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Tema Central
Prevalencia del distress psicológico en pacientes en tratamiento por abuso o dependencia  de alcohol y drogas ilícitas.

Titulo

Estudio multicentrico de la comorbilidad entre el distress psicológico y el abuso de drogas en  pacientes en Centros de tratamiento, en siete países de América Latina y uno del Caribe: implicaciones de las políticas y los programas.

Introducción

La co-ocurrencia de los trastornos relacionados por el uso de sustancias (abuso/dependencia) con otros problemas de salud mental, es frecuente. Existe un alto riesgo de consumo de drogas en pacientes con trastornos mentales y una alta frecuencia de psicopatología desencadenada por el abuso de drogas ilícitas y el alcohol. La presencia simultánea de ambos trastornos mencionados se conoce como comorbilidad, y afecta la calidad de vida de los pacientes de forma significativa. Por eso es  importante buscar la presencia de comorbilidad, especialmente porque muchos de los problemas de salud mental que pueden co-ocurrir suelen manifestarse como síntomas inespecíficos, como ocurre con el distress psicológico. 
      La alta tasa de comorbilidad entre los trastornos por uso de sustancias y otros trastornos mentales, como el distress psicológico, puede relacionarse con la compleja interacción entre el medio ambiente y factores  individuales. Tales factores ambientales incluyen la cultura, la disfunción familiar, pobres relaciones interpersonales, desempleo, exclusión social, pobreza, legislación, servicios de salud y muchos otros. Por otro lado, los factores individuales incluyen predisposición genética, estrategias de afrontamiento, personalidad, factores biológicos y otros.

     Por lo tanto, la importancia de ampliar el campo de la investigación en relación con la comorbilidad asociada al abuso de alcohol y drogas ilícitas con el distress psicológico adquiere especial interés cuando es relacionado con los factores mencionados anteriormente. Es basado en este contexto que el principal propósito de este estudio multicentrico es explorar el distress psicológico así como algunos aspectos de la atención que reciben los pacientes por sus trastornos mentales en los centros de tratamiento por abuso de drogas en siete países de América Latina y uno del Caribe.  

Justificación
     La comorbilidad afecta a millones de personas cada ano,  de acuerdo al General Surgeon Report sobre salud mental de los Estados Unidos (2006).  Este reporto que “entre el 31 – 65% de los individuos que habían abusado de sustancias alguna vez en la vida, también tenían una historia de al menos un desorden mental, y cerca de 51% de los mismos, con uno o más desordenes de salud mental a lo largo de su vida tenia al menos una historia de trastornos por abuso de sustancias” (Colin, 2006).

     Esta situación se extiende del individuo a la familia, al lugar de trabajo, la escuela, la elaboración de políticas sociales, económicas y las implicaciones culturales, entre otras. Por lo tanto, cuando el abuso de sustancias y otro desorden mental o distress psicológico ocurre simultáneamente, existe mayor incapacidad funcional y conductas autodestructivas, y el éxito del tratamiento se vuelve más problemático.  Así pues, es importante determinar si los centros de tratamiento por abuso y dependencia de drogas ofrecen cuidados para la comorbilidad.  

Teniendo esto en cuenta, en América Latina y el Caribe, hay pocos o ningún estudio que explore este fenómeno, haciendo evidente la necesidad de estudios en esta área.

Antecedentes de los Países Participantes

La información que se presenta a continuación aporta una visión general de las características socio-demográficas, así como indicadores de desarrollo de los ocho países donde se realizara este estudio (Tabla 1). Existen importantes diferencias relacionadas con la áreas geográficas y el volumen poblacional, la distribución etaria, expectativa de vida y la ubicación de cada país de acuerdo a los indicadores de desarrollo. 
Tabla 1. Principales indicadores demográficos (población en edades extremas, expectativa de vida) y de desarrollo (producto interno bruto, índice de desarrollo humano y alfabetismo) de los países participantes.
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*Área, población y proporción de la población menor de 15 años y mayor de 65 años. Fuente: Population Reference Bureau, 2008 (datos 2007). 

**EXP.DE VIDA – Expectativa de vida en años; promedio para el periodo 2000-2008. Fuente: OMS, 2009.
***PBI- Producto Bruto Interno, en miles; Datos 2008. Fuente: Banco Mundial, 2009.

****IDH –Índice de Desarrollo humano; datos 2008. Fuente: Banco Mundial, 2009

*****ALFAB – Alfabetismo. Porcentaje estimado para población de 15 años y mas.-  UNDP, 2008.

Existen también diferentes formas de clasificación de la población de acuerdo a la raza o la etnia, según los países (Tabla2).
Tabla 2.  Clasificación y distribución de las etnias y / o razas por categorías según país
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*Fuente: información oficial y no oficial. Algunos países no consideran esta aspecto relevante. 

**“Afro-Jamaicano” incluye Afro-Jamaicano (76.0%) y Afro-Europeos mixtos (15.0%); las categorías “Indo -Jamaicano” y “Chino - Jamaicano” también incluye población mixta de descendientes africanos. 

***Incluye inmigrantes asiáticos – europeos, población Guaraní y Afro paraguayos. 
     A continuación, se presenta la situación general de cada país en relación con la producción, comercialización y estrategias de control del fenómeno de las drogas. Así mismo, se exponen datos sobre los principales estudios realizados en relación con el consumo, así como los existentes sobre la prevalencia de trastornos de salud mental.
Brasil

     En cuanto a la producción, la marihuana (droga ilegal más consumida) es producida localmente y también importada. Existe una amplia producción nacional, destacándose una extensa zona de producción clandestina en los alrededores del noreste del Estado de Pernambuco que suministra una importante proporción de la demanda interna. Otra proporción de la marihuana consumida en Brasil se comercializa a partir de la producción paraguaya. Dentro de los 24 países con grandes cantidades de incautaciones de marihuana, Brasil fue clasificado durante el 2006 en el lugar número siete, con un 3% de las incautaciones mundiales. No obstante, en 2007 no apareció dentro de esta clasificación (UNODOC, 2009).

     Brasil es un país importante tanto para el consumo como para el tráfico de cocaína hacia otros países. Sin embargo, la producción y el procesamiento local son insignificantes. En 2008, Brasil fue el tercer país (después de República Dominicana y Argentina), en el número incautaciones (no en cantidad de cocaína) en tránsito hacia Europa. Brasil es el quinto país en cuanto a cantidad de cocaína incautada (UNODOC, 2009); alrededor de 17 toneladas de la droga fueron confiscadas en 2007. Las incautaciones de cocaína en el Brasil han aumentado en los últimos años. Además, la cocaína que se encuentra en los países africanos es en general, de Colombia y Perú, y con frecuencia llega al continente africano a través de Brasil. Brasil es el decimo país del mundo en cantidad de cocaína confiscada en todo el mundo (en 2006 fue el decimo segundo).   

     En los últimos años, ha habido un aumento en el número de pastillas de éxtasis incautadas en Brasil. En 2007, más de 210.000 pastillas fueron confiscadas y se registro un aumento en la producción nacional. El primer laboratorio clandestino de éxtasis fue encontrado en 2008. En 2007, Brasil fue incluido en el grupo de 22 países con el mayor número de incautaciones de éxtasis y otras sustancias relacionadas. 
     Históricamente, el gobierno brasileño ha enfrentado el problema de las drogas ilegales con estrategias prohibicionistas. Los organismos inter-ministeriales previos (Consejo Nacional de Estupefacientes y la Secretaría Nacional de Lucha contra las Drogas, vinculada a la Oficina de Seguridad Institucional de la Presidencia de la República) fueron reducidos a la Secretaría Nacional de Lucha contra las Drogas (SENAD) y el Consejo Nacional de Lucha contra las Drogas (CONAD). Ellos establecen las políticas nacionales y los reglamentos a nivel federal.

     La política general de Brasil para la atención de la salud mental creada por el Ministerio de Salud, incluye una red de instalaciones de atención de salud mental, denominada Centros de Atención Psicosocial - (en portugués, Centros de Atenção Psico-Social - CAPS). Algunos de dichos centros se han concebido para atender los principales trastornos de salud mental, como los CAPS-II, y otros se han diseñados especialmente para las personas en situaciones de abuso o dependencia (CAPS-AD, que corresponde a los Centros de Atención Psico-social- Alcohol - Drogas, en portugués-Álcool CAPS-Drogas). Los CAPS-AD funcionan en el primer nivel de atención, a pesar de ser contar con atención especializada. Están previstos para proporcionar tratamiento y apoyo para la población con abuso y dependencia. Los datos recientes muestran que ya hay 189 CAPS-AD en el país; en el Distrito Federal sólo hay dos, y en el Estado de Río de Janeiro hay quince. 
La Tabla 3 muestra los principales estudios realizados en relación a la prevalencia del uso de sustancias y trastornos de salud mental en el Brasil. Datos disponibles sobre el uso a lo largo de la vida (en el cuadro), en los últimos 12 meses y en los últimos 30 días (no se muestran en el cuadro) fueron obtenidos a través de encuestas, y son compatibles con otros estudios realizados en el país con muestras más acotadas. Así mismo, los datos de prevalencia de trastornos de salud mental muestran grandes diferencias. 
Tabla 3.  Estudios realizados en Brasil sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas, y de trastornos mentales.  
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Chile 
      La producción de drogas en Chile es mínima. Sin embargo, existe tráfico ilícito de cocaína sobre todo debido a la proximidad geográfica con Bolivia. Chile es el séptimo país en el rango de las incautaciones de cocaína por parte de las autoridades (UNODOC, 2009); alrededor de 11 toneladas de cocaína fueron confiscadas en 2007. Cabe señalar que las incautaciones de cocaína en Chile han aumentado en los últimos años.
     En 2001 se implementa el Programa para el Tratamiento y Rehabilitación de las Personas con Dependencia de Alcohol y Drogas. El mismo abarca los servicios de salud, incluida la red de atención primaria, los Centros Comunitarios de Salud Mental, hospitales y comunidades terapéuticas en todo el territorio nacional. Este programa ofrece gratuitamente cobertura y tratamiento a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) en cuatro modalidades que varían en función de las características, necesidades y complejidad de cada caso: plan de tratamiento como primera respuesta, plan de tratamiento ambulatorio básico, plan de tratamiento ambulatorio intensivo y plan de tratamiento residencial en comunidades terapéuticas. Este programa es un esfuerzo conjunto del Ministerio de Salud y el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE), que pertenece al Departamento del Interior y el Ministerio de Justicia.

     La misión del CONACE es implementar políticas públicas sobre la problemática de drogas y prevenir el consumo y tráfico de sustancias ilícitas en el país. Está compuesto de 14 instituciones estatales, que trabajan con la red social para coordinar y aplicar programas de prevención, tratar el uso indebido e informar al público sobre el fenómeno de las drogas. Concomitantemente, atiende el contrabando por medio del control policial y la legislación.

      La Ley de Drogas N º 20.000, de 2005, establece las medidas penales para el contrabando de estupefacientes y sustancias psicotrópicas. Se ocupa también de otros delitos relacionados con las mismas.
La tabla 4 muestra los principales estudios realizados en relación a la prevalencia del uso de sustancias y trastornos de salud mental en el Chile.  CONACE realiza estudios nacionales de forma regular, sobre la base de muestras probabilísticas. Esto ha permitido comparaciones en la prevalencia de vida, en el consumo en los últimos 12 meses (como muestra la tabla), y últimos 30 días (no se muestra en la tabla). Hay pocos datos sobre la prevalencia de los trastornos mentales. 
Tabla 4.  Estudios realizados en Chile sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas, y de trastornos mentales.
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Guatemala

     Según el informe de la Junta Internacional para el control de narcóticos (JIFE-ONU, 2003), el corredor de Centroamérica, México y el Caribe es una vía para el tráfico de cocaína y heroína desde Colombia a América del Norte. Guatemala ha venido trabajando en la elaboración de políticas con el fin de fortalecer el cumplimiento de los procedimientos legales para disminuir el tráfico de drogas por tierra y por mar. Desde enero de 2009 se está implementando una Política Nacional contra las Adicciones y el Tráfico Ilícito de Drogas. Esto refleja la búsqueda continua de la adaptación de la política interna a los acuerdos firmados por el país en la Convención de las Naciones Unidas en materia de drogas en 1961, renovado en la década de los 70’. En 1994, un acuerdo gubernamental nacional fue promulgado por la Secretaria Ejecutiva de la Comisión Contra Adicciones y el Tráfico Ilícito de Drogas (SECCATID).

     Como resultado de la existencia del corredor de tráfico de drogas, la disponibilidad de drogas en el país ha ido creciendo año tras año. El gobierno de Guatemala, a través de la SECCATID, está trabajando arduamente para aplicar las medidas de control dirigidas a reducir el uso y abuso de drogas lícitas e ilícitas en las escuelas, universidades, cárceles y sectores específicos como el barrio "El Gallito", el más conocido lugar donde se venden drogas en Ciudad de Guatemala.

     En este país, el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social es el encargado de evaluar la calidad de los servicios e instituciones que ofrecen programas de tratamiento de drogas. Este trabajo se realiza a través del Departamento de Regulación, Acreditación y Control de Establecimientos de Salud (DRACES). Sin embargo, el informe nacional acerca de la evaluación de la calidad de los servicios no se ha realizado aun.

     Según el Mecanismo de Evaluación Multilateral (MEM, 2005-2006), Guatemala cuenta con 92 centros de tratamiento, dos públicos y 90 privados. Hay cinco centros privados para la desintoxicación y 85 para tratamiento y rehabilitación. La Institución pública está centrada en la detección precoz, capacitación de pacientes y tratamiento. El país no reporto datos relativos a las admisiones o a los pacientes en tratamiento durante 2004 y 2006, por lo que no es posible conocer la demanda en el país. 

     La OMS (2005) estima que en Guatemala la prevalencia de los principales trastornos mentales es la siguiente: depresión es del 25,5%; psicosis crónica 21,9%; epilepsia 10,4%; trastorno bipolar 5,2%; trastornos somatomorfos 11,4%; retraso mental 4,4% y trastornos de ansiedad 8,3%. También hay otros estudios que se han llevado a cabo en poblaciones específicas bajo la dirección de la Comisión. 

La Tabla 5 muestra algunos de estos trabajos de investigación, cuyos resultados son similares a los de otros realizados en la región centroamericana. Algunos hechos históricos específicos de Guatemala han suscitado especial interés para la investigación, como los determinantes culturales del consumo de alcohol entre la población maya (Kanteres et al., 2008), los problemas de salud mental como consecuencia de la guerra civil (Sabin et al., 2006) y el consumo de drogas inyectables relacionadas con el uso al VIH (Shehane et al., 2008). 
Tabla 5.  Estudios realizados en Guatemala sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas.
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Jamaica

     Jamaica es el país con mayor producción de Cannabis del Caribe. Al igual que otros países de la región, su ubicación geográfica se ha convertido en un punto de transbordo para la cocaína de América del Sur a América del Norte y Europa. 
      El gobierno de Jamaica ha promulgado una serie de leyes para la fiscalización de drogas como parte de una política nacional, que ha ido cambiando en los últimos años. Desde la promulgación de la primera legislación nacional sobre drogas (Ley sobre drogas peligrosas y reglamento – 1948; Ley de alimentación y drogas – 1964; Reglamento de alimentos y drogas - 1975), se ha transitado hacia una legislación más específica para hacer frente al abuso, la comercialización ilegal y la producción  de drogas (Ley de precursores químicos -1999). En 1998 se crea la Ley de represión del tráfico marítimo de drogas, legislación especial que se focalizo en la vulnerabilidad insular del país. En octubre de 1983, el entonces Primer Ministro crea el Consejo Nacional sobre el Abuso de Drogas (NCDA) y se le asigna una cartera en el Ministerio de Ciencia, Tecnología y Energía.

      En 1984, el citado Ministerio desaparece, y la responsabilidad de la NCDA se traslada a la Oficina del Primer Ministro. En septiembre de 1984, se crea la Secretaría del Abuso de Drogas, para colaborar con la NCDA en la realización de las tareas administrativas necesarias para cumplir con sus objetivos. La Secretaría es un proyecto financiado por el gobierno de Jamaica, a través de la Oficina del Primer Ministro. El NCDA fue transferida de la Oficina del Primer Ministro al Ministerio de Salud en 1994 y opera sobre una base compatible con el sistema de Administración Pública. Está dirigida por un Director Ejecutivo, quien tiene la responsabilidad de la coordinación general y el seguimiento de todos los programas y proyectos que son competencia de la NCDA. La Secretaría mantiene el vínculo entre la población y el Consejo y también coordina las actividades de diversos proyectos.

     La responsabilidad inicial de NCDA estuvo centrada en la educación a la población acerca de los peligros del consumo y en la prevención del uso indiscriminado de drogas. Desde entonces, el Consejo ha revisado su rol y esto ha dado lugar a una ampliación de sus funciones, incluyendo el estudio de los aspectos jurídicos, médicos y de seguridad relacionados con el uso indebido de drogas, así como la investigación. Como resultado, se han formulado proyectos que han tratado de abordar todos los elementos clave y se ha implementado una política nacional en materia de prevención del abuso de drogas y de reducción de la oferta y la demanda. Cabe señalar que en 1991, el Consejo Nacional implemento la Ley sobre el Abuso de Drogas. 
      NCDA tiene acuerdos y respalda los siguientes centros de tratamiento y rehabilitación: el Centro de Evaluación y Desintoxicación y el Distrito 21 (ambos en el Hospital Universitario de West Indies), Patricia House (Richmond Fellowship), Centro de Rehabilitación William Chamberlain, Unidad de Adicción Química (Hospital Regional Cornwall) y el proyecto “Teen Challenge Jamaica”. En general, hay seis centros gubernamentales o del sector público; nueve NCDA clínicas comunitarias para el abuso de drogas, personas con HIV y trauma; doce instituciones de la comunidad, y cuatro organizaciones no gubernamentales para el tratamiento del uso indebido de drogas en toda la isla. NCDA también apoya las instituciones que actúan en la prevención, las personas que viven con VIH y familias traumatizadas.    
     En 2000, el Tribunal de Drogas implementa una iniciativa de ayuda para el tratamiento y la rehabilitación de los delincuentes. Así mismo, se han puesto en práctica una serie de programas de prevención dirigidos a los adolescentes y estudiantes universitarios: Programa de Educación para la Prevención (PEP), Iniciativa "Squeaky”, Resistencia contra la Educación en Drogas (LEA), Programa de “Lignum Vitae”, Programa “Rosebud”, y Programa de pares educadores. 
     En relación con la prevalencia del consumo de drogas, el uso indebido y el abuso en Jamaica, el NCDA (2008) informó que en los seis centros de tratamiento residencial y de rehabilitación, hubieron un total de 1.594 admisiones (edad: mayores de 10 años) entre 2004 y 2008. El NCDA (2008) también reporto, que en el período mencionado, las drogas que causaron la mayor demanda de tratamiento de abuso / dependencia fueron: crack, marihuana, alcohol, “spliff” (preparado de marihuana mezclada con cocaína, que se fuma), y la cocaína. Específicamente en las mujeres, las sustancias con mayor demanda de tratamiento fueron: crack, marihuana, alcohol y benzodiacepinas.
En la Tabla 6, se presentan algunos estudios sobre consumo de drogas legales e ilegales, sobre salud mental y comorbilidad. 

En cuanto a la salud mental, Francisco (2007) cita a De La Haye, que informa que en 2006 aproximadamente 13.000 personas fueron tratadas por enfermedades mentales en los centros de salud locales, y que los estudios han encontrado que la depresión y el abuso de sustancias son las formas más comunes de enfermedad mental a lo largo del isla, con una tasa de prevalencia del 1,2% para la esquizofrenia. 

 Jamaica es uno de los pocos países que ha llevado a cabo estudios sobre comorbilidad. De La Haye (2006) también citado en la Encuesta Epidemiológica del área de captación (1980), muestra que el 45% de los alcohólicos y el 72% de los usuarios de drogas ilícitas tenía otro trastorno psiquiátrico asociado. 

Tabla 6.  Estudios realizados en Jamaica sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas, de trastornos mentales y de comorbilidad.
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Nicaragua 

Según el informe de la Comisión Nacional Antidrogas del Plan de Lucha contra las Drogas (CNLCD, 2005), Nicaragua se ha convertido en un lugar estratégico para el tráfico de drogas. Esto se debe a su posición geográfica en el centro de las Américas, un punto medio entre la principal zona de producción (América del Sur) y la principal zona de consumo (América del Norte). Entre los factores de vulnerabilidad para el tráfico internacional de drogas en Nicaragua, se destacan las fronteras con países vecinos con muchos puntos ciegos, y una amplia zona marítima, tanto en los océanos Pacífico y Atlántico, que facilitan la entrada y salida de drogas. Otro factor facilitador es la falta de recursos técnicos para proteger las fronteras. 
      Según el Mecanismo de Evaluación Multilateral (MEM, 2005), el país no cuenta con un sistema para la detección y cuantificación de la superficie de plantaciones ilícitas. Esto puede estar asociado con la falta de un sistema formal para la erradicación de cultivos ilícitos. No han sido detectadas  áreas cultivadas de marihuana bajo techo, ni laboratorios ilícitos para la producción orgánica y sintética de drogas. 
      Nicaragua ha firmado y ratificado una serie de convenios y tratados internacionales sobre el tema de las drogas. Una legislación específica referida al mismo figura en la Ley 285. Recientemente, en 2008, un nuevo Código Penal (Ley 641) fue formulado basado en las recomendaciones realizadas por el MEM respecto a los delitos de lavado de dinero.

La Tabla 7 muestra algunos de los estudios realizados en Nicaragua. Dos de ellos realizados en la población general, muestran datos comparables con estudios realizados en otros países. El tercer estudio muestra la prevalencia de los trastornos mentales en una ciudad.
Tabla 7.  Estudios realizados en Nicaragua sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas y de trastornos mentales.
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Panamá

     Panamá tiene una situación geográfica estratégica y crucial para las vías de circulación entre América del Sur y los principales países consumidores. Constituye uno de los principales países de trasbordo de cocaína, y el principal centro de lavado de dinero de estupefacientes. Este último aspecto se ve facilitado por su posición geográfica y por el hecho de ser un puerto libre. No obstante, la producción local de coca es insignificante. Sin embargo, Panamá ha progresado en la implementación de políticas de control, principalmente en el seguimiento de las transacciones financieras relacionadas con el tema drogas, a pesar de que la corrupción oficial sigue siendo un problema importante (CIA World Fact Book, 2008).
     La atención sanitaria en relación al abuso y la dependencia de drogas está a cargo del Instituto Nacional de Salud Mental, a través de su Programa de Dependencia Química, y de organizaciones no gubernamentales (Hogares Crea, Teen Challenge y Rehabilitación para Marginados - REMAR, entre otros). En términos generales, hay 24 organizaciones no gubernamentales (ONG) centradas en la atención de este tema, de las cuales 14 ofrecen tratamiento a los toxicómanos, y las restantes desarrollan principalmente actividades preventivas. Recientemente, el Ministerio de la Juventud, la Niñez, la Mujer y la Familia (MINJUNMFA), ahora llamado Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), cerró el único centro de rehabilitación que pertenecían al Estado debido a restricciones económicas. Por lo tanto, no hay en Panamá instituciones especializadas con programas de rehabilitación para personas con abuso o dependencia de sustancias ilegales a cargo del Estado. Sin embargo, el Ministerio de Salud continúa con la prestación de asistencia sanitaria para los usuarios de drogas a través de equipos de salud mental en centros de salud, de tal manera que los pacientes reciben atención individual y también terapia de grupo para ellos y sus familias (en alguno de ellos). En este sentido, el Centro de Salud de Parque Lefevre, el Hospital Nicolás A. Solano de La Chorrera, la Región de Salud de Chiriquí, y el Instituto Nacional de Salud Mental, han estructurado programas específicos para hacer frente a esta situación. 
     El Instituto Nacional de Salud Mental, a través de su Programa de Dependencia de Sustancias Químicas, ha manejado un total de 60 pacientes por año, además del seguimiento y consultas para pacientes dados de alta desde el programa y sus familias. El tratamiento del consumo de drogas, el abuso y la dependencia, se encuentra en manos de las Organizaciones no Gubernamentales (ONG). Previamente, estos centros fueron atendidos por personas jóvenes (aproximadamente 12) sin capacitación. Según Dr. Dagmar de Alvarez, existe falta de especialistas para la atención de los jóvenes con este tipo de problema. Entonces, el gobierno delegó la responsabilidad en Hogares Crea, institución que recibe un subsidio del gobierno de los EE.UU. $ 60,000.00 al año. El Ministerio de Desarrollo Social está a cargo de la supervisión de las actividades. 

La Tabla 8 muestra algunos de los estudios más importantes realizados en Panamá. Resultados de reiteradas encuestas en las escuelas, han mostrado un aumento en el uso de drogas, y las mismas se han utilizado para responder a la demanda. El programa dirigido por la Oficina de la Primera Dama de la República, en coordinación con el CONAPRED,  llamado "Somos ganadores", tiene por objeto prevenir el consumo de drogas entre los estudiantes de 6 º, 7 º y 8 º grado, y es ejecutado por el Ministerio de Educación. No existen datos nacionales sobre la prevalencia de los trastornos de salud mental o de la comorbilidad. 
Tabla 8. Estudios realizados en Panamá sobre la prevalencia del abuso del alcohol y drogas. 
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Paraguay

     El tráfico internacional es uno de los problemas más importantes relacionados con la temática de drogas en Paraguay. La cocaína entra al país desde Colombia, Bolivia y Perú, y a través de Paraguay, se trafica hacia Argentina, Brasil, Europa, África y Oriente Medio. Los datos de incautaciones y operaciones policiales recientes indican que, las restricciones relacionadas con el uso de Brasil como corredor de tráfico de drogas, ha aumentado el mismo a través de Paraguay. En este caso, solo pequeñas cantidades de cocaína entran por tierra en Brasil.
     La marihuana es la única droga ilícita que se cultiva en el Paraguay. El cultivo de la marihuana se lleva a cabo durante todo el año y su producción ha aumentado recientemente, incluso en zonas no tradicionales de cultivo. La Secretaría Nacional de Drogas (SENAD) destruyó 1.000 hectáreas de plantaciones de marihuana en 2005 (cantidad suficiente para producir tres toneladas de la droga). Se estima que hay 5.500 hectáreas de plantaciones de marihuana. La SENAD estima que casi el 85% se comercializa para el mercado brasileño, el 10-15% para otros países del Cono Sur regional y sólo el 2-3% para el consumo interno; no existe comercialización de la misma a los EEUU.

      Como el Paraguay es un país importante en el tráfico internacional de drogas, la SENAD ha creado la Unidad de violadores principales (UVP). Esta unidad ha aumentado el número de incautaciones de cocaína y ha estado trabajando junto con los organismos internacionales sobre la interrupción de las redes de tráfico de drogas. Paraguay es uno de los países miembro de la Convención de las Naciones Unidas contra la Droga (1988), de la Convención de las Naciones Unidas sobre Estupefacientes (1961), y firmó el Protocolo de 1972 con enmiendas a los convenios anteriores, así como en el Convenio sobre Sustancias Psicotrópicas de 1971. El Gobierno de Paraguay también ha ratificado la Convención Transnacional de las Naciones Unidas contra la Delincuencia Organizada. También ha firmado acuerdos regionales como la Convención Interamericana contra la Corrupción, la Convención Interamericana contra el Terrorismo, y la Estrategia Hemisférica contra las Drogas de la OEA / CICAD.
     En 2004, la Convención Interamericana de Colaboración Mutua en Asuntos Penales comenzó a operar en el Paraguay. En este sentido, Paraguay tiene acuerdos bilaterales específicos con Brasil, Argentina, Chile, Venezuela y Colombia. Existe también un tratado de extradición con los Estados Unidos. El Acuerdo bilateral con los EE.UU (1987), de colaboración en materia de drogas fue ratificado en 2005. En mayo de ese mismo año, el gobierno aprobó la reorganización estructural de la SENAD, con el objetivo de lograr la resolución más rápida de los problemas de drogas. Un área de inteligencia, en estrecha relación con la comunidad, comenzó a funcionar un mes más tarde, a fin de mejorar la información necesaria para facilitar el funcionamiento del organismo.

     Tanto los laboratorios forenses, como el Programa de entrenamiento canino de detección de drogas, han permitido mejorar la capacidad operacional de la SENAD. Las unidades de detección canina han estado actuando en el Aeropuerto Internacional de Asunción y en los puntos seleccionados de la frontera paraguayo-brasileña. Sin embargo, la vigilancia en la frontera es muy difícil. Adicionalmente, a partir del 2005, se han comenzado a vender propiedades confiscadas, aviones entre ellas, y dichos recursos se han utilizado para ayudar a superar el limitado presupuesto destinado al control de drogas.

     En cuanto a la organización de la atención sanitaria de la salud mental, la mayoría de los recursos financieros gubernamentales están dirigidos al Hospital Psiquiátrico. En Paraguay la seguridad social no tiene una amplia cobertura y sólo una minoría tiene acceso gratuito a los medicamentos psicotrópicos. Un total de 26 centros de atención de salud mental atienden a 263 personas por 100.000 habitantes. 

La tabla 9 muestra los resultados de los estudios realizados en Paraguay en el tema de las drogas. El consumo de drogas es comparable a otros datos en América del Sur. Un estudio pionero sobre la comorbilidad fue realizada por Migues et al. (1992), basado en el DSM-III-R y utilizando el instrumento SRQ. El mismo, mostro una prevalencia de depresión del 21%.
Tabla 9.  Estudios realizados en Paraguay sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas, y de trastornos mentales. 
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Uruguay

     En los países del cono sur de América (Argentina, Chile, Brasil, Paraguay y Uruguay), las incautaciones de cocaína han aumentado de forma significativa, pasando de10 toneladas en el año 2000 a 28 toneladas en 2007 (UNODOC, 2009). Este dato pone de manifiesto que en estos países está creciendo la importancia del tráfico de cocaína, tanto para satisfacer la demanda interna de consumo como para la re-exportación a mercados como Europa y África.

     En Uruguay, la Junta Nacional de Drogas (JND) es la institución responsable del establecimiento de las políticas nacionales en relación con el fenómeno de las drogas. La JND proporciona directrices para la implementación de las políticas de prevención, tratamiento, rehabilitación y castigo (Decretos 463/1988, 346/1999, 170/2000). Estas funciones son ejecutadas por los organismos con responsabilidades específicas en sus respectivas áreas, de acuerdo con las leyes y reglamentos. El Plan Nacional sobre Drogas elaborado por la JND, define la política nacional sobre drogas en Uruguay. Algunos de los programas y acciones más importantes que se han desarrollado, son: "Destruye las drogas",  Alianza contra el tabaquismo, la Unidad Técnica de Drogas (Ministerio del Interior). La creación del Portal Amarillo se ha constituido en un hecho muy relevante, convirtiéndose en el centro de referencia de una red integrada de atención sanitaria especializada, que trabaja en el primer nivel de atención del sub sector público de Salud, con equipos interdisciplinarios de salud mental, y con un fuerte énfasis en las actividades de educación continua en la temática de drogas, para la mejora de las acciones integradas.

     Con el fin de cuantificar de forma más precisa la demanda de atención existente, el Observatorio Uruguayo de Drogas (OUD), realizo en el mes de noviembre de 2006, el “Primer Censo en Montevideo en Centros de tratamiento y usuarios en tratamiento”. Los datos obtenidos mostraron que en la capital del país (Montevideo) el 65% de la atención a la demanda fue  proporcionada por centros de tratamiento privados y el 35% por centros de tratamiento públicos (9.159 personas con problemas relacionados con el consumo de sustancias ilegales fueron atendidos en 2006 en Montevideo). Respecto a los centros de tratamiento, de las 20 organizaciones encuestadas, 16 correspondieron a la esfera privada (80%). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la demanda global de cuidados en el ámbito público es mayor que en el privado. 
      Por otra parte, en relación con las diferentes modalidades terapéuticas, los servicios ambulatorios son los predominantes. Sin embargo, 14 de los 20 centros, cuentan también con régimen de internación. La mayoría de los equipos profesionales que trabajan en estos Centros, cuentan con psiquiatras y psicólogos clínicos. Por otra parte, menos del 10% son enfermeras, auxiliares de enfermería y trabajadores sociales. El 85% de los Centros declaro realizar derivaciones y la mayoría de ellos realiza seguimientos (tanto personales como telefónicos). Según el informe, el tiempo promedio de tratamiento de los pacientes, es de aproximadamente un año. 

     Respecto al perfil de los usuarios que consultan en dichos Centros (dato aportado por expertos entrevistados), aproximadamente el 80% son hombres; existe un bajo el porcentaje de menores de edad (excepto en el Instituto del Nino y del Adolescente del Uruguay); la solicitud de tratamiento se concentra en problemas de consumo de Alcohol, Marihuana, Pasta Base y Cocaína, (aunque esto varía sustancialmente por tipo de institución); en la mayoría de los casos existe policonsumo y  los usuarios declaran mayoritariamente, que la solicitud de tratamiento es voluntaria y / o por solicitud de la familia. 

     Además de los centros de tratamiento, el Uruguay cuenta con Comunidades Terapéuticas, cuyo propósito fundamental es el tratamiento, rehabilitación y reinserción social. En 2005, el Ministerio de Salud Pública en coordinación con la Junta Nacional de Drogas, crea el Portal Amarillo, Centro Nacional de Información y Referencia Red Drogas, que proporciona atención y tratamiento a personas que usan y abusan de sustancias. Cuenta con 20 plazas para tratamiento residencial y atiende a 250 personas y sus familias, por semana.
La Tabla 10 muestra los estudios realizados en Uruguay sobre el tema de las drogas. La JND lleva a cabo de manera regular encuestas que han permitido el seguimiento de las tendencias de uso y abuso. También se han realizado estudios sobre prevalencia de los trastornos de salud mental. 
Tabla 10. Estudios realizados en Uruguay sobre la prevalencia del consumo de alcohol y drogas y de trastornos mentales. 
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Marco Conceptual 
          El trastorno por abuso / dependencia de drogas es una enfermedad compleja, crónica y recurrente, producto de la interacción de múltiples factores: individuales, familiares, comunitarios, sociales, culturales, políticos, así como de factores propios de cada sustancia. El peso relativo de cada uno de estos factores en la génesis de este problema, es específico y diferente para cada situación en particular. Sin embargo, la participación de todos estos aspectos deben ser considerados a la hora de abordar esta enfermedad.

     En función de que el resultado final de dicha interacción favorezca o no la aparición del fenómeno del abuso de drogas, se los podría considerar factores de riesgo (aumentan la probabilidad de aparición del fenómeno) o factores protectores.

Cuadro 1. Factores individuales determinantes del fenómeno de drogas
	F. PROTECTORES
	F. DE RIESGO

	 Adopción de normas convencionales con respecto al abuso de drogas
	Distress psicológico

	Estrategias de afrontamiento  (”coping”)
	Predisposicion genetica

	Resiliencia 
	Edad (adolescencia)

	Presencia de proyecto de vida
	Presencia de patologia psiquiatrica

	Estilos de vida saludables
	Conductas violentas

	
	Baja auotestima

	
	Falta de espiritualidad 


Fuente: Adaptado NIDA Notes, Febrero 2002
Cuadro 2. Factores familiares determinantes del fenómeno de drogas
	F. PROTECTORES
	F. DE RIESGO

	Lazos familiares estables y positivos
	Contextos familiares caóticos (ejemplo: padres que abusan de sustancias o presentan trastornos mentales) 

	Cuidado y vigilancia de los padres de las actividades y amistades de los niños 
	Formas de crianza ineficaces (ejemplo: niños con problemas de conducta)

	Limites y reglas claras y consistentemente respetadas dentro de la familia
	Falta lazos familiares fuertes y de un ambiente de cariño y cuidado

	Participación de los padres en la vida de sus hijos que permite su desarrollo individual 
	Violencia domestica 


Fuente: Adaptado NIDA Notes, Febrero 2002
Cuadro 3. Factores socio culturales y políticos determinantes del fenómeno de drogas
	F. PROTECTORES
	F. DE RIESGO

	Profesionales de la Salud capacitados para trabajar con la temática de drogas
	Pares que consumen drogas

	Presencia de Centros de tratamiento en cantidad y calidad suficientes para atender la demanda
	Escasa red de Instituciones y/o programas de atención al tema drogas

	Presencia de políticas nacionales acerca del fenómeno de las drogas.
	Percepciones de aprobación del consumo en la familia, el trabajo, la comunidad.

	Presencia de Programas con enfoque integral de la temática
	Exclusion social


Fuente: Adaptado NIDA Notes, Febrero 2002
     La presencia o ausencia de riesgo en la esfera familiar y socio- cultural, está condicionada por la forma en que estos factores interactúen entre sí. Esta múltiple y bidireccional interrelación ocurre dentro de un contexto global que favorece o desfavorece la aparición de riesgos. Este contexto global de interrelaciones entre factores familiares y socio – culturales, determinante de las condiciones de Salud – enfermedad de los individuos y las sociedades, lo denominamos Medio Ambiente. Por ende, la aparición, perpetuación, o prevención y tratamiento del fenómeno de las drogas, será posible en la medida en que las características individuales, de la sustancia en sí y del medio ambiente, interactúen facilitando uno u otro proceso.
     En los siguientes párrafos, los principales factores previamente mencionados serán desarrollados, y sustentaran conceptualmente esta investigación. El marco conceptual se inicia con las clásicas definiciones de “drogas” y su clasificación respecto al sistema judicial y el patrón de consumo. Luego, serán definidos los conceptos de comorbilidad, distress psicológico, así como los trastornos mentales más prevalentes (depresión y ansiedad). Finalmente, se presentan  las principales características de una atención integral al problema del abuso/dependencia de drogas, así como las diferentes formas de organización de los centros de tratamiento.   
     La Organización Mundial de la Salud (OMS) define droga como "toda sustancia natural o sintética, capaz de modificar una o más funciones en el organismo" (OMS-CIE -10, 1992). 
Drogas o sustancias psicoactivas son aquellas cuyo efecto principal efecto se ejerce sobre el sistema nervioso central, ya que produce cambios en el estado de ánimo, comportamiento, percepciones y niveles de conciencia. Jaime Funes Arteaga (Junta Nacional de Drogas. Uruguay - 2007) agrega, "droga será cualquiera de las múltiples sustancias que el hombre ha usado, usa o inventará a lo largo de los siglos, con capacidad para modificar las funciones del organismo vivo que tienen que ver con su conducta, su juicio, su comportamiento, su percepción o su estado de ánimo”.
      Teniendo en cuenta estas definiciones, no es apropiado hablar de "la droga" como un fenómeno uniforme. Considerando que diversas sustancias se consumen de diferentes maneras, por diferentes personas, en diferentes contextos y que puede dar lugar a diversos tipos de situaciones problemáticas, es más adecuado referirse a "las drogas". 
     El Glosario de términos de alcohol y drogas (OMS – 1994) clasifica las drogas en relación con el  sistema judicial, de la siguiente manera:
1. drogas ilícitas: sustancia psicoactiva cuya producción, venta o consumo están prohibidos, en una determinada jurisdicción. Ejemplos: cocaína, marihuana. 
2. drogas lícitas: sustancia psicoactiva legalmente disponible mediante prescripción médica o en algunas ocasiones también sin ella, en una determinada jurisdicción. Ejemplo: el tabaco, el alcohol.      

Respecto a la forma de interacción ente la persona y la droga, se pueden distinguir tres diferentes patrones de consumo: uso, abuso y dependencia.

a) Uso: consumo de drogas en el que, ya sea por su cantidad, frecuencia o situación física, psicológica y/o social del individuo, no produce impacto en el mismo ni en el entorno.

b)  Abuso: La Asociación Americana de Psiquiatría en el Manual Diagnóstico y Estadísticas de Trastornos Mentales, 4ª edición (DSMV-IV-TR, 2004),  define el abuso como un patrón maladaptativo de consumo de sustancias, recurrente y continuado, que produce en la persona un deterioro o malestar que le impide cumplir con sus actividades cotidianas (escuela, trabajo, casa) y que lo lleva a consumir en situaciones peligrosas y a pesar de tener problemas jurídicos, sociales y/o interpersonales por esta causa. Así mismo, establece criterios específicos y temporales para su definición.

c) Dependencia: el Glosario de términos de alcohol y drogas (OMS, 1994) establece la dependencia como una necesidad de consumir varias dosis de la droga para estar mejor o no sentirse mal. En el DSMV-IV-TR, 2004 se la define como un conjunto de síntomas cognitivos, fisiológicos y de comportamiento que indica que una persona presenta una falta de control en el consumo de sustancias psicoactivas y continúa con el mismo a pesar de sus consecuencias adversas, invirtiendo gran parte de su tiempo en conseguirla, consumirla o recuperarse de sus efectos. También establece criterios específicos que deben presentarse en un plazo de un año, para su diagnóstico.

     La familia, como ámbito central en el desarrollo biológico, psicológico y social de las personas, constituye uno de los factores determinantes del consumo de drogas. Y es la funcionalidad familiar uno de los principales factores protectores en este sentido.

     "La familia es un subsistema social abierto en constante interacción con el medio natural, cultural y social, donde cada uno de sus integrantes interactúa como microgrupo, con un entorno familiar donde existen factores biológicos, psicológicos y sociales de alta relevancia en la determinación del estado de salud - enfermedad" (L. de la Revilla, 1998).

Raquel Vidal (2001) define Familia como “un sistema abierto que incluye una estructura organizada de individuos que constituyen vínculos estables, que implican relaciones sexuales prescriptas entre los esposos y prohibidas entre los otros miembros, unidos por necesidades de sobrevivencia, pertenencia, identidad, bienes afectivos y que comparten una dimensión temporo – espacial de cotidianeidad, un cierto trecho de historia, un proyecto de cierto futuro y un código singular”. 

     



















































































































Desde esta perspectiva sistémica, basada en las relaciones interpersonales, una familia será “funcional” cuando las mismas promuevan el crecimiento y desarrollo individual e integral de cada uno de sus integrantes, desde el punto de vista biológico, psicológico, educacional y social. No obstante, no existe un único “modelo” de familia funcional, ya que la naturaleza de las relaciones interpersonales es variada y muy compleja. Por ende será siempre necesario, para arribar a ese diagnostico, la visión, percepción y vivencia del funcionamiento familiar de cada uno de sus integrantes.

     Muchos autores han estudiado esta capacidad de la familia como sistema, de sostener o no (“disfuncionalidad familiar”) el desarrollo individual de sus integrantes y de contribuir a la génesis y/o perpetuación de enfermedades como el abuso/ dependencia de drogas. Por ende este aspecto dentro de los “factores familiares” debe ser considerado cuando se analiza este problema de Salud, y requerirá un abordaje particular y especifico.

     Adicionalmente, existen también “factores individuales” determinantes del inicio y/o continuidad de la problemática de drogas. Ejemplo: factores genéticos, baja autoestima, problemas de Salud Mental (patologías psiquiátricas definidas o  síntomas inespecíficos). En este sentido, diferentes estudios han mostrado la presencia de otros problemas de Salud en personas que abusan / dependen de drogas. La OMS (2004) definió “Co – morbilidad” como la co - existencia en una persona, de un desorden inducido por el consumo de sustancias psico activas y una enfermedad psiquiátrica. En otras palabras, la comorbilidad se refiere a la co-existencia temporal de dos o más problemas de Salud Mental, siendo uno de ellos, el trastorno por consumo de sustancias psicoactivas.

     Uno de los problemas de Salud mental que puede co-existir con el abuso/dependencia de drogas es el “distress psicológico”, definido como la presencia de síntomas no específicos cuya severidad incrementa la probabilidad de que la persona sea portadora de una enfermedad psiquiátrica. Estos síntomas pueden ser leves, moderados o suficientemente severos como para afectar el funcionamiento individual en la esfera social, ocupacional, educativa, entre otros, y por ende requerirá de abordajes terapéuticos diferentes. La presencia de distress psicológico severo aumento en la persona la probabilidad de presentar Ansiedad y Depresión (L. Pratt, A. Dey, A. Cohen, 2007).
    La Ansiedad y la Depresión son dos de los problemas de Salud Mental más frecuentes en América Latina y el Caribe, de acuerdo a un estudio realizado en 2004 por la Organización Panamericana de Salud Pública (OPS). El mismo mostro que la Depresión mayor tiene una prevalencia de vida de 8,7% y una prevalencia media estimada durante el año precedente, del 4,9%. Respecto a los Trastornos de ansiedad, la prevalencia de vida del trastorno de ansiedad generalizada es de 5,5%; del trastorno de pánico de 1,6% y del trastorno obsesivo compulsivo de 1,9%. 
       En el año 2000 la OMS estableció que la depresión es la principal causa de discapacidad, medida según AVAD (años de vida ajustados según discapacidad) y el cuarto principal contribuyente a la carga mundial de enfermedad. Se espera que para el año 2020, la depresión alcance el segundo lugar del ranking de AVAD, calculado para todas las edades y ambos sexos. Actualmente es la depresión la segunda causa de discapacidad en la categoría de edad 15 - 44 años para ambos sexos combinados.      

El Programa de Salud Mental de la OMS define la Depresión como un trastorno mental que se presenta con tristeza, anhedonia, sentimientos de culpa, baja autoestima, alteraciones del sueño, del apetito, poca energía, y disminución en la concentración, como síntomas principales. Estos síntomas pueden convertirse en crónicos o recurrentes y conducir a un perjuicio sustancial en la capacidad de la persona para cuidar de sus responsabilidades cotidianas. En su situación más grave, la depresión puede conducir al suicidio, muerte trágica asociada con la pérdida de alrededor de 850 000 mil vidas cada año. Adicionalmente, la OMS informa que la depresión afecta cerca de 121 millones de personas en todo el mundo; debe poder ser diagnosticada y tratada en atención primaria; y menos del 25% de los afectados tienen acceso a tratamientos eficaces. 
      La Ansiedad es un sentimiento que los seres humanos experimentamos comúnmente cuando estamos bajo estrés, ya sea física, social, económica y/o psicológicamente. Constituye una reacción que ayuda a conducir nuestra acción para eliminar la fuente de ansiedad. Sin embargo, si se vuelve intensa y/o recurrente/ permanente puede disminuir la capacidad de funcionamiento de las personas. Se define Trastorno de ansiedad a aquella situación con sintomatología suficientemente intensa y/o sin motivo evidente, que ocurre de forma permanente o recurrente. En este caso requiere de tratamiento específico.  

La Ansiedad incluye una serie de síntomas como miedo (que puede llegar a ser muy intenso), sequedad de boca, sudoración, inquietud, taquicardia, parestesias, dificultad para respirar, incapacidad para concentrarse o para tomar decisiones, trastornos del sueño y del apetito. El DSM-IV-R ha establecido criterios específicos para el diagnóstico de los diferentes tipos de Trastornos de ansiedad. 

       Abordar los problemas de uso, abuso y dependencia de drogas debe incluir medidas para promover la salud en adolescentes y en la población general, a fin de prevenir el inicio del consumo, tratar el abuso y la dependencia de forma inter disciplinaria, y promover la rehabilitación y reinserción social de los consumidores de drogas. En concreto, la atención al problema del consumo de drogas debe contemplar los siguientes aspectos:

· Accesibilidad: la atención debe estar al alcance y poder ser efectivamente utilizado por todos aquellos que lo necesitan, de manera oportuna, y el tiempo que se lo requiera hasta su rehabilitación. 

·  Integralidad: los objetivos de la atención no debe limitarse al tratamiento especifico del consumo, sino que debe considerar otros aspectos, como la comorbilidad, factores psicosociales y recursos de apoyo comunitario.

·  Intersectorialidad: debe haber coordinación con otros servicios y organizaciones de la comunidad.

· Enfoque basado en los derechos - La ética de la atención: el respeto de la condición humana, principalmente de sus derechos fundamentales, así como el enfoque de reducción de riesgos y daños deben ser promovidos. 

· Flexibilidad: la atención debe poder dar respuesta a las necesidades individuales, contemplando la posibilidad de realizar los ajustes necesarios durante el proceso, de acuerdo a las demandas.

· Continuidad: garantizar la adecuada prestación de servicios durante el tiempo mínimo necesario para obtener una respuesta favorable al tratamiento y la permanencia de las intervenciones y el acceso a ellos en caso de recaída.

(Extraído del Programa nacional de atención a usuarios problemáticos de drogas. JND . 07)

Tomando la definición utilizada por la Junta Nacional de Drogas en el “Primer Censo en Montevideo de Centros de Tratamiento y Usuarios en Tratamiento – 2007”, entendemos por “Centros de tratamiento” a todas aquellas instituciones terapéuticas, públicas o privadas, especializadas o no en el manejo de esta problemática, donde acuden personas con una demanda de tratamiento relacionada con un problema de consumo de sustancia psicoactiva.
El tipo de atención que estos Centros realizan son los programas institucionales, que incluyen actividades de promoción, prevención y tratamiento, y se puede organizar de la siguiente manera: 
a) Servicios ambulatorios: este es un tipo de atención no residencial, sin internación. Los usuarios concurren un número limitado de horas, y con una frecuencia baja y moderada. 

b) Servicios con modalidad residencial: es un tipo de atención que requiere la presencia de los usuarios durante todo el día (24 horas) en el centro de tratamiento. Esta indicado en aquellos usuarios que requieren un período de tiempo para generar herramientas necesarias para enfrentar y resolver sus problemas. Algunos de los servicios residenciales tienen una modalidad de “alternativas a medio camino", en la que la residencia del paciente se hace por cortos períodos; ejemplo, fin de semana.
c) hospital de día: es una forma de abordaje no residencial más intenso que aquel ofrecido para pacientes en régimen ambulatorio. Esta modalidad exige que el paciente permanezca un determinado período de tiempo (mañana, tarde o ambos), con un régimen de alta frecuencia (diariamente o de forma alternada). Está diseñado para los usuarios cuyos problemas tienen una complejidad que requiere de cuidados intensivos, más estructurado y más recursos que se proporciona normalmente en servicios ambulatorios. Este tipo de enfoque puede incorporar los componentes que se proporcionan en el modo de residencial. Los tratamientos que se pueden ofrecer el Centro de Día son: enfoque psicoterapéutico, el individuo, la familia y los abordajes grupales, psico-los enfoques pedagógicos y los psicofármacos también.

 d) Unidad de hospitalización especializada para el tratamiento de drogas: son aquellos centros con internación para los usuarios de alto riesgo o con inminente peligro de auto o hetero daño; y sin problemas moderados o graves de salud orgánica o mental. 
e) Unidad de desintoxicación: centros de atención a situaciones graves de intoxicación y síndromes de abstinencia 
f) Unidad de Psiquiatría: centros de atención que los usuarios de drogas con complicaciones moderadas y graves en el área de salud mental o portadores de enfermedades moderados o graves de salud mental. Requiere recursos específicos. 
(Modificado Programa nacional de atención a usuarios problemáticos de drogas. Montevideo.07) 
     Relacionando los factores determinantes del consumo de drogas y su interrelación, con los conceptos previamente desarrollados, focalizaremos esta investigación en la relación (comorbilidad)  entre el distress psicológico (como factor individual) y el abuso/dependencia de drogas.

Sin embargo, otros factores individuales, así como del medio ambiente (familiar y socio-cultural) también serán estudiados en esta investigación.
Cuadro 4. Factores determinantes en el abuso/dependencia de drogas que serán estudiados en esta investigación.
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Fuente: PIDCI/CICAD, Grupo IV. 2009
            La Figura 1 presenta gráficamente la relación entre los principales factores determinantes del abuso / dependencia de drogas estudiados en esta investigación.
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Figura 1: Marco conceptual para pacientes con Co –morbilidad en Centros de tratamiento por abuso de drogas. (Diseñado por PIDCI/CICAD, Grupo IV. 2009)
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Figura 2. Marco operacional de pacientes con comorbilidad en pacientes en Centros de tratamiento por abuso de drogas. (Diseñado por PIDCI/CICAD, Grupo IV. 2009)
     El marco operacional facilita la comprensión, lectura y el análisis de los principales factores determinantes del fenómeno de drogas en los que se focalizara esta investigación.

Según el mismo, existen una serie de factores dentro de las características individuales, propias de la droga y medio ambientales, que interactúan en un paciente con Comorbilidad. 

Dentro de las características familiares, la estructura y el funcionamiento familiar pueden promover o desfavorecer la presencia de comorbilidad, contribuyendo a generar un contexto protector o de riesgo. 

Las propiedades especificas de las drogas (tipo de droga consumida, edad de inicio, vía de consumo), contribuyen a la aparición de un patrón de consumo de abuso y /o dependencia, generándose entonces uno de los problemas de Salud Mental  que aportan a la comorbilidad.

Por otro lado, las características individuales (socio demográficas: edad, genero, nivel educativo, empleo, raza o étnica, estado marital, ingresos económicos) y la presencia o no de distress psicológico y sus niveles (leve, moderado, severo o muy severo), aportaran el otro componente de la Comorbilidad en este estudio.

No obstante, y como ya fue definido, todos estos factores interactúan en un contexto más amplio, donde también confluyen factores judiciales (antecedentes de problemas judiciales relacionados con el consumo de drogas) y sanitarios, entre otros, denominado medio ambiente. Y es específicamente en uno de los factores del medio ambiente, los Centros de tratamiento, donde confluyen los otros factores mencionados. El tipo de atención con la que cuentan, el equipo de profesionales que los integra, la satisfacción del usuario con la atención, son aspectos fundamentales para el abordaje de un paciente con Comorbilidad.

             Revisión de la Literatura
      La importancia de la honorabilidad psiquiátrica con el alcohol y otras drogas, el abuso o la dependencia se ha estudiado extensamente desde la década de 1980 (Rigor, 1990). Una revisión sistemática y amplia de la literatura
 sobre este tema muestra que el uso, abuso o dependencia de sustancias psicoactivas es uno de  los trastornos más comunes entre las personas con problemas psiquiátricos, lo que indica lo importante que es reconocer la con-ocurrencia de ambos.

 Los datos del Área de Captación de Estudios Epidemiológicos (CEPA)
 reveló que alrededor de la mitad de los individuos diagnosticados con abuso o dependencia de alcohol u otras drogas también tienen un diagnóstico psiquiátrico: 26% tienen trastornos del estado de ánimo, 28% trastornos de ansiedad, 18% personalidad antisocial y 7% esquizofrenia. La presencia de depresión mayor entre los que usan drogas varía entre 30% a 50%.
     Conclusiones y datos similares también fueron hallados en publicaciones más recientes en todo el mundo (Evans y Sullivan, 2001; DALEX y Miss, 2002; y Raso, 2002). Más recientemente, Pataleen Brady (2003) informó  que numerosos estudios epidemiológicos se han realizado en los últimos 15 años y han demostrado que muchos trastornos psiquiátricos y trastornos por consumo de sustancias con-ocurren con más frecuencia de lo que cabría esperar. Eduardo Nenes, citado por Brady (2003) afirma que la prevalencia de comorbilidad entre la depresión y el consumo de alcohol es de 15% a 67%. 

     El interés en la co-ocurrencia de trastornos mentales y consumo de sustancias es importante porque que afecta el curso, el tratamiento y el pronóstico de ambos trastornos negativamente (Brady, 2003). 
     La relevancia clínica de los trastornos mentales entre las personas con adicciones es bien conocida (Skinner, 2004, 2005, Watkins, 2001; Kessler 1999, Hersh, 1988, Kranzler, 1998; y Marlatt, 1985).  La presencia de ambos problemas de forma simultánea, produce déficit cognitivo, problemas interpersonales, daño emocional y biológico. Por ende, el tratamiento de cada problema se hace más difícil, se requiere un mayor uso de los servicios de emergencia, aumenta la vulnerabilidad social y los costos asociados con el tratamiento, así como disminuye la adherencia al tratamiento médico. 
     El impacto de estos dos problemas de salud en la misma persona también tiene un efecto mayor y específico sobre sus familias; suele producir sentimientos de vergüenza, culpa, estigma, y  desesperación (Dixon, 1995 y Aloen, 2006). Estos sentimientos también deben  abordarse en el tratamiento, como lo demuestran muchos estudios, con intervenciones integradas y tratamiento para ambos problemas (Maisto, 2008; Parikh, 2008; Cherry, 2008; Burnan, 2006; Drake, 2004; Minkoff, 1989,1991; Osher, 1996,1989, y Ridgely, 1991) – pero es  importante  el apoyo y cuidado personal para el resto de la familia (Clark, 2001; Carey,, 1996; y Drake, 1996, 1991). McKay JR, Murphy RT, TR Rivinus y Maisto, SA (1991) exploraron la relación entre el funcionamiento familiar y el consumo de sustancias en adolescentes psiquiátricos y encontraron que el mayor grado de insatisfacción de la familia en los ámbitos de la respuesta afectiva y la función del rol se asociaron con niveles más altos de abuso de sustancias. A la luz de lo anterior, el papel de la familia y su funcionamiento es un tema importante en relación con el consumo de sustancias, particularmente en el tratamiento del mismo, donde la participación de la familia se considera esencial para la rehabilitación.
      A pesar de que la prevalencia de la comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con trastornos mentales graves parece ser cada vez mayor, este incremento sigue siendo  poco comprendido y requiere más investigación. Uno de los problemas es la dificultad para diagnosticar este tipo de comorbilidad.  El diagnóstico diferencial no es una tarea fácil, dado que entre ambos trastornos hay una superposición de síntomas. Uno de ellos puede aumentar, o 'enmascararse', o parecer otro trastorno. Los elementos que hacen que esta comorbilidad no sea clara, se extienden desde los aspectos psicopatológicos (por ejemplo, las alucinaciones producidas por el alcohol frente a las producidas por la esquizofrenia) hasta los aspectos étnicos, la condición social y otros factores socio-culturales y demográficos. La prevalencia de este tipo de comorbilidad varía también, según el sexo. Estudios comparativos de hombres y mujeres en tratamiento de drogas, reflejan que el trastorno de personalidad antisocial es más común en hombres, mientras que las mujeres tienen mayores tasas de depresión mayor, trastorno de estrés postraumático y otros trastornos de ansiedad (Hendrick, 2000; Brady, 1999; y Conway, 2006).

     Algunos estudios sugieren que este aparente incremento debe ser mejor contextualizado e investigado con el fin de una mejor comprensión. Grant (2007), por ejemplo, encontró que la tasa de comorbilidad es elevada en los centros de tratamiento para el abuso de drogas o el uso, porque las personas que tienen ambos problemas buscan el tratamiento más frecuentemente que aquellos que sólo tienen un problema. Estos estudios apoyan la importancia de conocer la prevalencia de la comorbilidad psiquiátrica con mayor detalle en las personas con trastornos por consumo de sustancias. 

     Casi todos los estudios sobre comorbilidad se llevaron a cabo en América del Norte, Europa y Australia. Si bien, se sabe que la prevalencia está influenciada por género, etnia y otras variables (Grant, 1997; Brady, de 1999, y Conway, 2006), hay sólo unos pocos estudios desarrollados en América Latina y el Caribe. Las investigaciones realizadas en América del Norte, Europa y Australia no se pueden transferir directamente a América Latina y el Caribe debido a las diferencias históricas, socio-culturales y políticas. Por lo tanto, más estudios deben ser desarrollados para estimar la prevalencia en esta región en particular. 
      Por otro lado, también es posible concluir, en base a  la revisión de estos estudios llevados a cabo fuera de la región de América Latina y el Caribe, que no es tan sencillo afirmar y confirmar la presencia de comorbilidad. La definición de ambos diagnósticos ha sido un desafío tanto en el campo clínico como en el de la investigación. Teniendo en cuenta la revisión de la literatura, es fácil percibir esta dificultad. Varias han sido las opiniones discutidas acerca de cómo y qué debe ser observado por los médicos e investigadores para diagnosticar comorbilidad. 

      Se han utilizado diferentes instrumentos, basados en diversas formas de abordar esta situación. Teniendo en cuenta estos factores, los estudios que analizan la prevalencia de comorbilidad psiquiátrica y trastornos por consumo de sustancias puede ser dividido en tres grandes grupos. El primer grupo, corresponde a la utilización de entrevistas estructuradas para el diagnóstico, basadas en el DSM, CIE, o ambos, que son reconocidas como las principales referencias (“gold standard”). El segundo grupo se refiere a la utilización de instrumentos de cribado para el diagnóstico; ejemplo, instrumentos para la detección para un trastorno específico, como la depresión. El tercer grupo corresponde a la utilización de instrumentos dimensionales, ejemplo el utilizado para la detección de distress psicológico o angustia. 
Existen  pros y contras de cada método en relación a la duración, viabilidad, tiempo de administración, costos, y capacidad para contribuir al diagnóstico, evaluación y planificación del tratamiento. No obstante, no existe "la mejor herramienta" o el mejor criterio individual (Sacks, 2008) capaz de indicar cuál es la manera más adecuada de identificar la comorbilidad entre trastornos por uso de sustancias y trastornos mentales. La elección de uno de ellos debe hacerse sobre la base de todos los argumentos citados, y el reconocimiento de su importancia y poder en cada situación. 

     Entre todos los instrumentos disponibles, nos hemos centrado en el K-10. Esta es una herramienta dimensional, que sugiere la presencia de la comorbilidad psiquiátrica entre las personas con trastornos por consumo de sustancias. Esta herramienta es muy útil para responder a la pregunta: "¿Hay evidencia de un posible problema de salud mental que requiera una mayor investigación en esta población?” (Zimmerman, 2008). Este instrumento ha sido utilizado en todo el mundo para la detección de los trastornos psicológicos en la población general. Ha sido validado para ser utilizado en personas con trastornos por consumo de sustancias (Hides, 2007; Karen, 2007; and Ours, 2008, Urbanoski, 2007), y se han encontrado  pocos estudios en esta población específica. Los datos proporcionados por estos muestran lo que ya ha sido indicado por otros estudios utilizando diferentes instrumentos de cribado y entrevistas diagnosticas estructuradas, y que fueron previamente citados: el riesgo de un posible problema de salud mental es más alto para este grupo específico y también la prevalencia de la comorbilidad psiquiátrica. Casi todos los estudios que toman el distress psicológico y los trastornos por consumo de sustancias en adultos, se han realizado en Australia y EUA. En América Latina no hay uso de K-10 y tampoco se han utilizado instrumentos de cribado (y Jorge Silveira, 1999). 
     La presente investigación pretende estimar la presencia de la comorbilidad del distres psicológico con los trastornos por consumo de sustancias (abuso de drogas y la dependencia) en pacientes en centros de tratamiento por alcohol y drogas ilícitas, en siete países de América Latina y uno del Caribe. 

Pregunta de Investigación.
¿Cuál es la prevalencia del distress psicológico en los pacientes que están recibiendo atención en Centros de tratamiento por abuso o dependencia de drogas, en el mes pasado?

Objetivo general.

Determinar la prevalencia de la comorbilidad entre el distress psicológico y el abuso/ dependencia  de drogas en pacientes en Centros de tratamiento.

Objetivos específicos.

1. Estimar la prevalencia del distress psicológico en los pacientes que están recibiendo atención en Centros de Tratamiento por abuso/dependencia de drogas.

2. Comparar la prevalencia del distress psicológico entre los países participantes de América Latina y el Caribe.

3. Comparar las variables socio demográficas y los antecedentes judiciales entre los pacientes con el distress psicológico que están recibiendo atención en Centros de Tratamiento por abuso/dependencia de drogas.

4. Comparar la estructura familiar y la percepción sobre la funcionalidad de la familia entre los pacientes con distress psicológico que están recibiendo atención en Centros de Tratamiento por abuso/dependencia de drogas.

5. Evaluar la atención que se les brinda a los pacientes participantes del estudio, en los Centros de Tratamiento por abuso/dependencia de drogas.

Material y métodos
Tipo de estudio  

     Se realizará un estudio epidemiológico multicéntrico de corte transversal, dirigido a la población que está en tratamiento por abuso/dependencia de drogas en Centros de atención especializados. A pesar de las limitaciones de un estudio epidemiológico de corte transversal, que serán descritas al final de la sección de Método, se considera que para las condiciones específicas de cada país y las restricciones presupuestarias, este tipo de estudio es el más eficiente y mejor aplicable a las realidades que se están enfrentando en diferentes países participantes de esta investigación.

Población 

     La población objetivo consistirá en pacientes hombres y mujeres de 18 años de edad en adelante, que están recibiendo el tratamiento para el abuso o dependencia de drogas en Centros públicos de los Servicios de Salud, en siete países de América Latina y uno del Caribe. En caso de que no existan tales Centros o no se posible acceder a éstos, se incluirán  Organizaciones No Gubernamental (ONGs) y/o Instituciones Comunitarias. Los investigadores seleccionarán, de acuerdo al marco de muestreo o población fuente, un número de instituciones de manera homogénea con las características mencionadas anteriormente, que proporcionen atención ambulatoria y/o residencial, según la realidad de cada sitio de estudio.

Ciudades participantes y sitios del estudio.

     Este estudio multicéntrico se realizará en 9 sitios diferentes, a saber:

     Brasil: En este estudio participarán dos ciudades. Una de ellas es Brasilia -Distrito Federal, localizada dentro de una unidad federal (el Distrito Federal que es la capital del país), con 2.6 millones de habitantes, aproximadamente. Brasilia tiene dos Centros Públicos especializados (Centros de Atención Psicosocial - Alcohol y Drogas – CAPS-AD) con aproximadamente 900 pacientes en tratamiento. La segunda ciudad es el municipio de Macaé, localizado en el Estado de Río de Janeiro (población: 15, 406,468 habitantes), ocupando el 14o lugar en la población en el estado (~189,000 habitantes). Esta ciudad cuenta con solamente un CAPS-AD con 70 pacientes en el tratamiento.

     Chile: Valparaíso, Área Metropolitana (aproximadamente 803,683 habitantes) incluyendo la ciudad de Valparaíso, el tercer municipio principal del país (alrededor de 290,000 habitantes); Viña del Mar (alrededor de 300,000 habitantes), así como los más pequeños municipios de Concón, Quilpué y el Chalet Alemana. También, un número de ciudades satélites forman parte del Gran Valparaíso (Limache, Quillota y La Calera). Los sitios de estudio serán 15 de los 20 Centros públicos que proporcionan asistencia profesional para la gente con abuso y dependencia de drogas. El número de personas que reciben tratamiento en cada Centro es variable (aproximadamente 10 personas por cada Centro).

     Guatemala: La Ciudad de la Guatemala (aproximadamente 2, 156,000 habitantes) es la capital y el municipio principal de Guatemala. En esta ciudad, hay un Centro de Referencia para Adicciones donde se proporciona atención profesional. Hay otros 91 centros oficialmente certificados que pertenecen a Organizaciones No Gubernamentales. El número total de pacientes que ingresaron para tratamiento en el citado Centro Público de referencia durante el primer semestre de 2009 fue 171; el número de pacientes en seguimiento y control fue 317. Es posible que existan 125 pacientes disponibles dentro de un período de tres meses, a partir de los cuales se seleccionara la muestra.

     Jamaica: Kingston (651,880 habitantes) es el centro urbano principal en Jamaica seguido de la Bahía Montego (96,488 habitantes). Ambas ciudades cuentan con los más importantes Centros del Servicio de Salud Pública que atienden a la población con problemas de consumo de alcohol y drogas. El estudio cubrirá toda la ciudad de Kingston, con la Parroquia vecina de San Andrés (alrededor de 600,000 habitantes). Los datos referentes a la población atendida y los centros privados que proporcionan asistencia a estos pacientes son escasos. La única información disponible de la Seguridad Social indica que existen una serie de Servicios de Salud especializados para la atención de aproximadamente 120 pacientes en ambas ciudades. 

     Nicaragua: León (174,000 habitantes), es la segunda ciudad más poblada del país. En León no existen Centros especializados para la atención a las personas con problemas de consumo de drogas. En este país existen diferentes modalidades de atención para las personas drogodependientes, los centros de tratamiento con programas y modalidades más definidas son de carácter privado y no gubernamental. 
     Panamá: La Ciudad De Panamá (1, 863,000 habitantes) es la capital y el centro urbano más grande del país. El Sistema de Salud Pública ofrece servicios a hombres y mujeres que tengan problemas con el consumo del alcohol y drogas ilícitas en tres principales Centros de carácter no Gubernamental (ONGs). El número total de pacientes en estos Centros es, aproximadamente, 280 personas, de las cuales será seleccionada la muestra. 

     Paraguay: Asunción (637,249 habitantes) es la capital y el principal municipio de Paraguay. Asunción cuenta con dos principales Servicios Públicos de drogodependencia: el Centro Nacional de Toxicología y el Centro de Adicciones. El número de pacientes atendidos en ambos centros es, aproximadamente, 250 personas.

     Uruguay: Montevideo (aproximadamente1, 326,000 habitantes) es el principal centro urbano y la capital de Uruguay. La institución en la cual será realizado el estudio de investigación es el Portal Amarillo, que proporciona atención ambulatoria a un promedio aproximado de 200 personas por semana.

     Una muestra de pacientes será seleccionada e invitados a participar de la investigación, de acuerdo a los siguientes criterios

Criterios de Inclusión 
     Los pacientes mayores de 18 años que voluntariamente den su consentimiento para participar. 
Criterios de exclusión 
     Los pacientes que son incapaces de contestar el cuestionario, debido a  deficiencia mental, intoxicación, y / o quienes se nieguen a dar su consentimiento informado. 

Población fuente (o marco muestral) y el Cálculo del Tamaño de la Muestra 
     El cálculo tendrá en cuenta la proporción estimada o esperada de distress psicológico severo y muy severo entre las personas que abusan o son dependientes del alcohol o drogas ilícitas, así como el número de pacientes en tratamiento. 

     Teniendo en cuenta  las diferencias esperadas en relación con las ciudades o áreas metropolitanas de la población, y también las diferencias entre los centros de salud, un primer acercamiento para definir un marco de muestreo fue examinar la información disponible. Inicialmente, se estimó la tasa de prevalencia de cualquier dependencia / abuso de drogas en un 12%, una tasa hipotética para todos los países (abuso y dependencia de alcohol: 11,3% - OPS, 2005; la dependencia del alcohol: 7,6% -14,9% - Saraceno et al, 2005). 

En la Tabla 11, las cuatro primeras columnas describen las ciudades / áreas metropolitanas, su población y el número estimado de personas con abuso / dependencia (con base en la tasa de prevalencia del 12%).  La quinta columna muestra el número total de pacientes en los sitios de estudio basado en la información disponible actual. La última columna corresponde al cálculo del tamaño de muestra, con un poder para la detección de al menos el 40% de prevalencia de distress psicológico severo y muy severo, considerando un punto de corte de 22 en la escala K-10 (REF). La muestra sería capaz de detectar una diferencia mínima del 5% en la prevalencia, el mantenimiento de los criterios de errores de tipo I y II en 0,05 y 0,20, respectivamente. 

Tabla 11. Población total de la ciudad, tasas estimadas de abuso y / o la dependencia, pacientes bajo tratamiento y las estimaciones del tamaño de la muestra. 
[image: image17.png]PAIS CIUDAD POBLACION ESTMACION  POBLACION DE  TAMANO
DETASAS DE LOS CENTROS — ESTIMADO
ABUSO Y DE DELA
DEPENDEN-  TRATAMIENTO ~ MUESTRAT
cia
Brasil Brasiia (FD) 2,557,158 306,859 900 262
Macaé (RJ) 188,787 22654 70 59
Chile Valparaiso™ 803,683 96,442 150 107
Guatemala  Guatemala 2,156,000 258,720 125 93
City
Jamaica Kingston / St. 651880 78,228 10 85
Andrew Area
Montego Bay 96,488 11579 60 52
Nicaragua  Ledn 174,000 20880 90 72
Panama Panama City 1,883,000 223,560 280 159
Paraguay  Asuncion 637,249 76470 250 149
Uruguay Montevideo 1,325,968 159,116 200 130





* Error tipo I <0,05; de potencia> 0,80; espera prevalencia = 0,40; diferencia = 0,05. 
** En Chile y Jamaica, las áreas metropolitanas de Valparaíso y Kingston / San Andrés serán incluidos. 

      Para estimar las asociaciones internas entre las variables independientes y la existencia de distress psicológico, se han planteado las siguientes situaciones hipotéticas: para un evento, la proporción de distress psicológico severo y muy severo, cuya frecuencia se estima en un 30% en la categoría menos expuesta, el tamaño de la muestra en cada categoría de una variable dada, será 380, si la categoría más expuesta fuera 40% (con una probabilidad de error tipo I <0,05, es decir, poder 1 – probabilidad error tipo II > 80%). Para otro evento, donde las proporción de distress psicológico sea de 20% en la categoría menos expuesta, el tamaño de la muestra seria 310, si la diferencia esperada entre expuestos y no expuestos fuera de 10% (con las mismas probabilidades de error tipo I y II). Dado que estos números no serán alcanzados en cada sitio de la investigación, es posible que el tercer objetivo del estudio, sólo pueda ser posible en toda la muestra. 


Procedimiento de Recolección de datos 
      Estudiantes universitarios de pregrado y de postgrado serán capacitados como asistentes de investigación para ayudar en la recolección de los datos.  A los pacientes participantes se les pedirá que lean cuidadosamente y firmen un formulario de consentimiento informado (Apéndice A). Posteriormente procederán  a completar un cuestionario auto-administrado  (Apéndice A). Los asistentes de investigación ayudarán a los participantes en caso de dudas y  llevarán a cabo las entrevistas.
     Si los participantes son incapaces de leer y escribir, un asistente de investigación los entrevistará.  Un manual de estudio será utilizado para orientación y para garantizar coherencia. 
    Los datos se recopilarán en un sitio que ofrezca la  privacidad  necesaria para asegurar la confidencialidad de los participantes. 


Medidas e Instrumentos 
     En este estudio, la prevalencia en la población de pacientes en tratamiento (es decir, la proporción de casos con comorbilidad expresada como distress psicológico) es considerada la  más importante medida de frecuencia epidemiológica. Por lo tanto, los datos se recogerán a través del formulario de admisión de  EU-LAC-CICAD,  que fue adaptado para este estudio. Consta de 30 preguntas sobre el estatus socio-demográficos, historia de abuso de drogas y alcohol, antecedentes judiciales, problemas mentales pasados  y actuales, y algunos aspectos sobre el centro de tratamiento. 
     El distress psicológico se evaluará por medio del Instrumento  Kessler-10 (K-10). El K-10 es un cuestionario de diez  preguntas que mide el distress psicológico (Kessler et al., 2002). Los valores posibles van desde  10 (que indica ausencia de distress psicológico) a 50 (que indica distress severo). La clasificación del distress psicológico se ha hecho en cuatro grupos principales: bajo (10-15), moderado (16-21), severo (22-29) y muy severo (30-50). A efectos analíticos, la mayoría de los estudios unen las dos últimas categorías (distress severo y muy severo). Está demostrado que un nivel muy alto de distress psicológico obtenido a través de la puntuación de la escala K-10 está asociada con una alta probabilidad de tener un trastorno de ansiedad o depresión (Andrews & Slade, 2001). 
     Para la estimación de la percepción de funcionalidad de la familia, se aplicará el Instrumento conocido como APGAR Familiar (Smilkstein, 1978). Los posibles valores de las escalas van de 0 a 10 y se basa en la satisfacción de los participantes con las relaciones dentro de su familia. Incluye cinco aspectos de la función de la familia (la adaptabilidad, asociación, crecimiento, afecto y  resolución de conflictos). El acrónimo "Apgar" emula la escala de Apgar para la evaluación del recién nacido y también representa la primera letra de cada aspecto. La escala ha sido validada (Smilkstein et al., 1982) y también ampliamente utilizada. La interpretación del  APGAR familiar se basa en la puntuación, de cada pregunta cuyos valores van de 0 a 2. Una puntuación total de 7 o más sugiere una percepción de alta funcionalidad familiar, entre 4 y 6, sugiere una moderada disfunción familiar, y 3 o menos, una severa disfunción familiar. El punto de corte para la dicotomización se decidirá de acuerdo con otros estudios. 

     Otras variables numéricas (edad, ingresos), se clasifican también según el corte fuera de los puntos seleccionados. 

Variables 
     El cuadro 5 muestra las principales variables utilizadas en este estudio. 

Variable dependiente 
     El evento más importante de interés será la presencia o ausencia de distress psicológico. Esto está documentado de la pregunta Q-31a a Q-31J del instrumento K -10. La puntuación será re-codificada en términos de distress psicológico severo y muy severo con el fin de calcular la prevalencia como una variable dicotómica. 
Otras variables y  Correlaciones 
     Otras variables, y correlaciones (variables independientes) se encuentran en el cuadro 5. Se agrupan en variables socio-demográficas y económicas (aproximadamente, las primeras 15 preguntas del K - 10); variables relacionadas con el consumo de drogas: años después del tratamiento, principales sustancias responsables del tratamiento actual y consumos actuales (preguntas Q16 - Q22); problemas legales (Q23); diagnóstico previo y tratamientos para enfermedades mentales (Q24 - Q26); satisfacción con el tratamiento (Q27 - Q30) y disfunción familiar percibida (Q32). 

Cuadro 5. Variables incluidas en el Estudio 
	FACTORES INDIVIDUALES

	 DISTRESS PSICOLOGICO 

Escala de Likert de Siempre a Nunca (puntuación de 5-10

	Q-31a-sentirse cansado/a sin razón; 

Q31-b-nervioso/a; 
Q31-c-tan nervioso/a que nada le podía calmar; 
Q31-d-sin esperanza; 

Q31-e-inquieto/a o nervioso; 
Q31-f-tan inquieto/a que no puede estarse quieto; 
Q31-g-deprimido/a
Q31-h-tan deprimido/a que nada podía alentarlo; 
Q31-i-todo era un esfuerzo; 
Q31-j-inútil. 

	CO –MORBILIDAD

	Q-24a-diagnóstico previo de ansiedad; 
                                              depresión; 
                                              esquizofrenia; 
                                              trastorno bipolar; 
                                              otras condiciones mentales (abiertas)

	Q-24b-Años desde el diagnóstico de ansiedad; 
                                                           depresión; 
                                                           esquizofrenia; 
                                                           trastorno bipolar; 
                                                           Otras enfermedades mentales (abiertas)

	Q-25a-Estado actual del tratamiento para la ansiedad, 
                                                                      depresión, 
                                                                      esquizofrenia, 
                                                                      Trastornos bipolares, 
                                                                      otros

	Q-25b- Años de tratamiento para la ansiedad; 
                                                          depresión; 
                                                          esquizofrenia; 
                                                          trastorno bipolar; 
                                                          Otras enfermedades mentales (abiertas) 



	Q-25c-tratamiento para cada uno de los siguientes trastornos: Ansiedad; 
                                                                                                   depresión; 
                                                                                                   esquizofrenia; 
                                                                                                   trastorno bipolar; 
                                                                                                  Otros trastornos mentales  

	Q-26-tipos de tratamiento que el paciente está recibiendo en este centro:
           Psicoterapia, 
           Terapia de Grupo, 
           Grupos de apoyo; 
           Terapia Familiar, 
           Consejería, 
           Meditación, 
           Autoayuda, 
           Yoga. 
           Medicación 

	Q-26a-Medicación que el paciente está tomando actualmente. Incluye "no sé"

	Q-16-medios de llegar a este centro de tratamiento

	Q-17-Número de veces tratado por el alcohol y las drogas

	Q-18-Tipo de tratamiento más reciente antes de la terapia actual

	Q-19-a-Primera sustancia  (de tres) por el cual el paciente buscó tratamiento

	Q-19-b-Segunda sustancia  (de tres) por el cual el paciente buscó tratamiento

	Q-19-c-Tercera sustancia  (de tres) por el cual el paciente buscó tratamiento

	Q-20-Vía más frecuente de  administración de la primera sustancia

	Q-21a-Edad en la que comenzó a utilizar la primera droga

	Q-21b-Edad en la que comenzó a utilizar bebida alcohólica

	Q-21c-Edad en la que comenzó a usar otras drogas

	Q-22-El consumo de alcohol o drogas en los 30 días antes del comienzo de este tratamiento

	GENERO

	Q-6-Genero

	EDAD

	Q-7a Fecha de nacimiento 

Q-7b Edad

	FACTORES FAMILIARES

	DISFUNCIÓN FAMILIAR 
Escala de Casi siempre a Casi nunca (puntuación de 2 a 0)

	Q-32A-Satisfecha de que se puede dar vuelta a la familia cuando algo es preocupante el paciente; 
Q32-b-está satisfecho con la forma en que las conversaciones de la familia sobre las cosas y los problemas de compartir con el paciente; 
Q32-c-satisfecho con la forma en que la familia acepta y apoya los deseos de asumir nuevas actividades o direcciones; 
Q32d-sentirse satisfecho con la forma en la familia expresa afecto y reacciona a los sentimientos de rabia, tristeza, amor, P32-e-sentirse satisfecho con la forma en que compartir el tiempo juntos como familia.

	ESTRUCTURA FAMILIAR

	Q-11-¿Con quién vivió en los últimos 30 días?

	Q-12-¿Con quién vive?

	FACTORES SOCIO-CULTURALES Y POLITICOS 

	Q-1- Pais 

	Q-2-Ciudad

	Q-8- Lugar de residencia (ciudad)

	Q-9- Nacionalidad

	ESTADO MARITAL

	Q-13- Estado Marital

	ETNIA

	Q-10-Raza  – grupo etnico

	NIVEL EDUCACIONAL

	Q-14-a-  Sabe leer

	Q-14-b- Sabe escribir

	Q-14-c-Nivel de educacion

	EMPLEO

	Q-15-a situación laboral en los últimos 30 días

	INGRESOS

	Q-15-b-ingreso mensual personal (en dólares de los EE.UU.)

	SISTEMA DE SALUD (Centros de Tratamiento)

	Q-4-Centros de tratamiento

	Q-5a-Tipo de Centros de tratamiento

	Q-5-b-Tipo de la atención recibida en este centro (para pacientes ambulatorios, hospitalización / residencial, centro de día, unidad de desintoxicación, otros).

	Q-27-Grado de satisfacción con el tratamiento 

	Q-28-Las cosas que le han gustado más sobre el tratamiento

	Q-29-Las cosas que menos le gustaron del tratamiento.

	Q-30-lo que desea cambiar en el tratamiento

	SISTEMA JUDICIAL

	Q-23a- antecedentes de problemas legales relacionados con el alcohol o las drogas.

	Q-23b-El año pasado los antecedentes de los problemas jurídicos relacionados con el alcohol o las drogas

	Q-23c-Número de veces que ha tenido problemas jurídicos relacionados con las drogas. 


Procesamiento de Datos 
      Se utilizará  Epi Info versión 3.5.1 (CDC, 2008) para introducir y analizar los datos. En cada sitio, un miembro del equipo de investigación local será capacitado para trabajar dicho programa. El análisis de la coherencia y la limpieza de datos se realizarán antes de enviar la base de datos de cada sitio a la CICAD. 
Análisis de datos 
         Para el análisis preliminar, las proporciones y las medias serán calculadas. Para determinar las diferencias en la prevalencia de distress  psicológico entre las distintas categorías de una variable independiente, se calculara la tasa bruta de prevalencia y el odds ratio. Luego, se estimara el correspondiente intervalo de confianza del 95%, de estas medidas. Las asociaciones significativas se determinaran a través de la prueba de Chi cuadrado, en el nivel de p <0,05. Se evaluara la posibilidad de modificación de efecto y confusión, y la correspondiente medida de ajuste se obtendrá por medio de métodos multivariados (regresión logística). 

     Para el análisis de variables numéricas, las diferencias entre las medias se pondrán a prueba (por ejemplo, las diferencias en las puntuaciones de distress psicológico para las distintas categorías de una variable categórica). Para ello, se tendrá en cuenta la distribución de datos a fin de determinar la idoneidad de la utilización de pruebas no paramétricas (como la t de Student para comparación de dos medias o ANOVA para comparación de medias entre dos o más grupos después de probar la homogeneidad del variaciones) o pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis o similares; más adecuada para los datos no distribuidos normalmente). Se consideraran diferencias significativas en el  nivel de p <0,05. 
Prueba Piloto del Instrumento 
      En cada sitio de estudio, los investigadores llevarán a cabo una prueba piloto del instrumento. Cada investigador deberá elegir un centro que es similar a uno de los sitios de estudio y distribuirá 10 cuestionarios auto-administrados, y podrá realizar entrevistas si sea necesario. El análisis de los datos de la prueba piloto se utilizará para identificar las dificultades, modificar y mejorar alguna de las preguntas. 
Limitaciones 
     Las limitaciones de esta investigación están relacionadas con el diseño del estudio transversal. Se asume la presencia de un sesgo de supervivencia debido a la naturaleza transversal del diseño, ya que la información que se obtiene corresponde a un momento de la vida del paciente. Como consecuencia de la utilización de este método, una visión dinámica de los acontecimientos vitales, como la muerte, la emigración, y la incidencia de otras enfermedades no se pueden obtener. Además, la falta de seguimiento de los participantes no permite la percepción de una clara secuencia de eventos (tanto de la exposición al riesgo y los resultados de salud), limitando cualquier inferencia causa-efecto. 
      Otras limitaciones de la investigación surgen de la selección de los sitios de estudio que depende de la estructura sanitaria existente y la organización de los servicios de salud. Por lo tanto, es probable que el sesgo de referencia institucional, así como las diferentes situaciones de acceso a los servicios de salud,  limiten la capacidad de generalizar los resultados para la población total de personas con el abuso o la dependencia. 
      Otra limitación de este estudio es el uso de un cuestionario auto-administrado como la principal fuente de recopilación de datos. Considerando que este procedimiento garantiza una mayor confidencialidad y eficacia, se espera una mayor tasa de datos faltantes. Este efecto puede ser minimizado con la ayuda proporcionada por los asistentes de investigación capacitados. La aparición de los datos faltantes puede ser más prominente entre las personas que tienen dificultades para llenar el cuestionario debido a los bajos niveles educativos o el desconocimiento de las encuestas. 

Consideraciones Éticas

     Para  examinar el distress psicológico entre los pacientes con uso de  drogas ilícitas y abuso o dependencia del alcohol en los servicios de tratamiento de abuso y las implicancias de las políticas y los programas en ocho países pertenecientes a América Latina y el Caribe, se requiere de la aprobación del Research Ethics Board del Centro de Adicción y Salud Mental (REB -CAMH), afiliado a la Universidad de Toronto, así como de los Comité de Ética locales, según normativa que rige en el país de cada uno de los investigadores. La investigación se realizara utilizando las pautas éticas establecidas por estos organismos. 

     Cada uno de las personas que forme parte de este estudio será informado de que su participación es voluntaria. También se les indicara que  no existen incentivos o beneficios directos asociados con su participación; que no existen riesgos asociados y que su tratamiento en el centro no se verá afectado por su participación o por la falta de participación en el estudio. También se les informara que sus registros en el centro no se consultaran en ningún momento ni para propósitos  de este estudio, ni de ninguna otra manera, así como que  la información obtenida de esta investigación no será transferida a los registros del centro de tratamiento. El participante será comunicado acerca de su opción de rechazar y de retirar su participación en el estudio en cualquier momento. 

     Además, a fin de garantizar la confidencialidad y el anonimato, la  aplicación de instrumentos  se llevará a cabo en una habitación privada dentro de cada centro. Cada participante deberá firmar el  Consentimiento Informado que estará separado de los cuestionarios, los cuales serán   numerados secuencialmente. 

   El Consentimiento Informado será entregado por escrito y debe ser firmado pues es un requisito que exigen los Comités de Ética reguladores, tanto a nivel internacional como en el país de cada investigador principal. Se deberá contar con un lugar seguro para resguardar la confidencialidad y privacidad de cada uno de los participantes.

Al aceptar participar en el estudio, cada persona recibirá una copia del Consentimiento Informado, que proporciona información sobre la investigación, así como datos para contactar al investigador principal, un miembro del personal de la Universidad afiliada, y al presidente del REB –CAMH, en caso que el participante tenga dudas o preguntas sobre el estudio. Cabe señalar que si algún participante tiene dificultad para leer, escribir o entender el  Consentimiento Informado, el investigador principal y o los asistentes de investigación implicados, deberán ayudarlos para el entendimiento del mismo.
     Para garantizar el anonimato, los nombres de los participantes no serán divulgados. Cada cuestionario se numerará correlativamente y no se vinculara con el Consentimiento Informado. La versión electrónica de los datos recolectados en este estudio será almacenada en carpetas y programas con contraseñas y claves, con el fin de impedir que personas no autorizadas tengan acceso a la información. Ambas copias de los archivos de datos, la electrónica y en papel, se  deberán almacenar de 5 a 7 años de acuerdo con los reglamentos de los comités éticos, después de lo cual, todos los archivos serán cuidadosamente destruidos mediante incineración y/o trituración. 
     Es importante resaltar, dada la naturaleza de este estudio, que el trabajo en los centros de tratamiento y servicios para el abuso y dependencia de drogas, gubernamentales y no gubernamentales, servirá para establecer contacto con el personal de los centros involucrados. Sin embargo, los profesionales o personal de estos centros de tratamiento no estarán involucrados en la selección de los participantes. Se contara con ellos como apoyo para sensibilizar al personal del centro así como a los pacientes que atienden. Ningún miembro del personal de los centros tendrá acceso a los datos recogidos. Su participación se limitara a su propia sensibilización respecto a la investigación, y a orientar a los asistentes sobre la dinámica de los centros, actuando también en la asistencia si el participante presenta alguna emergencia. Sin embargo es de destacar que los riesgos esperados ocasionados por la participación de los pacientes en este estudio serán mínimos o inexistentes.

     Por otra parte, el investigador asistente recibirá entrenamiento y capacitación para desarrollar el proceso de  aplicación de los instrumentos y la recolección de datos, siendo supervisado por profesionales de los Centros de tratamiento. También el investigador principal realizara visitas al azar de supervisión a los asistentes de investigación, para el control de la calidad del trabajo.         A cada investigador asistente se le pedirá que firme un acuerdo de confidencialidad antes de su participación en el estudio. Todos los cuestionarios se almacenarán en armarios cerrados con llave y luego se transportan en folders debidamente asegurados y resguardados, hacia la oficina del investigador principal. Los  investigadores asistentes deberán asistir a reuniones semanales con el investigador principal para controlar el progreso y entregar  los datos recogidos de cada sitio.
Programa de Transferencia de la Información/ Plan de Intercambio

Antecedentes

     Se define como Transferencia de Conocimiento (KT, por sus siglas en ingles) al proceso por el cual se transmiten e intercambian conocimientos, experiencias y capacidades entre personas. Este proceso se llevará a cabo entre los ocho países que participan en el Programa de investigación 2009 antes indicado, las universidades afiliadas de cada país participante, los servicios de salud y comunidades en que se llevara a cabo la investigación. 

     Con este intercambio se espera favorecer la competitividad de los centros de tratamiento de atención en uso, abuso y dependencia de drogas e intercambiar con los mismos los resultados obtenidos para que los consideren en sus programas y políticas de desarrollo. El beneficio más importante  es que los resultados puedan contribuir con la mejora de la calidad de vida de los participantes que presenten comorbilidad.

     La anterior definición se proyecta en los diversos tipos  de conocimiento que se produce:

· el presentado en publicaciones científicas o eventos científicos 

· el que se transmite a la comunidad en general, ampliando así los espacios de diseminación del conocimiento (por ejemplo, mediante la titularidad de la propiedad intelectual)

· el conocimiento tácito (“know-how”) relativo a las metodologías utilizadas en esta investigación 

· el que puede ser útil a otros investigadores o receptores/beneficiarios de esta investigación, tales como las modificaciones realizada a los instrumentos utilizados para la recolección de datos. 

La transferencia de conocimiento se llevará a cabo a través de: 

• Las universidades participantes: 

- reuniones, seminarios y conferencias 

- trabajos académicos 

•  Eventos científicos nacional e internacionales: 

- presentaciones de pósteres y conferencias 

-  mesas redondas, debates, paneles de discusión, etc. 

• Los responsables políticos:

- Reuniones e informes 

• Medios de comunicación de carácter general: 

 
- entrevistas en la radio y T.V. 
            - publicaciones en periódicos y revistas 

• Servicios de salud: 
          - Presentación en el servicio a los funcionarios y  profesionales de la salud.
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Propósito: Este proyecto de investigación está llevándose a cabo en 8 países. Se espera que aproximadamente 1,230 personas de los países participantes tomen parte en este estudio. El propósito de este estudio es recoger la información sobre pacientes con abuso y dependencia de drogas y sus problemas psicológicos, que estén en centros del tratamiento. Esta investigación se enfocará en estimar la frecuencia de problemas psicológicos e identificar los factores como el sexo, edad, ingresos, situación laboral, educación, problemas legales, así como, la percepción del funcionamiento de su familia. Por tanto, solicitamos que responda a una serie de preguntas de  un cuestionario para recolectar información sobre las áreas previamente mencionadas la cual será tratada en forma confidencial.   

Procedimientos: Este estudio requiere la aplicación de un cuestionario, por tanto si esta de acuerdo en participar, previamente deberá firmar este documento de consentimiento informado. El cuestionario tiene un total de 50 preguntas. Por favor conteste estas preguntas de la manera que mejor se acerca a su realidad. Si mientras contesta las preguntas, desea retirarse del proceso, siéntase en libertad de hacerlo sin ninguna consecuencia para usted. El tiempo en que se espera que responda el cuestionario en  aproximadamente  30 a  45 minutos. 

Elegibilidad: Para formar parte de las personas que participan en este estudio, debe ser paciente de este Centro de Tratamiento, tener 18 años de edad o más, y voluntariamente estar de acuerdo en participar.

Confidencialidad: Puede  estar seguro que su participación en este estudio será anónima, confidencial, y no tendrá ninguna implicación legal.  En esta proceso no se requerirá  de ninguna información que lo identifique directamente. Además, sólo los investigadores podrán ver la información que usted proporcione. Se separarán el consentimiento informado y respuestas de cuestionario para asegurar que esa información personal no pueda asociarse. Adicionalmente, todos los consentimientos informados y cuestionarios se guardarán en lugares cerrados con llave a los que solo los investigadores podrán acceder. Las versiones electrónicas de la información serán protegidas usando códigos o contraseñas para su acceso. Sólo se usarán los resultados globales obtenidos de este estudio para las publicaciones científicas y eventos de divulgación.  

Miembros del Comité de Investigación Ética del Centro para la Adicción y Salud Mental (CAMH) puede contactarlo para preguntarle sobre la investigación y su consentimiento en participar. La persona que revise su archivo o le contacte, deberá mantener la confidencialidad de acuerdo a los cánones legales correspondientes.

Riesgos: Aunque no se tiene previsto ningún riesgo significativo al participar en este estudio, existe la posibilidad de que algunas preguntas le generen incomodidad. En caso de que experimente esa incomodidad, o sienta que necesita ayuda, por favor informe al investigador para que le indique a quien referirse en su centro de tratamiento, si es que a usted le resulta difícil hacerlo por su cuenta, o para que le sugiera  otras fuentes de apoyo.

Beneficios: Se le hace saber que no habrá beneficios económicos o de otro tipo por participar en este estudio. Usted estará, sin embargo, contribuyendo al desarrollo  de conocimientos sobre abuso y dependencia de drogas y distrés psicológico. Este conocimiento será útil en el desarrollo de servicios de apoyo para personas que presentan ambos problemas.  

Participación voluntaria: Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Tiene el derecho a abandonarlo cuando así lo desee. No habrá ninguna consecuencia negativa para usted, ni en su tratamiento, si usted se niega o decide suspender su participación. Además, los investigadores responsables de este estudio también pueden, a su criterio, suspender su participación en cualquier momento sin afectar su tratamiento o cualquier tipo de ayuda que usted reciba en este Centro.    
ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA COMORBILIDAD ENTRE EL DISTRESS PSICOLOGICO Y EL ABUSO DE DROGAS EN PACIENTES.
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� Para hacer esta breve reseña se realizo una búsqueda en la biblioteca virtual del Centro de Adicciones y Salud Mental (CAMH), especialmente en la revista International Mental Health & Addiction Journal,  utilizando las palabras clave: psychiatric co-morbidity and substance use disorders, substance abuse, psychological distress. En esta búsqueda, la palabra psychological distress, no arroja ningún resultado. Hemos seleccionado una serie de artículos, realizando una  primera lectura de los resúmenes que discuten la co- ocurrencia de trastorno mental y abuso de sustancias. Se incluyen los artículos que tratan este aspecto en general, sin centrarse en un trastorno específico, y aquellos que tratan los trastornos más frecuentes: la ansiedad y la depresión. Los artículos que discutieron otros trastornos específicos, como trastornos de la personalidad fueron excluidos.  


� Reiger, D.A., Farmer, M.E. & Rae, D.S. (1990). Co-morbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse, Results from the Epidemiological Catchment Area (ECA) study. Journal of the American Medical Association, 264, 2511–2518. 
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