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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A través de la historia, el ser humano se ha caracterizado por el uso de sustancias naturales
0 quimicas en busca de placer, alivio del dolor o como tratamiento de una enfermedad,
hechos que en un inicio se consideraba parte de una practica magico — religiosa y que
posteriormente con la aparicion de los establecimientos farmacéuticos, se identificé el
principio activo de aquellas sustancias que ejercian efectos curativos, permitiendo de esta
manera identificar el mecanismo de accidn de cada farmaco; este largo proceso que se ha
mantenido a través del tiempo, s6lo demuestra que el consumo de drogas no es algo

nuevo.

Las benzodiacepinas, son los psicofarmacos mas empleados en el control de los sintomas
de la ansiedad e insomnio, en la practica medica en general y como coadyuvante en el
tratamiento de trastornos psiquiatricos, espasmos musculares, anestesia, entre otros,
constituye un agente depresor del sistema nervioso central mas selectivo, ocupando uno

de los primeros lugares de los medicamentos mas prescritos a nivel general.

Debido a que las benzodiacepinas poseen un amplio margen de seguridad y disponibilidad
para el control de los sintomas mencionados anteriormente, es que su consumo ha
aumentado, incluso sin prescripcién médica, lo anterior como consecuencia de una
poblacion que se ha familiarizado con su uso, por la percepcion a nivel mundial sobre el
perfil de seguridad que posee y a los efectos favorables demostrados en los pacientes con

trastornos afectivos.

Sin embargo, estas caracteristicas no deben opacar los riesgos a los que el consumidor se
somete, debido a sus efectos adversos, que mantiene una estrecha relacion segun las
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caracteristicas farmacocinéticas, de potencia, duracion y dosis del tipo de benzodiacepina,

sin olvidar su capacidad de producir tolerancia y dependencia.

Los adolescentes al encontrarse en una etapa de desarrollo biologico, neuro — psicolégico,
sexual y social constituyen una poblacion de riesgo en el consumo y abuso de
benzodiacepinas, que le impide la creacion de mecanismos de respuesta ante situaciones
de estrés, condiciones que se ven reforzadas por la problematica social y la inmadurez;
creando un ambiente propicio para el desarrollo de una conducta de dependencia y con la

posibilidad de llevar a cabo actividades sociodelictivas .

Avances en la neurociencia demuestran que el cerebro experimenta un ciclo continuo de
crecimiento a partir de los 11 afos, cuya actividad eléctrica y fisiol6gica reorganiza las
redes neuronales que intervienen en la aptitud emocional, fisica y mental; por lo que el
consumo de drogas influye de manera importante y negativa en el funcionamiento del
mismo, limitando su capacidad de aprendizaje, razonamiento ante conductas de riesgo y
de esa forma, la oportunidad de un mejor futuro; otros efectos en situaciones de
drogodependencia son la confusion, agresividad y alteracion en la personalidad que
inducen al menor de edad a cometer actividades sociodelictivas, para asi, sustentar su

consumao.

Sin embargo, a pesar de toda la informacion disponible y camparias en contra de las
drogas, el consumo por personas menores de edad no ha disminuido, demostrando una
edad de inicio en el consumo cada vez mas temprana, incluyendo el consumo
medicamentos de prescripcion médica como las benzodiacepinas, aunado a esto,

encontramos que los adolescentes que consumen drogas no trabajan y la mayoria tienden
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a abandonar el estudio, por el mal rendimiento académico generado por los efectos
adictivos de la droga, lo cual explicaria la presencia de actividades sociodelictivas en esta

poblacion.

Costa Rica no escapa ante tal situacion, confirmando que los adolescentes son la
poblacion mas vulnerable en el tema de drogas, si bien es cierto, se presentan diversos
estudios sobre drogas por entidades como la Universidad de Costa Rica y el Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), la mayoria de ellos hacen alusion al
alcohol, tabaco y marihuana, pero con respecto al consumo de benzodiacepinas es poco

lo investigado en adolescentes.

Uno de los aportes del presente estudio, es generar un panorama de la situacion actual en
el abuso de las benzodiacepinas, en el Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas
para personas menores de edad del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
durante el periodo 2010 al 2015, asi mismo, identificar caracteristicas propias de esta

poblacion y las principales actividades sociodelictivas presentes.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
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¢Cual es la incidencia del consumo de benzodiacepinas y principales actividades socio-
delictivas en personas menores de edad entre los 12 a 17 afios atendidas en el servicio de
valoracion del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas del Instituto sobre

Alcoholismo y Farmacodependencia en el periodo 2010- 2015?

1.3. OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Determinar incidencia del consumo de benzodiacepinas y principales actividades socio-
delictivas en personas menores de edad entre los 12 a 17 afios atendidas en el servicio de
valoracion del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas del Instituto sobre

Alcoholismo y Farmacodependencia en el periodo 2010- 2015

1.3.1 Objetivos especificos de la investigacion

1. Caracterizar la poblacion segun sexo, edad, escolaridad, ocupacion, lugar de
habitacion, en el periodo de estudio.

2. Cuantificar el nimero de casos nuevos documentadas por afio del consumo de
benzodiacepinas en la poblacion de estudio.

3. Enumerar otras drogas consumidas por esta poblacién durante el periodo de
estudio como tabaco, alcohol, marihuana, cocaina, crack, alucinégenos,
inhalantes, estimulantes y opiaceos

4. Identificar la droga que motivo la consulta de esta poblacion durante el periodo
de estudio como tabaco, alcohol, marihuana, cocaina, crack, benzodiacepinas,

alucindgenos, inhalantes, estimulantes y opiaceos.

13



5. Enlistar las actividades socio delictivas presentes en la poblacion de estudio como

delitos contra la propiedad, delitos contra la vida, asi como la existencia de

procesos judiciales y problemas legales.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

Brindar un panorama actual del consumo de benzodiacepinas en la poblacion
adolescente que presenta problemas de drogas.

Mencionar las bases neurobioldgicas que explican la génesis de la dependencia a
benzodiacepinas, asi como la conducta de riesgo en que incurre el adolescente a
pesar de los planes y estrategias en contra del consumo de drogas.

Promover la realizacion de estudios posteriores en relacion al consumo del
farmaco en este tipo de poblacion.

Identificar los factores de riesgo y protectores presentes en el consumo.

1.4.2. Limitaciones

Se encontraron inconsistencias en la informacién documentada en la base de datos
de registros médicos y del sistema de monitoreo del Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia como casillas en blanco, datos erréneos o incompletos,
que pueden inducir a sesgo al retirar cierta cantidad de poblacion en determinada
variable.

Poca informacion disponible sobre el consumo de benzodiacepinas en esta
poblacién, tanto a nivel nacional como internacional, ya que la gran parte de los
estudios hacen hincapié en el consumo de drogas ilicitas por adolescentes y otras

investigaciones se realizan en adultos mayores.
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También hay limitacion en la busqueda de las terapias de deshabituacion en
relacion al abuso de benzodiacepinas, encontrandose mayor informacién al uso de

ellas en el tratamiento debido a sindrome de abstinencia por alcohol.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO



2. CONTEXTO HISTORICO Y TEORICO

2.1 Contexto Historico

Historia de las drogas a nivel mundial

Desde épocas remotas el hombre ha hecho uso de plantas y compuestos quimicos con
propiedades que alteran el funcionamiento del sistema nervioso central, con fines
magicos-religiosos, en busca de placer, escapar de la realidad y en la cura de
enfermedades, datos que demuestran que el habito de drogarse tiene su origen desde hace

ya varios siglos atrés. *

Se estima que las primeras sustancias psicoactivas utilizadas fueron el alcohol y los
opiaceos 5.000 afios A.C, esto debido a descubrimientos arqueoldgicos que demostraron
la presencia de vasijas con el fin de almacenar miel, por lo se presume que el primer vino
se realiz6 mediante la mezcla de agua y miel fermentada, tomando importancia el alcohol
no solo como acompafiamiento durante las comidas, sino también como parte importante

en las actividades de ocio.!

Asi mismo, se documenta las propiedades psicoactivas del opio proveniente del jugo de
amapola conocida como Adormidera, su uso inicia en la medicina del Oriente Medio y
posteriormente se extiende hacia la India, China y Europa Occidental, convirtiéndose en
una droga versatil, principalmente por su compuesto activo la morfina, que presentaba
efectos en el alivio del dolor, induccién de jubilo y suefio, sin embargo aunque su
consumo en un inicio fue oral, se hizo popular principalmente en China, en donde la
produccion interna y su consumo aumento de manera alarmante debido a su presentacion
inhalada, convirtiendo en adictos a aproximadamente el 6% de la poblacion de este pais,

desencadenando afios mas tarde un conflicto entre China e Inglaterra. *
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Otra droga que comparte antigiiedad con las mencionadas anteriormente, es la coca que
a pesar de crecer de forma silvestre, en Colombia se empezé a cultivar y comercializar,
era usada por los trabajadores quienes mascaban las hojas, también en rituales por los
Incas. En el afio 1859 se aisla la cocaina como principio activo, que tuvo gran auge con
la llegada de nuevas embarcaciones y el comercio propiciando un mayor consumo; pero
no fue hasta finales del siglo XI1X cuando la cocaina adquiri6 una papel importante en la
campo de la medicina por sus efectos estimulantes y euforizantes, durante los
experimentos sobre los efectos de la droga, Sigmud Freud describid diversas aplicaciones
en enfermedades nerviosas, la impotencia e incluso el alcoholismo; su alta demanda fue
influenciada por exportaciones y la creacion de varias mezclas del compuesto con otras
sustancias; actualmente la capacidad adictiva de la cocaina sigue siendo de gran

relevancia a nivel mundial.!

Los datos registrados a través de la historia sobre el origen y el uso de sustancias con
efectos en el sistema nervioso central, demuestran que el hecho de drogarse no es un
acontecimiento nuevo, fenémeno que se ha convertido en un problema de salud publica
y que ha propiciado la creacion de politicas y directrices que modulen el consumo y abuso

de drogas. !

Historia de las benzodiacepinas a nivel mundial
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Durante el siglo XIX la psiquiatria definia la ansiedad como una manifestacion clinica de
la neurosis, por lo tanto, su abordaje farmacoldgico era considerado un error, en vista que
no le permitia al paciente exteriorizar sus conflictos internos, que en esa época se aceptaba
como un aspecto positivo en el marco de la enfermedad, hechos que se veian reforzados
por los pobres efectos sobre los trastornos psiquiatricos que presentaban los
psicofarmacos disponibles como eran los barbitaricos, utilizados a inicios del siglo XX,
compuestos con propiedades ansioliticas, sedantes, hipnoéticas y anticonvulsivantes, sin
embargo la percepcion anterior sobre la ansiedad cambi6é con la aparicion de las
benzodiacepinas en el afo 1957, al notar grandes cambios y efectos positivos

desarrollados en esta patologia. 2

El descubrimiento de las benzodiacepinas mantiene una estrecha relacion con el quimico
Leo Henryk Sternbach, investigador de la Universidad de Croacia en Polonia, quién
durante la segunda guerra mundial emigré a los Estados Unidos debido al acoso nazi,
trabajo en el laboratorio Hoffman LaRoche; durante su investigacion desarrollo las
quinazolinas, que eran sustancias basadas en un haluro de alquino combinado con una
serie de aminas secundarias y realiz6 experimentos en animales con estas sustancias, pero

al no encontrar el efecto ansiolitico esperado suspendio el estudio.?

Posteriormente durante la limpieza del laboratorio, un colega de Sternbach encuentra
unos frascos que contenian una sustancia que no habia sido analizada, que en realidad era
una quinazolina que difiere de las anteriores porque en el Gltimo estadio de su estructura
presentaba una amina primaria, el compuesto demostro propiedades de gran interés en el

tratamiento de la ansiedad y el insomnio, este descubrimiento fue introducido por
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Sternbach con el nombre de clordiazepdxido bajo la marca Librium, documentado como

la primera benzodiacepina.®

Segun lo citado por Lowell O. Randall 3, sobre las propiedades del nuevo compuesto en
los ratones presenta efectos ansioliticos e hipndticos, en gatos su accion como relajante

muscular es dos veces mayor y como bloqueador muscular diez veces més potente.

Sin embargo, el nuevo hallazgo no se limito, al contrario, Sternbach modifico la estructura
del clordiazepoxido sintetizando un compuesto cinco veces mas potente y que hasta el
dia de hoy se mantiene activo su uso con el nombre de diazepam, considerado por muchos
como la primera benzodiacepina de prescripcion médica y convirtiéndose en el sedante

mas exitoso en el mercado.®

Segin menciona Lalive et all* debido al descubrimiento e introduccion de las
benzodiacepinas la prescripcion de los barbitdricos disminuy6 considerablemente, lo
anterior en relacion a su toxicidad, mayor riesgo de sobredosis, dependencia y efecto

adversos.

Como se menciond anteriormente, los barbitlricos eran los psicofarmacos utilizados
previo al descubrimiento de las benzodiacepinas, eran compuestos derivados de acido
barbitarico con efectos ansioliticos, sedantes, hipndticos y anticonvulsivantes, pero eran

muy toxicos, con mayor dependencia y efectos adversos.®

Se realizaron varios estudios que afirmaban la ventaja del diazepam sobre otros agentes

de la época como por ejemplo los barbitaricos, debido a su perfil de seguridad y a los
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pocos efectos adversos; incluso se menciona de varias personas que intentaron suicidarse
al consumir en su totalidad los frascos del psicofdrmaco y el resultado era permanecer

dormidos por tres dias aproximadamente sin presentar efectos adversos al despertar.®

Posteriormente, al analizar el uso prolongado o el cese brusco de la benzodiacepina varios
estudios llegaban a una misma conclusion sobre la adiccion al farmaco, mencionando
temas como tolerancia que se evidencia cuando quién la consume debe elevar la dosis del
farmaco para poder obtener los efectos esperados y la abstinencia que se traduce en una
serie de sintomas que aparecen posterior a la interrupcién o disminucion dréstica en la
dosis, hechos que indicaron que su prescripcion debia ser controlada, lo anterior quedd
registrado en la reunion 75 del consejo ejecutivo del World Health Organization en el afio
1984, en el informe sobre las medidas adoptadas en relacion con los acuerdos

internacionales sobre estupefacientes y sustancias psicotropicas.*

“El representante de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informo a la Comision
del proposito de la Organizacion de mantener esta clase de drogas en constante
evaluacion en vista de que siguen registrandose nuevos productos y de que se va

obteniendo mas informacion sobre las benzodiacepinas ya existentes™®

A partir de varias investigaciones desarrolladas en los afios siguientes, se dio a conocer
la presencia de receptores de union a nivel cerebral, asi como el mecanismo de accion de
estos compuestos, hechos que no solo permitieron tener mayor conocimiento sobre las
bases bioldgicas de la ansiedad sino también en la creacion de nuevas benzodiacepinas

con una vida media mas corta y sin la produccion de metabolitos activos. 3
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Actualmente esta familia de farmacos es ampliamente utilizada en la practica médica y
es considerada una herramienta terapéutica valiosa en el tratamiento de la ansiedad,
insomnio y una amplia variedad de malestares psicoldgicos y fisicos, sin embargo,
también se ha visto un aumento considerable en su consumo con fines recreativos;
generando efectos adversos importantes como la dependencia y la abstinencia; en la
mayoria de los casos se ha documentado que este abuso de manera recreativa de las
benzodiacepinas estd relacionado con el abuso de otras sustancias que terminan

potenciando ain mas la dependencia del sujeto a la droga.

A nivel internacional, la regulacion en el consumo de las sustancias psicotropicas tiene
su origen a partir del comercio del opio, debido a esto es que se realizé la Conferencia de
Shangai en el afio 1909, con la finalidad de limitar el trafico de drogas perjudiciales a
excepciéon de su uso con un fin médico, a raiz de esta problemética, nacen nuevas
estrategias y leyes en contra del consumo ilegal de sustancias con efectos perjudiciales en

el sistema nervioso central.®

En el afio 1912 se realiz6 la Convencién de la Haya, en la cual se menciona la necesidad
de ampliar la lista de sustancias de consumo restringido, manteniendo siempre un gran
interés en el opio, en 1925 en la Conferencia de Géneve se documentan dos polos, el
primero denominado los realistas, que hacen hincapié en la reglamentacion sobre la
distribucion del opio y el segundo los idealistas, que designaban la necesidad de una
prohibicion total en el consumo de las sustancias, cuyo uso fuese exclusivo solo en el
ambito médico, a partir de estos puntos vistas, es que se crea una fiscalizacion de la
ejecucion de Convenciones, a cargo de las Naciones Unidas, que posteriormente, pasa a

ser la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes.®
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En 1961 se crea la Convencion Unica sobre estupefacientes, ente que viene a unificar
todas las convenciones creadas anteriormente, con el proposito de limitar la produccion,
manufacturacién, distribucion, comercio y uso de estas sustancias, siendo la Unica
excepcion su uso medico y cientifico, de manera que se brinde un control estricto sobre
los paises que requieran la droga y aquellos que la proveen, impidiendo el tréfico ilicito;
lo anterior con las implicaciones penales en caso de incumplimiento, 10 afios después, se
crea la Convencidn sobre las Sustancias Psicotrdpicas, que complementa ciertas medidas
tomadas en la Convencion de 1961, asi como la importancia de la prescripcion médica,

manteniendo un registro del consumo por parte de las entidades autorizadas.®

Finalmente, en el afio 1988 se realiz6 la Convencion de Naciones Unidas contra el trafico
ilicito de estupefacientes y sustancias psicotropicas, que recalca, a diferencia de las otras
convenciones, el impacto econémico, politico y social que mantiene el tréfico de estas
sustancias, aunado a la riqueza generada por cierto grupos que incursan en estas
actividades delictivas, asi mismo, mencionan aspectos de indole legal referente a la
cooperacion internacional en medidas como la extradicion de delincuentes, transparencias
en la preparacién de las pruebas y juicios, asi como un acceso rapido y seguro de la

informacion requerida.®

A nivel nacional, debido a las medidas tomadas en las convenciones previamente
mencionadas, se crea la Ley N° 8204 de estupefacientes, sustancias psicotropicas, drogas
de uso no autorizado, actividades conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al

terrorismo, que regula el suministro, la prescripcion, trafico y uso de estas sustancias y
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otras drogas capaces de producir dependencia: ley que fue reformada mediante Ley 8719,

del 04 de marzo del 2009, publicada en la Gaceta No. 52 del 16 de marzo del 2009.”8

De hecho, Costa Rica, ha creado diversas leyes en relacion a las estipuladas a nivel
internacional, en el caso de las medidas incluidas en la Convencion de 1961, nuestro pais
lo aprob6 mediante la Ley N° 4544 el 18 de marzo de 1970, en la Convencion de 1971
mediante la Ley N° 4990 el 10 de junio de 1972 y finalmente en la Convencion de 1988

mediante la Ley N° 7198 el 25 de septiembre de 1990."

En el Reglamento para el Control de Drogas Estupefacientes y Psicotropicas, se menciona
en el capitulo 1V, los articulos referentes a la prescripcion y dispensacién en nuestro pais,
a continuacién, se describe los datos de mayor interés suministrada en cada articulo en

relacién a este tema.®

Articulo 18. Solamente los profesionales en medicina, odontologia y veterinaria pueden

realizar la prescripcion de estos farmacos y Gnicamente con fines terapéuticos.®
Articulo 19. El uso en el tratamiento de drogodependencias y adicciones, estara a cargo
Unicamente de establecimientos de atencion médica publica o privada, autorizados por el

estado.’

Articulo 20. Toda prescripcion debe responder a la valoracion del paciente, de

conformidad con el acto médico y debe constar en el expediente clinico.’
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Articulo 21. El control, manejo y despacho de estos medicamentos por establecimientos

farmacéuticos es exclusivo de los regentes farmacéuticos.®

Articulo 22. El Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, de Cirujanos Dentistas
de Costa Rica, asi como de Médicos Veterinarios, deben enviar ndmina actualizada con
los profesionales activos a solicitud de la Direccion General del Instituto Costarricense

sobre Drogas.’

Articulo 23. El Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica debe enviar némina actualizada

con los regentes farmacéuticos, asi como el nombre y ubicacion del establecimiento.®

Articulo 24. El personal médico, debe registrar sus firmas en la direccion de atencion al

cliente del Ministerio de Salud, para asi poder prescribir y dispensar estos farmacos.®

Articulo 25. Los Colegios mencionados anteriormente, deben notificar inmediatamente

a la Direccion, si algunos de los profesionales de salud han sido suspendidos.®

Articulo 26. La prescripcion y despacho de estos farmacos, se realiza a través de las
recetas oficiales suministradas por establecimientos autorizados por el Ministerio, para
ello el personal médico, debe presentar la solicitud disponible en la pagina web de esta

entidad y cancelar el costo respectivo.’

Articulo 27. Las recetas oficiales son de dos tipos: estupefacientes y psicotropicos.®
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Articulo 28. Los datos consignados en la receta tienen caracter de declaracion jurada y
debe ser escrita a mano por el médico, de forma clara, con un tipo de letra y un sélo color
de tinta; la prescripcion es para un solo paciente y un medicamento por receta, con las
indicaciones y dosis adecuadas segun lo indicado por el Ministerio de Salud, asi mismo
debe contener: nombre del medicamento, dosis, cantidad a despachar, asi como la via 'y

periodo de administracion, lo anterior en nimeros y letras.®

Articulo 29. Las recetas prescritas a seres humanos, en medicina y odontologia deben
presentar: nombre completo, codigo y teléfono del profesional que prescribe, la fecha de
la prescripcion, nombre completo, nimero de identificacion, domicilio y edad del

paciente.®

Articulo 30. Las recetas prescritas por veterinarios, deben presentar: nombre completo,
cédigo y teléfono del profesional que prescribe, la fecha de la prescripcion, nombre
completo, nimero de identificacion, domicilio del propietario del animal, asi como el

nombre, especie y peso de animal.®

Articulo 31. Una vez emitida la receta el plazo méximo para el despacho del farmaco es

de 7 dias.?

Articulo 32. El profesional es directamente responsable del uso de las recetas oficiales

donde prescribe, en caso de extravio o robo debe reportarlo en méximo 3 dias, al

establecimiento autorizado por el Ministerio de Salud.®
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Articulo 33. El plazo méaximo de prescripcion de estos farmacos en medicina, es de 30
dias, en odontologia y veterinaria es de 72 horas, asi mismo los profesionales de medicina
y veterinaria pueden prescribir metilfenidato y tratamiento para la epilepsia hasta por 3

meses.®

Articulo 34. Se prohibe la auto prescripcion de estos farmacos.®

Articulo 35. Al despachar el farmaco, el regente de la farmacia debe consignar al reverso
de la receta lo siguiente: la fecha en que se despacha, el sello del lugar, nombre, firma y
cddigo escrito a mano por el regente, asi como nombre, firma y nimero de identificacion

de quien retira la receta.®

Articulo 36. En caso de emergencia o desastre debera cumplirse con el procedimiento
publicado en la Gaceta N° 166 del 26 de agosto del 2009, que hace mencién a un
procedimiento especial en el despacho de drogas estupefacientes y psicotrdpicas en
clinicas, hospitales y ambulancias, lo anterior previamente autorizado por la Junta de
Vigilancia de Drogas; el procedimiento consiste en mantener un stock de los farmacos
mencionados anteriormente, conformado de la siguiente forma: EBAIS concentrados: 2
ampollas de morfina y 5 ampollas de diazepam, EBAIS desconcentrados: 5ampollas de
morfina y 5 ampollas de diazepam, Sedes Areas de Salud (Clinicas): 15 ampollas de
morfina y 15 ampollas de diazepam, Hospitales Regionales y Periféricos: 25 ampollas de
morfina, 25 ampollas de diazepam, 10 ampollas de fentanilo y 10 ampollas de midazolam,
Hospitales Nacionales: 25 ampollas de morfina, 25 ampollas de diazepam, 25 ampollas
de diazepam y 15 ampollas de midazolam, una vez declarada la emergencia, el stock sera

entregado por el regente farmacéutico al médico coordinador del servicio de emergencias,
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dicho tramite se documentara en una bitacora con la firma conforme de ambos personeros

de salud .°

Antecedente del Centro Nacional de Atencién Integral en Drogas para personas

menores de edad.

La creacion del Centro Nacional de Atencidn Integral en Drogas para personas menores
de edad, conocido también como Centro de Menores, nace a raiz de un recurso de amparo
interpuesto por una madre a favor de su hijo, una persona menor de edad, que se
encontraba en riesgo social debido al consumo de drogas y que ademas habia sido
recluido en varias instituciones no destinadas para este tipo de poblacién y enfermedad,

limitando asi las opciones de tratamiento y posible rehabilitacion del joven.®

Debido a lo anterior, es que la Sala Constitucional en su resolucién 2005-05871 del 17 de
mayo del 2005, ordena al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), Instituto Costarricense sobre Droga y
Patronato Nacional de la Infancia (PANI), la apertura de un centro especializado en la

atencion de menores adictos a las drogas.?

El Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas menores de edad,
cuenta con un equipo interdisciplinario que abarca diversas ramas tales como: medicina,
enfermeria, nutricion, terapia ocupacional, psicologia, trabajo social, entre otros; lo
anterior aunado al apoyo de los familiares como parte de la rehabilitacion de las personas

menores de edad.'®
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Dicho Centro de Menores cuenta con tres servicios principales: valoracion, programa
ambulatorio intensivo y programa residencial. EI primero consta de una entrevista a la
persona menor de edad que se presume consume drogas, ofreciéndole junto a su familia
las recomendaciones segln el caso; En el segundo la persona menor de edad recibe
atencion por un periodo de 3 meses, que incluyen citas programas en diversas areas del
equipo interdisciplinario, asi como charlas y grupos de apoyo junto a su familia; El tercero
consta de un internamiento de la persona menor de edad por un periodo de 3 meses en las
instalaciones de dicho centro, lo anterior con previa desintoxicacion, en caso que se
confirme el consumo o sino por recomendacion del especialista en salud del Instituto

sobre Alcoholismo y Farmacodependencia.!

El Centro de Menores, se encuentra ubicado contiguo a las oficinas centrales del Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, San Pedro Montes de Oca, de la escuela
Roosevelt 300 metros oeste y 150 metros sur; fue creado con la finalidad de brindar una
atencion integral, asi como alternativas en el tratamiento en el abuso de drogas por parte

de las personas menores de edad y las familias afectadas.!!

Forma parte de los servicios del Sistema Nacional de Tratamiento del Instituto sobre
Alcoholismo y Farmacodependencia, que trabaja en conjunto con otras instituciones del

Estado con el propésito de proteger los derechos de esta poblacion vulnerable. !t

El programa de Atencidn Integral no presenta una estrategia de asignacion geografica. En

primera instancia, la referencia de beneficiarios al Centro Nacional de Atencion Integral

en Drogas para personas menores de edad, proviene de la Gran Area Metropolitana,
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implicando el ingreso de menores procedentes de zonas geograficas categorizadas como

de riesgo social .

“El Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para Personas Menores de Edad,
estd a cargo del Dr. Oswaldo Aguirre Retana y existe ademés un equipo de trabajo o
comision interinstitucional conformada por el 1AFA, el programa Nuevos Horizontes
(CCSS), el PANI (Departamento de Accién Inmediata DAI), para coordinar la remision
de menores al proceso de desintoxicacién en NH- CCSSy luego al proceso de tratamiento

enel IAFA.”1

2.2 CONTEXTO TEORICO - CONCEPTUAL

2.2.1 Definicion

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define droga como cualquier sustancia
natural o sintética que, al ser introducida en el organismo, es capaz de producir efectos
en el sistema nervioso central, relacionados con la modificacion del funcionamiento, asi

como con cambios en la actividad psiquica y emocional del ser vivo.” 12

La definicion anterior engloba varios tipos de sustancias, quimicos e incluso plantas, no
hace referencia al consumo de una sustancia sin prescripcién médica con el objetivo de
obtener sus efectos psicoactivos con un fin recreativo, término que define mejor la droga

de abuso.

Segun menciona Noyes, Kolb*?, la enfermedad a la adiccion fue descrita como un estado
de intoxicacién dafiina tanto para el individuo como para la sociedad debido al consumo
de una sustancia sintética o natural.
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“Las Benzodiacepinas se definen como un medicamento perteneciente a un grupo de
farmacos relacionados estructuralmente que se emplean sobre todo como
sedantes/hipndticos, relajantes musculares y antiepilépticos; antiguamente se

designaban con el término “tranquilizantes menores”, actualmente en desuso” *

“La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano
que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios.
Se trata de una de las etapas de transicion més importantes en la vida del ser humano,
que se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios, superado

tnicamente por el que experimentan los lactantes.” °

“La actividad antisocial o delictiva incluyen una amplia gama de actividades tales como
acciones agresivas, hurtos, vandalismo, piromania, mentira, absentismo escolar y huidas

de casa, entre otras”*®

2.2.2 Epidemiologia

Panorama Mundial

“Un tipo de droga o farmacos de abuso cuyo consumo ha aumentado en algunos paises
como Estados Unidos de América son los farmacos de prescripcion, entre ellos los
opioides sintéticos, los benzodiacepinicos y los estimulantes sintéticos (World Drug

Report 2010) '
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Al analizar el consumo de benzodiacepinas a nivel mundial, es dificil encontrar estudios
que hablen especificamente de este f&rmaco y su evolucion a través del tiempo, asi como
el consumo en adolescentes y no en adultos mayores, esto debido a que los informes a
nivel mundial hacen referencias a sustancias ilicitas y la aparicion de nuevos

psicotrépicos.

Sin embargo, dentro de los datos interés que arroja el informe mundial de las drogas, que
brinda un panorama anual completo sobre la tendencia del consumo a nivel internacional,
menciona en su reporte del afio 2005, que el aumento neto en el consumo de
benzodiacepinas fue menor al documentado en el afio 2001, evidenciando que el consumo
perdio su impulso, posteriormente en el afio 2013, indica que el consumo mundial de
drogas permanece estable, sin embargo es preocupante que mas del 60% de los paises
involucrados en el estudio clasificaran dentro de los primeros lugares el uso indebido de
sedantes y tranquilizantes sin un fin médico; finalmente en el informe del afio 2016, lo
que menciona es que los hombres presentan mayor consumo de cannabis, cocaina o
anfetamina, pero las mujeres tienden a consumir mas que los hombres opioides y
tranquilizantes con fines recreativos; por lo tanto, los afios mencionados anteriormente
demuestran que a pesar que en un inicio hubo una disminucién en el consumo de las
benzodiacepinas, posterior al informe del afio 2005 la situacion cambié y se torno
preocupante en la mayoria de los paises estudiados, asi mismo que el sexo femenino es la

poblacion que presenta mayor consumo de este tipo de droga.81° 20

Panorama a nivel nacional
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La primera investigacion realizada en nuestro pais fue en el afio 1966 a cargo del Dr.
Gonzalo Adis, director del Centro de Investigaciones Psicoldgicas de la Universidad de
Costa Rica; su estudio basado en el consumo del alcohol propici6 afios mas tarde otras
investigaciones en busca de factores relacionados al tema; en el afilo 1970 el Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) conocido en esa época como
Comision sobre el Alcoholismo, luego de 16 afios de su creacion, realiza su primera

publicacion siguiendo esa misma linea de investigacion.?

Posteriormente, el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia al cabo de 10 afios
no limitandose al alcohol, amplian su marco de investigacion sobre el consumo de otras
drogas diferentes al alcohol, actividad que actualmente dicha entidad sigue desarrollando
y que brinda la mayoria de las publicaciones sobre el tema, convirtiéndose no so6lo en

asesores y consultores a nivel nacional sino también a organizaciones internacionales.?

Expuesto lo anterior, al comparar dos estudios a nivel nacional, el primero realizado en
el afio 1996 en 1.186 adolescentes, con una edad promedio de 15 afios, menciona que el
consumo de benzodiacepinas sin prescripcion médica se presenta en un 2,5% de los
jévenes, con un porcentaje mayor en mujeres que en varones, siendo 3,5% y 0,8%
respectivamente, asi mismo edades superiores a los 15 afios presentan el mayor porcentaje

de consumo con 3,2% en comparacion a edades menores con un 1,7%.%

El segundo estudio en el afio 1999 realizado en 1.702 adolescentes, con una edad
promedio de 14 afios, menciona que el consumo de benzodiacepinas sin prescripcion
médica se presenta en un 4,2% de los jovenes, documentando el sexo femenino un mayor

consumo en comparacion al masculino, siendo 5,7% y 2,3% respectivamente.?®
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Finalmente al analizar ambos estudios, se concluye que la prevalencia en el consumo de
benzodiacepinas ha aumentado, presentando una edad de inicio mas temprana y el sexo

con mayor porcentaje de consumo de benzodiacepinas es el femenino.

2.2.3 La adolescencia y la delincuencia

La adolescencia se considera una etapa de transicion, en la cual termina la nifiez, pero ain
no se tiene la madurez necesaria para realizar funciones destinadas a desarrollar en una
edad adulta; es un periodo de desarrollo individual en busca de una identidad, con
derechos y obligaciones que terminan sometidas a la presion que ejerce la sociedad, con
la intencion de construir un determinado sujeto, que se encuentre dentro de los pardmetros

ya establecidos en su formacion, previendo asi un mejor futuro.

La presencia de ciertos factores de riesgo tales como la pobreza, desintegracién familiar,
violencia, consumo de drogas y otros, limitan la correcta insercion del adolescente en una
sociedad ya previamente estructurada, convirtiéndose en desertores, cambios que en esta

etapa del desarrollo generan graves consecuencias en su formacién como individuo.

Los cambios que ha realizado la sociedad, conforme avanza la tecnologia influye en las
nuevas generaciones en identificar al trabajo como una via de adquisicion que les permita
consumir y no como una posicion de estatus social que brinda estabilidad economica,
hechos que son confirmados por las experiencias cotidianas, las acciones diarias con los

pares y la problematica del entorno que rodea al adolescente.
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Ante tal situacion, la delincuencia aparece como una respuesta ante una conducta
consumista y quizds como consecuencia del deterioro de la sociedad en formar a un
individuo productivo y menos consumidor, lo anterior desarrollado en un entorno de

inmadurez, confusion y desorientacion del que forma parte el adolescente.?

A pesar que investigadores han descrito varias definiciones para delincuencia juvenil, en
general se refiere a hechos realizados por personas menores de edad que son considerados
delitos segun las leyes establecidas por la sociedad, la variedad del término recae de
acuerdo a la perspectiva con la que se desee hacer el concepto, por ejemplo, si la
perspectiva es genética conductual Rowe®* menciona, que son actos cometidos con la
intencidon de sacar provecho de algo material y que limita la capacidad de adaptacion al
medio; si es a partir de una perspectiva social Zhan et all**indica, que es el realizar actos

que perjudican a una persona o su bien material.

Algunas investigaciones en la criminologia clasica, intentan explicar el origen y las causas
responsables del comportamiento delictivo en los adolescentes, con respecto a este tema
se han propuesto varias teorias descriptivas, como explicaciones parciales de las
correlaciones entre un conjunto de rasgos antisociales que caracterizan al individuo con

tendencia a la criminalidad.?®

Con respecto a lo antes expuesto, el Licenciado en Derecho Penal y Criminologia Carlos
Vazquez Gonzélez, detalla en su obra llamada Delincuencia Juvenil, algunas teorias
criminologicas, como una aproximacion general a la delincuencia juvenil desde el ambito
criminologico y juridico-penal; describiendo en forma breve y concisa otras teorias de

esta misma linea de investigacion que han tenido transcendencia en este campo,
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ejerciendo una importante influencia en el desarrollo de otras investigaciones en relacién

a este tema.?®

A pesar que el capitulo IV de esta obra, que corresponde especificamente a las Teorias
Criminoldgicas, se ha clasificado en tres grandes bloques bien diferenciados, que
corresponden el primero a teorias de criminalidad, el segundo las teorias de
criminalizacion y el tercero las teorias integradoras, para la finalidad de este apartado solo

se tomara en cuenta el primer bloque.?

Debido a esto, las teorias de criminalidad hacen mencion a la etiologia de la criminalidad
desde el punto de vista bioldgica y psicolédgica, donde se atribuye esta conducta a una
disfuncidn orgénica o factores internos en el sujeto, habiendo entonces rasgos biolégicos

y psicoldgicos que predisponen que el adolescente incurra en esta actividad.?

Segun lo que menciona Lombroso®, al realizar un estudio en presidiarios concluy6 que
hay sujetos que deberian ser considerados delincuentes desde su nacimiento y que
ademas presentan ciertas caracteristicas psicoldgicas que los identifican como lo es la
insensibilidad moral, conducta antiosocial precoz, la vanidad, ser incorregible e

imprevisto.

A pesar que la teoria psicobiologica hace hincapié en que el joven delincuente tiene origen
desde su nacimiento y posee ademas caracteristicas propias capaz de identificarlos, si
menciona el papel que tiene la sociedad sobre el desarrollo del mismo, si bien es cierto,
que este tipo de individuos carecen de sentimiento de piedad que es atribuida a alguna

disfuncion organica, dicha conducta se ve potenciada con el mensaje que le brinda la
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sociedad, lo cual explica el cambio de actividad sociodelictiva realizada por el
adolescente segun las condiciones sociales a la que pertenece, hechos que son variables

conforme cambian las tendencias.?

Otra teoria es sobre la personalidad criminal, que hace mencién a la relacién entre la
delincuencia y el aspecto fisico del adolescente, Ernst Kretschmer fue el primero en
identificar segun el aspecto corporal cuatro tipos a nivel psicosomaticos: el asténico,
atlético, picnico y mixto, posteriormente a nivel somatico diferencié dos tipos: el
ciclotipico caracterizado por ser de apariencia débil y delgado y los esquizotipicos de
apariencia fuerte y musculosa, que ademas presentaban mayor probabilidad de delinquir

en comparacion con los otros.?®

Otro investigador que siguié la misma linea de estudio que Krestchmer fue Sheldon, quien
identifico tres tipos de delincuentes a nivel somatico, pero ademas afiadio un

temperamento a cada sujeto.?

El primero fue clasificado como endormorfo que correspondia a un joven con aspecto
grueso y suave, con una personalidad sociable, extrovertida pero lenta, el segundo el
mesomorfo que era musculoso, atlético y apariencia solida quien tendia a ser agresivo y
activo, finalmente el ectomorfo con un aspecto delgado y fragil con un caracter moderado

y extrovertido.?

Sin embargo debido a la variedad de caracteristicas que podian estar presentes en una
misma persona, Sheldon crea un sistema de medicion otorgandoles nimero a cada una de

ellas; dicho sistema lo aplica en un estudio realizado en doscientos delincuentes juveniles
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y los compara con cuatrocientos estudiantes, los datos al final del estudio demuestran que
los sujetos endomorfos practicaban una delincuencia ocasional como un fraude o estafa,
los ectomorfos quizés ocasionalmente realizaban robos y los mesomorfos realizaban los
delitos de manera més usual aplicando violencia en sus actos e incluso homicidios, siendo
ademas el tipo de sujeto con mayor predisposicion a desarrollar una actividad delictiva,
finalmente el investigador compara los datos arrojados por su escala de medicion con los

padres de los sujetos de estudio, concluyendo que el crimen es hereditario.?®

Por Gltimo, la teoria de condicionalidad de delincuente que menciona la adquisicion de la
conducta delictiva por aprendizaje en funcién del sistema nervioso central que hereda el
sujeto y por condicionamiento en funcion del sistema nervioso auténomo influenciado
por el medio familiar en que se desarrolla, de manera que la sumatoria de ambas dan

origen a la personalidad.?®

En la actualidad se han realizado varias investigaciones postulando diversas teorias que
expliquen porque el adolescente incurre en actividades delictivas, las posibles causas van
desde una perspectiva genética, familiar, cultural y social, sin embargo, no se ha podido

establecer una relacién directa con alguno de los conceptos.

2.2.4 La adolescencia y el consumo de drogas

Como se expuso anteriormente, el habito de consumir drogas no es algo nuevo, de hecho,

tiene sus origenes desde tiempos muy remotos y se ha mantenido presente de manera

constante a través del tiempo, hechos que en la sociedad actual se reflejan en los altos
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indices a nivel mundial sobre el consumo de drogas y su afectacion a la poblacion mas

vulnerable, los adolescentes, convirtiéndose en un problema de salud publica.

La adolescencia es una etapa complicada, no sélo por los cambios fisicos y hormonales
que el joven experimenta sino ademas por la carga social y la aceptacion de sus pares en
busca de una identidad, a esta situacion de desequilibrio se le afiade el deseo de
experimentar nuevas emociones y desafios que terminan por convertirse en una conducta

riesgosa al consumir drogas.

En la actualidad, a pesar de los programas de prevencion, charlas educativas y toda la
propaganda sobre el consumo de drogas y sus potenciales repercusiones en los jovenes,
la realidad es que la situacion se agrava cada dia mas, hechos que en un inicio se creia
tenia su origen en el trastorno hormonal presente en la adolescencia y que hoy dia gracias
al uso de técnicas como la resonancia magnética, que ha brindado informacién valiosa
sobre lo que ocurre en el desarrollo del cerebro durante la adolescencia, se ha logrado
explicar por qué los jovenes incurren en conductas de riesgo y blsqueda de recompensas

a pesar de bombardearlos con dichos programas y charlas.

Dicho esto, sabemos que las hormonas han perdido protagonismo y por ende es necesario
ahondar en la maduracion del cerebro, por lo tanto, lo primero a mencionar, es que ciertas
areas del cerebro contintian con su desarrollo durante la adolescencia y una de ellas de
gran importancia es la Corteza Prefrontal, esto debido a que afios atras se mantenia la idea
que su desarrollo era completo antes de la pubertad, sin embargo, estudios postmorten
realizado en las tres etapas del desarrollo: nifiez, adolescencia y edad adulta, demostrd

cambios importantes en esta corteza, hechos que fueron confirmados con el uso de la
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resonancia magnética, apoyando de esta manera el periodo critico del cual es parte el

cerebro durante la adolescencia.?®

En la actualidad, se indica que la corteza prefrontal se agranda, esto debido a que la
sustancia gris aumenta hasta los 11 afios en las mujeres y 12 afios en varones, creando un
proceso conocido como arborizacion o sinaptogénesis que consiste en el aumento en el
namero de conexiones, que en pocos meses llega a superar las conexiones presentes en la
edad adulta, que posterior a los 20 afios se da un “pruning” que consiste en un proceso de
podacion neuronal, por lo que se eliminan los circuitos innecesarios; lo anterior con un
fin 16gico, ya que al eliminar las conexiones inactivas, se fortalece la sinapsis mejorando
la transmision del impulso nervioso y asi la comunicacion entre neuronas, todo este

proceso aunado a los estimulos provenientes del medio en que se rodea el adolescente.?®

Debido a que la corteza prefrontal es la encargada de las funciones cognitivas mas
complejas y que se ha demostrado su inmadurez durante la adolescencia, es que se puede
establecer una relacion entre la conducta de riesgo, al consumir drogas y realizar
actividades sociodelictivas, con la mala regulacion de esta zona, sin embargo, existen

otras estructuras implicadas en este proceso como por ejemplo el sistema mesolimbico.?

El sistema mesolimbico incluye una via de comunicacion que inicia en el mesencéfalo en
el area tegmental ventral, llevando la informacion hacia otras estructuras como el ndcleo
accumbens, amigdala, hipocampo y finalmente a la corteza prefrontal, dicho circuito se

explica con detalle més adelante en el apartado de adiccion a benzodiacepinas.?®
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Sin embargo, a grandes rasgos, lo que ocurre es que ante ciertos estimulos como por
ejemplo el hambre, el &rea tegmental ventral libera cierta cantidad de dopamina hacia el
nacleo accumbens que se encarga de la busqueda de premio por comportamiento, placer
y exploracion y esta informacion la hace realidad la corteza prefrontal, ante esta situacion,
la liberacidon de dopamina es de aproximadamente un 30-40% en comparacién a un 90%
que se produce al consumir la droga, por lo que el cerebro registra el efecto gratificante

como un evento crucial y termina reforzando la conducta del consumo.?®

El ndcleo accumbens y la amigdala forman un circuito de freno ante situaciones adversas
0 negativas, pero que durante la adolescencia esta inhibido, esto debido a que este sistema

esta inervado por receptores de esteroides gonadales que aumentan en la adolescencia.?®

Finalmente, lo que se concluye de lo antes expuesto, es que durante la adolescencia se
Ilevan a cabo varios procesos de maduracion cerebral que genera un desequilibrio en el
comportamiento, como en la blsqueda de situaciones de riesgo, hechos que explicarian
junto con el trastorno hormonal y la influencia del medio, la razon del porque los
adolescentes consumen drogas a pesar de todas las estrategias, planes y charlas que

documentan las consecuencias de su consumo.

2.2.5 Factores de riesgo en el consumo

Seguin menciona Luengo et all?’, el factor de riesgo representa una caracteristica interna
0 externa del sujeto que aumenta la probabilidad de incurrir en un determinado
fendémeno.

A continuacion, se mencionan en los diferentes factores de riesgo:
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Biologicos

sexo masculino, ser adolescente, predisposicion genética,
consumo a una edad de inicio temprana, baja autoestima,

trastorno hormonal.?

Psicoldgicos y cognitivos

conductas impulsivas o agresivas, actitud positiva sobre
el consumo y sus efectos, presentar algun trastorno

psiquiatrico, un nivel bajo de inteligencia.?®

Familiar padres muy permisivos o autoritarios, consumo en el
ntcleo familiar, conflictos familiares.?
Escolar bajo rendimiento escolar, déficit de atencion, mala

adaptacion al centro de estudio.?®

Sociocultural y ambiental

leyes que favorezcan el uso de algunas drogas, la
disponibilidad y presencia de las drogas, medios de

comunicacion, baja percepcion del riesgo del consumo.?®

Elaboracion propia a partir de informacidn recolectada del articulo Consumo de drogas

en la adolescencia. 28

2.2.6. Factores protectores

Segun indica Pérez et alf?’,los factores protectores son atributos individuales,

condiciones ambientales o el contexto que disminuye la probabilidad de incurrir en una

conducta desviada.
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El desarrollo de conductas contrarias a los factores de riesgo mencionados anteriormente
actuarian protegiendo al sujeto, por lo tanto, algunos factores de proteccion a mencionar
serian un buen nivel de autoestima, adecuado autocontrol emocional, buena
comunicacion familiar, ambiente de seguridad y estabilidad, rendimiento escolar, que el
joven presente satisfaccion personal y una percepcion del consumo como una conducta

de riesgo, fuertes lazos sociales, entre otros.?’

2.2.7. Etapas del consumo

En el afio 1987, el pediatra Dr. Donal lan MacDonald, experto en el uso de sustancias,
describié las etapas del consumo que presentan los adolescentes, siendo éstas: la
curiosidad, el aprendizaje, la busqueda, la preocupacién y la destruccién; a continuacion,

se detalla mas a fondo en qué consisten dichas etapas.?®

La etapa O (Curiosidad): debido a que la adolescencia es una etapa del desarrollo con
importantes cambios a nivel fisico, emocional y hormonal, el joven se convierte en un
blanco facil y vulnerable, con el deseo de experimentar lo prohibido por simple
curiosidad, ante esta situacion se le afiade las presiones de grupo, amistad o baja
autoestima, asi como el mensaje que generan los medios de comunicacién en la
promocion de algunas drogas, haciendo que finalmente el joven no sea capaz de brindar
una respuesta negativa ante la invitacion del consumo; algunos adolescentes no pasaran

de esta etapa una vez satisfecha la curiosidad.?®
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La etapa 1 (Aprendizaje): el adolecente entiende los efectos gratificantes que genera el
consumo de la droga, reforzando su conducta como un evento positivo y con pocos o0

ningln efecto adverso; en caso de ser descubierto el joven negara el consumo.?

La etapa 2 (BUsqueda): el joven aumenta considerablemente el consumo en busca el
efecto placentero, asi como el estado de animo euforico y despreocupado que genera la
droga, adquiere mayor experiencia aumentando su empatia hacia el policonsumo, se hace
mas evidente los cambios en la conducta y las repercusiones a nivel escolar, social y

familiar.2®

La etapa 3 (Preocupacion): el adolescente percibe los cambios emocionales ocasionados
al no consumir, perdiendo el control de su vida, se aisla de los amigos que no consumen,
se ve involucrado en actividades sociodelictivas e incluso sexuales con el propoésito de
poder costear el consumo, se sumerge en el consumo de otras drogas con mayor potencial

adictivo.?®

La etapa 4 (Destruccion): en esta etapa, la adiccion ha llegado a su climax, por lo que el
adolescente realiza cualquier acto para poder consumir y evitar los efectos desagradables
por el sindrome de abstinencia, sufre cambios muy marcados en su salud fisica y mental,
presenta depresion e ideas suicidas; es comudn la sobredosis en busca del efecto

gratificante que ya no esta presente.?

2.2.8. Consecuencias del consumo de drogas
A pesar de los efectos beneficiosos de la mayoria de los farmacos, el uso prolongado de

la droga y a una dosis no establecida por el personal médico, provocan serias
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consecuencias en el correcto funcionamiento del organismo, entre las cuales se

documentan las siguientes.

Fisicas: afecta las funciones normales del cerebro, se presenta deterioro en zonas del

cerebro encargadas en la percepcion, memoria y aprendizaje. 28

Psicosociales: cambios en la actitud y carécter, conducta atipica, perdida en el control de
sus emociones e identidad, alteracion en la apariencia personal, abandono de proyectos
de vida e irresponsabilidad, presenta alteraciones en el estado de &nimo que propician
conductas de autodestruccion, el adolescente se aisla de la sociedad realizando
actividades de riesgo e ilegales, presenta conflictos familiares y es comun que mantenga

una préctica sexual de riesgo.?®

2.2.9. Benzodiacepinas

“El nombre de benzodiacepina se debe a su estructura quimica que estd compuesta por
un anillo bencénico fusionado a otro anillo diazepinico heptamero, asi mismo los tipos
mas importantes presentan ademéas un anillo C y un anillo 1,4 diacepinico, debido a lo
anterior es que las modificaciones en la estructura de los sistema anulares permiten la

obtencidn de otros compuestos con actividades similares.”?°
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“Las benzodiazepinas se caracterizan por ejercer un cudadruple efecto farmacologico:
ansioliticos, sedantes o hipndticos, anticonvulsivos y miorrelajantes. Estos cuatro
componentes del efecto aparecen, sin embargo, en cada benzodiacepina (BDZ) en una

proporcion distinta, lo que determina su perfil de accion”.>

2.2.10. Farmacocinética de las benzodiacepinas

Su administracién por via oral permite su adecuada absorcion a través del tracto
gastrointestinal, la mayoria se absorben completamente, excepto el clonazepato que debe
ser descarboxilado por el jugo gastrico previo a su absorcion, ademas en el caso del

lorazepam y el midazolam presentan una mejor absorcion mediante la via intramuscular.3!

“La mayor parte de las Benzodiacepinas tienen una absorcion errdatica por via
intramuscular; la administracion profunda en el deltoides seria la mas acertada, debido
a que se evita el tejido adiposo y la mayor vascularizacion de la zona. La distribucion es
amplia, en el liquido cefalorraquideo la concentracion es similar a la del farmaco libre

en el plasma, atraviesan la placenta y se excretan por leche materna.”*

Se unen a proteinas plasmaticas, dicha union estd determinado por el grado de
liposolubilidad, que es muy variable, se ha documentado un 70% de union en el caso del
alprazolam y 99% con el diazepam; debido al grado de solubilidad es que penetran
facilmente la barrera hematoencefalica, la duracion de la accion estd determinada por la
solubilidad presente en el tipo de benzodiacepina, pero también por la vida media de los

metabolitos activos de los compuestos.?®
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La solubilidad en lipidos de las benzodiacepinas a un pH fisioldgico influye en la
velocidad a la que cruza la barrera hematoencefalica por difusidn pasiva en la circulacion

y de esta forma la rapidez de su inicio de accion.

Los benzodiacepinas se dividen segln su semivida de eliminacion en cuatro categorias:
ultracorta, corta cuya semivida es menor a seis horas, intermedia con un rango entre seis

a veinticuatro horas y larga que es mayor a las 24 horas.?®

Segun indica Charney D et all®?, las benzodiacepinas de accion corta corresponde al
midazolam y triazolam, accion intermedia lorazepam, oxazepam, alprazolam y
bromazepam, las de accién prolongada corresponde al diazepam, flunitrazepam,

clobazam y clonazepam.

A continuacion, se menciona la clasificacion segun la vida media de las benzodiacepinas®

Vida media larga (mayor a 48h):
e Diazepéan.

e Clorodiacepdxido.

Vida media intermedia (24-48 h):
e Nitrazepan

e Flunitrazepan

Vida media corta (menor a 24h):

e Bromazepan
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e Lorazepan
e Oxazepan

e Triazolan

Su captacion es rapida en cerebro y 6rganos de alto riego, posteriormente se lleva a cabo
una fase de redistribucion en aquellos tejidos como el musculo y la grasa que presentan
menor circulacion, ésta ultima fase en més rapida segun la liposolubilidad del farmaco,
existen variaciones en el volumen de distribucién del farmaco que tiene relacion estrecha

con la edad y la funcién hepatica.?®

Las benzodiacepinas son metabolizadas por sistemas enzimaticos microsomales del
higado, principalmente por el sistema del citocromo P450, sin embargo hay algunos de
estos farmacos no pasan por ese metabolismo, seglin menciona Tanaka?®, el oxacepam es

conjugado directamente y no por el sistema enzimatico.

Intervienen tres fases en el metabolismo; la primera que consiste en la modificacion o
eliminacién del radical, la segunda en la hidroxilacion en la posicidn tres y finalmente la

conjugacion de compuestos 3-hidroxilo.?®

La fase inicial se lleva a cabo en la posicion uno o dos del anillo diazepinico que genera
un compuesto N-desalquilado que es activo biologicamente, fase de no se lleva a cabo en

compuestos que poseen un anillo triazdlido o imidazolico entre ellos.?®

La segunda fase produce un derivado activo, con una semivida de aproximadamente 40-

50 horas que no permite que se acumule en los conductos hidroxilados.?®
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La ultima fase corresponde a la conjugacién de los compuestos 3-hidroxilo mayormente

con el acido glucordnico, esta fase presenta una semivida entre 6-12 horas.?

La via de eliminacion es renal, por un lado, las benzodiacepinas que son metabolizadas
por el higado que producen un metabolito activo que por lo general prolonga el efecto del
farmaco y que posteriormente se conjuga con el acido glucorénico para poder ser
eliminado por la orina y por otro lado las benzodiacepinas que no requieren del higado
para realizar su metabolismo, éstas producen metabolitos inactivos y por lo tanto esta
accion la pueden realizan otros tejidos, ellas realizan un proceso de glucoronoconjugacién

para ser eliminadas también por la orina.*

2.2.11. Farmacodinamia de las benzodiacepinas
Las benzodiacepinas son depresores selectivos del sistema nervioso central que acttan

sobre el sistema mesolimbico.3!

Su accién se lleva a cabo en gran parte a la interaccion con receptores de
neurotransmisores inhibitorios que son activados por el acido gamma-aminobutirico
(GABA), que tienen como funcion casi en su totalidad la transmision inhibitoria en el
sistema nervioso central, actian ligandose a un sitio especifico de enlace en el complejo

del receptor GABA-A que facilita el efecto del GABA en abrir el canal de cloro.?®
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Segin menciona Lorenzo P et all **, el GABA activa dos tipos de receptores uno
metabotrépico (GABAg) y uno inotrépico (GABAA), éste Ultimo receptor inhibitorio que
se acopla a un canal ionico selectivo para iones cloro abundante en el sistema nervioso
central y que es modulado alostéricamente por farmacos como las benzodiacepinas,

barbitarico y por el etanol.

A diferencia de otras sustancias como el alcohol y los barbitdricos, las benzodiacepinas
no abren directamente el canal de cloro, sino modulando la capacidad o funcion del
GABA para hacerlo, lo que hace que sean mas seguras; el aumento en la entrada de cloro
luego de abrirse el canal hiperporaliza la célula, haciéndola menos susceptible al potencial
de accion, los efectos farmacoldgicos de las benzodiacepinas se deben al aumento en la

funcién de éste acido.®®

“La accion de las benzodiacepinas depende del tipo de subunidad que contenga el
receptor GABAA,, las acciones anticonvulsivas, hipnéticas y sedantes esta regulada por la
subunidad ol y se expresa en cortezas del cerebro y cerebelo, las acciones ansioliticas
es regulada por la subunidad a2 y se expresa en amigdala del l6bulo temporal,
hipocampo y cuerpo estriado, las acciones como relajante muscular esta a cargo de las

subunidad a3.”**

“Algunas sustancias que aumentan los efectos depresores de las benzodiacepinas son los
antidepresivos, neurolépticos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, opiaceos y el

alcohol” 3

2.2.12. Usos terapéuticos
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Las benzodiacepinas se utilizan principalmente como ansioliticos, debido a su rapida
respuesta en comparacion con otros farmacos, asi mismo se ha documentado que su uso
aunado a los antidepresivos corresponden a las principales drogas en el tratamiento de
trastornos de ansiedad; que presenta ademas pocos efectos adversos sobre el rendimiento

fisico y mental del paciente.?!

El tipo de benzodiacepina empleada en el tratamiento de la ansiedad, depende de su
mecanismo de accidn, segiin lo menciona Lader et all®®: “Cuando el nivel de ansiedad es
alto se usan las benzodiacepinas de accion prolongada, entre ellas el diazepam por su
répida accion sostenida, si la ansiedad es episddica se usan las de accion corta o

intermedia’”

“Las benzodiacepinas reducen la ansiedad de diferentes estados patologicos (como, por
ejemplo, la ansiedad generalizada), posiblemente actuando directamente sobre
diferentes regiones del sistema nervioso central como la corteza, el sistema limbico o,

indirectamente sobre los niicleos de rafe”®

Las benzodiacepinas son usadas como hipnéticos, por lo que son Utiles en el tratamiento
del insomnio, lo anterior por que actdan sobre la formacidn reticular, modulan distintos
patrones de suefio, reducen la latencia de suefio, el nUmero de despertares en la noche, el
tiempo total de suefio de movimientos oculares rapidos (REM) y aumento del nimero de

ciclos de suefio REM.%’
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“En caso de usarlas como hipnoticos es deseable que tengan una semivida de eliminacion
breve, aunque tal rasgo conlleve el inconveniente de una mayor posibilidad de abuso e

intensidad de la abstencion una vez que se interrumpe su uso” 3’

Asi mismo otros de los efectos que poseen las benzodiacepinas es como
anticonvulsivante, que ocurre al potencializar los circuitos neuronales gabaérgicos en

diferentes &mbitos del SNC que producen la inhibicion de la actividad epiléptica.®’

“Las benzodiacepinas Utiles como anticonvulsivos tienen una semivida larga y se
necesita su penetracion rapida en el encéfalo para sean eficaces en el tratamiento del

estado epiléptico” 2°

Segun indica Chinea Meneses et all®!, el diazepam y lorazepam son los mas usados en
epilepsias, ademéas un metanalisis de 11 ensayos clinicos demostro la superioridad del

lorazepam para tratar esta patologia. %

“Las benzodiacepinas también producen relajacion de la musculatura esquelética. Este
efecto parece estar mediado por su actuacion sobre la médula espinal (lo cual facilita la
inhibicion presinaptica), sobre el sistema de activacion reticular ascendente, sobre el

estriado dorsal e incluso sobre el cerebelo”®’

Indicaciones clinicas segun tipo de padecimiento®?

Padecimiento | Medicamento Dosis Observaciones
Sindrome de | Diazepan 20 a 40 mg stat VO | La dosis sera calibrada de
supresion y luego cada 6-8hrs, | acuerdo con la respuesta
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carga oral de 20-40

mg

Clorodiacepoxido

500-100 mg stat y

100 mg cada 6-8hrs

clinica. La vida media tan

larga  del diazepam,

permite sedar a largo plazo.

Supresion

asociada a

Diazepan

ampollas 10 mg

20mg IM vy repetir

cada 30 min hasta

Dosis subsecuentes

mayores dependeran del

agitacion sedacion cuadro clinico

severa

Sindrome de | Oxazepan 10-20mg BID-TID | Utilizar benzodiacepinas

supresion en | Lorazepan 1-2mg BID-TID de corta duracién

pacientes con

enfermedades

hepéticas vy

seniles

Sindrome de | Diazepan 2mg/min hasta | EI efecto convulsivo del

supresion ampollas 10 mg | control Diazepan es bueno, pero de

asociado a poca duracion.

crisis

convulsivas

Crisis de | Diazepan 5-10mg BID-TID Utilizarlos por periodos

ansiedad Lorazepan 1-2mg BID-TID breves asociados a otras
Lexotan 1,5-3mg BID-TID | estrategias.

Insomnio Diazepan 5-10mg HS Intentar  primero  con
Lorazepan 1-2 mg HS estrategias no
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Nitrazepan 5mg HS medicamentosas de
Flunitrazepan 2-4mg HS relajacion.  Luego con
antihistaminicos
antidepresivos.
Depresion Diazepan 2-5mg BID-TID Es preferible iniciar con
ansiosa Lorazepan 1-2mg BID-TID antidepresivos sedantes.
Bromazepan 1,5mg-3 BID-TID
Espasmos Diazepan 10mg IM vy repetir | Utilizarlos por periodos
musculares ampollas 10 mg | BID-TID cortos
Diazepan 5mg
Trastornos de | Lorazepan 1-2mg BID-TID Empezar con la dosis
ansiedad en | Oxazepan 5-10mg BID-TID minima y calibrar poco a
pacientes poco
seniles
Agitacion por | Diazepan 10-20mg IM cada | Si no hace efecto la
intoxicacion o | ampollas 10 mg | 4hrs hasta sedacion | benzodiacepina utilizar
supresion  de fenotiacinas
drogas ilicitas

Stat: inmediatamente, VO: via oral, IM: intramuscular, BID: dos veces al dia, TID: tres
veces al dia, HS: hora suefio.
Luis Sandi. Benzodiacepinas: indicaciones clinicas y dependencia. IAFA. San José Costa

Rica: CCSS; 1994

“Las benzodiacepinas no son efectivas en depresion, ansiedad asociada a esquizofrenia,

trastornos fobicos, desordenes obsesivos compulsivos” 3
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Ventajas de las benzodiacepinas®:

Tienen excelente efecto ansiolitico, miorrelajante y anticonvulsivo.

Se absorben muy bien por via oral, rapidamente son transportados al cerebro por
lo que la accion es casi inmediata.

Tienen un amplio margen de seguridad.

Con una dosis de carga, pocos requieren dosis subsecuentes.

Algunos como el Diazepan y sus metabolitos activos tienen una vida media de
hasta 100 horas.

Disponibles parenteralmente para pacientes con vomitos u otros problemas
gastrointestinales.

Se pueden utilizar con otros medicamentos sin problema.

Efectos adversos®:

Deterioro de la memoria.

Depresion cardiovascular y respiratoria.

Por via intravenosa, por su diluyente puede producir para cardiaco.
Puede inhibir el reflejo nauseoso, lo que aumenta el riesgo de aspiracion.
Vértigo, confusion, letargo, ataxia, somnolencia.

Vision borrosa, diplopia.

Incontinencia de esfinteres.

Sintomas depresivos.

Trastornos gastrointestinales.

2.2.12. Dependencia a benzodiacepinas

55



Antes de explicar el mecanismo por el cual las drogas producen dependencia, es
importante mencionar en que consiste el circuito de recompensa y por ende su impacto

en la conducta del individuo que consume drogas.

El circuito de recompensa es un centro del sistema nervioso central, regulado por
neurotransmisores que responden a estimulos provenientes de acciones placenteras o
desagradables, de manera que incita a grabar y repetir aquellas situaciones que dan placer

y evitar las que producen el efecto opuesto.

Su mecanismo de accion consiste, en que al realizar una actividad considerada por el
sistema nervioso como de supervivencia, por ejemplo: la comida, el sexo e interaccion
social, se libera cierta cantidad de dopamina del area tegmental ventral (ATV) hacia el
ndcleo accumbens (NA), que esta involucrado en la motivacion, aprendizaje y placer, lo
anterior motiva al individuo a repetir la conducta que genera el estado placentero y por

ende el circuito de recompensa lo agrega a sus mecanismos conductuales.

Dentro de las areas que comprenden e interactGan con el circuito de recompensa
encontramos: el area tegmental ventral, el nicleo accumbens, la corteza prefrontal, la
amigdala e hipocampo, que tienen como desencadenante la liberacion de un

neurotransmisor, la dopamina.

La dopamina es un neurotransmisor que se deriva del aminoacido tirosina, posee un
potencial de accion inhibitorio y desempefia un papel importante en el movimiento,

aprendizaje y motivacion, presenta dos proyecciones a nivel cerebral, la primera es en la
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ruta mesolimbica que se proyecta desde el area tegmental ventral hacia el nucleo
accumbens, ademas esta ruta esté en estrecha relacion con la mesocortical que se proyecta
del &rea tegmental cortical a regiones de la corteza, la segunda ruta es la nigroestriada que

como su nombre lo indica va desde la sustancia negra hasta el estriado.®

La corteza prefrontal es la capa exterior del cerebro, formada por capas plegadas de
neuronas interconectadas para una correcta comunicacion con todas las areas del cerebro
y coordinacion de la conducta, participa en la dependencia de sustancias primero en la
sensacion y percepcion de los efectos de la droga y posteriormente en comportamiento y

pensamiento relacionado con el consumo incontrolado.

Una vez expuesto cémo actla el circuito de recompensa y las areas del cerebro
implicadas, es importante mencionar que a pesar que el consumo de la droga genera placer
al igual que las actividades de supervivencia mencionadas con anterioridad, la diferencia
entre ambas, recae en la cantidad de dopamina liberada hacia el nucleo accumbens,
documentandose aproximadamente un 90% en el caso de la droga y un 40-50% en las
otras actividades; lo anterior indica que el cerebro lo registra como un evento crucial,

reforzando la asociacion entre el placer y el consumir la droga. 3 %

En situaciones de supervivencia, a nivel neuronal, al llegar el estimulo a una neurona, se
genera un potencial de accion que recorre todo el axdn, hasta llegar al botdn sinaptico,
liberando el neurotransmisor, en este caso la dopamina en la sinapsis, para unirse a su
receptor ubicado en la neurona postsinaptica, produciendo el efecto placentero, sin
embargo, posteriormente la dopamina liberada debe ser removida para que su transmision

termine, esto puede ser de dos maneras, la primera degradar el neurotransmisor mediante
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enzimas y la segunda ser reabsorbido nuevamente por la neurona presinaptica, sin
embargo cuando se consume drogas, €stos procesos no se llevan a cabo, debido a la
inhibicion que ejercen, que se traduce con una mayor concentracion y duracion de la

dopamina en la sinapsis y por ende el efecto placentero.®®

En el consumo de benzodiacepinas, ademés de la dopamina, juega un papel importante
otro neurotransmisor el acido gamma aminobutirico (GABA), formado a partir el
aminoécido glutamato, distribuido a traves de todo el sistema nervioso, este
neurotransmisor inhibitorio actia mediante tres receptores tipo A y B, siendo el primero

el de importancia en la dependencia a benzodiacepinas. *°

A nivel celular, cuando el GABA se une al primer receptor se abre el canal de cloro, al
entrar el cloro a la célula la hiperporaliza haciéndola menos susceptible a iniciar el
potencial de accidn, los farmacos como las benzodiacepinas producen sus efectos a través
de este receptor; cuando la unién del GABA es con el segundo receptor que esta acoplado
a una proteina G, que funciona a través de segundos mensajeros, se abren con canales de

potasio, finalmente el receptor tipo C se activan por ligandos.3*

Como se menciond previamente el area tegmental ventral es una zona rica en células
dopaminérgicas, de hecho, esta formada por un 70% de células dopaminérgicas, 15% son
interneuronas gabaérgicas y un 15% de neuronas glutamatérgicas, las interneuronas son
las que se encargan de disminuir la actividad eléctrica generada por las neuronas
dopaminérgicas y ademas median la liberacion del GABA controlando asi la cantidad de

dopamina liberada en el niicleo accumbens.®*
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La importancia en el mencionar la composicion de la poblacion neuronal del area
tegmental ventral, recae principalmente en su funcionamiento en presencia de las
benzodiacepinas, esto debido a que la composicién del receptor tipo A del GABA con
respecto a la subunidad alfa presenta diferencia segun el tipo de poblacion neuronal, en
otras palabras, la subunidad alfa de las interneuronas es alfal y de las neuronas
dopaminérgicas es alfa 3, este hallazgo es crucial ya que la accién de las benzodiacepinas
sobre el circuito &rea tegmental ventral — nicleo accumbens se da principalmente por la

subunidad alfa 1 del receptor tipo A del GABA en las interneuronas.®*

Por lo tanto, el funcionamiento normal en el &rea tegmental ventral es que al llegar
estimulo libera dopamina en el nucleo accumbens, entonces a nivel neuronal, la
interneurona gabaérgica que es inhibitoria, transmite su potencial de accion a la neurona
dopaminérgica que se proyecta hacia el nucleo accumbens y libera la cantidad de
dopamina que depende de la actividad que transmitid la interneurona a la neurona

dopaminérgica.

Esta situacion cambia cuando se consume la benzodiacepina, que se une la subunidad alfa
1 del receptor tipo A del GABA de la interneurona gabaérgica, con la finalidad de
disminuir la inhibicién que ejerce sobre la neurona dopaminérgica y asi aumenta la
cantidad de dopamina que se libera hacia el nlcleo accumbens, reforzando la conducta
de consumir para recibir esta recompensa, generado asi la dependencia a las

benzodiacepinas.®*

2.2.13. Dependencia
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“La dependencia a ciertas sustancias y farmacos se debe a una disfuncion
neurobioldgica de estructuras cerebrales mesencefalicas, limbicas y corticales y de
circuitos cerebrales que estdn implicados en la motivacion y los procesos de

reforzamiento de la conducta

Su desarrollo se debe a la relacidn que existe entre los efectos que producen las drogas en
diferentes areas del cerebro que estan involucradas en la motivacion y emocién, asi como
en el aprendizaje que generan los estimulos de dichas sustancias, creando cambios en el

comportamiento del individuo.

Segun indica Montague et all*’, a pesar que cada droga posee su propio mecanismo
farmacoldgico de accion, se ha demostrado que todas interactdan y activan el sistema
mesolimbico dopaminérgico, que desempefia un papel importante en los procesos de
aprendizaje, motivacién y desarrollo de la dependencia, al consumir se libera dopamina

en respuesta a la recompensa, lo anterior refuerza la conducta de consumo.

Segun menciona Depue et all®8, existen dos teorias sobre el aprendizaje y la conducta: el
condicionamiento clasico, que menciona la existencia de un estimulo y una respuesta, en
donde el organismo no tiene control en la aparicion del estimulo, por lo tanto, el sujeto
que presenta dependencia a una sustancia, solo necesita observar un objeto o lugar que
se relacione al consumo y esto generara una respuesta que seria la recaida en el uso de
la sustancia; la segunda teoria es el condicionamiento instrumental, mediante la cual la
conducta del sujeto genera el estimulo, ésta presenta tres categorias: un refuerzo
positivo, en que la conducta genera un estimulo placentero y por ende el deseo de

repetirlo, un refuerzo negativo, la conducta elimina el estimulo adverso nuevamente
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reforzando el deseo de repetirlo y finalmente el castigo, cuando la conducta produce un

estimulo adverso.

“En cuanto a las variables y factores de riesgo para el desarrollo de dependencia, hay
tres mecanismos que tienen una influencia crucial: la naturaleza del farmaco, el

individuo mismo y el medio ambiente "®*

Seguin menciona Busto et all**, en el caso de las benzodiacepinas los efectos importantes
en el abuso es la lipofilia y la absorcion, en el individuo menciona la genética que
presentan los asiaticos en el lento metabolismo de algunas enzimas de la familia del
citocromo P450, por lo tanto no hay un metabolismo adecuado de las benzodiacepinas
propiciando una conducta adictiva, se menciona la edad, con mayor consumo en adultos
mayores debido a conductas asociadas a la ansiedad e insomnio, posteriormente el
género siendo mayor el consumo en mujeres, asociando esta conducta con los niveles de
progesterona que potencian los efectos que ejerce las benzodiacepinas favoreciendo el
abuso, finalmente el alcohol que al ser un depresor del sistema nervioso central potencia

también los efectos generados por la benzodiacepinas, favoreciendo su consumo.

Criterios diagnosticos de la dependencia del consumo de sustancias en la CIE-10
Para establecer el diagndstico es necesario que durante el afio anterior hayan estado

presentes en algin momento tres 0 mas de los siguientes criterios®®:

1) Deseo intenso o compulsivo de consumir la sustancia.
2) Dificultades para controlar el consumo de la sustancia, Sea con respecto a su

inicio, a su finalizacion o a su magnitud.
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3)

4)

5)

6)

Estado fisioldgico de abstinencia al detener o reducir el consumo de la sustancia,
puesto de manifiesto por el sindrome de abstinencia caracteristico de esa sustancia
o por el consumo de la misma sustancia (u otra muy parecida), con la intencion
de evitar o aliviar los sintomas de abstinencia.

Presencia de tolerancia, que hace que sean necesarias mayores dosis de la
sustancia psicoactiva para lograr los efectos producidos originalmente por dosis
menores.

Abandono progresivo de otras fuentes de placer y de diversién a causa del
consumo de la sustancia psicoactiva y aumento del tiempo necesario para obtener
o tomar la sustancia, o para recuperarse de sus efectos.

Persistencia en el consumo de la sustancia, pese a la existencia de pruebas
evidentes de sus consecuencias manifiestamente perjudiciales, como los dafios
hepéticos causados por el consumo excesivo de alcohol, los estados de &nimo
depresivos consecutivos al gran consumo de una sustancia o el deterioro de la
funcién cognitiva relacionado con el consumo de una sustancia. Debe investigarse
si el consumidor es o podria llegar a ser consciente de la naturaleza y gravedad de

los perjuicios.®

2.2.14. Tolerancia
“La tolerancia puede definirse como el hecho de que una droga produce un efecto
decreciente al haber una dosificacion repetida, o cuando se deben administrar dosis cada

vez mas grandes para producir el mismo efecto” 3

Se documentan dos tipos de tolerancia: la metabdlica y la farmacodinamica; la primera

se debe a la induccion de las enzimas metabdlicas, que aumentan el metabolismo o
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biotransformacién de la droga y por ende presenta una eliminacién mas rapida; el
mecanismo de este tipo de drogas es que estimulan el sistema enzimético microsomal
hepatico que sintetizan a las enzimas; finalmente con la administracion diaria y uso
continuo la concentracion de enzimas aumenta, perdiendo la droga rapidamente su efecto
placentero, por lo que se requiere de dosis cada vez mayores para prolongar su

permanencia en el organismo creando un circulo continuo.®’

La segunda es cuando la droga afecta a una célula, haciendo que desarrolle mecanismos
intrinsecos, por lo que ocurre una adaptacion de la célula a cierto tipo de droga, lo cual

produce que ya no responda a ella como antes.®’

La diferencia entre ambas no s6lo recae en su mecanismo de accion, sino que ademas su
concentracion plasmatica evidencia ante qué tipo de tolerancia se est4, como se menciono
anteriormente en la tolerancia metabdlica la eliminacién de la droga es rapida por lo que
su concentracion plasmatica es menor, caso contrario ocurre con el otro tipo de

tolerancia.®’

Asi mismo, también se menciona la tolerancia simple que corresponde cuando el
mecanismo es propio de una sustancia y la cruzada cuando el mecanismo se presenta en

otras drogas y terminan potenciandose entre si.%’

2.2.15 Sindrome de Abstinencia

Se define como el conjunto de signos y sintomas que aparecen en el sujeto, posterior al
cese o disminucion en el consumo de una droga y que son caracteristicas del tipo de

sustancia consumida.38
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Se mencionan 3 tipos de sindromes de abstinencia: agudo, tardio y condicionado. El
primero se describe como el inicio de la sintomatologia inmediatamente después de
interrumpir el consumo, El segundo es cuando los sintomas persisten por un largo periodo
de tiempo, que puede incluir meses o afios después de haber cesado el consumo de la
sustancia y finalmente el tipo condicionado, que aparece en un sujeto que ya no consume,
sin embargo, al estar expuesto a ciertos estimulos ambientales relacionados a la droga,

presentan la sintomatologia caracteristica del tipo de sustancia consumida.®

“Se menciona que entre un 15 -45% de los consumidores cronicos de benzodiacepinas
experimentan el sindrome de abstinencia, ademas dichos sintomas pueden aparecen en

la primera semana de suspensién y durar por varios meses” >

Segln indica Cantophen et all®, las caracteristicas del sindrome dependen de la
intensidad del consumo, su duracién, la susceptibilidad del sujeto a la accién de la
benzodiacepinas, la constitucion fisica del sujeto, asi como de las caracteristicas

psicoldgicas.

“El diagnostico se realiza al aparecer dos o mds de los siguientes sintomas nuevos o
persistentes aparecen con mayor intensidad: hipersensibilidad sensorial, alteraciones

perceptuales, parestesias, alucinaciones, trastornos disforicos”.3

Otros sintomas presentes en el sindrome de abstinencia®:
Mentales:

e Fatiga, somnolencia.
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Excitabilidad.

Disminucion de la concentracion.
Obsesiones: pensamientos repetitivos.
Depresion.

Insidia: desesperacion por el medicamento.
Psicosis.

Mareos.

Hiperinsomnio.

Psomaticos:

Cefalea.

Dolor: cuello y columna.

Hipersensibilidad sensorial: hiperacusia, fotofobia.
Parestesia: sensacion de hormigueo, punzadas.
Debilidad en las piernas.

Temblor.

Astenia.

Hipersensibilidad al tacto.

Taquipnea.

Sed, poliuria.

Sudoracién de manos.

Boca seca, dificultad para tragar.

Sintomas gastricos, dolor abdominal, intolerancia géstrica.
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Sin embargo, a pesar de conocer los sintomas que presenta el sindrome de abstinencia y
que estos generalmente son los contrarios a los efectos que genera el consumo de la
sustancia, cuél es la razén por la que al interrumpir el consumo este sindrome se presenta,

al parecer la génesis recae en la disregulacion en el sistema dopaminérgico.

Por lo tanto, cuando el sujeto mantiene un consumo cronico provoca una situacion
bifasica en este sistema, ya que al consumir produce un aumento en la liberacion de
dopamina que al término del consumo genera una disminucidn en la produccién enddgena
de éste neurotransmisor, que se asocia con cambios neuroadaptativos que afectan el
circuito de recompensa, siendo la dopamina mesolimbica crucial en el aprendizaje
apetitivo instrumental, de ahi la importancia en el correcto funcionamiento del sistema;
lo anterior en vista que la adiccion inicia como una conducta instrumental con el objetivo

de obtener y consumir.%

Seglin menciona Beninger RJ et all*® EI &nimo disférico presente en las primeras fases
del sindrome de abstinencia, se debe a un aumento en la actividad del AMPc y el factor
de transcripcion CREB, al parecer dichos compuestos aumentan los niveles de dinorfina,
quien es responsable de la disminucién en la liberacién de dopamina en el nucleo

accumbens y por ende en el declive del circuito de recompensa.

Asi mismo, la conducta compulsiva segin explica Bowers MS et all®, se debe a la
alteracion en la funcionalidad de la corteza prefrontal, debido a cambios
neuroadaptativos a nivel de sus receptores, a grandes razgos menciona que las células
piramidales tienen un potencial en reposo negativo, que aumenta debido a la

estimulacion por parte del area tegmental ventral, pero dicha estimulacion no es
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suficientemente fuerte para que se lleve a cabo una descarga; por ende la conclusion a
la que se llega, es que solo la droga o estimulos asociados a ellos son capaces de
provocar la descarga de dopamina y contrarrestar de esa forma el estado negativo

presente en dicha corteza.

Tratamiento del sindrome de abstinencia

Segun lo que menciona el libro sobre las indicaciones clinicas y dependencia de las
benzodiacepinas®?, se prefiere el manejo ambulatorio, cuya duracion tiene un periodo
minimo de 4 semanas y llegar hasta 16 semanas, reduciendo la cantidad de medicamento
de 0.5 mg a 2.5mg por semana, asi mismo menciona que si los sintomas presentes en el
sindrome son muy molestos, se puede incluir otros medicamentos entre los cuales se
indican: clonidina, propanolol, antidepresivos, antihistaminicos y carbamazepina,
aunado a la terapia farmacolégica se recomienda la importancia del apoyo psicolégico

en este tipo de poblacion .

2.2.16 Otros conceptos relacionados al abuso de drogas

Sindrome Amotivacional

“Cuadro de larga duracion caracterizado por astenia, apatia, anergia, falta de interés
por practicamente todo lo que no sea conseguir el toxico y reduccion generalizada de
cualquier actividad. Se describid, inicialmente, en pacientes con importantes y
prolongados consumos de cannabis. Posteriormente, algunos autores han propuesto
hacerlo extensivo al efecto cronico del consumo de cualquier sustancia adictiva. Es un

concepto muy controvertido y no es aceptado por todos los profesionales” 3
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Recaida

“Proceso por el cual un paciente abstinente reanuda el consumo del toxico del que
anteriormente habia sido dependiente. Una recaida no implica forzosamente la
reanudacion de la dependencia y la subsiguiente desestructuracién de la conducta del
individuo. Es en extremo raro que un paciente efectué el proceso terapéutico sin
consumos puntuales, de tal manera que actualmente tiende a considerarse que estos
episodios de consumo, si son breves y esporadicos, no deben ser interpretados como un
fracaso del tratamiento instaurado, sino que deben ser elaborados como una fase méas
del proceso terapéutico. No cabe duda, sin embargo, de que las recaidas facilitan y

propician la reinstauracion de la dependencia

Vision del problema desde la perspectiva clinica

Como se mencion6 anteriormente en la bibliografia consultada, el riesgo de muerte por
el consumo de grandes dosis de benzodiacepinas en realidad es muy bajo, sin embargo,
cuando su consumo se combina con otras sustancias depresoras del sistema nervioso

central, el riesgo de muerte aumenta considerablemente.

Asi mismo, a pesar del perfil de seguridad que poseen estos farmacos, el problema radica
con el uso frecuente y a dosis no establecidas para un fin terapéutico, por ende, es comun
observar en el consumo recreativo conceptos como tolerancia, dependencia y el sindrome
de abstinencia, que se menciono con anterioridad en esta investigacion, documentandose
asi sintomas opuestos a los efectos que producen normalmente este tipo de farmacos entre

ellos se mencionan: ansiedad severa, panico, insomnio, depresion, convulsiones y otros.
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Aunado a los trastornos desencadenados por ésta sustancia, también es importante
mencionar las repercusiones en el desarrollo normal en el sistema nervioso de los jovenes,
en vista que se ha evidenciado afectacion en la integridad y funcionalidad de la corteza
cerebral y el sistema mesolimbico, que no sélo representa un costo a nivel médico sino
también una evaluacion multidisciplinaria junto a la afectacion de la insercion del
individuo dentro de la sociedad, hechos que repercuten a nivel social, econémico y
psicologico, debido a que el joven carece de mecanismos enddgenos que le permitan

afrontar situaciones de estrés.

Historial sobre investigaciones previas en nuestro pais.

En nuestro pais, si bien es cierto que el Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia presenta un amplio historial de investigaciones sobre el tema de
drogas en general, son muy pocos los estudios que mencionan especificamente el
consumo de las benzodiacepinas en personas menores de edad; por lo tanto a continuacion

se mencionaran aquellas que documentan esta problematica.

El primer estudio a mencionar, fue realizado en el afio 2006, con el nombre de Consumo
de drogas y problemas asociados en estudiantes costarricenses, que analiz6 el consumo
de drogas entre ellas las benzodiacepinas, en relacion a la disfuncionalidad del
adolescente principalmente en areas como la conducta, a nivel emocional y reactivo;
menciona ademas el hecho que su consumo ha aumentado, principalmente en el sexo
femenino y hace hincapié en las consecuencias devastadoras en el joven debido a la
inmadurez neurolégica y emocional, asi como en la creacion de mecanismos
psicosociales para enfrentar situaciones que generen estrés, lo anterior convirtiéndose en

una conducta de riesgo para el consumo de otras sustancias.

69



El segundo estudio fue realizado en el afio 1999, con el nombre de Analisis del consumo
de drogas en adolescentes escolarizados de Costa Rica, que menciona una evaluacion
multinacional que comprende a varios paises de Centroamérica, bajo el proyecto de
nombre PACARDO, donde demuestran el consumo de benzodiacepinas por adolescentes
en algunas variables del estudio; el mismo concluye en los dominios mas afectados son
la integracion familiar, aislamiento social y prevencion en el consumo, finalmente a pesar
que la mayoria de los consumidores son varones y que a éstos se les adjudica la conducta
de riesgo y violencia, la realidad es que se mantiene el mismo perfil que el del estudio

anterior, en donde el consumo de benzodiacepinas es mayor en el sexo femenino.

CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO
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3.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es observacional, longitudinal, cuantitativa y no experimental

que se fundamenta segun lo siguiente.

La investigacion es de tipo observacional, pues no existe la manipulacion de las variables

del tema en estudio.

Se clasifica como longitudinal, debido a que se recogen datos del tema en investigacion,
a lo largo de un periodo determinado, para luego comparar los cambios ocurridos durante
el tiempo estudiado.

Este estudio posee la caracteristica de tener una dimension cuantitativa en la cual se busca
evaluar, mediante la recoleccion de datos que se convierten en valores numéricos que son

analizados con técnicas estadisticas.

La investigacion se califica como no experimental, que se define como aquella, en la cual
se realiza sin manipular deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios donde
no se hacen variaciones en forma intencional de las variables independientes para ver su
efecto en otras variantes. Por lo tanto, a partir de esa concepcion, se observa un fenémeno

en su contexto natural, con el fin de analizarlo posteriormente.
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3.2. AREA DE ESTUDIO
Esta investigacion se realiza en el Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para

personas menores de edad del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia

3.2.1. Objeto de Estudio.
En esta investigacion el universo corresponde a la totalidad de personas menores de edad

en Costa Rica, la poblacion objetivo corresponde a las personas menores de edad
valorados en el Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas menores
de edad del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, la muestra del estudio
corresponde a la totalidad de las personas menores de edad de dicho Centro que consumen
benzodiacepinas y que corresponden a 761 jovenes, de los cuales s6lo 633 cumplen con

los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

e Consumidores de benzodiacepinas

e Adolescentes pertenecientes al Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas
para personas menores de edad del Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia

e Adolescentes incluidos en la base de datos de registros médicos y del sistema de
monitoreo del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, durante el

periodo de estudio.

Criterios de exclusién:

e Adolecentes que, a pesar de tener los criterios de inclusion, la informacion este

incompleta, erronea o no disponible.
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3.2.2. Fuentes de Informacion

Fuentes Primarias:

e La fuente primaria consiste en la base de datos de registros medicos y del sistema
de monitoreo del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, que
documenta las personas menores de edad presentes durante el periodo de estudio

y que ingresan por el consumo de benzodiacepinas.

Fuentes secundarias:

e Articulos, revistas, librosy publicaciones acerca del consumo de benzodiacepinas
en adolescentes.
e Tesis de grado relacionado con el tema de estudio.

e Paginas de internet que mencionen el tema de estudio.

3.2.3. Identificacion, descripcion y relacion de las variables

En la investigacion se identifican las variables como las caracteristicas particulares de la

poblacién u objeto de estudio.

Variables independientes:
e Personas menores de edad que consuman benzodiacepinas.
Variables dependientes:

e Sexo.
e FEdad.

e Lugar de habitacion.
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Ocupacion.
Escolaridad.
Casos nuevos por afios.

Consumo de otras drogas.

Droga que motivo la consulta.

Actividades socio — delictivas.
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3.2.4. Operacionalizacion de las Variables

Objetivo especifico Variable Definicién conceptual Dimension Definicién Definicién Fuentes de informacién
operacional instrumental
1aracterizar los casos seglin sexo, | Sexo. Condiciones  anatémicas y | Masculino. Recoleccion de | No Base de datos de registros
edad, lugar de habitacion, genéticas que caracterizan a | Femenino. informacion en base médicos y sistema de
escolaridad y ocupacion. cada sexo. de datos. monitoreo.

Edad. Afos cumplidos de vida. 12-13 afios Recoleccion de | No Base de datos de registros

14-15 afios informacion en base médicos y sistema de
16-17 afios de datos. monitoreo.

Lugar de | Lugar geografico donde se | Provincia. Recoleccion de | No Base de datos de registros

residencia. reside permanentemente, y se | Canton. informacion en base médicos y sistema de
desarrollan  las actividades de datos. monitoreo.
familiares, sociales y
econdmicas.

Escolaridad. | Tiempo de asistencia a una | Analfabeta. Recoleccion de | No Base de datos de registros
escuela o a cualquier centro de | Primaria completa | informacion en base médicos y sistema de
ensefianza. incompleta. de datos. monitoreo.

Secundaria
completa
incompleta.

Ocupacion. | Esel oficio, actividad, empleo 0 | Estudia. Recoleccién de | No Base de datos de registros
profesion de una persona, lo que | Trabaja. informacion en base médicos y sistema de
le demanda cierto tiempo. Ambos. de datos. monitoreo.

Ninguno.
Objetivo especifico Variable Definicién conceptual Dimension Definicién Definicién Fuentes de informacién
operacional instrumental




Cuantificar el nimero de casos | Casos Corresponde al numero de | 2010-2011. Recoleccién de | No Base de datos de registros
nuevos por afio del consumo de | nuevos. casos nuevos de un evento en | 2011-2012. informacion en base médicos y sistema de
benzodiacepinas en la poblacién de una poblacién determinada en | 2012-2013. de datos. monitoreo.
estudio. un periodo determinado. 2014-2015.
Enumerar el consumo de otras | Consumo de | Corresponde al consumo de dos | tabaco. Recoleccion de | No Base de datos de registros
drogas de esta poblacion en el | otras mas tipos de drogas. alcohol. informacion en base médicos y sistema de
periodo de estudio. drogas. marihuana. de datos. monitoreo.

cocaina.

crack.

alucindgenos.

inhalantes.

estimulantes.

opiéceos.
Identificar la droga que motivé la | Droga que | Corresponde a la droga por la | tabaco. No Base de datos de registros
consulta de esta poblacion durante | motivd  la | cual fue atendido. alcohol. médicos y sistema de
el periodo de estudio. consulta marihuana. monitoreo.

cocaina.

crack.

benzodiacepina.

alucinogenos.

inhalantes.

estimulantes.

opiéceos.
Enlistar las actividades socio | Actividades | Es cualquier accién que va en | Problema legal. Recoleccién de | No Base de datos de registros
delictivas presentes en la poblacién | socio contra de lo establecido por la | Detencion. informacion en base médicos y sistema de
de estudio. delictivas ley. Requisado. de datos. monitoreo.
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Parte judicial.
Proceso judicial.
Agresion.

Robo.

Escandalo en via
publica.

Fraude.

Intento de
homicidio.
Portacion de
armas.

Portacién de droga
Venta de droga.
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3.3 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Para realizar la investigacion se solicité en primer lugar la autorizacion al Consejo de
Docencia del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, junto con el aval del
Dr. Oswaldo Aguirre Retana encargado del Centro Nacional de Atencidn Integral en
Drogas para personas menores de edad, posteriormente se recolecto los datos de interés a
través de una base de datos de registros médicos y del sistema de monitoreo
documentados por dicha institucion; de la base de datos original en Excel se filtrd
Unicamente la poblacion que consume benzodiacepinas con las variables de interés y se
descartod la poblacion que presenta los datos incompletos, erréneos o ausentes, para
finalizar con la codificacion de las variables e introducirlas a un paquete de software

estadistico. No se utiliz6 instrumento para recolectar los datos.

Las actividades sociodelictivas obtenidas en la investigacion se agruparon de acuerdo al
tipo de delito, como es el caso de los delitos contra la propiedad y contra la vida, asi
mismo se detalla las personas menores de edad que presentan un proceso judicial y

problemas legales.

Finalmente, la informacién obtenida del estudio, mediante el programa Stata MP13
brindado por el estadista Dr. Roger Bonilla, se coloca en cuadros y se grafican de manera

que expligue los resultados mas relevantes consignados en la investigacion.



CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS



4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Este apartado consiste en el analisis de los resultados obtenidos a partir de la base de datos
perteneciente al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, especificamente a
las personas menores de edad del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para
personas menores de edad de dicha institucién, que corresponde a un total de 761 jovenes,
de los cuéles 633 son los que cumplieron con los criterios de inclusion, dentro de las

variables de interés en la realizacion de la presente investigacion.

La informacion que brindé la base de datos que facilito el Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia, fue filtrada obteniendo la poblacion que consume benzodiacepinas
aunado a los datos de interés, luego de su codificacion, se ingresé al programa estadistico
stata, clasificado segun las variables que se desglosan a continuacion, una vez en tablas
en Excel se procede a graficar los resultados y asi proceder con las inferencias de dichos

datos.
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Graéfico 1. Distribucién por afio en personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El gréfico anterior ilustra el porcentaje de personas menores de edad PEM, que consumen
benzodiacepinas, siendo el afio 2010 el de menor consumo con un 5%, en contraste el afio

2015 presenta un 32% ocupando el primer lugar.

Los datos demuestran una tendencia que ha aumentado conforme avanzan los afos,
observando para el afio 2011 un 11%, a pesar que en el afio 2012 parece haber una
disminucion en realidad no es asi, sino que una cantidad importante de la poblacién de
estudio correspondiente a ese afio, fue eliminada de la muestra debido a que no cumplia
con los criterios de inclusion, sin embargo al realizar el analisis s6lo por afio, no se

presenta el declive, por ende el consumo en la poblacién adolescente mantiene un patrén
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de aumento, obteniendo para el afio 2012, 2013 y 2014, un 7%, 17% y 28%
respectivamente. Asi mismo se mantiene un promedio de 81.3 casos nuevos por afio, lo

datos anteriores en una muestra de 633 PEM.

Segun la Encuesta Nacional sobre el consumo de drogas del afio 2012 del Instituto de
Alcoholismo y Farmacodependencia, la incidencia en el consumo de tranquilizantes sin
prescripcién médica disminuyo, pasando en el afio 2009 de 3,4% a 1,6% en el afio 2012

datos obtenidos de una muestra de 5.508 PEM.*°
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Graéfico 2. Distribucién por afio segin sexo en personas menores de edad que
consumen benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas

para personas menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El gréfico anterior, muestra la distribucién por afio segin el sexo de los PEM
consumidores de benzodiacepinas, Ilama la atencion que el género que predomina es el
masculino en cada afio de estudio, datos opuestos a los obtenidos en la Encuesta Nacional
sobre drogas del afio 2012, mencionada en el primer grafico, dicho estudio presenta el
analisis realizado durante tres afios, 2006, 2009 y 2012, mostrando un porcentaje mayor
de consumo en el sexo femenino correspondientes a 5%, 6,5% y 3, 1% respectivamente

en comparacion al masculino 3,8%, 3, 9%y 1,7%.%°
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Gréfico 3. Distribucion por sexo en personas menores de edad que consumen

benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El gréafico anterior, ilustra la distribucion por sexo de las PEM consumidores de
benzodiacepinas, a diferencia del grafico #2, éste documenta el porcentaje por género en
el total de los afios de estudio, para asi evidenciar la magnitud de consumidores del sexo
masculino, en nimeros absolutos tenemos que el sexo masculino equivale a 426 PEM y

el femenino 207.

Al realizar un andlisis con otros estudios previos que valoran estas mismas variables, éstos
demostraban que el sexo femenino es el género de mayor consumo; el primer estudio
realizado a nivel nacional en el afio 1996 menciona que de 1.186 estudiantes, 2,5%
consumian benzodiacepinas, documentando 3,5% en el sexo femenino y 0,86% en el

masculino, asi mismo en el afo 1999 en 1,702 adolescentes un 4,2% consumia
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benzodiacepinas y nuevamente el sexo femenino era superior al masculino con 5,7% y
2,3% respectivamente; dicho esto, los datos no concuerdan con lo que encontrado a nivel

nacional.?% %
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Gréfico 4. Distribucion por edad en personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

En el grafico anterior, se documenta la distribucién por edad en el consumo de
benzodiacepinas, el mayor porcentaje se presenta a los 16 afios con un 30%, que

corresponde a 189 PEM y a los 12 afios s6lo un 1% para un total de 6 PEM.

Al comparar estos datos con los encontrados en un estudio a nivel nacional en el afio
1996, los mismos concuerdan, dicho estudio menciona que la edad mas comun de
consumo de benzodiacepinas es en mayores de 15 afios 3,2% en comparacion a edades
menores 1,7%, sin embargo un estudio realizado en el afio 2012 evidencia un inicio aun
mas temprano, destacando una edad promedio de consumo entre 13,4 - 13, 5%, a pesar

que el grafico demuestra una conducta ascendente de consumo conforme avanza la edad,
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lo cierto es que no se mantiene, ya que a los 17 afios se ve una disminucion de un 10% en

comparacion al pico maximo que corresponde a los 16 afios.??3
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Gréfico 5. Distribucion por provincia en personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

En el grafico anterior, se observa la distribucién del consumo por provincia, ocupando
San José el primer lugar con un 69% que equivale a 438 PEM, seguido de Alajuela con
un 9%, Cartago con un 11% y Heredia con un 8%, siendo las provincias con menor
consumo las costeras Puntarenas, Limon y la que no presenta ningun dato de consumo

Guanacaste con 0%.

A nivel nacional, no se cuenta con un estudio con el cudl realizar inferencia sobre ésta

variable.
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Gréfico 6. Distribucion por provincia segun la edad en personas menores de edad
que consumen benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencién Integral en Drogas

para personas menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El grafico anterior, muestra la distribucion en cada provincia segun la edad del
adolescente, se destaca en San José los 15 afios como la edad de mayor consumo con 127
jévenes, Alajuela, Cartago y Heredia presentan la misma edad como la de mayor consumo
alos 16 afios para un total de 19, 23y 20 jovenes respectivamente, Guanacaste documenta
un solo caso que corresponde la edad de 17 afios, Puntarenas maneja 5 casos en la edad

de 16 afios y finalmente Limon con 2 casos a los 15 afos.

Asi mismo, San José es la provincia que presenta el mayor nimero de adolescentes que
consumen benzodiacepinas a los 12 afios de edad, un total de 4 jovenes, seguido de

Alajuela y Puntarenas con 1 adolescente cada una.
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Figura 1. Distribucion por cantén segun la edad en personas menores de edad que
consumen benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas

para personas menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

En la figura anterior, se ilustran los cantones con mayor consumo de benzodiacepinas, se
logra apreciar una mayor concentracion en los alrededores del valle central, encontramos
que la provincia de San José, presenta 18 cantones, siendo los de mayor consumo el
canton central con 210 jovenes, seguido por desamparados, Curridabat, Goicoechea,

Tibas y Moravia que corresponde a 93, 35, 30, 23 y 20 jovenes respectivamente.
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En la provincia de Heredia se presentan 6 cantones, siendo Heredia el de mayor consumo

con 10 adolescentes.

En la provincia de Alajuela, encontramos 5 cantones, siendo los de mayor consumo

Alajuela y Grecia con 28 y 9 PEM respectivamente.

En la provincia de Cartago encontramos 5 cantones, La Union y el Guaco son los de

mayor consumo con 40 y 9 adolescentes respectivamente.

Finalmente encontramos Guanacaste con el cantdn de Liberia con un adolescente,
Puntarenas con el canton de Buenos aires y Quepos, con 1y 2 jovenes, por ultimo, Limon,

en los cantones de Pococi con 3 adolescentes y Guacimo con 1 menor de edad.
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Grafico 7. Grado de escolaridad en personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El grafico anterior, muestra la escolaridad de las personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas, 314 (49, 6%) jovenes presentan una primaria completa, lo opuesto a la

secundaria completa que equivale a 1 menor de edad.

Segun indica el departamento de investigacion del Ministerio de Educacion Publica, en
América Latina la desercién escolar entre jovenes de 15-19 afios fue de 37%
correspondiente a 15 millones, la mayoria antes de terminar el ciclo basico, en Costa Rica
el periodo entre 2001-2008 el abandono escolar en el tercer ciclo fue de 12%, asi mismo
se indica que a finales del 2015 la desercion en secundaria fue de 9.2% en comparacion
aun 9.9% registrado en afios anteriores.*? Los resultados son comparables a los obtenidos
a nivel nacional, ya que la mayoria de los jovenes abandonan sus estudios al ingresar a la

secundaria.**
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Graéfico 8. Ocupacion en personas menores de edad que consumen benzodiacepinas
del Centro Nacional de Atencién Integral en Drogas para personas menores de edad

del IAFA durante los afios 2010 al 2015.

400
340
350
290

300

250
c
.0

& 200
Q2
<)
a.

150

100

50

3
0
Ninguna Estudia Trabaja
Ocupacion

Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El grafico anterior, ilustra que la ocupacion de las personas menores de edad,
documentando un 53,7% lo que no desarrollan ninguna ocupacion, un 45.8% estudian y

un 0.4% trabaja.

Segun datos a nivel nacional, que menciona que actualmente el desempleo en jévenes
entre 15-19 afios corresponde a un 31,9%, tres veces la tasa de desempleo general*®; asi
mismo segun datos de la Unicef del afio 2010 en Costa Rica casi 45.000 adolescentes

entre 12 y 17 afios no estudian ni trabajan.*?
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Ante este panorama, la Il Encuesta Nacional de Juventud en Costa Rica menciona que el
afio 2013 la poblacion entre 15 y 17 afios es de 271. 471 (15,4%) jovenes, de los cuales

50.648 trabajan y 220.824 estan desempleados. *3
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Gréfico 9. Droga que motivo la consulta en personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

En el grafico anterior, se presenta la droga que motivo la consulta en las personas menores
de edad que consumen benzodiacepinas, se documenta que en primer lugar la marihuana
que corresponde a 592 jovenes, seguido de la cocaina con 155 y posteriormente el alcohol

con 152 jovenes.

Segun lo que indica la Encuesta Nacional del afio 2010 realizada por el IAFA, la
marihuana es la sustancia mas producida y consumida alrededor del mundo, asi mismo
en Costa Rica es la de mayor consumo, principalmente en personas jovenes, triplicando
el nimero los hombres en comparacion a las mujeres.*, por lo tanto los datos encontrados

es el presente estudio va de la mano con los resultados encontrados a nivel nacional.
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Graéfico 10. Consumo de otras drogas en personas menores de edad que consumen
benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para personas

menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

El gréfico anterior, ilustra el consumo de otras drogas en las PEM que consumen
benzodiacepinas, mostrando la misma conducta del grafico #11, el alcohol mantiene el
primer lugar dentro de las drogas licitas con 626 casos, seguido del tabaco con 595, asi
mismo se demuestra dentro de las sustancias ilicitas la marihuana como la de mayor
consumo con 629 casos, 3 casos mas que el del alcohol, la droga de menor consumo

fueron los opiaceos con 14 PEM.

Los resultados encontrados, se asemejan a las estadisticas a nivel nacional, ya que segun

el estudio del IAFA en el andlisis geografico provincial de las drogas 2011-2013%,
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menciona que el consumo de marihuana en el afio 2012 fue de 17.8% lo anterior en
comparacion al 2009 con 16,6% y el 2006 10,8%; datos que demuestran el mayor

consumo de la sustancia.

De la misma manera un estudio sobre el consumo de drogas realizado en nuestro pais
hace 20 afios??, documenta que el tabaco y alcohol son las drogas licitas mas consumidas
por los adolescentes, en una muestra de 1.886 adolescentes un 11.5% refirio que el alcohol
es la droga preferida y 4% el tabaco, conducta que se ha mantenido segun los resultados

obtenidos en este estudio.

97



Graéfico 11. Actividades sociodelictivas presentes en personas menores de edad que
consumen benzodiacepinas del Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas

para personas menores de edad del IAFA durante los afios 2010 al 2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de base de datos del IAFA (2016)

En el grafico anterior, se muestran las actividades sociodelictivas que incurren las
personas menores de edad que consumen benzodiacepinas, la mayoria de ellos han
cometido delitos contra la propiedad como por ejemplo ser requisado, detenido, portacion
de drogas, robo, escandalos, venta de droga, portacion de arma y fraude, con respecto a
los delitos contra la vida encontramos la agresion e intento de homicidio, finalmente se
mencionan ademas procesos judiciales y problemas legales, que corresponden a 144 y
133 jovenes respectivamente; sin embargo no es posible determinar la razon de dichos

procesos.

Debido a que los jovenes incurren en mas de una actividad sociodelictiva, el gréafico

muestra en cada una de ellas la totalidad de personas menores de edad documentadas en
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el estudio que realizan dicha actividad, evidenciando que 549 jovenes de los 633 que
representa la poblacion de estudio han sido requisados, siendo la actividad més realizada
dentro del apartado de delitos contra la propiedad; de la misma forma se documenta que
la agresion es un actividad realizada por 188 jovenes en comparacion a intento de
homicidio con 44 personas menores de edad, lo anterior correspondiente al apartado de

delitos contra la vida.

Una investigacion realizada en el Centro de Formacion Juvenil Zurqui durante los afios
2006, 2007 y 2008, en 355 jovenes, concluye que los delitos que ocupan el primer lugar
en esta poblacion son en contra de la propiedad con aproximadamente 47-56%, seguidos
por los delitos contra la vida con 30%, 26% Yy 34% respectivamente y finalmente el delito
sexual con 9%, 2% y 8%; por lo tanto, estos datos se asemejan a los resultados

encontrados en este estudio.*®
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSIONES

El presente estudio se realizo a partir de la informacion contenida en la base de datos del

Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), que cuenta con 752 jovenes

consumidores de benzodiacepinas, de los cuéles 633 presentan las variables de interés y

por lo tanto representa la poblacion de estudio, los sujetos cuentan con edad entre los 12

a los 17 afios y pertenecen al Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para

personas menores de edad de dicha institucion, durante el periodo 2010 al 2015;

predomina el sexo masculino con 426 jovenes en comparacion a 207 mujeres.

Se concluye, que el promedio de nimero de casos nuevos por afio corresponde a
81. 3, siendo el afio 2015 el de mayor consumo con 176 casos Nuevos

correspondiente a un 32%.

El sexo masculino presentd el mayor consumo de benzodiacepinas con un 67%
en comparacion al femenino con un 33%, lo anterior debido a la mayor densidad

de poblacion masculina documentada en el estudio.

La edad de mayor consumo fue a los 16 afios con un 30%, el promedio de edad
corresponde 14,5 afios, la edad mas temprana de consumo fue a los 12 afios y la
mayoria pertenece a la provincia de San José; asi mismo se nota una disminucién

de un 10% a la edad de 17 afios.

San Jose representd la provincia de mayor consumo con un 67%; el cantén central

ocupo el primer lugar en dicha provincia, seguido de Desamparados y Curridabat,
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posteriormente encontramos a Cartago y Alajuela con un 11% y 9%
respectivamente, situacion contraria se evidencia en las provincias costeras

Guanacaste, Puntarenas y Limon, que manejan los niveles més bajos de consumo.

La mayoria de las personas menores de edad, presentan una primaria completa

con un 49,6%, caso contrario a la secundaria completa con 1 solo menor de edad.

En la variable ocupacion, los datos demuestran que la mayoria de los adolescentes

no estudia ni trabaja representando un 53,7%, estudian 45,8% y trabajan 0,4%.

Respecto a la droga que motivo la consulta, la mayoria ingresaron por el consumo
de marihuana para un total de 592 jévenes, ocupando el segundo lugar la cocaina,
seguido del alcohol y tabaco que corresponden a 152 y 134 jdOvenes
respectivamente; solamente 60 personas menores de edad consultaron por el

consumo de benzodiacepinas, la Unica documentada por ellos el clonazepam.

Al evaluar el consumo de otras drogas en esta poblacion, se muestra que la
mayoria consumen varios tipos de drogas 70,3%, ocupando el primer lugar la
marihuana, seguido del alcohol y el tabaco que corresponde a 629, 626 y 595

jévenes respectivamente.

Al analizar las principales actividades sociodelictivas desarrolladas en la
poblacion de estudio, ocupa el primer lugar los delitos en contra de la propiedad,

siendo la actividad mas realizada de este apartado ser requisado que documenta
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549 jovenes; el segundo lugar lo ocupa los delitos contra la vida siendo la agresion

la actividad més desarrollado para un total de 188 jovenes.

e Finalmente se evidencia que el consumo de benzodiacepinas por las personas
menores de edad es cada vez mayor conforme avanzan los afios, con un promedio
de 81.3 casos nuevos, aunado a ello dentro de las principales actividades
sociodelictivas realizadas por esta poblacion se encuentran los delitos contra la

propiedad.

5.2 RECOMENDACIONES
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Realizar mas estudios para dar seguimiento al aumento del consumo evidenciado,
para poder tener mayor fundamento en la creacion de regulaciones o que se les dé
mayor importancia a las regulaciones existentes.

Fortalecer la vigilancia epidemiologica.

Obligatoriedad de los médicos a reportar los casos y asi darle seguimiento, lo
anterior aunado a la lista de declaracién obligatoria del Ministerio de salud que
brinda los procedimientos a realizar y de esa manera dicho ente procede segun lo
que corresponda.

Capacitacion al personal de atencion primaria de salud para deteccion temprana
de casos en el consumo de benzodiacepinas por personas menores de edad.
Capacitacion al personal del Ministerio de Educacién para referencia de casos
confirmados y sospechosos.

Educacion sobre el uso indiscriminado por parte de autoridades de salud, asi

como padres de familia.
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ANOS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE VALORACION DEL CENTRO
NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL EN DROGAS DEL INSTITUTO SOBRE
ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA EN EL PERIODO 2010-2015 es una
obra original y para su realizacion he respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales,
asi como la Ley (‘ie Derechos de Autor y Derecho Conexos, niimero 6683 del 14 de octubre

de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982;

especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se establece: “Es permitido citar a un
autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos 'y seguidos,
que puedan considerarse como una produccion simulada y sustancial, que redunde en
perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que conozco y acepto que la Univer§idad
se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico. Firmo, en fe de

lo anterior, en la ciudad de San José, sede Aranjuez.
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San José, 23 de Noviembre del 2016.

Seiores Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugia

Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante Scarleth Obando Mejia cédula de identidad nimero 8-007-0644 me ha presentado para efectos de revision y
aprobacion, el trabajo de investigacion denominado INCIDENCIA EN EL CONSUMO DE BENZODIAZEPINAS Y
PRINCIPALES ACTIVIDADES SOCIODELICTIVAS EN PERSONAS MENORES DE EDAD ENTRE 12-17 ANOS DEL
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL EN DROGAS DEL INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y
FARMACODEPENDENCIA EN EL PERIODO 2012-2015, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria y he
evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco teérico, marco
metodoldgico, tabulacion, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 1O
b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 13/
c) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS 30% \-)) O 7
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 20% | 8/
e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 3 7
TOTAL | 100% q 6 B

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
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GLOSARIO

Glosario de términos de alcohol y drogas de la Organizacion Mundial de Salud.

Benzodiacepina:

Medicamento perteneciente a un grupo de farmacos relacionados estructuralmente
que se emplean sobre todo como sedantes/hipndticos, relajantes musculares y
antiepilépticos; antiguamente se designaban con el término “tranquilizantes
menores”, actualmente en desuso. Se considera que estos farmacos producen sus
efectos terapéuticos al potenciar la accion del &cido gamma-aminobutirico

(GABA), un importante inhibidor de la neurotransmision.

Las benzodiacepinas se introdujeron como alternativa mas segura a los
barbitaricos. No suprimen el suefio REM en la misma medida que los barbitdricos,
pero tienen un potencial importante de mal uso y de dependencia fisica y

psicoldgica.

Dependencia:

En sentido general, estado de necesitar o depender de algo o de alguien, ya sea
como apoyo, para funcionar o para sobrevivir. Aplicado al alcohol y otras drogas,
el término implica una necesidad de consumir dosis repetidas de la droga para
encontrarse bien o para no sentirse mal. En el DSM-IIIR, la dependencia se define
como un grupo de sintomas cognitivos, fisiologicos y del comportamiento que
indican que una persona presenta un deterioro del control sobre el consumo de la
sustancia psicoactiva y que sigue consumiendola a pesar de las consecuencias
adversas. Equivale, mas o0 menos, al sindrome de dependencia recogido en la CIE-

10 (ICD-10). En el contexto de la CIE-10 (ICD-10), el término dependencia podria



referirse en general a cualquiera de los componentes del sindrome. Este término

se intercambia a menudo con el de adiccion y alcoholismo.

Dependencia cruzada:

Término farmacoldgico que se utiliza para indicar la capacidad de una sustancia
(o grupo de sustancias) para suprimir las manifestaciones de la abstinencia de otra
sustancia o de otro grupo, manteniendo asi el estado de dependencia fisica.
Obsérvese que el término “dependencia” se utiliza aqui normalmente en el sentido
psicofarmacol6gico mas estricto que se asocia a la supresion de los sintomas de
abstinencia. Una de las consecuencias del fendmeno de dependencia cruzada es
que hay mas probabilidades de que aparezca dependencia de una sustancia si la
persona es ya dependiente de otra sustancia relacionada. Por ejemplo, es mas facil
que aparezca dependencia de una benzodiazepina en personas gque ya son
dependientes de otro medicamento de este tipo o de otras sustancias con efectos

sedantes, como el alcohol o los barbitiricos.

Droga:

Término de uso variado. En medicina se refiere a toda sustancia con potencial
para prevenir o curar una enfermedad o aumentar la salud fisica 0 mental y en
farmacologia como toda sustancia quimica que modifica los procesos fisiolégicos
y bioquimicos de los tejidos o los organismos. De ahi que una droga sea una
sustancia que estd o pueda estar incluida en la Farmacopea. En el lenguaje
coloquial, el término suele referirse concretamente a las sustancias psicoactivas y,
a menudo, de forma ain mas concreta, a las drogas ilegales. Las teorias

profesionales (p. €j., “alcohol y otras drogas”) intentan normalmente demostrar
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que la cafeina, el tabaco, el alcohol y otras sustancias utilizadas a menudo con
fines no médicos son también drogas en el sentido de que se toman, el menos en

parte, por sus efectos psicoactivos.

Sindrome de abstinencia. Conjunto de sintomas con grado de intensidad y
agrupamiento variables que aparecen al suspender o reducir el consumo de una
sustancia psicoactiva que se ha consumido de forma repetida, habitualmente
durante un periodo prolongado o/y en dosis altas. El sindrome puede acompafiarse
de signos de trastorno fisioldgico.

Es uno de los indicadores del sindrome de dependencia. Es también la
caracteristica que determina el significado psicofarmacoldgico mas estricto de
dependencia.

El comienzo y la evolucion del sindrome de abstinencia son de duracion limitada
y estan relacionados con el tipo y la dosis de la sustancia que se tomd
inmediatamente antes de la suspension o la disminucion de su consumo. Por lo
general, las caracteristicas de un sindrome de abstinencia son opuestas a las de la

intoxicacion aguda.
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