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RESUMEN  

La presente tesis describe y trata de cuantificar un problema que afecta a la 

Salud y desarrollo del ser humano, cuyo objetivo general fue Caracterizar la 

prevalencia de consumo de alcohol y tabaco en la urbanización Manta Beach. Manabí. 

Se aplicó una encuesta a personas, de ambos sexos, mayores de 18 años. El tipo 

de estudio se enmarcó en el paradigma positivista de la Ciencia, es cuantitativo de 

diseño no experimental, observacional descriptivo. La muestra fue no probabilística a 

conveniencia (n= 140). Los test aplicados fueron el Test de criterios del DSM – V para 

medir consumo de alcohol y el Cuestionario C4 para la Clasificación de Consumidores 

de Cigarrillo. Para el tratamiento estadístico se usó el programa SPSSV20, se realizó 

el análisis de frecuencias y representación de los datos mediante tablas y gráficos. Para 

las variables cuantitativas se determinó medidas de tendencia central y de dispersión 

como la media y desviación estándar. 

Se encontró que la edad se ubicó entre un mínimo de 18 años y un máximo de 

45 años y una media de 27 años, la desviación estándar fue del 6,88; el género 

masculino representó el 88,6%; el estado civil casado fue del 37,9%; el nivel de estudio 

primario fue el 42,1%; la etnia mestiza del 63,6%; la prevalencia de consumo de tabaco 

fue del 62,1%, con un nivel de consumo alto y del alcohol fue el 96,4% predominando 

el nivel grave. 

Palabras Clave: consumo de alcohol, consumo de tabaco, psicología, estudio 

descriptivo, prevalencia. 
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ABSTRACT    

PREVALENCE OF ALCOHOL AND TOBACCO CONSUMPTION IN 

INHABITANTS OF THE MANTA BEACH URBANIZATION. MANABI, 2017. 

This thesis describes and tries to quantify a problem that affects the health and 

development of human beings, which general objective was to characterize the 

prevalence of alcohol and tobacco consumption in ¨Urbanizacion Manta Beach¨. 

A survey was conducted and it targeted people from both sexes and older than 

18 years old. The type of study was framed in the positive paradigm of Science, it is 

quantitative of non-experimental design, descriptive observational. The sample was 

non-probabilistic to convenience (n = 140). The tests applied were the DSM-V 

Diagnostic Criteria in order to measure the consumption of alcohol and the C4 

questionnaire for the Classification of Cigarette Consumers. Regarding the statistic 

procedures, the program SPSSV20 was used, the analysis of frequency and 

representation of data by means of tables and graphics was done. For the quantitative 

variables, it was determined central tendency and dispersion measures as the media and 

the standard deviation.  

It was found that the minimum age was 18, the maximum age was 45 and the 

media was 27 years old, the standard deviation was 6,88 %; men represented 88,6 %; 

married people 37,9 %; primary level of education was 42,1%; mixed-race  ethnic 

group was 63,6%; the prevalence on tobacco consumption was 62,1%, with a high level 

of consumption and the prevalence on alcohol consumption was 96,4% at high levels. 

 

Key Words: alcohol consumption, tobacco consumption, psychology, descriptive 

study, prevalence.  
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INTRODUCCIÓN  

El presente estudio manifiesta que el consumo de alcohol y tabaco constituye en 

la actualidad un problema de salud que afecta a más del 50% de población de todas 

las edades, y se vuelve un problema de orden psicológico porque presenta un 

conjunto de manifestaciones comportamentales, cognitivas y fisiológicas que se 

desarrollan después del consumo repetido estas sustancias y que típicamente incluye 

el deseo intenso de consumirla, dificultades para controlar su consumo, persistencia 

en el consumo de la misma a pesar de las consecuencias negativas, mayor prioridad 

al consumo de la sustancia que a otras actividades y obligaciones, aumento de la 

tolerancia a la misma y a veces síndrome de abstinencia. (Beatriz Payá, 2005) 

 El consumo de alcohol y tabaco ocurre cuando su frecuencia lleva a que la 

persona presente problemas de salud o en el trabajo, escuela o casa. Este consumo 

también es la causa exacta de la iniciación de la adicción debido a que la acción de 

estas sustancias, junto a factores como: presión social de compañeros y amigos, 

sufrimiento emocional, ansiedad, depresión y estrés ambiental, pueden ser todos 

factores intervinientes para que personas desarrollen un problema de consumo. 

(Martin, 2016) 

El alcohol, sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia, 

se ha utilizado ampliamente en muchas culturas durante siglos. El consumo nocivo 

de alcohol conlleva una pesada carga social y económica para las sociedades. El 

alcohol afecta a las personas y las sociedades de diferentes maneras, y sus efectos 

están determinados por el volumen de alcohol consumido, los hábitos de consumo y, 

en raras ocasiones, la calidad del alcohol. En el 2012, el 5,9% de muertes del total 

mundial, fueron atribuibles al consumo de alcohol. (OMS, 2015) El alcoholismo, por 

su parte es considerado como un trastorno consecuente del excesivo consumo de 

alcohol y puede ser parte de una alteración de la personalidad. Su etiología no está 

bien definida, pero se plantea que el carácter multifactorial de esta enfermedad puede 

ser: genético, psicosocial, ambiental y cultural. Se sabe que esta enfermedad, afecta 

a una gran parte de la población en todo el mundo sobre todo a personas menores de 

30 años.   
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Sus manifestaciones más frecuentes se caracterizan por cambio en el 

comportamiento, ocasionando conductas agresivas, ineficacia en sus actividades, 

problemas familiares, pérdidas de trabajo y sobre todo el deterioro progresivo de la 

salud. (Cabrera, 2016 ) 

Por su parte el tabaco es una de las mayores amenazas para la salud pública 

que ha tenido que afrontar el mundo. Mata a casi 6 millones de personas al año, de 

las cuales más de 5 millones son consumidores directos y más de 600 000 son no 

fumadores expuestos al humo ajeno. Casi el 80% de los más de mil millones de 

fumadores que hay en el mundo viven en países de ingresos bajos o medios, donde 

es mayor la carga de morbilidad y mortalidad asociada al tabaco. (OMS, 2015) 

El alcoholismo es aceptado universalmente como uno los principales 

problemas de la salud pública en todo el mundo y representa una grave amenaza al 

bienestar y a la vida de la humanidad, cuyas consecuencias tienen una incidencia 

biológica, psicológica y social. El consumo de alcohol es una enfermedad crónica, 

progresiva y fatal, caracterizada por tolerancia y dependencia física y por cambios 

orgánicos patológicos. A diferencia del café y el tabaco, el alcohol modifica la 

personalidad de quien lo consume en exceso y afecta de forma importante su 

conciencia. El peligro del alcoholismo está presente por igual en todas las personas. 

(Garcia, 2004) 

Diferentes estudios afirman que el 67% de los varones y el 77,3% de las 

mujeres han consumido alcohol y tabaco por lo menos una vez antes de cumplir los 

18 años. El índice de consumo entre 5 copas o más por ocasión, y de 5 tabacos al 

menos una vez por mes, es elevado con una frecuencia del 3,6% en los hombres y 

1,5% en las mujeres, entre los 12 a 17 años. Aunque una buena parte de la población 

mundial no tienen problema de beber, el 3,2% de estos presentan dependencia, 

(Medina, 2001) citado por (Campillo & Vizcay, 2003)  

En la presente tesis se realiza una descripción científica, validada por la 

literatura especializada con respecto al consumo de alcohol y tabaco, partiendo desde 

su conceptualización, composición y análisis estadístico de las encuestas recogidas 

mediante un trabajo de campo poblacional realizado en la Urbanización Manta 

Beach, perteneciente a Manabí. 
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Este análisis permitió comprender como este fenómeno de consumo de 

tabaco y alcohol se manifiesta en la población de estudio. El aporte de este estudio 

ha sido obtener una prevalencia para futuras intervenciones psicosociales, desde los 

postulados de la clínica. También se analizó la etiología del consumo de alcohol y 

tabaco, haciendo énfasis en la multicausalidad de este fenómeno de salud. Fue 

necesario realizar una conceptualización de alcohol y tabaco, además de sentar las 

bases estadísticas para futuros estudios de prevalencia. 

La presente tesis describe la prevalencia de consumo de alcohol y tabaco en 

una urbanización en donde se ha observado un consumo frecuente en sus pobladores. 

Esta investigación está conformada según el reglamento legal de la Maestría en 

Psicología Clínica de la siguiente manera:  

▪ Capítulo I: Fundamento Teórico  

▪ Capítulo II: Diseño Metodológico  

▪ Capítulo III: Análisis e interpretación de resultados, discusión, 

conclusiones, recomendaciones y anexos. 

 

Los cuales se describe a continuación.  
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CAPÍTULO I  

MARCO TEÓRICO 

1.1.Análisis preliminar de cifras de consumo de alcohol y tabaco. 

 El uso de bebidas alcohólicas (del árabe al-kuhl = el colirio) va estrechamente 

ligado a los aconteceres sociales de nuestra civilización desde tiempos inmemoriales, 

inmediatamente que el ser humano es capaz, en su evolución adaptativa al medio, de 

descubrir una forma de almacenar líquidos en un recipiente, comienza la historia de 

las bebidas alcohólicas. 

 Tan pronto como es descubierto el proceso de fermentación de ciertos líquidos 

azucarados procedentes de algunos granos y frutos, comienza el consumo de estas 

bebidas. El devenir histórico ha convertido al alcohol en una sustancia ampliamente 

utilizada y con una enorme aceptación social, presente en casi todos los rituales 

sociales vinculados a la cultura occidental. El alcohol es de hecho, la primera droga 

de la que los textos históricos se han referido en términos de abuso, varios miles de 

años antes de Cristo (Blum, 1973).  

El alcohol ha sido sin duda la droga por excelencia de los pueblos 

mediterráneos. Sus efectos embriagantes fueron utilizados como vínculo litúrgico 

por egipcios, griegos, romanos y hebreos. Los egipcios son los inventores de la 

cerveza tres milenios antes de Cristo. Aún antes, la civilización de Mesopotamia 

conocía y utilizaba de otras bebidas fermentadas similares, citadas incluso en el 

código de Hammurabi, donde se prescribía la pena de ser arrojado al río para aquellos 

propietarios de locales de bebidas que permitieran la embriaguez de sus clientes. 

Parece ser que la utilización del vino como vínculo de unión con la espiritualidad, 

aprovechando sus efectos embriagantes, se remonta a la civilización egipcia.  Entre 

ellos, la cerveza estaba vinculada a usos populares, y gravada con algo similar a lo 

que ahora llamaríamos impuestos. Sin embargo, el vino fue en el Imperio Egipcio, 

hasta bien avanzada la dominación romana, una bebida exclusivamente ritual, 

utilizada para la embriaguez sagrada en el templo de Tentyra, al parecer dentro del 

culto dedicado a Hator, diosa egipcia del amor.  
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El culto que las antiguas culturas griega y romana ofrecían a sus respectivos 

dioses del vino -Dionisos y Baco- es otro excelente indicador del arraigo que esta 

bebida ha tenido en los ritos religiosos de los pueblos mediterráneos. El culto 

dionisíaco era de hecho uno de los más importantes de la antigua Grecia. El ritual 

incluía danzas en las que los participantes buscaban la unión con el dios, a través de 

un estado de embriaguez. Este culto al dios del vino, fue recogido por la cultura 

latina, donde Dionisos adoptó el nombre de Baco, y el ritual festivo-religioso 

conocido como bacanal, ha llegado hasta nuestros días como ejemplo de 

manifestación lúdica y liberadora de instintos, mediante la utilización de un producto 

divinizado: el vino.  

Por su parte, es conocido como el sincretismo judeo-cristiano llegaría a elevar 

el zumo de uva fermentado a la categoría de vehículo de la encarnación de la 

divinidad, presente hoy en día en los rituales de vínculo litúrgico de la comunidad 

cristiana. Para las culturas mediterráneas de la antigüedad el vino era la “sangre de 

la tierra”, de ahí que adquiera unas cualidades mágicas que persisten en la liturgia 

cristiana (Oberlé, 1989). La utilización de bebidas alcohólicas como medio de 

trascender lo humano y alcanzar la unión con la divinidad, es en definitiva la versión 

mediterránea del proceso que, con la misma finalidad. 

El tabaco es un producto agrícola originario de América, se compone de hojas 

de varias plantas denominadas Nicotiana tabacum de donde sale la mayor parte del 

tabaco. Le tabaco contiene más de 4500 sustancias distintas, algunas de estas 

sustancias son cancerígenas, otras son adictivas, aunque mucha gente piense que el 

tabaco no es una droga se equivocan ya que este es una droga ya que produce una 

adicción crónica como el resto de las drogas, en el caso del tabaco produce 

dependencia física y psicológica. 

Algunas de estas sustancias son nocivas para la salud y pueden dar lugar a la 

aparición de enfermedades.  Las sustancias del tabaco producen una sensación de 

relajación y de bienestar que la gente lo toma como des estresante, pero este estado 

de bienestar se acaba en cinco minutos, y se siente la necesidad de fumar otra vez, 

esta necesidad la crea la nicotina que es un compuesto orgánico, un alcaloide 

encontrado en la planta del tabaco, con alta concentración en sus hojas. Constituye 

cerca del 5% del peso de la planta. 
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Los expertos en vegetal han determinado que el centro del origen del tabaco, 

se sitúa en la zona andina entre Perú y Ecuador. Los primeros cultivos debieron de 

tener lugar entre cinco mil y tres mil años a.C. Cuando se coloniza América, el 

consumo estaba extendido por todo el continente. 

El nombre tabaco, para denominar a la misma planta, es explicado por uno 

de los primeros cronistas americanos, el padre Gonzalo Fernández de Oviedo y 

Valdez, quien en su obra “Historia general de las Indias” (Sevilla 1535) relata: entre 

otras costumbres reprobables los indios tienen una que es especialmente nociva y 

que consiste en la absorción de una cierta clase de humo a lo que llaman “tabaco” 

para producir un estado de estupor, algunos absorben el humo por medio de una caña 

hueca, eso es lo que los indios llaman tabaco y no a la hierba. 

            Colón, afirman algunos cronistas, quedó sorprendido por aquellas 

costumbres, pues los indígenas la practicaban en ciertas ceremonias y no como una 

costumbre cotidiana y de placer, sino que se realizaban en ceremonias de paz y de 

purificación del espíritu, pues para ellos el uso del tabaco poseía poderes mágicos y 

agradaba a los dioses. El tabaco era considerado como panacea, ya que se utilizaba 

como un fármaco para combatir el asma, fiebres, convulsiones, trastornos intestinales 

o nerviosos, y también mordeduras de animales.  

            Hacia 1560 el tabaco era ya conocido en España y Portugal. En este último 

país, para esos años, se encontraba como embajador de Francia el caballero Jean 

Nicot, quien se interesó por la exótica planta. Cuando el mencionado embajador 

regresó a su país, llevó consigo hojas de tabaco para obsequiárselas a la reina 

Catalina de Medicis por lo que se la llamó “hierba de la reina”, “Nicotiana” o “hierba 

del embajador”. 

            En 1584 uno de los más célebres aventureros, Sir Walter Raleigh, fundó en 

América del Norte la colonia de Virginia y adquirió de los indígenas la costumbre 

de fumar en pipa. Personalmente fue el propio dicos de la época “consideraban esta 

costumbre tan repugnante como dañina para la salud y para el cerebro, peligrosa para 

los pulmones”. En 1828 dos científicos que trabajaban en la Universidad de 

Heilderberg, Posser y Reimann, consiguieron aislar un alcaloide de la planta de 

tabaco y a propuesta de Guisa bautizaron su descubrimiento con el nombre de 

Nicotina en honor del embajador francés Jean Nicot. 
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            En este punto de la historia hizo su aparición el cigarrillo definido por ese 

entonces como: tabaco picado rodeado de fino papel. Este producto hechizó a 

pueblos como el francés y el inglés, aunque se sostiene que su patria de origen fue 

España, donde lo denominaban “pitillo”. A partir de esta transformación el cigarrillo 

empezó a fumarse en todo el mundo. 

            Estas palabras son lo suficientemente demostrativas para alarmarnos sobre el 

signo distorsionante bajo el cual nació este siglo que, envuelto en plena conflagración 

mundial, reclamaba al tabaco en un plano de necesidad similar al de los alimentos. 

Por otra parte, en la misma sociedad industrializada, las formas de vida de 

finales del siglo XX, asociadas a factores de tensión y competividad, dan lugar a una 

demanda creciente y difícilmente desligable de la creada, de manera premeditada, 

por la llamada sociedad del consumismo. Todo ello, constituye un reto adaptativo 

para la propia sociedad, que debería abordar el problema con una mirada menos 

escéptica e indiferente, y con la conciencia de que abordar el problema del abuso de 

sustancias tóxicas -también de las institucionalizadas- es una forma de contribuir al 

desarrollo de una sociedad más libre, menos alienada y con más oportunidades de 

realización para todos (Marquínez et al., 1983). 

Según datos de la OMS, Ecuador es el segundo país en América Latina con 

mayor consumo de alcohol per cápita, con 9,4 litros por habitante al año, este dato 

es alarmante y su mayor prevalencia se ubica en la Costa del Litoral del Ecuador, 

provincias como Guayaquil, Esmeraldas, Manabí y Galápagos son las de mayor 

consumo, sin desde junio del 2010 está en vigencia el horario de atención para las 

licorerías, bares y discotecas; sin embargo, esta medida no ha bajado el índice de 

consumo, ni en los menores, ni en los adultos (INEC, 2013)  

Por observación y testimonios recogidos por la Autora se considera que, en 

Manabí, específicamente en la Urbanización Manta Beach el consumo ha aumentado 

en un 30%; controles por parte de la Policía de Manabí, esta alarmante cifra es 

superada en la región únicamente por Argentina (10 litros).   
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El consumo de alcohol es la tercera causa de muerte en Ecuador, por accidentes, 

riñas, enfermedades y otros motivos, es por estos antecedentes la justificación de este 

estudio que aportó con cifras significativas en cuanto al consumo de tabaco y alcohol. 

El Instituto Nacional de Estadísticas y Censo (INEC), en su última encuesta 

afirma que 912.575 ecuatorianos de 12 años en adelante dijeron que consumen 

alcohol y tabaco, eso representa el 5,7 % de la población del país. El estudio también 

revela que de esa cifra el 89,7% (818.580) son hombres y el 10,3% (93.995) son 

mujeres. (INEC, 2015) 

Además de que el 2,5% entre 12 a 18 años (22.814) consume algún tipo de bebida 

alcohólica y tabaco. Asimismo, que el 41,8% de las personas (381.456) lo hacen 

semanalmente. Otro dato interesante es que 79,2% (722.760) prefieren solamente 

cerveza y que la tienda de barrio es donde más se adquiere licor con el 61,6% La 

provincia que registra mayor consumo es Galápagos con el 12% de población mayor 

de 12 años. (INEC, 2015) tomado de (EL DIARIO, Manabí, 2017) 

La ley del Ecuador sobre la Regulación del consumo del alcohol y el tabaco tiene 

como objetivo promover el derecho a la salud de los habitantes del Ecuador, 

protegiéndolos de las consecuencias del uso y consumo de productos de tabaco y sus 

efectos nocivos (Constitucional, T. (2008)  

En el artículo 3, 4, 5, 6 y 7 designan las responsabilidades a varias instituciones entre 

las que nombra al Ministerio de Salud Pública, entidad gubernamental a la cual 

pertenece el gremio de Psicólogos Clínicos. 

“La Autoridad Sanitaria Nacional ejecutara las actividades necesarias para 

el cumplimiento de esta Ley, sin perjuicio de aquellas que competen a otras 

instituciones, este organismo definirá e implantará el programa para el 

control del tabaco y la desestimulación de su consumo observando la 

prioridad de niños, niñas y adolescentes” (Constitucional, T. (2008p457)  

De acuerdo a la Secretaría Técnica de Drogas antes denominada CONSEP, 

afirma que los estudios de prevalencia no han aportado en la formulación de políticas 

de prevención.  
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La no diferenciación sobre los diversos tipos de usos: experimental, ocasional, 

social, habitual, problemático y el consumo adictivo ha impedido adoptar medidas 

focalizadas que reflejen e incidan en una realidad diversa.  

Consecuentemente, ha impedido develar el contexto sociocultural de los usos de 

drogas legales como son el tabaco y el alcohol (Plan Nacional de Prevención Integral 

2012). 

Es importante innovar los estudios investigativos con el paso del tiempo de tal 

forma que no se escapen elementos que distorsionen la conciencia social sobre esta 

problemática del consumo indiscriminado del alcohol y tabaco, de esta manera lo 

legal expresa como misión: 

“Planificar, coordinar y articular la gestión de asesoría, asistencia técnica y 

seguimiento de las políticas públicas de prevención integral del fenómeno 

socio económico de las drogas, creando mecanismos para la aplicación y 

ejecución de las mismas en el Estado”. (Secretaría Técnica de Drogas, 2015) 

1.2.Factores asociados al consumo de Alcohol y Tabaco. 

1.2.1. Factores Culturales. 

El empleo de sustancias psicoactivas constituye una práctica cultural que existe 

prácticamente desde el inicio de los tiempos y que está profunda, y muchas veces, 

indisolublemente ligada a la comprensión del hombre y de la vida.  La forma en que 

las sociedades emplean las distintas drogas, las finalidades con las que lo hacen (por 

ejemplo, lúdica, médico-curativa o mágico religiosa) y las actitudes de sus miembros 

hacia ellas, constituyen indicadores de su evolución, ayudándonos a comprender su 

dinámica interna, tanto diacrónica como sincrónicamente. Por tanto, posiblemente 

no se pueda comprender adecuadamente la historia y la cosmovisión de una 

civilización si no se realiza también un abordaje a sus sustancias y a la idiosincrasia 

de su uso y abuso. 

El consumo de alcohol y/o tabaco representa uno de los problemas más 

importantes de salud pública, principalmente en pobladores de Manta, quienes 

comienzan su consumo a menor edad, lo que conlleva un mayor riesgo para 

desarrollar una adicción crónica y tener consecuencias psicológicas y sobre todo 
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sociales, además de la dependencia con una alta incidencia de padecimientos 

crónicos que podrían originar muertes prematuras.  

Los principales motivos para el consumo de alcohol y tabaco se pueden 

clasificar en individuales, familiares y socio-culturales. Dentro de los individuales 

encontramos: baja autoestima, baja percepción del riesgo, depresión y ansiedad. En 

los familiares podemos destacar que los motivos más predominantes son:  abuso o 

dependencia al consumo en la familia y las relaciones familiares violentas, como 

motivos socio-culturales podemos mencionar la fácil disponibilidad y accesibilidad 

a estas sustancias, el fomento del consumo y del abuso, y la presión social que se 

ejerce sobre las personas. (Romero, 2012) 

1.2.2. Factores psicológicos y familiares. 

Los motivos individuales se caracterizan de manera que una persona que tiene 

un auto concepto devaluado y/o dificultades para socializar puede encontrar en el 

consumo una manera de desinhibirse, a pesar de que existe una gran cantidad de 

evidencia contundente sobre los daños, consideran que no están en riesgo. Los 

trastornos del ánimo como la depresión aparentemente se alivian con el consumo de 

estas sustancias. Las personas con problemas para manejar el estrés o que tienen 

algún trastorno por ansiedad pueden experimentar una aparente mejoría al consumir 

estas sustancias, sin entender que es por la composición química de estos. (Villar, 

2013) 

Los motivos individuales son evidenciables cuando en las familias se consume 

alcohol en exceso o existen personas adictas al tabaco, debido a esto es más probable 

que este patrón de consumo se presente en sus miembros y en las personas con las 

que conviven de cerca.  

 

En cuanto a las relaciones familiares violentas, la violencia como la falta de 

límites claros y la inexistencia de reglas conductuales bien estructuradas favorecen 

que se abuse del alcohol, especialmente en las personas jóvenes y en quienes son 
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víctimas de la violencia, ya que ellos son más propensos a todas estas influencias. 

(Sobral, 2013) 

Los motivos socio-culturales se fundamentan en que el alcohol es una droga 

legal que está disponible prácticamente a cualquier hora al igual que los cigarrillos.  

En la sociedad se considera al consumo de estas sustancias como algo deseable 

e incluso en fiestas y reuniones se fomenta.  

Las personas con las que convivimos cotidianamente en muchas ocasiones nos 

presionan para que bebamos alcohol, aunque nos neguemos. Al ceder ante esta 

presión, es posible que se beba en exceso, y en tanto al tabaquismo, la mayoría de la 

juventud en las primeras instancias lo hace por curiosidad o por pertenecer a su grupo 

de amigos. (Luengo, 2012) 

Un motivo muy importante y que muchas veces pasa por alto ante los demás, es 

el aburrimiento, ya que los adolescentes que no pueden tolerar estar solos, que tienen 

problemas manteniéndose ocupados o que anhelan las fuertes emociones, son los 

principales candidatos para el abuso de alcohol o tabaco. No solo el alcohol y el 

tabaco les dan algo que hacer, sino que esas sustancias ayudan a llenar el vacío 

interno que sienten. Es más, proporcionan una base común para interactuar con otros 

jóvenes similares, es una manera de establecer vínculos instantáneos con grupos de 

personas de sus mismas edades. (Gómez, Luengo, Triñanes, Villar, & Sobral, 2006) 

Un motivo considerado, tal vez, el más importante para que las personas en 

general llegan a consumir tabaco, es el estrés, ya que para muchos los cigarrillos son 

una buena manera de aliviar el estrés, la presión y las tensiones derivadas del ritmo 

de vida tan acelerado que llevamos.  

 

Este estrés no puede ser ocasionada únicamente por la acumulación de trabajo 

en el ámbito laboral, si no también se lo asocia con el estrés que se produce en los 

jóvenes estudiante, especialmente durante el periodo de exámenes, también se puede 

relacionar a las consecuencias que traen las situaciones complicadas de la vida. 

(Ciencianavida, 2010) 
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1.2.3. Factores comunitarios. 

La relación entre el hombre, el mundo y el empleo de sustancias psicoactivas, 

determinan los estilos de vida y las creencias en la comunidad acerca de las drogas 

legales tales como el alcohol y tabaco, estas influirán, por tanto, en la elección de las 

sustancias y en los patrones de consumo de las mismas, constituyéndose como 

factores de riesgo y protección para el uso, abuso y dependencia por parte de sus 

individuos. La depravación social y la desorganización comunitaria, que pueden 

estar especialmente presentes en los barrios marginales de las grandes ciudades. 

(Becoña Iglesias, E., & Cortés Tomás, M. (2016) pp. 53 

 

Tanto una como otra suelen llevar asociadas una mayor probabilidad de que la 

persona se vea implicada en conductas delictivas y en el consumo de sustancias, que 

debido al entorno pueden llegar a ser crónicas y convertirse en un estilo de vida, 

ligado en algunas ocasiones al desarrollo de una personalidad antisocial, por otra 

parte la aculturación, fenómeno ligado íntimamente a la emigración y, sobre todo, 

los conflictos y el estrés asociados a la misma, también implica un mayor riesgo de 

uso de drogas, en muchas ocasiones como estrategia de manejo del estrés ante las 

dificultades que supone para el individuo abandonar su ambiente y tratar de ajustarse 

a una cultura y, muchas veces, incluso a una lengua diferente a la propia (Félix-Ortiz 

y Newcomb, 1999, citado por (Becoña Iglesias, E., & Cortés Tomás, M. (2016) 

 

Las creencias que la propia sociedad tenga acerca del uso de sustancias y la 

percepción de riesgo acerca de las mismas también es un factor importante en el 

riesgo asociado al uso, abuso y dependencia (Martínez-González, Trujillo y Robles, 

2006 citado por (Becoña Iglesias, E., & Cortés Tomás, M. (2016)  

En este sentido está ampliamente demostrada la existencia de una relación 

inversa entre el riesgo percibido de una droga en particular y el consumo de la misma.  

 

Por otra parte, la percepción social de una sustancia, tendrá una forma 

particular de plasmarse en las normas legales, que contribuirán a reforzar dicha 

imagen o a promover la transformación social. Por último, otro factor fundamental 

en el consumo de sustancias es la accesibilidad a las mismas, y dentro de ésta su 

precio, de tal forma que cuando el precio es bajo existe un mayor consumo, que 
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disminuye cuando la droga se encarece (Becoña Iglesias, E., & Cortés Tomás, M. 

(2016) pp 53 

1.3.Efectos del consumo de alcohol y tabaco. 

El consumo de alcohol incrementa el riesgo de provocar una amplia variedad de 

problemas sociales de una manera de dosis dependiente, sin que existan evidencias 

de un efecto umbral. Para el bebedor, cuanto mayor sea la cantidad de alcohol 

consumido, mayor es el riesgo.  (Anderson P, 2008) 

 

Cloninger clasificó el alcoholismo tipo I como el derivado del medio, la forma 

más frecuente, con equivalente frecuencia, en ambos sexos, de inicio tras los 20 años 

de edad, progresión lenta y factores relacionados al medio y a la genética. Mientras 

que el alcoholismo tipo II fue definido como exclusivo para hombres, con inicio 

antes de los 20 años de edad, progresión rápida para la dependencia, alteraciones de 

la conducta durante las fases de intoxicación e impulsividad de conductas y de 

comunicación, aunque con menor influencia de los factores de riesgo genéticos y del 

medio. (Camila M, 2005) 

Babor, a su vez, clasifico el alcoholismo tipo A como aquel que inicia tras los 

20 años de edad, evolución lenta, con menor frecuencia de psicopatologías asociada, 

mejor pronóstico y menor frecuencia de los trastornos y de los factores de riesgo en 

la infancia. Mientras que el tipo B fue clasificado como aquel que inicia antes de los 

20 años de edad, con mayor frecuencia de alcoholismo familiar, dependencia más 

grave, mayor frecuencia de asociación con otras drogas y comorbilidad 

psicopatológica y mayor influencia de los factores de riesgo de la infancia, como 

conductas agresivas e impulsividad. (Camila M, 2005) 

El consumo progresivo de alcohol puede provocar labilidad emocional, escasa 

resistencia a la frustración, inmadurez e infantilismo. El sujeto que ya depende del 

tóxico en mayor o menor medida presenta, no obstante, trastornos de personalidad, 

acompañados de un sinnúmero de síntomas típicos en sus esferas sociales, personales 

y económicas. (Sáchez, 2000) 
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Son personas que suelen culpar a los demás de las cosas que fallan. Sufren una 

incapacidad de tolerancia a la frustración, el alcohólico es una persona introvertida, 

tímida e insegura. Ante un fracaso genera resentimiento hacia los demás y 

autocompasión. Se siente a la vez culpable, víctima, y desdichado. Además no 

aceptan el concepto de responsabilidad. No establecen la relación que existe entre 

las discordancias en el ámbito familiar y su conducta de beber. 

Son personas inmaduras emocionalmente, con una gran necesidad de llamar la 

atención y dependencia afectiva. (Merino, 2002) 

1.3.1. Alteraciones en las esferas social e individual del consumidor de 

tabaco. 

El consumo de alcohol es una enfermedad adictiva crónica que evoluciona con 

recaídas (OMS). La nicotina es la sustancia responsable de la adicción, actuando a 

nivel del sistema nervioso central, es una de las drogas más adictivas es por eso que 

muy pocas personas lo pueden dejar de consumir sin ayuda. El tabaquismo se puede 

clasificar de acuerdo al consumo de cigarrillos diarios: no fumador, fumador social, 

fumador leve, moderado o severo y exfumador. Este tipo de fumadores se 

caracterizan de acuerdo a la edad, motivo de inicio y tiempo de adicción. (Ana L, 

2001) 

También tenemos el tabaquismo pasivo que es la exposición involuntaria al humo 

del tabaco de personas que no fuman; considerándose también fumador pasivo, es 

por eso que en los niños, hijos de padres fumadores, científicamente se ha encontrado 

una relación entre la inhalación pasiva del humo de tabaco y la salud infantil, es por 

eso que los fumadores pasivos corren el riesgo de predisponer a infecciones 

respiratorias agudas, otitis media, tos crónica, sibilancias bronquiales e incluso 

trastornos de crecimiento en los primeros años de vida. (Randi, R. 2002) 

El tabaquismo activo es la forma de fumar directamente el tabaco ya sea en 

cigarrillos manufacturados o liados a mano, incluso de otros productos como pipas, 

los puros, aunque son menos utilizadas ya que pueden ser predominantes en ciertas 

regiones. Pues esto expone a los consumidores a carcinógenos, pero también el humo 

de tabaco depende del tipo de tabaco, la forma de producto, etc. Pues las personas 

que son fumadores activos corren el riesgo de adquirir enfermedades como el cáncer 
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ya sea al pulmón, cavidad oral, faringe, laringe y muchas partes más de su cuerpo 

por lo que están arraigados incluso a contraer la muerte. (IARC, 2002) 

Se  considera que existen reacciones asociadas al consumo de tabaco como: 

ansiedad, de tristeza-depresión y de ira, en periodos de estrés en los que un individuo 

debe responder a una alta demanda del ambiente, se desarrollan muchas reacciones 

emocionales negativas productos de una determinada situación a la cual se halla 

sujeto un individuo, alcanzan niveles demasiado intensos, o frecuentes o se 

mantienen y con el tiempo, tienden a producir cambios en la conducta, de manera tal 

que se olvidan los hábitos saludables. (Bejarano, 2004) 

Algún individuo al principio tiene sensaciones desagradables, entre las que se 

encuentran tos, náuseas, e incluso vómitos. Luego de un tiempo, los fumadores 

manifiestan sentir placer por su sabor y aroma. Algunos fumadores sostienen que el 

consumo calma los nervios y que en otras ocasiones funciona como un estimulante; 

siendo estos los efectos principales que produce la nicotina, dependiendo de la dosis 

que se consume, de la actividad del consumidor y de su constitución física y 

psicológica. (Garcia, 2015) 

1.4.Síntomas del consumo alcohol y tabaco. 

El consumo prolongado de alcohol puede conducir a una condición conocida 

como alcoholismo en la que existe una dependencia física y psicológica al alcohol 

además presenta una conducta y otras respuestas que incluyen compulsión para 

ingerir alcohol continua o periódicamente, para experimentar efectos psíquicos o 

evitar molestias producidas por su ausencia. Puede resultar de una predisposición 

genética, enfermedad mental, consumo abundante y sostenido de alcohol. (OMS, 

2015) 

El alcohol y el tabaco son sustancias psicoactivas, que se ha utilizado a lo largo 

de los siglos en muchas culturas, su consumo conlleva una pesada carga social y 

económica. Hoy en día una realidad palpable en todos los espacios sociales y 

familiares; es una de las causas de enfermedades diversas (trastornos mentales y 

comportamentales, cirrosis hepática, cáncer y enfermedades cardiovasculares), 

violencia familiar y de género, accidentes laborales y de tránsito) 
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Según Dubowski existen ciertas características distintivas en los individuos 

consumidores de alcohol, entre ellas están: 

▪ Rubor y edema moderado de la cara 

▪ Edema de los párpados 

▪ Ojos lacrimosos 

▪ Eritrosis palmar (enrojecimiento) 

▪ Aliento alcohólico 

▪ Falta de coordinación motriz 

▪ Vértigo y falta de equilibrio 

▪ Sudores 

▪ Temblor fino en las extremidades 

▪ En algunos casos se presentan hematomas (correspondientes a traumatismos 

o alteraciones de la coagulación por insuficiencia hepática) 

o  (Dubowski, 2015) 

1.4.1. Síntomas del consumo de tabaco. 

▪ Calambres musculares, temblores, parestesia (sensación de cosquilleo, 

calor o frío) 

▪ Vómitos matinales, náuseas 

▪ Dolores abdominales 

▪ Taquicardia, hipotensión ortostática (disminución repentina en la presión 

sanguínea ocasionada por movimientos bruscos del cuerpo) 

▪ Tos crónica 

▪ Signos de abstinencia (náusea, sudoración, respiración superficial y 

temblores) si no consume alcohol 

▪ Mal olor de la boca. 

1.4.2. Síntomas psíquicos por consumo de alcohol y tabaco. 

▪ Ansiedad, humor depresivo, irritabilidad 

▪ Insomnio, pesadillas 

▪ Tolerancia o resistencia a los efectos del alcohol 

▪ Alteración de la conducta frente al alcohol 
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▪ Pérdida de control (no ser capaz de limitar el consumo) 

▪ Deseo intenso de consumo 

▪ Pérdida de interés en actividades, hobbies y relaciones 

▪ Olvidar los hechos que sucedieron durante su ebriedad 

▪ Beber o fumar solo o esconder su consumo de otros 

1.4.3. Síntomas sociales por consumo de alcohol y tabaco. 

▪ Problemas familiares (agresión y pleitos) 

▪ Descuido de obligaciones laborales y familiares 

▪ Preocupaciones y dudas sobre cómo enfrentar problemas 

▪ Sentimientos de soledad 

▪ Problemas económicos 

▪ Hostilidad que genera dificultad en la relación social 

▪ Persona tóxica para relación interpersonal 

▪ Problemas de autoestima, sentir que sin alcohol no puede relacionarse  (Pérez 

Hoz, García Hernández, & Alpízar López, 2008) 

1.5. Del uso del alcohol y del tabaco a la dependencia  

Por uso de una droga se entiende el consumo de una sustancia que no produce 

consecuencias negativas en el individuo o éste no las aprecia. Este tipo de consumo 

es el más habitual cuando se utiliza una droga de forma esporádica.  

El abuso se da cuando hay un uso continuado a pesar de las consecuencias 

negativas derivadas del mismo. La dependencia surge con el uso excesivo de una 

sustancia, que genera consecuencias negativas significativas a lo largo de un amplio 

período de tiempo. También puede ocurrir que se produzca un uso continuado 

intermitente o un alto consumo sólo los fines de semana. 

 

Por dependencia, o síndrome de dependencia, según la CIE-10 (OMS, 

1992), se entiende: “un conjunto de manifestaciones fisiológicas, 

comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de 

un tipo de ellas, adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 

incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado 
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tuvieron el valor más alto. La manifestación característica del síndrome de 

dependencia es el deseo. (Díez, J. P., & Berjano, E. (1999). pp24 

1.6.El Alcoholismo y el Tabaquismo como problema social y de salud. 

1.6.1. Alcoholismo. 

El alcoholismo consiste en un consumo excesivo de alcohol de forma 

prolongada con dependencia del mismo, es una enfermedad producida por el 

consumo incontrolado de bebidas alcohólicas, lo cual repercute en el estado de salud 

tanto física, mental, social y familiar y por ende en las responsabilidades laborales. 

(M.Lazo, 2004) 

El alcoholismo es considerado como una enfermedad social por los efectos 

nocivos que produce como participación de accidentes y violencias, la desintegración 

familiar, así como daños en su salud, esta es una drogadicción igual que las demás 

pero se le describe aparte por su elevada frecuencia debido a que es una droga 

socialmente aceptada y el porcentaje de consumo es muy elevado y cada vez va 

aumentando de una forma muy notable. (Pineda, 2007) 

1.6.2. Tabaquismo 

El tabaquismo es un fuerte componente de la enfermedad social debida a una 

conducta desviada, individual y colectiva. Los indicadores de morbimortalidad y 

riesgos demuestran el grado en que se involucra la sociedad.  

El tabaquismo es una enfermedad grave que requiere cuidados individuales y 

comunitarios en la población desde la edad escolar. El proceso para el tabaquismo 

empieza desde un simple hábito, pasa a vicio, y después se convierte en una 

enfermedad, de modo que ahora se le percibe como adicción ligada a grandes daños 

en el individuo y perjuicios para la población (Domínguez,2017).  

El porcentaje de jóvenes que fuman es muy alto por lo que aumenta de forma 

sustancial su consumo y es más alarmante aún saber que las personas que más 

consumen esta droga son jóvenes menores de edad. Esta adicción afecta de una 

manera obvia pero no solo a ellos sino también a la sociedad; debido a que esto 

perjudica a las personas que los rodean mientras practican su hábito y a los sistemas 
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de salud que son los que deben atender a estas personas como consecuencia de su 

dependencia. (Menéndez R. G., 2005) 

El alcoholismo y el tabaquismo son considerados enfermedades sociales debido 

al perjuicio que causan al individuo y a la población o medio que lo rodean. El 

alcoholismo generalmente afecta a la familia de la persona enferma de forma tanto 

física, psicológica y emocional. El tabaquismo afecta de manera muy grave a las 

personas que lo rodean debido a que al respirar el humo el fumador pasivo puede 

adquirir enfermedades crónicas y cancerígenas.   

La prevención y el control de la epidemia del tabaquismo y del alcoholismo 

pasan por la concienciación y el compromiso social de todos. Sólo así conseguiremos 

que cambie la percepción que tiene nuestra sociedad sobre el consumo del tabaco y 

alcanzar una mejor salud para todos. (Castaño, 2017) 

1.7.Alcohol y sociedad. 

El alcoholismo es conocido actualmente como la toxicomanía de mayor 

relevancia y extensión a nivel mundial por su prevalencia y repercusión, sus 

consecuencias son expresadas con enfermedades tales como: lesiones, trastornos 

mentales y del comportamiento, afecciones gastrointestinales, cánceres, 

enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 

reproductivos (daño prenatal, mayor riesgo de parto prematuro y bajo pero al nacer), 

éste  puede ser un problema de salud-enfermedad que no solo afecta a los individuos 

que lo consumen sino también a la sociedad. (Chang, 2012) 

A pesar de los esfuerzos sociales llevados a efecto desde la promoción y la 

prevención de este flagelo, son cada vez más las personas que consumen y se inicia 

a edades tempranas (Chang, 2012), para el sexo masculino se estima  desde los 12 

años y el femenino desde los 13 años, aunque la edad más frecuente de inicio de 

ingestión fue a los 15 años, (Campillo & Vizcay, 2003), ya que se dice que el 

consumo de alcohol es permitido en niños y adolescentes, (Vargas, 2001), con una 

predisposición que comienza a borrar las diferencias entre los sexos, con el consumo 

creciente en las mujeres. (Chang, 2012) 
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Varios autores que han estudiado la dinámica familiar en hogares con 

procedencia del alcohólico marcan su coincidencia con la llamada “crisis familiares 

no transitorias”, que conlleva aspectos tales como el divorcio, enfermedades crónicas 

o muerte en uno o ambos padres, hostilidad excesiva, violencia doméstica, pérdida 

de la apreciación hacia el bebedor, descuido de los hijos, situaciones judiciales, actos 

deshonrosos, malas relaciones interpersonales, etc). También puede condicionar un 

trastorno del aprendizaje en una población específica de niños que se ha denominado 

“niños con incapacidad de aprender”. (García E. , 2004) 

Al mencionar las políticas sobre el consumo de alcohol, la sociedad es la que 

debe decidir cómo promover algunas conductas y amilanar otras, ya sea por medio 

de la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación, pero al mismo tiempo 

mantener lo que se percibe como un equilibrio adecuado entre la responsabilidad 

estatal e individual, respetando la multiplicidad de las culturas del consumos de 

alcohol que puedan hallarse y sea receptiva de las necesidades y los recursos que van 

a variar en diferentes comunidades. (Chang, 2012) 

1.8.Tabaquismo y sociedad. 

El uso del tabaco produce enfermedad y muerte (Achiong, 2006). Si se 

mantienen los esquemas actuales de consumo del tabaco aproximadamente 500 

millones de personas, de las que casi la mitad son niños, morirían por ésta causa 

según la OMS. (Vargas, 2001) 

El cigarrillo es una de las mayores causas de mortalidad en los países 

desarrollados, ya que maneja costos tanto directos como indirectos, los primeros 

referidos a los relacionados con el cuidado de la salud y los segundos con la pérdida 

de productividad morbilidad, discapacidad y por ende la muerte prematura. (Vargas, 

2001) 

La composición del cigarrillo presenta alrededor de cuatrocientos compuestos, 

entre los que se pueden encontrar diferentes sustancias que están clasificadas como 

cancerígenas que va a afectar no solo a la persona que fuma es decir el fumador 

activo, sino también a los fumadores pasivos (familiares, compañeros de trabajo, 

amigos, entre otros) pero los que más van a ser afectados son los de la población 
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infantil y los ancianos, ya que en caso de los niños su organismo es más propenso al 

humo por aun no estar bien desarrollados  y en caso de los ancianos por los cambios 

fisiológicos, comorbilidad y fragilidad. (Vargas, 2001) 

El tabaquismo, más que un hábito se ha vuelto una adicción a una droga, por 

lo que su consumo  conlleva una serie de alteraciones ampliamente conocidas  tales 

como: la enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular; cáncer pulmonar, de 

la cavidad oral, de laringe, esófago, estómago, renal, pancreático y de cuello uterino; 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica; enfermedad gastrointestinal; enfermedad 

peiodontal y enfermedad materna-infantil como la muerte neonatal, se puede dar 

también el aborto espontaneo y bajo peso al nacer. (Vargas, 2001) 

La sociedad paga el precio mediante una elevada morbimortalidad, pérdida de 

la productividad y el gasto sanitario; es la causa más importante de muerte en los 

adultos de 35 o más años de edad. El problema sanitario es difícil de resolver ya que 

el tabaco al ser adictivo, la cultura, el ambiente social y económico animan a su 

consumo y existe un largo periodo de latencia desde el comienzo del uso de tabaco 

y la muerte por él originada. Por lo que la sociedad tiene que prevenir el uso del 

tabaco para disminuir la morbimortalidad, ya sea por medio de la promoción, 

prevención, tratamiento y rehabilitación. (Achiong, 2006). 

 

1.9.La investigación epidemiológica en la atención primaria de salud. 

1.9.1. Estadísticas de prevalencia. 

Los estudios epidemiológicos del alcohol y el tabaco se cifran en tres aspectos 

fundamentales: Agente etiológico, Tolerancia y Persona susceptible  (Juan del Rey 

Calero, 2005) 

El consumo de alcohol y tabaco es notorio y en el mundo los datos 

epidemiológicos alarmante es así 3,3 millones de muertes ocurren por estas 

sustancias (Cunha Franco, L., & Sadi Monteiro, P. (2016) 

En España, el 48% de personas, de edad media fuman y consumen alcohol al 

mismo tiempo. Fumar diariamente era significativo entre sexos, siendo mayor en los 
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chicos, pero no era así en el caso del consumo intensivo de alcohol, que no se 

encontraron diferencias. Fumar diariamente y consumo intensivo de alcohol, son las 

principales formas de iniciar una adicción. (Meneses, C., et, al. (2013). 

A continuación, la descripción de los tres aspectos fundamentales, según Calero, J. 

a) Agente etiológico. -Es el alcohol, esta es una droga capaz de crear tolerancia 

y dependencia, con capacidad policausal es decir muchas conductas distintas 

debido a una sola conducta y con multiefectividad por los diferentes 

procesos somáticos y psíquicos y sociales que ocasiona esta droga en el 

cuerpo de la persona que lo consume. 

b) Tolerancia. -Es el fenómeno mediante el cual el organismo necesita cada 

vez más cantidad para producir los mismos efectos.  

La capacidad de “aguantar” más cantidad de alcohol, indica que la persona 

padece de una tolerancia por el consumo excesivo.  

La dependencia física y psíquica se caracteriza por una conducta compulsiva 

para consumir de manera constante. La dependencia tiene efectos al suprimir 

esta droga originándose el síndrome de Abstinencia, este se da en etapas 

sucesivas comportamientos con respecto al tóxico por la necesidad del efecto 

farmacológico del alcohol. 

c) Persona susceptible. -Es el producto de una especial debilidad genética y 

personal, se definen la singular susceptibilidad del huésped, siendo esta 

mayor en el niño y en la mujer que en el hombre adulto.  

El alcohol y el tabaco es considerado un agente causal de diferentes problemas 

psicológicos de orden mundial, entre ellos tenemos la adicción. Pero, el hecho de que 

la mayoría de los que beben alcohol y fumen tabaco no se convierten en adictos, 

indica entonces que es una causa necesaria, pero no suficiente para que se presente 

la enfermedad. (Russell, 2017) 

La Organización Mundial de la Salud ha usado el término problemas 

relacionados con el alcohol y la nicotina, a un conjunto de procesos de diversa índole 

física, psicológica y social ligado al consumo de alcohol. (Juan del Rey Calero, 2005) 
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Epidemiológicamente el alcoholismo se debe a Magnus Hurss (1849) quien lo 

utilizo para indicar que existe un vínculo de bebidas alcohólicas en la patología 

gastroenterológica, psiquiátrica, neurológica y cardiovascular. Al inicio se consideró 

más el riesgo de la bebida destilada, más que las bebidas de fermentación como vino 

y cerveza, y se orientan los trabajos a las descripciones y consecuencias tóxicas del 

alcohol. Predomina el sentido de hábito alcohólico.  

Los problemas relacionados con el alcohol y el tabaco dependen de la frecuencia 

de consumo, ya sea de manera ocasional o habitual está comprendida a la cuantía del 

consumo, es decir, según la persona cuanto consume.  

En estudios epidemiológicos realizados en la Universidad de Chimborazo con 

un total de 150 estudiantes, y revelo que el 23% empezó a consumir bebidas 

alcohólicas entre los 13 y 19 años; la frecuencia es de 2 días a la semana.  

En la Sierra el 3% de estudiantes antes de cumplir los 12 años ya consume 

alcohol, y en la Costa el 2%. El 56,1% de los encuestados dijeron haber comenzar a 

beber con amigos y lo hacen en gran parte por curiosidad. (Anchundia, 2014) 

 

Los métodos epidemiológicos se han empleado para estudiar con gran extensión   

criterios y fenómenos diversos, desde los procesos causantes de enfermedades 

infecciosas a las cardíacas y pulmonares, pasando por los defectos hereditarios, 

enfermedades mentales, delincuencia y accidentes. Estos métodos son de mucha 

utilidad al contribuir con evidencias, mediante cuantiosos datos recogidos, y la 

historia natural de los fenómenos humanos.  

Por una parte, la historia natural de la enfermedad de la colectividad, lo que es 

tributario de estudio epidemiológico, y por otra, la historia natural de la enfermedad 

en el individuo. (Mezcua, 2000) 

Los fines de las investigaciones epidemiológicas sobre el alcohol y el tabaco 

expuestas por  (Alvia, 2014)  tratan de conseguir, por lo general, datos sobre: 
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▪ Prevalencia, incidencia y distribución de una enfermedad o un trastorno 

en una población.   

▪ Precisar la historia natural de un trastorno.                                                                                

▪ Aclarar la etiología y la naturaleza de los factores precipitantes o 

modificadores.                     

▪ Evaluar el riesgo individual o colectivo de contraer una enfermedad. 

Cuando se trata de aplicar esta sistemática al alcoholismo y al consumo de tabaco 

resulta prácticamente útil porque se encuentra múltiples trabas, los países se 

muestran con bastante imposibilidad ante la difusión, del uso y abuso se las bebidas 

alcohólicas y la nicotina.  (Mezcua, 2000) 

Todo esto hace que su “uso” esté prácticamente legalizado en un gran número de 

países, y tratar consecuentemente de calmar esta industrialización o su consumo, por 

parte de las autoridades sanitarias, origina un problema de orden nacional por los 

importantes ingresos que representa. (Mezcua, 2000) Estudios recientes de la OMS, 

2015 han revelado que en algunos países la epidemiologia ha logrado corroborar la 

relación positiva entre el consumo de alcohol por habitante, la tasa de mortalidad por 

cirrosis hepática y el consumo excesivo de tabaco puede estar relacionado causando 

un verdadero problema social.  (Mezcua, 2000) 

1.10. Prevalencia del Alcohol y Tabaco a nivel mundial. 

El 61,7% de toda la población mundial ha consumido alcohol (OMS, 2015) 

A nivel mundial la mayor prevalencia de alcohol se encuentra en los lugares más 

desarrollados: Europa, Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda. En Europa entre 

los años 1950 y 1985 se produjo un aumento notable del consumo de bebidas 

alcohólicas. Por otro lado, en países como España, Portugal y Alemania, el bajo 

precio del alcohol estimula el consumo del mismo. En el gráfico que se muestra a 

continuación se presenta el consumo de alcohol de diferentes países donde mayor 

prevalencia existe, el que trae como consecuencia, la cirrosis hepática. (APA, 2005) 
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A nivel mundial las bebidas espirituosas representan el 50,1% del consumo, 

seguidamente se encuentra la cerveza con el 34,8%, en tercer lugar, se encuentra el 

vino con el 8% de consumo.  

En Estados Unidos, el Instituto Nacional de Abuso del Alcohol, clasificó la 

prevalencia del consumo de alcohol bebedores frecuentes con el 51,4%, alrededor 

del 27% beben más de tres veces a la semana y el número de tragos fue de 2,9.  

En 1992, datos mostraron que la tasa de prevalencia se encuentra en mayores de 

45 años y la mortalidad por suicidios prevalece en mujeres adolescentes y adultas.  

(Organización Mundial de la Salud, 2015) 

En América Latina el informe presentado por la Salud de las Américas, indica 

que la prevalencia del alcohol está por el 68% a 80% para los mayores de 18 años y 

alrededor del 12% beben en exceso. En general, 50,1% de morbilidad y de lesiones 

son atribuibles al consumo de alcohol. (BBC Mundo, 2015) 

Según la OMS, después de Chile, Puerto Rico y México se encuentran: Argentina 

con 9,3 litros per cápita, Paraguay con 8,8 litros, Brasil con 8,7 litros, Perú con 8,1 

 

Panamá con 8 litros, Uruguay con 7,6 litros, Ecuador con 7,2; República 

Dominicana con 6,9 litros, Colombia 6,2; Bolivia 5,9; Costa Rica con 5,4 litros, Cuba 

5,2; Nicaragua 5, Honduras con 4 litros, Guatemala 3,8 litros y El Salvador con 3,2 

litros.  (Organización Mundial de la Salud, 2015) 

El nivel de prevalencia en México y Sur América, la cifra alcanza 40 a 59,9% de 

la población. (Magnet, 2015) 

Sin embargo, en el continente americano la cerveza suma el 55,3 % de la 

preferencia. Hay muchas causas por las que las personas la consumen, tales como: 

problemas familiares, falta de confianza, problemas afectivos, preocupaciones, huir 

de la realidad, violencia física o psicológica, entre otros. Hay que concientizar a las 

personas para dejar de consumirlo ya que perjudica la integridad de los mismos. 

(Merca, O. 2014) 
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Según la Organización Mundial de la Salud indica que el 93% de los niños que 

empiezan a fumar antes de los 13 años de edad se volverán adictos al tabaco. (OMS, 

2015) 

La prevalencia del consumo de tabaco está extendida por todo el mundo, aunque 

hay países que prohíben la publicidad del tabaco, restringen quien puede comprarlo 

y los lugares aptos para consumirlo. (Organización Mundial de la Salud, 2015) 

En el mundo aproximadamente 500 millones de personas, en donde casi la mitad 

son niños, morirán por consumir tabaco, según la OMS. El consumo de cigarrillo es 

la mayor causa de mortalidad en países desarrollados, este maneja costos directos e 

indirectos, los cuales se refieren al cuidado de la salud, la pérdida de productividad, 

morbilidad, discapacidad y muerte prematura.  (Organización Mundial de la Salud, 

2015) 

El tabaquismo se ha convertido en una adicción a una droga, que lleva consigo 

una serie de alteraciones provocadas por consumirlo. La mayoría de las personas 

comienzan a fumar en la adolescencia para identificarse con los adultos. (Salubres, 

2010)  

Según los datos de la OMS el tabaco es considerado la causa de 40 a 45 % de 

todas las muertes por cáncer, un 90 a 95 % de muertes por cáncer de pulmón, el 75 

%. La industria del tabaco se encuentra controlada por unos pocos monopolios 

estatales (China, Estados Unidos, India, Brasil y Turquía). (Ministerio de la Salud, 

2010) 

Entre otros países con alta prevalencia en fumar se encuentran: Serbia, el 37,6% 

son hombres y el 27,2% son mujeres; Bulgaria, 2.822 cigarrillos son consumidos por 

persona al año, un 47.5% son hombres y 26.9% son mujeres; Grecia, 2.795 cigarrillos 

por persona al año, el 63% son hombres, mientras que las mujeres es un porcentaje 

de 41.4%; Rusia, 59.4% son hombres y  el  24.3% son mujeres; República de 

Moldova, 2.479 cigarrillos fumados por persona al año, el 5.2% son mujeres, el 43% 

son hombres; Bielorrusia,  48.9% son hombres, mientras que las mujeres están en 

8.8%. En América Latina, los países de Argentina y México, han descendido 



27 

 

notablemente el consumo de tabaco desde 1980, mientras que los países de Chile y 

Uruguay encabezan la mayor prevalencia de tabaquismo. (Infobae, 2014) 

1.11. Prevalencia de consumo del alcohol y tabaco a nivel nacional y local. 

Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) en el 2013 publico 

que más de 912.576 ecuatorianos consumían alcohol y tabaco el 89, 7% hombres y 

el 10,3% mujeres. Se incluye el consumo de vino, licor y cerveza; y cigarros lo más 

usado siendo esta última la preferida con un 79,2%. Las personas entre 19 y 24 años 

de edad son las que más consumen bebidas alcohólicas y tabaco con un 12%, las 

personas de 25 a 44 años con un 11, 5%, las de 45 a 61 años con 7,4%, las personas 

mayores de 65 años con 2,8% y las personas menores de 18 años con un porcentaje 

de 2,5%.  El 41% de las personas que consumen alcohol lo hacen acompañado de 

tabaco semanalmente. (INEC, 2013) 

El Ecuador consumo alcohol y tabaco y su prevalencia es elevada, según los 

estudios epidemiológicos arrojaron que los adultos dependientes del alcohol casi 

siempre acompañan su consumo con el tabaco con una frecuencia del 7,68%, la 

población adulta masculina consume estos productos con un 20% siendo este un 

grupo económicamente activo. (Ortiz, C; Palucci, M. 2010) 

Según un informe realizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

el Ecuador la ingesta del alcohol y tabaco es de 7,2 litros por persona cada año. El 

Ecuador pasó del segundo al noveno puesto en el consumo del alcohol, pero sigue 

estando dentro de los diez países que más consume este producto, liderado por la 

cerveza con el 67%, el licor con un 32% y el vino con el 1%. La mayoría consume 

el alcohol a partir de la adolescencia con un porcentaje de 2,5% entre los 12 y 18 

años de edad. (OMS, 2014) 

El consumo del alcohol y el tabaco afecta la calidad de vida de las personas. La 

Organización Internacional del Trabajo (OIT), detalla que entre el 3% - 5% de la 

población laboral son dependientes del alcohol y el 25% son bebedores de riesgo, 

dando como resultado accidentes laborales, de los cuales entre un 20% a 25% se da 

en personas con estado de intoxicación, entre el 15% a 30% por consumo de tabaco 
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y los que consumen alcohol sufren de 2 a 4 veces más accidentes. Un 40% a 70% 

son trabajadores que abusan en el consumo del alcohol. (Ortiz, C; Palucci, M. 2010) 

Guayaquil, Quito y Galápagos son las ciudades con mayor prevalencia en el 

consumo del alcohol y tabaco. Según la encuesta realizada por la INEC sobre las 

condiciones de vida, Guayaquil es la ciudad que más consume alcohol al mes, con 

una cifra de $ 6'597.928 en 164.419 hogares, Quito le sigue con una cifra de $ 

4'356.607 al mes.  Según las últimas estadísticas publicadas por la INEC, Guayas 

consume un 29,8%, Pichincha un 20%, Azuay con un 3,2%, Galápagos un 2,8%; 

Portoviejo el 2% Bolívar 0,9%, Zamora Chinchipe es la que menos alcohol consume 

dando un porcentaje de 0,5 %. (Telégrafo, 2015) 

El consumo de tabaco ocupa el cuarto lugar dentro de los factores de riesgo de 

adquirir enfermedades más frecuentes, es la segunda causa de muerte y provoca 1 de 

cada 10 muertes de adultos a nivel mundial.  (Cisneros, M. 2011) 

El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) revelo que 

aproximadamente alrededor de 900 personas fallecieron en el 2012, por el consumo 

del cigarrillo, de las cuales 755 murieron debido a tumores malignos en la tráquea, 

98 por tumores del labio y 69 por un tumor en la laringe.  (AGN, 2014). 

El Consejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotrópicas 

manifiesta que el 32% del consumo de tabaco se da una prevalencia del 79%. Según 

los resultados realizados por el Ministerio de Coordinación de la Política Económica 

en el 2010, sobre el consumo anual de tabaco de las 21 provincias del Ecuador, el 

22, 7% de la población fuma frecuentemente, los hombres fuman un 36,3% y las 

mujeres un 8,2%. Los jóvenes de 18 a 29 años son los que más fuman con un 

porcentaje de 27,8%. (Cisneros, M. 2011) 

Un estudio realizado por el Ministerio de Coordinación Política Económica 

indica que el promedio del consumo de cigarros por día es de 3.29, siendo los 

hombres los mayores consumidores de este producto que las mujeres, las personas 

entre 18 a 29 años de edad fuman un promedio de 2,65 cigarrillos diariamente y las 

personas de 50 años en adelante fuma un promedio de 4,49 cigarrillos diariamente. 

El 70,5% son fumadores sociales de los cuales la mayor cantidad son jóvenes de 18 
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a 19 años que las personas de 50 años en adelante y el 29,10% son fumadores activos. 

(Cisneros, M. 2011) 

El Ministerio de Salud Pública (MSP) da a conocer que en el Ecuador a 

consecuencia del consumo del tabaco es el responsable de provocar de entre 4. 000 

y 5.000 muertes al año. Según los datos mostrados por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos INEC en el año 2014, en el Ecuador el 43,54% de la población 

entre los 10 y 59 años de edad ha consumido cigarrillos alguna vez, y hasta el 2012, 

se reconocieron 521.220 casos de fumadores a nivel nacional de aproximadamente 

un total de 16,3 millones de habitantes. (Andes, 2015) 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) en el 2011-2013, en 

el Ecuador el 14,5% de los adolescentes de entre 10 a 19 años de edad ha probado el 

tabaco, de este porcentaje, el 28,4% en la actualidad es consumidor. El 28% de la 

población ecuatoriana es consumidora de tabaco. (Salud y Nutrición, 2013). Las 

Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA) indican que casi 14 millones de 

personas, aproximadamente un 26,4% del área urbana son fumadoras activas y 

fuman cigarrillo junto al alcohol. También se habla que la probabilidad de iniciar 

este hábito es de un 19%, si uno de los padres fuma y que se duplicara si lo hacen los 

dos padres de familia. (Valdivieso & Condo, 2016).  
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CAPÍTULO II 

2. DISEÑO METODOLÓGICO 

2.1.Planteamiento y situación del problema de investigación. 

El alcoholismo y el tabaquismo son enfermedades adictivas que causan daño 

personal, familiar, económico y social a las personas adictas, incluso generan 

grandes daños también dentro de su salud adquiriendo así enfermedades que le 

pueden llevar a la muerte, y este fenómeno no solo perjudica a las personas 

consumidoras sino también a aquellas que no lo hacen, causando también grandes 

daños principalmente de salud. Dentro de la realidad, tanto hombres como mujeres 

se ven encerrados dentro de estos vicios que acaban con sus vidas. 

La lucha contra el tabaquismo figura en la actualidad en la agenda de las 

políticas de salud pública (Guía de Práctica Clínica Nacional de Tratamiento de la 

Adicción al Tabaco, 2011). Esto no es un dato menor y se comprende la importancia 

de este problema al contar con datos de la Organización Mundial de la Salud, que 

indican que el tabaco es la principal causa de muerte prevenible y que es el culpable 

de 5 millones de muertes al año en todo el mundo. Se tiene en cuenta que la mayor 

cantidad de estas muertes tienen lugar en los países que poseen bajos y medianos 

ingresos (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2010). 

Es por este motivo necesario investigar el fenómeno del consumo de alcohol 

y tabaco que sigue causando un daño considerable, reflejado en la pérdida de vidas 

valiosas y años productivos de muchas personas.  En 2012 se informó de un total 

aproximado de 183.000 muertes relacionadas con estas drogas (margen de variación: 

95.000 a 226.000). Esa cifra se corresponde con una tasa de mortalidad de 40,0 

(margen de variación: 20,8 a 49,3) muertes por millón en la población de entre 15 y 

64 años. Aunque ese cálculo es inferior al de 2011, dicha reducción puede atribuirse 

al número menor de fallecimientos que indicaron algunos países de Asia (Naciones 

Unidas, 2014). 

Según todos los datos obtenidos Ecuador es uno de los países en los cuales se 

consume una gran cantidad de alcohol y tabaco, en su gran mayoría por adolescentes 

que pueden tener varios problemas familiares y personales, también este consumo 
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excesivo de alcohol se debe a varios factores como uno de ellos es factor económico, 

social, entre otros. Causando así un gran problema de adicción a dicha sustancia la 

cual después de estar en contacto con ella puede traer consecuencias graves como 

enfermedades que la persona puede o no saber si lo tiene. (Margarita Mena, 2010 ) 

Con esta situación problemática como antecedentes existe la necesidad de 

investigar la problemática en pobladores de Manta Beach, durante el un periodo 2017 

y mediante la encuesta, asumimos la tarea de realizar el estudio a nivel descriptivo 

con los resultados obtenidos aportar a la solución de este problema, iniciando 

sacando porcentajes de la realidad actual que vive esta parte de Manabí-Ecuador. 

El presente estudio intenta determinar la prevalencia de consumo de alcohol 

y drogas en los habitantes de la urbanización Manta Beach, perteneciente a Manabí, 

porque por observación directa se refiere un consumo elevando en esta zona de 

nuestro país que la encontrarse  aledaña a una institución educativa podría 

representar un factor de riesgo a considerar, frente a este problema de carácter social 

que tiene que ser tratado desde una perspectiva psicológica esta investigación 

formula la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia de consumo de alcohol y tabaco en la urbanización Manta 

Beach? Manabí, 2017? 

2.2.Formulación del objetivo general y los objetivos específicos. 

2.2.1. Objetivo General. 

Caracterizar la prevalencia de consumo de alcohol y tabaco en la urbanización Manta 

Beach. Manabí. 

2.2.2. Objetivos específicos 

1. Describir a los participantes del estudio según: edad, sexo, estado civil, nivel 

de estudio y etnia en la urbanización Manta Beach.  

2. Determinar la prevalencia de consumo de alcohol y tabaco en habitantes de 

la urbanización Manta Beach. 

3. Identificar los niveles de consumo de alcohol y tabaco en los habitantes de la 

urbanización Manta Beach. 
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2.3.Perspectiva general y tipo de investigación 

 El presente estudio se enmarca en el paradigma positivista de la Ciencia, es 

cuantitativo de diseño no experimental, observacional descriptivo (prevalencia) 

(Sampieri, H., 2010) 

 Se platea este diseño de tesis porque permite en un primer momento describir 

un fenómeno social en donde las variables no serán manipuladas y se pretende 

determinar y describir la prevalencia del consumo de alcohol y tabaco en la población 

en un solo momento, mediante una encuesta.  

 Esta investigación es no experimental, porque se realiza con la medición de 

variables solo de manera cuantificable y observable sin buscar causalidad, es decir, 

no hay factores causales que cambien las condiciones habitables ni modifica a la 

población. (Sampieri, H., 2010) 

Las fases de esta tesis se describen a continuación: 

▪ Se identificó el problema de estudio. 

▪ Se identificó el universo de estudio y a la muestra. 

▪ Se estableció los objetivos y variables del estudio. 

▪ Se selección los test, categorías y escalas de medida para las variables. 

▪ Se realizó el análisis de literatura especializada útil para el marco teórico. 

2.4.Hipótesis 

Las hipótesis surgen del planteamiento del problema que, como recordamos se 

vuelve a evaluar y si es necesario se replantea después de revisar la literatura 

(Hernández, Fernández & Baptista, 2010, p. 93-94) 

Hi: La prevalencia del consumo de alcohol y tabaco en habitantes de la 

urbanización manta Beach de Manabí es superior al 50%. 

Definición de variables, categorías o constructos. 
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Las variables consideradas para esta tesis, fueron seleccionadas según la 

literatura científica y respetando la organización individual expresada en la 

particularidad de la población investigada, la cual constituyen variables generales, 

que serán explicadas con la estudiada con la estadística descriptiva. 

Las variables entonces son procesos que varían, sufren cambios tanto en un 

mismo instante como en el tiempo.  

De igual forma, las variables mencionadas en este estudio, son procesos que van 

a cambiar; es así que la organización, dinámica e intensidad de una esfera psicológica 

son vividas de diferente manera por cada persona. La organización e intensidad con 

que cada sujeto vive su subjetividad varía de un momento a otro, de un día a otro, de 

una edad a otra, etc (Iintaya Condori, Porfidio. 2015). 

Las variables que se describen en esta investigación representan una realidad 

muy importante, porque además de estar presentes en la población de estudio nos 

permitieron hacer inferencias y corroborar resultados, al ser variables cuantitativas 

nos permitió determinar el grado de frecuencia con la que se presentan en los 

participantes. 

Es importante mencionar que las variables deben ser entendidas como 

propiedades medibles u observables; hace referencia a particularidades propias de la 

población de estudio, los cuales adquieren diversos valores respecto de la variable 

referida, es decir que puede variar y cuyas dimensiones son susceptibles de medirse 

u observarse. (Hernández, Fernández & Baptista, 2010, p. 93) 

Para definir las variables de este estudio se nombrará como variable 1 y 

variable 2, la razón se debe a que este tipo de estudio de prevalencia no busca 

criterios de causalidad ni interviene para modificar el contexto estudiado. 

 

 

Variable uno.  

Esta tesis postula como fenómeno una condición que afecta y es problema de 

investigación, esta variable va a influir a la condición de los habitantes de la 
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urbanización de Manta Beach, esta variable se explica de mejor modo el hecho que 

de no depende de algo para estar allí.  

Por otra parte, esta característica o propiedad que se supone ser la principal 

observada por la autora de esta tesis, es la condición a investigarse en la población. 

En investigación observacional descriptiva plantea como variable medible al 

consumo de Alcohol y Tabaco. 

Variable dos. 

Esta condición permitió realizar el análisis sufrido en la muestra como 

consecuencia de la variable dos. En este caso el nombre lo dice de manera explícita, 

va a depender de la variable dos que sus resultados se muestren novedosos. Entonces, 

es también la propiedad o característica que se trata de explicar mediante la variable 

independiente, en esta tesis se nombra a los habitantes de la urbanización Manta 

Beach de la provincia de Manabí. 

A continuación, se define mediante la explicación de las variables todas las 

condiciones intervinientes en esta tesis. 

Operacionalización de las variables 

Tabla descriptiva 1. Definición de las condiciones intervinientes en el estudio. 

Variables Definiciones 

Conceptuales 

Operacionalidad 

Dimensión Indicadores 

Consumo de 

Alcohol 

Un patrón 

problemático de 

consumo de alcohol 

que provoca un 

deterioro o malestar 

clínicamente 

significativo en el 

área personal, social 

y laboral. 

Psicopatológica Test para Alcoholismo 

de los criterios diagnósticos del 

DSM5 

Leve: Presencia de 2–3 síntomas. 

Moderado: Presencia de 4–5 

síntomas. 

Grave: Presencia de 6 o más 

síntomas. 

Consumo de 

Tabaco 

El tabaquismo es la 

adicción al tabaco, 

provocada 

principalmente por 

uno de sus 

componentes más 

activos, la nicotina; 

la acción de dicha 

sustancia acaba 

condicionando al 

Conductual 

y cognitiva 
“Cuestionario para la clasificación 

de consumidores de cigarrillo 

(C4)”  

1-5 consumo bajo. 

6 -17 consumo medio 

18 -29 consumo alto. 

30-50 consumo dependiente. 
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abuso de su 

consumo.  

Edad 

 

 

 

 

 

Tiempo trascurrido 

desde que nace el 

paciente, hasta el 

momento de aplicar 

la encuesta.  

 

 

 

 

 

 

Años 

cumplidos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicador numérico que consta en 

la encuesta. 

Adolecentes (18-20) 

Jóvenes (21-25) 

Adultos (26-45) 

Criterios segun (OMS, 2015) 

 

 

 

 

 

Género 

Condición 

fenotípica que se 

configura mediante 

la herencia. 

 

 

 

 

 

 

Fenotípica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala nominal  

Femenino 

Masculino 

 

 

 

 

 

 

 

Estado civil 

 

 

Convivencia en 

estado de derecho 

que la constitución 

permite a la 

sociedad conyugal 

entre hombre y 

mujer. 

 

Sociedad 

Conyugal 

 

 

Escala nominal  

Soltero /a 

Casado/a 

Divorciado/a 

Unión Libre 

Viudo/a 

 

Nivel de 

estudio 

 

Grado académico 

alcanzado durante 

la vida del individuo 

 

 

Académica 
 

 

Escala nominal  

Estudios de postgrado 

Estudios universitarios 

Secundaria 

Primaria 

Sin escolarización formal 



36 

 

 

Etnia 

 

Condición de 

cultura de auto 

identificación.  

 

Cultural 
 

Escala nominal  

Mestizo 

Blanco 

Afroamericano 

Indio 

2.5.Universo y muestra. 

2.5.1. Universo. 

Hace referencia al conjunto de todos los habitantes de una región y la integran 

todas las unidades de análisis y que pueden estar constituida por personas, 

documentos, hechos, procesos, fenómenos, objetos, etc. (Hernández, Fernández & 

Baptista, 2010) En este sentido el universo total está formado por todos los habitantes 

de la provincia de Manta que según la encuesta realizada por el Instituto Nacional de 

Encuestas y Censos del Ecuador (INEC, 2010) la población promedio por hogar, de 

esa unidad que se encuentran en un ámbito espaciotemporal es de aproximadamente 

1369 (INEC, 2010) habitantes. 

Tabla descriptiva 2. Definición de las condiciones intervinientes en el estudio. 

                                                                                                                                    
Fuente: censo de población y vivienda (CPV) Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC, 2010)                                            
Elaborado por: Dirección de Estudios Analíticos Estadísticos (DESAE) - Vladimir Almeida Morillo.                                                     

Compilado por: Miriam Raquel Álvarez López 

2.5.2. Muestra  

La muestra fue no probabilística, a conveniencia y por cuotas, es decir, se aplicó 

las encuestas en la Urbanización Manta Beach hasta completar una muestra de 140 

personas. El criterio para este muestreo fue la observación de expertos (autora y 
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presidenta de la Urbanización) que tras la historicidad y referencias de las personas 

se seleccionó según su patrón permanente de consumo y en base a los criterios de 

exclusión, conformando la Unidad de análisis. 

Por lo que se puede definir a la muestra como una parte del universo o población 

denominada subconjunto de elementos que pertenecen al conjunto definido por sus 

características como una parte de la población.  

En todas estas consideraciones de este tipo de muestreo que también es válido, no 

se puede generalizar los resultados a la totalidad de la población, pero en este caso 

la población es demasiado grande y resulta imposible incluir cada individuo. Esta es 

la razón por la cual se utilizó estas técnicas de muestreo por cuotas o muestreo de 

conveniencia, la más común de todas las técnicas de muestreo. (Hernández, 

Fernández & Baptista, 2010)  

Es importante recalcar que a pesar de que la muestra es recogida a conveniencia 

se respetaron los criterios de inclusión que norman para que no se cometa errores de 

muestreo y para poder controlar el sesgo del entrevistador, los datos fueron tomados 

por la propia autora quien está calificada para diferenciar errores en las encuestas, 

entre algunos criterios de inclusión se consideró los siguientes:  

• Personas consumidoras de alcohol y tabaco 

• Personas mayores de edad (adultos jóvenes). 

• Personas que libre y voluntariamente decidan participar en este estudio. 

• Personas sin ningún tipo discapacidad mental que puedan responder la 

encuesta. 

2.6.Métodos, técnicas e instrumentos. 

 

2.6.1. Método  

Fue observacional, cuando hablamos de este método nos referimos tanto a la 

observación con la que comienza la investigación científica como a uno de los 

métodos de los que dispone el investigador para vislumbrar un problema en el tiempo 
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y espacio y que además sea novedoso. La observación consiste en saber seleccionar 

aquello que se quiere analizar "Saber observar es saber seleccionar". 

La observación científica tiene la capacidad de describir y explicar el 

comportamiento, al haber obtenido datos adecuados y fiables correspondientes a 

conductas, eventos y/o situaciones perfectamente identificadas e insertas en un 

contexto teórico (Hernández, Fernández & Baptista, 2010)  

Esta tesis respeta los postulados metodológicos de la observación que son: 

▪ Describir y explicar las observaciones 

▪ Contar con datos adecuados y fiables. 

▪ Saber observar conductas perfectamente identificadas. 

2.6.2. Técnica.  

Fue la encuesta, considerada una técnica o método de recolección de 

información en donde se procede se interroga de manera escrita a un grupo de 

personas con el fin de obtener determinada información necesaria para una 

investigación. (Hernández, Fernández & Baptista, 2010) 

2.6.3. Instrumento 

El cuestionario usado en esta tesis, constó de una serie de preguntas ordenadas, 

que buscaron obtener información de parte de quien las respondió, para el beneficio 

de la colección de datos que servirán para inferir y analizar sus resultados. El 

cuestionario fue utilizado como una técnica de evaluación, o de guía de 

investigación, para efectuar un interrogatorio sobre el consumo de alcohol y tabaco 

en la urbanización Manta Beach de Manta. 

En este caso se usó preguntas de test estandarizados con cuestiones breves, y 

preguntas cerradas, como opción y alternativa prefijada; precisas, numeradas, no 

fueron al azar o ambiguas, no condicionadas, y redactadas en cuanto a su lenguaje y 

en cuanto a su complejidad, fueron consideradas de acuerdo a la edad y estudios o 

conocimientos que se supone debe tener el interrogado. Lo declara la investigación 

que cuestionario es un conjunto de preguntas que deben ser contestadas en una 

encuesta. (Hernández, Fernández & Baptista, 2010)  
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Estructura del cuestionario 

Fue armado por la autora, con la asesoría del Director de Tesis MCs. Iraklys 

Salazar Guerra quien supervisó su construcción en cada etapa, su estructura se realizó 

en varias secciones descritas de la siguiente forma en el (Anexo N° 2) 

▪ Parte 1. Encabezado. 

▪ Parte 2. Datos demográficos.  

▪ Parte 3. Test de criterios del DSM V. 

▪ Parte 4. Cuestionario para la clasificación de consumidores de cigarrillo 

(C4) 

▪ Parte 5. Agradecimiento y datos del investigador. 

Test a Usar 

1) Test de criterios del DSM - V 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-5) suscitó 

mucho debate. En este artículo, el Dr. Giacomo Vivanti y la Dra. Donata Pagetti 

Vivanti explican en qué consisten estos cambios y lo que significan. El DSM-5 es la 

quinta edición del Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (Manual 

Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales), publicado por la American 

Psychiatric Association.  

 

Además, el DSM se utiliza para la investigación y para establecer estadísticas de 

salud pública. El DSM es uno de los dos manuales más utilizados en el mundo para 

la clasificación de los trastornos mentales (el otro manual es el International 

Classification os Diseases [ICD-10] de la Organización Mundial de la Salud).  

 

EL Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-5) mide el 

alcoholismo dándonos criterios que demuestra una alta fiabilidad y sensibilidad de 

sus criterios reportando un alfa de Cronbach superior al 98,0. (De Psiquiatría, A. A. 

(2014). 

Baremo:  

▪ Leve: Presencia de 2–3 síntomas. 
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▪ Moderado: Presencia de 4–5 síntomas. 

▪ Grave: Presencia de 6 o más síntomas. 

 

2) Cuestionario para la clasificación de consumidores de cigarrillo (C4) 

Se utilizó el Cuestionario para la Clasificación de Consumidores de Cigarrillo 

C4, cuya versión fue realizada por investigadores de la Universidad Católica de 

Colombia a saber: Londoño Pérez et al. (2011).  

El mismo cuenta con 15 preguntas relacionadas con el hábito de fumar e intenta 

dar cuenta del nivel de consumo de tabaco teniendo en cuenta características tales 

como: frecuencia, cantidad de cigarrillos diarios fumados, intensidad de la ingesta, 

problemas asociados a este hábito, intención de cesación y signos vinculados a la 

dependencia de la nicotina. 

La primera de ellas define al nivel de consumo bajo, cuya puntuación en el 

cuestionario puede oscilar entre de consumo 1 y 5 puntos; la segunda define al nivel 

moderado, que va de 6 a 17 puntos; la tercera implica el nivel de consumo alto, que 

puntúa entre 18 y 29 puntos e implica señales de inicio de dependencia de la nicotina 

aunque no todavía dependencia propiamente dicha ; por último, el nivel de consumo 

dependiente puede oscilar entre 30 y 50 puntos, lo que determina el cumplimiento 

de ciertos criterios que coadyuvan a explicar la dependencia de la nicotina 

contemplando características como intensidad, frecuencia, problemas asociados y 

signos de dependencia nicotínica.  (Londoño Pérez et al., 2011). 

En relación a la confiabilidad que presenta el instrumento, sus autores revelan 

que el mismo se encuentra respaldado con un Alpha de Cronbach de 0.90.  

Asimismo, agregan que, dentro del análisis por reactivo, se confirma que todos 

ellos aportan a la confiabilidad general de dicha prueba (Londoño Pérez et al., 2011). 

Tratamiento de los datos estadísticos 

Los datos serán analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 20, 

este programa informático permite manejar datos de gran magnitud y efectuar 
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análisis estadísticos muy complejos, lo que permite con exactitud tratarlos hasta 

obtener los resultados y hallazgos en una investigación. 

Como medida de significancia los datos serán validados mediante el estadístico 

de frecuencias que ayudará a establecer fiabilidad de los datos y fuerza de validez 

interna, a pesar que esta tesis no disponga de hipótesis se puede aplicar este 

estadístico para validad la presión del dato representado un valor (p) menor a 0,05. 

En cuanto a las variables cuantitativas se determinará medidas de tendencia 

central y de dispersión como la media y desviación estándar. 

En estadística descriptiva 

▪ Se realizó el análisis de frecuencias obteniendo frecuencias absolutas y 

acumuladas para las variables cualitativas.  

▪ En cuanto a las variables cuantitativas se determinó medidas de tendencia 

central y de dispersión como la media y desviación estándar. 

2.7.Procedimientos 

Para su mejor organización se siguió los siguientes procedimientos para garantizar 

la lógica que lleva una tesis de maestría y se procedió de la siguiente manera: 

A continuación, se detalla los pasos considerados en su organización: 

▪ Se presentó en protocolo de tesis a la Universidad de Guayaquil, el cual 

fue aprobado y autorizado para su ejecución. 

▪ Fue revisado minuciosamente por: MCs. Iraklys Salazar Guerra 

▪ Se solicitó la autorización de la presidenta del barrio Manta Bech Mgs.  

Verónica Castillo Him.  

▪ Se socialización de los objetivos y del diseño de tesis a los particiapntes. 

▪ Socialización de los objetivos a cada persona participante antes de ser 

encuestado, se le informaba de las ventajas y los beneficios que participe 

en la investigación.  

▪ El tiempo para la ejecución de cada encuesta fue de 10 minutos. 

▪ Se firmó el consentimiento informado. 
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▪ Para la aplicación de la encuesta, se procedió a entregar del instrumento 

para que sean completados las personas participantes.  

▪ Posteriormente se realizó la matriz en SPSS y se procedió al análisis de 

resultados aplicando los estadígrafos ya descritos. 
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CAPITULO III 

ANÁLISIS, INTERPRETACIÓN Y DISCUSIÓN  

DE LOS RESULTADOS 

3. Resultados 

3.1.Resultados del objetivo específico # 1. 

Tabla 1. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: edad (psicología del desarrollo) 

Categorías (OMS) Frecuencia Porcentaje 

Adolecentes (18-20) 23 16,4 

Jóvenes        (21-25) 28 20,0 

Adultos         (26-45) 89 63,6 

Total 140 100,0 
Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

 

Gráfico 1. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: edad. 
 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Interpretación: 

La edad de la población estudiada se encuentra entre un mínimo de 18 a los y un 

máximo de 45 años, con una media de 27 años y una Desviación típica de (6.88) En 

los resultados estadísticos, se observa que la categoría de edad Adulta representa el 

63,6% (89 participantes) frente a la otra clasificación denominada jóvenes quienes 

representa el 20% y los adolescentes alcanzan una minoría, en la distribución parcial. 

Adolecentes
16%

Jóvenes
20%

Adultos
64%

EDAD
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Tabla 2. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: género 

  Frecuencia Porcentaje 

Masculino 124 88,6 

Femenino 16 11,4 

Total 140 100,0 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

 

Gráfico 2. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: sexo. 
 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Interpretación: 

Los resultados demuestran que en las dos categorías existe una distribución normal 

de la muestra, sin embargo, el género masculino representa el 88,6% (126) frente al 

femenino que también es significativo demostrando el 11,4% de la totalidad de los 

participantes. 

 

89%

11%

GÉNERO

Masculino Femenino
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Tabla 3. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: estado civil.  

  Frecuencia Porcentaje 

Soltero /a 46 32,9 

Casado/a 52 37,1 

Divorciado/a 16 11,4 

Viudo/a 3 2,1 

Unión Libre 23 16,4 

Total 140 100,0 
Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Gráfico 3. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: estado civil. 

 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Interpretación: 

Al realizar el análisis de la tabla que distribuye la muestra según el estado civil se 

observa, que las personas casadas representan el 37,1% de la muestra (46), seguido 

por la condición jurídica denominada soltero/a con el 32,9%; es interesante observar 

que las personas de unión libre también suman el 16,4%, finalmente las demás 

categorías son poco significativas en esta distribución porcentual. 

Soltero /a
33%

Casado/a
37%

Divorcido/a
12%

Viudo/a
2%

Unión Libre
16%

ESTADO CIVIL
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Tabla 4. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: nivel de estudio.  

  Frecuencia Porcentaje 

Estudios de postgrado 1 ,7 

Estudios universitarios 22 15,7 

Secundaria 55 39,3 

Primaria 59 42,1 

Sin escolarización formal 3 2,1 

Total 140 100,0 
Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Gráfico 4. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: nivel de estudio. 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Interpretación: 

Al análisis descriptivo de la evidencia estadística presentada en los resultados 

correspondientes al nivel de estudio se observa, que los participantes presentan un 

porcentaje mayoritario en estudios primarios con el 42,1% (59), sin embargo, se 

evidencia que los niveles se encuentran inferiores al 50% en todas las categorías. Por 

otra parte, el grado académico segundario representa el 39,3% y los universitarios 

corresponden el 15,7% 

Estudios de 
postgrado

1% Estudios 
universitarios

16%

Secundaria
39%

Primaria
42%

Sin 
escolarizació

n formal
2%

NIVEL DE ESTUDIO
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Tabla 5. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: etnia. 

  Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 89 63,6 

Afroamericano 42 30,0 

Blanco 4 2,9 

Indio 5 3,6 

Total 140 100,0 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Gráfico 5. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: etnia. 

   
Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Interpretación: 

El análisis de los resultados correspondientes a la etnia, de los participantes muestra 

un predominio de la categoría Mestiza representada con el porcentaje del 63,3% (89), 

seguido por los afroamericanos que en este estudio muestra una distribución del 30% 

de la muestra total. Más del 50% es población mestiza. 

 

Mestizo
63%

Afroamericano
30%
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Indio
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ETNIA
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3.2.Resultados del objetivo específico # 2. 

Tabla 6. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: prevalencia de tabaco. 

Cuestionario C4 / Dicotomizado Frecuencia Porcentaje 

Uso sin riesgo 53 37,9 

Prevalencia de Consumo 87 62,1 

Total 140 100,0 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Gráfico 6. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: prevalencia de tabaco. 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  
 

Interpretación: 

La prevalencia del consumo de tabaco en la población investigada es del 62,1% 

medido con el Cuestionario para la Clasificación de Consumidores de Cigarrillo 

C4, el cual fue dicotomizado usando el SPSS V20. 

Consumo no 
riesgo
38%

Prevalencia de 
Consumo

62%

PREVALENCIA DE CONSUMO DE 
TABACO
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Tabla 7. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: prevalencia de consumo de alcohol. 

 Criterios DSM-5 / Dicotomizado Frecuencia Porcentaje 

Uso sin riesgo (Leve moderado) 5 3,6 

Prevalencia de consumo grave 135 96,4 

Total 140 100,0 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Gráfico 7. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: prevalencia de consumo de alcohol. 

       
Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  
 

 

Interpretación: 

La prevalencia del consumo de alcohol en la población investigada es del 96,4% 

medido con el Test de los Criterios Diagnósticos del DSM-5, el cual fue 

dicotomizado usando el SPSS V20. 

 

Consumo sin 
riesgo (Leve 
moderado)
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96%
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3.3.Resultados del objetivo específico # 3. 

Tabla 8. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: niveles de consumo de alcohol.  

  Frecuencia Porcentaje 

Consumo leve 1 ,7 

Consumo moderado 4 2,9 

Consumo grave 135 96,4 

Total 140 100,0 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

Gráfico 8. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: niveles de consumo de alcohol. 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  
 

Interpretación: 

Al análisis de los resultados se observa que el nivel de consumo de alcohol, medido 

con el test del DSM-5 en la población investigada, corresponde al consumo grave, 

con un porcentaje del 96,4%, seguido por el nivel moderado que suma el 2,9% 
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Tabla 9. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: niveles de consumo de tabaco. 

  Frecuencia Porcentaje 

Consumo bajo. 11 7,9 

Consumo medio 42 30,0 

Consumo alto 83 59,3 

Consumo dependiente 4 2,9 

Total 140 100,0 
Fuente: Investigación de Campo, 2017 

Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

 

Gráfico 8. Distribución de 140 personas participantes, urbanización Manta 

Beach según: niveles de consumo de tabaco. 

 

Fuente: Investigación de Campo, 2017 
Elaboración: Miriam Raquel Álvarez López  

 

Interpretación: 

La distribución de los resultados correspondiente al nivel de consumo de tabaco 

según el test “C4” demuestra que en la población investigada de Manta Beach existe 

un consumo de tabaco alto, con un porcentaje del 59,3%, seguido por el nivel medio 

con el 30% 
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4. DISCUSIÓN 

El consumo de alcohol y tabaco en la Urbanización Manta Beach perteneciente 

a Manabí, permitió describir y comprender como se comporta este fenómeno social. 

El presente estudio aporta datos estadísticos de una prevalencia elevada de 

consumo de estas sustancias en relación a los estudios de la literatura científica. 

Además, al analizar la etiología del consumo de alcohol y tabaco, se hace énfasis en 

la multicausalidad de este fenómeno de salud.  

Pues fue necesario realizar una conceptualización del alcohol y tabaco para sentar 

datos de prevalencia fiables, obtenidos con los más altos estándares de calidad. 

Los datos a contrastar y discutir en la presente tesis se basan en las estadísticas 

de los estudios realizados por el INEC, quienes manifiestan que el Ecuador es el 

segundo país en América Latina con mayor consumo de alcohol per cápita, con 9,4 

litros por habitante al año, este dato es alarmante y su mayor prevalencia se ubica en 

la Costa del Litoral del Ecuador, en provincias como Guayaquil, Esmeraldas, Manabí 

y Galápagos con el 78%; en el presente estudio la prevalencia del consumo de alcohol 

alcanzó niveles elevados superiores al 50%  

Estas cifras son corroboradas por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo 

(INEC), en su última encuesta afirma que 912.575 ecuatorianos consumen alcohol y 

tabaco, esto representa el 5,7 % de la población del país. En este estudio también se 

revela que de esa cifra el 89,7% (818.580) son hombres y el 10,3% (93.995) son 

mujeres, la mayoría combina alcohol y tabaco. 

Los factores más relevantes analizados según Romero, quien afirma que los 

motivos socio culturales tales como la disponibilidad y accesibilidad a estas 

sustancias es un factor determinante para el consumo de estas sustancias, se 

contrapone y es discutible con los factores contemplados en esta tesis que manifiesta 

que la etnia, la edad, y sobre todo el género masculino interviene directamente en la 

aparición de consumo. 

Villar en el 2013 afirma que los factores psicológicos y familiares determinan un 

aspecto fundamental en el inicio de consumo, en contraposición, el presente estudio 
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afirma que el estado civil soltero, presenta un factor psicológico que podría estar 

relacionado con la poca estructura familiar de los participantes. 

Por otra parte, los hallazgos permiten afirmar que la carencia de una estructura 

familiar puede convertirse en un factor riesgoso para presentar problemas de 

consumo de sustancias. 

Becoña Iglesias, E., & Cortés Tomás, M, en su estudio manifiesta que la relación 

entre el hombre, el mundo y el empleo de sustancias psicoactivas, sustentan los 

estilos de vida y las creencias en la comunidad acerca de las drogas legales tales 

como el alcohol y tabaco, en contraste se presenta una discusión con los resultados 

encontrados en esta tesis que manifiesta que más del 50% de población proviene de 

la zona urbana, lo que permite inferir que este fenómeno se podría deber al estilo 

actual de vida y a las modas vigentes en la sociedad, que inclusive va mas allá de 

una mera coincidencia con las creencias particulares.  

Esta tesis con sus resultados demuestra que no siempre la pobreza está 

relacionada con el consumo de sustancias. Lo radical de Becoña Iglesias, E., & 

Cortés Tomás, M. quien manifiesta que la depravación social y la desorganización 

comunitaria pueden estar especialmente presentes en los barrios marginales de las 

grandes ciudades, este estudio demuestra que no siempre es posible estar afirmación. 

Pineda afirma que el alcoholismo consiste en un consumo excesivo de esta 

sustancia, de forma prolongada con dependencia del mismo, lo cual repercute en el 

estado de salud tanto física, mental, social y familiar; por ende, en las 

responsabilidades laborales.  

El alcoholismo es considerado como una enfermedad social, por los efectos 

nocivos que produce como participación de accidentes, violencias y la desintegración 

familiar; lo que coincide con los hallazgos de esta investigación que manifiesta que 

este consumismo de alcoholes elevada en la población estudiada. 

 

Por otra parte Domínguez manifiesta que el tabaquismo es causante de 

enfermedad social debida a una conducta desviada, individual y colectiva, también 

dice que el tabaquismo empieza desde un simple hábito, pasa a vicio, y después se 
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convierte en una enfermedad, de modo que ahora se le percibe como adicción ligada 

a grandes daños en el individuo y perjuicios para la población; en esta tesis los 

hallazgos demuestran que si existen altos rangos de consumo por lo que comparte 

esta afirmación en sus resultados. 

Además de estas discusiones la presente investigación versa sobre los siguientes 

hallazgos significativos que se convierten en un aporte para la ciencia en la rama de 

la Psicología Clínica. 

Cunha Franco, L., & Sadi Monteiro, P.; en diferentes estudios epidemiológicos 

afirman que el alcohol y el tabaco se cifran en tres aspectos fundamentales: Agente 

etiológico, Tolerancia y Persona susceptible quienes afirman que en el mundo 3,3 

millones de muertes ocurren por estas sustancias. 

En España, según Meneses, C, afirma que el 48% de personas, de edad media 

entre los 21 años fuman y consumen alcohol al mismo tiempo. En el presente estudio 

la edad media de consumo se ubicó en 27 años lo que demuestra que a pesar de estos 

datos en la población estudiada los niveles de consumo se ubican en la edad Adulta 

con el 63,6% 

En diferentes estudios, sobre el consumo de sustancias legales e ilegales 

manifiestan que le sexo masculino es el grupo de personas que más consumen, en 

otros afirman que en los últimos tiempos ha existido un incremento del 46% de 

mujeres consumidoras de tabaco. Los hallazgos del presente estudio manifiestan que 

el género masculino es el que más consumen estas sustancias con el 88,6% 

En el presente estudio se ha encontrado que el 32,9% de la muestra son solteros 

y esta condición está estrechamente unido al consumo de sustancias, pero también 

se encuentra el estado civil casados y divorciados con un significativo porcentaje, lo 

que podría significar que estas dos condiciones jurídicas son las más vulnerables 

socialmente. 

Según la OMS el 61,7% de toda la población mundial ha consumido alcohol, A 

nivel mundial las bebidas representan el 50,1% del consumo, seguidamente se 

encuentra la cerveza con el 34,8%, en tercer lugar, se encuentra el vino con el 8% de 

consumo.  
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En América Latina el informe presentado por la Salud de las Américas, indica 

que la prevalencia del alcohol está por el 68% a 80%. En el presente estudio la 

prevalencia del consumo de alcohol es del 96,4%, lo que podría deberse al 

conglomerado tipificado en un solo sector. 

La prevalencia del consumo de tabaco está extendida por todo el mundo, aunque 

hay países que prohíben la publicidad del tabaco, restringen quien puede comprarlo 

y los lugares aptos para consumirlo. En el mundo aproximadamente 500 millones de 

personas, consumen tabaco, según la OMS. El consumo de cigarrillo es la mayor 

causa de mortalidad en países desarrollados, este maneja costos directos e indirectos, 

los cuales se refieren al cuidado de la salud, la pérdida de productividad, morbilidad, 

discapacidad y muerte prematura. En el presente estudio el consumo de tabaco se 

ubica en el 62,1% cifras alarmantes en la muestra a conveniencia seleccionada por 

la autora. 

El consumo del alcohol y el tabaco afecta la calidad de vida de las personas. La 

Organización Internacional del Trabajo (OIT), detalla que entre el 3% - 5% de la 

población laboral son dependientes del alcohol y el 25% son bebedores de riesgo, 

dando como resultado accidentes laborales, de los cuales entre un 20% a 25% se da 

en personas con estado de intoxicación, entre el 15% a 30% por consumo de tabaco 

y los que consumen alcohol sufren de 2 a 4 veces más accidentes. En el presente 

estudio los niveles de consumo de alcohol se ubican en el grave y del tabaco registra 

un nivel alto superior al 50% en las dos condiciones.  

El consumo de tabaco ocupa el cuarto lugar dentro de los factores de riesgo de 

adquirir enfermedades más frecuentes, es la segunda causa de muerte y provoca 1 de 

cada 10 muertes de adultos a nivel mundial. 

 

Según Cisneros, dice que el 70,5% son fumadores sociales de los cuales la mayor 

cantidad son jóvenes de 18 a 19 años y de raza mestiza, en el presente estudio los 

hallazgos determinan que los mestizos representan el 63,6%, pero de la misma 

manera un gran porcentaje son Afroamericanos, el 30% 
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 También es importante mencionar que el alcoholismo y el tabaquismo son 

enfermedades adictivas que causan daño personal, familiar, económico y social a las 

personas consumidoras, incluso generan grandes daños también dentro de su salud 

adquiriendo hábitos dañinos a la persona. En el presente estudio se demuestra esta 

afirmación que, dentro de la realidad, tanto hombres como mujeres se ven encerrados 

dentro de estos vicios que acaban con sus vidas. 

En lo que se refiere a la hipótesis planteada en el presente estudios se puede 

decir que se rechaza la Hipótesis nula, es decir que la prevalencia del consumo de 

alcohol y tabaco se encuentra sobre el 50% en la población investigada. Es así que 

este fenómeno del consumo de alcohol y tabaco que sigue causando un daño 

considerable, reflejado en la pérdida de vidas valiosas y años productivos de muchas 

personas.   

Con este estudio queda constante que existe una gran relación entre el 

consumo de estas drogas y las cifras que corresponden a la afección directa y 

fenomenológica de este problema de orden social y psicológico, que merece ser 

atendido de manera particular en la población de la urbanización de Manta Beach.  
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5. CONCLUSIONES 

Del análisis de los resultados de la tesis titulada prevalencia de consumo de alcohol 

y tabaco en la Urbanización Manta Beach, se pudo obtener las siguientes 

conclusiones, las mismas que están de acuerdo a los tres objetivos específicos 

planteados en esta investigación. 

5.1.- Los datos demográficos manifiestan, que la edad se ubicó entre un mínimo de 

18 años y un máximo de 45 años, con una media de 27 años siendo la edad Adulta 

mayoritaria con el 63,6%; el género masculino representa el 88,6% el femenino el 

11,4%; las personas casadas representan el 37,9%, las solteras el 32,9%; las 

condición jurídica de unión libre también suman el 16,4%; la población con estudios 

primarios fueron el 42,1% ; la categoría Mestiza representa el porcentaje del 63,3%, 

seguido por los afroamericanos con el 30%. 

5.2.- La prevalencia del consumo de tabaco en la población investigada fue del 62,1% 

medido con el Cuestionario para la Clasificación de Consumidores de Cigarrillo C4; 

La prevalencia del consumo de alcohol en la población investigada fue del 96,4% 

medido con el Test de los Criterios Diagnósticos del DSM-5 

5.3.- El nivel de consumo de alcohol, medido con el test del DSM-5 en la población 

investigada, corresponde al consumo grave, con un porcentaje del 96,4%, seguido 

por el nivel moderado que suma el 2,9%; El nivel de consumo de tabaco según el test 

“C4” ubica al consumo de tabaco alto, con un porcentaje del 59,3%, seguido por el 

nivel medio con el 30% 
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6. RECOMENDACIONES 

En base a las conclusiones expuestas es pertinente generar las siguientes 

recomendaciones, las mismas que obedecen a los supuestos del aporte científico que 

brinda esta tesis de Psicología Clínica. 

6.1. Socializar los resultados en un marco procesual a la comunidad de Manta Beach, 

como una estrategia de promoción de la salud, lo que servirá a futuro para organizar 

talleres de intervención psicológica con el objetivo de coadyuvar en la lucha del 

consumo de alcohol y tabaco en las personas de este sector. 

6.2. Replicar este estudio a grande escala, y presentarse mediante un proyecto a 

alguna institución gubernamental para amplificar su importancia en la obtención de 

datos estadísticos que revele la prevalencia de consumo de sustancias en 

comunidades o grupos de la sociedad ecuatoriana, para de esta manera hacer frente 

a este fenómeno social que afecta a la Salud. 

6.3. Realizar junto a la comunidad un estudio cualitativo que recoja las inquietudes 

subjetivas de los habitantes de este sector, lo que permitiría aportar conocimiento 

empírico en el consumo de alcohol y tabaco en la urbanización Manta Beach. De esta 

manera y mediante grupos focales se podría seleccionar las mejores categorías para 

intervenir en la casuística individual de personas con una dependencia a estas 

sustancias. Se debería finalmente elaborar un plan psicoterapéutico de intervención 

comunitaria. 
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8. ANEXOS 

• Aprobación para realizar la Investigación. 

• Consentimiento informado. 

• Cuestionario para la recolección de la información. 
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Anexo 1. Certificado de aprobación para realizar la investigación.
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Anexo 2. Consentimiento Informado para participantes de la investigación  

 

 

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS 

MAESTRÍA EN PSICOLOGÍA CLÍNICA  

 

La presente investigación tiene como director MCs. Iraklys Salazar Guerra y es realizada por 

Miriam Raquel Álvarez López, estudiante de la Maestría en Psicología Clínica, Facultad de 

Ciencias Psicológicas de la Universidad de Guayaquil. El Objetivo Determinar la prevalencia 

de consumo de alcohol y tabaco en la urbanización Manta Beach. Manabí.  

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

Yo,………………………………………………………………………, libremente y sin 

ninguna presión, acepto participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la información que 

he recibido. Reconozco que la información que provea en el curso de esta investigación es 

estrictamente confidencial y no será usada por ningún otro propósito fuera de los de este 

estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta 

investigación y que libremente puedo decidir sobre mi participación sin que esto acarree 

perjuicio alguno. Me han indicado también que tendré que responder un formulario de 

recolección de datos.  

…………………………………………....... 

Firma del participante del estudio 
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Anexo 3: Cuestionario 

 

 

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL 

MAESTRÍA EN PSICOLOGÍA CLÍNICA 

 

Nº…………  
Instrucciones:  
El objetivo de la encuesta es obtener los datos sobre el consumo de alcohol y tabaco en los 

habitantes de la parroquia Manta Beach perteneciente a Manabí, por lo que le solicitamos nos 

colabore contestando las siguientes preguntas. Llene los espacios en blanco según sea la 
pregunta. Señale con una X la opción que mejor le parezca.  

Ud. da su consentimiento para esta investigación  Sí No 

      

I. INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA    

     

Edad Sexo Masculino Femenino  

      

¿Cuál es su educación alcanzada?  
Sin escolarización formal  
Primaria  
Secundaria  
Estudios universitarios  
Estudios de postgrado  

¿Cuál es su grupo étnico?  
Mestiza  
Afroamericano  
Indígena  
Blanco 

 
III. CONSUMO DE TABACO 

¿Cuál es su estado civil?  
Soletero  
Casado  
Divorciado  
Viudo  
Viviendo con Pareja 

 

¿Cuál es su actividad laboral?  
Trabajando  
Desempleado 

 

Cuestionario CA-4 Tabaco Sí No 

¿Actualmente fuma cigarrillos?   

¿Ha fumado cigarrillos por más de seis meses alguna vez en su vida?   

¿Desearía dejar de fumar?   

¿Ha intentado dejar de fumar?   

¿Fumar le ha acarreado problemas de salud?   

¿Alguien de su familia le ha pedido que deje de fumar?   

¿Algún profesional de la salud le ha sugerido que deje de fumar?   

¿Encuentra difícil dejar de fumar en sitios donde está prohibido?   

¿Encuentra difícil dejar de fumar aun cuando está enfermo?   

¿Hace cuánto que empezó a fumar?  
Un año  
Más de un año  
Entre 3 y 5 años  
Más de 5 años  
Más de 10 años 

¿Cuántos cigarrillos fuma en un día de 

consumo?  
10 o menos  
11 a 20 cigarrillos  
21 a 30 cigarrillos  
31 o más 



76 

 

¿Cuánto tarda, después de despertarse en       

fumar su primer cigarrillo?       

Menos de 5 minutos   ¿Cómo fuma los cigarrillos?     

Entre 6 y 10 minutos    Traga el humo     

Entre 31 minutos y 1 hora    Tiene el humo en la boca     

Más de una hora   ¿A qué cigarrillo odiaría más renunciar?  

¿Que experimenta cuando no fuma?   Al primero de la mañana     

Irritabilidad o ira    Al que acompaña un trago     

Impaciencia    Al de antes de un parcial     

Dificultad para concentrarse    Al de después del almuerzo     

Dolor de cabeza    Al último de la noche     

Tensión o ansiedad         

Somnolencia         

II. CONSUMO DE ALCOHOL       
 Criterios – DSM-5     
    

Escriba una X en la casilla que mejor describa su situación Sí No  
     

Consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más     

prolongado del previsto       

Existe  un  deseo  persistente  o  esfuerzos  fracasados  de  abandonar  o  controlar  el     

consumo de alcohol       

Se  invierte  mucho  tiempo  en  las  actividades  necesarias  para  conseguir  alcohol,     

consumirlo o recuperarse de sus efectos       

Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol     
     

Consumo  recurrente  de  alcohol  que  lleva  al  incumplimiento  de  los  deberes     

fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar       

Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales     

persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol     

El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades     

sociales, profesionales o de ocio       

Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico     
 

Continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico 
o psicológico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el 
alcohol  
Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos (debe presentar ambos):  
a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para 

conseguir la intoxicación o el efecto deseado.  
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma 

cantidad de alcohol  
Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos (debe presentar ambos):  
a. Presencia del síndrome de abstinencia característico de la sustancia.  
b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) 

para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia. 
 

Nombre de Investigadora: Miriam Raquel Álvarez López 
 
 
 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 

 


