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I. Introducción 
El tabaco es una de las mayores preocupaciones para la salud pública que 


ha tenido que afrontar el mundo y cuya trascendencia es cada vez más notoria. 


Así es como de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, al consumo de 


tabaco se le atribuye la muerte de más de cinco millones de personas al año;  es 


responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos y más de 600000 personas 


mueren por estar expuestas al humo ambiental (WHO, 2010). 


Las estadísticas de diversos países revelan que el consumo del tabaco 


comenzó a aumentar sostenidamente en los inicios del siglo XX y se intensificó 


desde la Primera Guerra Mundial. En muchas regiones a nivel mundial, el tabaco y 


el alcohol son las drogas que se utilizan por primera vez y se estima que el 


fumado de cigarrillos es la primera conducta de elección por parte de jóvenes, 


donde uno de cada cinco individuos comienza a fumar a los 10 años de edad o 


antes (OPS, 2002, United Nations, 2004). 


La dependencia al tabaco está reconocida como un trastorno mental y del 


comportamiento tanto en la Clasificación Internacional de Enfermedades de la 


Organización Mundial de la Salud (CIE-10) como en el Manual de Diagnóstico y 


Estadísticas de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM- IV).  


El fumado es una de las  principales causas de muerte, más que cualquiera 


otra sustancia psicoactiva, se le relaciona con más de 25 enfermedades, entre 


ellas, el 30% de todos los cánceres (se estima que en un 85% de los casos de 


cáncer de pulmón es provocado por el tabaquismo), enfermedades respiratorias 


como la bronquitis crónica, enfisema y asma, cáncer de labios, cáncer de la 


cavidad oral (boca, lengua y garganta), tráquea y es un importante factor de riesgo 


que contribuye a las enfermedades cardiovasculares. 


Se estima que de mantenerse las tendencias actuales, el consumo de 


tabaco dará cuenta de más de ocho millones de muertes al año en 2030. La mitad 


de los más de 1000 millones de fumadores morirán prematuramente de una 


enfermedad relacionada con el tabaco y este constituye un factor de riesgo para 


seis de las ocho principales causas de muerte en el mundo (OMS, 2010b). 
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  Además de los riesgos generales asociados al tabaquismo, las mujeres 


fumadoras tienen riesgos adicionales para su salud. Según la Organización 


Mundial de la Salud (2010a), de los más de mil millones de fumadores que hay en 


el mundo, el 20% son mujeres; sin embargo, esta cifra muestra una tendencia 


creciente, contrario a la de los hombres donde el consumo de tabaco ha 


alcanzado su punto más alto. Se ha apuntado sobre la importancia de que las 


políticas de control del tabaco se reconozcan y tengan en cuenta las normas, 


diferencias y respuestas de género con respecto al tabaco a fin de reducir el 


consumo de tabaco y mejorar la salud de hombres y mujeres en todo el mundo. 


 El tabaquismo en la mujer puede provocar una reducción de la fertilidad e 


incrementa el riesgo de menopausia precoz, contribuye a la pérdida de calcio óseo 


y por lo tanto agrava la osteoporosis en las mujeres en fase postmenopáusica, 


entre otros problemas.  


El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, adoptado por la 


56 Asamblea de Salud Mundial en mayo de 2003, es el primer tratado de salud 


pública internacional, que además de formular una respuesta a la rápida 


globalización de la pandemia de muerte y enfermedad producida por el 


tabaquismo, hace un llamado a los países para usar métodos normalizados y 


procedimientos para la vigilancia, medidas costo efectivas que han demostrado 


tener un mayor resultado para disminuir el impacto y mejorar la salud pública, y la 


protección de la vida humana (WHO, 2011). 


En Costa Rica, diversas investigaciones han puesto de relieve la magnitud 


del problema del tabaquismo. En los últimos quince años aproximadamente la 


tercera parte de la población reportó el consumo de tabaco, según se desprende 


de investigaciones efectuadas en la población nacional (Bejarano, Fonseca y 


Sánchez, 2006). En la investigación en estudiantes de medicina y enfermería de 


universidades estatales se encontró una prevalencia de consumo activo de un 


30% (Fonseca, S. 2006) y en el estudio multinacional denominado Encuesta 


Mundial sobre Tabaquismo en Jóvenes (GYTS), la prevalencia de fumado de 


alguna vez en la vida se ubicó alrededor de un 26%, y el consumo activo en un 


10%. (Sánchez y Mata, 2008). 
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Por lo antes expuesto, es importante anotar que este artículo abarca 


específicamente el tema de tabaco, pero corresponde a una serie de fascículos 


que se derivan de  la quinta ronda de estudios sobre epidemiología del consumo 


de drogas que se realiza en Costa Rica desde 1990, la cual mediante la aplicación 


de una encuesta en hogares a personas entre 12 y 70 años de edad, de ambos 


sexos y de los diversos niveles socioeconómicos, tiene por objetivo establecer el 


perfil epidemiológico sobre consumo de drogas en Costa Rica, lo cual permite 


efectuar análisis comparativos con otros estudios, sean nacionales o 


internacionales. 


 


II. Aspectos metodológicos de la encuesta 


 Población de interés 


 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica, del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional. Se excluyó desde un principio, y por razones 


prácticas, a las personas que tuvieran dificultad en responder a una entrevista 


personal. 


 


 Unidad estadística y unidad informante 


 La unidad estadística y la unidad informante, fueron las personas de 12 a 


70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda en territorio costarricense en 


el año 2010 que pudiera responder una entrevista personal sobre hechos de su 


vida en materia de consumo de drogas y sobre percepciones asociadas a este  


mismo tema. 
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Técnica de recolección de datos 


 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


  


Diseño de muestra 


 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 


cuales se seleccionaron segmentos censales, en los cuales se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 


  


Estratificación 


 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 


(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se separaron de forma aproximada la parte 


que forma el Valle Central de la parte externa al Valle Central. Finalmente, la 


provincia de Puntarenas también se separó en una sección que alcanzaba hasta 


el cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos. La Figura 


1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1. Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre 
consumo de drogas 


Costa Rica, 2010 


 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto de Estadística y Censos (INEC), se seleccionaron 104 segmentos 


censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e independiente 


para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a la cantidad de 


Estrato Provincia 
Cantones y distritos (número de distritos entre 


paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1), 
Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, León 
Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, Tarrazú, 
Turrubares.  


21 Alajuela 


Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo 


(1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, San Ramón (1-
12), Valverde Vega. 


22 Alajuela 
Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos, 
San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia 
Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San 
Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 


51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas 
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 
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viviendas registradas en ese segmento de acuerdo al esfuerzo cartográfico del 


año 2000. 


 Como se indicaba anteriormente, la cantidad mínima de segmentos 


censales que se planeó visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que 


solamente debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir 


únicamente un cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la 


cartografía del año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban 


a ser sub muestreados. 


 


Selección de informante 


 En cada vivienda u hogar del segmento censal se procedió a seleccionar un 


informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre todos 


los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una edad en 


el rango de los 12 a los 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5% con un 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


 Recolección de datos 
 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A. Para 


la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de cuestionario y 


hoja de respuesta para lectora óptica. 


  


Captura de datos 
 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 


en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 
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 Generación de resultados 
 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 


de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, constituye 


cerca de un 60% del total previsto.  


 


 Limitaciones metodológicas 
 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2005. La  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la provincia de Alajuela y otros tres en 


los cantones más occidentales de la provincia de San José fueron descartados por 


la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 


del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa mas sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 
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momento representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 
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III. Resultados 
Prevalencia del consumo de tabaco 


En Costa Rica, según los datos de la Encuesta de Hogares del 2010, la 


prevalencia de vida del consumo de tabaco en la población entre los 12 y 70 años, 


fue del 24.8% (Tabla 1). Comparado con los resultados obtenidos en las 


encuestas de 1990 a 2006, se puede observar un ligero descenso del consumo de 


tabaco en los diferentes niveles de prevalencia, el cual se ha mantenido constante 


a lo largo de los diferentes períodos (1990-2010). 


Al analizar la evolución del consumo de tabaco por sexo de 1990 a 2010, se 


observó que el consumo de tabaco alguna vez en la vida en los hombres ha 


descendido sensiblemente de 48.8%  a 30.7%. Contrario con el consumo de las 


mujeres que en el período 2010 (18,7%) muestra un descenso a los niveles del 


año 1990 (18%). 


 


Tabla 1. Distribución porcentual de la muestra, según niveles de 
prevalencia de consumo de tabaco por año, según sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
 


Tipo de prevalencia/ 
sexo 


1990 1995 2001 2006 2010 


 Vida      
         Hombres 48,8 53,5 41,1 41,0 30,7 
         Mujeres 
        Total 


18,0 
33,4 


17,1 
35,3 


18,8 
30,0 


21,5 
31,4 


18,7 
24,8 


 Año      
         Hombres 29,4 29,6 25,5 23,2 20,5 
         Mujeres 
        Total 


9,2 
19,3 


7,2 
18,3 


9,2 
17,2 


9,4 
16,4 


10,1 
15,1 


 Mes      
        Hombres 28,6 28,5 23,1 21,3 18,0 
        Mujeres 
        Total 


8,8 
18,7 


6,6 
17,5 


8,2 
15,7 


8,1 
14,8 


8,6 
13,4 
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El consumo del último mes muestra un consumo del 13% de la  población, lo 


cual representa una cifra cercana al medio millón de personas, algo parecido a lo 


que se presentó en los dos períodos anteriores, tal reducción puede observase 


también en los niveles de prevalencia de vida y de último año, a lo largo de los 


diferentes períodos.   


 Aunque el consumo activo de los hombres es mayor que el de las mujeres, 


su reducción durante el período es estadísticamente significativo (p<0,001). Con el 


consumo de los últimos doce meses sucede algo semejante, se reduce 


significativamente en los hombres y aumenta, también significativamente, en las 


mujeres (p=0,005); aunque su nivel de prevalencia en este último grupo es muy 


inferior.  


 De acuerdo a datos de la Organización Mundial de la Salud (2010d), las 


estrategias de control del tabaquismo deben tener en cuenta que las decisiones de 


uno y otro sexo para empezar a consumir tabaco son influidas por diferentes 


factores culturales, psicosociales y socioeconómicos. Aunque el número de 


mujeres que fuman es mucho menor que el de hombres, la epidemia de consumo 


de tabaco por las mujeres va en aumento en la mayoría de países. 


 Por otra parte, al comparar los datos generales con otros países, se tiene 


que por ejemplo, España muestra una prevalencia anual de 49% y mensual de 


39% (OED, 2010), en Chile, la información revela una prevalencia anual de 49.5% 


y mensual de 36% (Senda, 2010), valores que superan los nacionales. 


 Un grupo de especial importancia es la población adolescente 


costarricenses, según la última encuesta sobre consumo de drogas en población 


de educación secundaria (Bejarano, et. al, 2009), el 28.6% de los estudiantes han 


fumado alguna vez en la vida, 15.6% han fumado en el último año y el 8.9% en el 


último mes, y que como se mencionará más adelante es importante tomar 


medidas en relación con los y las jóvenes menores de 18 años. 


 Por otra parte, tanto por su función como por el rol que pueden ejercer con 


sus pacientes, se ha de resaltar la importancia del consumo de tabaco entre los 


profesionales de salud. En el 2006 alrededor de un 72% de los estudiantes de 


medicina y enfermería  habían fumado alguna vez en la vida y entre un 25 y 30% 







14 


 


lo hicieron en el último mes, cifras muy superiores a los resultados en la encuesta 


de hogares y de estudiantes de secundaria, lo que amerita realizar estudios que 


profundicen en las causas que originan tales niveles de prevalencia en esta 


población.  


 


Fumadores activos por grupos de edad 


Los patrones de consumo de tabaco varían considerablemente según el 


sexo  y la edad.  


 Como se indica en la Tabla 2, la proporción de fumadores activos resultó 


mayor en los grupos de edades de 40 a 49 años (102.960 individuos) y 18 a 29 


años (162.992), lo que coincide con los resultados de la encuesta del año 2006. 


Por otra parte la mayor prevalencia en hombres y mujeres corresponde al grupo 


de edad de 18 a 29 años. 


 La mayor proporción de fumadores hombres indicó  que su inicio fue a 16,5 


años,  en tanto que en las mujeres dieron cuenta de una edad promedio de 17,4 


años. Similares resultados se han obtenido en las encuestas de hogares 


anteriormente realizadas. Sin embargo, como se ha mencionando en el pasado, 


persiste la necesidad de atender el inicio en el consumo, que se sigue 


manteniendo cercano a los 17 años. 


 


Tabla 2.  Estimación del total de fumadores activos (fumadores del último 
mes) por sexo y grupo de edad usando proyecciones de población 


Costa Rica, 2010 


 


Grupo de edad Hombres Mujeres Total 
18 a 29 años 101.344 61.655 162.998 


30 a 39 años 55.318 30.840 86.157 


40 a 49 años 76.180 26.780 102.960 


50 a 59 años 51.647 14.916 66.563 


60 a 70 años 12.877 3.292 16.169 


Total 18 a 70 años 297.365 137.482 434.848 


       Se usó proyección de población del 2010. Centro Centroamericano de Población. 
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  Es importante destacar la mención que hacen los y las fumadoras acerca 


de la necesidad que sienten de cesar el consumo. Por ejemplo, en la encuesta a 


estudiantes de Profesiones de la Salud entre un 65% y un 75% manifiestan su 


deseo de dejar de fumar y en el estudio realizado en jóvenes escolarizados 


(GYTS) el 57%  manifestaron el deseo de dejar de fumar y de ellos 6 de cada 10 


indicaron que habían intentado dejar de fumar en el año anterior. 


 Es por ello que una de las estrategias que se debe ofrecer es la ayuda 


requerida a partir de grupos de apoyo, así como de medidas externas, tales como 


la prohibición de fumar en lugares públicos medida recomendada por la OMS en el 


Convenio Marco para el Control del Tabaco (OMS, 2003) y que hoy Costa Rica 


está aplicándola a través de la Ley General de Control de Tabaco y sus Efectos 


Nocivos en la Salud No. 9028 de reciente vigencia. Aunado e esto se puede añadir 


la importancia de que en el hogar se vele por la no contaminación del aire para 


proteger a los no fumadores, fundamentalmente a los niños y niñas. 


 Se estima que un total de 434.000 personas fuman activamente en Costa 


Rica y de ellos 297.000 corresponden a hombres y 137.000 a mujeres  


 La Tabla 3 muestra que el consumo de cigarrillos diarios en los hombres es 


mayor que en las mujeres. Las estimaciones indican que en el uso diario de 


cigarrillos (10 o más cigarrillos), en mayor consumo en el grupo de las mujeres se 


da entre las edades de 60 a 70 años y en los hombres entre 50 y 59 años. Sin 


embargo, en el total el grupo de 40 a 70 años muestra el consumo más alto de 


cigarrillos. 


 El grupo de las personas de 40 a 70 al mostrar el porcentaje más elevado 


en el consumo diario de cigarrillos aumentan en formar considerable el riesgo de 


desarrollar problemas de salud que aquellas personas que no fuman.  Estos 


problemas incluyen entre otros, un alto riesgo de adquirir osteoporosis, aumentar 


el riesgo de sufrir fracturas de las caderas y de adquirir enfermedades pulmonares 


(WHO, 2011). 
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Tabla 3. Fumado activo y cantidad diaria de cigarrillos  


por sexo y grupos de edad, Encuesta de Hogares 
 Costa Rica, 2010 


 


Sexo Grupo de edad % de 
fumado activo 


Unidades 
diarias 


Mujeres 


18 a 29 años 12,4 6,25 
30 a 39 años 9,4 8,55 
40 a 49 años 8,9 8,89 
50 a 59 años 6,8 7,78 
60 a 70 años 2,5 10,67 


 


Hombres 


18 a 29 años 19,4 12,13 
30 a 39 años 16,1 11,03 
40 a 49 años 24,6 16,98 
50 a 59 años 23,3 17,00 
60 a 70 años 10,2 14,95 


 


Total 


18 a 29 años 15,6 9,63 


30 a 39 años 12,2 9,92 


40 a 49 años 15,3 14,03 


50 a 59 años 13,1 13,93 


60 a 70 años 5,8 13,92 


 


  Se presume que muchos de estos consumidores de tabaco no son 


conscientes de las sustancias químicas nocivas contenidas en los productos del 


tabaco y el humo del tabaco, así como la cantidad de enfermedades específicas 


causadas por este consumo. Además, muchos fumadores creen erróneamente 


que los cigarrillos “light” o “suaves” no son nocivos y contrariamente a esta opinión 


los consumidores de este tipo de productos suelen aumentar su consumo. A nivel 


mundial 89 países han prohibido estos términos engañosos en los cigarrillos y 74 


países han normado para que también se prohíban en los productos de tabaco sin 


humo (WHO, 2011). 
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IV. Discusión 


En las últimas décadas se han impulsado en el nivel mundial diferentes 


estrategias, las cuales pretenden entre otras generar una disminución del 


consumo de tabaco. Se busca contrarrestar los efectos de la epidemia del 


tabaquismo, que ha aumentando las desigualdades en materia de salud a nivel 


internacional, siendo los países en vías de desarrollo los que pasarían a 


sobrellevar más del 80% de la morbilidad y mortalidad causada por el tabaquismo 


(WHO, 2008). 


La experiencia ha señalado que existen numerosas medidas eficaces para 


el control del tabaco que pueden aplicarse idealmente en forma conjunta en 


diferentes contextos y lograr efectos significativos en la reducción del consumo. 


Una de estas estrategias son las políticas públicas dirigidas a la población en 


general, por ejemplo prohibiciones de la publicidad directa e indirecta del tabaco; 


aumentos de impuestos y precios de productos de tabaco; espacios sin humo en 


todos los lugares públicos y lugares de trabajo; y mensajes sanitarios visibles y 


claros en los paquetes de tabaco. Todas estas medidas se abordan en las 


disposiciones del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, el cual 


ha sido un compromiso de todos los países signatarios a nivel mundial, donde se 


reconocen los derechos de los ciudadanos con el fin de proteger a la población de 


esta epidemia (WHO, 2011). 


La coordinación interinstitucional entre las diferentes instancias vinculadas 


con la salud pública, deben consolidarse cada día más, con el propósito de 


optimizar el uso de los recursos y evitar la duplicación de acciones para hacer 


efectivas estas medidas. 


Es necesario continuar impulsando programas que pretendan retardar la 


edad de inicio, así como continuar con las actividades destinadas a desestimular 


el consumo y por tanto disminuir la prevalencia del consumo de tabaco, lo cual 


impacta favorablemente en el descenso o en la reducción de un gran número de 


enfermedades y muertes atribuidas al tabaquismo.  


Estas medidas también pueden afectar de manera positiva otras áreas del 


desenvolvimiento cotidiano de los individuos, no hay que olvidar que el tabaco y la 
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pobreza están ligados, numerosos estudios a nivel internacional han revelado que 


en los hogares más pobres de algunos países de bajos ingresos los productos del 


tabaco representan hasta un 10% de los gastos familiares. Esto significa que esas 


familias disponen de menos dinero para destinar a sus necesidades básicas, por 


ejemplo, alimentación, educación y atención de salud (OMS, 2010b). 


En Costa Rica los esfuerzos se han concentrado entre otros a promover 


actividades de apoyo para la cesación de fumado de la población en general, 


capacitar a empresas y personal de salud en las técnicas de la cesación para ser 


aplicadas a sus pacientes que fuman cigarrillos o uso de otros productos del 


tabaco y acciones conjuntas entre instituciones con el fin de que se cumplan las 


políticas oficiales de prohibición de fumado dentro de diferentes ámbitos. El IAFA 


también ha realizado un importante trabajo en el tema preventivo o de educación 


con el desarrollo de programas o acciones de sensibilización tanto en la población 


en general como en grupos específicos, ejemplo de esto son los programas 


Aprendo a Valerme por mí Mismo y Espacios Libres de Humo de Tabaco que 


tienen una cobertura a nivel nacional. 


Con las evidencias obtenidas en esta investigación, se reafirma la 


necesidad de trabajar medidas preventivas en la población en general, pero con 


especial énfasis en la población joven, con el fin de promover desde edades 


tempranas además de educación sobre el tema, estilos de vida saludables, los 


cuales incluyen entre otros una dieta adecuada, la práctica de actividad física, la 


práctica de habilidades para vivir y la detección precoz del consumo de tabaco por 


parte de los profesionales de la salud, también es importante continuar con el 


desarrollo de acciones de sensibilización sobre las consecuencias del consumo de 


tabaco y la exposición a su humo. 


La gran mayoría de los consumidores de tabaco que hay en el mundo 


adquirieron el consumo en su adolescencia. Se estima en unos 150 millones los y 


las jóvenes que consumen tabaco actualmente, y esa cifra está aumentando a 


nivel mundial, especialmente entre las mujeres jóvenes y los hallazgos del V 


Estudio Nacional, verifican que este fenómeno se manifiesta con claridad en el 
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país. La mitad de esos consumidores morirán prematuramente como 


consecuencia de ello (OMS, 2010c). 


Por lo tanto se insiste sobre la conveniencia de que estas intervenciones, 


incluyan acciones específicas por género como se mencionó anteriormente para 


evitar que la prevalencia del consumo de tabaco siga aumentando entre las 


mujeres, pues estas constituyen un importante objetivo para la industria 


tabacalera, que necesita captar nuevos consumidores para remplazar a casi la 


mitad de los consumidores actuales, que morirán prematuramente por 


enfermedades relacionadas con el tabaco (WHO, 2011). 


  Surge también la necesidad de continuar realizando en el país 


investigaciones sobre tabaquismo, fundamentalmente de tipo cualitativo y en 


particular buscando dar respuesta a interrogantes como por ejemplo el por qué los 


y las adolescentes empiezan a fumar; percepción de riesgos y su influencia en los 


hábitos de vida, intervenciones para modificar dichas percepciones; y las posibles 


explicaciones de las tendencias del consumo de tabaco en las mujeres.  


  Finalmente, el conocimiento generado deberá sustentar las estrategias 


eficaces para su prevención y la identificación de los métodos adecuados para 


ayudar a dejar de fumar, con especial atención en la población joven.  
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Definición de términos¹ 


 


Drogas legales: el tabaco, bebidas alcohólicas, cafeína y medicamentos de 


consumo restringido. 


 


Intento por dejar una droga: designa, básicamente, una acción por pequeña que 


fuere, más que una intención o deseo. Se orienta hacia el logro de la abstinencia, la 


cual puede haber culminado en éxito o en fracaso.  


 
Segmento: un segmento es un área geográfica delimitada por puntos arbitrarios 


(calles, casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la  cual se 


ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la 


segmentación efectuada en 1994 por la Dirección General de Estadística y Censos.  


 


Tasa o porcentaje de prevalencia de vida en el consumo de drogas: proporción 


de personas de una población que han consumido drogas alguna vez. Puede 


calcularse para una droga en particular o para un conjunto de drogas. Este nivel 


de prevalencia corresponde a las personas iniciadas en el consumo. 


 


Tasa o porcentaje de prevalencia del consumo de drogas en el último año: 


proporción de personas en una población que consumieron drogas a lo largo de 


los 12 meses anteriores. Puede calcularse para una droga en particular o para un 


conjunto de drogas. A esta prevalencia se le llama también consumo reciente. 


 


Tasa o porcentaje de prevalencia del consumo de drogas en el último mes: 


proporción de personas en una población que consumieron drogas durante los 


últimos 30 días. Puede calcularse para una  droga en particular o para un conjunto 


de drogas. A esta prevalencia se le llama también consumo activo. 


 


[1]
  Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 


de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 
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I. Introducción 
En diversas publicaciones realizadas por el Instituto sobre Alcoholismo y 


Farmacodependencia (I.A.F.A.) desde los años setenta, se ha establecido la 


existencia de una ingestión per cápita de alcohol relativamente baja, como 


resultado de compararla con otros países, tanto de América como de Europa. Se 


ha indicado además que, pese a dicho consumo, los problemas por el alcohol 


resultan de la existencia de un patrón caracterizado por una ingesta episódica de 


grandes cantidades en cerca de una quinta parte de la población. Además, en 


fecha reciente se estableció adicionalmente (López y Bejarano, 2012) que el 


consumo por habitante no sólo era relativamente bajo, comparativamente, sino 


que experimentaba niveles menores que los detectados en años anteriores y que 


una posible consecuencia de esto sería poseer una mortalidad por cirrosis 


hepática de 4,5 por 100 mil habitantes frente a una tasa en América de alrededor 


de 14 por 100 mil. En México, por ejemplo, la tasa es superior a 22 por 100 


habitantes (CONADIC, 2008).  Acerca de la accidentabilidad en carreteras y otros 


trastornos asociados a la ingesta se pueden hacer consideraciones similares. Aún 


así, el consumo de alcohol en Costa Rica es un tema de enorme sensibilidad que 


ocasiona grandes erogaciones y pérdidas y produce, en lo social, un daño 


subjetivo, muchas veces difícil de medir, cuyas implicaciones van más allá del 


individuo. 


 Esta situación ha sido corroborada en diversos países de la Región, a 


juzgar por los aportes que se encuentran en el último informe de la CICAD/OEA 


(CICAD/OEA, 2011) sobre el estado de la cuestión en las Américas:  


 
  “El comportamiento de consumo riesgoso de alcohol es 


común entre las poblaciones de las Américas. De particular 
preocupación es el hecho de que algunos de los más altos 
índices de consumo problemático de la población en general 
se encuentran en países con una prevalencia relativamente 
baja de consumo de alcohol. Esto implica que los problemas 
más graves con la bebida pueden estar concentrados en 
grupos de alto riesgo de las minorías”. (Pág. 4). 
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 En efecto, hay logros por destacar en materia de algunos indicadores 


importantes cuya reducción es evidente; sin embargo, persisten aún grandes 


desafíos alrededor de los grupos de mayor riesgo, los cuales comprenden a cerca 


de una quinta parte de la población. 


 Este fascículo corresponde al capítulo de consumo de alcohol que se deriva 


de  la quinta ronda de estudios sobre epidemiología del consumo de drogas que 


se realiza en Costa Rica desde 1990.  Su objetivo es presentar una primera 


aproximación a los datos fundamentales del consumo de esta sustancia en Costa 


Rica. Semejantes a este, se están publicando otros documentos que dan cuenta 


de las restantes drogas, bajo el supuesto que esta es una primera producción  que 


precederá a documentos semejantes que abarcarán y profundizan otros aspectos 


o vertientes del fenómeno.  


 


II. Aspectos metodológicos de la encuesta 
 Población de interés 
 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica, del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional. Se excluyó desde un principio, y por razones 


prácticas, a las personas que tuvieran dificultad en responder a una entrevista 


personal. 


 


 Unidad estadística y unidad informante 
 La unidad estadística y la unidad informante, fueron las personas de 12 a 


70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda en territorio costarricense en 


el año 2010 que pudiera responder una entrevista personal sobre hechos de su 


vida en materia de consumo de drogas y sobre percepciones asociadas a este  


mismo tema. 
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Técnica de recolección de datos 
 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


 


 Diseño de muestra 
 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 


cuales se seleccionaron segmentos censales, en los cuales se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 


 


 Estratificación 
 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 


(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se separaron de forma aproximada la parte 


que forma el Valle Central de la parte externa al Valle Central. Finalmente, la 


provincia de Puntarenas también se separó en una sección que alcanzaba hasta 


el cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos. La Figura 


1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1: Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre 
consumo de drogas 


Costa Rica, 2010 


 


 


 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), se seleccionaron 104 


Estrato Provincia Cantones y distritos (número de distritos entre 
paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 
7,10-12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora 
(1), Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, 
León Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, 
Tarrazú, Turrubares.  


21 Alajuela 
Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), 
Naranjo (1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, 
San Ramón (1-12), Valverde Vega. 


22 Alajuela Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San 
Carlos, San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, 
San Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 
51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 
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segmentos censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e 


independiente para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a 


la cantidad de viviendas registradas en ese segmento de acuerdo con la 


actualización cartográfica del año 2000. 


 Comose indicaba anteriormente, la cantidad mínima de segmentos 


censales que se planeó visitar en cada estrato fue de 3, salvedad que solamente 


debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir únicamente un 


cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la cartografía del 


año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban a ser 


submuestrados. 


 Selección de informante 
 En cada vivienda u hogar del segmento censal se procedió a seleccionar un 


informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre todos 


los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una edad en 


el rango de los 12 a los 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5% conun 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


 


 Recolección de datos 
 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A. Para 


la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de cuestionario y 


hoja de respuesta para lectora óptica. 


 


 Captura de datos 
 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 
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en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 


 


 Generación de resultados 
 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 


de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, constituye 


cerca de un 60% del total previsto.  


 


 Limitaciones metodológicas 
 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2005. La  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la provincia de Alajuela y otros tres en 


los cantones más occidentales de la provincia de San José fueron descartados por 


la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 







10 
 


del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa más sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 


momento representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 
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III. Resultados 
Prevalencia del consumo de alcohol 


 Como se indicó en el informe de la encuesta de hogares del 2006 


(Bejarano, Fonseca y Sánchez, 2009), el consumo de alcohol en Costa Rica 


experimenta un patrón de descenso sostenido a lo largo de los últimos veinte 


años. La ronda del 2010no fue la excepción; sin embargo, los problemas  


asociados con el abuso persisten y, así como en el pasado, el país experimenta 


condiciones de riesgo y una afectación importante, en diferentes ámbitos, por el 


consumo. 


Una prevalencia de consumo activo en Costa Rica de 20,5% (véasela Tabla 


1), supera los valores hallados en países como El Salvador (10,1%), Guatemala 


(11,4%) y Nicaragua (18,1%) y se acerca a lo encontrado en México (22,9%). 


Niveles de prevalencia de consumo activo superiores a 50% solo se han detectado 


en los EEUU, Canadá y Uruguay (CICAD/OEA, 2011). 


 Los datos de prevalencia de vida de consumo  alcohol de 2010 muestran un 


descenso que debe ser examinado con suma cautela dado que si bien este 


indicador mostró reducciones en 1995, 2001 y 2006, con resepecto a los períodos 


quinquenales anteriores, la baja en el período inicialmente indicado pudiera 


corresponder a un problema metodológico, según se comentó en el apartado 


sobre Aspectos Metodológicos. Al evaluar la tendencia general de los 20 años 


cabría esperar un descenso o un patrón relativamente estable, más no 


unareducción tan abrupta desde 2006. Las próximas evaluaciones del indicador 


podrán brindar mejores elementos para determinar los valores reales de éste. 


 Lo anterior, empero, no le resta importancia a la presencia de un cambio 


importante en las tendencias de consumo de alcohol del costarricense: 


disminución en algunos niveles de ingestión, lo cual es positivo como efecto de 


lineamientos de política en la materia durante los últimos cincuenta años y un  


agravamiento visible, por ejemplo, de las condiciones de ingestión en personas 


jóvenes, ubicadas dentro del sector educativo. 
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Tabla 1. Niveles de prevalencia de consumo de bebidas alcohólicas 
en personas de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
 


Período de  
consumo 


1990 1995 2001 2006 2010 


Vida 66,1% 62,2% 54,3% 51,2% 38,1% 
Hombres 76,9% 78,8% 65,3% 61,6% 43,8% 
Mujeres 55,3% 47,0% 43,2% 40,4% 32,1% 


Año 39,3% 40,3% 39,0% 36,0% 24,2% 
Hombres 50,0% 52,0% 50,0% 44,0% 28,5% 
Mujeres 28,5% 29,0% 28,1% 27,4% 19,7% 


Mes 27,5% 24,8% 27,0% 24,3% 20,5% 
Hombres 39,0% 38,0% 37,0% 32,0% 24,8% 
Mujeres 16,0% 14,1% 16,3% 17,0% 16,2% 


 


 Así, para el primer caso, en el 2010 resaltaron niveles de prevalencia de los 


últimos doce meses y de los últimos treinta días, acerca de los cuales caben 


algunos aspectos de interés por destacar. Reducciones significativas (p<0,01) de 


12 y 4 puntos porcentuales, respectivamente, parecieran guardar alguna relación 


parcialmente con la puesta en marcha de  la Ley de Tránsito en Costa Rica (La 


Gaceta, 2008). Si se acepta, como indica la OPS/OMS, que hasta un 50% de la 


morbimortalidad por accidentes de tránsito se encuentra vinculada con el alcohol, 


se entenderá el poder potencial que tienen las medidas de este tipo para controlar 


la conducción bajo los efectos del alcohol(Monteiro, 2007). Así, según lo informa el 


Consejo de Seguridad Vial 1, del 2007 al 2010 ocurrieron 2486 accidentes de 


tránsito en Costa Rica, los cuales produjeron 1686 fallecimientos, de los cuales un 


80% tuvo lugar en el sitio del  accidente.  La Figura 2 muestra los eventos en los 


cuales el consumo de alcohol fue un factor interviniente y se aprecia que, de los 


353 accidentes en los que medió el consumo, se produjeron 262 muertes (un 


promedio de 0,74 muertos por accidente), lo cual corrobora la alta probabilidad de 


morir cuando el factor alcohol está presente. En aquellos accidentes en los cuales 


no se comprobó ingestión de alcohol falleció una proporción menor, aunque aún 


elevada, de personas (67 muertes por cada 100 accidentes). Esta información 


                                                             
1 Comunicación personal con especialistas del Consejo. Estos datos solo incluyen los accidentes reportados a la Dirección 
General de Policía de Tránsito (DGPT) 
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permite establecer que la reducción observada en el número de accidentes y de 


fallecimientos se encontraba asociada con la implementación, antes comentada, 


de la citada ley de tránsito, la cual estableció penalidades importantes para 


aquellas personas que condujeran con niveles de alcohol en la sangre iguales o 


superiores de 0,05% gramos. 


 


 
Figura 2: Accidentes de tránsito totales y fallecimientos en  


los que medió el consumo de alcohol. Costa Rica, 2007-2010 
(n=353) 


 


 
Fuente: Tomado del artículo en prensa: López, K. y Bejarano, J. (2012) Abuso y dependencia del alcohol: aportes para una 
visión comprensiva y propuesta para una política integrada. Universidad de Costa Rica. Escuela de Salud Pública 


 


Al compararse la tasa de mortalidad por accidentes de tránsito en la que el 


alcohol fue un agente causal en 2007 y 2010, se tiene que en el primer año 


aquella fue de 2,01 por 100,000 habitantes, en tanto que en 2010 de 1,02 por 


100,000, lo cual es coherente la tendencia anotada como resultado de la 


implementación de la Ley.  


 


Como se aprecia en la Tabla 2, los grupos de edades en los cuales el 


consumo reciente de alcohol agrupa a  una mayor cantidad de individuos discurren 
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entre los 20 y 49 años de edad, tanto en los hombres como en las mujeres. Una 


situación semejante se presenta en relación con el consumo activo. Sobre este 


último indicador obsérvese que la proporción de jóvenes entre 12 y 19 años 


supera al 10%; valor que contrasta contra una prevalencia de consumo activo en 


colegiales de edades semejantes, igual a 21,7% (Bejarano, Cortés, Chacón, 


Fonseca, López y Sánchez, 2011). 
 


Tabla 2. Porcentajes de consumo de bebidas alcohólicas por grupos 
de edad y sexo,  residentes en hogares 


Costa Rica, 2010 
  


Grupo de 
edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 21,7% 20,7% 13,2% 14,3% 10,9% 10,5% 
De 20 a 29 51,8% 44,7% 37,4% 27,4% 31,9% 23,4% 
De 30 a 39 44,7% 30,2% 29,3% 19,3% 27,8% 16,6% 
De 40 a 49 47,9% 33,3% 34,6% 20,7% 30,6% 18,1% 
De 50 a 59 55,0% 31,6% 30,7% 17,7% 25,5% 12,3% 
De 60 a 69 45,1% 24,1% 17,7% 11,4% 13,8% 9,1% 
70 años 26,9% 20,0% 19,2% 7,5% 19,2% 7,5% 
Total 43,8% 32,1% 28,5% 19,7% 24,8% 16,2% 


  


Al seleccionarse arbitrariamente al grupo de 18 a 25 años, se observan 


algunos aspectos de interés, al ser comparados con información del 2001 y 2006, 


como se muestra en la Figura 3. 
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Figura 3: Prevalencia de consumo reciente y de consumo 
activo en personas de 18 a 25 años  


Costa Rica, 2001, 2006 y 2010 
 


 


 


Esto viene a confirmar la tendencia a la baja que se ha comentado desde el 


inicio, solamente que en un grupo donde el consumo reciente y activo suele 


agrupar a sectores más amplios tanto de hombres como de mujeres. Aún así, los 


datos de consumo activo son reveladores de una población masculina y femenina 


del orden de 95,000 y 89,614  individuos respectivamente. 


 
Incidencia del consumo de  alcohol  
En la ronda de 2010, la incidencia del consumo de alcohol fue de 110 por 


mil habitantes, lo cual equivale a afirmar que de cada mil personas no iniciadas en 


el período de los 12 meses previos a la realización de la encuesta, 110 empezaron 


a beber.  En los hombres la incidencia fue de 140,8 por mil en tanto en las mujeres 


de 70,5 por mil.  En 2006 se registró un valor de 50 por mil, que representó una 


reducción significativa en comparación con 2001, 1995 y 1990, de modo que el 
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indicador de 2010 sugiere un regreso al nivel de 2001, el cual fue de 111 por mil 


individuos. 


 


Edad de inicio 
La edad promedio de inicio del consumo se mantiene en los mismos niveles 


de 2006 y 2001. Esta fue de 17,4 años, con una edad de comienzo 


significativamente mayor para las mujeres (18,5) en comparación con la de los 


hombres  (16,6). Estos valores para hombres y mujeres tampoco han variado 


sustancialmente si se les compara con la situación en 2006 y 2001. Cabe 


destacar, no obstante, que ante la posible disonancia que representan estos datos 


cuando se les contrasta con lo que sucede estrictamente en el sector de las 


personas jóvenes dentro del sistema educativo, los datos más recientes de 


investigación en este grupo poblacional establecieron un inicio promedio a los 


12,79 años (Bejarano, Cortés, Chacón, Fonseca, López y Sánchez, 2011). A 


diferencia de lo que aconteció en la población general, en el sector juvenil no se 


hallaron diferencias según el sexo, lo cual pone de manifiesto que es en este 


sector en el que es más palpable la convergencia de género en cuanto al consumo 


se refiere.  Estudios posteriores podrían establecer si estas igualdades persisten 


o, si por el contrario, se mantienen y manifiestan en otros ámbitos y conductas, 


como la realidad parece mostrar. La cerveza fue la bebida de inicio para la mitad 


de los hombres y de las mujeres, situación semejante a la encontrada en 2006.  La 


introducción en el mercado de una diversidad de bebidas podría explicar la ligera 


baja que experimentaron  el guaro  y el vino como productos de comienzo. 


 El tema de la edad de inicio persiste como uno de los más importantes 


dentro del campo. Aun cuando diversos estudios indican la necesidad de 


establecer límites más elevados o cuestionan los niveles presentes en diversas 


naciones (Hingson & Zha, 2009; Bejarano, 2007; Toomey, Rosenfeld,  and  


Wagenaar, 1996, Warner, 1998), lo que el país podría promover como estrategia 


de largo plazo, sin perjuicio de que aumente o no la edad de inicio, es una 


transformación en las perspectivas y expectativas que rodean el inicio, el cual ha 


demostrado tener un significado de gran trascendencia en la vida de los y las 
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jóvenes (Bejarano, 2007); es decir, un cambio en la manera en que dicho evento 


es concebido y llevado a cabo, aspecto de gran relevancia por su potencial para 


mantener e incrementar la ingesta (Bremmer, Burnett, Nunney, Ravat, Mistral, 


2011). Lógicamente, no se niega la importancia de promover acciones de corte 


promocional o preventivo que retrasen el inicio; las cuales deben persistir sin 


perjuicio de lo antes indicado. Esto por cuanto se conoce que el inicio temprano 


del consumo de alcohol se asocia con diversos problemas psicosociales y 


sanitarios (Donovan, 2004; Masten, A.,  Faden, V.,  Zucker, R., Spear, L., 2009; 


Bejarano, 2007; Becoña, 2002). 


 
Consumo problemático de alcohol 
Si bien la temática del consumo problemático de alcohol será objeto de un 


análisis separado, en un fascículo semejante a este, cabe hacer algunas 


apreciaciones sustantivas sobre las preocupaciones que el asunto conlleva.  


Históricamente la investigación local ha permitido establecer una tasa de abuso de 


alcohol cercana al 40% de las personas, hombres y mujeres en proporciones 


semejantes, que indicaron haber bebido recientemente (prevalencia de los últimos 


12 meses) y una de dependencia en alrededor de un 21% con una clara diferencia 


entre hombres y mujeres (26% y 12%, respectivamente). La utilización del  


AUDIT 2 , en los últimos diez años, ha revelado la presencia de un consumo 


riesgoso (ingesta de cinco o más tragos por ocasión, bajo un patrón semanal) en 


alrededor de un 14,0% de las personas tomadoras del último año.  El consumo 


perjudicial (informado por personas con sentimientos de culpa por su forma de 


tomar, por haberse lastimado o por herido a alguien y por haber recibido alguna 


recomendación para dejar de beber), agrupó a alrededor de un 8,0%, lo que habla 


de una tasa de ingestión riesgosa y perjudicial de un 22% de los bebedores del 


último año. La dependencia alcohólica, según resultados del AUDIT se ha 


detectado en un 4,4% de los individuos que refirieron consumo en los últimos doce 


meses. Estos resultados, los cuales con un buen margen de certeza persisten en 


el país, tienen por característica, precisamente, su estabilidad a lo largo del tiempo 
                                                             
2 Test de identificación de problemas por el consumo de alcohol (por sus siglas en inglés). 
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y guardan cierta semejanza (aunque en general son más bajos que lo encontrado 


en países como Bolivia, Colombia y Ecuador) con los hallazgos que se han 


efectuado en algunos de los pocos países de la Región que los han explorado 


(CICAD/OEA, 2011). 


En teoría, la vertiente de mayor gravedad dentro del continuo del proceso 


de alcoholización3 corresponde a los sujetos que por presentar una condición de 


dependencia y deterioro, son objeto de atención en los 68 centros de tratamiento 


especializados que funcionan en Costa Rica (46 ONG y 22 hospitales y clínicas 


públicas y privados). En 2010 egresaron, de dichos centros 7551 individuos.   


Según se muestra en la Figura 4, un sector muyconsiderable de dichos pacientes 


egresados manifestaron haber ingerido bebidas alcohólicas durante los 30 días 


previos al ingreso al centro y aunque  dicha  proporción no da cuenta del motivo 


 
Figura 4: Pacientes que egresaron de centros de tratamiento, clínicas y 


hospitales según  droga consumida en los 30 días previos al ingreso  
Costa Rica, 2010 


(n=7551) 


 
Tomado de: Madrigal, S. (2010). Características de la población egresada de algunos centros de tratamiento 
del alcoholismo   y otras adicciones. Costa Rica: I.A.F.A.  


                                                             
3Proceso de alcoholización según la concepción de Menéndez (1998). 
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de consulta, bien refleja el grado, de por sí significativo, de las implicaciones que 


los problemas derivados del consumo generan. Una revisión preliminar de los 


datos de egresos correspondientes a 4,236 sujetos hasta octubre de 2011, revela 


que en al menos un 85% de los casos el motivo de consulta tuvo que ver con el 


alcohol. 


La aplicación del método de captura-recaptura, con fundamento en la 


comparación de tres muestras de egresos reportados en atenciones de ONG  y 


Hospitales (véase el Anexo 2), permitió estimar el número de individuos 


potencialmente demandantes de servicios de esta naturaleza en 101,147personas 


(con un 95% de confianza). Aunque no todos demandarían atención en exclusiva 


por su problema con el abuso/dependencia del alcohol, los datos aportados en el 


párrafo anterior sugieren que lo haría una gran mayoría4. 


A la información destacada inicialmente respecto de una reducción en los 


niveles de consumo cabe adjuntar, como aspecto explicativo adicional, el hecho 


que la capacidad adquisitiva de las personas en general ha sufrido un menoscabo 


importante en los últimos años. Así, existe evidencia sólida de que hay una 


relación positiva entre el consumo de alcohol y sus consecuencias y el estado de 


la economía de un país: un crecimiento económico robusto se asocia con un alto 


consumo de alcohol (Ritter and Chalmers, 2011). Lo contrario, es decir un 


mercado laboral deprimido o deteriorado sugiere un  menor consumo. En América 


Latina pueden hallarse ejemplos de esta relación entre mayor desarrollo y 


consecuentemente mayor capacidad adquisitiva de las personas y un consumo 


con tasas al alza. Esto es consistente con la teoría económica acerca del ingreso y 


la capacidad de gasto (los resultados sobre las drogas ilícitas parecen menos 


claros y pudieran sugerir lo contrario, por lo que se requiere explorar en otros 


estudios estas relaciones). En Costa Rica, según lo indica Guardia (2009), el 2008 


se caracterizó por ser el año en que terminó el progreso económico que se había 


vivido en el país en los últimos años y por comenzar un período de recesión. En el 
                                                             
4Valga indicar que aunque la utilización de este método indirecto de estimación es de reciente data en el país, cuenta con 
potencial como alternativa válida y económica para aproximarse a la magnitud de un determinado aspecto de la realidad, en 
especial cuando no es posible estudiar cada uno de los individuos de una población o a grupos de individuos por las 
dificultades para llegar a ellos. 
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mismo sentido, un informe de la Escuela de Estadística de la Universidad de 


Costa Rica (El Financiero, 2012) sobre las tendencias de consumo de los 


costarricenses, reveló un cambio en el orden de prioridades, de manera que, ante 


el panorama económico, los costarricenses estarían restringiendo o estarían en 


disposición de limitar, el consumo de bebidas alcohólicas en comparación con 


otros productos.  Se agrega que esta tendencia a la baja también se ha observado 


en América Latina en general (CICAD/OEA, 2011), ante lo que un análisis 


semejante puede caber. 


 


IV. Discusión 
El consumo de alcohol, pero principalmente el abuso, persisten como 


aspectos de honda trascendencia  para el país. La investigación reciente sobre el 


tema confirma hallazgos previos y sugiere la existencia de una senda o trayectoria 


que revela la eficacia de la implementación en Costa Rica de lineamientos de 


política que han dado resultados concretos con manifestaciones específicas en la 


reducción de indicadores como los de consumo per cápita, prevalencia de vida, 


prevalencia de consumo reciente y prevalencia de consumo actual, así como 


indicadores de morbimortalidad (accidentes de tránsito, cirrosis hepática, y 


algunos otros trastornos asociados al consumo), no menos importantes.  No podía 


ser de otra manera, toda vez que en el país dichos lineamientos (monopolio 


estatal de la producción, el más antiguo, control de la publicidad, reglamentación 


sobre horarios para el expendio, distribución de patentes según densidad 


poblacional, establecimiento de límites de alcohol en sangre para la conducción de 


automotores, cargas impositivas, edad mínima para la compra) tienen una larga 


historia y de sus consecuencias da cuenta la investigación realizada.   


 Sin embargo, el potencial de dichas medidas podría mejorarse si se 


articularan de manera tal que se constituyan en una política nacional que opere 


bajo un liderazgo fortalecido, con voluntad política y un alto grado de conciencia 


pública. Además, resulta en extremo necesario que haya intersectorialidad junto 


con la utilización permanente de la evidencia y la construcción de objetivos y 


metas medibles que faciliten su evaluación. Otro reto de suyo relevante, proviene 
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del hecho que acerca de las bebidas alcohólicas existen percepciones en el nivel 


social en las que se destacan algunos de sus aspectos positivos(consideraciones 


sobre su poder de cohesionar socialmente o facilitar la interacción, por lo que 


cuenta con arraigo cultural, familiaridad y un marco general en el cual la población 


costarricense convive con las bebidas alcohólicas) y que posiblemente no escapan 


a grandes sectores de población, incluidas las personas jóvenes, por lo que cabría 


promover acciones eficientes de salud pública, ergo prevención e intervención 


especializadas, para prevenir y reducir los daños ocasionados por el abuso. En 


comparación con la mayor parte de los países de desarrollo intermedio, Costa 


Rica cuenta no sólo con más trayectoria en el campo, sino con una serie de 


ventajas asociadas (muchas de ellas de naturaleza idiosincrática) que resultan de 


las características del estado existente, una fuerte vocación por lo regulatorio, 


ciertos resabios de paternalismo y una inclinación por las actividades de servicio a 


los demás.  


 Cabe reconocer, además, que muchas veces los intereses económicos de 


la industria alcoholera, así como aquellos de los sectores asociados directa o 


indirectamente con ella, pueden constituirse en obstáculos para el desarrollo de 


las políticas y, por ende, para la salud pública. Esto ha sido así en Costa Rica y 


debe tenerse en cuenta permanentemente5. Además, debe considerarse que la 


proliferación de acuerdos de comercio internacional, bajo la égida de la 


globalización,  suelen debilitar la capacidad de los estados nacionales para valerse 


de las mejores estrategias para impactar la generación de los problemas que 


implica el aumento de los niveles de oferta de  alcohol en los mercados. Esta es 


una de las razones por las cuales se invoca la necesidad de desarrollar acciones 


en el nivel internacional que favorezcan las políticas de salud pública. 


 Puesto que los aspectos positivos del consumo, de la producción y de la 


comercialización de las bebidas alcohólicas aparecen de tiempo en tiempo en la 


opinión pública, bueno es no ignorarlos, pero sin que conduzcan a provocar 


                                                             
5De años recientes data la promulgación de una ley de tránsito (citada al comienzo de este documento) la cual no ha 
adquirido la firmeza suficiente por la gran cantidad de intereses, en uno u otro sentido, que obstaculizan y afectan su pronta 
aprobación, a pesar de haberse demostrado su claro impacto sobre la conducta de beber de los conductores. 
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distorsiones6. Ante todo, el estado debería orientar el desarrollo de una conciencia 


nacional que conozca y pueda enfrentar los retos que supone, para las mayorías 


en todos los sectores, la convivencia con un producto el cual debe enmarcarse 


dentro regulaciones y condiciones de orden social que aseguren el menor daño 


posible para sus usuarios, un objetivo acerca del cual la evidencia ha demostrado 


que es posible llevarlo a cabo. Como indica Castaño (2008), el valor simbólico, 


sociocultural y económico del alcohol lo definen los individuos, las comunidades y 


puesto que estos aspectos son intrínsecos a ellos, la problematización del 


consumo y el abuso adquiere perspectiva cultural al acercarse más a la realidad, 


por cual resulta posible asumirlo sin prejuicios o etiquetas. 


 Preocupa, pese a lo anterior, la situación imperante entre las personas 


jóvenes cuyos patrones de consumo, en todos los niveles, no importa el tipo de 


producto del que se trate, han mostrado variaciones significativas. En lo que 


ingesta de alcohol respecta, la embriaguez y ciertas conductas de riesgo 


asociadas, encuentran un lugar común en una alta proporción de los y las jóvenes, 


como han indicado recientes investigaciones del I.A.F.A. El fenómeno de niveles 


de prevalencia estables o con cierta tendencia a la baja pero con proporciones de 


consumo abusivo al alza, como se indicó en la Introducción para el caso de la 


población general, sucede también en el ámbito juvenil local y se encuentra 


documentada también para poblaciones de países industrializados (Argandoña, 


Fontrodona y Lombardía, 2009), por lo que se está frente a un fenómeno de 


escala mundial cuya atención no debe postergarse.   


 Las transformaciones y desafíos que enfrenta la juventud y la sociedad en 


la actualidad pudieran facilitar la discusión de temas usualmente vedados en el 


pasado. Es claro que la abstinencia total es una meta irrealista y que, por el 


contrario, la manera de ingerir alcohol en dichos sectores genera grandes 


problemas, incluidos fallecimientos evitables, y augura mayor detrimento en la 


                                                             
6Aunque se han descrito con detalle los beneficios macro de la industria, en particular en Europa (International Center for 
Alcohol Policies, 2006), también en ese continente la sustancia ha impuesto una carga significativa sobre la sociedad, pues 
se le relaciona con más de  195.000 muertes al año, aunque su efecto cardio protector evita unos 160.000 fallecimiento 
anuales.  En el análisis de los años de vida perdidos y vividos con incapacidad ajustada por severidad, el alcohol da cuenta 
del 12% del total de años de vida perdidos  en hombres y del 2% en mujeres. Esto lo coloca en el tercer lugar como factor 
de  riesgo, siguiendo al tabaco y a la hipertensión arterial (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). 
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salud individual y social en el futuro. Por ello, conviene que las entidades 


nacionales que se relacionan con el tema, así como las personas jóvenes, se 


aseguren de disponer de información verdadera y confiable y aumenten las 


posibilidades de tomar decisiones acertadas.    


 A lo anterior se agrega la viabilidad de realizar un desarrollo en mayor 


escala de las denominadas intervenciones breves, estrategia patrocinada por la 


OMS, mediante las cuales se promueve la detección temprana de problemas por 


el abuso de alcohol a partir de un tamizaje efectivo y de bajo costo. Esto tiene que 


ver con el hecho que no se debería impedir que las personas beban, salvo 


aquellas cuyas condiciones personales de dependencia lo contraindiquen, sino 


más bien se les informe y eduque sobre la posibilidad de manejar las bebidas de 


manera segura e informada. Los resultados han sido halagüeños en el nivel 


mundial (Rodríguez, Santamariña,  Torralba,  Escayola, Martí, Plasencia,  2005; 


Monteiro, 2007; APHA, 2008), y el país ha dado en fechas recientes sus primeros 


pasos hacia el desarrollo de la estrategia en centros de atención primaria de la 


salud a los que acuden las personas por problemas generales que les aquejan. 


Incrementar, por otra parte, las posibilidades de atención de calidad, 


científicamente respaldada, para las personas que cuentan con dependencia del 


alcohol constituye  siempre un reto en un país y en una institución como el I.A.F.A. 


con un extenso compromiso en materia de tratamiento.  


 Finalmente, aunque las intervenciones preventivas dentro del sistema 


escolar han mostrado resultados contradictorios, no siempre en la dirección 


esperada (Anderson y Baumberg,  2006; Foxcroft et al.; 2003) el país debe evaluar 


permanentemente sus intervenciones porque se sabe que éstas pueden impactar 


sensiblemente sobre los conocimientos, las actitudes y sobre la comunicación 


familiar sobre el consumo de alcohol, pero no tanto sobre el consumo propiamente 


dicho, lo que mueve a considerar estrategias complementarias que aumenten el 


poder de las acciones tradicionales, basadas en el enfoque de habilidades para la 


vida. 
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Definición de términos7 
 
Abstemio: persona que nunca ha consumido alcohol. Se puede aplicar a una 
droga en particular o, menos frecuentemente, a un conjunto de ellas. Se usa más 
frecuentemente para referirse a los individuos que nunca han consumido bebidas 
alcohólicas. 
 
Abuso: consiste en un patrón desadaptativo de utilización de una droga el cual 
puede manifestarse por consecuencias adversas, expresadas durante un período 
de 12 meses.También se determina que existe abuso cuando la persona ingiere 
cinco o más tragos por ocasión. Esta categoría se equipara, en esta investigación, 
con la de beber en exceso. 
 
Alcohólico: individuo que presenta incapacidad de abstenerse del consumo de 
bebidas alcohólicas o de detenerse cuando las consume, así como síndrome de 
privación mayor (temblor, alucinosis, convulsiones tipo gran mal, psicosis 
alcohólica o delirium tremens). 
 
Bebedor excesivo: sujeto que consume cinco o más bebidas alcohólicas 
estándar en una sentada, ocasión o sesión de consumo. En este estudio, beber en 
exceso y abusar del alcohol se emplean como sinónimos. 
 
Bebida alcohólica estándar: nombre que se le da a una cantidad de bebida 
alcohólica que contiene de 10 a 14 gramos de etanol o alcohol puro. Puede ser 
una copa grande de vino (de unas 5 a 6 onzas), una cerveza de 250 mililitros o un 
trago con no más de 1,5 onzas (45 mililitros) de destilado. La variación en el 
contenido alcohólico de bebidas de un mismo tipo, así como en la precisión con 
que se miden las raciones servidas hace que en la práctica haya un margen de 
error cuando se intenta establecer la cantidad de bebidas estándar ingeridas.  
 
Bebedor moderado: individuoque consume menos de 100 mililitros (ml) de 
alcohol absoluto si es varón (menos de 60 ml si es una mujer) en la ocasión que 
tomó (sentada), dos veces o menos al mes. 
 
Consumo exploratorio: proporción de personas de una población que 
habiéndose iniciado en el consumo, lo hizo unas cuantas veces y cesó la ingesta 
hace un año o más. Este indicador no es de uso generalizado, pero pretende dar 
una idea del consumo experimental o aquel consumo destinado a satisfacer una 
curiosidad. 
 
Consumo ocasional: proporción de personas de una población que habiendo 
consumido a lo largo de los 12 meses anteriores, no lo hizo en el transcurso de los 
últimos 30 días. Este indicador no es de uso generalizado, pero pretende dar una 


                                                             
7 Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 
de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 
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idea del consumo circunstancial, fortuito u ocasional en el que no media un patrón 
de regularidad que permita considerarlo parte del estilo de vida o de las prácticas 
habituales de una persona. 
 
Dependencia alcohólica: consiste en un conjunto de tres o más síntomas 
cognitivos, de comportamiento y fisiológicos, que revelan que una persona 
continúa utilizando la droga pese al surgimiento de problemas significativos 
relacionados con ésta. 
 
Embriaguez: se habla de embriaguez leve cuando la concentración de alcohol en 
la sangre oscila entre 30 y 60 miligramos (de dos a tres tragos de destilado o dos 
a tres botellas  de cerveza) consumidos en una hora y cuyas manifestaciones 
principales son sensación de calor leve, ligera extroversión y placer, sensación de 
alerta y disminución de las preocupaciones. Una ingestión de 90 mg de alcohol 
(cuatro tragos o cervezas) en una hora  equivale a embriaguez media y un 
consumo mayor puede conducir a embriaguez aguda. A partir de 150 mg (seis o 
siete tragos o cervezas), se presentan distintos grados de intoxicación. 
 
Ex bebedor: individuo bebedor moderado, excesivo o alcohólico, así como 
aquellas personas cuya ingesta anual no ocurre en más de cinco ocasiones,  sin 
llegar a la embriaguez, y quienes tienen al menos un año de no ingerir bebidas 
alcohólicas. 
 
Incidencia anual: este indicador da cuenta de la cantidad de nuevos usuarios de 
bebidas alcohólicas en el transcurso de los últimos 12 meses con referencia al 
total de personas no iniciadas. 
 
Población en alto riesgo de presentar problemas de alcoholismo: en este 
estudio, este grupo está constituido por los bebedores excesivos. 
 
Prevalencia de vida: se refiere a la proporción de sujetos, con respecto a la 
muestra  total, que han consumido alcohol alguna vez. 
 
Prevalencia de último año (o consumo reciente): resulta de dividir el total de la 
población que consumió una droga durante el último año entre la muestra total.   
 
Prevalencia de último mes (consumo actual o activo): corresponde a la 
proporción de individuos que consumieron  alcohol durante el último mes. 
 
Segmento: un segmento es un área geográfica delimitada por puntos arbitrarios 
(calles, casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la  cual se 
ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la 
segmentación efectuada en 1994 por la Dirección General de Estadística y 
Censos.  
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Captura-Recaptura 
 
 
Número de registros: Tres (muestras de egresos reportados por Hospitales, ONG 
e I.A.F.A). 
Nivel de confianza:   95,0% 
 
 


Casos notificados 
 


   Registro A  IAFA         6486 
   Registro B  Hospitales    474 
   Registro C  ONG         4276 
 
   Total    10244 


 
 
 
Hipótesis                       X       N  IC  ( 95,0%)      G² gl BIC 
A, B y C independientes     12618   22862 21968 23756  1191,58     3 1169,39 
A y B independientes de C   20504   30748 29164 32333    51,78     2   36,99 
A y C independientes de B   90903 101147 73438 128857     1,49     2  -13,30 
B y C independientes de A   21422   31666 30026 33306    97,30     2   82,50 
A independiente de B       107350  117594 71507 163682     0,11     1   -7,28 
A independiente de C        19442   29686 28163 31209    10,04     1    2,64 
B independiente de C        78752   88996 51758 126234     0,95     1   -6,45 
A, B y C dependientes      126079  136323  7549 265098     0,00     0    0,00 
 
X: Estimación de los casos no notificados por ningún registro 
N: Estimación del total de casos 
G²: Estadístico de razón de verosimilitudes 
BIC: Criterio de información bayesiano 
 
 
 
     Exhaustividad de los registros (%) 
 
Hipótesis                         A     B     C   A,B   A,C   B,C  A,B,C 
        
A, B y C independientes         28,4   2,1  18,7  30,3  42,9  20,7  44,8 
A y B independientes de C       21,1   1,5  13,9  22,5  31,9  15,4  33,3 
A y C independientes de B        6,4   0,5   4,2   6,9   9,7   4,7  10,1 
B y C independientes de A       20,5   1,5  13,5  21,9  31,0  14,9  32,4 
A independiente de B             5,5   0,4   3,6   5,9   8,3   4,0   8,7 
A independiente de C            21,8   1,6  14,4  23,4  33,1  15,9  34,5 
B independiente de C             7,3   0,5   4,8   7,8  11,0   5,3  11,5 
A, B y C dependientes            4,8   0,3   3,1   5,1   7,2   3,5   7,5 
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I. Introducción 


Conocido popularmente en Costa Rica como marihuana, mota, grifa, hierba, 


ganja, etc., el cannabis es la sustancia ilícita de mayor consumo en el mundo 


entero, y nuestro país no es la excepción. Esta es una planta1 con una larga 


historia y diversidad de usos, asociada con a una gran variedad de imágenes 


sobre sus efectos, pero que rara vez muestran el panorama completo entorno a su 


consumo.  


El presente documento busca mostrar una parte de este amplio panorama 


acerca del cannabis en Costa Rica, a partir de los indicadores de consumo, según 


se obtuvieron en la V Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas, realizada por 


el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia en el 2010. Esto con el fin 


de brindar una visión general sobre el uso de esta sustancia ilícita en el país, que 


sirva de insumo para la toma de decisiones y la formulación de políticas públicas, 


así como para posteriores investigaciones en el tema. 


El uso del cannabis como sustancia psicoactiva ha sido documentado 


desde hace miles de años (Schultes y Hoffman, 2000; Escohotado, 1989). Aun 


así, esta se hizo realmente popular en década de 1960, cuando formó parte 


central del movimiento contracultural juvenil de los Estados Unidos. En los 


siguientes 20 años se extendió por todo el continente Americano y a la mayor 


parte de Europa, luego en la década de los años noventa llegó a nivel mundial 


(Global Cannabis Commission 2008). Esta asociación entre uso de cannabis y 


personas jóvenes es un hecho que persiste hasta la fecha y puede observarse aun 


en Costa Rica. 


A nivel bioquímico, el cannabis es una sustancia que contiene más de 60 


tipos de compuestos cannabinoides, que puede tener efectos diversos en las 


funciones cognitivas, de percepción y psicomotoras, en la temperatura del cuerpo, 


                                                           
1
 También llamada cáñamo, esta planta pertenece a la familia Cannabácea, del género Cannabis y existen 3 


especies distintas: Sativa, Índica y Ruderalis. Suele ser herbácea, anual, robusta, erecta y libremente 
ramificada; puede llegar a alcanzar hasta los 5.4mts de altura (Schultes y Hoffman 2000) 
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en el tracto gastrointestinal y en los ojos, así como en el sistemas nervioso, 


cardiovascular, respiratorio, hormonal e inmunológico (Grotenhermen 2002). El 


THC (Delta-9 Tetrahydrocannabinol) es el componente que genera los principales 


efectos psicoactivos, aun así, otros compuestos cannabinoides como el CBD 


(Cannabidiol) o el CBC (Cannabigerol), pueden afectar la misma potenciación y 


metabolización del THC (Russo 2003).  


El correcto balance de estos compuestos cannabinoides es la base para la 


utilización medicinal del cannabis, el cual ha demostrado su beneficio para el 


tratamiento de enfermedades crónicas como el cáncer, VIH/SIDA, glaucoma, 


esclerosis múltiple y la artritis. Señalando que su fumado puede afectar 


negativamente el sistema respiratorio, por lo que se recomienda administrar la 


sustancia mediante alimentos, vaporizadores, tinturas o aceites (American College 


of Phisycians 2008, Institute of Medicine 1999) 


Al igual que otras sustancias psicoactivas, el consumo perjudicial de 


cannabis puede tener efectos adversos en la salud, aunque su impacto es 


relativamente modesto en comparación con el de otras drogas lícitas e ilícitas. En 


un primer plano, se pueden observar los efectos agudos o a corto plazo, como es 


el riesgo de accidentabilidad de tránsito o las sensaciones de ansiedad y pánico, 


especialmente en usuarios experimentales. En un segundo plano el impacto largo 


plazo por el consumo crónico, sobresale el riesgo de desarrollar dependencia a la 


sustancia y en menor grado la manifestación de problemas en el sistema 


respiratorio o por ciertos trastornos de salud mental. Existe un mayor riesgo de 


presentar estos problemas en las personas que inician su consumo en edades 


tempranas, que tienen deficiencias inmunológicas o predisposición genética a 


estos padecimientos (Global Cannabis Commission 2008, EMCDDA 2004). 


A nivel legal, la producción y comercialización del cannabis son actividades 


prohibidas desde hace más de medio siglo en la mayor parte del mundo, según la 


Convención Única de Estupefacientes de 1961 de las Naciones Unidas 


(Convención Única).  Esta convención es el referente del derecho internacional 


que prohíbe el cannabis a nivel mundial, colocándola en las Listas I y IV de control 
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de drogas; las cuales exigen medidas más estrictas debido a las características 


nocivas, los riesgos de generar adicción y el limitado valor terapéutico. Aun así, 


pasados más de 50 años de la Convención Única, muchos expertos han planteado 


que “la inclusión del cannabis fue una equivocación basada en la información 


médica y científica disponible cuando se redactó el tratado” (Blickman & Jelsma 


2009, p.93).   


En Costa Rica, en consonancia con el Sistema Internacional de Control de 


Drogas, el cannabis es una sustancia prohibida por la Ley General de Salud de 


1973 2 , así como por la Ley sobre estupefacientes, sustancias psicotrópicas, 


drogas de uso no autorizado, legitimación de capitales y actividades conexas del 


año 2002. Esta última ley; sanciona penalmente la producción, distribución y venta 


del cannabis, pero no considera el consumo como un delito, sino más bien como 


una enfermedad que necesita de tratamiento y rehabilitación3.  


En este marco, este fascículo parte del enfoque de salud pública en relación 


al consumo de cannabis. Se busca dimensionar el panorama con respecto al uso 


de esta sustancia, con el objetivo de brindar alguna evidencia para orientar las 


políticas del sector saludo para garantizar los derechos humanos de toda persona 


que habitan en el territorio costarricense, especialmente aquellas que presenten o 


puedan presentar problemas asociados al consumo de cannabis. 


 


                                                           
2
 Ley No.5395   “Artículo 127.- Queda prohibido y sujeto a destrucción, por la autoridad competente 


el cultivo, de la adormidera (papaver somniferum) de la coca (erythroxilon coca) y del cáñamo o 
marihuana (cannabis índica y cannabis sativa) y de toda otra planta de efectos similares así 
declarado por el Ministerio. Queda asimismo prohibida la importación, exportación, tráfico y uso de 
las plantas antes mencionadas, así como sus semillas cuando tuvieren capacidad germinadora.” 


 
3
 Ley No.8204  “Artículo 79.- Se promoverá y facilitará el internamiento o el tratamiento ambulatorio 


voluntario y gratuito con fines exclusivamente terapéuticos y de rehabilitación en un centro de salud 
público o privado, de quien, en las vías públicas o de acceso público, consuma o utilice drogas de 
uso no autorizado; esta disposición tiene el propósito de desintoxicar al adicto o eliminarle la 
adicción. Cuando se trate de personas menores de edad, las autoridades estarán obligadas a 
comunicar dicha situación al PANI, para que gestione las medidas de protección necesarias, 
conforme al Código de la Niñez y la Adolescencia y al artículo 3 de esta Ley.” 
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II. Aspectos metodológicos de la encuesta 


 Población de interés 


 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica, del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional. Se excluyó desde un principio, y por razones 


prácticas, a las personas que tuvieran dificultad en responder a una entrevista 


personal. 


 Unidad estadística y unidad informante 


 La unidad estadística y la unidad informante, fueron las personas de 12 a 


70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda en territorio costarricense en 


el año 2010 que pudiera responder una entrevista personal sobre hechos de su 


vida en materia de consumo de drogas y sobre percepciones asociadas a este  


mismo tema. 


Técnica de recolección de datos 


 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


 Diseño de muestra 


 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 


cuales se seleccionaron segmentos censales, en los cuales se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 


Estratificación 


 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 
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(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se separaron de forma aproximada la parte 


que forma el Valle Central de la parte externa al Valle Central. Finalmente, la 


provincia de Puntarenas también se separó en una sección que alcanzaba hasta 


el cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos. La Figura 


1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1: Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre consumo de 
drogas.  Costa Rica, 2010 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto de Estadística y Censos (INEC), se seleccionaron 104 segmentos 


censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e independiente 


para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a la cantidad de 


viviendas registradas en ese segmento de acuerdo al esfuerzo cartográfico del 


año 2000. 


Estrato Provincia 
Cantones y distritos (número de distritos entre 


paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1), 
Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, León 
Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, Tarrazú, 
Turrubares.  


21 Alajuela 
Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo 
(1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, San Ramón (1-
12), Valverde Vega. 


22 Alajuela 
Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos, 
San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia 
Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San 
Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 


51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas 
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 
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 Como se indicaba anteriormente, la cantidad mínima de segmentos 


censales que se planeó visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que 


solamente debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir 


únicamente un cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la 


cartografía del año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban 


a ser sub muestreados. 


 Selección de informante 


 En cada vivienda u hogar del segmento censal se procedió a seleccionar un 


informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre todos 


los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una edad en 


el rango de los 12 a los 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5% con un 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


 Recolección de datos 


 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A. Para 


la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de cuestionario y 


hoja de respuesta para lectora óptica. 


 Captura de datos 


 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 


en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 


 Generación de resultados 


 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 
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de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, constituye 


cerca de un 60% del total previsto.  


 Limitaciones metodológicas 


 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2005. La  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la provincia de Alajuela y otros tres en 


los cantones más occidentales de la provincia de San José fueron descartados por 


la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 


del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa mas sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 


momento representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 
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III. Resultados 


El cannabis es la sustancia ilícita más producida y consumida en todo el 


mundo, cerca de 170 millones de personas entre los 15 a 64 años de edad la 


usaron en el 2009 (UNODC 2011). En Costa Rica, también es la droga ilícita de 


mayor consumo, principalmente entre personas jóvenes (12 a los 35 años); 


aunque en general los hombres triplican las tasas de consumo en relación a las 


mujeres.  


 


Prevalencia del consumo de cannabis 


La Encuesta Nacional de Hogares sobre Consumo de Drogas 2010 en 


población general de 12 a 70 años, muestra tendencias diferenciadas en las 


distintas tasas de prevalencia, ya que mientras el consumo de alguna vez en la 


vida se mantuvo relativamente estable en el periodo del 2006 al 2010, el consumo 


reciente y el consumo activo tuvieron un incremento significativo (Tabla 1). 


Tabla 1. Consumo de cannabis entre residentes de 12 a 70 años 
en hogares, por sexo Costa Rica 1990, 1995,  


2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida 4,0 3,9 5,5 7,5 7,1 


   Hombres 6,8 7,1 9,0 10,9 10,2 


   Mujeres 1,3 0,6 1,9 3,9 4,0 


Año 0,5 0,6 1,3 1,0 2,6 


   Hombres 0,7 1,0 2,1 1,9 4,0 


   Mujeres 0,2 0,1 0,5 0,2 1,1 


Mes 0,4 0,3 0,4 0,6 2,0 


   Hombres 0,7 0,6 0,7 1,2 3,0 


   Mujeres 0,2 0,1 0,0 0,1 0,9 
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Es importante observar como el consumo del último año y del último mes no 


tienen la misma tendencia del consumo alguna vez en la vida, el cual presentó un 


incremento paulatino de 1995 al 2006 y una relativa estabilización en el último 


quinquenio. Los porcentajes por sexo siguen presentando a los hombres con un 


consumo mucho mayor que el de las mujeres, aunque el aumento es proporcional 


para ambos sexos.  


 Gráfico 1. Consumo activo de cannabis por grupos decenales de edad y sexo, entre 


residente de 12 a 70 años, en hogares. Costa Rica, 2010 


 


El aumento en el consumo activo en un 2%, podría indicar que en el país 


existe un grupo de personas que presenta un consumo más frecuente o habitual 


de cannabis, ya que cerca de la mitad de estos usuarios activos utilizan la 


sustancia de 1 a 3 veces al mes, mientras que la otra mitad lo hace semanal o 


diariamente. En el gráfico No.1 se puede apreciar como este grupo se compone 


principalmente por hombres jóvenes entre los 12 y los 39 años, siendo su punto 
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más alto entre los 20 y 30 años (5,4%). Mientras que el mayor consumo de las 


mujeres, es en aquellas menores de 20 años (2,5%).  


Los indicadores de consumo activo de cannabis en adolescentes que se 


encuentran en el sistema educativo también presentaron un aumento  del 2006 al 


2009, pasando de un 2,3% de consumidores activos a un 3,6% (Bejarano, Cortés, 


Chacón, et al. 2011). Este último porcentaje es similar al del grupo etario de 12 a 


19 años (2,8%) de consumidores activos presente en la Encuesta Nacional de 


Hogares 2010, reafirmando así, la característica juvenil en el consumo de esta 


sustancia. 


Incidencia del consumo de cannabis 


La cantidad de persona que consumieron cannabis por primera vez en el 


último año, se ha mantenido relativamente estable en la última década. En la 


Tabla No.2 se puede observar un leve incremento desde el 2006 (5,1 x 1000) al 


2010 (5,7 x 1000), que se debe principalmente al aumento en las mujeres 


iniciadas (2,9 x 1000) en este mismo periodo, compensado por la disminución en 


el inicio de los hombres (8,7 x 1000).  


Tabla 2. Personas iniciadas en el consumo de cannabis en el último año, entre 
residentes de 12 a 70 años en hogares, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Año 
Tasa por mil 


Total Mujeres Hombres 


1990 1,8 0,7 3,0 


1995 1,0 0,7 1,4 


2001 5,0 3,1 7,1 


2006 5,1 0,4 10,0 


2010 5,7 2,9 8,7 
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Estas diferencias por sexo en las personas que iniciaron el consumo de 


cannabis en el último años, es la razón principal de la estabilidad del indicador. Ya 


que mientras los hombres mostraron un incremento sustancial en los últimos 15 


años, las mujeres se mantuvieron por debajo de las 3 x mil iniciadas. 


Edad de inicio en el consumo de cannabis 


Con respecto a la edad de consumo de cannabis por primera vez en la vida, 


se puede observar una constante disminución del promedio en los últimos 20 años 


(Tabla No.3). Esta disminución de la edad de inicio se puede observar tanto en 


hombres como en mujeres, que alcanzó un promedio total de 16,7 años en el 


2010; resaltando así, que el primer contacto se da durante la adolescencia. 


Tabla 3. Edad promedio de inicio en el consumo de cannabis entre residentes  
de 12 a 70 años en hogares. Costa Rica, 1990, 1995, 2000, 2006, 2010 


 
 


Sexo 1990 1995 2000 2006 2010 


Hombres: 19,9 18,6 17,8 18,1 16,5 


Mujeres: 18,5 18,0 17,7 16,7 17,1 


Total:   19,1 18,5 17,7 17,6 16,7 


 


El hecho de que las primeras experiencias de consumo de cannabis se 


están dando a edades cada vez más tempranas, ratifica aún más la connotación 


juvenil de esta sustancia; pero también implicaría un mayor riesgo para la 


generación de problemas asociados, que podría visualizarse a mediano o largo 


plazo en los indicadores de salud pública de las personas adolescentes. 
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IV. Discusión 


Como se puede apreciar en los resultados de la V Encuesta Nacional de 


Hogares sobre Consumo de Drogas en Costa Rica 2010, las tasas de  prevalencia 


en el consumo de cannabis han presentado claras variaciones en el último 


quinquenio. Resalta el incremento en el consumo activo, que junto a la 


estabilización en la iniciación en el consumo, a edades cada vez más tempranas, 


nos señala una mayor difusión de la sustancia entre las personas jóvenes 


costarricenses entre 12 a 35 años4. 


Esto se podría asociar a una mayor disponibilidad de la sustancia en el 


mercado, el cual ya presenta distintas variedades y calidades de cannabis, así 


como posiblemente de productores y vendedores especializados. Esto aunado al 


auge de movimientos culturales juveniles donde el cannabis forma parte del estilo 


de vida, así como discursos que señalan los beneficios percibidos por el consumo, 


lo cual fomenta una mayor tolerancia social a la sustancia. Aun así, habría que 


darle un mayor seguimiento a estas tendencias de consumo, para determinar si 


realmente implica un cambio definitivo en los patrones de consumo de cannabis 


en el país.  


Estos incrementos en las tasas de consumo reciente y activo, así como el 


inicio en edades cada vez más tempranas, podría expresarse a corto o mediano 


plazo en las posibles consecuencias sociales y sanitarias citadas en la literatura 


científica (Global Cannabis Commission 2008). Por lo que resultaría valioso 


evaluar la cantidad de personas necesitadas de tratamiento por dependencia al 


cannabis, comorbilidad psiquiátrica asociada, accidentabilidad de tránsito, así 


como el fracaso escolar y problemas familiares que puede ocasionar en personas 


adolescentes.  


 


                                                           
4
Ley No. 8261 Ley General de la Persona Joven del 2002. Articulo 2 
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Es así, que las instituciones estatales tienen la obligación de garantizar y 


proteger los derechos humanos de toda la población costarricense, principalmente 


el Derecho a la Salud, “entendido como el disfrute del nivel más alto de bienestar 


físico, mental y social” (OEA 1988). Para esto, el Estado tiene la obligación de 


implementar una serie de medidas como la universalización de los beneficios de 


los servicios de salud, la educación, prevención y tratamiento de enfermedades; 


procurando satisfacer de las necesidades de salud de los grupos de más alto 


riesgo y vulnerabilidad, entre otros. 


El Estado costarricense asumió un compromiso, como  miembro de la 


Organización de Estados Americanos, con la Estrategia Hemisférica de Drogas. 


Esta estrategia expone la “reducción de la demanda” como un “componente 


prioritario para garantizar un enfoque integral y equilibrado del problema mundial 


de las drogas, habida cuenta de que el abuso de éstas constituye un problema 


social y de salud que requiere un abordaje multisectorial y multidisciplinario. Con el 


objetivo de promover la salud y el bienestar social de los individuos, las familias y 


las comunidades, y de reducir las consecuencias adversas del abuso de drogas.” 


(CICAD 2010, p.3). 


Esto implicaría una política nacional de salud pública sobre consumo de 


drogas que implemente de forma coherente y sostenible, toda una serie de 


políticas de prevención (universal, selectiva e indicada), intervención temprana, 


tratamiento, rehabilitación, reintegración social, gestión de los sistemas de salud y 


de reducción de las consecuencias adversas ocasionadas por el consumo (OMS 


2011). Asimismo, es imprescindible enfocarse en las necesidades de las 


poblaciones en mayor vulnerabilidad social y con problemas de consumo; que en 


el caso del cannabis sería la población adolescente y personas jóvenes en 


general. 
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Aunque en el Plan Nacional de Drogas 2008-2012 (ICD 2007), se incluyen 


políticas específicas de reducción de la demanda de  drogas, estas se conciben 


como proyectos aislados con poca coherencia dentro del “Sistema nacional de 


prevención, atención y recuperación de personas en adicción”, que propone la 


Política Integral y Sostenible de Seguridad Ciudadana y Promoción de la Paz 


Social (PNUD 2010). Aun así, esta misma política de seguridad ciudadana no 


desarrolla como se implementará el “Sistema Nacional”, olvidando que el país ya 


cuenta con una “Política del Sector Salud para el tratamiento de la persona con 


problemas derivados del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en Costa 


Rica, revisada y ajusta en el año 2010” (IAFA 2010).  


La correcta implementación de esta política  de tratamiento para el 


consumo de drogas, en este caso enfocada en el consumo perjudicial de 


cannabis, resultaría de significativa importancia para brindar un marco legal y 


administrativo para la atención de las personas con problemas de consumo. Sin 


embargo, aún no se cuenta con el Decreto Ejecutivo mediante el cual se 


oficializaría esta Política tan urgente y necesaria. 
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Definición de términos
5
 


 
Abstinencia: Esta se puede aplicar a una droga en particular o a un conjunto de ellas. Se 


usa para referirse a aquellas personas que nunca han consumido cannabis. 


 


Consumo perjudicial: Consumo de una sustancia psicoactiva que causa daños a la 


salud. El daño puede ser físico o mental. Incluye el término “abuso de sustancias 


psicoactivas” 


 


Comorbilidad: Término general que se refiere a la coexistencia de un trastorno debido al 


consumo de sustancias psicoactivas y de otro trastorno psiquiátrico en la misma persona. 


El empleo de este término no implica la naturaleza de la asociación entre los dos 


trastornos ni ninguna relación etiológica entre ambos.  


 


Dependencia: Esta consiste en un conjunto de síntomas cognitivos, de comportamiento y 


fisiológicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de una sustancia en cuestión, 


entre los cuales se cuentan característicamente los siguientes: un poderosos deseo de 


tomar la droga, un deterioro de la capacidad para autocontrolar el consumo de la misma, 


la mayor persistencia del uso a pesar de consecuencias dañinas, una asignación de 


mayor prioridad a la utilización de la droga que a otras actividades y obligaciones, un 


aumento de la tolerancia a la droga, y a veces, un estado de abstinencia por dependencia 


física.  


 


Droga Psicoactiva: Sustancia natural o química que afecta el Sistema Nervioso Central. 


 


Edad promedio de inicio: Este indicador consiste en la suma del total de edades 


reportadas, dividido entre el total de personas que señalaron la edad que probaron 


cannabis por primera vez en la vida. 


 


                                                           
5
 Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 


de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 
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Incidencia anual: Este indicador da cuenta de la cantidad de nuevos usuarios de 


cannabis en el transcurso de los últimos 12 meses con referencia al total de personas no 


iniciadas.  


 


Consumo alguna vez en la vida: se refiere a la proporción de sujetos, con respecto a la 


muestra  total, que han consumido cannabis alguna vez en su vida. 


 


Consumo en el último año (consumo reciente): resulta de dividir el total de la población 


que consumió cannabis durante el último año entre la muestra total.   


 


Consumo en el último mes (consumo actual o activo): corresponde a la proporción de 


individuos que consumieron  cannabis durante el último mes  


 


Segmento: un segmento es un área geográfica delimitada por puntos arbitrarios (calles, 


casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la  cual se ubica un promedio 


de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la segmentación efectuada en 1994 


por la Dirección General de Estadística y Censos.  
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I. Introducción 


 El fenómeno de las drogas se presenta a nivel mundial con diferentes 


manifestaciones en su comportamiento. Los patrones de consumo son dinámicos, 


expresando distinciones variables en relación a las diferentes sustancias que se 


consumen. Los problemas asociados al consumo de drogas tampoco han 


disminuido, ya que cotidianamente se perciben problemas sociales relacionados, 


vinculado principalmente a la disponibilidad de ellas en los mercados. Según el 


informe mundial de drogas (ONODC, 2010), el mercado de las drogas ha venido 


cambiando a partir del 2004 donde drogas como la cocaína se estaba 


desplazando a mercados principalmente de países europeos como España y 


Reino Unido, y donde se afirma que el mercado hacia EEUU, ha venido 


presentando un descenso a partir de  1990, a pesar de que sigue siendo un 


mercado importante para drogas como ésta. Se ha dicho que esta disminución 


podría estar influenciada por las intervenciones en cuanto a incautaciones y las 


medidas de represión en México que han influido para disminuir la oferta en ese 


país. 


Por otro lado, la afectación por el aumento de las personas con 


dependencia que sufren los países de paso de drogas es más evidente con el 


transcurso de los años, sobre todo en los países de desarrollo medio, donde se ha 


constatado que son países con muchas limitaciones para la atención de las 


drogodependencias, estos países cuentan con menos centros especializados para 


la atención en drogas como si lo tienen los países más ricos, donde la población si 


puede pagar los tratamientos o tienen mayor facilidad. 


Los datos obtenidos con la V Encuesta Nacional sobre consumo de Drogas 


en Costa Rica 2010, permiten generar estimaciones de indicadores sobre 


consumo de drogas ilícitas como la cocaína1 y el crack2, específicamente sobre: 


prevalencia, incidencia, edades de inicio de estas sustancias, los cuales han 


                                                           
1
 La cocaína es un alcaloide derivado de la planta Erythroxilum (coca). Es un estimulante del sistema 


nervioso central. 
2
 El crack es la segunda forma de consumo de la cocaína que generalmente se fuma. 







5 
 


mostrado tasas de consumo reducidas en la población, aunque, es evidente el 


incremento que dicho consumo ha experimentado a lo largo de los últimos años. 


El presente documento aporta información sobre el consumo de estas 


drogas, a pesar que ambas sustancias tienen el mismo componente activo, la 


cocaína es un polvo blanco que se inhala y el crack es el derivado de la cocaína y 


éste se fuma principalmente, estableciéndose la diferencia entre ambas, por lo que 


se analizaran los datos de forma separada.  


Como parte del objetivo general, se pretende brindar información sobre el 


consumo de cocaína y crack en el contexto de la población residente en el 


territorio nacional. A partir de ello, se desprenden los siguientes objetivos 


específicos: -determinar los niveles de prevalencia, incidencia y edad de inicio del 


consumo de cocaína y crack en la población nacional; -verificar el consumo de la 


cocaína y el crack y su relación con algunos problemas de salud en los 


consumidores. 


En Costa Rica, la problemática relacionada con las drogas “ilícitas”, como lo 


son la cocaína y el crack, se encuentran controladas por la Ley 8204 “Ley  sobre 


Estupefacientes, Sustancias Psicoactivas, Drogas de uso no Autorizado y 


Actividades Conexas”, la cual tiene como fin: 


Artículo 1 “La regulación de la prevención, el suministro, la 
prescripción, la administración, la manipulación, el uso, la 
tenencia, el tráfico y la comercialización de 
estupefacientes, psicotrópicos, sustancias inhalables y 
demás drogas y fármacos susceptibles de producir 
dependencia física o psíquica”.  


 


 Entre tanto, al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), 


como ente del Sector Salud, le corresponde la prevención y tratamiento del 


consumo de drogas en la población nacional, por lo que ha venido realizando 


esfuerzos para, no sólo crear políticas de intervención en tratamiento, sino 


también en poner a disposición la información necesaria acerca del consumo de 


drogas; es así como se incorpora esta V Encuesta sobre el Consumo de Drogas. 


Esta entrega corresponde a información acerca del consumo de cocaína y 


crack en Costa Rica, que se deriva de la quinta encuesta sobre epidemiología del 
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consumo de drogas, la cual se realiza en la población nacional desde 1990.  Se 


destaca una aproximación a los resultados principales del consumo de estas 


sustancias. 


El informe concluye con una serie de hallazgos del consumo en Costa Rica, 


en el que se expresan las repercusiones y las tendencias del consumo de estas 


drogas. 


 


II. Aspectos metodológicos de la encuesta 


 Población de interés 


 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional.  


 Se excluyó desde un principio, y por razones prácticas, a las personas que 


tuvieran dificultad en responder a una entrevista personal. 


 


 Unidad estadística y unidad informante 


 La unidad estadística y la unidad informante, las constituyeron las personas 


de 12 a 70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda, en territorio 


costarricense en el año 2010 que pudieran responder una entrevista personal 


sobre hechos de su vida, en materia de consumo de drogas y sobre percepciones 


asociadas al mismo. 


 


Técnica de recolección de datos 


 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


 


 Diseño de muestra 


 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 
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cuales se seleccionaron segmentos censales, en los que se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 


 


 Estratificación 


 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 


(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se dividió de forma aproximada la parte que 


forma el Valle Central, de la parte externa al Valle Central. 


 Finalmente, la provincia de Puntarenas también se separó en una sección 


que alcanzaba hasta el Cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del 


sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el Cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos.  


 La Figura 1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1.Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre consumo 
de drogas 


Costa Rica, 2010 


 


 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), se seleccionaron 104 


segmentos censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e 


independiente para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a 


Estrato Provincia 
Cantones y distritos (número de distritos entre 


paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1), 
Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, León 
Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, Tarrazú, 
Turrubares.  


21 Alajuela 


Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo 


(1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, San Ramón (1-
12), Valverde Vega. 


22 Alajuela 
Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos, 
San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia 
Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San 
Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 


51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas 
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 
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la cantidad de viviendas registradas en ese segmento de acuerdo con el esfuerzo 


cartográfico del año 2000. 


 Como se indicó anteriormente, la cantidad mínima de segmentos censales 


que se planeó visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que solamente 


debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir únicamente un 


cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la cartografía del 


año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban a ser sub 


muestreados. 


 Selección de informante 


 En cada vivienda u hogar del segmento censal, se procedió a seleccionar 


un informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre 


todos los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una 


edad en el rango de 12 a 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5%, así como un 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


 Recolección de datos 


 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la Licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A.  


 Para la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de 


cuestionario y hoja de respuesta para lectora óptica. 


 


 Captura de datos 


 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 


en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 
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Generación de resultados 


 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 


de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples, 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, esto 


constituye cerca de un 60% del total previsto. 


 


 Limitaciones metodológicas 


 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2006, la  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la Provincia de Alajuela y otros tres 


en los cantones más occidentales de la Provincia de San José fueron descartados 


por la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A. para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 


del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa más sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 
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momento, representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 


 


III. Resultados 


 Derivados de la hoja de coca 


 Los resultados obtenidos en este estudio permiten dar seguimiento a las 


tendencias sobre consumo de algunos de estos derivados, (la cocaína y el crack), 


en la actualidad en el país.  


  Al analizar estos resultados epidemiológicos de los derivados de la hoja de 


coca en Costa Rica, se explican algunos aspectos sobre el consumo de estas 


sustancias, sobresaliendo la cantidad baja de consumidores, pero con un alza leve 


en el tiempo; lo anterior se muestra en la Tabla 1. 


 


 Prevalencia del consumo de derivados de la hoja de coca 


 Aunque los valores para los derivados de la hoja de coca persisten bajos en 


la población general, se aprecia una tendencia al aumento desde inicios de los 


años noventa, donde se empezó a dar importancia al estudio del consumo de 


estas sustancias provenientes del procesamiento de dicha planta. En la actualidad 


se tienen datos más consolidados sobre el consumo de los derivados de la hoja de 


coca, específicamente de cocaína y crack como se verá más adelante. 


 A continuación, se muestran en la Tabla 1, los niveles de prevalencia del 


consumo de los derivados de la hoja de coca. 
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Tabla 1. Niveles de prevalencia de consumo de derivados de la hoja de coca 
en personas de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 
Vida 0,5 1,0 1,9 2,2 3,0 


Hombres 0,7 1,8 3,2 3,5 4,8 


Mujeres 0,2 0,1 0,6 0,8 1,2 


Año 0,2 0,4 0,5 0,3 1,0 


Hombres 0,3 0,8 1,0 0,6 1,6 


Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,0 0,3 


Mes 0,1 0,2 0,3 0,1 0,6 


Hombres 0,2 0,4 0,5 0,3 1,1 


Mujeres 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 


      


 


 


 Al evaluar la tendencia general de estos indicadores en los ultimos 20 


años,se ha venido manifestando un patron de aumento, desde el año 1990,  


aunque no de forma abrupta pero sí mantenido en el tiempo. 


 En este grupo de sustancias, la prevalencia de consumo en la vida es tres 


veces mayor que la prevalencia de los últimos 12 meses (3% vrs 1%) y cinco 


veces más que el consumo activo (3% vrs 0,6%). Esta información permite 


establecer que para todos los periodos y para todos los tipos de consumo, los 


hombres representan la proporción más alta de consumidores. 


 Incidencia del consumo de derivados de la hoja de coca 


 Con respecto a la incidencia para el consumo de derivados de la hoja de 


coca, para el año 2010 fue de 2,5 por mil habitantes, lo que equivale a afirmar que 


de cada mil personas no iniciadas en el período de los 12 meses previos a la 


realización de la encuesta, 2,5 empezaron a consumir algún derivado de la hoja de 


coca. En los hombres la incidencia fue de 3,5 por mil, en tanto en las mujeres de 


1,5 por mil habitantes. En el 2006 se había presentado un valor general de 2,3 por 


mil habitantes, lo que evidencia un ligero aumento.  
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 Edad de inicio 


 La edad promedio de inicio del consumo de derivados de la hoja de coca 


fue de 19,1 años. En el caso de los hombres la edad de inicio fue 19,2 años y para 


las mujeres 18,6 años.  


Se considera, según los estudios realizados, que los iniciados en este grupo 


de drogas lo estarían haciendo después de haber consumido otro tipo de 


sustancias como el alcohol, tabaco o marihuana, cuyas edades de inicio son más 


tempranas. Esto se explicaría por el hecho de que la mayoría de personas se 


inician primero con estas drogas dado que son legales, a excepción de la 


marihuana que aún no lo es, por ejemplo en Costa Rica, teniendo más facilidad 


para obtenerlas y donde las personas están más expuestas al consumo, en 


especial al alcohol y tabaco por la disponibilidad en el mercado. 


Es curioso que los hombres presenten una edad más tardía de inicio del 


consumo de drogas derivadas de la hoja de coca, a diferencia de las mujeres que 


se estarían iniciando primero en el consumo de estas drogas. 


En el caso de atenciones a la población, se ha evidenciado que en las 


intervenciones que se llevan a cabo en los centros de tratamiento, urgencias 


hospitalarias y muertes asociadas directamente con el consumo de drogas 


ilegales, se presentan más en hombres que en mujeres (PNSD/OED, 2009).  


En relación con lo anterior, en Costa Rica, existen más centros de 


internamiento para hombres que para mujeres, estos brindan diversos programas 


de intervención, según lo reportado en atenciones para el año 2010 en centros de 


tratamiento, de éstas, 14,250 correspondieron a hombres y sólo 877 a mujeres, 


evidenciando la diferencia que existe por sexo. Este aspecto refuerza la teoría de 


que el consumo es más común en hombres que en mujeres.  


Es claro que podría en ciertos sectores del país no brindarse la atención 


necesaria a la población femenina, ocasionando que no se tenga un panorama 


claro de las necesidades de tratamiento para las mujeres. 
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 Consumo de cocaína 


 La cocaína es una droga estimulante de la cual se distinguen diferentes 


formas de abuso, que van a determinar el grado de adicción que puede generar 


esta sustancia. Existen diferentes formas de abuso, sin embargo, las más 


conocidas son la esnifada e inyectada (Lizasoain, I.,Moro, M.A y Lorenzo, P, 2001) 


La forma esnifada es más común, su absorción es rápida, generando un efecto de 


energía y locuacidad en la persona: la inyectada es también frecuente, en este 


caso los efectos farmacológicos y psíquicos son inmediatos.    


 La cocaína, al ser una droga que tiene un mayor costo en el mercado, se 


asocia con  un mayor estatus social y económico y un mayor nivel educativo de los 


consumidores. Sin embargo, podría no ser así para todos los casos, aspecto que 


ha mencionado la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1995), la cual 


determinó, que los consumidores de cocaína se encontraban en todas las clases 


socioeconómicas, además, de todos los grupos de edad y estado civil.  


Por otro lado, se ha afirmado que, específicamente en población joven, 


existe un mayor riesgo de consumir cocaína u otras drogas después de tener 


antecedentes con el alcohol y tabaco (Herrera-Vázquez, M., Wagner, F; Velasco, 


E; Borges, G., 2004).  


  


 Prevalencia del consumo de cocaína 


La prevalencia de vida del consumo de cocaína, ha presentado un 


incremento desde 1990, al pasar de 0,5% a 3% en el 2010, según se aprecia en la 


Tabla 2.La prevalencia de vida como se observa en los cuatro estudios realizados 


anteriormente, sugiere que la mayor cantidad de personas que han consumido 


esta sustancia, lo han hecho de forma experimental, esto quiere decir que muy 


posiblemente la utilizaron unas cuantas veces y dejaron de hacerlo. Esto se 


confirma por la diferencia que existe entre la prevalencia de vida en comparación 


con la del último año y del último mes.  


A continuación se muestra la Tabla 2 sobre los niveles de prevalencia. 
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Tabla 2. Niveles de prevalencia de consumo de cocaína en personas 


de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida 0,5 0,9 1,8 1,8 3,0 


Hombres 0,7 1,6 3,0 2,9 4,7 


Mujeres 0,2 0,1 0,6 0,7 1,1 


Año 0,2 0,3 0,4 0,2 0,8 


Hombres 0,3 0,5 0,6 0,4 1,3 


Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2 


Mes 0,1 0,1 0,2 0,1 0,6 


Hombres 0,2 0,3 0,3 0,1 1,1 


Mujeres 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 


 


Con respecto a la prevalencia de consumo del último año, esta se mantiene 


en 0,8%, la cuales significativamente más alta en los hombres, alcanzando un 


1,3% en comparación con un 0,2% en las mujeres.  


 Al comparar estos resultados con los datos estimados para la población 


general de Chile en 2010, (CONACE, 2010), se evidencia que también existe una 


diferencia por sexo en esta prevalencia del último año. En el caso de Chile se 


estableció una prevalencia de consumo del último año para hombres de 1,2% y 


para mujeres de 0,1%.  


 El consumo del último mes es de 0,6%, porcentaje de consumidores de 


esta droga que se considera bajo, tanto en hombres como en mujeres.  


En el caso del análisis de consumo por grupos de edad, se confirma que el 


conjunto más importante de consumidores se encuentra entre las edades de 20 a 


los 29 años, es decir, edades que corresponden a la población económicamente 


activa. 
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Tabla 3.Porcentajes de consumo de cocaína por grupos decenales de edad y 
sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
 


Grupo de 


edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 2,0 0,5 0,9 0,3 0,9 0,3 


De 20 a 29 8,7 3,6 2,7 0,6 2,4 0,0 


De 30 a 39 7,1 0,6 1,8 0,0 1,8 0,0 


De 40 a 49 2,9 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 59 2,8 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 69 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 4,7 1,1 1,3 0,2 1,1 0,1 


 


Como se aprecia en la Tabla 3, el consumo de sustancias psicoactivas 


como la cocaína tiende a diferenciarse según la edad de las personas y afecta 


más al grupo de jóvenes y adultos-jóvenes, si se compara con las personas en 


edades superiores a los 40 años.  


Según estos porcentajes de consumo por grupos de edad para el caso de la 


cocaína expuestos en la Tabla 3, se aprecia que las personas entre los 20 a 39 


años son las que mayoritariamente refieren haber experimentado con esta droga y 


las que se mantendrían siendo consumidores activos, especialmente hombres. 


Las mujeres, tanto en el nivel de prevalencia de vida, como del último año y del 


último mes, representan una proporción menor de la población consumidora. 


En comparación con el consumo de cocaína en países como España, en 


ese país en 2007, 8% de la población había probado la cocaína alguna vez en la 


vida en población de 15-64 años. Además, la prevalencia de consumo de cocaína 


durante los últimos 12 meses fue más elevada en hombres (4,7%) que en mujeres 


(1,6%) y en el grupo de 15-34 años, igualmente las proporciones más elevadas de 


consumidores se encontraron entre los hombres de 15 a 34 años.(PNSD/OED, 


2009). 


 Este balance muestra que, a pesar de que en todos los grupos de edad, la 


población ha experimentado con la cocaína, el grupo de mayores consumidores 


sería más reducido. 
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 Aunque para Costa Rica no se presenta un aumento acelerado en la 


prevalencia de vida del consumo de cocaína como en España, sí se percibe el 


incremento en los diferentes informes realizados. 


 


Figura 2. Porcentajes de consumo de cocaína por grupos decenales de  
edad y sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas.  


Costa Rica, 2010 


 
 La muestra sugiere que en el 2010 el grupo decenal de edad en que se 


encuentra la mayor proporción de personas que se iniciaron en el consumo de 


cocaína, es el que incluye a las  personas de 20 a 29 años. En cambio entre los de 


12 a 19 años cumplidos, esa proporción es mucho menor, por lo que el incremento 


al siguiente grupo de 20 a 29 es sumamente pronunciado.  


 A partir del grupo formado por las personas de 30 a 39 años de edad, se da 


una disminución en la proporción de los que señalan haberse iniciado en el 


consumo de cocaína. 
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 No obstante, llama la atención, que el descenso para los hombres que 


conforman el grupo de 40 a 49 años parece exageradamente pronunciado. Su 


valor es muy similar al de hombres de 50 a 59 años que señalaron haberse 


iniciado en el consumo de cocaína. No es de extrañar si se considera que el 


llamado “boom” de la cocaína en el mundo, se da a inicios de la década de 1980. 


En ese momento, los hombres de 40 a 49 años habrían tenido de 10 a 19 años 


aproximadamente.  


 Tomando en cuenta el rezago que por imitación de prácticas de consumo 


en nuestros países, en ese rango de edades (10 a 19 años) es de esperar que sí 


se hubiera iniciado una mayor cantidad de personas de la siguiente generación 


decenal, es decir, los hombres que en el 2010 contaban con 30 a 39 años. Ellos 


se habrían iniciado en el consumo a principios de la década de 1990, cuando la 


práctica del consumo de cocaína se había extendido a los países periféricos. 


 Como es de esperar, las mujeres habrían mostrado un rezago respecto a 


los hombres en el inicio del consumo. No es de sorprender que la proporción más 


alta ocurra entre las que en el 2010 tenían de 20 a 29 años, mostrando las que 


conforman el siguiente grupo decenal un abrupto descenso en la proporción de 


iniciación. 


 


 Incidencia del consumo de cocaína 


 La tasa de incidencia del consumo de cocaína para el 2010, es de 2,8 


habitantes por mil, revelando que se ha presentado un aumento en comparación 


con el estudio del 2006, donde se mostró que la incidencia fue de 2,3 por mil 


habitantes. Se mantiene una diferencia importante en los hombres (4,2 habitantes 


por mil), con respecto al de las mujeres (1,5 habitantes por mil).  


 


 Edad de inicio  


 Según los datos obtenidos en la encuesta, la edad promedio de inicio del 


consumo de cocaína en la población nacional es de 19,2 años.  Para los hombres, 


la edad promedio de inicio del consumo de cocaína es de 19,3 años y para las 


mujeres es de 18,8 años y resulta más elevada si se compara con otras drogas 


como el alcohol (17,4 años) o la marihuana (16,7 años). 
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 Estos resultadosdifieren con las edades de inicio de las personas jóvenes 


dentro del sistema educativo, los datos más recientes para el 2011 en este grupo 


poblacional establecieron un inicio promedio a los 13,8 años (Bejarano, Cortés, 


Chacón, Fonseca, López y Sánchez, 2011).  


 Según lo estimado, pese a que las diferencias no son estadísticamente 


significativas, sería interesante determinar las razones que explican por qué las 


mujeres comienzan a una edad promedio a la de los hombres, cuando antes no se 


daba este fenómeno.  


 Con respecto a otros estudios pasados sobre el consumo de drogas en 


Costa Rica (Jiménez, F. Bejarano, J, 1991), el consumo de cocaína tuvo lugar a 


una edad promedio de 21,8 años. Según lo reportado en el primer estudio 


realizado en 1990 a partir de ese momento las edades han ido variando hasta el 


2010, como se observa en la Figura 3.  
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Figura 3. Serie histórica de la edad de inicio del consumo de cocaína 
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


 


 
 


 


 Como lo muestra el gráfico 3, la edad de inicio del consumo de cocaína 


empezó a mostrar un descenso a partir de 1995, donde pasó de 22,1 años a 18,8 


años en el 2006, posteriormente se evidencia un nuevo retraso en esta edad de 


inicio para el 2010, ya que se registró en 19,2 años. Los adultos jóvenes siguen 


siendo los más propensos a experimentar con la cocaína, como se observa en el 


gráfico; asimismo, las edades promedio se encuentran en el rango de 18 a 23 


años. 


 Si se compara con un país como España (OEDT, 2009), la edad promedio 


del primer consumo de esta sustancia se situó en 20,9 años.  


 Por otra parte, en EEUU para 1994, se había determinado que 11% de la 


población había probado la cocaína, poniendo en evidencia que era una droga 


muy probada por la población. 


 En relación con países de América Latina, existen variaciones en la edad 


promedio de inicio del consumo de cocaína que se evidenciaron en el estudio 


comparativo realizado por la Comisión Interamericana para el Control del Abuso 


de Drogas, en población de 15 a 64 años (CICAD/OEA, 2008), cuyos datos 


arrojaron quela edad promedio de inicio del consumo de esta sustancia en 


Argentina fue de 18,8 años, Bolivia 20,8 años, Chile 22,9 años, Ecuador 20,4años, 
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Perú 19,2 años y Uruguay 20,0 años para cada uno. Estos valores muestran que 


el comportamiento del consumo de cocaína en esos países es bastante similar al 


de Costa Rica, particularmente Perú (19,2 años). 


 


 Otras consideraciones del consumo 


 Según la tendencia de consumo a través de los años, la cocaína se ha 


mantenido en un consumo principalmente experimental. Es evidente que el 


consumo que se ha reflejado en los estudios anteriores, a pesar de que ha ido en 


aumento en los últimos 20 años sobre todo en la prevalencia de vida, podría 


suponer que en Costa Rica la mayoría de las personas que se inician no continúan 


con el consumo activo de la sustancia. 


 El consumo de cocaína, según estudios realizados (ONUDD, 2009), en 


Estados Unidos, ha sido la  segunda droga más usada, después de la marihuana 


entre los hombres de 18 a 25 años. Además, se consideró mayor riesgo de 


consumir otras drogas, cuando se había tenido experiencia precoz con el alcohol, 


el tabaco y la marihuana. En el ámbito mundial, los consumidores de cocaína 


tienden a fumar tabaco,  beber alcohol y cannabis con frecuencia. Esto refuerza la 


teoría de que la cocaína se asocia con el consumo de otras drogas (OMS, 


1995).Sin embargo, no es algo que puede darse por comprobado, puesto que, 


existen otros factores por determinar como la predisposición genética y factores 


sociales que aumentarían el riesgo de consumir la sustancia. 


 Con respecto a los problemas de salud, es claro que la cocaína genera 


menos problemas en cuanto a la atención en centros médicos, si se compara con 


drogas legales como el alcohol y el tabaco, por los que sí se presentan muchas 


atenciones. 


 


 Consumo de crack 


 El crack es una droga estimulante altamente adictiva, derivada de la 


cocaína en polvo, el cual pasa por un proceso de conversión, se obtiene 


añadiendo amoníaco a una solución acuosa de clorhidrato de cocaína en 


presencia de bicarbonato sódico para alcalinizarla; se calienta a 98ºC; la base libre 
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precipita en forma de pasta, que una vez seca tiene aspecto de porcelana que se 


quiebra en escamas para la presentación (Lizasoain, I.,Moro, M.A y Lorenzo, P, 


2001) 


 Después del clorhidrato de cocaína, el crack es la segunda droga en 


importancia como derivado de aquella. Produce una excitación tan intensa y casi 


inmediata, no obstante, a los pocos minutos produce una depresión importante, 


característica que hace que el consumidor necesite ansiosamente buscar otras 


dosis (DEPESEX/BCN, 2004). 


 La evidencia muestra que sus efectos físicos son semejantes a los de la 


cocaína pero más intensos. Al ser una droga fumada, entra más rápido a los 


pulmones, con un efecto a los 5 o 10 segundos. Es notoria que el consumo de 


crack a largo plazo afecta la salud.  


 Entre la sintomatología que se puede presentar debido a su consumo se 


encuentran la elevación del ritmo cardíaco y la presión sanguínea, lo que puede 


derivar en una arritmia o un ataque al corazón. Además, se ha visto que las 


personas que consumen esta droga, tienden al descuido personal, esto las hace 


vulnerables a otro tipo de enfermedades infecciosas. 


 


 Prevalencia del consumo de crack 


 Cuando se hacen estudios en población general, los niveles de prevalencia 


del consumo de crack,  muestran resultados bajos en comparación con otras 


drogas como la marihuana o la cocaína. A escala internacional, el crack es una de 


las drogas que presenta los niveles de prevalencia más bajos en la población 


consumidora de sustancias psicoactivas. 


 Como se aprecia en la Tabla 4, el  consumo de crack en la población 


nacional es bajo, sin embargo, se observa un aumento, según los resultados de 


los tres estudios realizados anteriormente, en los cuales se observó que desde 


1995 la prevalencia de vida del consumo de esta droga  ha pasado de 0,4% a 


1,2% en el 2010.  
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Tabla 4. Niveles de prevalencia de consumo de crack en personas de  


12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida nd* 0,4 0,7 0,9 1,2 


Hombres nd 0,8 1,4 1,5 2,0 


Mujeres nd 0,1 0,1 0,3 0,4 


Año nd 0,3 0,3 0,2 0,3 


Hombres nd 0,6 0,6 0,3 0,5 


Mujeres nd 0,1 0,0 0,0 0,1 


Mes nd 0,2 0,1 0,1 0,2 


Hombres nd 0,4 0,3 0,1 0,4 


Mujeres nd 0,0 0,0 0,0 0,0 


      


(*) En 1990 no hay datos sobre consumo de crack 


 


 En cuanto a la prevalencia de los últimos 12 meses, los porcentajes se 


mantienen muy similares. Desde 1995 hasta el 2010 los valores no han variado 


significativamente, manteniendo una prevalencia de 0,3%.  


 Como se observa en la Tabla 4, se mantiene un ascenso en el nivel de 


prevalencia de vida, lo que reflejaría el deseo de experimentar con esta droga, no 


así en la respuesta de los consumidores del último año o último mes, cuyos 


valores se conservan estables, es decir, no se presenta un incremento importante 


en consumidores recientes o activos. 


 Por otro lado, si se toma en cuenta otra población, que quizás no se ha 


visto reflejada en este estudio, como la que se encuentra en los centros de 


tratamiento, los niveles de prevalencia posiblemente variarían. El impacto que 


puede estar causando esta sustancia a estas poblaciones, podría ser mayor y por 


ende verse reflejado en los resultados. 


 Al considerar los datos aportados por los centros que brindan programas de 


internamiento (ONG), se encontró que de los 7551 egresos reportados en el año 


2010, el 24,9%, reportó ser consumidor de cocaína y el 29,9% de crack; datos que 


muestra nunca prevalencia de vida, del último año y del último mes, más elevada, 


en esta población. 







24 
 


 Igualmente, en los resultados del 2010 se obtuvo que las personas que 


reportaron tener un miembro de la familia internado en tratamiento por consumo 


de otras drogas, es decir, aparte del alcohol y tabaco, fue de 0,47%y los hogares 


que tenían un miembro que vivía fuera de la casa por consumo de otras 


sustancias fue de 1,51%.  


 


 Incidencia del consumo de crack 


 La incidencia del consumo de crack es de 0,4 por mil habitantes, lo que 


equivale a decir que 0,4 personas por mil no iniciadas en el consumo en los 


últimos 12 meses previos a la realización de la encuesta, empezaron a consumir. 


 Como se aprecia, las tasas por mil habitantes de iniciados en el consumo 


de crack, son bajas, en comparación con las tasas para otras drogas, como el 


caso de la marihuana, el alcohol o el tabaco. Este dato refleja que en la población 


general, las personas que se inician en el consumo de crack en los últimos 12 


meses previos a la encuesta, es reducida. 


 


 Edad de inicio  


 La edad promedio de inicio del consumo de crack  para el año 2010, es de 


19,5 años, dato que muestra una edad más tardía en comparación con la de inicio 


del consumo de cocaína (19,2 años). 


 Se obtuvo como resultado para las mujeres, una edad de inicio en el 


consumo de 20,9 años y para los varones 19,2 años. Cabe destacar que en 


comparación con el 2006, donde la edad promedio de inicio del consumo de crack 


fue de 18,6 años, hay un pequeño retraso. Además, el consumo general de crack 


fue de 1,2% mientras que para el 2006 fue de 0,9%. 


 Si se realiza un análisis de la edad de inicio en el tiempo, se consideran 


aspectos interesantes en cuanto a la variabilidad de las edades de inicio del 


consumo, como los que muestra la figura 4. 
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Figura 4. Serie histórica de la edad de inicio del consumo de crack 
Costa Rica, 1995, 2001, 2006, 2010 


 
 


 Como se observa en el gráfico anterior, referente a datos históricos de la 


edad de inicio, muestra que es una droga cuyo consumo empezó a ser más 


estudiado en Costa Rica a partir de 1995, donde se expusieron las primeras 


manifestaciones del consumo de esta droga. Antes de 1990 el consumo de crack 


en el país era muy bajo, sin embargo, los casos empezaron a aumentar, dando 


lugar a que se constituyera en una droga de más atención para registrar su 


consumo. Como se mencionó anteriormente, en este estudio del año 2010, se 


muestra un retraso en la edad de inicio (19,5 años) en comparación con el 2006, 


que fue de18, 6 años. 


 Podría suponerse que al hacer referencia que es una droga muy adictiva y 


peligrosa, así, como el aumento en la percepción de riesgo y los programas de 


prevención sobre drogas, se estarían reflejando el retraso en la edad de inicio del 


consumo de esta sustancia psicoactiva. Igualmente el análisis por grupos de edad 


muestra que la población adulta joven sería la que más estaría experimentando 


con esta droga, aspectos que se detallan a continuación en la Tabla 5. 
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Tabla 5.Porcentajes de consumo de crack por grupos decenales de edad  
y sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
(valores porcentuales) 


 


 


Grupo de 


edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 0,5 0,0 0,5 0,0 0,5 0,0 


De 20 a 29 3,2 1,4 1,1 0,3 0,8 0,0 


De 30 a 39 3,3 0,6 0,5 0,0 0,5 0,0 


De 40 a 49 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 59 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 69 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,0 0,4 0,5 0,1 0,4 0,0 


 


 


 El grupo de edad que refleja mayor consumo, es el masculino con edades 


de  20 a 39 años, esto para todos los niveles de prevalencia. Las mujeres registran 


valores muy bajos, inferiores a 1%, ya que en la mayoría de los casos el reporte 


es 0%.Como era de esperar, las cantidades son muy bajas en este tipo de 


población.  


 Se evidencia que los hombres son los que estarían experimentando más 


con este tipo de droga, pues existe una diferencia significativa en relación con el 


consumo en  las mujeres, a pesar de que los datos muestran que las mujeres se 


inician a edades más tempranas que los hombres. 


 En la siguiente figura, debido a los bajos porcentajes de consumo en la 


población sólo se presentan los datos de prevalencia de vida y último año en 


hombres y mujeres. 
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Figura 5. Diferencia del consumo de crack por grupos decenales de edad y 
sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
. 


 
 


 La figura 5 anterior refleja más claramente la diferencia que existe en el 


consumo de crack entre hombres y mujeres. Aunque se refiere sólo a la 


prevalencia de vida, la diferencia es significativa entre ambos sexos. La mayoría 


de los consumidores son hombres de 30 a 39 años y mujeres de 20 a 29años. 


Como se observa, después de las edades antes mencionadas, se da un descenso 


abrupto de personas conforme las edades aumentan. Esta información resalta la 


importancia de determinar qué estrategias se deben implementar para caracterizar 


a los consumidores de esta sustancia.  


 


Otras consideraciones del consumo 


 Para el caso de Costa Rica, los estudios en población en riesgo, marcan 


una diferencia en cuanto al consumo de drogas ilícitas. Se determinó en el año 


2006 que un alto porcentaje de menores de edad eran consumidores y estaban 


privados de libertad, (Sáenz, A., Bejarano, J., Fonseca, S, 2006), además, se 


establece una asociación con actos delictivos por el consumo de esta sustancia. 


Según el estudio mencionado anteriormente, el cual fue realizado con menores 


privados de libertad, se pudo observar que dos terceras partes de los jóvenes que 
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fueron entrevistados manifestaron consumir crack, aunado a que mucha de esta 


población joven estaba relacionada con consumo y actos delictivos. 


 Por otra parte, el crack es una droga que generalmente se asocia a bajos 


ingresos,  y su costo es más económico en relación a la cocaína y se podría decir 


que la demandan las personas de más bajos ingresos. Al respecto la Organización 


Mundial de la Salud señala:  


Estos comportamientos se observan principalmente entre los 
desempleados, las personas sin hogar, la minoría pobre y 
otros grupos socialmente aislados, como los trabajadores 
sexuales y jóvenes en la calle. Los usuarios de estos 
productos de coca son vistos como moralmente degenerados 
y delincuentes, son a menudo objeto de discriminación 
activa, y en ocasiones amenazo con la violencia, incluida la 
muerte en algunos países y lugares (OMS,1995). 


 


 En relación a  los resultados de la encuesta no se puede precisar que se de 


el mismo comportamiento  ya que ésta es dirigida a personas que se encuentran 


en sus hogares  y el tipo de población que se menciona anteriormente  no fue 


objeto de estudio, poniendo en evidencia qué para ello se debe aplicar otros 


métodos o tipo de investigación que abarquen a las personas que están fuera de 


sus casas..  
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IV. Discusión 


 El consumo de drogas ilícitas derivadas de la hoja de coca en Costa Rica, 


ha presentado un leve aumento con el paso del tiempo principalmente en las 


personas jóvenes, donde la cocaína y el crack han sido sustancias más 


consumidas desde la década de los noventa, a partir de donde se empezó a ver 


un crecimiento ligero en el consumo de esas sustancias. 


 Lo más destacado como ya se mencionó, es una tendencia aunque leve, al 


aumento del consumo en la población general. De acuerdo con los estudios 


realizados a lo largo de dos décadas, se ha mostrado que la tasa de prevalencia 


ha ido manifestando un leve aumento en el consumo de los derivados de la hoja 


de coca. Este patrón de aumento ha puesto en evidencia la existencia de una 


población tendiente a iniciarse en el consumo de estas sustancias, motivo por el 


cual es recomendable continuar con la búsqueda de nuevas estrategias que 


permitan  reducir o estabilizar el crecimiento de los niveles de prevalencia para las 


drogas que conformarían este grupo de derivados de la hoja de coca. 


 La edad de inicio del consumo de crack, se muestra más tardía que la de 


inicio de la cocaína. Como se obtuvo en este estudio, para el 2010 hubo un retraso 


pasando a 19,5 años, comparado con el año 2006 donde se determinó que la 


edad de inicio fue 18,6 años.  


 Si se toma en cuenta los programas de prevención que se han impartido en 


la población, así como de más información de investigaciones acerca del tema de 


drogas, podría suponerse que se está presentando una mayor comprensión de la 


peligrosidad de experimentar con esta droga, conocida por ser altamente adictiva.  


 Por otra parte, existe evidencia para creer que la mayoría de las personas 


que se inician en el consumo de estas sustancias, no se mantienen como 


consumidores activos. 


 Un aspecto importante o digno de resaltar es el mayor consumo en 


hombres que en mujeres. Esta tendencia podría afirmar que la población 


masculina estaría más propensa a experimentar con este tipo de drogas, aspecto 


que está asociado principalmente a factores culturales que históricamente ha 
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reproducido la población, interrogante que debe ser objeto de evaluaciones 


adicionales que permitan plantear mejores estrategias de intervención. 


 Por otra parte, el estrato social podría marcar una diferencia entre los 


consumidores de estas dos sustancias, ya que un aspecto importante es el poder 


adquisitivo. Por un lado, la cocaína se asocia a personas con mayores ingresos, 


debido a su valor más alto en el mercado, comparado con el  crack, que al ser 


más barato, es asociado a personas que no gozan de estabilidad laboral. También 


es claro que la dependencia, el grado deterioro, así como su mayor presencia en 


el mercado entre otras cosas, influirían en lo que es el consumo en la población. El 


grado de adicción que podrían tener con el crack, haría que los consumidores la 


busquen por su dependencia. 


 Por tanto, el IAFA como ente responsable en materia de reducción de la 


demanda de drogas, ha venido a enfocar sus esfuerzos en dirección a la 


prevención, en tanto esta es una intervención que a largo plazo es eficiente para 


mantener un consumo estable de drogas en la población, además, es difícil ver 


resultados si no se planifica las intervenciones en el tiempo, de ahí que es 


necesario mantener un seguimiento en el tiempo de estas estrategias de 


prevención. 


 Según la investigación de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 


1995), relacionada con el consumo de crack en diferentes países del mundo, el 


consumo de esta sustancia se presentó en forma sostenida, como un problema de 


menor importancia en la mayoría de los países donde se realizó el estudio, pero sí 


como un potencial problema a futuro. 


 Según los datos tanto el consumo de cocaína como el de crack,  en Costa 


Rica se presenta un aumento leve que podría continuar en el tiempo, ya que se 


evidencio la tendencia al alza, por lo que se hace necesario la recomendación de 


un mejor monitoreo del consumo de estas sustancias, que pueda ayudar a 


determinar si se presentan más problemas, que genere una mayor preocupación 


social. 
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Definición de términos
3
 


 


Edad de inicio: Es el indicador que muestra la edad en que las personas 
empezaron en el consumo de alguna sustancia psicoactiva. 
 
Incidencia anual: Este indicador da cuenta de la cantidad de nuevos usuarios de 
algunas de las drogas derivadas de la hoja de coca en el transcurso de los últimos 
12 meses con referencia al total de personas no iniciadas. 
 
Prevalencia de último año (o consumo reciente): resulta de dividir el total de la 
población que consumió alguna droga durante el último año entre la muestra total.  
 
Prevalencia de último mes (consumo actual o activo): Corresponde a la 
proporción de individuos que consumieron cocaína o crack durante el último mes. 
 
Prevalencia de vida: Se refiere a la proporción de sujetos, con respecto a la 
muestra  total, que han consumido cocaína o crack alguna vez en la vida. 
 
Segmento censal: Un segmento es un área geográfica delimitada por puntos 
arbitrarios (calles, casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la  
que se ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la 
segmentación efectuada en 2000 por el Instituto Nacional de Estadística y Censos.  
 


                                                           
3
 Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 


de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 
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I. Introducción 


Los psicofármacos son sustancias psicoactivas que afectan diversas áreas 


de la actividad mental, modificando de manera importante la afectividad, la 


capacidad motriz, los estados de consciencia, la capacidad sensorial y perceptiva 


y el comportamiento en general. Como sucede con los medicamentos en general, 


estas sustancias logran afectar otros órganos y sistemas del cuerpo en grado 


variable según el tipo de sustancia, la dosis utilizada y el tiempo de consumo; 


razones por las cuales, la mayoría son medicamentos de prescripción y uso 


controlado. No obstante, algunos de estos y otros preparados similares, aunque 


no se encuentran disponibles para la población como productos de venta libre, 


existe la práctica de la auto-medicación, para la cual los beneficios son 


inexistentes (Heineck, 1998). 


Este hecho y otros igualmente importantes motivaron al IAFA para que 


desde el año 1990 se interesara por conocer esta práctica entre la población 


general, incorporando, en la “Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas”, 


algunas preguntas dirigidas a conocer la prevalencia de consumo de sustancias 


medicamentosas. 


El presente documento expone los resultados obtenidos en la V entrega de 


la encuesta nacional sobre consumo de drogas, específicamente lo relacionado 


con el consumo de medicamentos psicotrópicos, tranquilizantes, estimulantes y 


opiáceos, sin prescripción médica. Se presentan los aspectos metodológicos 


generales de la encuesta con alguna incorporación vinculada con el tema que 


ocupa la presente exposición, posteriormente se presentan los resultados, una 


discusión y las conclusiones más apremiantes. 
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II. Aspectos metodológicos de la encuesta 


 Población de interés 


 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica, del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional. Se excluyó desde un principio, y por razones 


prácticas, a las personas que tuvieran dificultad en responder a una entrevista 


personal. 


 


 Unidad estadística y unidad informante 


 La unidad estadística y la unidad informante, fueron las personas de 12 a 


70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda en territorio costarricense en 


el año 2010 que pudiera responder una entrevista personal sobre hechos de su 


vida en materia de consumo de drogas y sobre percepciones asociadas a este  


mismo tema. 


 


Técnica de recolección de datos 


 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


  


Diseño de muestra 


 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 


cuales se seleccionaron segmentos censales, en los cuales se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 
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Estratificación 


 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 


(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se separaron de forma aproximada la parte 


que forma el Valle Central de la parte externa al Valle Central. Finalmente, la 


provincia de Puntarenas también se separó en una sección que alcanzaba hasta 


el cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos. La Figura 


1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1. Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre 
consumo de drogas 


Costa Rica, 2010 


 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto de Estadística y Censos (INEC), se seleccionaron 104 segmentos 


censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e independiente 


para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a la cantidad de 


Estrato Provincia 
Cantones y distritos (número de distritos entre 


paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1), 
Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, León 
Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, Tarrazú, 
Turrubares.  


21 Alajuela 


Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo 


(1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, San Ramón (1-
12), Valverde Vega. 


22 Alajuela 
Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos, 
San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia 
Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San 
Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 


51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas 
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 
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viviendas registradas en ese segmento de acuerdo al esfuerzo cartográfico del 


año 2000. 


 Como se indicaba anteriormente, la cantidad mínima de segmentos 


censales que se planeó visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que 


solamente debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir 


únicamente un cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la 


cartografía del año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban 


a ser sub muestreados. 


 


Selección del informante 


 En cada vivienda u hogar del segmento censal se procedió a seleccionar un 


informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre todos 


los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una edad en 


el rango de los 12 a los 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5% con un 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


  


Recolección de datos 


 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A. Para 


la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de cuestionario y 


hoja de respuesta para lectora óptica. 


  


Captura de datos 


 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 
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en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 


 


 Generación de resultados 


 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 


de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, constituye 


cerca de un 60% del total previsto.  


 


 Limitaciones metodológicas 


 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2005. La  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la provincia de Alajuela y otros tres en 


los cantones más occidentales de la provincia de San José fueron descartados por 


la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 
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del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa mas sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 


momento representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 
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III. Resultados 


Consumo de medicamentos tranquilizantes sin prescripción 
médica 


 
Los medicamentos psicotrópicos depresores del sistema nervioso central, 


entre los que se encuentran los tranquilizantes o sedantes, se dividen en tres 


grandes grupos, los barbitúricos, las benzodiacepinas y algunos medicamentos 


nuevos para el tratamiento del insomnio (National Institute on Drug Abuse; 


National Institute of Health & U.S. Department of Healt & Human Services, 2010). 


Los primeros tienen potencialidades pre anestésicas e inducen el sueño, mientras 


que las benzodiacepinas, aunque ayudan en el tratamiento de los trastornos del 


sueño, son utilizadas principalmente para tratar crisis convulsivas agudas y los 


problemas de ansiedad, las reacciones agudas al estrés, los ataques de pánico y 


las convulsiones (NIDA, 2010). 


Pese a su consumo sin prescripción médica por parte de la población, las 


investigaciones son concluyentes respecto a que, por su potencial adictivo, 


ninguno de estos medicamentos debería ser consumido sin la prescripción de un 


profesional facultativo, que no solo señale la dosis y el tiempo de prescripción 


requerida, sino también acompañe al paciente a lo largo del periodo de tratamiento 


(Masis, 2009; NIDA, 2010; Herrera, 2011).  


En este sentido adquiere relevancia considerar que, en Costa Rica, las 


estimaciones señalan que, para el año 2010, 28 695 personas (0.82%) entre los 


12 y los 70 años de edad, estaban consumiendo de forma activa y sin prescripción 


al menos un medicamento tranquilizante; tendencia que venía comportándose de 


manera sostenida desde el año 1995 (0.7%) y que, para el año 2010, muestra un 


sutil aumento. 
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Tabla 1. Porcentajes de consumo de medicamentos sin prescripción médica  
entre personas de 12 a 70 años, residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(Valores porcentuales) 


 


Período de  
consumo 


1990(1) 1995 2001 2006 2010 


Vida 15,1 2,2 2,0 2,7 2,95 
   Hombres 10,8 1,4 2,0 2,7 2,77 
   Mujeres 19,4 2,9 2,1 2,7 3,15 


 
Año 7,1 1,4 1,2 1,4 1,15 
   Hombres 4,7 0,6 1,0 1,4 1,00 
   Mujeres 9,6 2,0 1,2 1,4 1,31 


 
Mes 4,3 0,7 0,7 0,7 0,82 
   Hombres 3,1 0,3 0,5 0,6 0,78 
   Mujeres 5,5 1,0 0,7 0,8 0,87 


(1) Se trata de medicamentos tranquilizantes aunque también se preguntó por  
medicamentos para dormir. En la  pregunta no especificó si el consumo era con  
o sin prescripción. 
 


Cuando se compara la distribución de los porcentajes de consumo sin 


prescripción médica de medicamentos tranquilizantes por año de estudio y por 


sexo, las tasas de prevalencia de consumo activo, consumo reciente y consumo 


en la vida son bajas y tienden a la estabilidad a partir del año 1995.  


Puede observarse la presencia de un patrón de distribución errático en las 


tasas de prevalencia de consumo de tranquilizantes estudiadas, especialmente 


cuando las estimaciones se realizan por grupos decenales de edad y con prioridad 


en las tasas de prevalencia de consumo de vida (Tabla 2). 
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 Tabla 2. Porcentajes de consumo de medicamentos sin prescripción 
médica, para grupos decenales de edad, por sexo, entre personas  


de 12 a 70 años residentes en hogares Costa Rica, 2010 
 


Grupo de edad 


 Prevalencia de 
vida 


 Prevalencia de 
año 


Prevalencia de  
mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 1,1 1,8 0,0 1,5 0,0 0,4 


De 20 a 29 3,1 3,6 1,2 1,7 1,2 1,4 


De 30 a 39 6,0 3,4 2,7 1,1 1,9 0,5 


De 40 a 49 0,8 1,6 0,0 0,7 0,0 0,7 


De 50 a 59 2,4 4,7 0,6 0,7 0,6 0,7 


De 60 a 69 3,2 5,7 1,6 2,7 0,6 2,1 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,8 3,1 1,0 1,3 0,8 0,9 


 


Como se observa, los hombres presentan un consumo de tranquilizantes 


relativamente importante entre los 20 y los 39 años, luego disminuyen 


considerablemente las tasas de consumo pasando de 6.0% a 0.8%., 


posteriormente entre los 50 y los 69 años de edad las tasas de prevalencia, 


nuevamente, muestran una elevación que decae a los 70 años. Aunque menos 


marcado, este comportamiento también se encuentra entre las tasas de 


prevalencia de consumo reciente y activo.  


Ahora bien, pese a los resultados expuestos es necesario realizar una 


aproximación cuidadosa, para ello considérese lo siguiente. Por sus 


características intrínsecas, las tasas de prevalencia de consumo de vida, se 


distribuyen de forma lineal y creciente; sin embargo, se ha visto cómo la 


estimación resultante para esta tasa de prevalencia sin prescripción médica oscila 


cuando se combina por sexo y grupos de edad. (Ver tabla 2 y 3) 
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Tabla 3. Porcentajes de consumo de medicamentos tranquilizantes sin 
prescripción médica para grupos quinquenales de edad por  


sexo entre residentes en hogares de 12 a 70 años 
Costa Rica, 2010 


 


Grupo de edad 


 Prevalencia de 
vida 


 Prevalencia de 
año 


Prevalencia de  
mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 14 0,0 1,9 0,0 1,9 0,0 0,0 


De 15 a 19 1,7 1,7 0,0 1,3 0,0 0,7 


De 20 a 24 3,7 4,0 1,5 1,7 1,5 1,1 


De 25 a 29 2,4 3,2 1,0 1,7 1,0 1,7 


De 30 a 34 4,8 2,2 2,8 0,9 2,8 0,4 


De 35 a 39 7,3 4,8 2,6 1,3 0,9 0,7 


De 40 a 44 0,7 3,1 0,0 1,3 0,0 1,3 


De 45 a 49 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 54 2,3 4,4 0,0 0,7 0,0 0,7 


De 55 a 59 2,5 5,1 1,3 0,6 1,3 0,6 


De 60 a 64 4,9 8,0 2,7 4,1 1,1 3,0 


De 65 a 69 0,8 2,6 0,0 0,8 0,0 0,8 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,8 3,1 1,0 1,3 0,8 0,9 


 


Estos hallazgos obligan a buscar explicaciones posibles. La primera resulta 


de considerar que efectivamente las personas inician el consumo de 


tranquilizantes en un momento dado de sus vidas y luego simplemente deciden 


prescindir del fármaco, no obstante, por el potencial adictivo del mismo, la 


deshabituación voluntaria sería la menos probable. Segundo, es posible que las 


personas, luego de consumir el psicofármaco durante un tiempo, decidan visitar a 


un profesional para continuar con la prescripción de la sustancia, razón por la cual 


no aparecen en las estimaciones dado que no se preguntó por el consumo de 


tranquilizantes con prescripción médica. Esta explicación se ajusta más a las 


mujeres que a los varones, especialmente porque los hombres jóvenes y en edad 


productiva son los que menos asisten a control médico. Una tercera posibilidad es 
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que, una proporción importante de informantes en edades entre los 20 y los 50 


años, especialmente hombres, no estuviera presente en el hogar al momento de la 


entrevista, razón por la cual las estimaciones para estos grupos de edad resultara 


imprecisa. 


Pese a ello, lo encontrado obliga a retomar con cuidado el tema del 


consumo de sustancias medicamentosas, en particular los tranquilizantes, 


específicamente el consumo de benzodiacepinas, las cuales como señalan 


Eppelin y Rivera (1993) aun cuando se consuman bajo supervisión médica, no 


solo se hace con mucha frecuencia, sino también se consumen en dosis 


inadecuadas y por periodos de tiempo excesivamente prolongados, situación que 


no solo debe promover el desarrollo de nuevos estudios que complementen y 


profundicen en el tema, sino también se pone la alerta respecto de la necesidad 


de maximizar los esfuerzos preventivos que se realizan en el país respecto al 


consumo de medicamentos tranquilizantes por parte de la población, 


especialmente entre el grupo de hombres en edad productiva. 


 


Consumo de medicamentos estimulantes sin prescripción 


médica. 


 
Los medicamentos estimulantes ayudan a aumentar la agudeza mental, la 


atención y la energía, abren las vías respiratorias, incrementan la presión arterial, 


la frecuencia cardiaca y la glucosa sanguínea. Aunque algunos de ellos se utilizan 


para el tratamiento del trastorno del déficit de atención con hiperactividad y 


algunos casos de narcolepsia y depresión que  no responden a otros tratamientos, 


por su potencial adictivo su prescripción debe ser estrictamente controlada por un 


profesional médico (Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 2007). Entre 


ellos se encuentran las metanfetaminas, las anfetaminas y un derivado de estas, 


el metilfenidato, más conocido como Ritalina por su marca comercial (Instituto 


Nacional sobre el Abuso de Drogas, 2010).   


En el caso del metilfenidato las investigaciones (Hernández & Nelson, 2010) 


advierten que éste puede presentar efectos adversos similares a los que se 


observan con el consumo de cocaína. Por su parte, la metanfetamina, conocida en 
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español como “anfeta”, “meta” o “tiza”, es disuelta en agua o licor, con fines no 


médicos, aumentando la actividad y el habla, disminuyendo el apetito y 


produciendo una sensación de bienestar más duradera en el cerebro que el resto 


de su grupo.  (Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 2007). 


Aunque la encuesta del 2010 no especifica a qué tipo de sustancia se 


refiere el consumo,  las estimaciones realizadas señalan que la tasa de 


prevalencia de consumo activo de sustancias estimulantes sin prescripción 


médica, llegó a 0.62% (0.88% en hombres y 0.35% en mujeres). Como se aprecia 


en la tabla 4, mientras las tasas de consumo activo de los hombres crecen 


pasando de un 0.4% en el año 1995 a un 0.88% en el 2010; las de las mujeres 


inician en 0.2% en 1995 suben hasta 0.6% en el año 2006, y nuevamente 


decrecen llegando a 0.35% en el año 2010.  


Todo ello puede indicar al menos dos cosas, primero que el consumo de 


estimulantes ha ido ganando terrero entre el grupo de los hombres a lo largo de 15 


años y segundo que, pese a tratarse de tasas de prevalencia bajas y muy bajas, 


es pronto para desestimar la preocupación por el consumo de anfetaminas o 


metanfetaminas por parte de la población, tanto porque esta práctica se realiza sin 


prescripción médica y se conoce la dificultad que tiene la deshabituación sin ayuda 


médica, como porque se sigue desconociendo el tipo, las dosis y el tiempo de 


consumo de cada sustancia, así como las motivaciones y condiciones en que la 


población persiste en la automedicación de sustancias estimulantes. Para esto se 


requiere la realización de otros tipos de estudio, principalmente con población que 


se encuentra tratamiento, sea ambulatorio o bajo internamiento.  
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Tabla 4. Porcentajes de consumo sin prescripción médica de medicamentos 
estimulantes entre residentes de 12 a 70 años en viviendas  


por sexo Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
 


Prevalencia de 
 consumo 


1990(1) 1995 2001 2006 2010 


Vida 10,0 1,4 1,9 3,3 2,75 
   Hombres 10,4 1,9 2,3 3,5 2,71 
   Mujeres 9,6 1,0 1,4 3,1 2,78 
Año 5,2 0,7 1,0 1,3 1,02 
   Hombres 5,6 0,9 1,2 1,3 1,20 
   Mujeres 4,9 0,4 0,7 1,4 0,83 
Mes 2,9 0,3 0,5 0,6 0,62 
   Hombres 3,0 0,4 0,6 0,6 0,88 
   Mujeres 2,8 0,2 0,3 0,6 0,35 
1) Para los datos del 1990 la pregunta no especificó si el consumo  fue sin prescripción. 


 


Ahora bien, cuando se analiza la distribución de las tasas de consumo  de 


medicamentos estimulantes sin prescripción médica por grupos decenales de 


edad, se obtiene que a los hombres les corresponde una tasa mayor que la que se 


obtiene para las mujeres, en particular si se trata del consumo reciente y activo. 
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Tabla 5. Porcentajes de consumo de medicamentos estimulantes sin 
prescripción para grupos decenales de edad por sexo en personas  


de 12 a 70 años residentes en hogares Costa Rica, 2010 
 


Grupo de 
edad 


 Prevalencia de 
vida 


Prevalencia de  
año 


 Prevalencia de 
mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 1,7 1,7 0,7 0,5 0,3 0,5 


De 20 a 29 3,7 4,7 2,0 1,1 1,6 0,3 


De 30 a 39 4,2 3,2 1,9 0,9 1,1 0,3 


De 40 a 49 2,1 2,6 0,4 0,9 0,4 0,2 


De 50 a 59 0,8 1,2 0,8 0,5 0,8 0,5 


De 60 a 69 3,0 1,4 0,6 1,0 0,6 0,3 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,7 2,8 1,2 0,8 0,9 0,4 


 


De igual modo,  las mujeres muestran un comportamiento medianamente 


estable a lo largo de sus vidas, mientras que los hombres presentan una mayor 


concentración del consumo de medicamentos estimulantes sin prescripción 


médica entre los 20 y los 39 años de edad. Situación más evidente en el consumo 


de vida (Ver tabla 5). 


Nótese que, si bien entre los 12 y los 19 años tanto hombres como mujeres 


reportan una tasa de prevalencia de consumo de vida de 1.7% y siguen creciendo 


de forma lineal en la década siguiente, las mujeres tienen un pico máximo de 


consumo de sustancias medicamentosas de tipo estimulante entre los 20 y los 29 


años de edad, mientras que los hombres tienen la mayor elevación entre los 30 y 


los 39 años.  


Las mujeres no llegan a recuperar nunca más la cifra obtenida en sus 


primeros años de vida productiva,  pero los hombres lo hacen nuevamente entre 


los 60 y los 69 años de edad. 


Este fenómeno se aprecia mejor cuando se realiza la aproximación para 


grupos quinquenales de edad. Las mujeres presentan una tasa de prevalencia de 


consumo de vida de 2.7% entre los 15 y los 19 años de edad, luego duplican la 


tasa entre los 20 y los 24 años (4.2%) y continúan ascendiendo a los 25 y 29 años 
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con una tasa de prevalencia de consumo de estimulantes de 5.3% momento en 


que empieza a decrecer este consumo sin prescripción médica. 


Mientras que los hombre entre los 12 y 14 años alcanzan una tasa de 


prevalencia de consumo de vida de 1.8%, continúan igual entre los 15 y los 19 


años de edad. Siguen con una tendencia al aumento entre los 20 y los 24 años y 


ya para los 25 y 29 y los 30 y 34 años llegan a tasas que rondan el 4%; a partir de 


los 35 años empiezan a disminuir el consumo y luego vuelven a mostrar 


elevaciones sutiles. 


 


Tabla 6. Porcentajes de consumo de medicamentos estimulantes sin 
prescripción para grupos quinquenales de edad por sexo  


entre personas de 12 a 70 años residentes en hogares  
Costa Rica, 2010 


 


Grupo de edad 


% vida  año  mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 14 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 15 a 19 1,7 2,7 1,1 0,8 0,5 0,8 


De 20 a 24 2,8 4,2 2,2 1,2 1,4 0,6 


De 25 a 29 4,7 5,3 1,9 1,1 1,9 0,0 


De 30 a 34 4,5 3,7 3,1 0,5 2,1 0,0 


De 35 a 39 3,7 2,6 0,6 1,3 0,0 0,6 


De 40 a 44 3,3 2,7 0,7 0,5 0,7 0,0 


De 45 a 49 0,8 2,5 0,0 1,4 0,0 0,5 


De 50 a 54 1,4 1,4 1,4 0,8 1,4 0,8 


De 55 a 59 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 64 2,2 1,9 1,1 1,1 1,1 0,0 


De 65 a 69 4,2 0,8 0,0 0,8 0,0 0,8 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,7 2,8 1,2 0,8 0,9 0,4 
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Consumo de medicamentos opiáceos sin prescripción 


médica 


Los opiáceos son medicamentos analgésicos que alivian el dolor. La 


morfina y el fentanilo se utilizan para calmar el dolor agudo, mientras que la 


codeína ayuda a calmar los dolores menos intensos y la tos fuerte. Como se 


aprecia en la tabla 7, el porcentaje de consumo de medicamentos opiáceos sin 


prescripción médica ha ido decreciendo a lo largo del tiempo desde el año 1995. 


Pese a este descenso es importante maximizar esfuerzos por conocer el tipo de 


sustancia, la dosis y los motivos que llevan a las personas a consumir 


medicamentos opiáceos sin prescripción médica. 


 
Tabla 7. Porcentajes de consumo sin prescripción médica de medicamentos 


opiáceos entre residentes de 12 a 70 años en viviendas  
por sexo Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


 


Período de  
consumo 


1995 2001 2006 2010 


Vida 3,9 4,6 4,0 1,16 
   Hombres 3,8 4,0 3,1 1,19 
   Mujeres 3,9 5,2 5,0 1,12 
Año 3,4 3,8 2,7 0,60 
   Hombres 3,5 3,5 2,0 0,64 
   Mujeres 3,4 4,4 3,6 0,55 
Mes 2,3 2,4 1,5 0,47 
   Hombres 2,2 2,0 0,9 0,64 
   Mujeres 2,4 3,0 2,2 0,29 


 


 
Ahora bien, cuando se analizan los porcentajes de consumo de 


medicamentos opiáceos sin prescripción para grupos decenales de edad por sexo, 


es encuentra que los hombres de entre 60 a 69 años son los principales 


consumidores activos de sustancias opiáceas (1.1%), seguidos del grupo de los 


30 años con una tasa de consumo activo de 0.9%. Asimismo mientras que las 


tasas de prevalencia de consumo activo, estimadas para las mujeres son menores 


conforme aumentan en edad, en el caso de los hombres no es posible encontrar  


este patrón y más bien, el consumo se distribuye a lo largo de sus vidas de 


manera medianamente estable (ver tabla 8). 
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Tabla 8. Porcentajes de consumo de medicamentos opiáceos sin 
prescripción para grupos decenales de edad por sexo entre  


residentes de 12 a 70 años en hogares Costa Rica, 2010 
 


Grupo de 
edad 


Prevalencia  
de vida 


 Prevalencia  
de año 


Prevalencia  
de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 0,8 0,6 0,4 0,6 0,4 0,6 


De 20 a 29 0,8 2,0 0,8 1,1 0,8 0,5 


De 30 a 39 1,8 1,5 0,9 0,2 0,9 0,2 


De 40 a 49 2,0 0,6 0,7 0,3 0,7 0,0 


De 50 a 59 0,5 0,5 0,0 0,5 0,0 0,0 


De 60 a 69 1,1 1,1 1,1 0,0 1,1 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 1,2 1,1 0,6 0,5 0,6 0,3 


 
De igual modo es importante hacer notar cómo las tasas de prevalencia de 


consumo en la vida repiten el patrón de inestabilidad que se ha venido 


comentando para el caso de las tres sustancias en estudio, es decir 


medicamentos tranquilizantes, estimulantes y opiáceos.  


Si el fenómeno se estudia por grupos quinquenales de edad, la tendencia 


sigue siendo decreciente, con una tasa de prevalencia de consumo en la vida 


mayor o igual que las tasas de prevalencia de consumo anual y mensual para 


todos los grupos de edad. Sin embargo,  llama la atención que algunos 


porcentajes son exactamente los mismos para todas las estimaciones del grupo 


de edad en estudio, por ejemplo, omitiendo las estimaciones iguales a cero, el 


grupo de las mujeres entre los 15 y 19 años de edad reporta una tasa de 


prevalencia de consumo de vida de 1.0%, la misma cifra aplica para las tasas de 


prevalencia de consumo reciente y activo. En los hombres este fenómeno de 


igualdad en las estimaciones se repite para el quinquenio de los 20 a los 24 años 


(1.6%), el de 60 a 64 años (1.1%) y el de 65 a 69 años (1.0%).  Una razón más 


para pensar en la necesidad de conocer las circunstancias en las que se realiza el 


consumo de medicamentos opiáceos sin prescripción médica. 
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Tabla 9. Porcentajes de consumo de medicamentos opiáceos sin 
prescripción médica para grupos quinquenales de edad por  
sexo entre personas de 12 a 70 años residentes en hogares   


Costa Rica, 2010 
 


Grupo de 
edad 


 Prevalencia  
de vida 


Prevalencia 
de año 


Prevalencia de 
 mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 15 a 19 1,2 1,0 0,6 1,0 0,6 1,0 


De 20 a 24 1,6 2,4 1,6 1,2 1,6 0,6 


De 25 a 29 0,0 1,5 0,0 1,0 0,0 0,4 


De 30 a 34 1,0 1,7 0,0 0,4 0,0 0,4 


De 35 a 39 2,8 1,3 1,9 0,0 1,9 0,0 


De 40 a 44 2,2 1,1 0,7 0,6 0,7 0,0 


De 45 a 49 1,8 0,0 0,8 0,0 0,8 0,0 


De 50 a 54 0,9 0,8 0,0 0,8 0,0 0,0 


De 55 a 59 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 64 1,1 1,9 1,1 0,0 1,1 0,0 


De 65 a 69 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 1,2 1,1 0,6 0,5 0,6 0,3 


 


Si se presta atención a las estimaciones asociadas al consumo de vida, 


resulta importante anotar la presencia de elevaciones diferenciales por sexo, 


siendo que las mujeres consumen más sustancias opiáceas en su juventud y en la 


adultez mayor y los hombres lo hacen en el momento en que se supone se 


encuentran en mejores condiciones para participar activamente en el desarrollo y 


reproducción social. 


Finalmente, debe mencionarse que  los porcentajes de consumo reportados 


de manera individual para tranquilizantes, estimulantes u opiáceos, muestran un 


comportamiento similar cuando se estudian las estimaciones para el grupo total de 


sustancias; siendo que para el año 2010,  202.968 personas (5.9%) entre los 12 y 
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los 70 años de edad habían consumido alguna vez al menos uno de estos tipos de 


medicamentos y 62.990 (1.8%) de ellas lo hacía de forma activa. 


Pese a que el procedimiento utilizado para la estimación de las tasas de 


prevalencia de consumo de medicamentos reportadas en otros países fueron 


obtenidas por vías distintas (López, Dennis & Moscoso, 2009; Bertaldi, Tavares, 


Hallal, Arújo & Menezes, 2010; Schmid, Bernal & Silva, 2010; da Silva Vorgerau, 


Soares, Tanno de Souza, Matsuo & Dos Santos, 2011) o los que utilizaron 


procedimientos metodológicos diferentes para la obtención de los datos, como el 


análisis de datos a partir de fuentes secundarias de información o el hecho de que 


las entrevistas a la población las hiciera un profesional en farmacología (García, 


de Abajo Iglesias, Carvajal, Montesro, Madurga & García, 2004; San Félix, Palop, 


Periro, Rubio, Gonsalbes & Martínez, 2008; García, Alonso, López, Yera, Ruiz & 


Blanco, 2009), llama la atención que todos los estudios son concluyentes respecto 


a la importancia de estimar con regularidad el comportamiento de la 


automedicación de sustancias psicotrópicas por parte de la población, sin 


descartar por ello el consumo con prescripción médica, el cual en el caso de las 


sustancias psicotrópicas implica para todos los casos la necesidad de un 


acompañamiento profesional al inicio, durante y al final del uso del psicotrópico 


(Masisi, 2009; Herrera, 2012). 


 


IV. Discusión 


Con estos resultados es claro que, aún falta mucho por conocer respecto a 


la práctica de la automedicación en Costa Rica, no obstante es fácil establecer 


algunas preguntas interesantes que eventualmente guíen mayores 


aproximaciones al tema. Una de estas interrogantes que resulta vital es ¿qué 


motiva a la gente a auto medicarse?, ¿conocen las personas el peligro potencial al 


que se enfrentan cuando consumen medicamentos tranquilizantes, estimulantes u 


opiáceos sin el adecuado control médico?, ¿cuáles sustancias son las que más se 


consumen?, ¿en qué dosis?, ¿por cuánto tiempo?, ¿obtienen el beneficio 


esperado?, o por el contrario, ¿la inversión económica, en caso que la hubiera, 
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resultó inútil?. Con variantes, sería muy importante conocer esta misma situación 


para el consumo de medicamentos con prescripción médica. 


La disponibilidad y el acceso a la sustancia debe ser considerado un tema 


vital de estudio, en especial debido al alto costo que implican estos medicamentos, 


sea porque se compran por cuenta propia o porque sean adquiridos a través del 


sistema de seguridad social.  


Se insiste en la necesidad de diferenciar entre el consumo con prescripción 


y sin ella, pero fundamentalmente preguntar no solo por el consumo de 


tranquilizantes, estimulantes u opiáceos, sino las motivaciones implicadas en 


dicho consumo, por ejemplo: para calmar el dolor o los trastornos de sueño, para 


controlar el peso o para aumentar la atención; con lo cual además de conocer el 


grupo de sustancias a las que se refiere, también se obtendría una aproximación 


mayor a las condiciones que explican y sostienen el consumo de sustancias 


medicamentosas sin prescripción médica entre la población. 


La principal derivación que se obtiene resulta de considerar la urgencia de 


diseñar e implementar campañas educativas tendientes a informar a la población 


respecto de los efectos adversos que implica la automedicación 


Concomitantemente, es preciso maximizar esfuerzos por continuar 


describiendo toda vez y de forma más precisa el fenómeno de la automedicación 


en la población, sin olvidar lo importante que sería lograr explicar lo que ocurre 


con el consumo de medicamentos tranquilizantes, estimulantes y opiáceos en el 


sistema de seguridad social del país, primordialmente estudios de tipo 


farmacéutico y por supuesto con enfoques atinentes al campo de la antropología 


médica 


Finalmente como institución rectora en materia de drogas, esta es una 


oportunidad extraordinaria para coordinar con el Ministerio de Salud y la CCSS la 


revisión  y establecimiento de políticas idóneas que afecten el mercado de 


medicamentos psicotrópicos, garantizando la seguridad en el consumo de 


medicamentos para toda la población en cualquier circunstancia que se requiera. 
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Definición de términos
1
 


 
Drogas legales: el tabaco, bebidas alcohólicas, cafeína y medicamentos de 
consumo restringido. 
 
Estimulantes: medicamentos para disminuir el apetito, aumentar el estado de 
alerta, la actividad y disminuir el sueño. 
 
Opiáceos: son productos que se utilizan para aliviar el dolor y pueden alterar la 
conciencia. 
 
Segmento: un segmento es un área geográfica delimitada por puntos arbitrarios 
(calles, casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la cual se 
ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la 
segmentación efectuada en 1994 por la Dirección General de Estadística y 
Censos. 
 
Tasa o porcentaje de prevalencia de vida en el consumo de drogas: 
proporción de personas de una población que han consumido drogas alguna vez. 
Puede calcularse para una droga en particular o para un conjunto de drogas. Este 
nivel de prevalencia corresponde a las personas iniciadas en el consumo. 
 
Tasa o porcentaje de prevalencia del consumo de drogas en el último año: 
proporción de personas en una población que consumieron drogas a lo largo de 
los 12 meses anteriores. Puede calcularse para una droga en particular o para un 
conjunto de drogas. A esta prevalencia se le llama también consumo reciente. 
 
Tasa o porcentaje de prevalencia del consumo de drogas en el último mes: 
proporción de personas en una población que consumieron drogas durante los 
últimos 30 días. Puede calcularse para una droga en particular o para un conjunto 
de drogas. A esta prevalencia se le llama también consumo activo. 
 
Tranquilizantes: medicamentos de uso controlado que se utilizan para inducir el 
sueño o disminuir la ansiedad. 
 
 
 
 
 
 
 
 


                                                           
1
 Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 


de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 


 







29 
 


 
 







30 
 


 


Desarrollo Institucional 


Proceso de Investigación. 2012 


San José, Costa Rica 


Apartado 4494-1000 


 








 


Encuesta  Nacional sobre 


Consumo de Drogas 
Costa Rica 2010 


 


 


 
 


 


 


Tabaco


Alcohol


Cannabis


Cocaína/ 


Crack
Medicamentos


Fascículo 1 Fascículo 2 Fascículo 3 Fascículo 4 Fascículo 5


San  José Costa Rica, 2012 








R
es


u
lt


ad
os


 d
e 


la
 5


° 
En


cu
es


ta
 N


ac
io


n
al


 d
e 


H
og


ar
es


  s
ob


re
 


Co
n


su
m


o 
de


 D
ro


ga
s 


en
 C


os
ta


 R
ic


a 
- 2


01
0.


 
 


PRESENTACIÓN 
 
 
El Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) presenta los 
resultados del quinto estudio nacional sobre consumo de drogas, de la serie 
que se iniciara en el año 1990, el cual por primera vez se da a conocer en 
formato de fascículos o reportes, dirigidos al público en general, tomadores 
de decisiones, estudiantes, académicos y profesionales.  
 
En la encuesta sobre la prevalencia e incidencia del consumo, abuso y 
dependencia de drogas en Costa Rica realizada en el año 2010, participaron 
3.004 personas de 12 a 70 años cumplidos, de ambos sexos, residentes en 
un hogar o vivienda. 
 
En esta oportunidad, la presentación de los resultados de la investigación 
sobre la prevalencia y las tendencias sobre consumo de drogas, se ha 
vinculado a otros aspectos de interés nacional con la intención de lograr un 
mejor entendimiento de la situación, así como para estimular la búsqueda de 
explicaciones para los patrones de consumo y las causas de dichos 
consumos. 
 
Cinco son los fascículos desarrollados por funcionarios del Proceso de 
Investigación del IAFA, los cuales presentan de forma sencilla los resultados, 
exploran el alcance del consumo y las consecuencias o efectos sobre la 
salud de distintas drogas:  tabaco,  alcohol, los derivados de la hoja de coca, 
el cannabis y el uso no médico de medicamentos de prescripción.  
 
Para el IAFA, estas bases de conocimiento no se agotan con la publicación 
de estos reportes; todo lo contrario, estimulan y desafían a experimentar y 
profundizar sobre nuevas formas de entendimiento. 
 
Creemos firmemente que entre más información esté disponible, se favorece  
el  desarrollo de nuevas investigaciones y, así, la  producción del 
conocimiento. 
 
 
 


Dr. Douglas Mata Pernudi 
Unidad de Desarrollo Institucional – IAFA 
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I. Introducción 


 El fenómeno de las drogas se presenta a nivel mundial con diferentes 


manifestaciones en su comportamiento. Los patrones de consumo son dinámicos, 


expresando distinciones variables en relación a las diferentes sustancias que se 


consumen. Los problemas asociados al consumo de drogas tampoco han 


disminuido, ya que cotidianamente se perciben problemas sociales relacionados, 


vinculado principalmente a la disponibilidad de ellas en los mercados. Según el 


informe mundial de drogas (ONODC, 2010), el mercado de las drogas ha venido 


cambiando a partir del 2004 donde drogas como la cocaína se estaba 


desplazando a mercados principalmente de países europeos como España y 


Reino Unido, y donde se afirma que el mercado hacia EEUU, ha venido 


presentando un descenso a partir de  1990, a pesar de que sigue siendo un 


mercado importante para drogas como ésta. Se ha dicho que esta disminución 


podría estar influenciada por las intervenciones en cuanto a incautaciones y las 


medidas de represión en México que han influido para disminuir la oferta en ese 


país. 


Por otro lado, la afectación por el aumento de las personas con 


dependencia que sufren los países de paso de drogas es más evidente con el 


transcurso de los años, sobre todo en los países de desarrollo medio, donde se ha 


constatado que son países con muchas limitaciones para la atención de las 


drogodependencias, estos países cuentan con menos centros especializados para 


la atención en drogas como si lo tienen los países más ricos, donde la población si 


puede pagar los tratamientos o tienen mayor facilidad. 


Los datos obtenidos con la V Encuesta Nacional sobre consumo de Drogas 


en Costa Rica 2010, permiten generar estimaciones de indicadores sobre 


consumo de drogas ilícitas como la cocaína1 y el crack2, específicamente sobre: 


prevalencia, incidencia, edades de inicio de estas sustancias, los cuales han 


                                                           
1
 La cocaína es un alcaloide derivado de la planta Erythroxilum (coca). Es un estimulante del sistema 


nervioso central. 
2
 El crack es la segunda forma de consumo de la cocaína que generalmente se fuma. 
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mostrado tasas de consumo reducidas en la población, aunque, es evidente el 


incremento que dicho consumo ha experimentado a lo largo de los últimos años. 


El presente documento aporta información sobre el consumo de estas 


drogas, a pesar que ambas sustancias tienen el mismo componente activo, la 


cocaína es un polvo blanco que se inhala y el crack es el derivado de la cocaína y 


éste se fuma principalmente, estableciéndose la diferencia entre ambas, por lo que 


se analizaran los datos de forma separada.  


Como parte del objetivo general, se pretende brindar información sobre el 


consumo de cocaína y crack en el contexto de la población residente en el 


territorio nacional. A partir de ello, se desprenden los siguientes objetivos 


específicos: -determinar los niveles de prevalencia, incidencia y edad de inicio del 


consumo de cocaína y crack en la población nacional; -verificar el consumo de la 


cocaína y el crack y su relación con algunos problemas de salud en los 


consumidores. 


En Costa Rica, la problemática relacionada con las drogas “ilícitas”, como lo 


son la cocaína y el crack, se encuentran controladas por la Ley 8204 “Ley  sobre 


Estupefacientes, Sustancias Psicoactivas, Drogas de uso no Autorizado y 


Actividades Conexas”, la cual tiene como fin: 


Artículo 1 “La regulación de la prevención, el suministro, la 
prescripción, la administración, la manipulación, el uso, la 
tenencia, el tráfico y la comercialización de 
estupefacientes, psicotrópicos, sustancias inhalables y 
demás drogas y fármacos susceptibles de producir 
dependencia física o psíquica”.  


 


 Entre tanto, al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), 


como ente del Sector Salud, le corresponde la prevención y tratamiento del 


consumo de drogas en la población nacional, por lo que ha venido realizando 


esfuerzos para, no sólo crear políticas de intervención en tratamiento, sino 


también en poner a disposición la información necesaria acerca del consumo de 


drogas; es así como se incorpora esta V Encuesta sobre el Consumo de Drogas. 


Esta entrega corresponde a información acerca del consumo de cocaína y 


crack en Costa Rica, que se deriva de la quinta encuesta sobre epidemiología del 
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consumo de drogas, la cual se realiza en la población nacional desde 1990.  Se 


destaca una aproximación a los resultados principales del consumo de estas 


sustancias. 


El informe concluye con una serie de hallazgos del consumo en Costa Rica, 


en el que se expresan las repercusiones y las tendencias del consumo de estas 


drogas. 


 


II. Aspectos metodológicos de la encuesta 


 Población de interés 


 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional.  


 Se excluyó desde un principio, y por razones prácticas, a las personas que 


tuvieran dificultad en responder a una entrevista personal. 


 


 Unidad estadística y unidad informante 


 La unidad estadística y la unidad informante, las constituyeron las personas 


de 12 a 70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda, en territorio 


costarricense en el año 2010 que pudieran responder una entrevista personal 


sobre hechos de su vida, en materia de consumo de drogas y sobre percepciones 


asociadas al mismo. 


 


Técnica de recolección de datos 


 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


 


 Diseño de muestra 


 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 
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cuales se seleccionaron segmentos censales, en los que se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 


 


 Estratificación 


 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 


(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se dividió de forma aproximada la parte que 


forma el Valle Central, de la parte externa al Valle Central. 


 Finalmente, la provincia de Puntarenas también se separó en una sección 


que alcanzaba hasta el Cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del 


sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el Cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos.  


 La Figura 1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1.Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre consumo 
de drogas 


Costa Rica, 2010 


 


 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), se seleccionaron 104 


segmentos censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e 


independiente para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a 


Estrato Provincia 
Cantones y distritos (número de distritos entre 


paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1), 
Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, León 
Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, Tarrazú, 
Turrubares.  


21 Alajuela 


Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo 


(1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, San Ramón (1-
12), Valverde Vega. 


22 Alajuela 
Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos, 
San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia 
Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San 
Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 


51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas 
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 
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la cantidad de viviendas registradas en ese segmento de acuerdo con el esfuerzo 


cartográfico del año 2000. 


 Como se indicó anteriormente, la cantidad mínima de segmentos censales 


que se planeó visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que solamente 


debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir únicamente un 


cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la cartografía del 


año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban a ser sub 


muestreados. 


 Selección de informante 


 En cada vivienda u hogar del segmento censal, se procedió a seleccionar 


un informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre 


todos los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una 


edad en el rango de 12 a 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5%, así como un 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


 Recolección de datos 


 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la Licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A.  


 Para la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de 


cuestionario y hoja de respuesta para lectora óptica. 


 


 Captura de datos 


 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 


en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 







10 
 


Generación de resultados 


 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 


de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples, 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, esto 


constituye cerca de un 60% del total previsto. 


 


 Limitaciones metodológicas 


 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2006, la  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la Provincia de Alajuela y otros tres 


en los cantones más occidentales de la Provincia de San José fueron descartados 


por la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A. para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 


del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa más sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 
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momento, representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 


 


III. Resultados 


 Derivados de la hoja de coca 


 Los resultados obtenidos en este estudio permiten dar seguimiento a las 


tendencias sobre consumo de algunos de estos derivados, (la cocaína y el crack), 


en la actualidad en el país.  


  Al analizar estos resultados epidemiológicos de los derivados de la hoja de 


coca en Costa Rica, se explican algunos aspectos sobre el consumo de estas 


sustancias, sobresaliendo la cantidad baja de consumidores, pero con un alza leve 


en el tiempo; lo anterior se muestra en la Tabla 1. 


 


 Prevalencia del consumo de derivados de la hoja de coca 


 Aunque los valores para los derivados de la hoja de coca persisten bajos en 


la población general, se aprecia una tendencia al aumento desde inicios de los 


años noventa, donde se empezó a dar importancia al estudio del consumo de 


estas sustancias provenientes del procesamiento de dicha planta. En la actualidad 


se tienen datos más consolidados sobre el consumo de los derivados de la hoja de 


coca, específicamente de cocaína y crack como se verá más adelante. 


 A continuación, se muestran en la Tabla 1, los niveles de prevalencia del 


consumo de los derivados de la hoja de coca. 
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Tabla 1. Niveles de prevalencia de consumo de derivados de la hoja de coca 
en personas de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 
Vida 0,5 1,0 1,9 2,2 3,0 


Hombres 0,7 1,8 3,2 3,5 4,8 


Mujeres 0,2 0,1 0,6 0,8 1,2 


Año 0,2 0,4 0,5 0,3 1,0 


Hombres 0,3 0,8 1,0 0,6 1,6 


Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,0 0,3 


Mes 0,1 0,2 0,3 0,1 0,6 


Hombres 0,2 0,4 0,5 0,3 1,1 


Mujeres 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 


      


 


 


 Al evaluar la tendencia general de estos indicadores en los ultimos 20 


años,se ha venido manifestando un patron de aumento, desde el año 1990,  


aunque no de forma abrupta pero sí mantenido en el tiempo. 


 En este grupo de sustancias, la prevalencia de consumo en la vida es tres 


veces mayor que la prevalencia de los últimos 12 meses (3% vrs 1%) y cinco 


veces más que el consumo activo (3% vrs 0,6%). Esta información permite 


establecer que para todos los periodos y para todos los tipos de consumo, los 


hombres representan la proporción más alta de consumidores. 


 Incidencia del consumo de derivados de la hoja de coca 


 Con respecto a la incidencia para el consumo de derivados de la hoja de 


coca, para el año 2010 fue de 2,5 por mil habitantes, lo que equivale a afirmar que 


de cada mil personas no iniciadas en el período de los 12 meses previos a la 


realización de la encuesta, 2,5 empezaron a consumir algún derivado de la hoja de 


coca. En los hombres la incidencia fue de 3,5 por mil, en tanto en las mujeres de 


1,5 por mil habitantes. En el 2006 se había presentado un valor general de 2,3 por 


mil habitantes, lo que evidencia un ligero aumento.  


 


  







13 
 


 Edad de inicio 


 La edad promedio de inicio del consumo de derivados de la hoja de coca 


fue de 19,1 años. En el caso de los hombres la edad de inicio fue 19,2 años y para 


las mujeres 18,6 años.  


Se considera, según los estudios realizados, que los iniciados en este grupo 


de drogas lo estarían haciendo después de haber consumido otro tipo de 


sustancias como el alcohol, tabaco o marihuana, cuyas edades de inicio son más 


tempranas. Esto se explicaría por el hecho de que la mayoría de personas se 


inician primero con estas drogas dado que son legales, a excepción de la 


marihuana que aún no lo es, por ejemplo en Costa Rica, teniendo más facilidad 


para obtenerlas y donde las personas están más expuestas al consumo, en 


especial al alcohol y tabaco por la disponibilidad en el mercado. 


Es curioso que los hombres presenten una edad más tardía de inicio del 


consumo de drogas derivadas de la hoja de coca, a diferencia de las mujeres que 


se estarían iniciando primero en el consumo de estas drogas. 


En el caso de atenciones a la población, se ha evidenciado que en las 


intervenciones que se llevan a cabo en los centros de tratamiento, urgencias 


hospitalarias y muertes asociadas directamente con el consumo de drogas 


ilegales, se presentan más en hombres que en mujeres (PNSD/OED, 2009).  


En relación con lo anterior, en Costa Rica, existen más centros de 


internamiento para hombres que para mujeres, estos brindan diversos programas 


de intervención, según lo reportado en atenciones para el año 2010 en centros de 


tratamiento, de éstas, 14,250 correspondieron a hombres y sólo 877 a mujeres, 


evidenciando la diferencia que existe por sexo. Este aspecto refuerza la teoría de 


que el consumo es más común en hombres que en mujeres.  


Es claro que podría en ciertos sectores del país no brindarse la atención 


necesaria a la población femenina, ocasionando que no se tenga un panorama 


claro de las necesidades de tratamiento para las mujeres. 
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 Consumo de cocaína 


 La cocaína es una droga estimulante de la cual se distinguen diferentes 


formas de abuso, que van a determinar el grado de adicción que puede generar 


esta sustancia. Existen diferentes formas de abuso, sin embargo, las más 


conocidas son la esnifada e inyectada (Lizasoain, I.,Moro, M.A y Lorenzo, P, 2001) 


La forma esnifada es más común, su absorción es rápida, generando un efecto de 


energía y locuacidad en la persona: la inyectada es también frecuente, en este 


caso los efectos farmacológicos y psíquicos son inmediatos.    


 La cocaína, al ser una droga que tiene un mayor costo en el mercado, se 


asocia con  un mayor estatus social y económico y un mayor nivel educativo de los 


consumidores. Sin embargo, podría no ser así para todos los casos, aspecto que 


ha mencionado la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1995), la cual 


determinó, que los consumidores de cocaína se encontraban en todas las clases 


socioeconómicas, además, de todos los grupos de edad y estado civil.  


Por otro lado, se ha afirmado que, específicamente en población joven, 


existe un mayor riesgo de consumir cocaína u otras drogas después de tener 


antecedentes con el alcohol y tabaco (Herrera-Vázquez, M., Wagner, F; Velasco, 


E; Borges, G., 2004).  


  


 Prevalencia del consumo de cocaína 


La prevalencia de vida del consumo de cocaína, ha presentado un 


incremento desde 1990, al pasar de 0,5% a 3% en el 2010, según se aprecia en la 


Tabla 2.La prevalencia de vida como se observa en los cuatro estudios realizados 


anteriormente, sugiere que la mayor cantidad de personas que han consumido 


esta sustancia, lo han hecho de forma experimental, esto quiere decir que muy 


posiblemente la utilizaron unas cuantas veces y dejaron de hacerlo. Esto se 


confirma por la diferencia que existe entre la prevalencia de vida en comparación 


con la del último año y del último mes.  


A continuación se muestra la Tabla 2 sobre los niveles de prevalencia. 
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Tabla 2. Niveles de prevalencia de consumo de cocaína en personas 


de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida 0,5 0,9 1,8 1,8 3,0 


Hombres 0,7 1,6 3,0 2,9 4,7 


Mujeres 0,2 0,1 0,6 0,7 1,1 


Año 0,2 0,3 0,4 0,2 0,8 


Hombres 0,3 0,5 0,6 0,4 1,3 


Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2 


Mes 0,1 0,1 0,2 0,1 0,6 


Hombres 0,2 0,3 0,3 0,1 1,1 


Mujeres 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 


 


Con respecto a la prevalencia de consumo del último año, esta se mantiene 


en 0,8%, la cuales significativamente más alta en los hombres, alcanzando un 


1,3% en comparación con un 0,2% en las mujeres.  


 Al comparar estos resultados con los datos estimados para la población 


general de Chile en 2010, (CONACE, 2010), se evidencia que también existe una 


diferencia por sexo en esta prevalencia del último año. En el caso de Chile se 


estableció una prevalencia de consumo del último año para hombres de 1,2% y 


para mujeres de 0,1%.  


 El consumo del último mes es de 0,6%, porcentaje de consumidores de 


esta droga que se considera bajo, tanto en hombres como en mujeres.  


En el caso del análisis de consumo por grupos de edad, se confirma que el 


conjunto más importante de consumidores se encuentra entre las edades de 20 a 


los 29 años, es decir, edades que corresponden a la población económicamente 


activa. 
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Tabla 3.Porcentajes de consumo de cocaína por grupos decenales de edad y 
sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
 


Grupo de 


edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 2,0 0,5 0,9 0,3 0,9 0,3 


De 20 a 29 8,7 3,6 2,7 0,6 2,4 0,0 


De 30 a 39 7,1 0,6 1,8 0,0 1,8 0,0 


De 40 a 49 2,9 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 59 2,8 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 69 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 4,7 1,1 1,3 0,2 1,1 0,1 


 


Como se aprecia en la Tabla 3, el consumo de sustancias psicoactivas 


como la cocaína tiende a diferenciarse según la edad de las personas y afecta 


más al grupo de jóvenes y adultos-jóvenes, si se compara con las personas en 


edades superiores a los 40 años.  


Según estos porcentajes de consumo por grupos de edad para el caso de la 


cocaína expuestos en la Tabla 3, se aprecia que las personas entre los 20 a 39 


años son las que mayoritariamente refieren haber experimentado con esta droga y 


las que se mantendrían siendo consumidores activos, especialmente hombres. 


Las mujeres, tanto en el nivel de prevalencia de vida, como del último año y del 


último mes, representan una proporción menor de la población consumidora. 


En comparación con el consumo de cocaína en países como España, en 


ese país en 2007, 8% de la población había probado la cocaína alguna vez en la 


vida en población de 15-64 años. Además, la prevalencia de consumo de cocaína 


durante los últimos 12 meses fue más elevada en hombres (4,7%) que en mujeres 


(1,6%) y en el grupo de 15-34 años, igualmente las proporciones más elevadas de 


consumidores se encontraron entre los hombres de 15 a 34 años.(PNSD/OED, 


2009). 


 Este balance muestra que, a pesar de que en todos los grupos de edad, la 


población ha experimentado con la cocaína, el grupo de mayores consumidores 


sería más reducido. 
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 Aunque para Costa Rica no se presenta un aumento acelerado en la 


prevalencia de vida del consumo de cocaína como en España, sí se percibe el 


incremento en los diferentes informes realizados. 


 


Figura 2. Porcentajes de consumo de cocaína por grupos decenales de  
edad y sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas.  


Costa Rica, 2010 


 
 La muestra sugiere que en el 2010 el grupo decenal de edad en que se 


encuentra la mayor proporción de personas que se iniciaron en el consumo de 


cocaína, es el que incluye a las  personas de 20 a 29 años. En cambio entre los de 


12 a 19 años cumplidos, esa proporción es mucho menor, por lo que el incremento 


al siguiente grupo de 20 a 29 es sumamente pronunciado.  


 A partir del grupo formado por las personas de 30 a 39 años de edad, se da 


una disminución en la proporción de los que señalan haberse iniciado en el 


consumo de cocaína. 
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 No obstante, llama la atención, que el descenso para los hombres que 


conforman el grupo de 40 a 49 años parece exageradamente pronunciado. Su 


valor es muy similar al de hombres de 50 a 59 años que señalaron haberse 


iniciado en el consumo de cocaína. No es de extrañar si se considera que el 


llamado “boom” de la cocaína en el mundo, se da a inicios de la década de 1980. 


En ese momento, los hombres de 40 a 49 años habrían tenido de 10 a 19 años 


aproximadamente.  


 Tomando en cuenta el rezago que por imitación de prácticas de consumo 


en nuestros países, en ese rango de edades (10 a 19 años) es de esperar que sí 


se hubiera iniciado una mayor cantidad de personas de la siguiente generación 


decenal, es decir, los hombres que en el 2010 contaban con 30 a 39 años. Ellos 


se habrían iniciado en el consumo a principios de la década de 1990, cuando la 


práctica del consumo de cocaína se había extendido a los países periféricos. 


 Como es de esperar, las mujeres habrían mostrado un rezago respecto a 


los hombres en el inicio del consumo. No es de sorprender que la proporción más 


alta ocurra entre las que en el 2010 tenían de 20 a 29 años, mostrando las que 


conforman el siguiente grupo decenal un abrupto descenso en la proporción de 


iniciación. 


 


 Incidencia del consumo de cocaína 


 La tasa de incidencia del consumo de cocaína para el 2010, es de 2,8 


habitantes por mil, revelando que se ha presentado un aumento en comparación 


con el estudio del 2006, donde se mostró que la incidencia fue de 2,3 por mil 


habitantes. Se mantiene una diferencia importante en los hombres (4,2 habitantes 


por mil), con respecto al de las mujeres (1,5 habitantes por mil).  


 


 Edad de inicio  


 Según los datos obtenidos en la encuesta, la edad promedio de inicio del 


consumo de cocaína en la población nacional es de 19,2 años.  Para los hombres, 


la edad promedio de inicio del consumo de cocaína es de 19,3 años y para las 


mujeres es de 18,8 años y resulta más elevada si se compara con otras drogas 


como el alcohol (17,4 años) o la marihuana (16,7 años). 
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 Estos resultadosdifieren con las edades de inicio de las personas jóvenes 


dentro del sistema educativo, los datos más recientes para el 2011 en este grupo 


poblacional establecieron un inicio promedio a los 13,8 años (Bejarano, Cortés, 


Chacón, Fonseca, López y Sánchez, 2011).  


 Según lo estimado, pese a que las diferencias no son estadísticamente 


significativas, sería interesante determinar las razones que explican por qué las 


mujeres comienzan a una edad promedio a la de los hombres, cuando antes no se 


daba este fenómeno.  


 Con respecto a otros estudios pasados sobre el consumo de drogas en 


Costa Rica (Jiménez, F. Bejarano, J, 1991), el consumo de cocaína tuvo lugar a 


una edad promedio de 21,8 años. Según lo reportado en el primer estudio 


realizado en 1990 a partir de ese momento las edades han ido variando hasta el 


2010, como se observa en la Figura 3.  
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Figura 3. Serie histórica de la edad de inicio del consumo de cocaína 
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


 


 
 


 


 Como lo muestra el gráfico 3, la edad de inicio del consumo de cocaína 


empezó a mostrar un descenso a partir de 1995, donde pasó de 22,1 años a 18,8 


años en el 2006, posteriormente se evidencia un nuevo retraso en esta edad de 


inicio para el 2010, ya que se registró en 19,2 años. Los adultos jóvenes siguen 


siendo los más propensos a experimentar con la cocaína, como se observa en el 


gráfico; asimismo, las edades promedio se encuentran en el rango de 18 a 23 


años. 


 Si se compara con un país como España (OEDT, 2009), la edad promedio 


del primer consumo de esta sustancia se situó en 20,9 años.  


 Por otra parte, en EEUU para 1994, se había determinado que 11% de la 


población había probado la cocaína, poniendo en evidencia que era una droga 


muy probada por la población. 


 En relación con países de América Latina, existen variaciones en la edad 


promedio de inicio del consumo de cocaína que se evidenciaron en el estudio 


comparativo realizado por la Comisión Interamericana para el Control del Abuso 


de Drogas, en población de 15 a 64 años (CICAD/OEA, 2008), cuyos datos 


arrojaron quela edad promedio de inicio del consumo de esta sustancia en 


Argentina fue de 18,8 años, Bolivia 20,8 años, Chile 22,9 años, Ecuador 20,4años, 
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Perú 19,2 años y Uruguay 20,0 años para cada uno. Estos valores muestran que 


el comportamiento del consumo de cocaína en esos países es bastante similar al 


de Costa Rica, particularmente Perú (19,2 años). 


 


 Otras consideraciones del consumo 


 Según la tendencia de consumo a través de los años, la cocaína se ha 


mantenido en un consumo principalmente experimental. Es evidente que el 


consumo que se ha reflejado en los estudios anteriores, a pesar de que ha ido en 


aumento en los últimos 20 años sobre todo en la prevalencia de vida, podría 


suponer que en Costa Rica la mayoría de las personas que se inician no continúan 


con el consumo activo de la sustancia. 


 El consumo de cocaína, según estudios realizados (ONUDD, 2009), en 


Estados Unidos, ha sido la  segunda droga más usada, después de la marihuana 


entre los hombres de 18 a 25 años. Además, se consideró mayor riesgo de 


consumir otras drogas, cuando se había tenido experiencia precoz con el alcohol, 


el tabaco y la marihuana. En el ámbito mundial, los consumidores de cocaína 


tienden a fumar tabaco,  beber alcohol y cannabis con frecuencia. Esto refuerza la 


teoría de que la cocaína se asocia con el consumo de otras drogas (OMS, 


1995).Sin embargo, no es algo que puede darse por comprobado, puesto que, 


existen otros factores por determinar como la predisposición genética y factores 


sociales que aumentarían el riesgo de consumir la sustancia. 


 Con respecto a los problemas de salud, es claro que la cocaína genera 


menos problemas en cuanto a la atención en centros médicos, si se compara con 


drogas legales como el alcohol y el tabaco, por los que sí se presentan muchas 


atenciones. 


 


 Consumo de crack 


 El crack es una droga estimulante altamente adictiva, derivada de la 


cocaína en polvo, el cual pasa por un proceso de conversión, se obtiene 


añadiendo amoníaco a una solución acuosa de clorhidrato de cocaína en 


presencia de bicarbonato sódico para alcalinizarla; se calienta a 98ºC; la base libre 
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precipita en forma de pasta, que una vez seca tiene aspecto de porcelana que se 


quiebra en escamas para la presentación (Lizasoain, I.,Moro, M.A y Lorenzo, P, 


2001) 


 Después del clorhidrato de cocaína, el crack es la segunda droga en 


importancia como derivado de aquella. Produce una excitación tan intensa y casi 


inmediata, no obstante, a los pocos minutos produce una depresión importante, 


característica que hace que el consumidor necesite ansiosamente buscar otras 


dosis (DEPESEX/BCN, 2004). 


 La evidencia muestra que sus efectos físicos son semejantes a los de la 


cocaína pero más intensos. Al ser una droga fumada, entra más rápido a los 


pulmones, con un efecto a los 5 o 10 segundos. Es notoria que el consumo de 


crack a largo plazo afecta la salud.  


 Entre la sintomatología que se puede presentar debido a su consumo se 


encuentran la elevación del ritmo cardíaco y la presión sanguínea, lo que puede 


derivar en una arritmia o un ataque al corazón. Además, se ha visto que las 


personas que consumen esta droga, tienden al descuido personal, esto las hace 


vulnerables a otro tipo de enfermedades infecciosas. 


 


 Prevalencia del consumo de crack 


 Cuando se hacen estudios en población general, los niveles de prevalencia 


del consumo de crack,  muestran resultados bajos en comparación con otras 


drogas como la marihuana o la cocaína. A escala internacional, el crack es una de 


las drogas que presenta los niveles de prevalencia más bajos en la población 


consumidora de sustancias psicoactivas. 


 Como se aprecia en la Tabla 4, el  consumo de crack en la población 


nacional es bajo, sin embargo, se observa un aumento, según los resultados de 


los tres estudios realizados anteriormente, en los cuales se observó que desde 


1995 la prevalencia de vida del consumo de esta droga  ha pasado de 0,4% a 


1,2% en el 2010.  
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Tabla 4. Niveles de prevalencia de consumo de crack en personas de  


12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida nd* 0,4 0,7 0,9 1,2 


Hombres nd 0,8 1,4 1,5 2,0 


Mujeres nd 0,1 0,1 0,3 0,4 


Año nd 0,3 0,3 0,2 0,3 


Hombres nd 0,6 0,6 0,3 0,5 


Mujeres nd 0,1 0,0 0,0 0,1 


Mes nd 0,2 0,1 0,1 0,2 


Hombres nd 0,4 0,3 0,1 0,4 


Mujeres nd 0,0 0,0 0,0 0,0 


      


(*) En 1990 no hay datos sobre consumo de crack 


 


 En cuanto a la prevalencia de los últimos 12 meses, los porcentajes se 


mantienen muy similares. Desde 1995 hasta el 2010 los valores no han variado 


significativamente, manteniendo una prevalencia de 0,3%.  


 Como se observa en la Tabla 4, se mantiene un ascenso en el nivel de 


prevalencia de vida, lo que reflejaría el deseo de experimentar con esta droga, no 


así en la respuesta de los consumidores del último año o último mes, cuyos 


valores se conservan estables, es decir, no se presenta un incremento importante 


en consumidores recientes o activos. 


 Por otro lado, si se toma en cuenta otra población, que quizás no se ha 


visto reflejada en este estudio, como la que se encuentra en los centros de 


tratamiento, los niveles de prevalencia posiblemente variarían. El impacto que 


puede estar causando esta sustancia a estas poblaciones, podría ser mayor y por 


ende verse reflejado en los resultados. 


 Al considerar los datos aportados por los centros que brindan programas de 


internamiento (ONG), se encontró que de los 7551 egresos reportados en el año 


2010, el 24,9%, reportó ser consumidor de cocaína y el 29,9% de crack; datos que 


muestra nunca prevalencia de vida, del último año y del último mes, más elevada, 


en esta población. 
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 Igualmente, en los resultados del 2010 se obtuvo que las personas que 


reportaron tener un miembro de la familia internado en tratamiento por consumo 


de otras drogas, es decir, aparte del alcohol y tabaco, fue de 0,47%y los hogares 


que tenían un miembro que vivía fuera de la casa por consumo de otras 


sustancias fue de 1,51%.  


 


 Incidencia del consumo de crack 


 La incidencia del consumo de crack es de 0,4 por mil habitantes, lo que 


equivale a decir que 0,4 personas por mil no iniciadas en el consumo en los 


últimos 12 meses previos a la realización de la encuesta, empezaron a consumir. 


 Como se aprecia, las tasas por mil habitantes de iniciados en el consumo 


de crack, son bajas, en comparación con las tasas para otras drogas, como el 


caso de la marihuana, el alcohol o el tabaco. Este dato refleja que en la población 


general, las personas que se inician en el consumo de crack en los últimos 12 


meses previos a la encuesta, es reducida. 


 


 Edad de inicio  


 La edad promedio de inicio del consumo de crack  para el año 2010, es de 


19,5 años, dato que muestra una edad más tardía en comparación con la de inicio 


del consumo de cocaína (19,2 años). 


 Se obtuvo como resultado para las mujeres, una edad de inicio en el 


consumo de 20,9 años y para los varones 19,2 años. Cabe destacar que en 


comparación con el 2006, donde la edad promedio de inicio del consumo de crack 


fue de 18,6 años, hay un pequeño retraso. Además, el consumo general de crack 


fue de 1,2% mientras que para el 2006 fue de 0,9%. 


 Si se realiza un análisis de la edad de inicio en el tiempo, se consideran 


aspectos interesantes en cuanto a la variabilidad de las edades de inicio del 


consumo, como los que muestra la figura 4. 
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Figura 4. Serie histórica de la edad de inicio del consumo de crack 
Costa Rica, 1995, 2001, 2006, 2010 


 
 


 Como se observa en el gráfico anterior, referente a datos históricos de la 


edad de inicio, muestra que es una droga cuyo consumo empezó a ser más 


estudiado en Costa Rica a partir de 1995, donde se expusieron las primeras 


manifestaciones del consumo de esta droga. Antes de 1990 el consumo de crack 


en el país era muy bajo, sin embargo, los casos empezaron a aumentar, dando 


lugar a que se constituyera en una droga de más atención para registrar su 


consumo. Como se mencionó anteriormente, en este estudio del año 2010, se 


muestra un retraso en la edad de inicio (19,5 años) en comparación con el 2006, 


que fue de18, 6 años. 


 Podría suponerse que al hacer referencia que es una droga muy adictiva y 


peligrosa, así, como el aumento en la percepción de riesgo y los programas de 


prevención sobre drogas, se estarían reflejando el retraso en la edad de inicio del 


consumo de esta sustancia psicoactiva. Igualmente el análisis por grupos de edad 


muestra que la población adulta joven sería la que más estaría experimentando 


con esta droga, aspectos que se detallan a continuación en la Tabla 5. 
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Tabla 5.Porcentajes de consumo de crack por grupos decenales de edad  
y sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
(valores porcentuales) 


 


 


Grupo de 


edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 0,5 0,0 0,5 0,0 0,5 0,0 


De 20 a 29 3,2 1,4 1,1 0,3 0,8 0,0 


De 30 a 39 3,3 0,6 0,5 0,0 0,5 0,0 


De 40 a 49 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 59 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 69 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,0 0,4 0,5 0,1 0,4 0,0 


 


 


 El grupo de edad que refleja mayor consumo, es el masculino con edades 


de  20 a 39 años, esto para todos los niveles de prevalencia. Las mujeres registran 


valores muy bajos, inferiores a 1%, ya que en la mayoría de los casos el reporte 


es 0%.Como era de esperar, las cantidades son muy bajas en este tipo de 


población.  


 Se evidencia que los hombres son los que estarían experimentando más 


con este tipo de droga, pues existe una diferencia significativa en relación con el 


consumo en  las mujeres, a pesar de que los datos muestran que las mujeres se 


inician a edades más tempranas que los hombres. 


 En la siguiente figura, debido a los bajos porcentajes de consumo en la 


población sólo se presentan los datos de prevalencia de vida y último año en 


hombres y mujeres. 
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Figura 5. Diferencia del consumo de crack por grupos decenales de edad y 
sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
. 


 
 


 La figura 5 anterior refleja más claramente la diferencia que existe en el 


consumo de crack entre hombres y mujeres. Aunque se refiere sólo a la 


prevalencia de vida, la diferencia es significativa entre ambos sexos. La mayoría 


de los consumidores son hombres de 30 a 39 años y mujeres de 20 a 29años. 


Como se observa, después de las edades antes mencionadas, se da un descenso 


abrupto de personas conforme las edades aumentan. Esta información resalta la 


importancia de determinar qué estrategias se deben implementar para caracterizar 


a los consumidores de esta sustancia.  


 


Otras consideraciones del consumo 


 Para el caso de Costa Rica, los estudios en población en riesgo, marcan 


una diferencia en cuanto al consumo de drogas ilícitas. Se determinó en el año 


2006 que un alto porcentaje de menores de edad eran consumidores y estaban 


privados de libertad, (Sáenz, A., Bejarano, J., Fonseca, S, 2006), además, se 


establece una asociación con actos delictivos por el consumo de esta sustancia. 


Según el estudio mencionado anteriormente, el cual fue realizado con menores 


privados de libertad, se pudo observar que dos terceras partes de los jóvenes que 
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fueron entrevistados manifestaron consumir crack, aunado a que mucha de esta 


población joven estaba relacionada con consumo y actos delictivos. 


 Por otra parte, el crack es una droga que generalmente se asocia a bajos 


ingresos,  y su costo es más económico en relación a la cocaína y se podría decir 


que la demandan las personas de más bajos ingresos. Al respecto la Organización 


Mundial de la Salud señala:  


Estos comportamientos se observan principalmente entre los 
desempleados, las personas sin hogar, la minoría pobre y 
otros grupos socialmente aislados, como los trabajadores 
sexuales y jóvenes en la calle. Los usuarios de estos 
productos de coca son vistos como moralmente degenerados 
y delincuentes, son a menudo objeto de discriminación 
activa, y en ocasiones amenazo con la violencia, incluida la 
muerte en algunos países y lugares (OMS,1995). 


 


 En relación a  los resultados de la encuesta no se puede precisar que se de 


el mismo comportamiento  ya que ésta es dirigida a personas que se encuentran 


en sus hogares  y el tipo de población que se menciona anteriormente  no fue 


objeto de estudio, poniendo en evidencia qué para ello se debe aplicar otros 


métodos o tipo de investigación que abarquen a las personas que están fuera de 


sus casas..  


  







29 
 


IV. Discusión 


 El consumo de drogas ilícitas derivadas de la hoja de coca en Costa Rica, 


ha presentado un leve aumento con el paso del tiempo principalmente en las 


personas jóvenes, donde la cocaína y el crack han sido sustancias más 


consumidas desde la década de los noventa, a partir de donde se empezó a ver 


un crecimiento ligero en el consumo de esas sustancias. 


 Lo más destacado como ya se mencionó, es una tendencia aunque leve, al 


aumento del consumo en la población general. De acuerdo con los estudios 


realizados a lo largo de dos décadas, se ha mostrado que la tasa de prevalencia 


ha ido manifestando un leve aumento en el consumo de los derivados de la hoja 


de coca. Este patrón de aumento ha puesto en evidencia la existencia de una 


población tendiente a iniciarse en el consumo de estas sustancias, motivo por el 


cual es recomendable continuar con la búsqueda de nuevas estrategias que 


permitan  reducir o estabilizar el crecimiento de los niveles de prevalencia para las 


drogas que conformarían este grupo de derivados de la hoja de coca. 


 La edad de inicio del consumo de crack, se muestra más tardía que la de 


inicio de la cocaína. Como se obtuvo en este estudio, para el 2010 hubo un retraso 


pasando a 19,5 años, comparado con el año 2006 donde se determinó que la 


edad de inicio fue 18,6 años.  


 Si se toma en cuenta los programas de prevención que se han impartido en 


la población, así como de más información de investigaciones acerca del tema de 


drogas, podría suponerse que se está presentando una mayor comprensión de la 


peligrosidad de experimentar con esta droga, conocida por ser altamente adictiva.  


 Por otra parte, existe evidencia para creer que la mayoría de las personas 


que se inician en el consumo de estas sustancias, no se mantienen como 


consumidores activos. 


 Un aspecto importante o digno de resaltar es el mayor consumo en 


hombres que en mujeres. Esta tendencia podría afirmar que la población 


masculina estaría más propensa a experimentar con este tipo de drogas, aspecto 


que está asociado principalmente a factores culturales que históricamente ha 
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reproducido la población, interrogante que debe ser objeto de evaluaciones 


adicionales que permitan plantear mejores estrategias de intervención. 


 Por otra parte, el estrato social podría marcar una diferencia entre los 


consumidores de estas dos sustancias, ya que un aspecto importante es el poder 


adquisitivo. Por un lado, la cocaína se asocia a personas con mayores ingresos, 


debido a su valor más alto en el mercado, comparado con el  crack, que al ser 


más barato, es asociado a personas que no gozan de estabilidad laboral. También 


es claro que la dependencia, el grado deterioro, así como su mayor presencia en 


el mercado entre otras cosas, influirían en lo que es el consumo en la población. El 


grado de adicción que podrían tener con el crack, haría que los consumidores la 


busquen por su dependencia. 


 Por tanto, el IAFA como ente responsable en materia de reducción de la 


demanda de drogas, ha venido a enfocar sus esfuerzos en dirección a la 


prevención, en tanto esta es una intervención que a largo plazo es eficiente para 


mantener un consumo estable de drogas en la población, además, es difícil ver 


resultados si no se planifica las intervenciones en el tiempo, de ahí que es 


necesario mantener un seguimiento en el tiempo de estas estrategias de 


prevención. 


 Según la investigación de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 


1995), relacionada con el consumo de crack en diferentes países del mundo, el 


consumo de esta sustancia se presentó en forma sostenida, como un problema de 


menor importancia en la mayoría de los países donde se realizó el estudio, pero sí 


como un potencial problema a futuro. 


 Según los datos tanto el consumo de cocaína como el de crack,  en Costa 


Rica se presenta un aumento leve que podría continuar en el tiempo, ya que se 


evidencio la tendencia al alza, por lo que se hace necesario la recomendación de 


un mejor monitoreo del consumo de estas sustancias, que pueda ayudar a 


determinar si se presentan más problemas, que genere una mayor preocupación 


social. 


 







31 
 


V. Agradecimientos 


            A Gerardo Sánchez por su trabajo en el desarrollo de la sección sobre Aspectos 


Metodológicos, así como por su apoyo en la fase de análisis de datos. A Ernesto Cortes 


por su apoyo en el desarrollo del documento. A Sonia Pérez por su apoyo administrativo y 


a María Auxiliadora por la revisión del fascículo. 


 


VI. Referencias 


 


Alfaro, F. et al. (1999) Muertes relacionadas con cocaína en Costa Rica durante 
1996. Obtenido 20 de enero de 2012.  Med. Leg. Costa Rica [online].1999, vol.16, 
n.1-2, pp.07-11.ISSN14090015. 
 
Bejarano, J., Fonseca, S., Sánchez, G. (2009), Consumo de Drogas en Costa 


Rica. Resultados de la encuesta de nacional 2006. Costa Rica: I.A.F.A. 


 


Bejarano, J.; Cortés, E., Chacón, W., Fonseca, S.,  López, K. y Sánchez, G. 
(2011). Juventud escolarizada y drogas. Encuesta nacional sobre consumo de 
drogas en población de educación secundaria, Costa Rica: I.A.F.A. 
 
Biblioteca del Congreso Nacional de Chile Departamento de Estudios,  
Extensión y Publicaciones. (DEPESEX/BCN) (2004). Consumo de Drogas en los 
Jóvenes... Nº 131. Santiago de Chile abril de 2004. Obtenido el 13 de febrero de 
2012 www.bcn.cl/bibliodigital/pbcn/informes/estudios_pdf.../nro131.pdf 
 
CEPAL (2000) Producción, tráfico y consumo de drogas en América. División de 
Desarrollo Social. Santiago de Chile, octubre de 2000. Obtenido el 3 de febrero de 
2012http://www.eclac.org/cgibin/getProd.asp?xml=/publicaciones/xml/1/5621/P562
1.xml&xsl=/dds/tpl/p9f.xsl&base=/dds/tpl/top-bottom.xsl 
 
CICAD/OEA (2008) estudio comparativo sobre consumo de drogas en la población 


general en 6 países sudamericanos-2008. Obtenido el 30 de enero de 2012 


http://www.cicad.oas.org/Main/Template.asp?File=/oid/pub_spa.asp 


 


CONACE (2010) noveno estudio de drogas en población general de chiles 2010. 
CONACE. 
 
Herrera-Vázquez, M., Wagner, F; Velasco, E; Borges, G. (2004). Inicio en el 


consumo de alcohol y tabaco y transición a otras drogas en estudiantes de 



http://www.bcn.cl/bibliodigital/pbcn/informes/estudios_pdf.../nro131.pdf

http://www.eclac.org/cgibin/getProd.asp?xml=/publicaciones/xml/1/5621/P5621.xml&xsl=/dds/tpl/p9f.xsl&base=/dds/tpl/top-bottom.xsl

http://www.eclac.org/cgibin/getProd.asp?xml=/publicaciones/xml/1/5621/P5621.xml&xsl=/dds/tpl/p9f.xsl&base=/dds/tpl/top-bottom.xsl

http://www.cicad.oas.org/Main/Template.asp?File=/oid/pub_spa.asp





32 
 


Morelos, México. Salud Pública de México, marzo-abril, 132-140. Obtenido el 20 


de febrero de 2012. 


http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=10646207 


 
Informe mundial sobre drogas (2010) obtenido el 08 de febrero de 
2012.http://www.unodc.org/southerncone/es/frontpage/2010/06/23-relatorio-
mundial-sobre-drogas-2010-do-unodc-revela-tendencias-de-novas-drogas-e-de-
novos-mercados.html 
 


Jiménez, F. Bejarano, J (1991) estudio nacional sobre consumo de alcohol y 


drogas ilícitas 1991. Costa Rica: I.A.F.A. 


 


Ley 8204 Ley  sobre Estupefacientes, Sustancias Psicoactivas, Drogas de uso no 


Autorizado y Actividades Conexas, del 11 de enero del 2002. 


 


Lizasoain, I. Moro, M. A y Lorenzo, P. (2001). Cocaína: aspectos farmacológicos. 
Adicciones, 13 (sup.2), 37-45. 
 
Observatorio español de drogas (PNSD/OED) 2009 Informe 2009 del Observatorio 
Español sobre drogas. Situación y tendencias de los problemas de drogas en 
España. Obtenido el 22 de enero 2012. http:// 
www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/oed/home.htm 
 
 


Sáenz, A., Bejarano, J., Fonseca, S. (2006) Adolescentes en condiciones de 
vulnerabilidad: consumo de drogas en menores privados de libertad y transgresión 
de la ley penal. Revista de la asociación de ciencias penales de Costa Rica No. 24  
Noviembre 2006. 
 
Víquez, X (1996) algunos hallazgos epidemiológicos del crack en Costa Rica. 


Costa Rica: I.A.F.A. 


 


WorldHealthOrganization (1995) (WHO)/UNICRI CocaineProject.Obtenido el 15 de 


enero de 2012:www.tni.org/docs/200703081409275046.pdf 


 


 


 


 


 


 



http://www.unodc.org/southerncone/es/frontpage/2010/06/23-relatorio-mundial-sobre-drogas-2010-do-unodc-revela-tendencias-de-novas-drogas-e-de-novos-mercados.html

http://www.unodc.org/southerncone/es/frontpage/2010/06/23-relatorio-mundial-sobre-drogas-2010-do-unodc-revela-tendencias-de-novas-drogas-e-de-novos-mercados.html

http://www.unodc.org/southerncone/es/frontpage/2010/06/23-relatorio-mundial-sobre-drogas-2010-do-unodc-revela-tendencias-de-novas-drogas-e-de-novos-mercados.html

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/oed/home.htm

http://www.tni.org/docs/200703081409275046.pdf





33 
 


 


 


 


 


 


 


Anexo 1 


 


  







34 
 


Definición de términos
3
 


 


Edad de inicio: Es el indicador que muestra la edad en que las personas 
empezaron en el consumo de alguna sustancia psicoactiva. 
 
Incidencia anual: Este indicador da cuenta de la cantidad de nuevos usuarios de 
algunas de las drogas derivadas de la hoja de coca en el transcurso de los últimos 
12 meses con referencia al total de personas no iniciadas. 
 
Prevalencia de último año (o consumo reciente): resulta de dividir el total de la 
población que consumió alguna droga durante el último año entre la muestra total.  
 
Prevalencia de último mes (consumo actual o activo): Corresponde a la 
proporción de individuos que consumieron cocaína o crack durante el último mes. 
 
Prevalencia de vida: Se refiere a la proporción de sujetos, con respecto a la 
muestra  total, que han consumido cocaína o crack alguna vez en la vida. 
 
Segmento censal: Un segmento es un área geográfica delimitada por puntos 
arbitrarios (calles, casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la  
que se ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la 
segmentación efectuada en 2000 por el Instituto Nacional de Estadística y Censos.  
 


                                                           
3
 Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 


de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 
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I. Introducción 


 El fenómeno de las drogas se presenta a nivel mundial con diferentes 


manifestaciones en su comportamiento. Los patrones de consumo son dinámicos, 


expresando distinciones variables en relación a las diferentes sustancias que se 


consumen. Los problemas asociados al consumo de drogas tampoco han 


disminuido, ya que cotidianamente se perciben problemas sociales relacionados, 


vinculado principalmente a la disponibilidad de ellas en los mercados. Según el 


informe mundial de drogas (ONODC, 2010), el mercado de las drogas ha venido 


cambiando a partir del 2004 donde drogas como la cocaína se estaba 


desplazando a mercados principalmente de países europeos como España y 


Reino Unido, y donde se afirma que el mercado hacia EEUU, ha venido 


presentando un descenso a partir de  1990, a pesar de que sigue siendo un 


mercado importante para drogas como ésta. Se ha dicho que esta disminución 


podría estar influenciada por las intervenciones en cuanto a incautaciones y las 


medidas de represión en México que han influido para disminuir la oferta en ese 


país. 


Por otro lado, la afectación por el aumento de las personas con 


dependencia que sufren los países de paso de drogas es más evidente con el 


transcurso de los años, sobre todo en los países de desarrollo medio, donde se ha 


constatado que son países con muchas limitaciones para la atención de las 


drogodependencias, estos países cuentan con menos centros especializados para 


la atención en drogas como si lo tienen los países más ricos, donde la población si 


puede pagar los tratamientos o tienen mayor facilidad. 


Los datos obtenidos con la V Encuesta Nacional sobre consumo de Drogas 


en Costa Rica 2010, permiten generar estimaciones de indicadores sobre 


consumo de drogas ilícitas como la cocaína1 y el crack2, específicamente sobre: 


prevalencia, incidencia, edades de inicio de estas sustancias, los cuales han 


                                                           
1
 La cocaína es un alcaloide derivado de la planta Erythroxilum (coca). Es un estimulante del sistema 


nervioso central. 
2
 El crack es la segunda forma de consumo de la cocaína que generalmente se fuma. 
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mostrado tasas de consumo reducidas en la población, aunque, es evidente el 


incremento que dicho consumo ha experimentado a lo largo de los últimos años. 


El presente documento aporta información sobre el consumo de estas 


drogas, a pesar que ambas sustancias tienen el mismo componente activo, la 


cocaína es un polvo blanco que se inhala y el crack es el derivado de la cocaína y 


éste se fuma principalmente, estableciéndose la diferencia entre ambas, por lo que 


se analizaran los datos de forma separada.  


Como parte del objetivo general, se pretende brindar información sobre el 


consumo de cocaína y crack en el contexto de la población residente en el 


territorio nacional. A partir de ello, se desprenden los siguientes objetivos 


específicos: -determinar los niveles de prevalencia, incidencia y edad de inicio del 


consumo de cocaína y crack en la población nacional; -verificar el consumo de la 


cocaína y el crack y su relación con algunos problemas de salud en los 


consumidores. 


En Costa Rica, la problemática relacionada con las drogas “ilícitas”, como lo 


son la cocaína y el crack, se encuentran controladas por la Ley 8204 “Ley  sobre 


Estupefacientes, Sustancias Psicoactivas, Drogas de uso no Autorizado y 


Actividades Conexas”, la cual tiene como fin: 


Artículo 1 “La regulación de la prevención, el suministro, la 
prescripción, la administración, la manipulación, el uso, la 
tenencia, el tráfico y la comercialización de 
estupefacientes, psicotrópicos, sustancias inhalables y 
demás drogas y fármacos susceptibles de producir 
dependencia física o psíquica”.  


 


 Entre tanto, al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), 


como ente del Sector Salud, le corresponde la prevención y tratamiento del 


consumo de drogas en la población nacional, por lo que ha venido realizando 


esfuerzos para, no sólo crear políticas de intervención en tratamiento, sino 


también en poner a disposición la información necesaria acerca del consumo de 


drogas; es así como se incorpora esta V Encuesta sobre el Consumo de Drogas. 


Esta entrega corresponde a información acerca del consumo de cocaína y 


crack en Costa Rica, que se deriva de la quinta encuesta sobre epidemiología del 
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consumo de drogas, la cual se realiza en la población nacional desde 1990.  Se 


destaca una aproximación a los resultados principales del consumo de estas 


sustancias. 


El informe concluye con una serie de hallazgos del consumo en Costa Rica, 


en el que se expresan las repercusiones y las tendencias del consumo de estas 


drogas. 


 


II. Aspectos metodológicos de la encuesta 


 Población de interés 


 La población investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de 


drogas en Costa Rica del año 2010, estuvo constituida por todas las personas con 


edades en el rango de los 12 a los 70 años cumplidos, residentes en hogares o 


viviendas del territorio nacional.  


 Se excluyó desde un principio, y por razones prácticas, a las personas que 


tuvieran dificultad en responder a una entrevista personal. 


 


 Unidad estadística y unidad informante 


 La unidad estadística y la unidad informante, las constituyeron las personas 


de 12 a 70 años cumplidos residentes en un hogar o vivienda, en territorio 


costarricense en el año 2010 que pudieran responder una entrevista personal 


sobre hechos de su vida, en materia de consumo de drogas y sobre percepciones 


asociadas al mismo. 


 


Técnica de recolección de datos 


 La recolección de los datos se realizó mediante la técnica de entrevista 


personal a  informantes que respondieron directamente a un entrevistador. 


 


 Diseño de muestra 


 La muestra se diseñó para ser seleccionada siguiendo las pautas de un 


muestreo estratificado de conglomerados. El país fue dividido en estratos de los 
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cuales se seleccionaron segmentos censales, en los que se visitaban todos los 


hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos. 


 


 Estratificación 


 El territorio del país fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los 


cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias 


de Cartago, Guanacaste y Limón. Las restantes provincias fueron divididas en dos 


(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central, 


a saber, San José, Alajuela y Heredia, se dividió de forma aproximada la parte que 


forma el Valle Central, de la parte externa al Valle Central. 


 Finalmente, la provincia de Puntarenas también se separó en una sección 


que alcanzaba hasta el Cantón de Aguirre y la otra formada por los cantones del 


sur de la provincia. 


 En cada estrato se seleccionó una muestra de segmentos censales 


proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurándose, sin 


embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos. 


Esto ocurrió particularmente en el estrato norte de Heredia formado únicamente 


por el Cantón de Sarapiquí, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos.  


 La Figura 1  muestra el desglose de los estratos. 
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Figura 1.Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre consumo 
de drogas 


Costa Rica, 2010 


 


 


Selección de segmentos 


 Con base en la segmentación del país generada para el censo del año 2000 


por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), se seleccionaron 104 


segmentos censales. La selección de segmentos se hizo de manera aleatoria e 


independiente para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a 


Estrato Provincia 
Cantones y distritos (número de distritos entre 


paréntesis) 


11 San José 


Alajuelita, Aserrí (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazú, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1), 
Moravia, San José, Santa Ana, Tibás, Vázquez de 
Coronado. 


12 San José 
Acosta, Aserrí (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, León 
Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeledón, Puriscal, Tarrazú, 
Turrubares.  


21 Alajuela 


Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo 


(1-7), Orotina, Palmares, Poás, San Mateo, San Ramón (1-
12), Valverde Vega. 


22 Alajuela 
Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos, 
San Ramón (13),  Upala. 


31 Cartago Toda la provincia 


41 Heredia 
Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San 
Rafael, Santa Bárbara, Santo Domingo. 


42 Heredia Sarapiquí. 


51 Guanacaste Toda la provincia 


61 Puntarenas 
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita, 
Puntarenas. 


62 Puntarenas Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa. 


71 Limón Toda la provincia 







9 
 


la cantidad de viviendas registradas en ese segmento de acuerdo con el esfuerzo 


cartográfico del año 2000. 


 Como se indicó anteriormente, la cantidad mínima de segmentos censales 


que se planeó visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que solamente 


debió tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir únicamente un 


cantón de baja densidad poblacional, según se desprendía de la cartografía del 


año 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban a ser sub 


muestreados. 


 Selección de informante 


 En cada vivienda u hogar del segmento censal, se procedió a seleccionar 


un informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre 


todos los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una 


edad en el rango de 12 a 70 años cumplidos y pudiera responder a una entrevista 


personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que 


constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de 


muestreo máximo de 2,5%, así como un 95% de confianza para las estimaciones 


generadas. 


 Recolección de datos 


 La recolección de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le 


adjudicó la ejecución de la Licitación No. 2010LA-000001-99999, con esos fines, 


previa capacitación de los entrevistadores y supervisores a cargo del I.A.F.A.  


 Para la recolección de los datos en el campo, se utilizó un formato de 


cuestionario y hoja de respuesta para lectora óptica. 


 


 Captura de datos 


 Se utilizó un equipo de lectora óptica, modelo Dara A-108D, para realizar la 


captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora óptica se vierte la lectura 


en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se 


generaron las salidas contenidas en este informe. 
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Generación de resultados 


 Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizó el 


software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedió a efectuar una ponderación 


de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples, 


proyectadas por el Centro Centroamericano de Población para el año 2010. Como 


se indicó anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, esto 


constituye cerca de un 60% del total previsto. 


 


 Limitaciones metodológicas 


 La ejecución de la encuesta resultó ser una tarea ardua que procuró 


superar tanto los obstáculos y dificultades propios de una labor de este tipo como 


otros que podrían calificarse de novedosos.  


 Algunas de las dificultades se relacionan con la contratación del trabajo de 


campo o recolección de los datos; si bien, se había realizado tal experiencia en 


dos ocasiones anteriores: la  encuesta del año 2001 y la del 2006, la  experiencia 


de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al 


proceso contractual mismo y en la supervisión exhaustiva de la recolección de los 


datos, que lleva a cabo el adjudicado. 


 Hubo un pequeño grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista 


alguna. Tres segmentos en la zona norte de la Provincia de Alajuela y otros tres 


en los cantones más occidentales de la Provincia de San José fueron descartados 


por la imposibilidad de hallar a los informantes que el diseño técnico requería. 


 Futuras ediciones de esta encuesta deberán estar más acordes con la 


infraestructura logística de la que se dispone en el I.A.F.A. para poder ejercer un 


control más intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de 


la recepción del trabajo que entrega la empresa contratada.  


 Por otra parte, para la encuesta del año 2010, se decidió utilizar por vez 


primera un equipo de lectora óptica que facilitara y agilizara la captura electrónica 


del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las 


respuestas.  La experiencia fue novedosa más sin llegar a ser lo expedita que se 


pretendía. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su 
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momento, representante en el país de los equipos de lectura óptica de marcas 


OMR, no llenó las expectativas y necesidades de la Institución, afectando los 


tiempos y el proceso de automatización de la captura de información. 


 


III. Resultados 


 Derivados de la hoja de coca 


 Los resultados obtenidos en este estudio permiten dar seguimiento a las 


tendencias sobre consumo de algunos de estos derivados, (la cocaína y el crack), 


en la actualidad en el país.  


  Al analizar estos resultados epidemiológicos de los derivados de la hoja de 


coca en Costa Rica, se explican algunos aspectos sobre el consumo de estas 


sustancias, sobresaliendo la cantidad baja de consumidores, pero con un alza leve 


en el tiempo; lo anterior se muestra en la Tabla 1. 


 


 Prevalencia del consumo de derivados de la hoja de coca 


 Aunque los valores para los derivados de la hoja de coca persisten bajos en 


la población general, se aprecia una tendencia al aumento desde inicios de los 


años noventa, donde se empezó a dar importancia al estudio del consumo de 


estas sustancias provenientes del procesamiento de dicha planta. En la actualidad 


se tienen datos más consolidados sobre el consumo de los derivados de la hoja de 


coca, específicamente de cocaína y crack como se verá más adelante. 


 A continuación, se muestran en la Tabla 1, los niveles de prevalencia del 


consumo de los derivados de la hoja de coca. 
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Tabla 1. Niveles de prevalencia de consumo de derivados de la hoja de coca 
en personas de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 
Vida 0,5 1,0 1,9 2,2 3,0 


Hombres 0,7 1,8 3,2 3,5 4,8 


Mujeres 0,2 0,1 0,6 0,8 1,2 


Año 0,2 0,4 0,5 0,3 1,0 


Hombres 0,3 0,8 1,0 0,6 1,6 


Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,0 0,3 


Mes 0,1 0,2 0,3 0,1 0,6 


Hombres 0,2 0,4 0,5 0,3 1,1 


Mujeres 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 


      


 


 


 Al evaluar la tendencia general de estos indicadores en los ultimos 20 


años,se ha venido manifestando un patron de aumento, desde el año 1990,  


aunque no de forma abrupta pero sí mantenido en el tiempo. 


 En este grupo de sustancias, la prevalencia de consumo en la vida es tres 


veces mayor que la prevalencia de los últimos 12 meses (3% vrs 1%) y cinco 


veces más que el consumo activo (3% vrs 0,6%). Esta información permite 


establecer que para todos los periodos y para todos los tipos de consumo, los 


hombres representan la proporción más alta de consumidores. 


 Incidencia del consumo de derivados de la hoja de coca 


 Con respecto a la incidencia para el consumo de derivados de la hoja de 


coca, para el año 2010 fue de 2,5 por mil habitantes, lo que equivale a afirmar que 


de cada mil personas no iniciadas en el período de los 12 meses previos a la 


realización de la encuesta, 2,5 empezaron a consumir algún derivado de la hoja de 


coca. En los hombres la incidencia fue de 3,5 por mil, en tanto en las mujeres de 


1,5 por mil habitantes. En el 2006 se había presentado un valor general de 2,3 por 


mil habitantes, lo que evidencia un ligero aumento.  
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 Edad de inicio 


 La edad promedio de inicio del consumo de derivados de la hoja de coca 


fue de 19,1 años. En el caso de los hombres la edad de inicio fue 19,2 años y para 


las mujeres 18,6 años.  


Se considera, según los estudios realizados, que los iniciados en este grupo 


de drogas lo estarían haciendo después de haber consumido otro tipo de 


sustancias como el alcohol, tabaco o marihuana, cuyas edades de inicio son más 


tempranas. Esto se explicaría por el hecho de que la mayoría de personas se 


inician primero con estas drogas dado que son legales, a excepción de la 


marihuana que aún no lo es, por ejemplo en Costa Rica, teniendo más facilidad 


para obtenerlas y donde las personas están más expuestas al consumo, en 


especial al alcohol y tabaco por la disponibilidad en el mercado. 


Es curioso que los hombres presenten una edad más tardía de inicio del 


consumo de drogas derivadas de la hoja de coca, a diferencia de las mujeres que 


se estarían iniciando primero en el consumo de estas drogas. 


En el caso de atenciones a la población, se ha evidenciado que en las 


intervenciones que se llevan a cabo en los centros de tratamiento, urgencias 


hospitalarias y muertes asociadas directamente con el consumo de drogas 


ilegales, se presentan más en hombres que en mujeres (PNSD/OED, 2009).  


En relación con lo anterior, en Costa Rica, existen más centros de 


internamiento para hombres que para mujeres, estos brindan diversos programas 


de intervención, según lo reportado en atenciones para el año 2010 en centros de 


tratamiento, de éstas, 14,250 correspondieron a hombres y sólo 877 a mujeres, 


evidenciando la diferencia que existe por sexo. Este aspecto refuerza la teoría de 


que el consumo es más común en hombres que en mujeres.  


Es claro que podría en ciertos sectores del país no brindarse la atención 


necesaria a la población femenina, ocasionando que no se tenga un panorama 


claro de las necesidades de tratamiento para las mujeres. 
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 Consumo de cocaína 


 La cocaína es una droga estimulante de la cual se distinguen diferentes 


formas de abuso, que van a determinar el grado de adicción que puede generar 


esta sustancia. Existen diferentes formas de abuso, sin embargo, las más 


conocidas son la esnifada e inyectada (Lizasoain, I.,Moro, M.A y Lorenzo, P, 2001) 


La forma esnifada es más común, su absorción es rápida, generando un efecto de 


energía y locuacidad en la persona: la inyectada es también frecuente, en este 


caso los efectos farmacológicos y psíquicos son inmediatos.    


 La cocaína, al ser una droga que tiene un mayor costo en el mercado, se 


asocia con  un mayor estatus social y económico y un mayor nivel educativo de los 


consumidores. Sin embargo, podría no ser así para todos los casos, aspecto que 


ha mencionado la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1995), la cual 


determinó, que los consumidores de cocaína se encontraban en todas las clases 


socioeconómicas, además, de todos los grupos de edad y estado civil.  


Por otro lado, se ha afirmado que, específicamente en población joven, 


existe un mayor riesgo de consumir cocaína u otras drogas después de tener 


antecedentes con el alcohol y tabaco (Herrera-Vázquez, M., Wagner, F; Velasco, 


E; Borges, G., 2004).  


  


 Prevalencia del consumo de cocaína 


La prevalencia de vida del consumo de cocaína, ha presentado un 


incremento desde 1990, al pasar de 0,5% a 3% en el 2010, según se aprecia en la 


Tabla 2.La prevalencia de vida como se observa en los cuatro estudios realizados 


anteriormente, sugiere que la mayor cantidad de personas que han consumido 


esta sustancia, lo han hecho de forma experimental, esto quiere decir que muy 


posiblemente la utilizaron unas cuantas veces y dejaron de hacerlo. Esto se 


confirma por la diferencia que existe entre la prevalencia de vida en comparación 


con la del último año y del último mes.  


A continuación se muestra la Tabla 2 sobre los niveles de prevalencia. 
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Tabla 2. Niveles de prevalencia de consumo de cocaína en personas 


de 12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida 0,5 0,9 1,8 1,8 3,0 


Hombres 0,7 1,6 3,0 2,9 4,7 


Mujeres 0,2 0,1 0,6 0,7 1,1 


Año 0,2 0,3 0,4 0,2 0,8 


Hombres 0,3 0,5 0,6 0,4 1,3 


Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2 


Mes 0,1 0,1 0,2 0,1 0,6 


Hombres 0,2 0,3 0,3 0,1 1,1 


Mujeres 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 


 


Con respecto a la prevalencia de consumo del último año, esta se mantiene 


en 0,8%, la cuales significativamente más alta en los hombres, alcanzando un 


1,3% en comparación con un 0,2% en las mujeres.  


 Al comparar estos resultados con los datos estimados para la población 


general de Chile en 2010, (CONACE, 2010), se evidencia que también existe una 


diferencia por sexo en esta prevalencia del último año. En el caso de Chile se 


estableció una prevalencia de consumo del último año para hombres de 1,2% y 


para mujeres de 0,1%.  


 El consumo del último mes es de 0,6%, porcentaje de consumidores de 


esta droga que se considera bajo, tanto en hombres como en mujeres.  


En el caso del análisis de consumo por grupos de edad, se confirma que el 


conjunto más importante de consumidores se encuentra entre las edades de 20 a 


los 29 años, es decir, edades que corresponden a la población económicamente 


activa. 
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Tabla 3.Porcentajes de consumo de cocaína por grupos decenales de edad y 
sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
 


Grupo de 


edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 2,0 0,5 0,9 0,3 0,9 0,3 


De 20 a 29 8,7 3,6 2,7 0,6 2,4 0,0 


De 30 a 39 7,1 0,6 1,8 0,0 1,8 0,0 


De 40 a 49 2,9 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 59 2,8 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 69 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 4,7 1,1 1,3 0,2 1,1 0,1 


 


Como se aprecia en la Tabla 3, el consumo de sustancias psicoactivas 


como la cocaína tiende a diferenciarse según la edad de las personas y afecta 


más al grupo de jóvenes y adultos-jóvenes, si se compara con las personas en 


edades superiores a los 40 años.  


Según estos porcentajes de consumo por grupos de edad para el caso de la 


cocaína expuestos en la Tabla 3, se aprecia que las personas entre los 20 a 39 


años son las que mayoritariamente refieren haber experimentado con esta droga y 


las que se mantendrían siendo consumidores activos, especialmente hombres. 


Las mujeres, tanto en el nivel de prevalencia de vida, como del último año y del 


último mes, representan una proporción menor de la población consumidora. 


En comparación con el consumo de cocaína en países como España, en 


ese país en 2007, 8% de la población había probado la cocaína alguna vez en la 


vida en población de 15-64 años. Además, la prevalencia de consumo de cocaína 


durante los últimos 12 meses fue más elevada en hombres (4,7%) que en mujeres 


(1,6%) y en el grupo de 15-34 años, igualmente las proporciones más elevadas de 


consumidores se encontraron entre los hombres de 15 a 34 años.(PNSD/OED, 


2009). 


 Este balance muestra que, a pesar de que en todos los grupos de edad, la 


población ha experimentado con la cocaína, el grupo de mayores consumidores 


sería más reducido. 
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 Aunque para Costa Rica no se presenta un aumento acelerado en la 


prevalencia de vida del consumo de cocaína como en España, sí se percibe el 


incremento en los diferentes informes realizados. 


 


Figura 2. Porcentajes de consumo de cocaína por grupos decenales de  
edad y sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas.  


Costa Rica, 2010 


 
 La muestra sugiere que en el 2010 el grupo decenal de edad en que se 


encuentra la mayor proporción de personas que se iniciaron en el consumo de 


cocaína, es el que incluye a las  personas de 20 a 29 años. En cambio entre los de 


12 a 19 años cumplidos, esa proporción es mucho menor, por lo que el incremento 


al siguiente grupo de 20 a 29 es sumamente pronunciado.  


 A partir del grupo formado por las personas de 30 a 39 años de edad, se da 


una disminución en la proporción de los que señalan haberse iniciado en el 


consumo de cocaína. 
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 No obstante, llama la atención, que el descenso para los hombres que 


conforman el grupo de 40 a 49 años parece exageradamente pronunciado. Su 


valor es muy similar al de hombres de 50 a 59 años que señalaron haberse 


iniciado en el consumo de cocaína. No es de extrañar si se considera que el 


llamado “boom” de la cocaína en el mundo, se da a inicios de la década de 1980. 


En ese momento, los hombres de 40 a 49 años habrían tenido de 10 a 19 años 


aproximadamente.  


 Tomando en cuenta el rezago que por imitación de prácticas de consumo 


en nuestros países, en ese rango de edades (10 a 19 años) es de esperar que sí 


se hubiera iniciado una mayor cantidad de personas de la siguiente generación 


decenal, es decir, los hombres que en el 2010 contaban con 30 a 39 años. Ellos 


se habrían iniciado en el consumo a principios de la década de 1990, cuando la 


práctica del consumo de cocaína se había extendido a los países periféricos. 


 Como es de esperar, las mujeres habrían mostrado un rezago respecto a 


los hombres en el inicio del consumo. No es de sorprender que la proporción más 


alta ocurra entre las que en el 2010 tenían de 20 a 29 años, mostrando las que 


conforman el siguiente grupo decenal un abrupto descenso en la proporción de 


iniciación. 


 


 Incidencia del consumo de cocaína 


 La tasa de incidencia del consumo de cocaína para el 2010, es de 2,8 


habitantes por mil, revelando que se ha presentado un aumento en comparación 


con el estudio del 2006, donde se mostró que la incidencia fue de 2,3 por mil 


habitantes. Se mantiene una diferencia importante en los hombres (4,2 habitantes 


por mil), con respecto al de las mujeres (1,5 habitantes por mil).  


 


 Edad de inicio  


 Según los datos obtenidos en la encuesta, la edad promedio de inicio del 


consumo de cocaína en la población nacional es de 19,2 años.  Para los hombres, 


la edad promedio de inicio del consumo de cocaína es de 19,3 años y para las 


mujeres es de 18,8 años y resulta más elevada si se compara con otras drogas 


como el alcohol (17,4 años) o la marihuana (16,7 años). 
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 Estos resultadosdifieren con las edades de inicio de las personas jóvenes 


dentro del sistema educativo, los datos más recientes para el 2011 en este grupo 


poblacional establecieron un inicio promedio a los 13,8 años (Bejarano, Cortés, 


Chacón, Fonseca, López y Sánchez, 2011).  


 Según lo estimado, pese a que las diferencias no son estadísticamente 


significativas, sería interesante determinar las razones que explican por qué las 


mujeres comienzan a una edad promedio a la de los hombres, cuando antes no se 


daba este fenómeno.  


 Con respecto a otros estudios pasados sobre el consumo de drogas en 


Costa Rica (Jiménez, F. Bejarano, J, 1991), el consumo de cocaína tuvo lugar a 


una edad promedio de 21,8 años. Según lo reportado en el primer estudio 


realizado en 1990 a partir de ese momento las edades han ido variando hasta el 


2010, como se observa en la Figura 3.  
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Figura 3. Serie histórica de la edad de inicio del consumo de cocaína 
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 


 


 
 


 


 Como lo muestra el gráfico 3, la edad de inicio del consumo de cocaína 


empezó a mostrar un descenso a partir de 1995, donde pasó de 22,1 años a 18,8 


años en el 2006, posteriormente se evidencia un nuevo retraso en esta edad de 


inicio para el 2010, ya que se registró en 19,2 años. Los adultos jóvenes siguen 


siendo los más propensos a experimentar con la cocaína, como se observa en el 


gráfico; asimismo, las edades promedio se encuentran en el rango de 18 a 23 


años. 


 Si se compara con un país como España (OEDT, 2009), la edad promedio 


del primer consumo de esta sustancia se situó en 20,9 años.  


 Por otra parte, en EEUU para 1994, se había determinado que 11% de la 


población había probado la cocaína, poniendo en evidencia que era una droga 


muy probada por la población. 


 En relación con países de América Latina, existen variaciones en la edad 


promedio de inicio del consumo de cocaína que se evidenciaron en el estudio 


comparativo realizado por la Comisión Interamericana para el Control del Abuso 


de Drogas, en población de 15 a 64 años (CICAD/OEA, 2008), cuyos datos 


arrojaron quela edad promedio de inicio del consumo de esta sustancia en 


Argentina fue de 18,8 años, Bolivia 20,8 años, Chile 22,9 años, Ecuador 20,4años, 
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Perú 19,2 años y Uruguay 20,0 años para cada uno. Estos valores muestran que 


el comportamiento del consumo de cocaína en esos países es bastante similar al 


de Costa Rica, particularmente Perú (19,2 años). 


 


 Otras consideraciones del consumo 


 Según la tendencia de consumo a través de los años, la cocaína se ha 


mantenido en un consumo principalmente experimental. Es evidente que el 


consumo que se ha reflejado en los estudios anteriores, a pesar de que ha ido en 


aumento en los últimos 20 años sobre todo en la prevalencia de vida, podría 


suponer que en Costa Rica la mayoría de las personas que se inician no continúan 


con el consumo activo de la sustancia. 


 El consumo de cocaína, según estudios realizados (ONUDD, 2009), en 


Estados Unidos, ha sido la  segunda droga más usada, después de la marihuana 


entre los hombres de 18 a 25 años. Además, se consideró mayor riesgo de 


consumir otras drogas, cuando se había tenido experiencia precoz con el alcohol, 


el tabaco y la marihuana. En el ámbito mundial, los consumidores de cocaína 


tienden a fumar tabaco,  beber alcohol y cannabis con frecuencia. Esto refuerza la 


teoría de que la cocaína se asocia con el consumo de otras drogas (OMS, 


1995).Sin embargo, no es algo que puede darse por comprobado, puesto que, 


existen otros factores por determinar como la predisposición genética y factores 


sociales que aumentarían el riesgo de consumir la sustancia. 


 Con respecto a los problemas de salud, es claro que la cocaína genera 


menos problemas en cuanto a la atención en centros médicos, si se compara con 


drogas legales como el alcohol y el tabaco, por los que sí se presentan muchas 


atenciones. 


 


 Consumo de crack 


 El crack es una droga estimulante altamente adictiva, derivada de la 


cocaína en polvo, el cual pasa por un proceso de conversión, se obtiene 


añadiendo amoníaco a una solución acuosa de clorhidrato de cocaína en 


presencia de bicarbonato sódico para alcalinizarla; se calienta a 98ºC; la base libre 
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precipita en forma de pasta, que una vez seca tiene aspecto de porcelana que se 


quiebra en escamas para la presentación (Lizasoain, I.,Moro, M.A y Lorenzo, P, 


2001) 


 Después del clorhidrato de cocaína, el crack es la segunda droga en 


importancia como derivado de aquella. Produce una excitación tan intensa y casi 


inmediata, no obstante, a los pocos minutos produce una depresión importante, 


característica que hace que el consumidor necesite ansiosamente buscar otras 


dosis (DEPESEX/BCN, 2004). 


 La evidencia muestra que sus efectos físicos son semejantes a los de la 


cocaína pero más intensos. Al ser una droga fumada, entra más rápido a los 


pulmones, con un efecto a los 5 o 10 segundos. Es notoria que el consumo de 


crack a largo plazo afecta la salud.  


 Entre la sintomatología que se puede presentar debido a su consumo se 


encuentran la elevación del ritmo cardíaco y la presión sanguínea, lo que puede 


derivar en una arritmia o un ataque al corazón. Además, se ha visto que las 


personas que consumen esta droga, tienden al descuido personal, esto las hace 


vulnerables a otro tipo de enfermedades infecciosas. 


 


 Prevalencia del consumo de crack 


 Cuando se hacen estudios en población general, los niveles de prevalencia 


del consumo de crack,  muestran resultados bajos en comparación con otras 


drogas como la marihuana o la cocaína. A escala internacional, el crack es una de 


las drogas que presenta los niveles de prevalencia más bajos en la población 


consumidora de sustancias psicoactivas. 


 Como se aprecia en la Tabla 4, el  consumo de crack en la población 


nacional es bajo, sin embargo, se observa un aumento, según los resultados de 


los tres estudios realizados anteriormente, en los cuales se observó que desde 


1995 la prevalencia de vida del consumo de esta droga  ha pasado de 0,4% a 


1,2% en el 2010.  
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Tabla 4. Niveles de prevalencia de consumo de crack en personas de  


12 a 70 años residentes en viviendas, por sexo 


Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010 
(valores porcentuales) 


 


Período de  consumo 1990 1995 2001 2006 2010 


Vida nd* 0,4 0,7 0,9 1,2 


Hombres nd 0,8 1,4 1,5 2,0 


Mujeres nd 0,1 0,1 0,3 0,4 


Año nd 0,3 0,3 0,2 0,3 


Hombres nd 0,6 0,6 0,3 0,5 


Mujeres nd 0,1 0,0 0,0 0,1 


Mes nd 0,2 0,1 0,1 0,2 


Hombres nd 0,4 0,3 0,1 0,4 


Mujeres nd 0,0 0,0 0,0 0,0 


      


(*) En 1990 no hay datos sobre consumo de crack 


 


 En cuanto a la prevalencia de los últimos 12 meses, los porcentajes se 


mantienen muy similares. Desde 1995 hasta el 2010 los valores no han variado 


significativamente, manteniendo una prevalencia de 0,3%.  


 Como se observa en la Tabla 4, se mantiene un ascenso en el nivel de 


prevalencia de vida, lo que reflejaría el deseo de experimentar con esta droga, no 


así en la respuesta de los consumidores del último año o último mes, cuyos 


valores se conservan estables, es decir, no se presenta un incremento importante 


en consumidores recientes o activos. 


 Por otro lado, si se toma en cuenta otra población, que quizás no se ha 


visto reflejada en este estudio, como la que se encuentra en los centros de 


tratamiento, los niveles de prevalencia posiblemente variarían. El impacto que 


puede estar causando esta sustancia a estas poblaciones, podría ser mayor y por 


ende verse reflejado en los resultados. 


 Al considerar los datos aportados por los centros que brindan programas de 


internamiento (ONG), se encontró que de los 7551 egresos reportados en el año 


2010, el 24,9%, reportó ser consumidor de cocaína y el 29,9% de crack; datos que 


muestra nunca prevalencia de vida, del último año y del último mes, más elevada, 


en esta población. 
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 Igualmente, en los resultados del 2010 se obtuvo que las personas que 


reportaron tener un miembro de la familia internado en tratamiento por consumo 


de otras drogas, es decir, aparte del alcohol y tabaco, fue de 0,47%y los hogares 


que tenían un miembro que vivía fuera de la casa por consumo de otras 


sustancias fue de 1,51%.  


 


 Incidencia del consumo de crack 


 La incidencia del consumo de crack es de 0,4 por mil habitantes, lo que 


equivale a decir que 0,4 personas por mil no iniciadas en el consumo en los 


últimos 12 meses previos a la realización de la encuesta, empezaron a consumir. 


 Como se aprecia, las tasas por mil habitantes de iniciados en el consumo 


de crack, son bajas, en comparación con las tasas para otras drogas, como el 


caso de la marihuana, el alcohol o el tabaco. Este dato refleja que en la población 


general, las personas que se inician en el consumo de crack en los últimos 12 


meses previos a la encuesta, es reducida. 


 


 Edad de inicio  


 La edad promedio de inicio del consumo de crack  para el año 2010, es de 


19,5 años, dato que muestra una edad más tardía en comparación con la de inicio 


del consumo de cocaína (19,2 años). 


 Se obtuvo como resultado para las mujeres, una edad de inicio en el 


consumo de 20,9 años y para los varones 19,2 años. Cabe destacar que en 


comparación con el 2006, donde la edad promedio de inicio del consumo de crack 


fue de 18,6 años, hay un pequeño retraso. Además, el consumo general de crack 


fue de 1,2% mientras que para el 2006 fue de 0,9%. 


 Si se realiza un análisis de la edad de inicio en el tiempo, se consideran 


aspectos interesantes en cuanto a la variabilidad de las edades de inicio del 


consumo, como los que muestra la figura 4. 
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Figura 4. Serie histórica de la edad de inicio del consumo de crack 
Costa Rica, 1995, 2001, 2006, 2010 


 
 


 Como se observa en el gráfico anterior, referente a datos históricos de la 


edad de inicio, muestra que es una droga cuyo consumo empezó a ser más 


estudiado en Costa Rica a partir de 1995, donde se expusieron las primeras 


manifestaciones del consumo de esta droga. Antes de 1990 el consumo de crack 


en el país era muy bajo, sin embargo, los casos empezaron a aumentar, dando 


lugar a que se constituyera en una droga de más atención para registrar su 


consumo. Como se mencionó anteriormente, en este estudio del año 2010, se 


muestra un retraso en la edad de inicio (19,5 años) en comparación con el 2006, 


que fue de18, 6 años. 


 Podría suponerse que al hacer referencia que es una droga muy adictiva y 


peligrosa, así, como el aumento en la percepción de riesgo y los programas de 


prevención sobre drogas, se estarían reflejando el retraso en la edad de inicio del 


consumo de esta sustancia psicoactiva. Igualmente el análisis por grupos de edad 


muestra que la población adulta joven sería la que más estaría experimentando 


con esta droga, aspectos que se detallan a continuación en la Tabla 5. 
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Tabla 5.Porcentajes de consumo de crack por grupos decenales de edad  
y sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
(valores porcentuales) 


 


 


Grupo de 


edad 


Prevalencia de vida Prevalencia de año Prevalencia de mes 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


De 12 a 19 0,5 0,0 0,5 0,0 0,5 0,0 


De 20 a 29 3,2 1,4 1,1 0,3 0,8 0,0 


De 30 a 39 3,3 0,6 0,5 0,0 0,5 0,0 


De 40 a 49 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 50 a 59 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


De 60 a 69 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


70 años 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


Total 2,0 0,4 0,5 0,1 0,4 0,0 


 


 


 El grupo de edad que refleja mayor consumo, es el masculino con edades 


de  20 a 39 años, esto para todos los niveles de prevalencia. Las mujeres registran 


valores muy bajos, inferiores a 1%, ya que en la mayoría de los casos el reporte 


es 0%.Como era de esperar, las cantidades son muy bajas en este tipo de 


población.  


 Se evidencia que los hombres son los que estarían experimentando más 


con este tipo de droga, pues existe una diferencia significativa en relación con el 


consumo en  las mujeres, a pesar de que los datos muestran que las mujeres se 


inician a edades más tempranas que los hombres. 


 En la siguiente figura, debido a los bajos porcentajes de consumo en la 


población sólo se presentan los datos de prevalencia de vida y último año en 


hombres y mujeres. 


 


  







27 
 


Figura 5. Diferencia del consumo de crack por grupos decenales de edad y 
sexo de personas de 12 a 70 años residentes en viviendas 


Costa Rica, 2010 
. 


 
 


 La figura 5 anterior refleja más claramente la diferencia que existe en el 


consumo de crack entre hombres y mujeres. Aunque se refiere sólo a la 


prevalencia de vida, la diferencia es significativa entre ambos sexos. La mayoría 


de los consumidores son hombres de 30 a 39 años y mujeres de 20 a 29años. 


Como se observa, después de las edades antes mencionadas, se da un descenso 


abrupto de personas conforme las edades aumentan. Esta información resalta la 


importancia de determinar qué estrategias se deben implementar para caracterizar 


a los consumidores de esta sustancia.  


 


Otras consideraciones del consumo 


 Para el caso de Costa Rica, los estudios en población en riesgo, marcan 


una diferencia en cuanto al consumo de drogas ilícitas. Se determinó en el año 


2006 que un alto porcentaje de menores de edad eran consumidores y estaban 


privados de libertad, (Sáenz, A., Bejarano, J., Fonseca, S, 2006), además, se 


establece una asociación con actos delictivos por el consumo de esta sustancia. 


Según el estudio mencionado anteriormente, el cual fue realizado con menores 


privados de libertad, se pudo observar que dos terceras partes de los jóvenes que 
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fueron entrevistados manifestaron consumir crack, aunado a que mucha de esta 


población joven estaba relacionada con consumo y actos delictivos. 


 Por otra parte, el crack es una droga que generalmente se asocia a bajos 


ingresos,  y su costo es más económico en relación a la cocaína y se podría decir 


que la demandan las personas de más bajos ingresos. Al respecto la Organización 


Mundial de la Salud señala:  


Estos comportamientos se observan principalmente entre los 
desempleados, las personas sin hogar, la minoría pobre y 
otros grupos socialmente aislados, como los trabajadores 
sexuales y jóvenes en la calle. Los usuarios de estos 
productos de coca son vistos como moralmente degenerados 
y delincuentes, son a menudo objeto de discriminación 
activa, y en ocasiones amenazo con la violencia, incluida la 
muerte en algunos países y lugares (OMS,1995). 


 


 En relación a  los resultados de la encuesta no se puede precisar que se de 


el mismo comportamiento  ya que ésta es dirigida a personas que se encuentran 


en sus hogares  y el tipo de población que se menciona anteriormente  no fue 


objeto de estudio, poniendo en evidencia qué para ello se debe aplicar otros 


métodos o tipo de investigación que abarquen a las personas que están fuera de 


sus casas..  
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IV. Discusión 


 El consumo de drogas ilícitas derivadas de la hoja de coca en Costa Rica, 


ha presentado un leve aumento con el paso del tiempo principalmente en las 


personas jóvenes, donde la cocaína y el crack han sido sustancias más 


consumidas desde la década de los noventa, a partir de donde se empezó a ver 


un crecimiento ligero en el consumo de esas sustancias. 


 Lo más destacado como ya se mencionó, es una tendencia aunque leve, al 


aumento del consumo en la población general. De acuerdo con los estudios 


realizados a lo largo de dos décadas, se ha mostrado que la tasa de prevalencia 


ha ido manifestando un leve aumento en el consumo de los derivados de la hoja 


de coca. Este patrón de aumento ha puesto en evidencia la existencia de una 


población tendiente a iniciarse en el consumo de estas sustancias, motivo por el 


cual es recomendable continuar con la búsqueda de nuevas estrategias que 


permitan  reducir o estabilizar el crecimiento de los niveles de prevalencia para las 


drogas que conformarían este grupo de derivados de la hoja de coca. 


 La edad de inicio del consumo de crack, se muestra más tardía que la de 


inicio de la cocaína. Como se obtuvo en este estudio, para el 2010 hubo un retraso 


pasando a 19,5 años, comparado con el año 2006 donde se determinó que la 


edad de inicio fue 18,6 años.  


 Si se toma en cuenta los programas de prevención que se han impartido en 


la población, así como de más información de investigaciones acerca del tema de 


drogas, podría suponerse que se está presentando una mayor comprensión de la 


peligrosidad de experimentar con esta droga, conocida por ser altamente adictiva.  


 Por otra parte, existe evidencia para creer que la mayoría de las personas 


que se inician en el consumo de estas sustancias, no se mantienen como 


consumidores activos. 


 Un aspecto importante o digno de resaltar es el mayor consumo en 


hombres que en mujeres. Esta tendencia podría afirmar que la población 


masculina estaría más propensa a experimentar con este tipo de drogas, aspecto 


que está asociado principalmente a factores culturales que históricamente ha 
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reproducido la población, interrogante que debe ser objeto de evaluaciones 


adicionales que permitan plantear mejores estrategias de intervención. 


 Por otra parte, el estrato social podría marcar una diferencia entre los 


consumidores de estas dos sustancias, ya que un aspecto importante es el poder 


adquisitivo. Por un lado, la cocaína se asocia a personas con mayores ingresos, 


debido a su valor más alto en el mercado, comparado con el  crack, que al ser 


más barato, es asociado a personas que no gozan de estabilidad laboral. También 


es claro que la dependencia, el grado deterioro, así como su mayor presencia en 


el mercado entre otras cosas, influirían en lo que es el consumo en la población. El 


grado de adicción que podrían tener con el crack, haría que los consumidores la 


busquen por su dependencia. 


 Por tanto, el IAFA como ente responsable en materia de reducción de la 


demanda de drogas, ha venido a enfocar sus esfuerzos en dirección a la 


prevención, en tanto esta es una intervención que a largo plazo es eficiente para 


mantener un consumo estable de drogas en la población, además, es difícil ver 


resultados si no se planifica las intervenciones en el tiempo, de ahí que es 


necesario mantener un seguimiento en el tiempo de estas estrategias de 


prevención. 


 Según la investigación de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 


1995), relacionada con el consumo de crack en diferentes países del mundo, el 


consumo de esta sustancia se presentó en forma sostenida, como un problema de 


menor importancia en la mayoría de los países donde se realizó el estudio, pero sí 


como un potencial problema a futuro. 


 Según los datos tanto el consumo de cocaína como el de crack,  en Costa 


Rica se presenta un aumento leve que podría continuar en el tiempo, ya que se 


evidencio la tendencia al alza, por lo que se hace necesario la recomendación de 


un mejor monitoreo del consumo de estas sustancias, que pueda ayudar a 


determinar si se presentan más problemas, que genere una mayor preocupación 


social. 
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Definición de términos
3
 


 


Edad de inicio: Es el indicador que muestra la edad en que las personas 
empezaron en el consumo de alguna sustancia psicoactiva. 
 
Incidencia anual: Este indicador da cuenta de la cantidad de nuevos usuarios de 
algunas de las drogas derivadas de la hoja de coca en el transcurso de los últimos 
12 meses con referencia al total de personas no iniciadas. 
 
Prevalencia de último año (o consumo reciente): resulta de dividir el total de la 
población que consumió alguna droga durante el último año entre la muestra total.  
 
Prevalencia de último mes (consumo actual o activo): Corresponde a la 
proporción de individuos que consumieron cocaína o crack durante el último mes. 
 
Prevalencia de vida: Se refiere a la proporción de sujetos, con respecto a la 
muestra  total, que han consumido cocaína o crack alguna vez en la vida. 
 
Segmento censal: Un segmento es un área geográfica delimitada por puntos 
arbitrarios (calles, casas, ríos, etc.) dentro de la división territorial nacional y en la  
que se ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empleó la 
segmentación efectuada en 2000 por el Instituto Nacional de Estadística y Censos.  
 


                                                           
3
 Estas definiciones  son las que ha utilizado la institución en los últimos años y se encuentran documentadas en cada una 


de las publicaciones, tanto de los estudios en la población general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles. 
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente. 
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