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El manual de recursos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que 

una manera importante de mejorar las vidas de las personas con problemas 

relacionados con adicciones y salud mental, es a través de políticas, planes y 

programas que permitan gozar de mejores servicios (OMS, 2006). La Norma Oficial 

Mexicana NOM-025-SSA2-2014 establece como necesidad fundamental la 

reinserción social de las personas con padecimientos relacionados con la salud 

mental o de comportamiento promoviendo programas comunitarios que aborden 

una perspectiva integral considerando aspectos biológicos, psicológicos, sociales, 

de género, y de vulnerabilidad (Secretaria de Salud, 2015).  

Sabemos que “el abuso y dependencia de sustancias psicoactivas, 

constituye un grave problema social y de salud pública, con importantes 

consecuencias negativas que trascienden del ámbito de la salud individual y 

repercuten en la familia, la escuela, la comunidad y la sociedad” (Secretaria de 

Salud, 2009). Es por ello que el Instituto de Psiquiatría del Estado de Baja California 

(IPEBC) tiene el compromiso de mejora constante, y es a través de programas que 

fortalecen la prevención de adicciones (FORMA) y reconstrucción personal (RP), 

además de asesoría a Centros de Rehabilitación y la participación de profesionales 

de la salud (psiquiatría, psicología, enfermería, trabajo social, entre otros) en sus 

distintos programas de adicciones y salud mental, es una de las maneras de 

contribuir a mejorar la vida de la ciudadanía en Baja California.  
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El Observatorio Estatal de las Adicciones (OEA) es un proyecto que genera 

información estadística a nivel estatal sobre el consumo de sustancias psicoactivas 

legales e ilegales, con la finalidad de identificar los patrones de consumo de la 

población de Baja California entre 10 y 65 años de edad, sin distinción de clase, 

sexo, género, nivel educativo u ocupación. Esta información nos da la oportunidad 

de tener una referencia clara de la prevalencia del consumo de sustancias 

psicoactivas y de esta manera implementar estrategias de mejora en los distintos 

programas contra las adicciones. 

El alcohol es una de las sustancias psicoactivas más consumidas en el 

mundo, representa un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad importante. En el 

mundo 3.3 millones de personas mueren al año por causa del consumo de alcohol; 

accidentes automovilísticos, enfermedades relacionadas, etcétera. Por ser una 

bebida socialmente aceptada, facilita la dependencia. Sus efectos están en función 

de diversos factores como la cantidad de ingesta y las características de cada 

persona. Generalmente se presentan: deshidratación, euforia, excitación, 

confusión, relajación, aumento de sociabilidad, dificultades para hablar, 

descoordinación motora e intoxicación, el consumo excesivo puede causar la 

muerte (CONADIC, 2017a). 

El tabaco causa adicción con suma rapidez y mata casi seis millones de 

personas al año, es responsable de problemas graves a la salud, no solo del 

consumidor, también de las personas expuestas indirectamente al humo de tabaco 

(CONADIC, 2017b). Es por esto importante la implementación de políticas públicas 



7 
 

para regular su uso en espacios públicos. El IPEBC y sus establecimientos son 

100% libres de humo de tabaco. 

El Δ⁹ -THC (delta-nueve-tetrahidrocannabinol) mejor conocido como 

marihuana es la droga ilegal más consumida en el mundo, la polémica en cuanto a 

su uso medicinal o recreativo se encuentra en debate y procesos legislativos en 

varios países del mundo (CONADIC, 2017c). El mal uso o abuso de estas o 

cualquier sustancia psicoactiva conlleva, irremediablemente, problemas a la salud. 

A la par problemas sociales, familiares, laborales y en ocasiones legales. De aquí 

la importancia de la atención y prevención de adicciones.  

La intención de este documento es que sea de provecho para las familias, 

docentes, profesionales de la salud y la comunidad en general. La importancia de 

conocer el panorama de la prevalencia de consumo de alcohol, tabaco y drogas 

ilegales contribuye a transformar nuestro entorno a través de la prevención y 

disminución de las adicciones. 
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El observatorio surge por la necesidad de analizar temas o problemas de la realidad 

social de las adicciones con diversos métodos, técnicas de recolección y análisis de 

datos. Es un instrumento de observación de fenómenos sociales. El Observatorio 

Estatal de las Adicciones del Instituto de Psiquiatría del Estado de Baja California 

tiene como misión vigilar y detectar la prevalencia de consumo de sustancias 

psicoactivas: alcohol, tabaco y drogas ilegales a nivel estatal. Para lograrlo se 

plantea seguir los siguientes pasos: obtener la información, discernir cuál es su 

relevancia, organizarla y presentarla de forma coherente y clara (Angulo Marcial, 

2009). 

 La información estadística actual sobre el uso, abuso y dependencia de 

sustancias psicoactivas es vasta. Distintas organizaciones a nivel internacional y 

nacional vigilan sistemáticamente su prevalencia: Organización Mundial de la Salud 

(OMS), diversos observatorios y organismos de Estados Unidos, Europa, 

Latinoamérica; en México: la Secretaria de Salud a través del Consejo Nacional 

contra las Adicciones (CONADIC) y distintas dependencias como los Centros de 

Integración Juvenil (CIJ), o instituciones como el Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente Muñiz; en Baja California el Instituto de Psiquiatría del Estado 

de Baja California, entre otros, observan en las ultimas década el fenómeno de las 

drogas. 

 Algunas de las discusiones actuales sobre las adicciones resultan 

contradictorias e inconsistentes en cuanto a su realidad como problema social y de 
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salud. Se debate, por ejemplo, sobre la adicción como si diera lo mismo consumir 

marihuana, cocaína o heroína, o como si sus efectos fuesen los mismos para cada 

persona, o como si se tratara –como diría Foucault- de vigilar y castigar el consumo 

sin importar la sustancia, y ahí están aquellas como el alcohol y el tabaco que 

causan grandes problemas a la salud y mortandad y, sin embargo, son legales. Es 

necesario, pues, hacer visible la evidencia científica que se tiene sobre las 

adicciones, sin caer en generalidades absurdas o en el desconocimiento de lo que 

es y no es la adicción, los tipos de drogas y sus efectos (Fuente, 2015). 

 Para esto hay que tener claridad del panorama global de la adicción a las 

sustancias psicoactivas. Ver su historia y evolución como fenómeno y no 

simplificarlo a sus formas jurídicas, que si bien, es importante legislar su consumo, 

a la fecha, la legislación en la materia no ha resuelto el “problema de las drogas”. 

Las normas culturales y circunstancias sociales determinan las formas del consumo, 

y cuando estas cambian, los problemas relacionados con su uso aumentan a niveles 

desconocidos, invariablemente aumenta el abuso. La historia de las sustancias 

psicoactivas es parecida a la carrera armamentista, los cambios tecnológicos 

apuestan cada vez más fuerte (Courtwright, 2002, pág. 34). 

Los datos actuales sobre el uso, abuso y dependencia de sustancia 

psicoactivas muestran que el promedio de inicio de consumo es de 17.2 años en 

hombres y 18.2 años en mujeres (ENCODAT, 2017), esta edad de inicio promedio 

va disminuyendo. Si bien el porcentaje de personas de 10 años que han consumido 

alcohol, tabaco u otra sustancia es bajo, la tendencia es el aumento de consumo a 

edades cada vez más tempranas. Otro dato digno de análisis es la brecha entre 
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hombres y mujeres jóvenes, pues a diferencia de las personas mayores de 18 años, 

la tendencia de consumo va en aumento en mujeres. En México los hombres tienen 

una alta prevalencia de consumo, principalmente de alcohol y tabaco, a la fecha 

esta distancia porcentual no separa más 5% del consumo de alcohol entre hombres 

y mujeres (Medina-Mora, et al., 2012; Villatoro-Velázquez, et al., 2015). 

Los gobiernos internacionales y particularmente los gobiernos locales le 

están apostando a la prevención y concientización del consumo de alcohol, tabaco  

y drogas ilegales, a través de programas institucionales contra las adicciones, 

particularmente los más vulnerables como niños y adolescentes, sin dejar de 

atender a aquella población con problemáticas relacionadas con el uso, abuso o 

dependencia. Ampliaremos el tema sobre el panorama internacional, nacional y 

estatal del consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales, así como los 

posicionamientos de las distintas organizaciones que se encargan de vigilar la 

epidemiología de las drogas legales e ilegales. 

En este documento encontraras el análisis a detalle de la prevalencia de 

consumo para población abierta en el Estado de Baja California en 2017. 

Contestaremos tres preguntas básicas: ¿Has consumido alguna vez en tu vida, en 

el último año y en el último mes alcohol, tabaco y/o drogas ilegales? Con esto saber 

las tendencias y edad de inicio de consumo, y la manera en que ha afectado la 

salud, la vida familiar, social, laboral y/o legal del usuario. Esto ayudará a establecer 

estrategias de mejora en los programas institucionales en la atención médica, 

psiquiátrica y psicológica. 
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Una droga es una sustancia psicoactiva que cambia el funcionamiento de cuerpo y 

mente. Los procesos cognitivos y conductuales suelen ser los más afectados. Es 

frecuente pensar que bajo los efectos de alguna droga se toman decisiones 

equivocadas. Sin embargo, habría que considerar el proceso que siguen las 

diferentes sustancias psicoactivas dentro del organismo. Cada sustancia 

psicoactiva o droga tiene efectos diferentes en el usuario, por tanto, el tratamiento 

médico-psiquiátrico y psicológico debería ser adecuado a cada caso, considerando 

la farmacocinética de la droga consumida. Así también, considerar que cada 

sustancia tiene efectos variantes en cada individuo. Si a esto le agregamos las 

prácticas de consumo como: combinaciones de drogas por evento, estado afectivo-

emocional u otros padecimientos médicos de salud mental o relaciones sociales 

inadecuadas o caóticas. La complejidad del uso, abuso y dependencia de 

sustancias psicoactivas no se puede simplificar a “una mala decisión del 

consumidor”. 

 La adicción sigue un proceso específico y comienza con el uso de alguna   

sustancia (algunas son más adictivas que otras, por lo que este proceso varía 

dependiendo la sustancia consumida). Una vez que entra la sustancia al cuerpo 

actúan de maneras distintas. Algunas actúan de forma difusa en las membranas 

neuronales del sistema nervioso central, otras uniéndose a determinados 
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receptores sinápticos,1 interviniendo en el funcionamiento de algunos 

neurotransmisores.2 Hay un proceso metabólico que elimina la sustancia intentando 

anular su capacidad de atravesar las membranas lipídicas de las células.3 Algunas 

sustancias pueden expulsarse del organismo en forma de orina, sudor, heces, 

respiración, etcétera. El uso o exposición frecuente a una sustancia produce 

tolerancia, es decir, que la sustancia tiene menos efecto que el que tenía antes o 

que se necesita más sustancia para provocar el mismo efecto, por lo que puede 

haber cambios metabólicos y de funcionamiento. Esto sería un indicador de abuso 

de sustancias. Posterior a la eliminación de la sustancia del organismo se producen 

cambios que se manifiestan opuestos a los efectos iniciales de la sustancia, lo que 

se conoce como síntomas y signos de abstinencia. En este punto estaríamos 

hablando de una posible dependencia física de la sustancia (Pinel, 2007). 

El uso de sustancias psicoactivas es casi tan antiguo como la humanidad. La 

historia le ha dado distintas connotaciones a sus usos tanto benéficos como 

perniciosos, considerando que lesiona por fuerza –para bien o para mal- la 

constitución psicosomática del consumidor (CONADIC, 2017d).4 El debate es 

amplio respecto a la situación socio-legal de las sustancias psicoactivas, 

particularmente con aquellas categorías de uso ilegal (marihuana, cocaína, heroína, 

metanfetaminas, entre otras). Tampoco se debe dejar de lado a las sustancias 

                                                            
1 La sinapsis es el punto de contacto entre neuronas, particularmente la sinapsis química refiere a la liberación 
de neurotransmisores, es decir, el impulso nervioso que controla el cuerpo (Turlough FitzGerald, Gruener, & 
Mtui, 2012). 
2 Sustancia que permite la transmisión de información de una neurona a otra. 
3 La membrana lipídica es un tipo de barrera que protege las células y sus estructuras. 
4 Según la OMS droga es “toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias 
de sus funciones”. http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/nueva_vida/prevad_cap1.pdf 
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psicoactivas legales (alcohol, tabaco) que ocasionan altos índices de mortalidad y/o 

detrimento a la salud. El uso controlado de sustancias psicoactivas (medicamentos) 

son de beneficio para el usuario, pero el uso incorrecto o abuso puede también 

acarrear problemas severos a la salud (Organización Panamericana de la Salud, 

2005). 

 La adicción consiste, grosso modo, en consumir una sustancia psicoactiva 

de manera habitual a pesar de los efectos adversos sobre la salud, la vida social y 

los reiterados esfuerzos por dejar de consumir (Pinel, 2007). Si bien, no todo el que 

consume alguna sustancia psicoactiva es adicto, existe el riesgo de generar 

tolerancia, y por consecuencia, dependencia. En el siguiente apartado se muestra 

un panorama sobre el uso y abuso de drogas, que va de lo general a lo particular. 

Recorreremos el panorama global de consumo hasta ver nuestro entorno cercano, 

el contexto del uso y abuso de drogas en Baja California. Esto no significa 

“satanizar” las drogas, sino contextualizar sobre las consecuencias del mal uso o 

abuso de las mismas y las posibles consecuencias de daño a la salud y al entorno 

social del consumidor de sustancias psicoactivas. 

 

Panorama internacional del consumo de drogas 

La oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) declaran en 

su informe ejecutivo del 2013 –y corrobora en el informe 2016- que la situación 

sobre el consumo de droga a escala mundial se mantiene estable. Es importante 

considerar que el aumento del número de consumidores es proporcional al aumento 
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de la población mundial, dicha estabilidad no significa que se mantiene el número 

de usuarios de drogas, sino que se mantiene el porcentaje. La cantidad de 

consumidores de alcohol y marihuana sigue aumentando cada año. En cuanto al 

consumo de opiáceos, cocaína y anfetaminas el incremento ha ido a la par que el 

crecimiento poblacional mundial. Donde registra aumento considerable es el uso de 

marihuana con un 3.9% de incremento con relación al 2011 a nivel mundial 

(UNODC, 2013; 2016).  

Hay que considerar que 29 millones de personas en el mundo son 

consumidores problemáticos de drogas, esto es, personas con trastornos por uso 

de drogas, adicciones o relacionados con problemas de salud como VIH entre otros. 

El debate sobre “el problema de las drogas” y la necesidad de legislar e implementar 

políticas públicas impulsado por la Organización de Estados Americanos ha logrado 

consensar que se debe abordar desde un enfoque de salud pública con la intención 

de desarrollar intervenciones que impacten al usuario o a la población en riesgo a 

través de un marco legal sólido (Insulza, 2014; UNODC, 2016).  

 Esto representa dificultades en lo que respecta a los programas de 

prevención, tratamiento y atención de los trastornos o padecimientos relacionados 

con el consumo de drogas en los sistemas de salud. Solo “1 de cada 6 consumidores 

de drogas problemáticos en el mundo tiene acceso a tratamiento” (UNODC, 2016, 

pág. 12), debido a que en algunos países hay deficiencias en los servicios de salud 

relacionados con el uso de drogas. Se estima que 187,100 consumidores de droga 

mueren cada año, una de las razones principales es la sobredosis (UNODC, 2015).  



15 
 

La UNODC (2015) sostiene que la marihuana es la droga más 

frecuentemente consumida en las cárceles. Algunos datos proporcionados por la 

UNODC afirman que a pesar de que la información disponible sobre la materia es 

escasa, “hay indicios de que un tercio de los reclusos consume droga durante su 

encarcelamiento al menos en una ocasión” (pág. 13). Así también mencionan que 

el consumo de heroína es más elevado que la cocaína, anfetaminas o éxtasis, a 

pesar que la prisión es un entorno controlado, no por ello se está exento de 

propiciarse la distribución y el consumo de drogas. En palabras textuales: 

Ello podría explicar por qué el entorno carcelario puede caracterizarse por 

unos elevados niveles de enfermedades infecciosas, en particular el VIH, 

aunque también la hepatitis C y la tuberculosis, y por el acceso limitado a 

programas de prevención y tratamiento, lo que aumenta el riesgo de contraer 

virus transmitidos por la sangre (UNODC, 2015). 

Otra de las problemáticas a considerar son las que sufren las mujeres, ya 

que enfrentan ciertas restricciones de acceso a tratamiento, pues solo el 20% de las 

mujeres usuarias de droga lo reciben. Es cierto que la prevalencia por consumo es 

mayor en hombres, sin embargo, las mujeres –tanto social como biológicamente- 

son más propensas a enfermedades infecciosas como VIH particularmente 

relacionadas con drogas inyectables (UNODC, 2015). 

De 2011 a 2014 prevalece un consumo de droga del 5.2% a nivel mundial, 

de los cuales el 0.6% tienen problemas relacionados con su uso o abuso. En 2014, 

había 182.5 millones de consumidores específicamente de marihuana, de 327 
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millones de usuarios de drogas a nivel mundial. Es relevante considerar que “los 

grupos de mayor nivel socioeconómico son más propensos a iniciarse en el 

consumo de drogas que los grupos de menor nivel socioeconómico, pero estos 

últimos son los que pagan un precio más alto y tienen más probabilidades de caer 

en la drogodependencia” (pág. 12). En efecto, las personas con baja solvencia 

económica son las más afectadas por el consumo de drogas, pues se colocan en 

desventaja social y económica, esto se correlaciona con la marginación y exclusión 

social, el desempleo y los bajos niveles de educación, a diferencia de los que gozan 

de mejor status económico y social (UNODC, 2016). 

 El Observatorio Europeo de las Drogas y Adicciones (EMCDDA) en su base 

datos actualizada al 2015, muestra que el 26% la población juvenil europea de 15 a 

24 años consumió marihuana el último año, donde los países con mayor consumo 

fueron: Reino Unido 30.8%, España 34.6%, Dinamarca 41.5%, República Checa 

42.8%. En cuanto al consumo de alcohol, si descartamos a Turquía con un 16.3% 

y Portugal con un 58.3%, la población juvenil europea consume en promedio 81% 

de alcohol, resaltando la población masculina alemana con un 90% de consumo. 

Otras drogas estuvieron por debajo del 5% como la cocaína, anfetaminas y éxtasis 

(EMCDDA, 2017). El Observatorio Español de la Drogas y las Toxicomanías 

(OEDT) revelaron una tendencia de permisividad paterna hacia el consumo de 

algunas sustancias, fluctuando entre el 27% para la marihuana y el 62% para el 

alcohol. Es decir, los jóvenes españoles entre los 14 y 18 años que consumen 

alcohol, tabaco u otras drogas, lo hacen con cierta anuencia del padre, madre o 

tutor (OEDT, 2016). 
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 A diferencia de los jóvenes europeos, en Estados Unidos hay una prevalencia 

menor entre jóvenes preparatorianos (high school) de 58.2% en consumo de 

alcohol, y una tendencia en consumo de marihuana con 34.9%. Según datos de la 

National Institute on Drug Abuse (NIDA) hay una tasa de desaprobación de la 

juventud del 71.9% por beber compulsivamente lo que ha resultado en una 

importante reducción del consumo en este sector de la población. Sin embargo, en 

2015 el consumo de marihuana fumada excedió el consumo de tabaco entre 

estudiantes de bachillerato (NIDA, 2016).  

 

Panorama nacional del consumo de drogas. 

En México, la prevalencia en consumo de alcohol en el último año, según la 

Encuesta Nacional de las Adicciones (ENA) 2011, es de 62.7% en hombres y 40.8% 

en mujeres. Resulta significativa la prevalencia por sexo con una diferencia de 21.9 

puntos porcentuales. Las mujeres adolescentes han equiparado el nivel de 

consumo con los hombres en los últimos años. Esta tendencia la podemos constatar 

con los resultados de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes 

(ENCODE) 2014. En 2011 el consumo en jóvenes menores de 17 años era 31.8% 

en hombres y 28.1% en mujeres, mientras que en 2014 el consumo fue 36.2% en 

hombres y 34.9% en mujeres, aumentando el consumo promedio 5.6% y 

disminuyendo la brecha de consumo entre hombres y mujeres de 3.7% a 1.3% 

(Medina-Mora, et al., 2012; Villatoro-Velázquez,et al., 2015). 
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  La ENA 2011 también encontró que 64.9% de los hombres y 43.3% de las 

mujeres inician consumo de alcohol antes de los 17 años, y –según la ENCODE- 

existe una correlación entre mayor edad mayor el consumo, ya que se encuentra un 

aumento considerable en la prevalencia de consumo en los adultos en un 88.1% en 

hombres y un 67% en mujeres. Hay que considerar dos aspectos relevantes: la 

brecha generacional al momento de ambas encuestas y los aspectos 

socioculturales del consumo. Es decir, la permisividad paternal con respecto al 

consumo en jóvenes, la presión social entre pares y perspectiva de género. En los 

indicadores referentes a problemas de salud pública se encontró que 47.2% de los 

hombres y 19.3% de las mujeres de la población total tiene un alto índice de 

consumo de alcohol y un 10.8% de los hombres y un 1.8% de las mujeres han 

generado dependencia al alcohol (Medina-Mora, et al., 2012; Villatoro-Velázquez, 

et al., 2015). 

 El tabaco podría resultar la droga psicoactiva más peligrosa, “se asocia con 

más muertes y problemas de salud que cualquier otra sustancia psicoactiva” 

(Organización Panamericana de la Salud, 2005, pág. 4). La ENA 2011 encontró que 

31.4% de los hombres y 12.6% de las mujeres a nivel nacional son fumadores 

activos de tabaco, de los cuales 12.3% son jóvenes entre los 12 y los 17 años. 

Algunos datos a los que hay que prestar atención están relacionados con el 

consumo pasivo de tabaco, pues 36.4% de los jóvenes entre 12 y 17 años, y 28.1% 

de los adultos son fumadores pasivos. Por un lado, los jóvenes se exponen 

principalmente en casa (24.4%), escuela (13.5%) y los adultos en casa (15.8%), 

trabajo (12.4%) (Reynales Shigematsu, et al., 2012). 
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En cuanto al uso de drogas ilegales la ENA 2011 encontró una tendencia al 

alza en la prevalencia en consumo de marihuana, donde los hombres son los 

principales consumidores con 2.2% promedio de la población total, a diferencia de 

las mujeres con 0.3%. En cuanto a otras drogas, la cocaína se encuentra debajo del 

1%, inhalables, estimulantes tipo anfetamina y alucinógenos se encuentran debajo 

del 0.2%. La ENCODE 2014 encontró una prevalencia de consumo en jóvenes de: 

• Marihuana: 12.9% en hombres y 8.4% en mujeres,  

• Inhalables: 5.9% en hombres y 5.8% en mujeres,  

• Tranquilizantes: 3.2% en hombres y 4.3% en mujeres.  

Del 2011 al 2014 se observa un aumento considerable en la prevalencia de 

consumo de drogas, principalmente marihuana. Los jóvenes mayores de 17 años 

son quienes más consumen marihuana con 22.5% en hombres y 13.9% en mujeres. 

Para la juventud –y los infantes- resulta un factor determinante de consumo la 

cercanía con personas consumidoras. Los amigos son la principal influencia, de ahí 

le sigue un familiar consumidor. Los espacios de socialización son referentes 

considerables para el inicio de consumo de alguna droga y/o alcohol (SISVEA, 2013; 

Villatoro-Velázquez, et al., 2015). 

 El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones (SISVEA) 2011 

muestra como principales drogas de inicio el alcohol 39.2%, marihuana 21.7% y 

tabaco 20%, y como droga de impacto alcohol 29.9%, cocaína 18.1%, cristal 14.3% 

y heroína 13.1%. Esto indica que un porcentaje considerable de consumidores de 

droga mudan a otra en el proceso adictivo. Las drogas de inicio son la antesala a 
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drogas más fuertes y degenerativas. El SISVEA propone una historia natural del 

consumo de sustancias, en la que aproximadamente entre 65% y 85% de los 

usuarios de alguna droga pasan a una segunda y después a una tercera, pero solo 

entre 15% y 32% se quedan en la misma droga.5 Es importante considerar la 

percepción del usuario sobre el consumo de drogas como problema, pues 42% de 

los usuarios de centros de tratamiento y rehabilitación a nivel nacional fueron 

llevados por un amigo o familiar de manera involuntaria y 40% fue por ingreso 

voluntario (SISVEA, 2013).  

 Pinel (2007) argumenta que las personas adictas en ocasiones toman drogas 

para aliviar o curar los síntomas de abstinencia, pero este no necesariamente es el 

principal motivo de su adicción. De ser así, después de la desintoxicación 

hospitalaria no tendría por qué recaer en el consumo. Por el contrario, algunos 

usuarios de drogas vuelven a consumir por los efectos positivos que proporcionan 

algunas drogas, sin importar las consecuencias a la salud.6 Algunas investigaciones 

sobre la tolerancia a las drogas muestran que los efectos de la abstinencia varían 

dependiendo del contexto donde fue administrada, los efectos adversos se 

manifiestan en mayor medida en entornos a los que no está habituado el 

consumidor de drogas.  

                                                            
5 Hay una excepción en los usuarios de heroína quienes permanecen el 74% como droga de inicio. Solo el 17% 
de los usuarios muda a una segunda o tercera droga (SISVEA, 2013, pág. 39). 
6 Por ejemplo, el alcohol en dosis bajas estimula la descarga neuronal y facilita la interacción social, en dosis 
elevadas se experimenta deterioro cognitivo, perceptivo, verbal y motor, en dosis elevadas, la muerte. La 
cocaína provoca –según refieren usuarios- la experiencia de bienestar, seguridad de sí mismo, energía, 
sociabilidad, estados de alerta, etcétera. Pero también se corre el riesgo de perder la consciencia, ataques 
epilépticos, paro respiratorio o derrame cerebral (Pinel, 2007).   
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Ovalle Marroquín da cuenta de un modelo explicativo que parte del consenso 

de la necesidad de atender “las variables del individuo, de la sustancia y del contexto 

sociocultural”, privilegiando que el análisis del contexto sociocultural del consumo 

es fundamental para entender el fenómeno de las drogas (2009, pág. 20). 

Estaríamos hablando entonces de la conducta adictiva, entendiendo la complejidad 

de las prácticas de consumo como constructos sociales, culturales e históricos, no 

solo rasgos de personalidad sino de la estructura social a la que está sujeto el 

consumidor (Berger & Luckmann, 2006; Matali, et al., 2016). Es decir, no solo el 

usuario y la familia son responsables del consumo, también las instituciones 

sociales participan del estigma y criminalización que cae a la persona con uso, 

abuso o dependencia, dificultando su actuar en el mundo (la vida social). El 

“problema de las drogas” es un problema de salud, así como de competencia 

jurídica,7 al igual que social e histórico que estigmatiza, discrimina y excluye al 

“adicto”. 

 

Panorama del consumo de drogas en Baja California 

Tan solo en el año 2016 se reportaron 1,392 solicitudes de tratamiento en Centros 

de Integración Juvenil (CIJ) en Baja California para jóvenes con problemáticas por 

consumo de drogas. Cifra que se mantiene al alza en los últimos años. La principal 

droga de impacto fue la Metanfetamina con 37.8%, seguida de marihuana con 

30.2% y heroína con 12.6%. Baja California es el segundo lugar a nivel nacional en 

                                                            
7 Esto en cuanto a legislación sobre legalidad de su uso y comercio. 
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consumo de heroína, solo por debajo de Chihuahua con 16%. En el informe de los 

CIJ encontramos que la tendencia de consumo en los últimos 30 días de la juventud 

bajacaliforniana son tabaco 62.3%, alcohol 49.6% y marihuana 44.8% (Gutiérrez 

López, 2017a; 2017b).  

Según las cifras mostradas se interpreta que, así como los jóvenes reportan 

la droga de impacto como su principal problemática de salud y vida social, llama la 

atención que las prácticas de consumo son mixtas, es decir, las tendencias 

muestran combinaciones de droga de impacto con otras sustancias psicoactivas; 

tabaco y alcohol como principales usos juveniles. Las prácticas de consumo en el 

estadio juvenil van encaminados a la socialización –de cierta manera, naturalizado 

social y culturalmente-, y es también aquí donde el consumo de sustancias 

psicoactivas puede derivarse en problemas de salud y comportamiento.8 

 El Observatorio Estatal de las Adicciones 2016 mostró que entre la población 

encuestada 1.5% iniciaron consumo de alcohol, tabaco o alguna droga ilegal entre 

los 8 y 10 años. Si bien la frecuencia es baja, es un foco de alerta pues esta 

tendencia podría aumentar. Es importante analizar los significados que la población 

da a las prácticas sociales de consumo de drogas y lo que considera problemático. 

En resumen, podemos constatar la creciente prevalencia en consumo de 

drogas, a la par que el aumento de la población mundial. Observamos también los 

principales factores de riesgo en jóvenes y como en este grupo de edad la 

                                                            
8 Según la OMS el 5.9% de las defunciones a nivel mundial son ocasionadas por el consumo nocivo de alcohol, 
además de ser un factor causal de 200 enfermedades y trastornos. 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs349/es/ 
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prevalencia de consumo es cada vez más a la par entre hombres y mujeres, lo que 

deriva en el aumento de padecimientos epidemiológicos provocados por las 

conductas de riesgos: compartir jeringas con drogas inyectables (si fuera el caso), 

prácticas sexuales sin protección, policonsumo, entre otras. Sin embargo, quienes 

presentan más dificultades de atención están relacionados con la edad y el género: 

mujeres, personas LGBT+ y menores de edad, pues los espacios de atención 

especializados son reducidos y en algunos países inexistentes. La mayoría de los 

centros de atención no hacen estas distinciones, lo que pone en riesgo de violencia 

y abuso a estos sectores vulnerables de la población. 

Las personas adictas con bajos recursos económicos son quienes más 

sufren discriminación y exclusión, así como las dificultades para salir de la adicción, 

que se vuelven ciclos sin fin de rehabilitación y caída al consumo. Observamos 

también las distintas perspectivas que hay sobre el problema de las drogas, y como 

distintas organizaciones gubernamentales están implementando políticas públicas 

contra las adicciones. El futuro no necesariamente es desalentador, por el contrario, 

lo anterior nos sirve para crear consciencia sobre la problemática de las adicciones. 

Se sigue trabajando en prevención, tratamientos médicos y psicológicos contra las 

adicciones. 
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El objetivo general del Observatorio Estatal de Adicciones (OEA) es recolectar 

información estratégica acerca de las características de consumo de sustancias 

psicoactivas en el Estado de Baja California. El panorama actual del patrón de 

consumo sustentado en datos estadísticos confiables. Se trata también de describir 

la prevalencia de la población de 10 hasta 89 años, e intentar identificar la edad y 

droga de inicio de consumo de población abierta en el Estado. 

El Observatorio Estatal de las Adicciones 2017 midió y analizó 

cuantitativamente la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas en el 

Estado de Baja California, describiendo y correlacionando patrones 

comportamentales de consumo en la entidad bajacaliforniana por edad, sexo, 

municipio, escolaridad y ocupación. Esto a través de una encuesta rápida de 

prevalencia con diseño transversal no-experimental.  

Se contó con la participación de psicólogos y trabajadores sociales del 

programa FORMA del Instituto de Psiquiatría del Estado de Baja California en 

funciones de encuestadores. En Mexicali participaron 37, en Tijuana 41, abarcando 

Tecate y Playas de Rosarito y en Ensenada 26. Teniendo un total de 104 

encuestadores en la comunidad bajacaliforniana. Hay que puntualizar que por 

cuestiones metodológicas los municipios de Tecate y Playas de Rosarito se 

consideraron como parte del municipio de Tijuana por la distribución geográfica y la 

logística de la aplicación. 
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 Se utilizó como instrumento un cuestionario estructurado que consta de 29 

reactivos de opción múltiple, no auto-aplicable, elaborado por Carlos Alberto Murillo 

Macías profesor de asignatura de la UABC y por Antonio Cedano Gasca psicólogo 

adscrito al IPEBC. El cuestionario se basa en preguntas equivalentes a la Encuesta 

Nacional de Adicciones (ENA, 2011) para determinar el consumo de sustancias 

psicoactivas (alcohol, tabaco y drogas ilegales) en temporalidades distintas: alguna 

vez en la vida, en los últimos 12 meses y en los últimos 30 días. Los reactivos para 

las cantidades de consumo se tomaron de las unidades de bebida estándar (UBE) 

estipuladas por la OMS y se agregaron reactivos del Test de Fagerstrom de 

dependencia a la nicotina para el consumo de tabaco. La nomenclatura de 

sustancias psicoactivas se basó en los reportes epidemiológicos de la ENA, 

SISVEA, en clasificaciones del CIE-10 y los ejemplos del lenguaje popular local para 

facilitar la comprensión a los entrevistados. También está la referencia del 

instrumento utilizado en el OEA 2016. Con pilotaje diseñado para que la aplicación 

dure aproximadamente cinco minutos. 

 Las variables sociodemográficas son: sexo, municipio, escolaridad, estado 

civil, ocupación. Las variables cuantitativas discretas son: edad y edad de inicio de 

consumo. Las variables cuantitativas dependientes abordan frecuencia de 

consumo, tipo de droga, cantidad de consumo, y problemas relacionados con el 

consumo (Hueso & Cascant, 2012).  
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Consideraciones éticas. 

Esta investigación se realizó con fines de vigilancia epidemiológica, llevada a cabo 

en un ambiente institucional conforme a los artículos de la Ley General de Salud y 

con aprobación del Comité de Ética en Investigación del Instituto de Psiquiatría del 

Estado de Baja California con cédula CONBIOETICA02CEI1020150416 ante la 

Comisión Nacional de Bioética. 

Los participantes aceptaron de manera voluntaria firmando un 

consentimiento informado, en el cual se asegura la confidencialidad de la 

información proporcionada, así como la posibilidad de abandonar la encuesta en el 

momento que así lo desee el participante. 

Periodicidad Anual

Marco muestral

Se consideró la población total censada en Baja California 

como universo INEGI 2010, proyectando el incremento y de 

cremento de población estadístico para el 2016.

Procedimiento muestral

Se obtuvo del resultado de la fórmula para obtención de 

muestras estadísticas con base en la proyección de población 

de INEGI distribuyendo la muestra en grupos de edad.

Tamaño de la muestra

Se calculó con base en la población censada en 2010 INEGI 

con el 95% de confiabilidad y el 5% de error. Con un total de 

8249 personas encuestadas.

Ampliación de la muestra Ensenada, Mexicali, Tecate, Tijuana, Playas de Rosarito.

Error muestral 5%

Cuestionario

Cuestionario Rápido de Prevalencia 2016, diseñado por 

Cedano, A., Murillo, C. 2016.

Análisis 

Se realizó con el programa de análisis estadístico SPSS. 

Correlaciones, porcentaje de error, prueba Chi^2.

Tabla 1. Aspectos genrales, diseño y características metodológicas.

Aspectos generales, diseño y características metodológicas.
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Datos sociodemográficos de población abierta en el Estado de Baja California. 

La edad de los 8,249 participantes oscila entre los 10 y 89 años. Se mantuvo una 

proporción entre hombres y mujeres equitativa de 50.1% hombres y 49.9% mujeres 

(Ver gráfico 1).  

 
Grafico 1: Distribución por grupos de edad y sexo en población abierta. 

En escolaridad encontramos que el nivel de estudios de los participantes es 

como sigue: primaria 18.3%, secundaria 35.9%, bachillerato 21.8%, carrera técnica 

1.9%, licenciatura 19.2%, posgrado 1.3% y personas sin estudios 1.5%. La 

proporción entre hombres y mujeres en nivel educativo tiene una variación menor al 

1 % entre sexos, con una ligera distinción a nivel licenciatura donde hay 1.4% más 

hombres que mujeres (Ver Tabla 2). 
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 En ocupación encontramos que 47.5% tiene empleo, 28.8% son hombres y 

18.8% mujeres. El 33.1% son estudiantes, 2.4% desempleados principalmente 

hombres, 0.7% NiNi´s (no trabajan, no estudian) y 13.6% de las mujeres se dedican 

al hogar (Ver Tabla 3). 

 

 En estado civil 33.3% son casados(as) y 49.9% solteros(as) (Ver Tabla 4). 

 

La distribución poblacional por municipio en el Estado fue: Mexicali 28.2%, 

Ensenada 27% y Tijuana 44.8%, este último incluye los municipios de Playas de 

Rosarito y Tecate (Ver Gráfico 2). 

Sexo Primaria Secundaria Bachillerato Técnica Licenciatura Posgrado Sin estudios Total

Masculino 8.80% 17.90% 11.10% 0.60% 10.30% 0.60% 0.80% 50.00%

Femenino 9.50% 18.10% 10.70% 1.30% 8.90% 0.70% 0.80% 49.90%

% Total 18.30% 35.90% 21.80% 1.90% 19.20% 1.30% 1.50% 100.00%

Tabla 2. Escolaridad por sexo, población de 10 a 89 años.

Ocupación Empleado(a) Desempleado(a) Estudiante NiNi Hogar Jubilado (a) Pensionado(a) Total

Masculino 28.8% 1.6% 17.1% .4% .3% .3% 1.6% 50.0%

Femenino 18.8% .7% 16.0% .3% 13.3% .2% .7% 50.0%

Total 47.5% 2.4% 33.1% .7% 13.6% .4% 2.2% 100.0%

Tabla 3. Ocupación por sexo, población de 10 a 89 años.

Estado Civil Casado(a) Soltero(a) Divorciado(a) Unión libre Viudo(a) Separado(a) Total

Masculino 16.8% 26.1% 1.4% 4.1% .9% .8% 50.0%

Femenino 16.5% 23.9% 1.5% 5.2% 1.8% 1.1% 50.0%

Total 33.3% 49.9% 2.9% 9.3% 2.7% 1.9% 100.0%

Tabla 4. Estado civil por sexo, población de 10 a 89 años.
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Grafico 2: Distribución para población abierta de 10 a 89 años por municipio y sexo. 

 

Prevalencia de consumo Estatal 

Los resultados de la muestra estatal arrojan que 66.7% de la población ha 

consumido alguna vez en la vida alcohol, tabaco y/o droga ilegal (36.6% son 

hombres y 30.1% mujeres), la prevalencia de consumo por municipio es Tijuana 

29%, Mexicali 18.8% y Ensenada 18.8%. En cuanto al consumo en los último 12 

meses 50.3% de la población abierta ha consumido alcohol, tabaco y/o alguna droga 

ilegal (29.3% son hombres y 21.1% mujeres), la prevalencia por municipio es 

Tijuana 21.6%, Mexicali 14.5%, Ensenada 14.2%.  

 Por grupos de edad se encontraron las siguientes tendencias: el 2.6% de la 

población entre 10 y 14 años consumieron en los últimos 12 meses alguna droga, 

incluido alcohol y tabaco. De los 15 a 19 años se eleva la prevalencia de consumo 

a 6%, a partir de estas edades la prevalencia de consumo se mantiene entre 6% y 
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7% promedio hasta los 39 años, siendo después de los 40 años cuando disminuye 

el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales (Ver Gráfico 3). 

 
Grafico 3: Prevalencia de consumo los últimos 12 meses por grupo de edad para población abierta en Baja California. 

La edad de inicio promedio de las personas que han consumido fue de 16 

años, se encontró que 116 personas iniciaron consumo antes de los 10 años (entre 

los 5 y 9 años), esto es, 2.2% de la población encuestada. La edad más común de 

inicio en este grupo de edad es 8 años. El 30.6% inició consumo entre los 10 y 14 

años, 55.1% inició entre los 15 y 19 años, 8.9% inició entre los 20 y 24 años. Es 

decir, la probabilidad de inicio de consumo es mayor en la adolescencia, después 

de los 20 años disminuye considerablemente esta probabilidad. 

 Referente a la droga de inicio se encontró que 42.7% de la población 

encuestada inició consumo con alcohol (22.5% hombres y 20.3% mujeres). El 

13.9% inició con tabaco (8% hombres y 5.9% mujeres). La marihuana es la tercera 

droga de inicio con 2.3% de la población (1.9% hombres y 0.4% mujeres). Otras 

drogas (cocaína y metanfetaminas) están por debajo del 1% como inicio de 
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consumo. Se encontró que el alcohol, tabaco y marihuana son las principales drogas 

de inicio en la población abierta de Baja California. 

 Sin embargo, la prevalencia en el último año de drogas, incluido alcohol y 

tabaco en el Estado contrasta con la droga de inicio. Se encontró que el alcohol es 

la principal sustancia consumida con 45.6%, tabaco 21.2% y la metanfetamina 

ocupa el tercer lugar con 2.5% a nivel estatal. La cuarta droga consumida es la 

cocaína con 1.4%, seguida de marihuana y sedantes, ambos con el 1.1%. Podría 

pensarse que la marihuana se colocaría en la tercera posición acorde con los 

actuales debates sobre su uso medicinal, recreativo y legal de esta sustancia y los 

resultados preliminares del ENCODAT 2016 (Ver Gráfico 4). 

 
Grafico 4: Prevalencia de consumo por tipo de droga los últimos 12 meses. 

La prevalencia actual de consumo de alcohol en población abierta los últimos 

30 días es 37.4%, más alta en hombres 23% que en mujeres 14.5%. De las 

personas que consumen alcohol, 71% prefieren cerveza, 14% algún destilado 

(tequila, mezcal, entre otros), 12% vino y 4% prefiere hacer combinaciones de 
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bebidas alcohólicas. En cuanto a la frecuencia de consumo de alcohol, se les 

pregunto a las personas encuestadas ¿cuánto tomó la última vez? Respondiendo 

de la siguiente manera (Tabla 5): 

 

 El tabaco es la segunda droga más consumida en el Estado, 21.3% consumió 

tabaco los últimos 30 días, encontrando mayor prevalencia en hombres 14.2% que 

en mujeres 7.1%. El tabaco es una de las sustancias que más enfermedad, 

discapacidad y muerte causa en el mundo (CONADIC, 2017b).  

 En cuanto a la tercera droga más consumida en el Estado: metanfetamina, 

los resultados arrojan que de las personas que consumen esta droga 5.9% son 

menores de 19 años, 7.5% tienen entre los 20 y 29 años, 5.1% tienen entre los 30 

y 39 años. De las 205 personas que mencionaron consumir metanfetamina 60% 

refirió tener problemas relacionados con la memoria, pensamiento y toma de 

decisiones. El 70.2% problemas de humor o afectivos relacionado con el consumo. 

El 78.5% reconoció tener problemas interpersonales por su manera de consumir 

esta sustancia. El 63.4% de los consumidores de metanfetamina reconoció tener 

Consumo %
Un trago 28%
Dos a tres 

tragos 33%
Cuatro a 

cinco tragos 11%
Seis a siete 

tragos 12%
Ocho a 

nueve tragos 4%
Diez tragos 

en adelante 11%

Tabla 5. Frecuencia de consumo de alcohol la última vez
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dificultades para controlar impulsos agresivos y problemas financieros. Estos datos 

son estadísticamente significativos con un p<0.01. 

 El 18.5% de la población encuestada ha combinado en el último año dos o 

más sustancias. El alcohol es la droga más combinada, del 45.6% que consume 

alcohol, 27.3% no lo combina con tabaco u otra droga, pero 18.2% lo combina con 

otras drogas, 14.5% lo combina únicamente con tabaco. De los que consumen 

tabaco el 2.7% lo combinan –aparte del alcohol- con drogas. Del 1.1% que consume 

marihuana el 0.94% lo combina con otras drogas. De 2.5% que consume 

metanfetamina el 2% lo combina con otras drogas incluido alcohol y tabaco. 

 En general, la percepción social sobre los daños causados por el uso, abuso 

y dependencia de alcohol, tabaco y drogas ilegales se encontró que 9% de la 

población encuestada considera que ha tenido problemas interpersonales debido al 

consumo de alguna droga, incluido alcohol y tabaco. El 10.5% mencionó haber 

tenido en el transcurso del año problemas afectivos y 7.1% problemas relacionados 

con conflictos o agresión verbal o física estando bajo los efectos de alguna 

sustancia. El 3.2% ha tenido problemas legales y 5.2% problemas financieros 

relacionados también con sus prácticas de consumo. Los hombres son los más 

afectados en los rubros antes mencionados. Habría que considerar la falta de 

consciencia de enfermedad o negación de la misma, para reconocer abiertamente 

que se tienen problemáticas relacionadas al consumo de alcohol, tabaco y drogas 

ilegales, ya que cuando se les pregunto si alguna vez han solicitado ayuda por 

problemáticas relacionadas al consumo solo 7.8% lo hizo. 



34 
 

 Al realizar un análisis correlacional entre el consumo los últimos doces meses 

y si cursaron algún programa de prevención contra las adicciones resultó 

significativa esta relación al p<0.01 con la prueba Pearson. Siendo 10.3% de las 

personas que han cursado programas de prevención han consumido en el último 

año, pero 40% de los que han consumido no han llevado ningún tipo de programa 

preventivo. En contraste, las personas que no han consumido en el último año 

11.1% ha cursado algún programa de prevención contra las adicciones, mientras 

que 38.8% de la población que no ha consumido en el último año tampoco ha 

llevado curso alguno para prevenir adicciones. Solo 5.7% de las personas que 

consumieron el último año solicito ayuda por causa de uso, abuso o dependencia. 

 

Prevalencia de consumo en Mexicali 

En Mexicali participaron en la encuesta 2,324 personas, de las cuales 24.1% son 

casados(as) y 49.3% solteros(as). El 47% es empleado(a), 1.2% desempleado(a), 

el 33.3% estudiante y 14.3% de las mujeres se dedica al hogar. El 19% estudió 

primaria, 34.7% secundaría, 21% bachillerato y 20.7% licenciatura. 

 De la población total encuestada, en Mexicali 1,554 ha consumido alguna vez 

en la vida alguna droga, incluido alcohol y tabaco, es decir 18.8% de la población 

estatal. En los últimos 12 meses 1,197 personas, 14.5% de los encuestados 

consumieron alguna droga, incluido alcohol y tabaco (Ver Gráfico 5).  
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Grafico 5: Prevalencia de consumo los últimos 12 meses por sexo en Mexicali. 

 En Mexicali la población total encuestada indicó a qué edad consumió por 

primera vez alguna droga incluido alcohol y tabaco, 0.6% inició entre los 5 y 9 años, 

7.8% entre los 10 y 14 años, 16.2% entre los 15 y 19 años. La probabilidad de inicio 

de consumo después de los 20 años disminuye al 3% y a partir de los 25 años la 

probabilidad de iniciar el consumo de alguna droga no rebasa el 1% (Ver Gráfico 6). 

 
Grafico 6: Edad de inicio de consumo de alguna droga, incluido alcohol y tabaco por grupos de edad en Mexicali. 
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 Para población abierta en Mexicali el alcohol con 28.8% es la principal droga 

de inicio de consumo, seguida del tabaco 10.5% y marihuana 1.3%. Otras drogas 

como metanfetaminas 0.2% y cocaína 0.1% (Ver Gráfico 7). 

 
Grafico 7: Droga consumida por primera vez en Mexicali 

 En Mexicali, el alcohol tiene una prevalencia de consumo en los últimos 30 

días de 41.5% de la población encuestada en este municipio. Los hombres son 

quienes más consumieron teniendo 26.2%, a diferencia de las mujeres con 15.3% 

en prevalencia de consumo. Entre las preferencias de bebidas alcohólicas 

observamos que la cerveza es la principal (27.9% hombres y 18% mujeres). El vino 

lo prefieren más las mujeres con 3.4% a diferencia de los hombres con 1.2%. Así 

también las bebidas destiladas 3.3% mujeres y 2.3% hombres. Por otra parte, el 

tabaco fue consumido en los últimos 30 días por el 20.2% de la población 

encuestada en Mexicali (13.3% hombres y 6.8% mujeres).  
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Prevalencia de consumo en Ensenada 

En Ensenada participaron 2,231 personas, de las cuales 30% son casados(as) y 

51.2% solteros(as). El 43.5% es empleado(a), 1.9% desempleado(a), 35.5% 

estudiante y 15.4% de las mujeres se dedica al hogar. El 19.8% estudió primaria, el 

38.2% secundaría, 20.4% bachillerato y 16.1% licenciatura. 

De la población total encuestada en Ensenada 1,550 han consumido alguna 

vez en la vida alguna droga, incluido alcohol y tabaco, es decir, 18.7% de la 

población estatal. En los últimos 12 meses 1,175 personas, 14.2% de los 

encuestados consumieron alguna droga, incluido alcohol y tabaco (Ver Gráfico 8). 

 
Grafico 8: Prevalencia de consumo los últimos 12 meses por seco en Ensenada. 

 Al analizar por grupos de edad en Ensenada encontramos que la población 

indicó que consumió por primera vez alguna droga incluido alcohol y tabaco entre 

los 5 y 9 años de edad 0.6%, entre los 10 y 14 años 9.1%, entre los 15 y 19 

años14.9% de la población total. La probabilidad de inicio de consumo después de 
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los 20 años disminuye a 2.5% y a partir de los 25 años no rebasa el 1% de 

probabilidad de iniciar consumo de drogas (Ver Gráfico 9). 

 
Grafico 9: Edad de inicio de consumo de alguna droga, incluido alcohol y tabaco por grupos de edad en Ensenada. 

 Para la población abierta en Ensenada el alcohol con 38.3% es la principal 

droga de inicio de consumo, seguida del tabaco con 18.3% y marihuana con 3.9% 

(Ver Gráfico 10). 
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Grafico 10: Droga consumida la primera vez en Ensenada 

 En Ensenada el alcohol tiene una prevalencia de consumo en los últimos 30 

días de 34.2%. Los hombres son quienes más consumen con 20.3% a diferencia de 

las mujeres con 13.9%. Entre las preferencias de bebidas alcohólicas observamos 

que la cerveza es la principal (21.4% hombres y 13.9% mujeres). El vino lo prefieren 

más las mujeres con 4.2% a diferencia de los hombres con 1.9%. Las bebidas 

destiladas 4.1% hombres y 3.8% mujeres. Por otra parte, el tabaco fue consumido 

en los últimos 30 días por 21.2% de la población encuestada en Ensenada (14.3% 

hombres y 6.9% mujeres).  

 

Prevalencia de consumo en Tijuana 

En Tijuana, Playas de Rosarito y Tecate participaron 3,692 personas, 36.7% son 

casados(as) y 46.5% solteros(as). El 53.5% es empleado(a), 3% desempleado(a), 
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el 28.1% estudiante y 11.7% de las mujeres se dedica al hogar. El 15.2% estudió 

primaria, 32.7% secundaría, 25.3% bachillerato y 22.4% licenciatura. 

De la población total encuestada, en Tijuana 2,399 han consumido alguna 

vez en la vida alguna droga, incluido alcohol y tabaco, es decir 29% de la población 

estatal. En los últimos 12 meses 1,780 personas, 21.6% de los encuestados 

consumieron alguna droga, incluido alcohol y tabaco (Ver Gráfico 11). 

 
Grafico 11: Prevalencia de consumo los últimos 12 meses por sexo en Tijuana. 

Al analizar por grupos de edad en Tijuana la población indicó que consumió 

por primera vez alguna droga incluido, alcohol y tabaco entre los 5 y 9 años de edad 

1%, entre los 10 y 14 años 13.6%, entre los 15 y 19 años 24% de la población 

abierta. La probabilidad de inicio de consumo después de los 20 años disminuye a 

3.5% y a partir de los 25 la probabilidad de iniciar el consumo de alguna droga no 

rebasa 1% (Ver Gráfico 12). 
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Grafico 12: Edad de inicio de consumo de alguna droga, incluido alcohol y tabaco por grupos de edad en Tijuana. 

 Para la población abierta en Tijuana el alcohol con 35.1% es la principal droga 

de inicio de consumo, seguida del tabaco con 11.6% y marihuana con 1.8% (Ver 

Gráfico 13). 

 
Grafico 13: Droga consumida la primera vez en Tijuana. 

 En Tijuana el alcohol tiene una prevalencia de consumo en el último mes de 

36.9%. Los hombres son quienes más consumen 22.6% a diferencia de las mujeres 
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con 14.3% en prevalencia de consumo. Entre las preferencias de bebidas 

alcohólicas se encuentra la cerveza 21.8% hombres y 11.4% mujeres. El vino lo 

prefieren más las mujeres con 4.6% los hombres con 2.6%. Las bebidas destiladas 

4.1% hombres y 4.2% mujeres. Por otra parte, el tabaco fue consumido en los 

últimos 30 días por 23.5% de la población encuestada en Tijuana, de los cuales 

15.6% son hombres y 7.9% mujeres.  

 

Comparativo por municipio 

Los resultados indican que la población encuestada ha consumido alguna vez en la 

vida alcohol, tabaco o drogas en Tijuana 29%, Mexicali 18.8% y Ensenada 18.8%. 

En relación al último año de consumo Tijuana fue 21.6%, Mexicali 14.5% y 

Ensenada 14.2%, siendo Tijuana el municipio con más prevalencia de consumo en 

ambos indicadores. En el Estado 116 personas consumieron alguna droga antes de 

los 9 años, esto es 2.2% de la población prueba por primera vez una droga entre 

los 5 y 9 años de edad. El 85.6% de los jóvenes adolescentes inician consumo de 

alguna droga entre los 10 y 19 años. En Mexicali 24.1%, Tijuana 37.6% y Ensenada 

23.9% en este rango de edad. 

 Si analizamos las tres principales drogas consumidas por municipio, 

encontramos que se consume (Tabla 6 y Tabla 7):  
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Alcohol Tabaco Metanfetamina 

1.- Tijuana =    19.6% 1.- Tijuana =     9.1% 1.- Ensenada =   1.2% 

2.- Mexicali =   13.4% 2.- Ensenada = 6.5% 2.- Tijuana    =    1.1% 

3.- Ensenada = 12.6% 3.- Mexicali =     5.6% 3.- Mexicali  =     0.3% 

Tabla 6. Principales drogas consumidas los últimos 12 meses por municipio. 

Marihuana Sedantes Cocaína 

1.- Tijuana =    0.5% 1.- Tijuana =     0.5% 1.- Tijuana =   0.7% 

2.- Mexicali =   0.3% 2.- Ensenada = 0.4% 2.- Ensenada =  0.6% 

3.- Ensenada = 0.3% 3.- Mexicali =     0.2% 3.- Mexicali  =     0.2% 

Tabla 7. Otras drogas consumidas los últimos 12 meses por municipio. 

 Del 7.8% de las personas que llegaron a solicitar ayuda por su manera de 

consumir alguna droga, incluido alcohol y tabaco, Tijuana fue el municipio que más 

solicitó ayuda con 4.2%, seguido de Ensenada 2.6% y Mexicali 1%. Sin embargo, 

el municipio donde más cursaron programas preventivos contra las adicciones fue 

Mexicali 8.7%, seguido de Tijuana 8% y Ensenada 4.8%. 

 

Discusión y conclusiones 

Los datos recientes del ENCODAT 2016 en la prevalencia de consumo de alcohol, 

tabaco y drogas muestran que a nivel nacional 49.1% consumió alcohol en el último 

año, en comparación con los datos obtenidos en el OEA 2017 en Baja California la 



44 
 

prevalencia de consumo en el último año de alcohol es 45.6%, es decir, 3.5% por 

debajo del consumo a nivel nacional.  

  La prevalencia de consumo de tabaco a nivel nacional es 20.8% en 

comparación con el OEA 2017 que resultó con 21.2%, es decir, 0.4% por arriba de 

la prevalencia a nivel nacional. 

 El ENCODAT 2016 separa las drogas en dos rubros drogas ilegales y drogas 

médicas. Las drogas ilegales son cocaína, marihuana, metanfetamina, heroína, 

inhalantes, alucinógenos. Mientras que por drogas médicas se clasifican a aquellos 

medicamentos utilizados fuera de prescripción médica como son: sedantes, 

tranquilizantes, opiáceos (no heroína), entre otros. La prevalencia de consumo en 

el último año de drogas ilegales encontramos diferencias significativas entre el 

consumo en Baja California y el promedio nacional en consumo de drogas. El 

ENCODAT menciona que las drogas ilegales se consumieron a nivel nacional 2.7%, 

mientras que en Baja California 4.4%, una diferencia con respecto a la media 

nacional de 1.7%. Desglosado por droga a nivel nacional en comparación con Baja 

California encontramos lo siguiente (Tabla 8): 

ENCODAT 2016 OEA 2017 Diferencia 

Marihuana = 2.1% Marihuana = 1.1% 1% por debajo de la media nacional 

Cocaína = 0.8% Cocaína = 1.4% 0.6% por arriba de la media nacional 

Metanfetamina = sin datos Metanfetamina = 2.5% Sin comparación. 3er. Droga más 
consumida en B.C. 

Drogas médicas = 0.2% Drogas médicas = 1.2% 1% por arriba de la media nacional, 
aumento de consumo de sedantes. 

Tabla 8. Comparativa por drogas ENCODAT2016 y OEA2017 
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 Observamos también que en la adolescencia la probabilidad de inicio de 

consumo de drogas tiene un alto índice de ocurrencia, por lo que es importante 

fortalecer las estrategias de prevención y reducción de daños, pues, en la 

adolescencia –como etapa crucial del neurodesarrollo-, se perfeccionan funciones 

complejas de la corteza prefrontal como la memoria de trabajo, la toma de 

decisiones e inhibición de la conducta. El uso de drogas (legales o ilegales) afecta 

las conexiones neuronales que ayudarían al correcto desarrollo de estas funciones 

(Fuente, 2015). Por lo que la edad de inicio de consumo resulta crucial en el 

neurodesarrollo del adolescente. También encontramos que, pasada esta etapa, la 

probabilidad de iniciar consumo es menor, así también el riesgo de daño en la etapa 

adulta. 

 La metanfetamina es la tercera droga más consumida en el Estado de Baja 

California con el 2.5% de prevalencia y si analizamos las consecuencias del uso, 

abuso y dependencia de esta droga, daríamos cuenta de los supuestos “beneficios” 

que ofrece. En dosis bajas la metanfetamina aumenta el desempeño físico, el 

estado de alerta y sensación de euforia. A corto plazo genera la sensación de ser 

invencible, pero también produce conductas de riesgo. Las consecuencias 

placenteras de esta droga le dan al consumidor la sensación confort sin considerar 

las consecuencias del detrimento a la salud como trastornos de sueño, pérdida de 

apetito, dolores corporales, intoxicación y riesgo de sobredosis (NIDA, 2015).  

 La marihuana participa en la selección de algunas conexiones neuronales y 

en la eliminación de otras, es decir, pueden formarse conexiones neuronales 

aberrantes o fallas en la poda sináptica (Fuente, 2015; CONADIC, 2017d). El inicio 
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temprano en el uso de drogas podría provocar daños en las funciones cognitivas 

del adolescente, que en algunos casos son irreversibles.  

 Sabemos que las prácticas de consumo a nivel nacional varían dependiendo 

de la ubicación geográfica. Nuestra cercanía con Estados Unidos, promueve la 

disponibilidad de sustancias que en otros lugares del país son de difícil acceso y 

viceversa. Esta misma cercanía y las interacciones entre habitantes de la frontera 

conllevan distintas prácticas culturales de consumo.  

  Para concluir, es importante señalar la importancia de monitorear la 

prevalencia de consumo al inicio de la adolescencia, pues las edades de inicio de 

consumo son cada vez más tempranas, lo que aumenta el riesgo de daño y 

detrimento a la salud y los factores contextuales que facilitan el consumo. Es 

importante considerar los factores de riesgo y factores de protección al implementar 

acciones en materia de prevención, detección, intervención y política pública.  
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