
Algunos datos relevantes son:


La violencia de pareja en las usuarias de los servicios de salud  
muestra que: 


v Una de cada cinco mujeres sufre violencia por parte de su actual 
pareja.


v Una de cada tres mujeres ha sufrido violencia de pareja alguna 
vez en la vida.


v Dos de cada tres mujeres han sufrido violencia (de pareja, 
en la niñez o maltrato por parte de los familiares) alguna vez en 
la vida.


v Los tipos de violencia que sufre la mujer en la pareja son: psico-
lógica (19.6%),  física (9.8%), sexual (7%) y económica (5.1%).
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La violencia psicológica se manifiesta más frecuentemente a través 
de los celos (16.5%); la física, por medio del jaloneo (6.9%); la sexual 
se refiere principalmente a las amenazas de irse con otras mujeres si 
no accede a tener relaciones sexuales con él (5.1%); y la económica, 
cuando la pareja no le da dinero o bien cuando se lo quita (4.6%).


Se identificaron los trastornos de la salud emocional como los 
de mayor peso y el principal fue la depresión. Las mujeres refi-
rieron sentirse cansadas (69.3%); nerviosas, tensas o angustiadas 
(64.5%), y tristes o afligidas (60.8%). Estos síntomas los presentan 
ocasionalmente, pero 10% declaró sentirse así casi siempre. Otras 
refirieron síntomas mayores: insomnio (43.7%), ansiedad (47.7%) 
y aplanamiento afectivo (35.6%).


v 14 de cada 100 mujeres declararon haber tomado algún medi-
camento para calmarse o dormir, y el 27.7% consumió algunos 
analgésicos todos, o casi todos, los días durante el mes previo 
a la entrevista.


v Entre las lesiones más frecuentes en los últimos 12 meses se 
encuentran: contusiones (67.6 %), dolores en el cuerpo por al-
gunos días (43.2 %) y moretones en las extremidades superiores 
y la cabeza (8.3%).


v La violencia durante o posterior a una relación sexual en el último 
año les causó: algún daño (11.4%); infecciones genitales (9.8%) y 
sangrado vaginal (8.4%). Requirió de hospitalización el 3.8%. 


v Las consecuencias económicas se reflejaron en la actividad 
productiva: el 6.9% cambió de trabajo y el 5.4% lo perdió por 
la violencia sufrida.


v Las mujeres refirieron que su agresor fue: la pareja (74%), el 
padre y la madre, el novio o ex novio (4.1%), y las personas 
fuera del círculo familiar (3.6%). 


v El 10.4 % de las mujeres fue víctima de maltrato cuando su 
pareja estaba bajo los efectos del alcohol.


v La violencia en la infancia ha sido identificada como un pre-
dictor importante para sufrir otras experiencias similares en la 
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vida adulta. Los tipos de maltrato infantil detectados más fre-
cuentemente son: 42.2% de las mujeres fueron golpeadas; 21.4% 
insultadas y 16.5% humilladas por parte de familiares o padres. 


v El 7.6% mencionó haber sufrido abuso sexual antes de los 15 
años. El agresor fue: en 5.2% de los casos, el padre, padrastro 
u otro hombre de la familia; 2% otros hombres que no son de 
la familia, y 0.3% el novio.


v El 48% de las mujeres que estaban embarazadas reportó que 
ya eran víctimas de violencia antes de este periodo y el 25% de éstas 
sufrió algún tipo de maltrato durante su embarazo como: hu-
millaciones (8.4%); relaciones sexuales obligadas por su pareja 
(6.3%), y golpes (5.3%). En el 88.9% de las ocasiones, el agresor 
fue el padre del niño.


v El índice de las mujeres que buscaron apoyo fue del 18.6%. Un 
poco más de la mitad comentó su situación de maltrato a los 
amigos, líderes religiosos, vecinos y organizaciones no guberna-
mentales.


v Los motivos por los cuales las mujeres no buscan apoyo son: 
falta de confianza (43.7%); vergüenza (32.5%), y porque consi-
deran que es un hecho privado (18.4%). 


v Las razones por las cuales tolerarían una situación de violencia 
son: estar de acuerdo con que la autoridad la tiene su pareja, lo 
que se manifiesta por la obediencia y la sumisión (una de cada 
cinco mujeres); y estar dispuestas a aceptar relaciones sexuales con 
su pareja aunque no quieran (una de cada 10). 


v El 10.3% cree que el marido tendría razón de pegarle y maltratar-
la en caso de sospecha de infidelidad; lo anterior se incrementa 
a 16.1% si la sospecha se confirma.


v Las mujeres no tendrían relaciones sexuales con su pareja en 
caso de estar enfermas (95.9%); por maltrato (94.8%), y por 
estado de ebriedad (93.5%).


v Respecto a quién prefieren preguntarle acerca del maltrato, 
refieren que a una psicóloga (35.2%); a un médico (21.5%), o a 
una trabajadora social (20%).
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En la encuesta se analizaron dos aspectos: la percepción subjetiva 
de las mujeres acerca de las razones de la violencia experimentada 
y los obstáculos para superar la violencia. Mediante el análisis se 
identificaron factores asociados, entre ellos:


v Las mujeres resaltan conflictos con la pareja vinculados con la 
injerencia de otros miembros de la familia.


v Ellas expresan como causas de la violencia, dificultades no 
resueltas en la infancia del cónyuge: “está frustrado por los 
problemas con la familia y se desquita conmigo”, así como el 
consumo de alcohol, ambas causas asociadas con el maltrato 
que irresponsabiliza a la pareja, quien supuestamente las agrede 
por cuestiones ajenas a él.


v La “obligación marital” de tener relaciones sexuales, indepen-
dientemente del deseo de la mujer, con frecuencia conlleva a la 
violencia sexual. La insatisfacción sexual del cónyuge se expresa 
con el argumento “ella ya no le sirve”, esto justifica que él tiene 
derecho a buscar otra pareja. La petición de ella de fidelidad 
provoca que se inviertan los papeles: la víctima de infidelidad se 
convierte en victimaria, pues él la culpa del control y la vigilancia, 
por lo que se hace merecedora del maltrato.


v La mujer se asume como “un ser para otros” y ve con frecuencia 
su propia realización en ello. De ahí que dedica su esfuerzo y su 
tiempo a las necesidades de otros miembros de la familia, ade-
más del cuidado de los hijos. Esto se convierte en un conflicto 
porque el hombre disputa la dedicación y la exclusividad de la 
mujer para él.


v Los roles femeninos y masculinos son un factor importante para 
la violencia en la mujer. Ellas hablan de fracaso al ser madres 
solteras o separadas. En este sentido, la solución a la violencia 
sería la separación, pero como se asocia con el estigma social 
de “fracaso”, resulta que no es una opción.


v El capital social se refiere a la participación en redes sociales de 
conocimiento y reconocimiento mutuo. Las víctimas de violencia 
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muestran ausencia de estas redes, lejanía física o emocional de su 
entorno, aislamiento que alimenta el círculo de la violencia.


v La capacidad de las mujeres para trabajar fuera del hogar fortale-
ce su autoestima y contribuye para que piensen en separarse del 
hombre violento. En el caso de las mujeres más jóvenes, los 
estudios, la información y la capacitación favorecen el desarrollo 
de redes sociales que pueden servirle de apoyo. 


v Las mujeres maltratadas no acuden a los servicios de salud por las 
lesiones o los malestares causados por la violencia. En algunos 
casos acuden con sus amistades y parientas para que les den 
algún remedio casero y apoyo moral. Además, prefieren no ser 
“registradas” en alguna institución.


La concepción de género en la sociedad deja en desventaja a la 
mujer y con ello se favorece la aparición de la violencia. Ese con-
texto junto con la situación emocional de las mujeres, les impiden 
la búsqueda de solución.


concePto de vioLencia


Hay diversas formas de definir la violencia. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) la describe como: 


“El uso intencional de la fuerza o el poder físico, de hecho o 
como amenaza, a otra persona o a un grupo o comunidad, que cause 
o tenga probabilidades de ocasionar lesiones, muerte, daños psico-
lógicos, trastornos del desarrollo o privaciones.”


La definición, además de incluir la palabra poder y la frase “uso 
intencional de la fuerza”, amplía la naturaleza de un acto de violencia 
para dar lugar a los actos que son el resultado de una relación de 
poder, por ejemplo, las amenazas y la intimidación y no sólo los 
actos que impliquen una agresión física o sexual.  


La violencia también incluye los descuidos o los actos por 
omisión (negligencia). Por tanto, abarca todos los tipos de maltrato 
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físico, sexual, psíquico y la negligencia, así como el suicidio y otros 
actos de autoagresión.


Hay numerosas formas de violencia contra las mujeres, los niños 
y los ancianos que pueden dar lugar a problemas físicos, psíquicos y 
sociales que no necesariamente desembocan en lesión, invalidez o 
muerte. Estas consecuencias pueden ser a corto, mediano o largo plazo 
y “salir a la luz” muchos años después del maltrato inicial.


Ahora bien, a pesar de que la violencia distingue de los 
hechos intencionales que ocasionan lesiones físicas y emocio-
nales, el uso de la fuerza no significa que necesariamente haya 
habido la intención de causar daño. Por ejemplo, uno de los 
padres puede sacudir vigorosamente a su bebé que llora, con 
la intención de callarlo; sin embargo, ese acto puede causar 
daño cerebral a la criatura. El empleo de la fuerza es evidente, 
pero no existió la intención de lastimar.


Además, la diferencia entre lesionar y la intención de “usar la vio-
lencia” dependerá de la cultura; por ejemplo, algunas personas tienen 
la intención de dañar a otros, pero por sus antecedentes culturales y 
sus creencias no consideran que esto sea un acto violento.


Sin embargo, la OMS define la violencia tomando en cuenta la 
relación que ésta tiene con la salud y el bienestar de las personas. 
Ciertos comportamientos golpear al cónyuge pueden ser conside-
rados por algunas personas como prácticas culturales que ocurren 
de forma cotidiana, pero son actos de violencia con efectos im-
portantes para la salud de la persona.


La definición tiene implícitos aspectos de la violencia que 
no son evidentes; por ejemplo, que ésta sea pública o privada 
(dentro del hogar), que sea reactiva (en respuesta a algún acon-
tecimiento o provocación), activa y si tiene o no un carácter 
delictivo, como un asalto.


También se define como el empleo de la fuerza y el poder 
(de forma ilegítima) para someter o controlar a otros que gene-
ralmente se encuentran en un estado más vulnerable que quien 
somete, ya sea por la edad, el sexo, la fuerza física o la relación de 
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parentesco. Este sometimiento utiliza métodos que generalmente 
causan grave daño físico o emocional en la víctima.


tiPos de vioLencia


La violencia es un importante problema de salud pública en todo 
el mundo y se divide en tres categorías generales según las carac-
terísticas de quienes cometen el acto: 


Violencia autoinfligida (autoagresión). Se refiere a la violencia que 
la persona ejerce sobre sí misma; comprende el comportamiento 
suicida y las autolesiones. 


Violencia interpersonal. Se divide, a su vez, en dos subcategorías:
Familiar y de pareja. Aquí la violencia se ejerce entre los miem-


bros de la familia o con la pareja y generalmente sucede en el hogar. 
Incluye también el maltrato a menores y a personas mayores.


Comunitaria. Se produce entre personas sin parentesco y que pue-
den conocerse o no y sucede por lo general fuera del hogar. Incluye la 
violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, la violación o el ataque 
sexual por parte de extraños y la violencia en instituciones como escuelas, 
lugares de trabajo, prisiones y asilos para ancianos.


Violencia colectiva. Se divide en violencia social (actos delictivos 
contra grupos u organizaciones, las acciones terroristas), política 
(guerra y conflictos afines) y económica (ataques de grupos más 
grandes por el afán de lucro económico). 


factores asociados


Ningún factor por sí solo explica por qué algunos individuos tienen 
comportamientos violentos hacia otros o por qué la violencia es 
más frecuente en algunas comunidades que en otras. 


La violencia es el resultado de la acción recíproca y 
compleja de factores individuales, relacionales, ambientales, 
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comunitarios, sociales y culturales. Comprender la forma en 
que estos factores están vinculados con la violencia es uno 
de los pasos importantes en el enfoque de salud pública para 
prevenirla. Entre los factores que intervienen en el fenómeno 
de la violencia se encuentran:


Individuales. Comprenden los factores biológicos, psicológicos 
y la historia de vida que influyen en el comportamiento de una 
persona. También se toma en cuenta la impulsividad, el bajo nivel 
educativo, el uso o abuso de drogas legales e ilegales y los antece-
dentes de comportamiento agresivo o de haber sufrido maltrato. 
En conclusión, se analizan las características que tiene el individuo 
para ser víctima o agresor en actos violentos.


Relacionales. Otro elemento es cómo las relaciones más cerca-
nas del individuo (grupo de pares, amigos, pareja, miembros de la 
familia, etcétera), aumentan el riesgo de convertirse en víctima o 
victimario de actos violentos. 


En el caso de la violencia de pareja o de maltrato al menor, 
la interacción diaria o compartir el domicilio con un agresor, 
puede aumentar las oportunidades para que se produzcan suce-
sos violentos. 


La conducta agresiva entre los jóvenes representa mayores 
probabilidades de que se involucren en actos violentos cuando los 
amigos promueven y aprueban ese comportamiento, consumen 
drogas o alcohol.


Ambientales y comunitarios. Las características del ambiente y de 
la comunidad donde se desarrollan las personas, como la escuela, 
el lugar de trabajo y el vecindario, se asocian con el hecho de ser 
víctimas o agresores. 


En las comunidades que tienen problemas como tráfico y el con-
sumo de drogas, desempleo elevado, aislamiento social y alta densidad 
de población, es más probable que se presenten conductas agresivas, 
como delincuencia juvenil y violencia familiar.


Culturales y sociales. Los factores culturales se refieren al proceso 
de socialización en el que se transmiten las normas y los valores 
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de una sociedad para su reproducción; esto se logra por medio de la 
educación que se recibe principalmente en la familia y en la escuela, 
además de las instituciones, la iglesia y los medios masivos de comu-
nicación, los cuales han influido para que la violencia sea considerada 
como “normal”, una cuestión privada y justificable.


Los patrones culturales de género socialmente aceptados se 
han transmitido por generaciones y colocan al hombre en una 
posición de dominio y a la mujer en posiciones desventajosas de 
sumisión; se contraponen a prácticas actuales innovadoras y poco 
tradicionales en las familias. Las normas culturales que refuerzan 
el dominio del hombre sobre las mujeres y los niños, así como la 
masculinidad asociada con la agresión y la autoridad, son factores 
que propician la violencia en muchas familias, como medio para 
restablecer el poder.


En este nivel también se incluyen las normas culturales que 
apoyan la violencia como una forma aceptable de resolver con-
flictos; por ejemplo, la permisividad social para el ejercicio de la 
violencia “en pro de la educación” de los niños; las actitudes que 
consideran al suicidio como una opción o decisión personal, más 
que como un acto de violencia evitable; las normas que respaldan el 
empleo de la fuerza policial excesiva en contra de los ciudadanos.


Entre los factores sociales se encuentran la pobreza, el ha-
cinamiento, el desempleo, el bajo nivel de escolaridad y el gran 
número de hijos, lo que propicia un alto nivel de estrés, desajuste 
y desequilibrio emocional resultante de no poder brindar a la 
familia las necesidades básicas. Además, el uso o abuso de alcohol 
y otro tipo de adicciones son factores que desencadena actos de 
agresividad.


vioLencia famiLiar
 
La violencia familiar ha estado presente en la sociedad desde hace  
muchos años. Al tenerlo como un problema privado y personal, 
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no se tomaba en cuenta alguna intervención desde afuera; no se ha-
blaba de eso, pues cualquier conflicto se tenía que arreglar dentro 
del hogar e inclusive se consideraba como una situación cotidiana 
y parte de la dinámica familiar. Era (y es todavía) común escuchar 
frases como “la ropa sucia se lava en casa”, “me lo merezco porque 
no le planché la ropa o porque los niños estaban haciendo mucho 
ruido”. Gran parte de la violencia que se ejerce no es evidente y tiene 
lugar en el ámbito privado, en el hogar y en la familia.


Según una Encuesta del Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática (INEGI, 2003), en uno de cada tres ho-
gares del área metropolitana de la Ciudad de México se registra 
algún acto violento. Por ello resulta fundamental hacer mención 
especial a la violencia familiar. Ésta se define de acuerdo con 
la Ley de Asistencia y Prevención de la Violencia Familiar del 
Distrito Federal como: “aquel acto de poder u omisión intencio-
nal, recurrente o cíclico, dirigido a dominar, someter, controlar 
o agredir física, verbal, emocional o sexualmente a cualquier 
miembro de la familia dentro o fuera del domicilio familiar, que 
tenga parentesco o lo haya tenido por afinidad, civil, matrimonio, 
concubinato o mantenga una relación de hecho y que tiene por 
efecto causar daño”.


Cuando se hace referencia a la violencia no es sólo a aquélla 
tangible o evidente y que deja huella corporal; también se incluyen 
todos los actos que lesionan la integridad emocional de los indivi-
duos, la negligencia o las omisiones que pueden tener repercusiones 
en la salud  física y emocional de quien la sufre.


Se considera violencia cualquier situación en la cual la perso-
na con más poder abusa de otra con menos poder y puede ser de 
género o generacional.


La violencia familiar se presenta tanto en la familia nuclear como 
en la extensa; por ejemplo, de suegra a nuera, de tío a sobrina, de yer-
no a suegra. La más frecuente es hacia mujeres, niños y ancianos.  


Asimismo, se considera que la violencia es transgeneracional, 
pues es una respuesta aprendida durante las experiencias de la 
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vida que generan enojo y frustración y se repite de generación en 
generación. Es frecuente que se descubra una cadena de actos vio-
lentos a través del ciclo vital de la familia que se evidencia en fracasos 
escolares, alcoholismo y drogadicción, entre otros problemas.


tipos de violencia familiar


La naturaleza de los actos de violencia se refiere a las formas en 
las que ésta se ejerce que, por lo general, se encuentran vinculadas 
en los casos de maltrato. Se dividen en cinco tipos:


v Física.
v Emocional.
v Sexual.
v Abandono, negligencia u omisión.
v Financiera o económica.


Violencia física


Es todo acto de agresión intencional y repetitivo en el que se uti-
liza alguna parte del cuerpo, algún objeto, arma o sustancia para 
inmovilizar o causar daño a la integridad física; su finalidad es el 
sometimiento y el control del otro.


Este tipo de maltrato es el más fácil de identificar, pues provoca 
daños físicos que causan lesiones leves, moderadas y severas, como 
pellizcos, rasguños, poner tatuajes, agujerar las orejas o cualquier 
parte del cuerpo, cortar las uñas a raíz, jalar o cortar el cabello, 
aventar objetos, dar empujones, bofetadas, puntapiés, golpes, su-
jetar con fuerza o intentar estrangular, pegar en el vientre durante 
el embarazo, provocar moretones, huesos rotos, enrojecimiento 
de la piel, laceraciones, causar hemorragias por los golpes, hasta 
el grado máximo que es el homicidio.
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Violencia emocional


Se refiere al patrón de conducta que consiste en actos u omisiones 
repetitivos, cuyas formas de expresión pueden ser prohibiciones, 
coacciones, condicionamientos, intimidaciones, amenazas y acti-
tudes devaluatorias o de abandono que provoquen deterioro, dis-
minución o afectación de la estructura de personalidad de quienes 
las reciben.


Algunos ejemplos:


v Prohibiciones: para trabajar o mantener el empleo, solicitar dine-
ro, salir de la casa, visitar a la familia o amistades, hablar con 
familiares y amigos, arreglarse y vestirse como se desee y tomar 
decisiones.


v Coacciones: vender o empeñar algún objeto propio o ajeno y 
quedarse con el dinero; rentar o hipotecar casa o departamento sin 
el consen-timiento y también quedarse con el dinero; solicitar u 
obtener actas de divorcio falsas; no dar dinero para la manutención 
del hogar y la familia; interceptar la correspondencia o escuchar las 
llamadas telefónicas; incitar a las mujeres a abortar; negarse a ir al 
Registro Civil para reconocer al hijo (a), aunque no estén casados; 
entrar en el domicilio sin permiso, con violencia o engaño cuando 
hay divorcio u orden judicial que lo prohíba, obligar a otros a que 
paguen las deudas y robar las pertenencias de la familia.


v Intimidar o provocar el miedo a través de: miradas, acciones o gestos, 
destrozar objetos, romper las cosas personales de otro, maltra-
tar a los animales, chantajear, mostrar objetos capaces de hacer 
daños o armas, negar que hubo violencia, responsabilizar a 
otras personas por la conducta violenta, y apoderarse o destruir 
intencionalmente algún objeto.


v Amenazas: provocar algún daño a otros miembros de la familia, 
abandonar, quitar a los hijos, hacer denuncias ante las autori-
dades, no dar dinero para la manutención y suicidarse.
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v Actitudes devaluatorias: hablar mal de la pareja e insultarla, generar 
sentimientos de inferioridad, culpabilidad y torpeza; burlarse, 
humillar, gritar o desacreditar a la pareja o algún miembro de 
la familia. 


En conclusión, este tipo de violencia abarca todas aquellas situa-
ciones dirigidas a dañar la estabilidad emocional de quien las recibe 
o a alterar su escala de valores. 


Desgraciadamente, ésta es la clase de maltrato más difícil de 
distinguir, ya que depende de la subjetividad de cada persona; sin 
embargo, es una constante el que antes de la aparición de cualquiera 
de las otras formas de maltrato siempre haya una larga historia de 
maltrato psicológico o emocional.


Otros ejemplos de abuso emocional son: ignorar la presencia 
del otro, no responderle ni dirigirle la palabra, exigir “cuentas” de lo 
que hace, mentirle constantemente, no atenderlo en caso de que 
lo solicite, etcétera.


Violencia sexual


Se refiere a la tentativa o a la consumación de prácticas sexuales 
de una persona con otra que no las desea o que le generan dolor, 
incluye comentarios o insinuaciones; la celotipia (celos extremos 
o constantes) como medio de control, la manipulación o el do-
minio de la pareja; comerciar con la sexualidad de una persona o 
cualquier otro acto sexual logrado mediante coacción, indepen-
dientemente del tipo de vínculo que exista con la víctima. 


El maltrato sexual va desde lo no castigado legalmente, que 
abarca la burla y la ridiculización de la sexualidad del otro, negar 
los sentimientos y necesidades de la pareja y ocasionar dolor no 
consentido por la pareja durante las relaciones sexuales, hasta el 
delictivo, que incluye ilícitos sancionados por la ley, como son los 
abusos deshonestos, el estupro, el exhibicionismo, la agresión, la 
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explotación, el acoso o el hostigamiento, la incitación a la prosti-
tución, el abuso y la violación, entre otros. 


En muchas ocasiones es difícil identificar la violencia sexual, ya 
que muchas mujeres creen que deben tener relaciones sexuales con 
su pareja aunque no lo desean, pues es una obligación del contrato 
matrimonial.


Algunos tipos de violencia sexual son:


v Abuso sexual: consiste en cualquier forma de sometimiento sexual 
en el que puede haber contacto físico o no, ser o no realizado 
con violencia física o con intimidación y sin el consentimiento 
del agredido. Incluye excitación, consumación del acto sexual, 
caricias y proposiciones verbales.


v Agresión sexual: es un abuso, pero con violencia e intimidación.
v Abusos deshonestos: consisten en tocar o acariciar los genitales 


de un niño o solicitarle que toque los de un adulto. Incluye la 
contemplación forzada de actos sexuales y la pornografía.


v Estupro: comprende tanto el intento como el acto sexual de 
una persona mayor con un menor, a través de la seducción y el 
engaño.


v Exhibicionismo: es un abuso sexual sin contacto físico que consiste 
en enseñar genitales o actos sexuales.


v Explotación sexual: es cuando el abusador busca u obtiene be-
neficio a través de la sexualidad de otra persona. Se incluye la 
pornografía y la prostitución infantil.


v Acoso u hostigamiento sexual: es la conducta de una persona que 
posee autoridad sobre otra (como de un adulto a un menor, de 
un maestro, un jefe) y que solicita favores sexuales a cambio 
de algo, por ejemplo, regalos, mejores calificaciones, un puesto 
laboral.


v Incesto: comprende las relaciones sexuales entre parientes dentro 
de los grados en que está prohibido el matrimonio (padres, hijos, 
hermanos, abuelos).
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v Violación: se refiere a realizar un acto sexual con una persona 
en contra de su voluntad, a través de la violencia física, incluso 
con un objeto que se introduzca en los genitales de la víctima.


Abandono, negligencia u omisión


Es la omisión de cuidados o el desamparo injustificado hacia uno 
o varios miembros de la familia con los que se tienen obligaciones 
de protección y que ponen en peligro la salud física y emocional del 
individuo; tal es el caso del abandono de los hijos y de la pareja en 
la alimentación, la salud, el afecto, etcétera. 


Los más vulnerables a este tipo de maltrato son niños (as), 
jóvenes, mujeres embarazadas, adultos mayores, hombres y mujeres 
con enfermedades físicas o mentales discapacitantes o en desventaja 
física, económica o cultural. 


Violencia financiera o económica


Se refiere a todos aquellos actos de apropiamiento o destrucción 
del patrimonio del otro, por ejemplo: el control de los ingresos de 
la pareja; apoderarse de los bienes o muebles propiedad del otro, 
ya sea por su compra o titularidad o por el despojo directo u 
oculto de los mismos; la destrucción o la desaparición de objetos 
personales del otro. 


El objetivo de este tipo de violencia es el despojo financiero, 
el enriquecimiento y el dolo; se consideran como maltrato porque 
tienen en común las siguientes características:


v Recurrente: no se basa en un solo acto, sino que son constan-
tes.


v Intencional: el agresor tiene claridad respecto a su conducta, de 
ahí que sea responsable de la misma.
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v Implica un acto de poder y sometimiento: su intención es controlar a 
quien recibe la violencia. 


v Tendencia a incrementarse: el maltrato se presenta de forma reite-
rada y, al paso del tiempo, cuando no se pueden solucionar los 
conflictos de otra forma, cada acto ocurre con mayor intensidad 
respecto al anterior y causa más daño.


v Resolución a partir de apoyo profesional: la violencia familiar invo-
lucra a quienes viven en un círculo que les impide reconocerse 
como agresores o agredidos, de ahí la necesidad de la interven-
ción de un tercero que conozca la problemática para recibir 
apoyo eficiente. 


Maltrato a menores


Hay pruebas de que el maltrato a menores es un problema 
mundial. Se produce en una gran variedad de formas y está 
profundamente arraigado en las prácticas culturales, económi-
cas y sociales.


Todo enfoque integral del maltrato a menores debe tener en 
cuenta las diversas normas y expectativas del comportamiento 
de los padres en las distintas culturas del mundo. La cultura es el 
acervo común de creencias y comportamientos de una sociedad 
y sus ideas acerca de cómo deben conducirse las personas. Entre 
estas ideas están las que definen qué actos omitidos o cometidos 
constituyen maltrato o descuido; es decir, la cultura ayuda a defi-
nir los principios que por lo general se aceptan en relación con la 
crianza y el cuidado de los niños.


Sin embargo, cualquier acto u omisión que dañe el bienestar y la 
salud mental del individuo es considerado como un acto violento.


“El maltrato o la vejación de menores abarca todas las formas 
de maltratos físicos y emocionales, abuso sexual, descuido, negli-
gencia, explotación comercial o de otro tipo, que originen un daño 
real o potencial para la salud del niño, su supervivencia, su desarrollo 
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o su dignidad en el contexto de una relación de responsabilidad, 
confianza o poder.” 


Incluye cualquier conducta u omisión realizada por individuos, 
instituciones o por la sociedad en su conjunto, así como los es-
tados derivados de estas conductas o de su ausencia que privan a 
los niños de su libertad o de sus correspondientes derechos y que 
dificultan su óptimo desarrollo.


Los tipos de maltrato en el niño por parte de los cuidadores son 
iguales a los presentados en la violencia familiar. En este apartado 
se enunciarán los actos cometidos u omitidos por los padres u otras 
personas a cargo que dan como resultado el daño al niño.


El maltrato físico en el menor se define como las acciones 
provocadas por un cuidador que causan un daño real o que tienen 
el potencial de provocarlo. Incluye actos de carácter deliberado 
disciplinario, sádico o descontrolado por parte de padres, tutores o 
cuidadores y que pueden provocar daños físicos o enfermedades en 
el afectado. Ejemplo de ello son golpes, palizas, quemaduras, arranca-
miento de cabello, fracturas, hematomas (moretones) y consecuencias 
que puedan derivarse de un exceso de disciplina o de un castigo 
inapropiado para la edad o las características del niño. 


El maltrato emocional se produce cuando un cuidador no 
brinda las condiciones apropiadas y propicias e incluye actos que 
tienen efectos adversos sobre la salud emocional y el desarrollo del niño. 
Estas acciones incluyen la restricción de los movimientos del menor, 
la denigración de sus movimientos, la ridiculización, las amenazas y la 
intimidación, la discriminación, el rechazo y otras formas de trato 
hostil. Aquí se encuentran los padres que son muy críticos, que 
siempre hablan del niño en forma negativa o devaluatoria y no ven 
nada positivo en él. Se incluyen cinco tipos de malos tratos: 


Rechazo: negarle valor al niño.
Aislamiento: negarle al niño las relaciones sociales normales y 


necesarias para su desarrollo.
Desprecio: ser psicológicamente inaccesible al niño (abandono 


emocional).
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Corrupción: socializar al niño de manera que lo hagan incapaz 
para las relaciones sociales normales (en el campo de la sexualidad, 
la agresividad y el uso y abuso de sustancias).


Inducción de miedos: explotar los miedos del niño para castigarlo, 
controlarlo mejor o explotarlo a través de trabajos forzados en el 
medio doméstico o externo.


La forma pasiva de los maltratos incluye la negligencia, no 
atender periódicamente o de manera regular al niño, no jugar, 
platicar con él o demostrarle afecto.


Cuando el menor sufre una gran afectación puede presentar-
se apático, indiferente, ausente y dócil. Este padecimiento puede 
tardar años en ser reconocido médicamente y es conocido como 
el “síndrome de privación” o “enanismo de privación”. Entre 10 y 
30 por ciento de los niños maltratados presenta síntomas de mala 
nutrición, bajo peso, talla inferior a la media, enfermedades físicas 
y cicatrices o huellas de maltrato.


El descuido o la negligencia se produce cuando uno de los 
padres no toma medidas para promover el desarrollo del niño es-
tando en condiciones de hacerlo en una o varias de las siguientes 
áreas: la salud, la educación, el desarrollo emocional, la nutrición, 
el amparo y las condiciones de vida seguras. Por ende, el descuido 
se distingue de la situación de pobreza porque puede ocurrir en 
los casos en que la familia u otras personas a cargo disponen de 
recursos razonables.


El abuso sexual a menores se define como los actos que una perso-
na realiza con un niño con fines de gratificación sexual. Los ejecutores 
de tal abuso pueden ser familiares, adultos o menores que ocupen una 
posición de poder o autoridad frente al niño. Se entiende como abuso 
de poder la superioridad física y económica del adulto.


 El maltrato socioeconómico se subdivide en explotación laboral 
y mendicidad. En la primera se encuentran la recolección de basura y 
de cosechas, la prostitución, el tráfico de drogas, el servicio doméstico 
y la venta ambulante. En la segunda, vivir en un entorno mísero, 
la ausencia de recursos, el empleo de sedantes en los menores, la 
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desestabilización de la vida emocional del niño, la manipulación de 
la opinión pública y la justificación del comportamiento.


vioLencia en Los adoLescentes


La violencia juvenil es una de las más visibles en la sociedad. 
En todo el mundo los medios masivos informan diariamente 
acerca de la violencia juvenil de pandillas, en escuelas y en 
calles. En casi todos los países, los adolescentes y los adultos 
jóvenes son tanto los principales ejecutores como las víctimas de 
este tipo de actos.


No se puede considerar el problema de la violencia juvenil 
aislado de otros comportamientos problemáticos. Los jóvenes 
violentos tienden a cometer una variedad de delitos; asimismo, a 
menudo presentan también otros problemas: ausentismo escolar, 
abandono de los estudios, uso o abuso de drogas, alcoholismo, 
suelen ser mentirosos, compulsivos y conductores imprudentes y 
estar afectados por enfermedades de transmisión sexual. Sin embar-
go, no todos los jóvenes violentos tienen problemas significativos 
además de su violencia, ni todos los jóvenes con dificultades son 
necesariamente violentos.


No obstante, sufrir o presenciar actos violentos en el hogar, 
ser víctima de abuso físico o sexual pueden condicionar a los niños 
o adolescentes de tal modo que consideren la violencia como un 
medio aceptable para resolver problemas.


La participación en riñas, la intimidación y la portación de armas 
son importantes comportamientos de riesgo de violencia juvenil.


vioLencia conyugaL o de Pareja


En la familia se aprende y se enseña a vivir en sociedad. Aquí es 
donde se transmiten las reglas para mujeres y hombres. Por ello, lo 
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primero que interiorizamos mediante el aprendizaje de estos valores 
es lo más difícil de cuestionar y, sobre todo, de cambiar.


Los patrones culturales que justifican que el sexo sea una ra-
zón para privar a un individuo del ejercicio pleno de sus derechos 
manifiesta un tipo de violencia de género.


Cuando se habla de violencia invisible no significa que esté 
oculta, sino que se reproduce a través de la naturalización en las 
instituciones y que se manifiesta en mitos, creencias, costumbres 
y discursos sociales; se convierte en algo “común y normal”. Por 
ello las diferencias sociales entre hombre y mujer son producto de 
la desigualdad social y de género que hacen invisible a la violencia, la 
naturalizan y la legitiman. 


Lo anterior se reproduce en todas las esferas de la vida social, 
económica, jurídica, política, laboral, erótica, etcétera, a través de las 
instituciones (la familia, la escuela, el trabajo, la iglesia). Ejemplos de 
ello son frases como: “mi pareja no me deja”; “la mujer en su casa”; 
“le voy a pedir permiso a mi marido”; “tú tienes la culpa por no saber 
educar a tus hijos, era tu única obligación”. También resulta evi-
dente este tipo de violencia en el desempeño del trabajo doméstico, 
pues es una jornada invisible de trabajo en la que se atienden las 
necesidades de alimentación, salud y descanso de los integrantes de 
la familia y no se recibe reconocimiento ni remuneración económica 
a cambio, en tanto se consideran labores propias del rol de género. 


La violencia contra la mujer es reconocida como un proble-
ma de salud pública a nivel mundial por su gran impacto sobre el 
bienestar físico y emocional de las afectadas y por ser una causa 
significativa de morbilidad y mortalidad femenina.


En la Comisión de las Naciones Unidas sobre la Condición de 
la Mujer se definió a la violencia contra la mujer como:


“Todo acto de violencia de género que resulte o pueda resul-
tar en daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico de la mujer, 
incluyendo la amenaza de dichos actos, la coerción o la privación 
arbitraria de la libertad que perpetúe la subordinación de la mujer 
tanto en la vida pública como en la privada.”
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Como herramienta de análisis, la perspectiva de género posi-
bilita comprender estos procesos de discriminación, dominación y 
subordinación entre los hombres y las mujeres, al tomar en cuenta 
como diferentes las vivencias sociales de unos y otras.


A esta valoración diferenciada de hombres y mujeres se le ha 
denominado violencia de género, esto es, “el hecho de que el sexo 
biológico constituya un motivo para privar a un individuo del ejer-
cicio pleno de sus derechos, manifiesta un tipo de violencia que 
por ser socialmente aceptado, se vuelve invisible”.


Una de las máximas expresiones de la violencia de género 
en la que el hombre ejerce una dominación sobre la mujer, 
es la conyugal (entre esposos) o de pareja. La violencia en la 
pareja se produce en todos los países, independientemente del 
grupo social, económico, religioso o cultural. Según el infor-
me actual del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), en 
México 70% de las mujeres aseguró sufrir violencia por parte 
de su compañero.


Aunque las mujeres pueden agredir a sus parejas (hombres) y 
las agresiones también se presenten en las parejas del mismo sexo, 
la violencia es soportada en mayor proporción por las mujeres e 
impuesta por los hombres.  


La violencia en la pareja se refiere a cualquier comportamiento 
que causa daño físico, psíquico o sexual a los miembros de una 
relación íntima. 


Características de la violencia en pareja:


v Intencional o voluntaria: el agresor decide en qué momento y bajo 
qué condiciones se ejecuta el maltrato (generalmente en privado). 
Persigue dos objetivos: descargar la tensión acumulada que no 
se pudo expresar y consolidar la posición de superioridad del 
agresor.


v Selectiva o focalizada: es dirigida hacia las personas más vulnerables 
o en quienes se ejerce mayor poder.
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v Aumento de la intensidad y fuerza: el uso de la violencia es cada vez 
más fuerte y los periodos de aparición entre un acto violento y 
otro son cada vez más cortos.


v Abuso de poder: la violencia es una forma de ejercicio del poder, 
en tanto éste sea utilizado para ocasionar daño a otro (a).


v Recurrente: la violencia se da en situaciones cíclicas, en intervalos 
(meses, semanas, días) y se repite de forma constante.


En las prácticas diarias de la vida cotidiana hay algunas maniobras 
interpersonales de dominación masculina que, al no ser visibles, 
se denominan “micromaniobras” y pretenden: 


v Mantener el dominio y la supuesta superioridad sobre la mujer 
objeto de la maniobra.


v Reafirmar o recuperar dicho dominio ante una mujer que “se 
rebela”. 


v Resistirse al aumento de poder personal o interpersonal de una mujer 
con la que se vincula o para aprovecharse de dichos poderes.


A estos microabusos y microviolencias también se les conoce como 
“micromachismos” y se clasifican en tres categorías: coercitivos, en-
cubiertos y de crisis.


Coercitivos o directos: El hombre utiliza la fuerza moral, psíquica, 
económica o de la propia personalidad para intentar doblegar y 
hacer sentir a la mujer que no tiene la razón, por lo que ella duda 
de sus decisiones. Esto fortalece la inhibición, la desconfianza en 
sí misma y la disminución de la autoestima, lo que ocasiona una 
mayor pérdida de poder.


En el caso de este tipo de “micromachismos” las maniobras 
que se emplean son de intimidación, de toma repentina del man-
do, de apelación al argumento lógico, de insistencia abusiva, de 
control del dinero y de uso expansivo del espacio físico.


Encubiertos: En este tipo de microviolencia el varón oculta 
su objetivo de dominio, ya que las maniobras que emplea son tan 
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sutiles que suelen pasar inadvertidas. Aquí se impide el pensamiento 
objetivo y racional de la mujer, llevándola a hacer lo que no quiere 
y conduciéndola en la dirección elegida por él. 


El hombre aprovecha la dependencia afectiva y el pensamien-
to “confiado” de ella. Además, ocasiona en ella sentimientos de 
poca valía, emociones acompañadas de confusión, zozobra, culpa, 
dudas e impotencia que favorecen la baja autoestima y la falta de 
credibilidad en sí misma.


Las maniobras que se emplean en este tipo de micromachismo 
son las que promueven la desigualdad de poder y la no auto-
nomía femenina, ejemplo de esto son: la “maternización” de la 
mujer, las maniobras de explotación emocional, la desaprobación, 
el paternalismo, los engaños y el “perdonar” conductas violentas, 
por citar algunos.


De crisis: Este tipo de microabuso se emplea en situaciones de des-
equilibrio en la “estable desigualdad de poder” de la relación de pareja; 
por ejemplo, en el caso de la pérdida del poder por parte del  hombre 
debido a razones físicas o laborales que lo lleva a emplear ciertas ma-
niobras con el fin de restablecer el lugar que ocupa socialmente. En esta 
situación se emplean el pseudoapoyo, el distanciamiento, el hacer méritos 
y el dar lástima con tal de seguir manteniendo el lugar del “hombre de 
la casa” en la estructura familiar. 


características emocionales de las mujeres que sufren 
maltrato


La valoración de casos de mujeres maltratadas ha permitido obtener 
datos sobre las características psicoemocionales que presentan y 
se han denominado Síndrome de Maltrato o de la Mujer Maltratada, 
cuyos síntomas son:


v Baja autoestima: La valoración de las mujeres violentadas en sus 
hogares disminuye; sufren la pérdida de su valía personal, del 
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amor hacia sí mismas y del respeto que merecen; no se sienten 
capaces de manejarse en todos los ámbitos de su vida.


v Aislamiento: La persona agredida tiene la sensación de ser la única 
a la que le ocurre el maltrato y, además, tiende a no comunicarse 
con los otros. Finalmente, termina por romper con todas sus 
redes sociales y eso la hace que se sienta sola.


v Miedo al agresor: Esto es producto de las constantes amenazas o 
manipulaciones, además de las mismas experiencias de violencia 
que han vivido, por lo que consideran que su pareja es capaz de 
cumplir sus amenazas.


v Inseguridad. La persona que sufre el maltrato se siente imposi-
bilitada para tomar decisiones y carece de seguridad en lo que 
hace, pues la convivencia con el agresor y la transmisión de la 
idea de que el mundo es amenazante para ella le hace suponer 
que le resultará difícil enfrentarse a tal situación.


v Depresión: En términos generales, se refiere a la pérdida del 
sentido de la vida y se manifiesta con la tristeza por no haber 
podido mantener una relación, la armonía de su hogar y la esta-
bilidad con sus hijos, por no haber cubierto las expectativas que 
se esperaban de ella o por haber roto la estructura familiar. En 
algunos casos, se encuentra el uso o abuso de drogas, alcohol 
o medicamentos por parte de las mujeres violentadas, como 
forma de desahogo o mecanismo para sobrellevar la dinámica 
de violencia.


v Vergüenza: Las mujeres maltratadas presentan dificultades para 
verbalizar su experiencia, ya que se culpan por lo que les ocurre. 
Son introvertidas y tienden a guardar silencio sobre su situa-
ción.


v Culpa: Asumir que lo que les pasa es sólo responsabilidad de 
ellas, y como no están haciendo las cosas “bien” merecen ser 
tratadas de esa forma.


v Dependencia: En algunas ocasiones, las mujeres maltratadas de-
penden de la aprobación del otro para decidir, sentir, pensar y 
actuar.
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Otras afectaciones que padecen las personas violentadas son: 


v Síndrome de indefensión aprendida o desesperanza aprendida: La persona 
violentada se adapta a las circunstancias y al maltrato emplean-
do mecanismos como la minimización, la autovictimización y 
la negación de los hechos; prefieren hacer cualquier cosa para 
minimizar su dolor y aumentar las probabilidades de superviven-
cia, en lugar de arriesgarse a que la lastimen aún más o maten 
tratando de escapar.


  La mujer es cada vez más sumisa e introvertida por miedo a desper-
tar la cólera del agresor; su imagen y su autoestima se devalúan 
al grado de percibirse en la indefensión aprendida, esto es, en el 
desamparo condicionado que nulifica la posibilidad de reacción 
provocada por la desesperanza y el continuo fracaso en detener 
la violencia del hombre.


v Síndrome de Estocolmo: Se refiere a la relación de suma dependen-
cia que la víctima establece con el agresor como mecanismo de 
supervivencia.


v Síndrome de fatiga crónica: Tiene su origen en un desequilibrio 
emocional que produce agotamiento e insatisfacción. Se pre-
sentan ansiedad, olvidos, disminución de la concentración y la 
memoria, falta de voluntad, etcétera.


v Desorientación. Se refiere a la desubicación espacio temporal.
v Letargia: Disminución de la actividad motora y somnolencia.
v Rumia mental: La mujer no deja de pensar en los episodios vio-


lentos, busca sus fallas o defectos acompañados de ideas de 
destrucción y sometimiento. Tiene deseos de matar o morirse 
y esta condición la sigue agotando cada vez más. 


Además, las mujeres agredidas se asumen como propiciadoras de 
actos violentos, causantes de la infelicidad de sus hijos, incapaces 
de proporcionar felicidad o satisfacción a su pareja; el enojo ge-
nerado por la violencia recibida es canalizado, en primera instancia, 
hacia los hijos y hacia ellas mismas, lo que puede manifestarse en 
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padecimientos somáticos; se apegan a lo que tradicionalmente les 
demanda su papel de género, sienten que no tienen el poder para 
cambiar su estilo de vida y más bien colocan el poder fuera de 
ellas. 


Algunas de las consecuencias que se pueden presentar son: 
trastornos del sueño y de la alimentación, enfermedades derma-
tológicas, cefaleas, alta o baja presión arterial, úlceras, colitis, gas-
tritis, diarreas, colon irritable, embarazo no deseado, infecciones 
de transmisión sexual como VIH y sida, estrés postraumático y 
suicidio.


Para comprender el proceso de la violencia conyugal o de 
pareja es necesario revisar los aspectos generales del ciclo de la 
violencia doméstica.


cicLo de La vioLencia doméstica


Se ha identificado un ciclo de violencia que se compone de tres fases:  
Acumulación de tensión: Con el correr del tiempo se va desgas-


tando la convivencia en la pareja, aunada a las dificultades econó-
micas, laborales, familiares, etcétera, así como a una acumulación 
de tensión en la relación. Durante esta fase se efectúan agresiones 
sutiles, golpes menores que son minimizados y justificados por 
ambas partes. La tensión aumenta y cada vez resulta más difícil 
manejarla. La repetición frecuente de los ataques da pauta a la 
segunda fase del ciclo.


Fase de golpes agudos-descarga aguda de la violencia: Esta etapa 
se caracteriza por la descarga descontrolada de las tensiones que se 
acumularon durante la fase anterior y el grado de daño es diferente. 
La violencia física es incontrolable y destructiva, y el agresor mani-
fiesta una gran fuerza. 


Esta fase es la más corta de las tres, ocurre por lo general en 
la intimidad del hogar y sólo el hombre golpeador le pone fin. La 
mujer golpeada está consciente de todo lo que está ocurriendo; 
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pero advierte que “no podrá detener una conducta fuera de control 
y opta por no ofrecer resistencia”. 


Es frecuente la negación del hecho; ambas partes intentan 
justificar y minimizar la seriedad de lo sucedido y la mayoría de 
las mujeres no busca ayuda durante el periodo posterior al ata-
que, a menos que estén mal heridas y que la atención médica sea 
imprescindible.


Luna de miel reconciliatoria: Esta etapa se caracteriza por el arre-
pentimiento y el sentimiento de culpa del golpeador. Pide perdón 
y asegura que su violencia no volverá a ocurrir. Además, cree que 
no volverá a lastimar a la mujer que ama y confía en su capacidad 
de control. Es más, intuye que le ha enseñado una lección con 
la cual ella dejará de hacer lo que le molestaba y él no necesitará 
pegarle otra vez.


Para tratar de demostrar su sinceridad, dejará de tomar, de 
ver a otras mujeres, de visitar a su madre o de hacer cualquier 
otra cosa que altere su estado de ansiedad interna. En el ini-
cio de esta fase la mujer se siente más capaz de huir y pedir 
ayuda; el hombre golpeador reparte gentilezas, alardeando de 
la reconquista de su mujer y declarando que ella es la única 
esperanza para él; sin ella, él quedará destrozado. La mujer 
empieza a responsabilizarse por lo ocurrido y siente que debe 
ayudarlo. Cada uno le hace creer al otro que este suceso no 
volverá a ocurrir. 


“El ciclo se repite una y otra vez y, en algunos casos, la fase de 
luna de miel desaparece, sucediéndole las amenazas de daño mayor 
o muerte a la mujer y los hijos.” 







caPÍtulo 7
recomendaciones para Los padres o responsabLes de Los hijos
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caPÍtulo 7
recomendaciones para Los padres o responsabLes de Los hijos


hacia una nueva construcción de feminidad
y mascuLinidad


Es necesario el reconocimiento y la aceptación de las diferentes for-
mas de ser hombre y ser mujer. Los patrones estereotipados de feminidad 
y masculinidad ya no son útiles en las familias de la sociedad actual. 
Es impostergable la transformación de las normas y los valores cul-
turales que construyen los concepciones de género en las cuales se 
basen prácticas familiares que permitan una convivencia cotidiana 
con diferentes estilos de vida y de relaciones.


Acceder a la construcción de relaciones democráticas, de res-
peto y de tolerancia a los variados esquemas de la familia actual, 
dará oportunidad al ejercicio de negociaciones entre hombres y 
mujeres en términos de equidad. 


Muchas mujeres participan en labores remuneradas y han 
adaptado sus estilos de vida, combinando el trabajo doméstico y el 
extradoméstico. Ahora el reto es llevar a la práctica la aceptación 
de la responsabilidad colectiva en tareas y funciones domésticas 
para que no sean exclusivas de la mujer, sino compartidas por 
todos los integrantes de la familia, de acuerdo con su edad. Los 
hombres tendrán que mostrar flexibilidad ante los roles asignados 
y asumir también la crianza y el cuidado de los hijos, contribuyendo 
al fortalecimiento de los vínculos afectivos.


Ante esta propuesta de cambio muchos hombres podrán sentir 
pérdida de poder y autoridad; sin embargo, esa pérdida aparente se 
vuelve ganancia en el sentido de que el cambio traerá consigo para ellos 
más oportunidades de desarrollo, de expresión de sus sentimientos y 
de ejercicio de prácticas cotidianas sin temor a las críticas.


Lo anterior demanda una construcción diferente de la masculini-
dad y de la feminidad, más flexible y libre. La nueva construcción 
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requiere la modificación de los contratos que ahogan las relaciones 
entre la pareja, entre padres e hijos, entre hermanos mayores y me-
nores y entre todos los que conforman la familia. 


En la familia se puede forjar la negociación para todas las tareas 
necesarias en el hogar: la resolución de los conflictos sin violencia; 
la distribución equitativa de los espacios de poder y de toma de 
decisiones de manera colectiva y no individual.  


Es necesario trasladar esta práctica más justa a todos los es-
cenarios de la vida social para que haya igualdad de oportunidades 
para hombres y mujeres. Referirse a equidad de género es acceder, 
con justicia e igualdad, al uso, de control y a los beneficios de los 
bienes y servicios de la sociedad.


Desmitificar los estereotipos


Los estereotipos comprenden una serie de características co-
múnmente aceptadas acerca de cómo deben ser los hombres y 
las mujeres; constituyen un modelo de cualidades y valores que 
socialmente se atribuyen a cada sexo. El estereotipo es, pues, esa 
representación compartida por la sociedad que define de forma 
simple a las personas, a partir de convencionalismos que no con-
sidera las posibilidades de que sean diferentes.


Así, se encasilla a la mujer como sensible, intuitiva, incapaz de 
ser objetiva y con escaso o nulo control emocional, siempre buena, 
pasiva, obediente, servil, tierna, maternal, ama de casa eficiente y 
satisfecha, amable, comprensiva, discreta, delicada, dependiente y sin 
iniciativa, administradora de parte del dinero del hombre en el ámbito 
del hogar, temerosa, atractiva físicamente y siempre joven; además, 
debe ser un apoyo incondicional para el hombre y los hijos. 


En cambio, el hombre debe ser: fuerte, valiente, adinerado, 
independiente, cabeza de familia, agresivo, rebelde, con inicia-
tiva, activo, trabajador, emprendedor, expresivo, no sentimental, 
protector, potente sexualmente, siempre maduro, inteligente y 
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objetivo y con una habilidad natural para relacionarse con los 
demás. 


Cuando una mujer adopta rasgos del estereotipo tradicional 
masculino, como es el caso del valor, la fuerza o la expresividad, se 
le cataloga como una mujer “masculina” o “marimacha”. Sucede lo 
mismo con el hombre que presenta características tipificadas como 
femeninas, como la ternura o el gusto por las labores del hogar, en 
este caso se le considera “mandilón” o “mariquita”. 


Es importante que como padres de familia reflexionemos en que vivimos 
en una cultura de estereotipos sexistas en la que aparentemente se privilegia al 
hombre; en realidad, los estereotipos afectan de forma negativa a ambos, pues 
se constituyen patrones o ideas que dividen y no permiten el descubrimiento, 
el desarrollo y la expresión de cualidades y valores propios del ser humano, sin 
distinción de sexo.


Como padres de familia es importante que la educación de los hijos e 
hijas sea igualitaria, respetando las habilidades, los gustos y las debilidades 
de cada uno. Por ejemplo, al varón no se le debe regañar por expresar sus 
emociones, como llorar o jugar con muñecas, diciendo que eso es de “mujeres”; 
a las niñas no se les deben comprar juegos de té, estufitas, cocinitas o juguetes 
que sólo se relacionan con labores domésticas, ya que las limita en sus capa-
cidades o expectativas.


Libre elección de identidad


Es importante que se respeten las decisiones, los gustos y las 
preferencias tanto de hombres como de mujeres en su elección 
de estilos de vida, otorgando un trato igualitario a sus derechos y 
responsabilidades. 


La identidad implica que cada persona elija las actividades que 
le gusta realizar, los pensamientos y las creencias que prefiera y las 
adapten a su imagen, a las concepciones que le expliquen su reali-
dad, a sus intereses, ideales, expectativas, habilidades, capacidades 
y a la expresión de sus emociones.
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En la familia y en la sociedad, la existencia de prejuicios que 
limiten las posibilidades de los otros, que no respeten las diversas 
maneras de pensar, ser y actuar reproduce las desigualdades y la 
opresión de género conduce a la violencia, a confrontaciones que 
dificultan la convivencia y limitan el pleno desarrollo de hombres 
y mujeres.


Facilitar y otorgar libertad a los hijos para elegir qué estudiar 
y cuáles actividades, juegos, deportes o artes realizar, aunque sean 
actividades que comúnmente no se identifiquen con su sexo, les 
permitirá ensayar diferentes roles y elegir aquéllos con los que se 
sientan más seguros. Les ayudará también a afrontar cualquier res-
ponsabilidad sin tener conflicto con los estereotipos. Por ejemplo, 
si los padres permiten que un niño juegue con la hermana a las 
muñecas o a la comidita, si así lo quiere, además de que se promueve 
un vínculo afectivo más estrecho entre hermanos, se puede propiciar 
el desarrollo de un sentido de participación en las tareas del hogar. 
Si una niña juega con cochecitos con el hermanito, puede propiciarse 
apoyo y seguridad entre ambos. Ni el niño ni la niña perderán su 
identidad masculina o femenina por estos hechos.


Ejercer plenamente el derecho a decidir cómo practicar la 
sexualidad es elegir libremente sobre el cuerpo, evitando la vio-
lencia física y psicológica a través de maltratos, insultos, desprecio, 
indiferencia, burla, exhibición o negación. 


El papel de los padres debe consistir en orientar a los hijos y a 
las hijas para que las conductas que elijan no les traigan consecuen-
cias a su salud física y emocional, además de fortalecer los valores 
de igualdad entre ambos sexos desde la primera infancia. Se debe 
informar y orientar a los hijos acerca de la sexualidad, sean hombres 
o mujeres, de forma igualitaria y equitativa, abierta, sencilla, sin pre-
juicios y siempre en un ambiente de respeto.  


Es necesario que durante todo el proceso de desarrollo de los 
hijos los padres establezcan una comunicación adecuada con ellos, 
interesándose en sus gustos, preferencias y necesidades en general, 
para que cuando tengan dudas, curiosidad o necesidad de infor-
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mación, tengan la seguridad y la confianza de acercarse a dialogar 
con la madre, el padre o con ambos. Por ejemplo, si la moda es 
tatuarse, es conveniente que se platique de los pros y los contras, 
es decir, que existen algunos riesgos de salud, como contraer al-
guna infección, hepatitis, sida, o simplemente que después de un 
tiempo la imagen ya no sea de su agrado y aunque se puede quitar 
con rayo láser, es un proceso caro y doloroso y se corre riesgo de 
que quede cicatriz.


Equidad


Históricamente, el rol de la mujer en la sociedad ha sido de 
cuidadora y proveedora de afecto a los integrantes de la familia, 
se espera que siempre esté presente cuando alguno de ellos la 
necesite; en caso de no hacerlo, de no cumplir con algunas de 
estas funciones, entonces se le juzga como mala madre, mala 
esposa o mala hija.


Su participación económica y en la vida pública es cada vez 
mayor, pues la mujer tiene flexibilidad para adaptarse a varias fun-
ciones; sin embargo, esto provoca otra serie de conflictos con la 
pareja y en las relaciones con la familia. Muchos hombres se resisten 
a un cambio en el estilo de vida femenino que le signifique espacios 
de poder y autonomía.  


Es necesario transformar las relaciones familiares y promover 
una nueva cultura de género, basada en la equidad y la justicia en 
las relaciones en la familia.


Cuando se habla de equidad se refiere a dar y tener derecho 
a un trato digno y a igualdad de oportunidades, obligaciones y 
responsabilidades entre hombres y mujeres.


Ahora el reto es que los hombres puedan enfrentar las 
transformaciones de la mujer y de las relaciones familiares, y 
encuentran formas de organización más equitativas que permitan 
la distribución de espacios de poder, la toma de decisiones y res-







224


ponsabilidades entre los padres y los hijos, de acuerdo con la etapa 
evolutiva por la que atraviesan. 


Es importante sensibilizar a los hombres para que se cues-
tionen la rigidez de los estereotipos masculinos y les sea posible 
involucrarse en la crianza de los hijos y en las actividades del hogar 
de manera compartida, sin que sientan que dejarán por ello de ser 
hombres. Transformar los roles tradicionales hacia la responsabi-
lidad colectiva beneficia a todos los integrantes de la familia, pues 
esto significa gozar de los mismos derechos en la vida cotidiana. 
Las necesidades de todos los miembros de una familia deben sa-
tisfacerse sin menoscabo de los derechos de ninguno.


Algunos padres no manifiestan abiertamente a los hijos va-
rones su cariño con caricias, besos y apapachos, por temor a 
convertirlos en “amanerados, desviados sexualmente” o porque 
simplemente “entre hombres, se ve mal”. En el caso de las hijas 
no se lo demuestran “porque se puede pensar que el padre tiene 
malas intenciones con ella”.


Dado que la ausencia del padre constituye un factor de riesgo 
para el inicio de los adolescentes en el consumo de drogas, el 
compromiso de los padres en su educación es muy importante 
para que puedan demostrar su afecto en una relación más cercana, 
ser guía en la toma de decisiones y supervisar sus actividades y 
amistades sin invadir su libertad. 


Por supuesto que esto no quiere decir que en hogares monopa-
rentales con jefatura femenina no pueda impulsarse el desarrollo sano; 
cualquier tipo de negociación que evite la violencia puede ser eficaz. 
Lo que se plantea es modificar las relaciones de pareja con autoritaris-
mo masculino tradicional por relaciones consensuales de autoridad y 
funciones compartidas. Asimismo, se propone corresponsabilidad, 
negociación, consenso y equidad en las obligaciones y en la toma de 
decisiones dentro de la familia.


Es común que los padres den mayores libertades a los hijos va-
rones que a las hijas, con permisos para salir a fiestas sin restricción 
de hora de llegada, porque “tienen derecho a divertirse”; también 
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se les permite que inicien su vida sexual desde edades tempranas, 
así como tener varias novias “para que conozcan el mundo”, por el 
hecho de ser hombres. Cuando es la hija quien va a una fiesta se le 
impone una hora de llegada, “porque hay muchos peligros en la 
calle”, “no es bien visto que las mujeres lleguen a altas horas de 
la noche” o que tengan varios novios, pues se les cataloga como 
niñas “locas” o “fáciles”. 


Lo importante es que se establezcan normas de diversión y supervisión 
iguales para el hijo y la hija, que se hable de los valores personales y de cómo 
deben respetar y valorar a las amistades o a la pareja que tengan.


El otro lado de la moneda es cuando los padres no saben 
poner límites ni al hombre ni a la mujer, autorizándolos para que 
hagan lo que quieran y como quieran, sin claridad en las normas 
y los valores que rigen para cada uno. Por ejemplo, el padre o la 
madre no dice nada cuando los hijos o las hijas adolescentes llegan 
a casa alcoholizados; los padres están durmiendo o no se percatan 
de la hora a la que llegaron, o si se dan cuenta, simplemente les 
dicen que no van a salir nuevamente y para la fiesta siguiente pasa 
lo mismo.


Otro ejemplo es cuando el padre de familia defiende al hijo 
para que no colabore en las actividades domésticas, exigiendo que 
la hija cumpla con estas labores y, además, atienda al hermano y 
a él porque son los hombres de la casa. 


La tarea como padres de familia es asignar responsabilidades  
por igual a cada uno; tal vez al hijo se le responsabilice del lavado 
de los trastes dos o tres veces por semana, igual número de veces 
que a la hija y, para ambos, el lavado de su ropa. Si son pequeños, 
pueden empezar con mantener sus cosas en un lugar ordenado. 
Este tipo de tareas, además de responsabilizar a los hijos, permitirá 
que a la madre no se le adjudique toda la carga doméstica, por 
lo que el padre tendrá que colaborar con tareas semejantes a las 
de la esposa.


 En ocasiones, la mujer no permite que el esposo participe en 
los quehaceres domésticos o en el cuidado de los hijos, aludiendo 
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que no sabe cómo hacerlo o no lo hace bien; estas son acciones que 
“justifican” al hombre para que no participe en la educación y la 
atención de los hijos o en las tareas de la casa. También es necesa-
rio que la mujer facilite y estimule este tipo de responsabilidades 
en el padre.


En algunas familias se privilegia a los hombres con la po-
sibilidad de estudiar, justificando que son ellos “los que deben 
prepararse para la vida, porque van a mantener a una familia el 
día de mañana”. Las mujeres, por el contrario, deben estudiar lo 
indispensable porque “ellas deben quedarse en el hogar y tener a 
un hombre que las mantenga”.


Si observamos la dinámica de nuestra sociedad, la constitu-
ción de la familia ya no es nuclear como antes; ahora hay distintas 
posibilidades en las cuales la mujer puede ser la única proveedora 
económica, ya sea porque es madre soltera, divorciada, etcétera. Con 
esto se demuestra que puede desarrollarse en los mismos ámbitos 
que el hombre y que tiene igual capacidad para ser mecánica, cho-
fer, astronauta o científica. 


Como padre y como madre es importante que el trato, las 
normas y los valores sean iguales para la hija y para el hijo, y que 
en la familia se establezca el ejercicio de los mismos derechos y 
responsabilidades de manera equitativa y acorde con su edad.


tolerancia y respeto


Cada ser humano posee características propias, personales; por 
ejemplo: estatura, color de piel, nacionalidad; también son rasgos 
distintivos la forma de hablar, de caminar y de vestir; se tienen 
gustos, ideas y preferencias propias. Si alguien no respeta la forma 
de ser o las cosas personales del otro, es probable que se genere 
un conflicto.


En una familia, cada integrante tiene características que 
lo hacen diferente de los otros, lo que le da la posibilidad de 
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ser plural. La unión de los padres es una mezcla de educación, 
culturas, ideas y valores que pueden tener cierta semejanza; sin 
embargo, se adaptan en pareja y cada hijo aprende y se desarrolla 
diferente. 


Esta combinación de costumbres, creencias y educación 
transmitida por los padres, dará a cada hijo un sentido diferente 
de acuerdo con sus propias vivencias y la influencia social de su 
época, lo que tendrán que reconocer los padres para ser respetuo-
sos y tolerantes.


El respeto es un valor muy importante; consiste en considerar 
los derechos y la dignidad humana de los demás sin importar sus 
características físicas o su forma de pensar. En muchos casos, las 
diferencias entre los seres humanos son motivo de admiración y 
alegría; sin embargo, la falta de respeto origina, a veces, intolerancia 
y ésta provoca violencia, destrucción y muerte. Por el contrario, el 
intercambio y la aceptación de las diferencias, posibilitan el progreso 
y el bienestar familiar y social.


La tolerancia y el respeto son valores deseables para la conviven-
cia armónica y el bienestar colectivo. Existen normas de compor-
tamiento individual, familiar y social; sin ellas, se genera desorden, 
porque cada quien actúa de acuerdo con sus propios deseos, aspi-
raciones e intereses, sin que le importen derechos de los demás. Sin 
embargo, cada individuo, familia y sociedad adapta estas normas a 
una forma particular de pensar y de convivencia.


A lo largo de la historia, algunos individuos han manifestado 
intolerancia hacia quienes son diferentes por su color de piel, 
religión, preferencias políticas y sexuales, costumbres, nacionalidad 
o forma de pensar. Tolerar es aceptar estas diferencias y respetar 
opiniones, hábitos o costumbres; la tolerancia es un valor impor-
tante que favorece la buena convivencia. 


Actualmente coexisten muchos tipos de familias, algunas 
más tradicionales, otras que están en transición, adaptando estas 
concepciones a estilos de vida diferentes y otras más con arreglos 
innovadores. 
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En las más tradicionales se cumplen los roles asignados a 
los géneros de acuerdo con normas sociales que son aceptadas 
desde hace muchos años. Otras mantienen una estructura tra-
dicional aunque adaptan los roles de pareja de acuerdo con las 
funciones que son necesarias en la familia, por ejemplo cuando 
ambos padres trabajan. En otras familias se han logrado negocia-
ciones entre la pareja y los hijos que les permiten intercambiar 
roles según lo que se requiera para vivir. Otras han encontrado 
formas innovadoras, como parejas que viven por separado, pero 
mantienen responsabilidades en común.


La tolerancia y el respeto a las muy variadas formas familiares 
y estilos de vivir son valores que requieren ejercerse para lograr 
un verdadero cambio social, siempre y cuando las particularidades 
de la convivencia no violenten los derechos de ninguno de los 
integrantes de la familia.


Así como existen normas sociales, dentro de cada familia hay 
diferentes reglas para organizarse; las más importantes se refieren a 
la economía familiar, las labores del hogar y la educación de los hijos, 
por ejemplo: quién o quiénes sostienen a la familia; a quiénes se les 
responsabiliza del arreglo de la casa, de hacer la comida; cuál es el ho-
rario permitido para llegar a casa; el aseo personal; lavarse las manos 
antes de comer; no gritarse o golpearse, entre otras cosas. Estas 
normas, que son diferentes en cada familia y semejantes en muchas, 
hacen posible la convivencia y la satisfacción de sus necesidades.


El diálogo permite conocer, comprender y ponerse de acuer-
do sin necesidad de renunciar a las diferencias personales. Con la 
comunicación se crea la posibilidad de establecer acuerdos, por 
ejemplo: decidir en familia a dónde ir de vacaciones; organizarse 
para las labores de la casa; establecer un horario para hacer tareas, 
estudiar, salir a jugar; no permitir que los hijos adolescentes (hom-
bres y mujeres) consuman alcohol al asistir a reuniones con amigos 
o con primos, tíos, etcétera.


Así, un sistema de organización que especifique las normas 
que guíen a la familia, con tolerancia y respeto a los diferentes esti-
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los de vida, es un elemento social imprescindible para convivir de 
manera armoniosa. Recordemos que la mayoría de los pequeños y 
grandes conflictos de la humanidad ha empezado por no respetar 
las ideas de otros, por condenar a quienes son diferentes y por no 
aceptar que las diferencias son necesarias para el desarrollo indi-
vidual y pleno.


Las situaciones de difícil convivencia relacionadas con el género 
constituyen riesgos especialmente para el estrés, la ansiedad y la 
depresión en el caso de mujeres usuarias de drogas. Los trastornos 
afectivos y del estado de ánimo son un factor de riesgo para el uso 
y abuso de sustancias adictivas.


Generalmente, en las familias de usuarios de drogas hay reglas 
confusas y también hay conflictos de pareja derivados de creencias 
y expectativas de género; como en el caso de que necesariamente 
el hombre sea el sostén familiar o de que la mujer no descuide sus 
funciones del hogar. De ahí la importancia de respetar arreglos 
familiares, que aunque sean diferentes, son necesarios en la socie-
dad actual.


soLución de confLictos a través de La negociación y no 
de La vioLencia


Los conflictos son naturales, no se puede estar de acuerdo en todo 
y con todos; siempre tenemos formas diferentes de ver las cosas, 
de sentir y de expresarnos; esas diferencias hacen que cualquier 
realidad cambie, pues los involucrados se mueven, se desarrollan 
y se transforman. Un conflicto es una oportunidad de crecer. 


El conflicto puede transformarse en negociación, en la opor-
tunidad para una experiencia de aprendizaje y comunicación. 
Para resolver las diferencias es necesaria la negociación, es decir, 
buscar acuerdos y concertar acciones, al contrario de la violencia, 
que se plantea como una forma de someter, dominar y controlar 
al otro. 
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Dialogar y escuchar son parte fundamental de toda negociación; 
esto no siempre significa coincidencia de puntos de vista; el diálogo 
implica que todos los involucrados en el conflicto expresen su manera 
de pensar y sus sentimientos. El diálogo permite escuchar y ponerse en 
el lugar del otro para tener una visión amplia e integral de la situación 
conflictiva. Es posible encontrar juntos la solución, responsabilizarse 
de manera individual y colectiva. 


En la violencia familiar, uno domina al otro, ya sea por género 
o por generación. Comúnmente, es el hombre quien se posiciona 
como superior y  las mujeres y los niños se subordinan. Los padres 
imponen su decisión y no consideran la importancia de la expre-
sión de los hijos pequeños y adolescentes, situación que genera 
otros conflictos. La negociación mediante el diálogo posibilita, 
sin discriminación, el que adultos, infantes y adolescentes, entre 
hombres y mujeres se escuchen. 


Para facilitar el diálogo se sugiere:


v No minimizar o discriminar a ningún miembro ni por su edad 
ni por su condición de género; todos deben ser tomados en 
cuenta.


v Escuchar al otro.
v Comunicarse defendiendo los propios puntos de vista y evitando 


las descalificaciones, las ofensas y las burlas.
v Mantener una actitud crítica ante las propias ideas.
v Establecer acuerdos que satisfagan a todos los involucrados, sin 


que se afecten los derechos de ninguno.


La negociación incluye el respeto, es decir, reconocer las diferen-
cias de los integrantes de la familia. El respeto evita violentar y 
violar los derechos. El hecho de que sean diferentes, no significa 
que deben ser discriminados, no representa desigualdad social. 
El respeto favorece un clima de participación y de relaciones 
democráticas. 
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Recomendaciones para practicar en la familia:


v Evitar la imposición del poder y del dominio de unos sobre otros.
v Buscar la negociación y no la violencia como una forma de 


tomar decisiones.
v Respetar y tolerar las diferencias de los demás.
v Permitir la libre decisión del ejercicio de la masculinidad o la 


feminidad.
v Tomar decisiones en conjunto.
v Equidad en las relaciones y en la distribución de responsabili-


dades entre los miembros de la familia.
v Distribuir las tareas del hogar entre la pareja y los hijos, con 


responsabilidades de acuerdo con su edad.


manejo deL estrés


En la actualidad uno de los principales problemas de salud física y 
mental es el estrés. La gravedad de este padecimiento se manifiesta 
de manera diferente entre las personas en cualquier etapa de la vida. 
El estrés las hace susceptibles a enfermedades como resfriados, males 
respiratorios, aumenta el riesgo de los problemas cardiacos, presión 
arterial alta, diabetes, asma, úlceras, colitis y cáncer, entre otras.


Los niveles muy altos de estrés pueden ocasionar agresividad, 
depresión, intolerancia a otras personas, violencia con la pareja y 
con los hijos y deterioro de la comunicación con los demás.


El estrés se origina por cualquier cambio, no importa si es 
“bueno” o “malo”, en ambos casos el resultado es el mismo y 
afecta la dinámica personal; por ejemplo, los cambios positivos 
en los adultos pueden ser el nacimiento de un hijo, el matrimonio, 
terminar una carrera y el cambio de horario; cambios negativos 
son perder el trabajo, no tener dinero para pagar las deudas, la 
enfermedad de un familiar, la insatisfacción sexual con la pareja 
y la poca motivación para hacer las cosas. 
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Un generador de estrés es exigir demasiado de uno mismo; por 
ejemplo, si se trabaja en exceso o se divierte desvelándose continuamen-
te, habrá reducido su tiempo disponible para descansar y, tarde o 
temprano, la pérdida de energía causará que el cuerpo retrase su 
capacidad de recuperarse.


En los adolescentes, los cambios hormonales son causa de es-
trés; su cuerpo cambia de forma, los órganos sexuales comienzan a 
funcionar y se generan nuevas hormonas. La reacción estresante que 
se tiene ante los cambios no puede evitarse, porque éstos siempre 
están presentes en la vida y son positivos si se saben manejar.


Para disminuir y controlar las reacciones estresantes se debe 
procurar una dieta equilibrada, practicar de manera constante 
algún deporte y aprender técnicas de concentración y relajación; 
por ejemplo, escuchar música suave, esto favorecerá la liberación 
de tensiones internas.


Es importante aprender a respirar. Cuando se recibe una impre-
sión (positiva o negativa) y no se sabe respirar, se suspende momentá-
neamente la entrada de oxígeno en el organismo; es recomendable 
que la respiración se practique de la siguiente forma:


Inhale por la nariz expandiendo el abdomen lo más profundo 
que pueda, retenga un instante y exhale lentamente por la boca 
hasta que su abdomen quede sin aire. Repita este ejercicio de tres 
a cinco veces seguidas y, por lo menos, cinco veces al día. 


También procure reemplazar el temor y la ansiedad por senti-
mientos positivos. Busque lo agradable de cada situación. Intente 
regular la actividad del hogar, la recreativa y la laboral. Destine un 
horario para descansar. Estas propuestas son fáciles de realizar y 
de fomentar en sus hijos e hijas.


autoestima


La autoestima se refiere a la aceptación, al sentimiento de valía y al 
afecto que cada individuo tiene de sí mismo. En el desarrollo de 







233


la propia estima intervienen muchos factores, entre los más im-
portantes destacan: el afecto recibido de los padres; la aceptación 
de familiares y amigos; la imagen corporal y el reconocimiento 
de logros personales por parte de los padres, de otras personas 
significativas y de uno mismo.


En el caso de muchas mujeres, el desarrollo de la autoesti-
ma se basa prioritariamente en que los otros la acepten y en su 
imagen corporal. Esto se debe a que durante años se ha educado 
a las niñas para agradar a otros, para depender afectiva y econó-
micamente de los hombres. Se aprende a través de las actividades 
que cotidianamente se realizan en el juego, en la escuela y en la 
familia, con la expectativa de ser aceptada y reconocida por otras 
personas. Posteriormente, en la adolescencia se le exige que sea 
“bonita”, decente y bien portada para que pueda “casarse con un 
buen hombre”. Y cuando es madre, debe dedicarse a atender a los 
hijos, al esposo, a sus padres y a todos aquellos que soliciten su 
apoyo, es decir, vivir para los demás.


Por este tipo de educación, en muchos casos, la autoestima de 
la mujer está condicionada a la aceptación y al reconocimiento que 
tengan de ella quienes están a su alrededor.


Tradicionalmente, la mujer depende de su padre, posterior-
mente de su marido, de sus hijos y hasta de los suegros. Además, 
debe ser una “buena mujer”; esto quiere decir, tener su casa limpia, 
mantener contentos y bien atendidos a los hijos y al marido, lo que 
la coloca en una posición inferior a la del hombre.


Sin embargo, existen múltiples capacidades, cualidades y for-
talezas que cada mujer debe aprender a reconocer y a valorar de 
sí misma. Quererse es tener el valor de hacer las cosas de acuerdo con sus 
propias ideas y pensamientos y sin necesitar el beneplácito del 
hombre. La mujer debe amarse a sí misma, aceptándose tal como 
es, sin resignarse ante determinada situación; por ejemplo, si hay 
maltrato o indiferencia por parte de la pareja, no decir “esta es mi 
cruz”, “es mi marido y debo soportarlo porque estoy vieja”, o en un caso 
escolar, “si mi maestro no me reconoce es porque soy tonta”.
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Cuando la mujer pierde el interés por sí misma es muy probable 
que se deprima y no encuentre la fuerza para diseñar un proyecto de 
vida. Cualquier meta que desee alcanzar debe apoyarse en una deci-
sión propia y no ser cuestionada por los otros. Lo importante es que 
quiera trabajar para realizarlo.


Mientras la autoestima de la mujer sea baja, no estará sa-
tisfecha con su vida y con su imagen, por lo que debe cuestio-
narse los estereotipos de las mujeres mostrados en los medios; 
de lo contrario, siempre se verá muy gorda, muy flaca, muy 
morena o muy blanca, se verá cada día con más arrugas o más 
canas. Es importante que las mujeres que más resaltan sus 
defectos reconozcan sus cualidades y los aspectos positivos 
en su vida.


Quererse a sí mismas implica renunciar a culpas, a críticas, a 
indiferencias, a seguir modelos ideales y a buscar siempre la acep-
tación de terceros. Cuando se ha construido una vida con estas 
experiencias, puede ser difícil imaginar una forma diferente de 
verse, sentirse y escucharse a sí mismas.


Si la mujer reconoce las virtudes, las capacidades y los anhe-
los propios, fortalece la forma de valorarse y amarse como es. La 
autoestima crecerá en la medida en que reconozca, valore y acepte 
su vida; en que aproveche la posibilidad de utilizar sus múltiples 
cualidades para diseñar ese proyecto de vida que le permita vivir 
para sí misma.


 La mujer debe vivir pensando en ella, librándose de los es-
tereotipos que ha establecido la sociedad durante mucho tiempo. 
Se puede vivir no sólo a partir de los hijos, el marido, el jefe, el 
amigo, los padres o los hermanos, sino a partir de la propia vida. 
Depender de otros implica tener miedo de estar sola y de no ser 
aceptada por no cumplir con las normas establecidas, perdiendo 
la capacidad de vivir plenamente. 


Por supuesto que si una mujer decide dedicarse exclusivamente 
a cumplir con su papel tradicional de madre y esposa, puede lograr 
una buena autoestima, siempre y cuando haya asumido por decisión 
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propia este papel y no por falta de oportunidades o por imposición 
de otros.


Hay que aprender a no culparse y a no conformarse con lo que 
se tiene, si se quieren alcanzar otros objetivos o metas que durante 
años han estado guardados. 


detección temPrana y canaLización oPortuna


La detección temprana del uso indebido de drogas, así como de 
los trastornos asociados es importante para frenar a tiempo los 
problemas; es primordial canalizar al adicto a instituciones es-
pecializadas que otorguen la atención oportunamente. Mientras 
más pronto se detecte un problema, habrá más posibilidades de 
recuperación.


1. Consumo de drogas
 
Es fundamental identificar cuando los jóvenes están consumiendo 
algún tipo de droga, para brindarles apoyo y tratamiento de manera 
oportuna.


Es común que los jóvenes convivan con alguna persona que 
beba alcohol en las fiestas familiares o en las reuniones escolares; 
hay que tener presente que existe la posibilidad de que los niños 
y los adolescentes vean este consumo como algo normal y crean 
que el alcohol no les va a ocasionar ningún daño, porque su amigo 
o familiar está aparentemente bien. Por ello se debe explicar a los 
hijos que el consumo de cualquier droga tiene consecuencias para 
la salud.


Es necesario identificar las situaciones de riesgo del consumo 
de drogas que estén presentes en la familia y que los padres no 
hayan detectado; por ejemplo, la ingesta continua de alcohol sin 
motivos aparentes (fiestas o celebraciones), el uso inmoderado de 
tabaco o de otras sustancias.
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Cuando un hijo o una hija están consumiendo drogas, se debe 
aceptar la realidad; puede sentirse dolor, vergüenza y culpa como 
mecanismos de defensa para negar u ocultar el problema, sobre 
todo si es la hija la que se está drogando, pues no es una conducta 
esperada ni aceptada en una mujer.


Es común que los signos y los síntomas del uso y abuso de 
drogas, incluyendo alcohol y tabaco, se confundan con otras ma-
nifestaciones de la conducta de los adolescentes. Es importante no 
exagerar la reacción al descubrir el problema de los hijos; como 
padre, usted debe permanecer alerta y observar:


v Está más solitario o solitaria que de costumbre.
v Su manera de ser y su estado de ánimo han cambiado notablemente.
v Tiene importantes altas y bajas de humor y su conducta es im-


previsible.
v Es más agresivo.
v Es indiferente, desubicado o difícilmente asume sus responsa-


bilidades.
v Tiene un bajo rendimiento escolar o en las actividades deportivas. 
v Se ha vuelto mentiroso o evita contestar cuando se le pregunta 


dónde ha estado.
v Le es difícil explicar en qué gasta el dinero.
v Defiende el derecho a beber, argumentando que todos lo hacen, 


que es la “onda” ir a antros o a fiestas donde hay alcohol.
v Hay señales obvias de drogas o alcohol en la recámara, en la cochera, 


por ejemplo: colillas raras, papelitos enrollados o doblados, bolsitas con 
restos de polvo blanco, pastillas o cápsulas, cucharitas, clips doblados, 
gotas para los ojos, repuestos de pluma vacíos, etcétera.


v Ha perdido el interés en su apariencia física y aseo personal.


El consumo de drogas por parte de los hijos e hijas no es el “fin 
del mundo”, es un problema que puede afectar a cualquiera, pero 
tiene solución; es necesario pedir ayuda especializada y que la fa-
milia participe en el proceso de rehabilitación. 
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2. Depresión


Como se ha mencionado en los capítulos precedentes, la de-
presión es un trastorno afectivo y del estado de ánimo que pueden 
sufrir las personas de todas las edades; en la mujer se manifiesta 
más frecuentemente que en el hombre y puede ser provocada 
por múltiples razones.


La depresión se presenta tanto de forma súbita como 
paulatina; en este último caso es posible detectarla antes de 
que evolucione a estados más graves, lo que permite acudir a 
tiempo con un profesional de la salud mental para atenderla 
oportunamente:


Los elementos que se presentan en la depresión son:


v Sentimientos de tristeza, desánimo, culpabilidad y decepción de 
sí mismo.


v Ideas negativas ante el fracaso y el aspecto personal, buscar  
castigo y percibirse peor que los demás.


v Variación en el llanto, pasando de poco a mucho.
v Imposibilidad para tomar decisiones, trabajar y dormir.
v Estados de insatisfacción, irritabilidad y cansancio.
v Pérdida de interés por las personas, el alimento y el sexo.
v Preocupación exagerada por la salud física.
v Pérdida injustificada de peso.
v Ideación suicida o de muerte.


3. Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH)


Es un desorden de la infancia que persiste en la adolescencia y, en 
algunos casos, hasta la edad adulta. Los niños que padecen esta 
enfermedad se caracterizan por falta de atención, conductas de exce-
siva actividad física y escaso control de impulsos. Es más frecuente 
en niños que en niñas. 
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Cuando este trastorno no se identifica tempranamente, quienes 
lo sufren tienen mayor riesgo de iniciarse en el consumo de drogas 
o de presentar problemas de salud mental.


Si en los últimos seis meses su hijo tiene más de tres de las  si-
guientes conductas, lo más recomendable es que lo valore un médico, 
un psiquiatra o un psicólogo para descartar o confirmar el diagnós-
tico. Se debe recordar que es un padecimiento controlable.


Falta de atención
v El niño no termina las cosas que empieza.
v Se distrae con facilidad.
v Tiene dificultad para concentrarse en el trabajo escolar, en tareas 


que exigen concentración o en sus juegos.


Impulsividad
v El niño actúa sin pensar.
v Necesita supervisión constante.
v Se le dificulta esperar su turno en juegos o actividades grupales.


Hiperactividad
v El niño corre de un lado a otro. Sube y baja las escaleras. Brinca 


en los muebles con frecuencia.
v No puede estarse quieto en un sólo sitio más de cinco minutos 


y se mueve excesivamente.
v Está siempre “en marcha” o actúa “como si lo moviera un motor”.


¿Cómo puede apoyar un padre su hijo si tiene TDAH?


v Establecer normas y límites claros para el niño y vigilar que 
éstos se cumplan.


v Asignarle actividades sencillas que pueda cumplir con éxito.
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v Supervisar y ayudar al hijo (a), apagando la televisión y el radio 
o alejándolo de la ventana cuando lleve a cabo sus tareas.


v No agredirlo física ni verbalmente aunque no logre concluir 
alguna tarea o cumplir con alguna norma de conducta.


v Reconocer sus logros y esfuerzos por pequeños que éstos sean.
v Evitar la sobreestimulación del niño; por ejemplo, que no alterne 


con varios juguetes diferentes al mismo tiempo.


4. Trastornos de la alimentación


Los trastornos alimenticios, como se ha comentado, son pade-
cimientos de moda y afectan mayormente a los adolescentes y a 
los jóvenes en su gran mayoría, mujeres. Es importante reflexionar 
acerca de la influencia del medio para mantener estereotipos que afec-
tan la salud de las mujeres; por ejemplo, identificar los mensajes 
de los medios y la presión del grupo de amigos o amigas para 
“lucir” una figura esbelta y estilizada, sin considerar que la apa-
riencia física en gran medida está definida genéticamente; esto es, 
no se puede ser alta si los padres, los abuelos y otros familiares no 
lo son; de igual forma, si se es propensa a tener un peso regular 
por las características familiares, por más dietas que se hagan no 
se llegará a el “ideal” establecido socialmente. Deben reconocerse 
las cualidades y fortalecerlas para contrarrestar la presión de la 
sociedad de encajar en estereotipos que pueden ocasionar daños 
a la salud.


En la anorexia nerviosa se pueden identificar los siguientes 
síntomas:


v Pérdida de peso exagerada.
v Aparente disminución del apetito.
v Dietas constantes.
v Desnutrición, palidez, disminución de la masa corporal (delgadez 


extrema), caída del cabello, manchas blanquecinas en brazos, cara 
y piernas (jiotes).
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v Trastornos en la menstruación.
v Repudio por comer alimentos “chatarra” y aquéllos que con-


tengan grasa. 
v Practicar algún deporte o tipo de ejercicio compulsivamente.


En la bulimia, los síntomas más comunes son:


v Preocupación por la comida.
v Abuso de laxantes, pastillas para dieta, eméticos (drogas que 


inducen vómitos) o diuréticos (medicamentos que reducen los 
líquidos).


v Compulsión por el ejercicio físico.
v Ruptura de los vasos sanguíneos de los ojos (derrames ocu-


lares).
v Inflamación en las esquinas de la boca.
v Propensión a las caries y erosión del esmalte de los dientes.
v Encías infectadas.
v Salpullidos y acné.


Si se detecta este tipo de anormalidades, se requiere intervención 
profesional tanto psicológica como médica para diagnosticar y 
tratar el estado de salud de manera integral.


5. Violencia familiar


Se ha explicado anteriormente cómo afecta el maltrato a los in-
tegrantes de una familia, por lo que cualquier alteración en la 
dinámica familiar se debe atender.


Cabe recordar que no hay ningún motivo o justificación 
suficiente para maltratar verbal o físicamente a la pareja o a los 
hijos;  se recomienda tranquilizarse y cuando no exista enojo, 
hablar de forma clara y abierta sobre la falta o el problema en 
el que se incurrió, siempre en un clima de confianza y respeto. Por 
ejemplo, si el niño rompe un vidrio jugando con la pelota, hable 
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con él y dígale que está molesto por lo sucedido, pero evite decirle 
que es un tonto, grosero o torpe; explique las consecuencias, “ahora 
tenemos que poner un plástico y se meterá el polvo, tendrás que 
ahorrar para comprar el vidrio”.


Hay que actuar inmediatamente ante la sospecha de abuso 
sexual perpetrado en contra de un hijo o hija. Es muy importante 
denunciar el hecho ante las autoridades pertinentes; cualquier silencio es 
complicidad, encubrimiento, es un delito grave que afecta de forma 
negativa el presente y el futuro de quien lo sufre. Se debe creer a los 
hijos cuando refieran algún tipo de abuso o acoso sexual. 


Señales de alarma en adultos:


v Físicas: hematomas (moretones) en cara, labios, boca, torso, es-
palda, muslos y cuello; fracturas en cráneo, nariz y mandíbula; 
quemaduras de cigarros, puros u objetos definidos en manos 
o pies; mordeduras humanas; lesión de órganos internos; heri-
das; escoriaciones; problemas físicos o necesidades médicas no 
atendidas (heridas sin curar, infectadas); perforación del oído; 
problemas dentales como lesiones en tejidos blandos del área 
de la boca; huellas de sujeción.


v Psicológicas:
  Sintomatología ansiosa: falta de aliento (disnea); mareo, sensación 


de inestabilidad y de pérdida de conciencia; palpitaciones o 
ritmo cardiaco acelerado (taquicardia); temblor o sacudidas; 
sudoración; sofocación; náuseas o molestias abdominales; 
pérdida de personalidad y de la realidad; adormecimiento o 
sensación de cosquilleo en diversas partes del cuerpo; esca-
lofríos; dolor o molestias precordiales (dolores leves en el 
corazón) miedo a morir, a volverse loco o a perder el control; 
hipervigilancia (sensación aguda de que alguien lo vigila).


  Sintomatología depresiva: poco apetito o voracidad; insomnio o 
hipersomia (exceso de sueño); pérdida de energía o fatiga; dis-
minución de la autoestima; falta de concentración o dificultad 
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para tomar decisiones; sentimiento de desesperanza; escasas 
relaciones sociales (con familia o amigos); verbalizaciones 
negativas, engañosas o incoherentes; poca comunicación; 
sentimientos de culpa, manifestaciones somáticas; intentos 
de suicidio; dificultad para resolver problemas; escasas ha-
bilidades sociales.


 v Sexuales: hematomas o heridas en el interior del muslo; sangrado 
anal o genital; fisuras anales; dolor en genitales; contusiones 
en el monte de venus, la vulva y las mamas; traumatismo en la 
vulva.


Señales de alarma en los menores:


Maltrato físico:


v Indicadores físicos: magulladuras o moretones; quemaduras por 
cigarro o puros; quemaduras que cubren toda la superficie de la 
mano y las indicativas de inmersión en líquidos calientes; lesiones 
provocadas por haber estado atado fuertemente con cuerdas y 
por objetos que dejan señales claramente definidas (planchas, 
parrillas); fracturas en forma espiral de los huesos largos en diver-
sas fases de cicatrización; fracturas múltiples y cualquiera en un 
niño o niña menor de dos años; heridas o excoriaciones; lesiones 
abdominales.


v Indicadores en el comportamiento: cauteloso con respecto al con-
tacto físico con adultos; se muestra aprehensivo cuando otros 
menores lloran; muestra conductas extremas (agresividad o 
rechazo).


v Conducta del cuidador : ha sido objeto de maltrato en su infancia; 
utiliza una disciplina severa inapropiada para la edad, la falta 
cometida o la condición del menor; no da ninguna explicación con 
respecto a la lesión del menor o éstas son contradictorias o no 
convincentes; percibe al menor de manera significativamente 
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negativa (lo ve como malo, perverso, un monstruo, etcétera.); 
es psicótico o padece un trastorno antisocial de la personalidad; 
abusa del alcohol o de otras drogas; intenta ocultar la lesión del 
menor o proteger la identidad del responsable de ésta.


Maltrato sexual:


v Indicadores físicos: dificultad para caminar y sentarse; se queja 
de dolor o comezón en la zona genital; tiene una enfermedad de 
transmisión sexual; presenta contusiones o sangrado en los 
genitales externos, zona vaginal o anal; embarazo (especial-
mente al inicio de la adolescencia).


v Indicadores en el comportamiento: parece reservado, rechazante, con 
fantasías o conductas infantiles, incluso puede parecer retrasado; 
tiene escasa relación con sus compañeros; comete acciones de-
lictivas o se fuga; mantiene conductas o conocimientos sexuales 
extraños, sofisticados o inusuales; dice que ha sido atacado por 
su padre, madre o cuidador.


v Conducta del cuidador : extremadamente protector o celoso con el 
menor; lo alienta a implicarse en actos sexuales o de prostitución 
en su presencia; sufrió abuso sexual en su infancia; experimenta 
dificultades en su matrimonio; abusa de drogas o alcohol; está 
frecuentemente ausente del hogar.


Maltrato y abandono emocional:


v Indicadores físicos: el maltrato emocional es menos perceptible que 
otras formas de abuso, puede ser indicado por las conductas del 
menor o del cuidador.


v Indicadores en el comportamiento: parece excesivamente compla-
ciente, pasivo, nada exigente; es extremadamente agresivo, 
exigente o rabioso; muestra conductas en exceso adaptativas 
que son demasiado “de adulto” (hacer el papel de padre o madre de 
otros menores, por ejemplo) o demasiado infantiles (mecerse 
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constantemente, chuparse el pulgar, enuresis ‘mojar la cama’); 
retraso en el desarrollo físico, emocional o intelectual; intentos 
de suicidio; trastornos psicosomáticos; finge síntomas y agra-
vamiento de enfermedades.


v Conducta del cuidador: culpa o desprecia al menor o a sí mismo; 
le niega su amor; trata de manera desigual a los hermanos; 
parece despreocupado por los problemas del niño; le exige 
al menor actos que están muy por encima de sus capacidades 
físicas; tolera absolutamente todos los comportamiento del 
niño sin ponerle límite alguno.


Negligencia:


v Indicadores físicos: La víctima está constantemente sucia, ham-
brienta o se advierte constante falta de supervisión, especial-
mente cuando está realizando acciones peligrosas o durante 
largos periodos de tiempo; cansancio o apatía permanente; 
problemas físicos, necesidades médicas no atendidas (heridas 
sin curar o infectadas) o ausencia de los cuidados médicos de 
rutina necesarios; explotado, se le obliga a trabajar en exceso o 
no va a la escuela; ha sido abandonado.


v Indicadores en el comportamiento: participa en acciones delictivas 
(vandalismo, prostitución, drogas y alcohol); pide o roba comida; 
ausentismo escolar; dice que no hay nadie que lo cuide.


v Conducta del cuidador : abuso de drogas o alcohol; la vida en 
el hogar es caótica; muestra evidencia de apatía o inutilidad; 
está mentalmente enfermo o tiene un bajo nivel intelectual; 
tiene una enfermedad crónica; fue objeto de negligencia en su 
infancia.


Es importante resaltar que un solo síntoma de los descritos, no 
necesariamente indica violencia. En la medida en que se presente 
mayor número de los síntomas, es más probable que sí exista 
el maltrato. Padres, maestros y personal de salud debemos estar 
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atentos a cualquier señal de violencia. Hay instituciones y orga-
nismos especializados en la atención a víctimas de este delito y a 
familiares que brindan asesoría legal, médica y psicológica.


La imPortancia de favorecer Las redes sociaLes


La convivencia en redes familiares, de amigos, vecinos e institu-
ciones, contribuye a tener una vida más saludable. Las redes socia-
les que favorecen estilos de vida positivos apoyan el desarrollo 
individual y grupal de sus miembros, benefician la salud mental, 
ayudan a reducir el estrés y, en general, apoyan a lo largo de los 
cambios que se presentan en la vida.


Particularmente durante la adolescencia, mientras más só-
lidos y afectivos sean los lazos con la familia y mayor contacto 
se tenga con grupos extrafamiliares, instituciones, organismos 
o clubes que promuevan estilos positivos, se protegerá más la 
salud. Mediante los lazos que se establecen en las redes se ob-
tiene apoyo emocional, guía para el aprendizaje y la disciplina, 
consejos, recursos, intereses, seguridad y, en general, lo nece-
sario para vivir.


Las redes favorecen la socialización y los planes de vida, 
lo que permite construir un ambiente de gratificación, con-
fianza, tranquilidad, apego o acompañamiento, protección y 
estabilidad.


Los y las adolescentes deben contar con el apoyo y la motiva-
ción de los padres para establecer e integrarse a redes de su entorno 
social. Entre éstas se encuentran:


Las establecidas cara a cara y sostenidas con base en la con-
fianza, como son las relaciones de amistad, con los vecinos, com-
pañeros de la escuela o del trabajo, de equipos deportivos o de 
talleres de artes u oficios.


Las que se integran con los grupos organizados de la co-
munidad, en las cuales se establecen vínculos de solidaridad y 







246


responsabilidad compartida, las instituciones públicas y privadas 
que brindan servicios, organismos de la sociedad civil y clubes 
culturales o deportivos. 


Toda persona puede encontrar apoyo de familiares, amigos y 
amigas, vecinos y compañeros de escuela, trabajo o de otra acti-
vidad. Al participar en actividades que favorezcan su desarrollo 
físico y su salud mental encontrará más elementos para ampliar 
su red.


Hay grupos sociales de la comunidad, clubes e institucio-
nes que otorgan servicios de salud, educativos, religiosos y 
jurídicos, que apoyan, entre otros aspectos, en la obtención 
de pensiones alimenticias, orientación en asuntos de divorcio, de 
violencia familiar y de adicciones, albergues para niños de escasos 
recursos y mujeres en situación de violencia. 


También hay centros sociales en donde se imparten clases o 
talleres de regularización escolar, inglés u otros idiomas; cocina, 
carpintería, electricidad y muchos oficios más; deportes como 
futbol, basquetbol, natación y gimnasia; disciplinas como karate y 
tae kwon do, y artes como ballet, guitarra, piano y pintura. Estas 
actividades son gratuitas o de bajo costo. 


Las redes débiles, con pocos contactos extrafamiliares o de 
extremo aislamiento, se asocian con la violencia familiar, el abuso 
sexual, las adicciones, etcétera. En cambio, las redes sociales 
estables, activas y confiables tienden a ser saludables, en tanto 
que protegen de las enfermedades, aceleran los procesos de 
curación y apoyan los cambios de vida, entre otros beneficios. 
Para que tengan esas características es necesario considerar que 
la red es un sistema abierto capaz de mantener su estructura 
pese a los cambios ocasionados por desacuerdos y conflictos 
que enfrenta toda persona, grupo o comunidad.


Es importante que individuos, grupos o colectivos se vean a sí 
mismos como un sistema abierto que permite la entrada y la salida 
de integrantes, recibe nueva información y experimenta diferen-
tes vivencias. Hay que tener presente que las redes flexibles son 
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aquéllas capaces de negociar acuerdos, que integran y propician la 
identidad, la pertenencia y la seguridad.


Si quieres identificar tus redes, realiza un ejercicio con tus hijos 
y haz una lista con otros familiares a los que frecuenten, amigos, 
vecinos, compañeros de escuela o trabajo, personas de institucio-
nes, clubes o de cualquier otra organización que sea significativa en 
tu vida diaria. También toma en cuenta a quienes quieras integrar 
a tu red. Programa las actividades para mantenerla y aquéllas que 
tienes que realizar para extenderla. 


Centros de Integración Juvenil se suma a tu red de apoyo; 
en todas las unidades del país contamos con especialistas que te 
entenderán y apoyarán para evitar que tú, tu pareja y tus hijos 
o hijas hagan uso de las drogas.
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