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una reduccion significativa de los porcentajes de psicopatologia asociada que no fue
documentada en quienes recibieron CBT asi como un efecto superior de ACT frente a CBT en el

mantenimiento de las cifras de abstinencia.

En conclusion, la poblacién penitenciaria presenta un alto porcentaje de abuso de drogas
y trastornos comoérbidos, siendo la depresion, la ansiedad y los trastornos de personalidad
antisocial los mas frecuentes. Ademas, estas mujeres tienen un amplio abanico de problemas
fisicos y familiares. Y, para la mayoria, la encarcelacion estuvo relacionada con el consumo de
drogas.

Tras dos protocolos de 16 sesiones de intervencién, ambos grupos redujeron el uso de
drogas, las puntuaciones de sensibilidad a la ansiedad, la gravedad del indice a la adiccion y
ambos aumentaron la flexibilidad psicolégica de las participantes. No obstante, y como se
esperaba, la condicion ACT mantuvo las ganancias terapéuticas a lo largo de las evaluaciones de
seguimiento en comparacion con la condicion CBT, que fue mas irregular en el mantenimiento de
los beneficios terapéuticos. Dados los resultados observados en esta investigacion, ACT se
postula como un tratamiento eficaz para el tratamiento del TUS y los trastornos psicopatolégicos

asociados en mujeres encarceladas.

RESUMEN (en inglés)

During the last 20 years, a large increase of incarcerated women has been documented in
Spain. Thus, Spain is now in the top of European countries with more number of females in prison.

However, there is a strong contrast between the great amount of international studies and
the lack of Spanish research regarding this topic. While other countries offer large empirical data
of efficacy in drug abuse treatments, in Spain there is a lack of comparisons between
psychological treatments for females in prison. Traditionally, the most common therapy for drug
abuse was the cognitive-behavioral therapy (CBT. In fact, the CBT protocol has demonstrated ist
efficacy in the treatment of drug abuse and other psychological disorders in the penitentiary
context.

Moreover, there is a growing interest in contextual therapies as acceptance and
commitment therapy (ACT). Indeed, the aim of several studies is to evaluate and compare ACT
with the ftraditional and establish intervention such as CBT for the treatment of many
psychopathological disorders.

To date, comparisons between ACT and CBT protocols for the treatment of drug abuse in
prison settings have not been documented. The main objective of this Thesis is to evaluate the
efficacy of ACT vs CBT in the treatment of both, drug abuse and comorbid disorders in
incarcerated females.

This investigation was performed in two parts. The first one included two descriptive
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studies, and the second is an experimental study. The most important results were published in
four papers.

The first paper by Villagra, Gonzélez, Fernandez, Casares, Martin, & Rodriguez, (2011)
examines the addictive profile, crime and psychopathology in a sample of 59 women incarcerated
in the prison of Villabona. The results showed the following profile: young, single and family
burden women who were serving an average of 5 years imprisonment. Of the total sample, 64.4%
met criteria for substance abuse disorder. We found a statistically significant relationship between
non-consumption variables and type of crime. Regarding psychopathology, 44.06% of the sample
satisfied the clinical case according to criteria Derogatis (1994). The results of the SCL-90-R
showed that psychological disorders were predominant in as follows, depression, somatization,
obsessive-compulsive and paranoid ideation. In addition, the 47.4% of the female consumers met
criteria for dual diagnosis (DD). It should be highlighted the significant relationship between clinical
case and substance use. Finally, statistically significant differences between consumer groups, no
drug use in the EuropASI severity profile. The medical, psychiatric and family area of the
consumer group had the highest scores.

The purpose of the second study (Villagra, Fernandez, Vega-Garcia & Gonzalez-
Menéndez, en prensa), was to determine the rate of DD, to examine the most common mental
disorders, and to determine whether a history of childhood sexual/physical abuse is associated
with this phenomenon. One-hundred and eighty inmates from the same prison were assessed
using the Mini International Neuropsychiatric Interview and the Addiction Severity Index-6. The
data showed that 46.8% of the males and 65.1% of the females had a substance use disorder.
With regard to physical abuse, similar percentages were found in both sexes (33% male vs. 37.2%
female). Nevertheless, rates of sexual abuse were highest in female (3.2% men vs. 25.6%
female). Logistic regression analysis was performed by sex. Physical abuse was a predictor of DD
for males and sexual abuse was predictor of DD for females. Also, in both cases, the number of
drugs of abuse was an adequate predictor.

On the third study (Villagra, Fernandez, Rodriguez, & Gonzalez-Menéndez, in press) we
compared a 16-sessions protocols of ACT (n=18), CBT (n=19) and a control group (n=13). The
post treatment and a 6-month follow-up assessment were made using the Anxiety Sensitivity Index
(ASI), Addiction Severity Index-6 (ASI-6), Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), and
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ). In general, the study outcomes showed that the
women who received treatment benefitted differentially from the interventions. At post treatment,
CBT was more effective than ACT in reducing anxiety sensitivity; however, at follow-up, ACT was
more effective than CBT in reducing drug use (43.8 vs. 26.7%, respectively) and improving mental
health (26.4% vs. 19.4%, respectively).

The last paper (Gonzalez-Menéndez, Fernandez, Rodriguez &, Villagra, in press) showed
the long-term efficacy of ACT compared to the CBT condition in 37 polydrug incarcerated females
at 6-, 12- and 18-months follow-ups. The mixed lineal model analyses showed reductions in drug
abuse, ASI levels and avoidance repertoire in both conditions, without any differences between

groups. However, the percentages of mental disorders were reduced only in ACT participants. At
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the 18-month follow-up, ACT was better than CBT in the maintaining of abstinence rates.

To conclude, the incarcerated population has a high percentage of drug abuse problems
with comorbid disorders; depression, anxiety and personality disorders were the most frequent
found. Also, the women in prison have a wide range of physical and familiar problems. And, for the
vast majority, the incarceration was related with the substance abuse.

After a 16-session protocol of ACT vs. CBT, both groups reduced their drug use, anxiety
sensitivity, and the composite score of the ASI-6, also, they increased their psychological flexibility.
Interestingly, the ACT condition maintained the improvements obtained at the long-term compared
with the CBT condition, which was more irregular in maintaining the gains observed. Hence, ACT

seems an adequate treatment option for addictions and co-occurring disorders of incarcerated
females.
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1.1. Trastornos adictivos y psicopatologicos en plarion femenina encarcelada

El abuso de drogas es el principal motivo de contegn el sistema judicial y el
mayor problema de salud de gran parte de las nsugrearceladas. En concreto, Haas
y Peters (2001) sefialaron que un 60% de las mujetesidas daba positivo en pruebas
de consumo de drogas, y que entre el 36 y el 80%asdeujeres que ingresaban en
prision cumplia criterios para un trastorno de abde sustancias (TUS) (Singer,
Bussey, Song y Lunghofer, 1995). De hecho, y aurmie no existe acuerdo al
respecto, algunos autores insisten en que losgmad relacionados con las drogas son
mas graves y frecuentes en la poblacion femenieaegula masculina encarcelada, y
gue son estos problemas los que explican la marbe de la reincidencia delictiva de

las mujeres (Peugh y Belenko, 1999; Zurhold y Haan2005).

Segun la ultima Encuesta sobre Drogas en Institesid’enitenciarias (ESDIP,
2011) elaborada por el Plan Nacional sobre DroBad( 2011), la mayor parte de los
consumidores reducen o abandonan sus consumoselrasgreso en prision,
principalmente como consecuencia de los problensasiados a la adquisicion de
drogas en el contexto penitenciario. Con todo, saipde todas las medidas adoptadas
para reducir su suministro, también se reconoce lgge drogas ilegales estan
disponibles en la mayoria de estos establecimigqtes el consumo intrapenitenciario
fluctia entre el 1% y el 51%, y que la droga condanton mas frecuencia es el
cannabis, generalmente seguido por la cocainahefdaina. Como consecuencia, la
carcel se reconoce como un entorno propicio taata miciarse en el consumo de

drogas, como para avanzar hacia patrones de cormsdsaocivos (PND, 2011).

La poblacion penitenciaria con problemas de consdensustancias, sobre todo

de drogas inyectables, presenta a menudo necesidaddarias que exigen atencion
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meédica especializada dentro de un enfoque muligdiisar. En las carceles europeas se
prestan diversos servicios relacionados con ehrtri@nto de estas conductas de
consumo y de los problemas médicos y psicopatalégasociados. Tales servicios
comprenden, en general, programas de informacibnesdrogas y salud, asistencia
sanitaria para enfermedades infecciosas, tratamintas drogodependencias y apoyo
psicosocial, medidas de reducciéon de dafios, y f@ejdam para la excarcelacion

(Palmer, 2003; Stover, Casselman y Hennebel, 2006).

Sin embargo, algunos autores han destacado quent®s penitenciarios distan
de adaptarse a las peculiaridades y necesidadies mhblacion femenina encarcelada
(Covington, 2007; Langan y Pelissier, 2001; Mulnglartley y Marquart, 2004). Esto
es especialmente cierto en el area de la saluchfigipsicolégica, en las que las
necesidades del colectivo de mujeres han sidarsisigamente ignoradas no solo por
las organizaciones e instituciones penitenciarsaso por la sociedad en conjunto
(Freudenberg, 2002). De hecho, en Espafia poco salihdgado sobre las
caracteristicas especificas de la delincuencia rHarage pues la mayoria de
investigaciones y estudios con enfoques crimingoligyicontinian centrandose en la
poblacién masculina y siguen contemplando a lagrmsjcomo un grupo minoritario.
En concreto, la informacion disponible sobre la lpcidn de mujeres en prision
proviene de los escasisimos estudios, principakndescriptivos, que se limitan a
ofrecer informacion del perfil sociodemografico gnal de las mujeres encarceladas
(por ej., Castafio, 2012; Cervelld, 2006; Mirandarb®@ret, Canteras y Romero, 1998;
Yagie y Cabello, 2005). En este sentido, la Setaet@eneral de Instituciones
Penitenciarias (SGIP, 2012), sefiala que aunquedbi®s cometidos contra la salud
publica siguen siendo los mas frecuentes entnmlgsres (48%), en los ultimos afios se

ha venido documentando la participacion de mujereactos delictivos cada vez mas
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graves. Por ejemplo, el 29.8% de las mujeres conais contra la propiedad y el
orden socioecondémico; el 5.65% homicidios y susnés; y el 16.55% otros delitos

variados (lesiones, falsedades, seguridad detdradic.).

Por otro lado, el porcentaje de acceso a tratapsentrapenitenciarios para el
abuso de drogas sigue siendo superior en los heni®8el%vs 25.9%), muy a pesar
de la peor autopercepcion del estado de salud cesema el colectivo femenino
(ESDIP, 2006). También a pesar de que, tras etdogen prision, hombres y mujeres
mantienen un patréon de consumo similar (ESDIP 2088), entre los problemas de
salud mas destacables de las mujeres encarceladascgentran la Hepatitis C y el
VIH/SIDA, las enfermedades de transmision sexukdsyinfecciones causadas por la

practica de tatuajes en condiciones poco higiénicas

Ya en el ambito internacional, no son pocos losidiss americanos que
analizan la relacion entre presencia anterior ds@bfisicos y/o sexuales en mujeres y
problemas posteriores de consumo de drogas (Bowdhri®, Pohl, Whitmarsh y
Henderson, 1994; Harris et al., 2003; Messina JI&r2006; Messina, Grella, Burdon,
y Prendergast, 2007; Silberman, 2010). Estas Gtangias, que pueden ser
desencadenantes de los problemas de drogodepemdémibiyen también en el
desarrollo de un amplio abanico de problemas patotjgicos (Chawla y Ostafin,
2007; Henderson, 1998; Kashdan, Barrios, Forsy8teger, 2006) y en el riesgo de

encarcelacion futura (Sargent, Marcus-Mendoza yH01993).

Como venimos sefialando, debido en buena parte @itagcuencias derivadas
de la drogodependencia, el incremento en el nimgravedad de trastornos mentales

comoérbidos es un tema de creciente interés ergrinl@stigadores. Estas relaciones,
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conocidas comaliagnostico dual(DD), incrementan ademas el riesgo de conductas

violentas en personas con trastornos mentalesgy(Bvegha et al., 2005).

Los datos disponibles sobre el fendmeno del DDnstituciones penitenciarias
son aun escasos y procedentes de muestras pnmeigtal masculinas. El estudio ECA
(Epidemiologic Catchment Area study) realizado Regier et al. (1990), fue de los
primeros en analizar el DD en una muestra penaeacly reveld cifras del 47% de
internos con diagnostico de TUS y esquizofrenidely60% de internos con diagnéstico
de TUS vy trastorno bipolar. En el ambito europewo.esgtudio reciente que analizé la
comorbilidad psiquiatrica en poblacion general 108. personas) y reclusa (3.142
internos), encontré que la prevalencia del trastqsicotico era 10 veces mayor en la
poblacién penitenciaria, y que solo uno de cadaocinternos presentaba sintomas
psicoticos atribuibles a los efectos tdxicos o abatinencia de sustancias (Brugha et
al., 2005). Este baile de cifras continia al amalitbs estudios epidemiolégicos
realizados con poblacion penitenciaria espafiolagéheral los trabajos realizados en
Espafa revelan porcentajes de prevalencia del DR &h 20% y el 78% (Calvo-
Estopifian, Soler-Gonzalez, Dia-Sahun y Ventura;2008; Pedrero-Pérez y Segura-
Lépez, 2003), y uno de los ultimos estudios didplesi encontré que, de 143 internos
evaluados, el 35% reunia criterios para un DD (f@ashdpez, Gonzalez-Menéndez,

Villagra, Hoffman y Reinhard, 2011).
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1.2. Tratamientos para los trastornos adictivos

1.2.1. Terapia cognitivo-conductual y abuso de swsicias

La Terapia cognitivo-conductual (en adelante, CB&, Cognitive Behavior
Therapy) ha sido la predominante en el tratamigdizoldégico de las adicciones
(Carrol, Rounsaville y Gordon, 1994; Gacono, Nielgr Owen, Rubel y Bodholt,
2001; Magill y Ray, 2009; Maude-Griffin et al., 9Secades-Villa y Férnandez-
Hermida, 2001). A modo de sintesis, la CBT entiequle los problemas del abuso de
drogas ocurren como consecuencia de una alteracagnitiva, los llamados
pensamientos distorsionad¢Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) y por un défigt
habilidades y competencias de autocontrol cognitoocional y conductual. De esta
manera, la terapia se orienta al cambio del catbepsicoldgico (la modificacion de las
creencias irracionales, la disminucion del malestés.) mediante la adquisicion de

competencias y estrategias de control psicoldgico.

Segun Hayes (2004), la CBT forma parte de las iEmaerapias de conducta de
segunda generacion. A lo largo del tiempo se haadido una serie de “generaciones
de terapias de conducta”, diferenciadas entre $iion de su objeto de estudio. La
primera generacion de terapia de conducta tuvo rglero en la obra de Skinner
(1938/1970), quien establecio los principios béasicel aprendizaje. Esta primera
terapia de conducta participaba de una filosoftaduaotista radical, fundamentada en
una epistemologia pragmatista y en una ontologizsistesmaterialista (Hayes, Hayes y
Reese, 1988). Asi, en esta primera generaciomjetioode la psicologia era la conducta
y la metodologia principal para el andlisis psigad el andlisis funcional. En este
sentido, lo relevante en la evaluacion e interv@neieria la funcion de la conducta, no

su forma.
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Tras esta primera generacion, se configuro el noocajnitivo de la terapia de
conducta. Los inicios de la teoria cognitiva sugieen los afios 30 con Tolman, quien
suponia que nuestra manera de actuar estaba dadmd@ia una meta y que nuestras
expectativas, en forma de planes, determinabarconéucta especifica realizabamos
para obtener una recompensa o evitar un castiggdeDel punto de vista cognitivo, la
conducta es flexible, interactiva y dinamica, y eefoca en los antecedentes,
pensamientos y atribuciones. De esta forma, al ficadila cognicion, es posible

cambiar la conducta.

La terapia cognitiva asume que entre estimulos spuestas deben existir
algunas variables explicativas de la conducta, ¢ dales variables serian lo
genuinamente psicolégico. El nuevo paradigma centratencion en los pensamientos,
las actitudes y las creencias que influyen en talgota y, a su vez, regulan la relaciéon
entre el estimulo y el comportamiento (Beck, Wridiwman y Liese, 1993). Como
ejemplo de este modelo cognitivo se encuentraabhjo de Beck (1970, 1976) descrito

brevemente a continuacion:

El modelo propuesto por Beck sostiene que la forinag mantenimiento de los
desdérdenes psicologicos dependen de tres varightletyen ser, por tanto, la unidad de
analisis en clinica. L&iada cognitivg que supone una percepcion altamente negativa
sobre si mismo, su mundo Yy el futuro, &suemasque serian estructuras cognitivas
tacitas y organizadas, construidas a partir deradusones sobre los atributos de los
estimulos y las relaciones entre esos atributogofitz, 1991) y lasdistorsiones
cognitivas que consistirian en maneras poco ajustadas dmegao la informacion,

pudiendo transformarse en ciertos sindromes chnico
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De las aportaciones mencionadas de la terapiardiicta y la terapia cognitiva
apareceel modelo cognitivo-conductual que presenta distintas configuraciones en su
aplicacion a los trastornos adictivos. Asi, algudaslas principales aproximaciones

psicoterapéuticas enmarcadas en el modelo CBT son:

En primer lugar,_la Prevencién de Recaida® consiste en un conjunto de

estrategias terapéuticas (Marlatt y Gordon, 19&&igialmente disefiadas para el
tratamiento del alcoholismo, y posteriormente acaldgd para el tratamiento de la
cocaina. De acuerdo con Carroll (1998) los compimseraracteristicos de la CBT en su
modalidad de “Prevencion de Recaidas” serian lgsiesites: analisis funcional del
abuso de la droga, entrenamiento en el reconodmigrafrontamiento detraving
solucion de problemas, examen de los procesos toagmnirelacionados con el
consumo, identificacion y afrontamiento de lasagitanes de riesgo y el entrenamiento
en habilidades.

En segundo lugar, la Terapia de incentigae utiliza incentivos ("vouchers")

para el refuerzo de la conducta objeto de camlste #po de estrategia, de orientacion
claramente conductual, consiste basicamente erzaefla conducta objetivo con vales
canjeables por bienes compatibles con una vida tibrdrogas. Este enfoque, inspirado
en la Economia de Fichas, se asocia, segun los,aasoun variado tipo de terapias de
consejo psicolégico, conductuales y farmacolégisaapoyo. El objetivo principal trata
de potenciar una participacién positiva del paeeah el proceso terapéutico v,
también, de facilitar la consecucion de objetivae qejoren las perspectivas de éxito,
tales como la integracion familiar, la conductapoesable socialmente o la disminucién
del consumo de drogas ilegales (Silverman et 8861l EI Community Reinforcement

Approach"- Aproximacion de Refuerzo Comunitario @Rle Sisson y Azrin, (1989),
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es una de las mas utiles aplicaciones de estelépocentivo para el tratamiento tanto
del alcohol como de otras sustancias (Garcia-Fdezaet al., 2010, 2011; Secades-
Villa, Garcia-Rodriguez, Higgins, Fernandez-Hernydaarballo, 2008).

Los beneficios de esta técnica se pueden obs@maejemplo, en Secades-Villa
et al. (2008). Se evaluo la eficacia del prograRAG Incentivos frente a un programa
cognitivo-conductual estandar en una muestra dedg9os a la cocaina distribuidos al
azar. Los resultados mostraron que el 79% de lasmas del grupo CRA + Incentivos
completaron 6 meses de tratamiento frente al 48%rdeo control. Ademas, el 43%
de los pacientes del grupo de incentivos se mardbgtinente durante los 6 meses de
tratamiento, frente al 24% del grupo de tratamiestandar.

Y por ultimo, la Entrevista MotivacionalConsiste en la aplicacion de una

entrevista con la que se pretende incrementar lavacton del paciente para que
abandone el consumo de drogas. Basicamente bubzarubs recursos intelectuales
del paciente o los elementos de su entorno quétéacel cambio deseado hacia la

abstinencia (Miller y Rollnick, 1991).

En resumen, las intervenciones psicolégicas preummies en la actualidad

serian los Programas de CRA mas Terapia de Incepla Prevencion de Recaidas.
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1.2.2. Andlisis de estudios sobre tratamientos irdpenitenciarios para

mujeres drogodependientes

La cantidad de recursos institucionales que seid@poniendo al servicio del
tratamiento del drogodependiente encarcelado seid@nncrementando de forma
exponencial con el paso de los afios. En concretmnéexto penitenciario representa
una valiosa oportunidad para la puesta en march@atgamas de rehabilitaciéon que
atiendan y den respuesta al amplio volumen degeslaon problemas de toxicomanias
y que tratan de romper el conocido y denunciado censumo de drogas-delincuencia

(Prendergast, Huang y Hser, 2008).

Respecto a las mujeres, y en respuesta a la deqeoporcion de éstas que
ingresan en prision, la investigacion comenzo aliparse en el andlisis de las causas
de delincuencia femenina y en el desarrollo daveteiones capaces de reducir tanto
la conducta delictiva como el abuso de drogas (@hekind, 1997). A partir del afio
2000 empiezan a sucederse los estudios (algun@tiadede caracter empirico) que
ponen a prueba la eficacia de distintas interverescen mujeres drogodependientes

encarceladas.

A continuacion se describen y analizan algunassties énvestigaciones:

Las bases de datos empleadas para la seleccias delbajos fueron: Science
direct, Medline, PsycINFO, PubMed, y las palabrésves utilizadas fueron: drug
treatment, therapy, prison-based treatment, intéiwe prison, offender, women,
inmate; substance abuse disorder, drug abuse, stimta$ combinaciones. Como
criterios de inclusion se establecieron los siges tratarse de estudios
experimentales, cuasi-experimentales o estudiosndgrupo pretest-postest; ofrecer

informacion de resultados; emplear muestras exaasile mujeres o, en su defecto,
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ofrecer resultados separados en funcion del sevalua tratamientos dirigidos a

reduccion de la reincidencia, a la reduccion dakalde drogas, o ambos.

Se identificaron 8 estudios que cumplieron losedos de inclusion. Los
trabajos seleccionados han utilizado una variedadisefios de investigacion: 3 fueron
cuasi-experimentales, 3 experimentales y 2 de upaogpre-post. Tal y como se observa
en la Tabla 1, cinco de los 6 estudios cuasi-expariales 0 experimentales incluyeron
un grupo de comparacion que recibia otro tratamiérunseling, psico-educacion o

comunidad terapéutica).

Todos los estudios provienen de poblaciones anmascg emplearon muestras
de participantes que estaban a un afio o mendsatear la libertad. La edad media de
las participantes fue de 36.2 afios y el tamafo maliéstal fue de 1.086 participantes.
Todos los estudios se realizaron en prisiones dgfero estatales. ElI formato de
intervencion fue grupal en todos los estudios, ganiaciones en el numero de
participantes en funcion de si las intervencionemn eespecificas o de comunidad
terapéutica. La mayoria de las intervenciones &igaoi una aproximacionognitivo-

conductual.

A continuaciéon se detallan, por orden cronologlos,estudios seleccionados y

analizados en la revision:

Zlotnick, Najavits, Rohsenow y Johnson (200®alizaron un estudio no

controlado en el que incluyeron un grupo de 18 msjencarceladas con diagndstico
comoérbido de TUS y trastorno de estrés postraum@fiEPT). La muestra al completo
recibié una intervencion de corte cognitivo-condatt(Seeking Safetydurante 12

semanas que combinaba el abordaje de los everosdticos con el cese en el

consumo de drogas. Los resultados mostraron q88%l de las mujeres dejaron de
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cumplir los criterios de TEPT al finalizar el trat@nto. A los 3 meses de seguimiento,
el 46% mantenia estos resultados. Respecto al mongile sustancias, el 71%
permanecieron abstinentes después de 6 semanastedeencion, porcentaje que
disminuyé al 65% en la evaluacidon de seguimientocabo de 3 meses de su

excarcelacién (recogido por auto-informe y analgtide orina).

Hall, Prendergast, Wellisch, Patten y Cao (20@&lizaron un estudio no

aleatorizado en una muestra de 215 mujeres enadaselcon TUS. El objetivo era
evaluar un programa residencial de corte cognitmeductual, denominadBorever

Free Del total de mujeres reclutadas, 119 recibieratamiento y 96 formaron el grupo
control. Las variables examinadas fueron la regmith, el abuso de drogas y el
empleo. La intervencion, de 6 meses de duracidagsenistrd en los meses previos a
su puesta en libertad. Entre los elementos terapéuse hallaban la identificacion de
los sintomas asociados al sindrome de abstinenakilidades conductuales para el
manejo de la misma y prevencion de recaidas. Liosipales resultados revelaron un
menor consumo de sustancias en las participantesegibieron el tratamiento frente a
las del grupo control. En concreto, se hallarorc@atajes de abstinencia (auto-informe
contrastado con analitica de orina) del 49.5% é&eait23.5%, grupos tratamiento y

control respectivamente, en el seguimiento a losé&es después de su libertad.

Messina, Burdon y Prendergast (20@6galuaron la eficacia de una comunidad

terapéutica intra-penitenciaria sobre la reincigerelictiva en una muestra de 316
mujeres. Se realizaron seguimientos a los 6 y 12emdras la intervencion. Los
resultados informaron de la ausencia de diferergi@sficativas entre los grupos de
tratamiento y control en ninguna de las evaluadofi®%vs 16% para el primer

seguimiento y 36%s. 27% para el segundo), aunque a mas largo plazoggmena
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tendencia favorable en aquellas internas que agrm voluntariamente en

tratamiento tras su liberacion. No hay datos stzbadstinencia.

Greenfield, Trucco, McHugh, Lincoln y Gallop (200@esarrollaron un

protocolo de tratamiento cognitivo-conductual (WonseRecovery Group, WRG) para
mujeres con TUS y trataron de comprobar si estniahcion era mas eficaz que un
tratamiento mixto (hombres y mujeres) (Group drognseling, GDC). WRG es una
terapia grupal disefiada para facilitar la abstimendar apoyo y ensefiar habilidades
para resolver problemas relacionados con el constlimas la asignacion al azar de las
participantes (WRG (n=16) o GDC (n=7), se obserué gmbos grupos redujeron el
consumo de alcohol y drogas al cabo de 12 semantatdmiento. Por el contrario, en
el seguimiento de los 6 meses se observé que lgesraaudel WRG continuaron
registrando reducciones en el consumo, mientras lgsieparticipantes del GDC
empeoraron. Se realizaron analiticas de orinateatar el consumo de sustancias, y se

ofrecieron los resultados en dias de consumo.

Zlotnick, Johnson y Najavits (2009¢alizaron el primer estudio controlado y

aleatorizado que comparé dos condiciones experatentSeeking Safetys.
Tratamiento habitual) en un grupo de 49 mujeresdiagnostico de TUS y TEPT. Tras
la aleatorizacion, 27 mujeres recibieron el tratano combinado de corte cognitivo-
conductual. El otro grupo, compuesto por 22 mujaessbieron el tratamiento habitual,
un tratamiento de modalidad residencial basadooenlP pasos. Los resultados no
mostraron diferencias significativas en las priat@s variables de estudio
(sintomatologia traumatica, abuso de drogas, patotpia asociada y problemas
legales), aunque en ambas condiciones se regrstiarportantes mejorias en las
evaluaciones de seguimiento, a los 3 y 6 mesefattdertad. EI cese en el consumo de
sustancias se evaluo por semanas de abstinersc@dkes fueron en torno a 6 semanas
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en ambas condiciones, tanto a los 3 como a lossesme seguimiento, sin diferencias

entre ambas.

Robbins, Martin y Surrat (2009)ealizaron un estudio para comparar los

resultados de 276 mujeres drogodependientes uralcazada la libertad y después de
haber realizado un tratamiento en Comunidad Teta@e(CREST) en Delaware. Se
agrupd a las participantes en tres condicionesrempptales, un grupo de 108 que
finalizaron la intervencion, otro de 52 que no habfinalizado el tratamiento y un
grupo de comparacion sin tratamiento formado pérrhlijeres. Se evaluo el cese en el
consumo de drogas y la reincidencia al cabo de d8em Los principales resultados
referentes a la abstinencia mostraron porcentaps 4d4.7%, 23.1% y 17.2%,
respectivamente. Respecto a la reincidencia, sstn@g@n tasas del 19.4%, 32.7% y
33.6%, respectivamente. En ambos casos hubo difasersignificativas entre los

grupos a favor del grupo que recibi6 el tratamieaimpleto.

Messina, Grella, Cartier y Torres (201@alizaron un estudio con el fin de

comparar dos intervenciones para el tratamientoTd&s. De una muestra de 115
mujeres se asigno, al azar, a un grupo de 60 nsugpre recibirian una intervencion
especifica para mujeres (Gender Responsive TregtiB&T) y a 55 mujeres a otro

grupo que recibiria tratamiento en Comunidad Tertgee intra-penitenciaria (CT). El

modelo de tratamiento GRT fue un tratamiento ddecopgnitivo-conductual, que

incluia ademas, técnicas de meditacion y psicoetutaPor otra parte, el programa de
intervencion CT incluia todo tipo de actividades/aluicradas en el proceso de
socializacion y en el cambio comportamental utilda la figura de los terapeutas como
modelos positivos de conducta. Los resultados andic que ambos grupos obtuvieron
mejorias en diversas areas de la salud mentallidanyi de abuso de drogas sin
diferencias entre ellos; sin embargo, fueron lasgi@antes de GRT quienes registraron
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una mayor reduccion de la gravedad de la adiccidprgsentaron una tasa de

reincidencia delictiva menor en el seguimientosalld meses.

Wolff, Frueh, Shi, Schumann y Gerardi (20X2glizaron un estudio con dos

objetivos. El primero comprobar si era factible lempentar grupos de terapia en
modulos no terapéuticos de la prisibn para mujeoes trauma y TUS. El segundo,
comprobar si este era eficaz. Se ofertd el progrépeaking safetypara una muestra
de 111 mujeres, de las cuales 74 finalizaron éhrreento. Se realizé un estudio pre-
post evaluando la efectividad del tratamiento aésade la presencia de sintomas
psicolégicos (BSI) y la presencia de sintomas deTTEPCL). Las participantes que
finalizaron la intervencién mostraron reduccion@mificativas en los sintomas del
TEPT y en la gravedad del estado psicoldgico gloBal embargo, no se realizaron
registros del consumo de drogas durante el tramdmielos resultados clinicos

respaldaron la eficacia de la intervencion.

A continuacion, la Tabla 1 recoge las principakescteristicas de los estudios.
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Estudio

Objetivo Disefio N Tipo de Grupo control Seguimiento
intervencion

Resultados

Zlotnick et Evaluar la eficaciadela Un grupo 18 CBT Sin grupo control 3 meses Tras la intervencién se observaron porcentajes de
al. (2003) intervencionSeeking Safety pre-post TEPT del 53% y del 46% al cabo de 3 meses.
para el tratamiento del TUS 12 sesiones
y TEPT. Los porcentajes de abstinencia fueron del 71%
tras la intervencion y del 65% al cabo de 3 meses.
El porcentaje de reincidencia en el seguimiento al
cabo de 3 meses fue del 33%.
Hall et al. Evaluar la eficacia del Cuasi- 215 Comunidad Grupo 12 meses Los porcentajes de reincidencia registrados al
(2004) programaForever Freeen  experimental terapéutica de comparacion: cabo de 12 meses fueron del 49.5% para el grupo
el tratamiento del TUS. orientacion Psicoeducacion, 8 FF frente al 62% del grupo de comparacion, sin
CBT semanas (n=96) diferencias entre ambos.
6 meses, 120 Los porcentajes de abstinencia, al cabo de 12
sesiones meses, fueron del 49.5% para el grépofrente
al 23.5% del grupo de comparacién, con
diferencias entre ellos a favor del gruge.
Messina et Evaluar la reincidencia de Cuasi- 316 Comunidad Sin  tratamiento 6y 12 meses Los resultados no mostraron diferencias en los
al. (2006) mujeres drogodependientesexperimental terapéutica (n=145) porcentajes de reincidencia (16% para ambos
en dos condiciones: grupos al cabo de 6 meses y 36% tratamiesito
tratamiento y control. 6 a 24 meses 27% no tratamiento, al afio).
Greenfield Desarrollar, aplicar y Experimental 23 CBT Grupo de 6 meses La reduccion del consumo de drogas se registro
et al. evaluar un tratamiento (Prevencion de counseling (n=7) en dias de consumo. Al finalizar la intervencion,
(2007) exclusivo para mujeres y recaidas) en el grupo WRG se observo una reduccion
compararlo con un grupo media de 3.9 dias de consumo de drogas (de los
mixto que recibiria 12 sesiones 12 dias al inicio) frente a una reduccion media de
counseling. 1.9 dias en el grupo de comparacién (de los 11

del inicio) sin diferencias entre ellos. Al cabo de
6 meses hubo diferencias ya que solo el grupo

WRG continué reduciendo el consumo alcohol y
drogas, mientras que no se documentd ninguna
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mejora en el control.

Robbins et Evaluar la eficacia del Cuasi- 276 Comunidad Dos grupos de 18 meses Al cabo de 18 meses, se registraron porcentajes
al. (2007) programa CREST para el experimental terapéutica de comparacion: de abstinencia del 41.7% para el grupo CREST,
tratamiento del TUS y la orientacién grupo sin finalizar del 23.1% para los que no finalizaron la
reincidencia. CBT el tratamiento intervencién y del 17.2% para el grupo control; y
(n=52) y control porcentajes de reincidencia del 19.4%, 32.7% y
6 meses (n=1186). 33.6%, respectivamente, con diferencias entre los
grupos.
Zlotnick et Examinar los beneficios  Experimental 49 CBT Grupo de 12 semanas, 3 En general, ambas condiciones redujeron la
al. (2009) que la terapi®Spuede comparacion: y 6 meses presencia de TEPT, TUS y problemas legales, sin
aportar al tratamiento 12 semanas  TAU diferencias entre las condiciones. Al cabo de 3
habitual en mujeres con meses la condicié8Sdisminuy6 los porcentajes
TUSy TEPT. de psicopatologia, mientras que la condicién
TAU no document6 mejoras. Al cabo de 6 meses
se observo un 53% de remisién de sintomas de
TEPT en ambas condiciones. Al cabo de 6 meses
no se documentaron diferencias entre las
condiciones en la reduccion del consumo,
evaluado en semanas de abstinencia.
Messina et Evaluar la eficacia de un  Experimental 115 CBT Grupo de 6y 12 meses Ambos grupos mostraron mejoras a lo largo del
al. (2010) tratamiento con comparacion: tiempo referidas mediante autoinforme. EIl grupo
componentes especificos 28 sesiones Comunidad GRT mostré mayores reducciones en abuso de
para mujeres frente a Terapéutica drogas y menor porcentaje de reincidencia
comunidad terapéutica. (n=55) después de alcanzar la libertad. Las reducciones
de consumo se evaluaron con el ASI-6, pero no
se ofrecen porcentajes de abstinencia.
Wolff et al. Examinar la efectividad de Un grupo 74 CBT Sin grupo control  Sin En general, los resultados indicaron que el
(2012) un tratamiento en un pre-post seguimiento  tratamiento redujo los sintomas de TEPT y de
mdédulo ordinario para 28 sesiones otros trastornos psicopatoldgicos. No se ofrecen

TEPT y TUS.

porcentajes de abstinencia.
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1.2.3. Conclusiones

En la revision de los estudios analizados hemosereddo que, de 8
publicaciones, 5 de ellas emplean distintos modd&derapia cognitivo-conductual,
gue en general se estructuran en intervencionestde 12 y 28 sesiones (Greenfield et
al., 2007; Messina et al., 2010; Zlotnick et ab02, 2009Wolff et al., 2012). Ademas,
en dos de los 8 trabajos la terapia CBT se adminest un formato de Comunidad
Terapéutica, ambos con un tiempo medio de inteiwarde 6 meses (Hall et al., 2004;
Robbins et al., 2007). La aproximacion terapéutide utilizadas en estos tratamientos

fue la prevencion de recaidas (Greenfield et D72

El cese en el consumo de drogas tras la aplicai@bestas intervenciones fue
notable, aunque no todos los estudios ofreciersceptajes de abstinencia. El estudio
de Zlotnick et al. (2003) dio cuenta de un 71% aeigpantes abstinentes al finalizar la
intervencion, que se redujo al 65% en la evaluad&seguimiento al cabo de 3 meses.
No obstante, las importantes mejoras documentadpecto al cese en el consumo de
drogas fueron evaluadas mediante la aplicacioa éatrevistadddiction Severity Index
(ASI) en todos los estudios. En este sentido, sereion excelentes reducciones en las
puntuaciones compuestas relativas a los indicegraleedad de las areas Alcohol y

Drogas en Messina et al. (2010), Greenfield €2807) y Zlotnick et al. (2003, 2009).

Los resultados de estos estudios sefalan la efidaclos protocolos breves de

CBT en muestras de mujeres toxicomanas encarceladas

En cuanto a las evaluaciones realizadas al cai@ ¢€18 meses de finalizar las
intervenciones dispensadas en comunidades tere@guids porcentajes de abstinencia

observados fueron aceptables. En concreto, deP#bliservado en la evaluacion de
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seguimiento al cabo de 18 meses en Robbins étCil7] o del 49.5% en la evaluacion

de seguimiento al cabo de 12 meses en Hall 2@04).

Por otro lado, aunque las intervenciones descgasentraron en el tratamiento
del TUS, algunos estudios como los de Zlotnick let(2003, 2009) evaluaron la
disminucién de los porcentajes de trastornos patobjgicos asociados, en este caso,
del TEPT. En concreto, se observaron importantdgcaones en los porcentajes de
TEPT, a saber, del 94.4% inicial se redujo al 53%ly46%, postratamiento y
seguimiento de 3 meses, respectivamente (Zlotrielk ,62003), y del 83.5% inicial al

53% en la evaluacion al cabo de 6 meses (Zlotriiek ,2009).

Por ultimo, respecto a los resultados a largo pld&dos protocolos CBT se
observé que en los trabajos de Hall et al. (20B4@enfield et al. (2007), Messina et al.
(2010) y Robbins et al. (2007) los tratamientos G&dron superiores a los grupos de
comparacion (counseling, comunidad terapéuticaopsdiucacion y no tratamiento). Es
decir, al cabo de 6 meses CBT fue superior al aungs(Greenfield et al. (2007), al
cabo de 12 meses CBT fue superior a la psicoeducdtiall et al. (2004), y a una
comunidad terapéutica (Messina et al., 2010) yabbade 18 meses superior que a un

grupo sin tratamiento (Robbins et al., 2007).

En resumen, la CBT es un tratamiento altamentezfiara el tratamiento del
abuso de sustancias en el medio penitenciarioe Bmsgrcomponentes conductuales mas
utilizados se encuentra la prevencion de recajdasjivel cognitivo, el trabajo con los
pensamientos disfuncionales (reestructuraciéon teghi En su modalidad breve
consigue beneficios terapéuticos inmediatos. Ndaobs, en el metanalisis realizado
por Magil y Ray (2009) se concluy6 que el efectapgéutico de la CBT se desvanecia

entre los 6 y 9 meses de seguimiento, y que estairdicion de los porcentajes de
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abstinencia era aun mas evidente al cabo de 1Zm&demas, segun la agencia NIDA
(National Institute on Drug Abuse), entre el 40 $@% de los sujetos con un problema
de drogadiccion que habian recibido tratamientognitiwo-conductuales recaen

(NIDA, 1999). Estos datos hacen necesario evaasapbsibles aportaciones de nuevos

modelos de intervencion. A continuacion se hacepuopuesta al respecto.
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1.2.4.Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y abuso dsustancias

En los Ultimos afios ha surgido una propuesta depesacion de la esencia
original del analisis conductual aplicado. Estgppesta se concreta en tres aplicaciones
terapéuticas (Psicoterapia Analitica Funcionalapier de Aceptacion y Compromiso
(ACT) y Terapia Dialéctica Conductual) (Kohlenbefiggai y Dougher, 1993; Pérez-

Alvarez, 1995).

La primera descripcion de la ACT, inicialmente deimada Comprehensive
Distance Therapycorrespondié a Hayes (1987), y su definicion tyuesuracion se
efectud en la obra de Hayes, Stroshal y WilsongL9% introduccion de la terapia en
el ambito espafiol fue impulsada por Pérez-Alvaf®96) bajo la denominacion de
“Terapia contextual”. La ACT es una forma de pscapia experiencial conductual y
cognitiva basada en la teoria del marco relaci¢fslR) del lenguaje y la cognicion
humana (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). Lidata@ttegra los conceptos de la
equivalencia, conducta gobernada por reglas, compnme, y otros fendmenos
cognitivos. Segun la TMR, el lenguaje esta presentmdos los asuntos humanos, y es
por ello el componente central. El foco de intedésla TMR son las relaciones de
estimulos derivadas, a fin de dar cuenta de lacdg@eion de las contingencias y de la
conducta gobernada por reglas (Hayes, 1991; Hayds 2001). Son este segundo tipo
de conductas las que requieren habilidades lingéassimediadoras de la interaccion
estimulos-respuestas-consecuencias (Pérez-AlvE®81). Con todo, lo que subyace al
planteamiento es el hecho de que las disfunciosieslpgicas y de comportamiento no
son el resultado de ciertos contenidos cognitigasp de la relacion funcional que
guardan dichos contenidos con el comportamientdicitxpde los individuos (Hayes,

1993).
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Segun sus creadores y promotores, la ACT aportad&ro nuevos elementos
significativos a la intervencion psicologica (Péfdearez, 1996; Wilson y Luciano,
2002), a saber:

Una nuevdilosofia de lavida en la que el sufrimiento se acepta como parte
intrinseca de la vida en multiples ambitos del sdhenano. El sufrimiento es una
experiencia reservada a los seres humanos verbates especie que ha logrado
manipular las condiciones ambientales y bioléginagediatas y que ha mostrado tener

repercusion en el estado psicolégico (Wilson y &noi 2002).

Una perspectiva culturakobre la que entender y sentar la base para tostar
trastornos psicolégicos. Como resultado de la dadienoderna, el lenguaje, de una

forma perversa, termina por dar a los eventos Bubgeuna realidad que no tienen.

Una alternativa psicopatologica. ACT cuenta con su propio modelo de
psicopatologia basado enflaxibilidad psicolégica (Hayes, Levin, Plumb-Vilardaga,
Villatte y Pistorello, 2013; Hayes, Luoma, Bond, svdda y Lillis, 2006), un tipo de
regulacion del comportamiento rigido e ineficaz t¢joeta la vida de la persona. Se
trata de una dimension funcional que engloba uinsiie problemas psicopatolégicos y
es la unica alternativa que se ha ofrecido a lstersias clasificatorios al uso (Hayes,

Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996).

Unainnovacion terapéuticaque comporta el intento de ayudar a la persona a
adoptar una nueva perspectiva “orientada a logesiigWilson y Luciano, 2002). ACT

persigue desmantelar el repertorio conductualiitfle y limitante (Hayes et al., 2006).

Por lo demas, la terapia se realiza a partir desenia de fases. Por un lado, la
generacion de undesesperanza creadqrgue hace al sujeto comprender la inutilidad

de sus anteriores estrategias para controlar élgmma y, por tanto, la necesidad de
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buscar otras nuevas. En segundo lugar, comprolmao @ intento de control es, en
esencia, el problema mismo, ya que los intentdsreglos e ineficaces de resolucion
favorecen la aparicion de lo que se intenta eviartercer lugar, y como alternativa, se
plantea la aceptacion de las emociones y pensamignil aprendizaje de nuevos
modos de lenguaje y conducta, lo que requiereféaeticiacion entre lpersonay sus
pensamientos, sentimientos y conducks ultimo, se requiere el establecimiento de
un compromiso para el cambio, orientado hacia ealgersonales (Pérez-Alvarez,

1996).

Durante la ultima década se han venido realizanto wariedad de estudios
experimentales que tratan de compararla con otmasli@ones de tratamiento,
principalmente con intervenciones cognitivo-condatds (Arch y Craske, 2008 en
ansiedad; Gutiérrez, Luciano, Rodriguez, y Fink)&0en dolor; Hernandez-Lopez,
Luciano, Bricker, Roales-Nieto, y Montesinos, 2008 tabaquismo; Smout et al., 2010,
en dependencia a la metaanfetamina). Recienterfzebteited States Substance Abuse
and Mental Health Service Administration (SAMHSA)12) ha reconocido a la ACT
como un tratamiento con apoyo empirico y la hauidd dentro de los programas y
practicas basados en la evidencia. En la dltimad#cana serie de trabajos han puesto
de relieve la eficacia de ACT en el tratamiento aebholismo y otras sustancias

toxicas.

A continuacion se expone la relacion y revisionedaidios sobre la aplicacion

de la ACT en poblaciéon ambulatoria con TUS.
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1.2.5. Andlisis de intervenciones con base en ACana el tratamiento de los

trastornos adictivos.

Se describen varios estudios de caso Unico, daFielgs y tres americanos,
sobre la aplicacion de ACT en el tratamiento deisabde alcohol, del cannabis y de la

cocaina.

Luciano, Gémez, Hernandez y Cabello (206&jallaron el caso clinico de un

varén con consumo abusivo de alcohol, al que adr@nistré un tratamiento basado en
ACT de 28 sesiones. Se logro alterar la funcion@umeplia la ansiedad en el consumo
de alcohol y como resultado principal se destac@est del consumo. Al hacerlo en el
contexto de lo que quiere en su vida, se ha prdduezna alteracion de funciones que
hace innecesaria la evitacion experiencial. D&sesiones, 20 correspondieron a dos
fases de tratamiento, y 8 a fases de seguimiehtdtifao episodio de bebida registrado
se produjo entre la sesion 19 y 20. Desde este mtomlas actuaciones del cliente en

direccion a sus valores aumentaron significativamen

Lépez (2010)describié el abordaje psicologico realizado en sujeto con
dependencia a la cocaina y al alcohol, desde edpgpma conductual radical. Se
exponia el caso, el andlisis funcional, los obgstiy la intervencion, siguiendo un
protocolo con base en ACT de 18 sesiones. Respkectmsumo, el cliente se mantuvo
abstinente desde la tercera semana de comenzdefaencion hasta la finalizacion de
la misma. Se logro alterar la funcion evitativaldg estimulos discriminantes de las
conductas de consumo. Como resultado, su vida éngjbrorientar sus acciones a

aspectos valiosos.

Heffner, Eifert, Parker, Hernandez y Sperry (20@8)bién describieron un caso

clinico de un vardn con dependencia del alcohohr&diz el caso y se propuso, segun
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los principios de ACT, identificar las direccionealiosas del cliente y promover un
ambiente que sustentase la abstinencia como undnagara “empezar a vivir’. El

tratamiento, compuesto por 15 sesiones de inteiernc5 de seguimiento, logré una
mejora en la calidad de vida y el cese en el consi8r tomaron medidas pre test y
post test del Outcome Questionnaire (OQ-45). Teasntervencion, se registraron

puntuaciones en el rango no clinico.

Batten y Hayes (2005)escribieron el caso de una mujer joven con TEPT y

TUS. Tradicionalmente, el tratamiento del DD se rhalizado con intervenciones
paralelas. Sin embargo, ACT es un tratamiento id@raga tratar conjuntamente ambos
trastornos pues en ambos hay una fuerte evitacipariencial. Se detall6 la historia
clinica, la evaluacién y el curso del tratamier@e.trataba de una intervencion de larga
duracion, 96 sesiones en 17 meses de terapia.sVagtores complicaron el curso del
tratamiento (muerte de la madre y un embarazo rsead®), y sin embargo, se
fortalecieron los valores del cliente. Se realinaBoevaluaciones de seguimiento, a los

3, 6 y 12 meses. Cabe destacar, finalmente, lacdicle ACT en casos complicados.

Twohig, Shoenberger y Hayes (2Q0iealizaron un tratamiento breve (8

sesiones) con base en ACT a tres adultos que amlp$ criterios de dependencia al
cannabis. Tras la intervencion, todos los partitips estaban abstinentes de acuerdo a
las analiticas de orina empleadas; sin embargosalmeses de seguimiento uno
mantenia la abstinencia y dos retomaron el consaarggue con una frecuencia de uso
menor. En general, los sintomas depresivos y asigslos niveles de evitacion
experiencial disminuyeron. Se discute la efica@aA€T, dado que los 3 participantes
cesaron en el consumo de cannabis. Sin embargaevkleaciones de seguimiento
informaron de que dos de los tres participantegsyezon aunque no llegaron a cumplir
de nuevo los criterios de dependencia.
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La evidencia empirica de ACT en el tratamientdadeadicciones con estudios
experimentales es aun escasa. En cualquier casbtedatura nos ofrece varios

documentos, que se exponen a continuacion:

Hayes et al. (2004kalizaron un estudio experimental para comparafitacia

de 3 condiciones de tratamiento (mantenimientornetadona (MM); n=38, MM + 12
pasos; n=44 y MM + ACT,; n=42) en una poblacién @4 policonsumidores con
consumo activo de sustancias. Ademas del uso dgasiree evaluaron otras areas
psicologicas (presencia de trastornos psicologi8edD), inventario de depresion de
Beck (BDI), escala de sintomas psicopatoldgicod 9@)) en 3 momentos temporales
(pre, post y seguimiento a los 6 meses). En relaaidas tasas de abstinencia post
tratamiento, los porcentajes para los grupos @sultde la siguiente manera: el 52% en
ACT, el 32% en MM y el 50% en 12 pasos. A los 6 esede seguimiento, los
porcentajes variaron de la siguiente forma: 50%A€T, 12% en MM y 38% en 12
pasos. Se encontraron diferencias estadisticarsatificativas entre las condiciones,
siendo ACT superior a las otras en el seguimief®especto a las variables
psicolégicas, todas las condiciones mejoraron silatse diferencias entre ellas. En
conclusién, ACT y los 12 pasos pueden afiadir bensfial tratamiento de MM en la
reduccion del consumo de drogas. Sin embargo, #&tcipantes del grupo ACT
registraron mayores porcentajes de abstinencia gbservo en ellos una tendencia
descendente en todas las variables evaluadas,uguménos acusada en las demas

condiciones.

En un estudio cuasi-experimental, Hernandez-L@ted., (2009)evaluaron la

efectividad de una intervencidn basada en ACT paraeshabituacion tabaquica
comparandola con un protocolo CBT. Los resultadoxipales mostraron diferencias
significativas en abstinencia entre ambas condésome hecho, tras 7 semanas de
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tratamiento grupal, el 30.2% de quienes recibieh@T (N=43) frente al 13.2% de
quienes recibieron CBT (N=38) permanecieron abstewe en el seguimiento a 12

meses.

Gifford et al. (2004Yealizaron un estudio experimental en el que sgand un
tratamiento con base en ACT para la deshabituaeiddquica frente a una condicién
farmacoldgica. Setenta y seis fumadores fueromadip aleatoriamente a uno de dos
tratamientos: Tratamiento de Remplazo de NicotMRT) o ACT. No se observaron
diferencias significativas entre las condicionegdst-tratamiento ni a los 6 meses de
seguimiento. Sin embargo, los participantes de dadicion de ACT presentaron
mejores resultados a medida que avanzaba el tietog®. cifras registradas de
abstinencia fueron, en ACT y NRT, respectivamesipvs 33%; a los 6 meses, 23%
vs.11%; y al afio, 35%s 15%. De acuerdo a las conclusiones de los prepitwes,
los resultados observados en la condicion ACT lab aBe un afio se relacionaron con la

aceptacion de los sintomas asociados a dejar da.fum

Brewer et al. (2009 realizaron un estudio controlado y aleatorizadm c

poblacion drogodependiente ambulatoria (N=36). Bjetivo fue comparar dos

intervenciones, un protocolo de entrenamiento endfuiness (MT) (n=21) y otro

cognitivo-conductual (CBT) (n=15), respecto al deodrogas/alcohol, a la satisfaccion
con el tratamiento, y a la reactividad al estrésitraciones controladas de laboratorio.
Se evaluaron diversas areas clinicas con los mettos SCID, Five Facet Mindfulness
Questionnaire -FFMQ-, Treatment Credibility ScoeCS- y Differential Emotion

Scale -DES-, ademas del uso de alcohol y drogaést de autoinforme verificado con
analiticas. Tras 8 y 12 sesiones en las condiciMiey CBT, respectivamente, no se
hallaron diferencias significativas en el uso dmlabl/drogas en los participantes que
completaron el tratamiento (MT; n=9 y CBT,; n=5).sBecto a los participantes que
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iniciaron los tratamientos, un 65% acudié a lasoses MTvs. el 34% que acudi6 al
programa CBT, ambos con alta puntuacién en sati$iacy sin diferencias. En la
respuesta a las situaciones de estrés provocadapaliticipantes de la condicion MT
registraron una respuesta de ansiedad (DES) sigtvMamente menor a los
participantes de la condicion CBT. Sin embargo,sadhallaron diferencias entre las
condiciones en el estrés inducido poraving Se tomaron asimismo medidas
psicofisiologicas (respuesta galvanica y frecuecaiaiaca), y se observo que sélo en
la dltima se registraron disminuciones significasiven los participantes de la condicion
MT. A pesar de la escasa muestra, se concluye quellas que recibieron MT
redujeron las respuestas psicologicas y psicofigiochs a las condiciones
experimentales de estrés. Por tanto, las teragidsrdera generacion, en este caso con
componentes de mindfulness, pueden ser una alterna tratamientos bien

establecidos como la CBT.

El objetivo del estudio experimental de Smoutlet(2010) fue determinar la

eficacia diferencial entre ACT y CBT en el tratami@e del abuso de metanfetamina.
Ciento cuatro consumidores fueron asignados al azambas condiciones (40%
mujeres). Dos terapeutas fueron los encargadoa d@edluacion y el tratamiento. Se
tomaron medidas del consumo de metaanfetaminay dtogas y de las consecuencias
negativas del consumo a través de entrevista. @tedidas registradas fueron los
sintomas depresivos (BDI), la motivacion generaadRness to Change Questionnarie),
el cuestionario de aceptaciéon y accion (AAQ), Ylammitment to Abstinence Scale.
Del total de la muestra, 47 participantes del grGBd y 43 del grupo ACT recibieron
un protocolo de intervencidn de 12 sesiones semsnatas el andlisis de resultados, no
se hallaron diferencias significativas entre laspgis en la asistencia al tratamiento (el

61.1% fueron al menos a 4 sesiones en ambos grupes® a que las cifras parecian
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favorecer al grupo ACT en porcentajes de abstimerta@mpoco se hallaron diferencias
estadisticamente significativas. En concreto, ralizar las intervenciones, un 42.9%
(CBT) y un 33.3% (ACT) estaba abstinente. En ldua@dén de seguimiento a las 24
semanas, un 34.4% (CBT) y un 50% (ACT) se encoatadistinente. Respecto al resto
de medidas, ambos grupos registraron mejoras ard¢m Idel tiempo (consecuencias
negativas del consumo, depresion y consumo de asuatancias), de nuevo sin
diferencias intergrupales El estudio concluye q@¥ Auede ser una via de tratamiento
alternativa a otras intervenciones que ya estam éstablecidas, aunque en un trabajo
posterior, los propios autores sefialan que el ptaps de abandono fue
inaceptablemente alto (70% a las 12 semanas) (Srayes, Atkins, Klausen y

Duguid, 2012).

Continuando sus investigaciones sobre tabaquidGifiord et al., (201}

realizaron otro estudio experimental para companartratamiento farmacoldgico
(bupropion), y este unido a psicoterapia. Los pigdntes (N=303) fueron asignados
aleatoriamente a dos condiciones, un protocolo awadb de ACT y FAP (psicoterapia
analitica funcional)+tratamiento farmacoldgico (B@Lvs tratamiento farmacoldgico
(n=173). Se evaluaron diversas areas psicolégasmésion, ansiedad, etc.) al inicio y
al finalizar la intervencion, y se realizaron daslaaciones de seguimiento, a los 6
meses y al aflo. De todos los participantes, 77 edarpn el tratamiento combinado y
90 el tratamiento farmacolégico. Los resultado®oioios fueron prometedores para la
opcion combinada. Se hallaron diferencias signifiea entre las condiciones tanto en
la evaluacién post tratamiento como en la evaluma@b afio de seguimiento. Es
concreto, los porcentajes de abstinencia en el pasimiento fueron del 50%s
27.9%; del 26.2% vs. 18.2%, a los 6 meses de mégntio, y del 31.6%s 17.5%, al

afo (condicidbn combinada medicacion, respectivamente).
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Stotts et al., (2012ealizaron un estudio experimental para la desicégcion de

metadona. Para ello trabajaron con una muestrs gemficipantes que recibieron 24
sesiones de terapia, bien ACT (n=30), bien “coumng&ln=26), en el contexto de un
programa de reduccidon de la dosis en 6 meses.nsdn medidas de evaluacion del
consumo de opioides y otras drogas, de la sintdotaso psiquiatrica, y del miedo al
sindrome de abstinencia, entre otras. Entre lagtaglos mas destacados se encuentran
que el 60% de los participantes de ACT y el 42%gdabo de “counseling” finalizaron

el programa, sin diferencias significativas entmeipgs. Atendiendo a las demas
variables, la condicion ACT se asocio a mayordsgeiones del miedo al sindrome de
abstinencia y a mayores tasas de éxito al finaéktnatamiento. Se observo, asimismo,
un descenso mas acusado en evitacion e inflexaklilieh el grupo ACT relativo al

observado en el grupo de counseling, particulareneant la segunda mitad del

tratamiento.

1.2.6. Conclusiones

Las intervenciones descritas en los estudios de gaico fueron variadas en
cuanto a duracion y otras variables metodoldgithm de ellas fue una intervencion
breve de s6lo 8 sesiones (Twohig et al., 2007),tdidsjos emplearon intervenciones
de entre 15 y 18 sesiones (Heffner et al., 2003pek$ 2010) y dos fueron
intervenciones largas de entre 28 y 96 sesionesefBg Hayes, 2005; Luciano, et al.,
2001). Aunque ACT no puede reducirse a una merassut de técnicas, los
componentes en los que mas se hizo mas hincapis estudios de caso unico fueron
los ejercicios de defusion que incluyeron la desdiizacion y la experiencia de
diferenciar las dimensiones de yo, la clarificaai@walores, y el compromiso de actuar

en direccién a valores personales. Todo ello temlmamediante el uso de metaforas y
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ejercicios experienciales (Batten y Hayes, 2005fride et al., 2003; Lopez, 2010;

Luciano, et al., 2001; Twohig et al., 2007).

Respecto a los estudios experimentales, se atandidotal de 780 participantes
que recibieron protocolos ACT de 19 sesiones deacaitum media, que en general
emplearon formatos de terapia individual (Brewealet2009; Hernandez-Lopez et al.,
2009; Stotts el at., 2012; Smout et al., 2010).dWetante, en tres de los estudios se
combinaron sesiones individuales con sesiones sifdayes et al., 2004; Gifford et
al., 2004, 2011). Respecto a la estructuraciérosedmponentes terapéuticos, los mas
destacados fueron la promocion del contacto cdacli y ahora”, la desliteralizacion
de pensamientos, la ineficacia de los esfuerza®adiol. Todo ello disefiado con el fin
de promover la aceptacion y la flexibilidad psigpt@, la clarificacion de valores y el

compromiso para actuar de acuerdo a estos valones meta.

Respecto a los grupos de comparacion utilizadosndayeron grupos que
recibieron un tratamiento bien establecido, a salb&atamiento farmacologico,
programa de mantenimiento de metadona, counselgigly ademas, también hubo un
grupo que recibié un protocolo basado en los 1®9dsos resultados referentes a la
comparacion de los tratamientos activos, tres jmabanostraron que la ACT fue
superior al tratamiento bien establecido (Giffortd a&., 2004, con tratamiento
farmacoldgico; Hayes et al., 2004, con metadonan&telez-Lopez et al., 2009, con
CBT), mientras que otros estudios (Smout et all02@totts et al., 2012) observaron
que, en general, los resultados de la ACT fuernanto menos, similares a las de los
grupos de comparacion (CBT y counseling, respectdrde). Al mismo tiempo, las
conclusiones de estos dos ultimos estudios hanrsentn cautela pues las tasas de

abandono de los participantes fueron inaceptablenadtas.
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Respecto a los resultados obtenidos en los estpdesentados, las cifras de
abstinencia observadas se situaron en un range €n&3.3% y el 52% (Hayes et al.,
2004; Gifford et al., 2011; Smout et al., 2010)lesaifras fueron estables a lo largo del
tiempo e incluso se incrementaron al cabo de 6 snesdHayes et al., (2004) y al cabo

de 12 meses en Gifford et al, (2011).

En ninguno de los estudios descritos se mencior@aevaluaron la presencia de
otros trastornos psicopatolégicos comérbidos, payue las intervenciones se centraron
Gnicamente en el tratamiento de la adiccion. Sibaggo, si se evaluaron alguna areas
psicolégicas mediante los siguientes instrumeritogentario de depresion de Beck, el
Acceptance and Action Questionaire (AAQ), la escldavitacion y flexibilidad y uno
de ellos incluyd la entrevista ASI-6. Todos realiraanalisis toxicoldgicos para la

deteccion del consumo.
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2.1. Antecedentes

Si bien los estudios que se han presentado mudatmatilidad de ACT en el
tratamiento de las drogodependencias, algunos esuf@st, 2008) han considerado
necesario resaltar aspectos a tener en cuentauwrasunvestigaciones. Por ejemplo, la
necesidad de desarrollar los tratamientos en ctmgewaturales, comparar los resultados
con CBT, puesto que es el tratamiento psicologie rdferencia, y realizar
investigaciones que incluyan evaluaciones de segnim superiores a los 6 meses

(Ost, 2008).

Recientemente, la ACT ha sido incluida entre lasatnientos basados en la
evidencia por el United States Substance Abuse Bkimhtal Health Service
Administration (SAMHSA, 2012). Especificamente,c#& su utilidad y potencia para
diversos trastornos, por €j., los trastornos deedad (Arch et al., 2012; Roemer y
Orsillo, 2012), depresion (Zettle, Rains y Haye®1D), y trastornos de personalidad

(Morton, Snowdon, Gopold y Guymer, 2012).

Sin embargo, aun permanece un cierto grado deov@ngia respecto al estatus
empirico de ACT en el tratamiento de los trastormasctivos. Los resultados
disponibles de la aplicacion de ACT en el tratatoiese las drogodependencias han
mostrado, como minimo, una eficacia equivalente dellas intervenciones con las que
ha sido comparada (tratamiento farmacoldgico, Tardg los 12 pasos, CBT). También
se ha observado una mayor efectividad de ACT ereVatuaciones de seguimiento
siendo esta precisamente una de las principalésdiones que estan presentando los

tratamientos actuales en el campo de las drogodepeias.

En resumen, la comparacion de ACT y CBT se encaiemin en sus inicios

(Hofmann, Sawyer y Fang, 2010; Smout et al., 20 @gada vez mas, son numerosos
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los investigadores que insisten en la necesidagalezar nuevos estudios controlados
para determinar si la eficacia a largo plazo de A€ como minimo, comparable con

la de los tratamientos bien establecidos (Levirayds$, 2009).

Amén de esto, la ausencia de investigaciones estroygais sobre la evaluacion
de tratamientos para el abuso de sustancias dep@nen el contexto penitenciario, y
especificamente, en muestras de mujeres, cimiel#gnrazones que avalan la

elaboracion de esta tesis doctoral.

La Tesis Doctoral que se presenta se dirige a avédueficacia diferencial y a
largo plazo de una intervencion tradicional de eaagnitivo-conductual frente a un
protocolo de intervencion basado en ACT para ¢hrméento de las adicciones y otros

trastornos asociados en una muestra de mujerecelackas.
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2.2. Objetivos

El objetivo principal de esta tesis es evaluar la eficacia diferenciallgrgo

plazo de dos protocolos de tratamiento (ACT y CBara el abuso de sustancias en un

grupo de mujeres policonsumidoras en el medio ecid&rio. Asimismo, se compara la

eficacia de ambos protocolos frente un grupo coetrdista de espera.

La descripcion de los protocolos de intervenciopusde consultar en el Anexo I.

Los objetivos especificode la Tesis Doctoral son los siguientes:

(1) Analizar el perfil sociodemografico, adictivopgicologico de una muestra
de mujeres encarceladas en el Modulo 10 del Cdrdrotenciario de Villabona-

Asturias.

(2) Identificar la presencia de otros trastornagcgpatoldgicos distintos al

abuso de drogas.

(3) Analizar la historia de acontecimientos vitates influencia en el inicio del

consumo de drogas.

(4) Evaluar los porcentajes de abstinencia, ecende gravedad de la adiccion,
los niveles de sensibilidad a la ansiedad y labilbdad psicologica antes y después

de los tratamientos y en los seguimientos al cab® d2 y 18 meses.

(5) Evaluar el efecto terapéutico de ambos protzcen la reduccion de los

trastornos psicoldgicos distintos al TUS.

(6) Observar si se replica el efecto de incubacaracteristico de ACT.
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2.3. Publicaciones

2.3.1. Villagra, P., Gonzalez, A., Fernandez, P., CasavksJ, Martin, J. L., y
Rodriguez, F. (2011). Perfil adictivo, delictivopgicopatolégico de una muestra de

mujeres en prisiorAdicciones, 23219-226.

Factor de impacto (JCR 2011): 1,127.

En este estudio se analiza el perfil adictivo,dli®d y psicopatolégico de una
muestra de 59 mujeres encarceladas en el Centitef@ario (C.P.) de Villabona
(Asturias). Para ello se administraron los instmioge EuropASI, SCL-90-R y una
entrevista semiestructurada. Los resultados mostrgue se trata de una mujer joven,
soltera y con carga familiar que cumple una condemedia de 5 afos de
encarcelamiento. Del total de la muestra, el 64@8sentaron criterios para un
trastorno por abuso de sustancias. Se hall6 unaidal estadisticamente significativa
entre las variables consumo vy tipo de delito, sielad mujeres consumidoras las que
mas delitos contra la propiedad y contra el ordasioecondémico habian cometido.
Respecto a la psicopatologia asociada al TUS, €6% de la muestra cumplia los
requisitos de caso clinico de acuerdo a los argelle Derogatis (1994). Los resultados
del SCL-90R mostraron que los trastornos psicolégicos predames eran, en este
orden, la depresion, la somatizacion, el trastarhsesivo-compulsivo y la ideacion
paranoide. Ademas, el 47.4% de la mujeres consuasdaresentaba patologia dual y
se puso en evidencia una relacion estadisticansigéficativa entre caso clinico y
consumo de sustancias. Por ultimo, se observarderedcias estadisticamente
significativas entre los grupos consumo-no consdmdrogas en el perfil de gravedad
del EuropASI. Fueron el area médica, familiar ygpgitrica del grupo consumo las que

mayores puntuaciones presentaron.
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B RESUMEN I

En este estudio se analiza el perfil adictivo, delictivo y psicopatoldgico
de una muestra de 59 mujeres encarceladas en el Centro Penitenciario
(C.P) de Villabona (Asturias). Para ello se administraron los instrumentos
EuropASI, SCL-90-R y una entrevista semiestructurada. Los resultados
mostraron que se trata de una mujer joven, soltera y con carga fami-
liar que cumple una condena media de 5 afios de encarcelamiento. Del
total de la muestra, el 64.4% presentaron criterios para un trastorno por
abuso de sustancias. Se hallo una relacion estadisticamente significati-
va entre las variables consumo-no consumo vy tipo de delito, siendo las
mujeres consumidoras las que mas delitos contra la propiedad y contra
el orden socioecondmico habian cometido. Respecto a la psicopatologia,
el 44.06% de la muestra cumplia los requisitos de caso clinico de acuerdo
a los criterios de Derogatis (1994). Los resultados del SCL-90-R mostra-
ron que los trastornos psicologicos predominantes eran, en este orden, la
depresion, la somatizacidn, el trastorno obsesivo-compulsivo y la ideacion
paranoide. Ademas, en el grupo de mujeres consumidoras, el 47.4% pre-
sentaba patologia dual. Se puso en evidencia la relacion estadisticamente
significativa entre caso clinico y consumo de sustancias. Por ultimo, se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
consumo-no consumo de drogas en el perfil de gravedad del EuropASI.
Fueron el 4rea médica, familiar y psiquiatrica del grupo consumo las que
mayores puntuaciones presentaron.

Palabras clave: mujer, prision, abuso de drogas, patologia dual.
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Perfil adictivo, delictivo y psicopatoldgico de una muestra de
mujeres en prision

Addictive, criminal and psychopathological profile of a sample

* Departamento de Psicologia. Universidad de Oviedo
** C.P. de Vilabona
*** Psicologa clinica contratada por el CP de Villabona

Enviar correspondencia a:

Patricia Villagra Lanza

Departamento de Psicologia. Universidad de Oviedo
Plaza Feijoo, s/n. C.P. 33003. Oviedo — Spain
Teléfono: +34 649 58 17 47 Fax: +34 985 10 41 44
Correo electronico: mayo85_patricia@hotmail.com

l ABSTRACT I

This study examines the addictive, criminal and psychopathological
profile of a sample of 59 women incarcerated in the Villabona prison
in Asturias (a region in northern Spain). The instruments administered
were the EuropASI, the SCL-90-R and a semi-structured interview.
Results showed that the profile is a young, single women with family
dependents serving an average of 5 years' imprisonment. Of the total
sample, 64.4% met criteria for a substance abuse disorder. We found a
statistically significant relationship between the variables use-nonuse
and type of crime: women who used substances had committed the most
crimes against property and against the socioeconomic order. As regards
psychopathology, 44.06% of the sample fulfilled the requirements for
clinical case according to Derogatis' (1994) criteria. The results of the
SCL-90-R showed that the predominant psychological disorders were,
in the following order, depression, somatization, obsessive-compulsive
disorder and paranoid ideation. Moreover, in the group of female users,
47.4% had dual pathology. Our results revealed a statistically significant
relationship between clinical case and substance use. Finally, statistically
significant differences were found between the user and nonuser groups
in the EuropASI severity profile. Highest scores were found for the

medical, psychiatric and family areas in the user group.

Keywords: women, prison, drug abuse, dual diagnosis.
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INTRODUCCION

cas especificas actuales de la delincuencia femenina,

pues la mayoria de estudios, investigaciones y deba-
tes con enfoques criminoldgicos, contintan centrandose en
la poblacion masculina y siguen contemplando a las muje-
res como un grupo minoritario. Los estudios publicados con
poblacion exclusivamente femenina y en los que se aborda
la problematica del abuso de sustancias son principalmente
de caracter descriptivo y se limitan a ofrecer un perfil socio-
demografico de las mujeres (Cervelld, 2006; Yaglie y Cabello,
2005).

E n Espafia poco se ha divulgado sobre las caracteristi-

En el estudio de Cervelld (2006), por ejemplo, se des-
tacan como caracteristicas mas relevantes de las mujeres
encarceladas, la baja escolarizacion (40% de analfabetismo)
y la carga familiar (el 75% de mujeres reclusas tienen hijos).
Entre el 25-30% de las mujeres encarceladas es de etnia
gitana y en el 60% de los casos, suelen estar en prision por
delitos contra la salud publica.

Otros datos espafioles informan que, del total de delitos
cometidos por mujeres, nuestro pais cerraba el afio 2009
con un 51.3% de delitos contra la salud publica y un 30.7%
de delitos contra la propiedad y el orden socioeconomico
(Direccion General de Instituciones Penitenciarias, 2009).

Los estudios internacionales también sefialan que una de
cada tres mujeres encarceladas ingresa en prision por delitos
relacionados con las drogas, comparados con la cifra de 1 de
cada 8 mujeres en la década anterior (Zurhold, 2005). Singer,
Bussey, Song y Lunghofer (1995) indicaron que entre el 36
y el 80% de las mujeres en prisidén presentaban problemas
de abuso de sustancias, y mas recientemente, Haas y Peters
(2001) también sefialaron que el 60% de las mujeres deteni-
das daba positivo en pruebas de consumo de drogas.

De modo paralelo, y debido en buena parte a las con-
secuencias derivadas de la drogodependencia, el incremen-
to en el numero y gravedad de algunos trastornos mentales
comorbidos se ha convertido recientemente en un tema de
maximo interés. En términos de salud mental, un estudio
reciente informo que aproximadamente el 75% de las muje-
res ingresadas en prision presentaba sintomas de diferentes
trastornos mentales, y que tres cuartas partes de éstas cum-
plian también los criterios diagndsticos para un trastorno por
abuso de sustancias (James y Glaze, 2006).

Asi mismo, es frecuente que las mujeres encarceladas
hayan sufrido episodios de violencia sexual y fisica, y que
mas de un 30% cumplan los criterios para un Trastorno Por
Estrés Postraumatico (TEPT), observandose también que la
prevalencia de TEPT no difiere en funcion de variables como
raza, edad o nivel educativo en las mujeres diagnosticadas
(Henderson, 1998).

Estos hallazgos son consistentes con los estudios que
relacionan el abuso fisico/sexual y el riesgo de encarcela-
cion (Ladwing y Anderson, 1989; Sargent, Marcus-Mendoza
y Ho Yu, 1993). Esta es la razon por la que algunos estudios

contemplan el consumo de drogas como una estrategia de
evitacion del sufrimiento generado bien por la sintomatolo-
gia de los trastornos psicoldgicos o por condiciones socia-
les adversas (Boyd, Guthrie, Pohl, Whitmarsh y Henderson,
1994; Forth-Finegan, 1991), y concluyen que las mujeres con
problemas de abuso de drogas tienen necesidades meridiana-
mente diferentes a las de los hombres.

Del mismo modo, la disponibilidad y calidad de los trata-
mientos para abuso de sustancias que se dispensan en prision
distan de cumplir los estandares adecuados (Kosak, 2005), y
como consecuencia, el riesgo de comportamientos violentos,
reincidencia delictiva e indigencia es mayor (Smith, Simonian
y Yarussi, 2006).

Ante esta situacion, el presente estudio se planteo6 con el
principal objetivo de establecer el perfil psicolégico, delic-
tivo y adictivo de las mujeres encarceladas en una prision
espafola. Otros objetivos del trabajo fueron identificar los
posibles problemas de patologia dual en esta poblacion y
analizar la relacion entre la historia de violencia fisica/sexual
y el consumo de drogas.

METODO

Muestra

La poblacién objeto de estudio son las mujeres encarce-
ladas en Espafia. Asi las cosas, la muestra ha sido extraida
del modulo 10 del C.P. de Villabona (Asturias) compuesto por
98 reclusas en el momento inicial de la investigacion (Mayo
de 2008). Hemos calculado a priori el tamafio de muestra
(N) necesario para conseguir un tamafio del efecto medio
(0.5) (Cohen, 1988). El tamafio de muestra necesario ha sido
59 internas. A pesar de que seria deseable poder extraer la
muestra de la poblacion de modo aleatorio, esto no ha sido
posible y hemos contado con aquellas personas que nos die-
ron su consentimiento informado para participar. Finalmente,
la muestra que obtuvimos la compusieron 59 mujeres con
una media de edad de 36.2 afios, espafiolas (84.2 %) y sol-
teras (41.3%). Todas ellas procedian de un nivel socioecond-
mico medio-bajo.

Instrumentos

Para obtener la informacion necesaria se administré una
bateria de pruebas seleccionadas en funcion de distintas
areas de interés para la evaluacion. Esta bateria constd de
los siguientes instrumentos:

- Entrevista semiestructurada. Disefiada ad hoc y forma-
da por preguntas sobre datos personales y demograficos,
delictivos y penales, y de historia adictiva y psicopatold-
gica.

Perfil adictivo, delictivo y psicopatoldgico de una muestra de mujeres en prision



- Adaptacion espafiola (Casullo, 2004) del Symptom Check
List (SCL- 90-R) (Derogatis, 1994). Se trata de un cuestio-
nario autoadministrado de deteccién y medida de sintomas
psicopatologicos. Los 90 items que componen la prueba se
dividen en 9 escalas, con las que se consigue el perfil psi-
copatoldgico del paciente. Ademas, se obtienen puntuacio-
nes adicionales que reflejan el nivel de gravedad global del
sujeto: el indice Global de Severidad (GSI), que refleja la
gravedad global de los sintomas presentados, el indice de
Distrés de Sintomas Positivos (PSDI), que indica la intensi-
dad de los sintomas presentes, y el Total de Sintomatologia
Positiva (PST), que recoge el nimero de items contestados
con una puntuacion distinta de 0. El instrumento tiene una
fiabilidad de 0.83 y una validez de 0.80.

- Adaptacion espariola (Bobes, Gonzalez, Iglesias y Wallace,
1994) de la Version europea del Addiction Severity Index
(EuropASl) (Kokkevi y Hartgers, 1995). La entrevista explo-
ra las areas médica, empleo y soportes, uso de alcohol y
drogas, situacion legal, relaciones familiares y sociales y
estado psiquiatrico. Para la correccion de este instrumento
se han utilizado las Puntuaciones Compuestas (composi-
te scores), pues eliminan el alto grado de subjetividad del
entrevistador y son mas apropiadas para el uso en investi-
gacion (McLellan, Luborsky, Cacciola y Griffith, 1985). No
se ha realizado el calculo de las puntuaciones compues-
tas de las areas legal y empleo, dado que la muestra ya
se encontraba encarcelada en el periodo de los ultimos 30
dias que marca el instrumento. Asimismo, hemos adminis-
trado los items de las areas alcohol y drogas solo para la
muestra de mujeres consumidoras.

Procedimiento

Con el propdsito de explicar el motivo del estudio, se
contactd inicialmente con la poblacion total de internas del
CP de Villabona (N=98). Se explicd, en distintas reuniones,
nuestro interés por conocer su historia delictiva, las razones
de la misma y su situacion emocional o psicoldgica. Se acen-
tuo6 que la participacion era voluntaria, que los datos serian
tratados de forma andnima y confidencial y que mas ade-
lante iniciariamos nuevos programas de evaluacion e inter-
vencion. Finalmente, 59 mujeres aceptaron participar en esta
primera investigacion, para la cual cumplimentaron una hoja
de consentimiento informado.

Los instrumentos de evaluacion anteriormente descritos
fueron heteroaplicados individualmente en el espacio dedica-
do a la consulta médica del médulo 10 del C.P. de Villabona.
La persona encargada de recoger los datos fue una psicéloga
formada y entrenada en la administracion de estas pruebas.
El tiempo medio de aplicacién fue de una hora y media por
interna.

Andlisis de los datos

En primer lugar realizamos un estudio descriptivo de las
variables sociodemograficas, penales y adictivas en el total de
la muestra. Frecuencias y porcentajes para las variables nomi-

nales, y estadisticos de tendencia central, variabilidad y forma
de distribucion en variables cuantitativas. Con el proposito de
observar si la variable consumo-no consumo de drogas tenia
alguna influencia en el resto de variables analizadas (situa-
cion familiar, psicopatologica, etc.) se aplico el estadistico
de contraste de comparacion de medias no paramétrico U de
Mann-Whitney debido a la ausencia de normalidad en el regis-
tro de las variables. Cuando el interés se centr6 en observar la
dependencia entre dos variables registradas en escala nominal,
lo analizamos mediante el uso de Tablas de Contingencia utili-
zando el Chi-cuadrado de Pearson.

El analisis de los datos se ha llevado a cabo con el paque-
te estadistico SPSS (V.15.0) y el nivel de significacion se ha
establecido a priori en 0.05.

RESULTADOS

Situacion sociodemogrdfica y delictiva

La media de edad de las 59 mujeres evaluadas fue de
36.2 afios, con un rango entre 21 y 69 afios. La mayoria eran
solteras (44.1%) y tenian nacionalidad espafiola (83%). De
estas ultimas, el 27.1% eran de etnia gitana. Un alto porcen-
taje de estas mujeres tenia hijos (79.6 %) que habian pasado
en general al cuidado de algun miembro de su familia tras su
encarcelacion. En la mayoria de los casos quedaban a cargo
de la abuela materna. Ver Tabla 1.

Se trata asimismo de mujeres que no han superado los
estudios primarios (38.9%), con una media de 12.8 afios de
educacion, y cuya situacion laboral antes del encarcelamien-
to era el desempleo (74.6%).

En razon de su situacion penal, la mayor parte cumplia
condena por delitos contra la propiedad y el orden socioeco-
nomico (47.5%), sequidos de los delitos contra la salud
publica (33.9%) y de los delitos contra la persona (18.6%).
Ademas, para el 61% de la muestra éste era el primer ingre-
S0 en prision, mientras que el 20.3% habia reingresado por
segunda vez y el 15.3% de la muestra contaba en su haber
con 3 0 mas ingresos. En el momento del estudio la mayoria
tenia sentencia firme, con un tiempo medio de condena de
5.6 afios. Ver Tabla 1.

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos de consumo y no consumo en el numero
de hijos, [U,,, = 272.50; p= 0.041] y en el nimero de ingre-
sos anteriores en prision, [U,,, = 205.5; p= 0.001]. En ambos
casos fue mayor en el grupo de mujeres no consumidoras.

Hallamos una dependencia estadisticamente significati-
va entre las variables consumo-no consumo y tipo de delito
[X?= 7.376; g/=2; p=0.025]. Fue la submuestra de mujeres
consumidoras la que mas delitos contra la propiedad y contra
el orden socioecondmico habia cometido.

Patricia Villagra, Ana Gonzalez, Paula Fernandez, M? José Casares, José Luis Martin, Flomena Rodriguez
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y delictivas de la

muestra total.

Variables M DT
Edad 36.20 9.5
Numero de hijos a su cargo 2.34 2.72
Tiempo total de condena en meses 67.04 47.9
Variables n, pi
Estado civil

Soltera 26 44.1
Casada 13 22
Separada/Divorciada 16 27.1
Viuda 4 6.8
Nacionalidad

Espariola 50 83
- Etnia Gitana 16 27.1%
Latinoamericana 7 11.9
Otros 3 5.1
Delitos

Contra la propiedad y el orden socioeconémico 28 47.5
Contra la salud publica 20 33.9
Contra la persona 1 18.6

Leyenda: en variables cualitativas ni= frecuencia; pi= porcentaje; en variables; sg porcentaje de subgrupo; en variables cuantitativas M= media aritmética; DT=

desviacion tipica

Situacion adictiva

Del total de la muestra analizada, el 64.4% de mujeres
presentaba un trastorno por abuso de sustancias. Para el
35.6% la heroina era la sustancia principal de consumo, con
una edad de inicio en la misma que rondo los 18 afios. Para
el 16.9% la sustancia de consumo principal era la cocaina,
mientras que sélo el 6.8% y el 5.19% de la muestra declararon
el cannabis y el alcohol, respectivamente, como las sustan-
cias de abuso principal. En cualquier caso, el 44.73% de las
mujeres consumidoras afirmaron consumir dos o0 mas sustan-
cias, y la combinacion con mayor porcentaje fue la cocaina
y la heroina en un 35.29% de los casos, sequido de cocaina,
heroina y cannabis en un 29.41%.

De las mujeres consumidoras de drogas, el 57.9% se
sometid a algun tipo de programa de deshabituacion previo
a la entrada en prisién. Sin embargo y de acuerdo a sus pro-
pios informes, en la mayoria de los casos la intervencion no
fue eficaz, y el 42.1% de estas mujeres tuvieron una recaida
posterior. En el momento del estudio, el 27.1% estaban en
un programa de mantenimiento con metadona y el 13.5%
seguia un tratamiento con psicofarmacos. Un alto por-
centaje de mujeres abusaba de la medicacion pautada por
el servicio médico, pero es dificil conocer las cifras exactas
precisamente por el hecho de ser un tratamiento prescrito.

El valor de las puntuaciones compuestas del EuropASI en
estas areas se detalla en la Tabla 2.

Situacion familiar

Los items del EuropASI que evaltan el area familiar refle-
jaron que un alto porcentaje de mujeres sufrieron abusos
fisicos y sexuales en algun momento de su vida, exactamen-
te un 66.1% de la muestra. En concreto, un 42.4% afirmé
haber sido objeto de abusos fisicos y un 23.7% haber sufrido
abusos sexuales. En el momento de la evaluacion, el 26.3%
de las mujeres tenian problemas con su familia de referencia
(padre, madre o hermanos/as), el 7.4% tenian problemas con
su pareja y el 2.6% tenian problemas con sus hijos/as.

Se puso en evidencia la existencia de una dependencia
estadisticamente significativa tanto entre las variables con-
sumo-no consumo de sustancias y la presencia de abusos
de tipo fisico [X2=7.265; g/=1; p=0.007], como entre las
variables consumo-no consumo de sustancias y abuso sexual
anterior [X?= 3.635; g/=1; p= 0.057].

A pesar de que las puntuaciones de gravedad son mayo-
res para el grupo de mujeres consumidoras, las diferencias
entre grupos respecto a esta variable no fueron estadistica-
mente significativas. Ver Tabla 2.

Situacion médica
El 45.8% de toda la muestra afirmo haber padecido
algun problema de salud durante el mes anterior al estudio.

Perfil adictivo, delictivo y psicopatoldgico de una muestra de mujeres en prision



Tabla 2. Valores (composites scores) en distintas areas del EuropASI

AREA Grupo consumo Grupo no consumo Prueba de contraste
(N=38) (N=21)

Médica 347 .138 U,,, = 281.50; p = .050]

Familiar 197 .097 UMW =291.50; p = .074

Psiquiatrica 371 .266 U, =288, p=.078

Alcohol 120

Drogas .104

Respecto a problemas médicos crdnicos, del 86.4% de
mujeres que se habia realizado las pruebas del VIH, el 10.2%
era VIH positivo. El 25.4% padecia hepatitis y el 37.3%
seguia tratamiento farmacoldgico para el tratamiento de
alguna enfermedad crdnica. La relacion entre las variables
consumo de drogas y presencia de enfermedades médicas
cronicas fue estadisticamente significativa [X?= 4.002; g/=1;
p=0.045].

Al comparar el perfil de gravedad del area médica en

coldgicos predominantes eran, en este orden, la depresion, la
somatizacion, el trastorno obsesivo-compulsivo y la ideacion
paranoide.

Tras comparar los grupos atendiendo a la variable con-
sumo frente a no consumo de drogas, se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en tres variables del
SCL-90. Estas son: Total de sintomas positivos [UMW = 269;
p= 0.039]; hostilidad [U,,, = 232; p= 0.007] y psicoticismo

[UMW = 251.5; p= 0.019]. En todos los casos las puntuacio-
nes fueron mayores en el grupo de mujeres consumidoras. La
relacion entre la variables consumo y prescripcion de psico-
farmacos fue estadisticamente significativa [X?= 7.312; g/=1;
p=0.007].

funcién de la variable consumo de drogas, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas [U,,, = 281.5; p=
0.050], con una puntuacion de gravedad mayor para el grupo
de mujeres consumidoras.

Se puso en evidencia la dependencia estadisticamente
significativa entre las variables casos clinicos identificados
por el SCL-90 y consumo-no consumo de sustancias [X?=
4.898; g/=1; p=0.027] vinculada al subgrupo de mujeres
consumidoras.

Situacion psicopatoldgica

El 44.06% de la muestra cumplia los requisitos de caso
clinico de acuerdo a los criterios de Derogatis (1994). Los
resultados del SCL-90-R mostraron que los trastornos psi-

Tabla 3. Comparacion y puntuaciones medias de los indices generales y las subescalas del SCL-90.

Grupo consumo Grupo no consumo Estadistico
(N=38) (N=21) de

M SD M SD contraste
indice de severidad total 1.17 .659 .87 .568 N.S.
Total sintomas positivos 45.29 16.84 34.71 15.73 U, = 269; p= 0.039
Malestar referido a sintomas positivos 2.19 .598 2.09 .685 N.S.
Casos clinicos (%) 47.4 38.1 X?= 4.898, g/=1, p =0.027
Somatizacion 1.38 .869 1.1 811 N.S.
Obsesivo compulsivo 1.20 .846 .99 .889 N.S.
Susceptibilidad Interpersonal 94 .766 .75 .642 N.S.
Depresion 1.70 .859 1.40 .806 N.S.
Ansiedad 1.19 .81 .88 .784 N.S.
Hostilidad .82 .813 32 485 U, = 232; p=0.007
Ansiedad fabica 49 734 44 .538 N.S.
Ideacion paranoide 1.26 746 .89 .620 N.S.
Psicoticismo 79 683 .40 1408 UMW = 251.5; p=0.019
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DISCUSION

El objetivo de este estudio era conocer la situacion socio-
demografica, adictiva y psicopatoldgica de una muestra de
mujeres encarceladas en Espafia. No se dispone de estudios
espafoles que investiguen este tema y por tanto, la infor-
macion a la que se tiene acceso proviene principalmente de
muestras americanas, y en concreto, de estudios realizados
en Estados Unidos.

El perfil sociodemografico de la mujer encarcelada
en Villabona va en la linea de lo informado por los traba-
jos americanos (por ej.; Belenko y Peugh, 2004; Covington,
2007; Harris, Sharps, Allen, Anderson, Soeken, y Rohatas,
2003; Fogel y Belyea, 1999; Henderson, 1998 y Zurhold,
2005) y espafoles (Cervelld, 2006; Yagiie y Cabello, 2005).
Asi, se trata de una mujer joven, en torno a los 36 afos,
soltera y con hijos, que en general no ha superado los estu-
dios primarios y que cuenta con una media de 13 afios de
educacion. Se trata ademas de una mujer que ingresa 5 afios
y medio en prision por delitos contra la propiedad y contra el
orden socioeconémico.

La mayoria de mujeres encarceladas (64.4%) presenta
también un trastorno por abuso de sustancias. La heroina es
la sustancia principal de consumo en el 35.6% de los casos
y la edad de inicio en la misma es temprana, pues ronda los
18 afios de edad. Por lo demas, el 44.7% de estas mujeres se
declaran asimismo, policonsumidoras.

Los resultados aqui presentados destacaron también la
alta proporcion de trastornos psicopatoldgicos distintos al
abuso de sustancias observada en la muestra de estudio. En
conjunto, el 44% de la muestra presentaba al menos un tras-
torno mental distinto al abuso de drogas, con una alta pre-
valencia de problemas de depresion, somatizacion, ansiedad
e ideacion paranoide. Por lo demas, la comparacion poste-
rior de acuerdo a la variable consumo sefal6 que en el grupo
de mujeres consumidoras, el 47.4% presentaba un trastorno
psicopatoldgico segun criterios del SCL-90R frente al 38.1%
del grupo de no consumo de drogas. Ademas, las puntuacio-
nes en todas las variables del SCL-90 fueron superiores para
el grupo de consumidoras. En nuestro pais existen escasas
referencias sobre la utilizacion del SCL-90 en la investigacion
sobre drogodependencias. En una de ellas, Martinez-Higue-
ras (1993) observo en muestra no encarcelada que las muje-
res se mostraban mas sintomaticas y puntuaban mas elevado
que los hombres en las escalas de Depresion y Hostilidad.

Corroborando esta informacién, el perfil de gravedad del
area psiquiatrica ofrecido por el EuropASI apoyé los datos
arrojados por el SCL-90. Asi, del 32.3% de la muestra en que
se detectaron problemas depresivos, el 63.1% pertenecian al
grupo de consumidoras. Respecto a los problemas de ansie-
dad ocurrio algo parecido, siendo que del 59.3% que presen-
ta estos problemas, el 65.7% eran consumidoras de drogas.
Por ultimo, del 47.4% que recibia medicacion por proble-
mas emocionales o psicolégicos en el total de la muestra, el
82.1% pertenecia al grupo de quienes consumian.

Los datos que se tienen de otros estudios apoyan la idea
de que una gran parte de mujeres con trastorno por abuso
de sustancias cumplen los criterios para otro trastorno men-
tal (James y Glaze, 2006), y sefialan también que los tras-
tornos con mayor prevalencia son la depresion, el trastorno
por estrés postraumatico, los trastornos de ansiedad, y los
trastornos de personalidad (Bloom y Covington, 2008). Asi-
mismo, nuestros resultados sobre patologia dual coinciden
en varios puntos con los publicados por Torrents (2006) y en
los que se sefiala que las areas mas afectadas del cuestio-
nario SCL-90-R para mujeres consumidoras no encarceladas
que ingresan en un programa de reduccion de dafios son la
depresion, el psicoticismo y la ideacion paranoide.

En fin, aunque no existen cifras concretas sobre patolo-
gia dual en prision, y mucho menos en mujeres, un reciente
estudio en el que se analizo la morbilidad psiquiatrica entre
la poblacion general y reclusa, Brugha et al. (2005) sefialaron
que la prevalencia de trastorno psicdtico es 10 veces mayor
en la poblacion penitenciaria. Sea como fuere, la comorbi-
lidad de un trastorno de uso de sustancias incrementa el
riesgo de conductas violentas en personas con trastorno
mental grave, y por tanto, resulta fundamental incorporar
instrumentos diagnosticos de deteccion como el SCL-90-R
(Derogatis, 1994), que permitan, de forma rapida, obtener
una valoracion inicial de la presencia de comorbilidad.

Nuestro estudio también ofrece un perfil de gravedad en
el area médica donde la frecuencia de padecer algun pro-
blema médico cronico es del 50.8%, y donde el grupo de
mujeres consumidoras es el mas afectado por enfermeda-
des como hepatitis y VIH. También es mayor la proporcion
de estas mujeres que sigue medicacion prescrita para algu-
na enfermedad cronica y que consume psicofarmacos. Estos
datos concuerdan con estudios previos como el de Coving-
ton (2007), Harris et al. (2003) o Moloney, van der Bergh y
Moller (2009) y en los que se establecié una alta relacion
entre el consumo de drogas y el riesgo de contraer hepatitis,
VIH y enfermedades de transmision sexual.

Por ultimo, aunque en este estudio no se ha indagado la
razon de la relacion entre consumo de drogas y encarcela-
miento, estudios previos sefialaron como factores explica-
tivos, la existencia de una pareja consumidora (Henderson,
1998), la pertenencia a familias desestructuradas, o la pre-
sencia de otro miembro de la familia en prision (Covington,
2007). Otros estudios han indicado que la presencia de una
historia de abusos en la infancia (Messina y Grella, 2006)
y los problemas mentales y de salud serian precedentes del
consumo, desencadenandose después las conductas delicti-
vas y el encarcelamiento (Covington, 2007; Moloney et al.,
2009). Los datos de nuestro estudio apuntan mejor a esta
ultima linea. Asi, puede deducirse la existencia de un nexo
entre algunas experiencias traumaticas -como la presencia
de abusos en la infancia- y el inicio en el consumo de sustan-
cias, algo que posteriormente parece llevar a la comision de
delitos para mantener ese consumo y resultando después el
ingreso en prision.

Es frecuente encontrar altos porcentajes de violencia con-
tra la mujer en estudios sobre mujeres infractoras con proble-
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mas de abuso de sustancias. Harris et al. (2003) encontraron
una relacion significativa entre estas variables, al sefialar que
el 78.2% de mujeres consumidoras de sustancias fueron agre-
didas sexualmente antes de entrar en prisién, y que el 82.9%
sufrieron abusos sexuales por parte de su pareja.

Nuestros resultados van en esta direccion, y sefialan que
el 66.1% de las mujeres del estudio tienen historia de abu-
sos fisicos y/o sexuales. Aunque las relaciones entre ambos
fenomenos son aun desconocidas, los datos observados en
esta investigacion son importantes y deberian confirmarse
con analisis e instrumentos de deteccion del abuso mas finos
y sofisticados.

En resumen, los resultados de este estudio dibujan el
perfil adictivo, delictivo y psicopatoldgico de una muestra
de mujeres espafolas encarceladas. El 47.4% de las mujeres
encarceladas presenta un trastorno por abuso de sustancias
y al menos un problema psicopatolégico afiadido. Esto afiade
un riesgo nada desdefiable de complicaciones psicopatolégi-
cas y por tanto conductuales entre las que el suicidio se situa
en primer lugar (Way, Miraglia, Sawyer, Beer, y Eddy, 2005).

Las implicaciones de estos resultados son de enor-
me importancia para la gestion clinica de estas personas y
reafirman la necesidad de suministrar un tratamiento ade-
cuado que cubra sus principales déficits y necesidades. Los
mismos resultados sefialan la necesidad repetidamente recla-
mada de implantar programas especificos de tratamiento
para mujeres en prision con trastorno por uso de sustancias.
Sin embargo, a pesar del incremento en el numero de mujeres
encarceladas, los centros penitenciarios distan de adaptarse
a sus peculiaridades y necesidades (Covington, 2007; Langan
y Pelissier, 2001; Mullings, Hartley y Marquart, 2004). Esto
es especialmente cierto en las areas de la salud fisica y psi-
coldgica, en las que las necesidades de las mujeres han sido
sistematicamente ignoradas no sélo por las organizaciones e
instituciones penitenciarias, sino por la sociedad en conjunto
(Freudenberg, 2002).
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Este estudio evalla la prevalencia de diagnésted D) en una muestra de
drogodependientes encarcelados, examina los tnastompsicopatologicos mas
frecuentes y analiza si la historia de abusosdisie sexuales se relaciona con este
fendmeno. Para ello se entrevistdé a 180 reclusbsnideno centro, 94 varones y 86
mujeres y se emplearon la Mini International Nesyahiatric Interview (MINI) y el
Addiction Severity Index-6 (ASI-6). Los datos se&fiah que el 46.8% de los varones y
el 65.1% de las mujeres presentaban un TUS y qD®eadra mas frecuente en mujeres
(57%) que en varones (38.3%). Se encontraron p@jesnsimilares de maltrato fisico
infantil en ambos sexos (33% en hombres y 37.2%mejeres). Sin embargo, el
porcentaje de abusos sexuales autoinformado fuemeaymujeres (3.2% en hombres y
25.6% en mujeres). El andlisis de regresion lagisteveld que para el grupo de
mujeres, los abusos sexuales infantiles y el nundercsustancias de abuso fueron
predictores del DD, sin embargo, para el grupo atenes lo fueron el maltrato fisico

infantil y el nimero de drogas de abuso.
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Abstract

The study aims to determine the rate of dual diagnosis (DD), examine the most
common mental disorders, and determine whether a history of childhood sexual/
physical abuse (CSA/CPA) is associated with this phenomenon. One-hundred and
eighty inmates from a Spanish prison were assessed using the Mini International
Neuropsychiatric Interview and the Addiction Severity Index—6. The data showed
that 46.8% of the males and 65.1% of the females had a substance use disorder. With
regard to CPA, similar percentages were found in both genders. Nevertheless, rates
of CSA were highest in females. Logistic regression analysis was performed by gender-.
CPA was predictor of DD for males, and CSA was predictor of DD for females,
showing the greatest weight. In addition, in both cases, the number of drugs of abuse
was an adequate predictor. We can state that these forms of maltreatment are risk
factors for the development of a broad range of psychopathological problems.

Keywords
prison, substance use disorder, dual diagnosis, childhood sexual abuse, childhood
physical abuse

In the struggle against drug problems, research is undergoing a period of deep analy-
sis. The National Drug Strategy 2009-2016 (the document is the common framework
in Spain that determines the objectives and actions in the problem of national drug
abuse) revealed that polyconsumption and the increase of associated mental disorders
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were elements to consider in dual diagnosis (DD; National Plan About Drugs, 2010).
In this sense, DD is a relatively new target of study, which is also relevant when the
evaluation is performed in prison (Chapman & Celluci, 2007; Girshick, 2003;
Silberman, 2010).

According to Andersen (2004), most prison populations have a different demo-
graphic composition compared with the general population. Males are more frequent
with a male/female ratio around 10/1 or higher. There is an overrepresentation of lower
social groups, and some of the general characteristics in this population are adverse
childhood experiences, lower education, and high levels of unemployment. The distri-
bution of psychiatric syndromes and personality disorders differ from the general
population, and drug abuse is very common.

Mental disorders are among the most common effects of long-term childhood sex-
ual or physical abuse. For example, one study of a history of physical and sexual abuse
during childhood was present in a range between 34% and 53% of patients with mental
health problems (Alarcon, Araujo, Godoy, & Vera, 2010). Several studies have linked
child abuse with psychiatric disorders such as personality disorders (PD), posttrau-
matic stress disorder (PTSD), substance use disorder (SUD), and depression (Dunkley,
Masheb, & Grilo, 2010; Wilson & Widom, 2010). However, this relationship is not
easy to establish because of the possible role of variables other than abuse. Several
researchers have also found high rates of PD, anxiety disorders, and affective disor-
ders with SUD in incarcerated samples (Calvo-Estopifian, Soler-Gonzalez, Dia-Sahun,
& Ventura-Faci, 2008; Casares, Gonzalez, Villagra, Hoffman, & Reinhard, 2011;
Fazel & Danesh, 2002; Girshick, 2003; Gover, 2004, Messina, Burdon, Hagopian, &
Prendergast, 2006; Pedrero-Pérez & Segura-Lopez, 2003; Silberman, 2010).

Along this line, some studies with female inmates (Messina, Grella, Burdon, &
Prendergast, 2007; Silberman, 2010) have linked childhood sexual and physical abuse
with the presence of SUD and DD in adults. Although this association was stronger in
females, other authors also revealed this relationship in male samples. Specifically,
Messina et al. (2007) reported that both men and women who had suffered a greater num-
ber of sexual abuse incidents initiated drug abuse and were incarcerated at earlier ages.

There is also strong evidence linking sexual abuse and polyconsumption with the
development of PTSD (Johnson, Striley, & Cottler, 2006). Flynn and Brown (2008)
reported rates of 25% and 44% of PTSD in men and women, respectively, in non-
incarcerated drug abusers with a history of sexual abuse.

According to the data, prison is a relevant context in which to study the link between
childhood sexual or physical abuse, SUD, and other psychopathological disorders.
The prevalence of mental disorders and substance abuse is very high among prisoners
who often have a history of childhood abuse. This research aims to contribute to the
support of the hypothesis that childhood sexual or physical abuse (CSA/CPA) plays an
important role in the development of various psychological disorders.

The objective of this exploratory investigation was to determine the rate of DD and
the more frequent disorders in a Spanish prison sample, analyze whether the presence
of sexual abuse and physical abuse was significant predictors of DD, and identify the
relationship between DD and patterns of drug dependence (number of drugs of abuse).
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Table I. Participants Description (N = 180).

Male (%) Female (%)
Marital status
Single 53 452
Married 28.9 13.7
Divorced 16.9 37
Widow 1.2 4.1
Criminal typology
Against public health 16.9 41.4
Property crime 47 43.5
Against person 36.1 15.1
Education
No education 49.4 17.8
Low education 253 65.8
High education 253 16.4
Method
Participants

The authors conducted a meeting with the inmates of Modules 5, 7, 8, 9, and 10 from
the Villabona prison (Asturias, Spain). Of the 607 inmates (480 men and 127 women),
94 men (M,,, = 34.15, SD = 8.7) and 86 women (M, = 34.94, SD = 7.8) agreed to
participate voluntarily and completed all the assessments. The participants were
Spanish (89.4%) and Latin-American (10.6%). Of the sample, 47% of the men and
43.5% of the women were sentenced for property crimes (see Table 1).

Measures

Addiction Severity Index—6 (ASI-6). This is a structured interview that measures patterns
of drug use and the lifetime and recent severity of problems in seven areas (medical,
employment, alcohol and drugs, legal, family/social, and psychiatric/psychological).
In each of these areas, items are combined into a composite score (CS). The psycho-
metric properties of the sixth version of the ASI (Spanish adaptation by Bobes et al.,
2007) showed a satisfactory psychometric performance. The degree of internal consis-
tency of the standardized objective scores ranged between .47 and .95. As for test-
retest reliability, the values were acceptable, varying from .36 to 1. The study of the
internal structure revealed a good fit to a one-dimensional solution for all scales taken
independently. Regarding convergent-discriminant validity, the correlations between
the primary and secondary scales of the ASI-6 and the Clinic Global Impression score
were low, with values from .01 to .26. The psychometric properties of the ASI-6 Span-
ish version seem to be acceptable. The family area has a group of items (F23-F37) to
explore the history of sexual abuse and physical abuse.
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Like Gatz et al. (2007), we analyzed this section separately to obtain the history of
abuse in the sample. This area collects information about possible traumas and has
acceptable reliability and validity indexes.

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). This is a brief structured diagnostic
interview that explores the principal Axis I psychiatric disorders of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V; American Psychiatric Association
[APA], 1994). Validation and reliability studies have been done comparing the MINI
with the Structured Clinical Interview of DSM-III for Patients (SCID-P) for DSM-1II-
R (3rd ed., rev.; APA, 1987) and the Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) (a structured interview developed by the World Health Organization for lay
interviewers for International Classification of Disease-10 [ICD-10]). The results of
these studies show that the MINI (Spanish version 5.0 by Ferrando et al., 2000) has
acceptably high validation and reliability scores but can be administered in a much
shorter period of time (mean = 18.7 £ 11.6 min, median = 15 min) than the above-
referenced instruments. The MINI is divided into modules identified by letters, each
corresponding to a diagnostic category. At the beginning of each diagnostic module
(except for psychotic disorders module), screening questions corresponding to the
main criteria of the disorder are presented in a grey box. At the end of each module,
diagnostic boxes permit the clinician to indicate whether diagnostic criteria are met.

Procedure

After a meeting between the researchers and the management team of the jail for
reporting purposes of the study, the interviews began with the collection of the prison-
ers’ signed informed consent. The criteria for participation in the study were that
inmates meet diagnostic criteria for a mental health or PD and have a history of drug
abuse. Diagnoses were then collected according to a structured procedure: Two expert
psychologists carried out the assessment in the medical office using a structured clini-
cal interview, which generates DSM-IV diagnoses (MINI, Ferrando et al., 2000). The
two psychologists were trained and supervised by the principal researcher. Assessment
was individual and lasted 90 min for each inmate. The investigation was carried out
between 2009 and 2010.

Data Analysis

First, we performed a descriptive study of some sociodemographic characteristics of
the sample. We calculated means, standard deviations, and percentages according to
the characteristics of the variables. We determined that the assumptions of normality
and homogeneity were met (by means of the Kolmogorov—Smirnoff and Levene sta-
tistics [Lv], respectively).

The first step was to perform a logistic regression analysis. Logistic regression is
best suited to evaluating the associations between dichotomous independent and
dependent variables. Chi-square tests (for categorical data) and analysis of variance
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(for continuous data) were performed to analyze the relationship between the depen-
dent variable (DD) and the independent variables (sociodemographic: age, sex, mari-
tal status, education level; criminal: criminal typology, time of sentence; addictive:
number of drugs of abuse, primary drug; and childhood variables: physical and sexual
abuse).

The predictor variables were selected taking into account, on the one hand, their
relation with the criterion variable (DD) and, on the other hand, ensuring there was no
multicolinearity among them. The numbers of cases ultimately analyzed were the 180
participants of the study. Previously, we carried out the analyses with 80% of the ran-
domly selected sample, obtaining the same results as those presented below. Due to the
exploratory nature of the investigation, the variables for the entire sample were ini-
tially selected by the SPSS enter method. Then, to determine whether the model is the
same for both sexes (similar beta weights), we examined the model for each sex inde-
pendently, using the Introduce method.

Data were analyzed with the SPSS statistical package (V.18.0), and the level of sig-
nificance established a priori was .05. However, due to the loss of power of the test when
the sample size is small, and giving the value we grant to the percentage of women who
had suffered sexual abuse, we also considered a Type I error of 10% (Cohen, 1990).

Results

Physical and Sexual Abuse History

Physical abuse was defined as “any act resulting in a nonaccidental physical injury.”
Sexual abuse was defined as “the forcing of unwanted sexual activity by one person
on another, as by the use of threats or coercion.”

In our sample, 33% of the men and 37.2% of the women had suffered physical
abuse, and 3.2% of the men and 25.6% of the women had suffered sexual abuse.

DD Rates

In our sample, 46.8% of the men and 65.1% of the women met the criteria for SUD,
and 38.3% and 57% of the men and women, respectively, met the criteria for DD. In
the men, the frequency of psychopathological disorders was 70.2% for an antisocial
personality disorder (APD) and 30.9% for a major depressive disorder (MDD).
However, in women, 59.3% had a MDD and 53.5% had an APD.

Drug Abuse History

Both sexes had a long experience of substance consumption. Specifically, men had
consumed substances for a mean of 13.04 years of (SD = 8.14) whereas women had
consumed substances for approximately 9 years (SD = 7.50). The main substance of
consumption in the group of males was cocaine (39.4%), followed by heroin (27.7%),
cannabis (11.7%), and alcohol (11.7%). In contrast, in the group of women, heroin was
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Table 2. Logistic Regression Analysis for the Total Sample.

B ET. Wad df p Exp(B) Cl 95%

Sex 0555  .339 2,673 102 1.742 [0.896, 3.389]

|
Physical abuse 0.441 359 1.502 | 220 1.554 [0.768, 3.143]
Sexual abuse I.156 .578 3994 | 046 3.176 [1.022, 9.864]
Number of drugs 0530 .156 11.578 1 .00l 1.700 [1.252, 2.307]
Constant -2.170  .506 18.422 I .000 114
C&S Nagelkerke ¥2 df p
G-of-fit-S -2 log 216.95 164 219 3.944 8 .862

Note. G-of-fit-S = goodness-of-fit-statistics; C & S = Cox & Snell R%; Nagelkerke = Nagelkerke R?;
df = degree of freedom; p = level of significance; E.T., standard error; Cl = confidence interval.

the main substance of consumption (45.3%), followed by cocaine (36%) and cannabis
(9.3%). The age at onset of the main substance of consumption was 16.9 years (SD =
6.04) for men and 19.20 years (SD = 8.4) for women. Almost 45% (44.7%) of men and
55.8% of women had injected drugs intravenously at some time in their lives.

In addition, 78.7% of men and 90.7% of women were polyconsumers. The con-
sumption pattern was as follows. In the men, 19.1% consumed two drugs, 24.5% three,
and 35.1% four. For women, the percentages varied slightly: 29.1% consumed two
substances, 25.6% three, 26.7% four, and 9.3% five substances.

Logistic Regression Analyses

From an inductive viewpoint, we conducted a series of binary logistic regression anal-
yses. As a result of chi-square tests and analysis of variance, statistically significant
relationships were obtained between DD and sex, y*(1) = 7.08, p =.008; DD and num-
ber of drugs of abuse, F(1, 178) = 10.24, p = .000; DD and physical abuse, ¥*(1) =
7.75, p = .001; and DD and sexual abuse, y*(1) = 8.12, p = .005. Therefore, these
variables were included in the regression analysis.

For the total sample, the variables CSA and the number of drugs of abuse were
adequate predictors of the presence of DD. Those with a history of CSA are over 3
times more likely to meet criteria for DD as can be seen in Table 2. Table 2 also shows
that the goodness-of-fit statistics, —2 log Likelihood, Cox and Snell’s R?, Nagelkerke’s
R?, and the Homer—Lemeshow test were satisfactory.

Due to the exploratory nature of study and in view of the importance we have
assigned to gender, we decided to analyze the models as a function of this variable.
The number of males was higher than females. However, DD was more frequent in the
female group than in male group. The results were as follows: For men, the variables
CPA and number of drugs of abuse were significant predictors of DD. Those with a
history of childhood physical abuse are more than 2.8 times more likely to present DD
(see Table 3). For women, CSA and the number of drugs of abuse were significant
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Table 3. Logistic Regression Analysis Model by Sex.

B E.T. Wald  df p Exp(B) Cl. 95%
Men
Physical abuse 1.04 49 4.38 I .036 2.82 [1.25, 6.40]
Sexual abuse 21.04 229425 .00 I 999 1.37 .00
Number of drugs A3 21 4.02 I .045 1.54 [1.08, 2.20]
Constant -2.14 .66 10.34 I .001 12
C&S Nagelkerke 12 df p
G-of-fit-S -2 log 107.471 171 233 17.6 3 .001
Women
Physical abuse =319 .53 .35 I 551 72 [0.30, 1.75]
Sexual abuse 1.09 .62 3.05 I .08l 2.98 [1.06, 8.35]
Number of drugs 0.64 .23 7.65 | .006 1.90 [1.29, 2.78]
Constant -1.66 .69 5.79 I 0lé6 .19
C&S Nagelkerke 12 df p
G-of-fit-S -2 log 103.606 .144 193 13.32 3 .004

Note. Note. G-of-fit-S = goodness-of-fit-statistics; C & S = Cox & Snell R%; Nagelkerke = Nagelkerke R?;
df = degree of freedom; p = level of significance; Cl = confidence interval.

predictors of DD. Those with a history of CSA are more than 2.9 times more likely to
present DD (see Table 3).

Discussion

This study was designed to determine the frequency of DD in incarcerated men and
women, the presence in their prior history of physical and sexual abuse, and the rela-
tions between such abuse and DD.

The study found that the global rate of DD was 45.5%, in line with “previous litera-
ture. A study on mental health in the prison context (General Direction of Penitentiary
Institutions, 2007) reported that 49.6% of the inmates had one or more severe psychi-
atric diagnoses in their prior clinical history, and of them, 12.1% presented DD
(General Direction of Penitentiary Institutions, 2007). Arroyo and Ortega (2007) also
reported a prevalence of 56.6% of DD in prison inmates, and the most recent work that
studied these relations in Spanish prisons observed a 35% frequency of DD in the
prison inmates considered in the study (Casares et al., 2011).

If the percentages of DD are compared by gender, it can be seen that it is more
frequent in women and that MDD is the main co-occurring psychiatric disorder with
substance use disorder. According to prior research, in men, APD was the pathology
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most closely related to SUD (Fazel & Danesh, 2002; Goldstein et al., 2007; Gover,
2004; Grant et al., 2004; Silberman, 2010). Pelissier and O’Neill (2000) found that the
prevalence of MDD was lower among incarcerated men than among incarcerated
women, whereas the opposite was true for APD.

On the contrary of these statements, our data confirm those reported by Pedrero-
Pérez and Segura-Lopez (2003), as an important percentage of inmate present comor-
bidity of polyconsumption and depressive syndromes. Thus, in men, MDD was the
second most frequent mental disorder. In studies with incarcerated women, polycon-
sumption was also specifically related to MDD, as reported by Pelissier and O’Neill
(2000). In line with this, a Epidemiologic Catchment Area (ECA) study (Regier et al.,
1990) linked the main substance of consumption with the type of mental disorder. It
showed that in the general population, the consumption of opiates was associated with
between 50% and 75% of the cases of MDD. Although our investigation did not ana-
lyze this relation, we underline that heroin was the main substance consumed by
45.3% of the women assessed.

With regard to the association between polyconsumption and DD, we observed that
most of the individuals who consumed three drugs (62.2% of the sample) also met the
diagnostic criteria for APD. This is not the first work to reveal these associations.
Flynn and Brown (2008) found clear relations between APD and the number of drugs
of abuse, and noted that 60% of the people in treatment who were addicted to at least
three substances presented DD with APD, in comparison with 45% of DD in individu-
als who consumed two substances.

Various studies have analyzed the presence of SUD and the history of physical and/
or sexual abuse at an early age (Jarvis & Copeland, 1997; Messina et al., 2007;
Simpson & Miller, 2002). Our data on physical abuse (33% in men and 37.2% in
women) are higher than those reported by Messina et al. (2007), who found rates of
20.2% in men and 29% in women. In general, regarding sexual abuse, most studies
showed that rates of sexual abuse were higher in women than in men (Friedman et al.,
2002; Resnick, Bond, & Mueser, 2003). Our numbers (3.2% of the men and 25.6% of
the women were sexually abused), although high, are lower in both cases than those
found in previous studies (Gover, 2004; Messina et al., 2007).

In contrast to other studies (Flynn & Brown, 2008; Johnson et al., 2006) in which
strong evidence was found of a relation between childhood abuse, drug dependence,
and the development of PTSD, we did not observe a significant frequency of PTSD in
our sample. The cultural characteristics could explain this fact. In accordance with the
above-mentioned studies (Fazel & Danesh, 2002; Goldstein et al., 2007; Gover, 2004;
Grant et al., 2004; Pelissier & O’Neill, 2000; Silverman, 2010), we observed a femi-
nine tendency towards depression, which includes sadness, despondency, apathy, and
so on, and a masculine tendency towards APD, a pathology defined by aggressiveness,
social norms transgression, delinquency, and so on. A history of abuse can generate
different degrees of suffering in adulthood, which can finally lead to these and to other
psychological disorders (Echeburtia & Guerricaechevarria, 2000).

Last, the regression analyses performed to determine the predictive capacity of
physical and/or sexual abuse for DD yielded different data as a function of the indi-
vidual’s gender. In both genders, the number of drugs consumed was a good predictor
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of DD. However, for males, physical abuse was also a good predictor of DD, whereas
for females, sexual abuse had a greater weight in the prediction of DD. These data are
similar to that of Jarvis and Copeland (1997), who found that childhood sexual abuse
predicted a range of mental disorders for female drug abusers.

The link between childhood physical and/or sexual abuse with drug abuse and
trauma in adulthood has been the focus of numerous studies (Johnson et al., 2006;
Messina et al., 2007; Simpson & Miller, 2002). In fact, the prior literature has pointed
to these forms of maltreatment as risk factors for the development of a broad array of
psychopathological problems (Boeschen, Koss, Figueredo, & Coan, 2001; Chawla &
Ostafin, 2007; Kashdan, Barrios, Forsyth, & Steger, 2006).

Reflection on the experience of these negative events in the lives of these people
can generate a high degree of psychological inflexibility. Due to the lack of personal
skills and, perhaps, also to family and environmental circumstances, drug abuse,
among other strategies, is seen as a way to avoid suffering. The avoidance strategies
used by the individual become a platform from which are generated diverse psycho-
pathological disorders that perform the function of new strategies to avoid distress
(Luciano & Hayes, 2001).

Summing up, the incarcerated population of Villabona presents high levels of SUD
and other disorders (DD), ranging from 38.3% in the males to 57% in the females. The
most frequent disorders associated with SUD are MDD in women and APD in men.
These data clearly show that incarcerated people who come to treatment for their
addictive problems arrive with multiple diagnoses and that the so-called comorbidity
is just one more characteristic of their long history of avoidances. In this sense, we
observed that 35% of the sample had suffered childhood physical abuse and 13.9%
had suffered sexual abuse and that this variable (childhood abuse), along with the
number of substances consumed, adequately predicted the phenomenon known as DD.

The results of this study should be interpreted with due caution given the study
limitations, among others, the exploratory nature of the investigation and the lack in
the assessment battery of more instruments to diagnose PDs more than antisocial
personality.
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Los articulos 2.3.3 y 2.3.4 forman parte del tralm@jperimental realizado con
un grupo de 50 mujeres drogodependientes ingresadad CP de Villabona y que
fueron asignadas al azar a tres condiciones (upog@BT (n=19), un grupo ACT
(n=18) y un grupo control en espera de tratamiémtd3). La evaluacion inicial de las
participantes se llevd a cabo por medio de losiaiges instrumentos: indice de
gravedad de la adiccion (ASI-6), indice de seridinil a la ansiedad (ASI), cuestionario
de aceptacion y accién (AAQ-II), entrevista neurgpsitrica MINI y la realizacién de
analiticas de orina. Los grupos experimentalesdiercin 16 sesiones de intervencion
con formato grupal (n=4) y periodicidad semanal.r&alizaron evaluaciones post-
tratamiento y al cabo de 6, 12 y 18 meses de saégutionempleando los mismos
instrumentos que en la evaluacion inicial. Los ltesios de las intervenciones se
analizaron en términos de abstinencia, graveddd ddiccion, estado psicopatolégico,

sensibilidad a la ansiedad y grado de flexibiligagtologica.
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En el estudio 2.3.3 se evalué la eficacia difeedre los protocolos de tratamiento,
ACT y CBT empleando como contraste un grupo corgroespera de tratamiento. La
muestra se compuso de 50 mujeres y se realizaesnevaluaciones: pre, post y
seguimiento a los 6 meses utilizando el ASI, el -8Sla MINI y el AAQ-II.
Resultados: En general, los datos mostraron queasnmttervenciones lograron
descensos significativos en la frecuencia de consdensustancias, asi como en los
porcentajes de psicopatologia asociada. La comd&{@©T logré un 43.8% de mujeres
abstinentes en el seguimiento frente al 26.7% whderen la condicion CBT. En la
medida post tratamiento, se observaron mejora#fisafivas para el grupo CBT en las
variables sensibilidad a la ansiedad, AAQ-1l y é&emposite Score Salud mental del
ASI-6 en comparacion al grupo control. Sin embaegola medida de seguimiento, fue

en la condicién ACT donde se observaron mayoresfloéws terapéuticos.

En el estudio 2.3.4 el objetivo fue poner a pruabeficacia a largo plazo de la ACT
comparada con CBT en el tratamiento del abuso dgadr Treinta y siete mujeres
policonsumidoras fueron evaluadas con la MINI, 8l-4, el ASI y el AAQ-II antes y
después de 16 sesiones de tratamiento, asi coroabal de 6, 12 y 18 meses de
seguimiento. Los resultados obtenidos con el mode&al mixto mostraron que el
consumo de drogas, los niveles de sensibilidad ankedad y los repertorios de
evitacion se redujeron en ambos grupos, sin difégsrentre ellos. Sin embargo, los
porcentajes de psicopatologia asociada se fuemurciendo Unicamente en quienes
recibieron ACT. Al cabo de 18 meses, ACT fue supaiCBT en el mantenimiento de

las cifras de abstinencia.
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Acceptance and Commitment Therapy Versus Cognitive Behavioral
Therapy in the Treatment of Substance Use Disorder With
Incarcerated Women

Patricia Villagra Lanza, Paula Fernandez Garcia, Filomena Rodriguez Lamelas,
and Ana Gonzalez-Menéndez

University of Oviedo

Objectives: This randomized controlled study compared acceptance and commitment therapy
(ACT), cognitive-behavioral therapy (CBT), and a control group. Method: The participants were
50 incarcerated women diagnosed with current substance use disorder. Two psychologists carried
out pre- and posttreatment assessment and a 6-month follow-up assessment using the following in-
struments: Anxiety Sensitivity Index, Addiction Severity Index-6, Mini International Neuropsychiatric
Interview, and Acceptance and Action Questionnaire. Results:  The study shows that the women
who received treatment benefited differentially from the interventions. At posttreatment, CBT was
more effective than ACT in reducing anxiety sensitivity; however, at follow-up, ACT was more effective
than CBT in reducing drug use (43.8 vs. 26.7 %, respectively) and improving mental health (26.4% vs.
19.4%, respectively). Conclusion: ACT may be an alternative to CBT for treatment of drug abuse
and associated mental disorders. In fact, at long-term, ACT may be more appropriate than CBT for
incarcerated women who present serious problems. © 2014 Wiley Periodicals, Inc. J. Clin. Psychol.
00:1-14, 2014.

Keywords: acceptance and commitment therapy; cognitive behavior therapy; drug abuse; prison;
women

During the past decades, several studies have assessed cognitive-behavioral therapy (CBT)
efficacy across a range of psychopathological disorders with different populations (Carroll
& Onken, 2005; Finney, Wilbourne, & Moos, 2007; Gatz et al., 2007, Hien, Cohen, Miele,
Litt, & Capstick, 2004; Messina, Burdon, & Prendergast, 2006; Messina, Grella, Cartier, &
Torres, 2010; Zlotnick, Johnson, & Najavits, 2009). Specifically, in the treatment of substance
use disorder (SUD), CBT showed high clinical efficacy in nonincarcerated female population,
in both residential (therapeutic community) and ambulatory settings (Hser, Huang, Teruya, &
Anglin, 2004; Hien et al., 2004; Sacks, McKendrick, & Banks, 2008). Empirical evidence has
also supported CBT in the treatment of SUD for incarcerated women (Gatz et al., 2007; Green-
field, Trucco, McHugh, Lincoln, & Gallop, 2007; Sacks, McKendrick, & Hamilton, 2012; Wolff,
Frueh, Shi, & Schuman, 2012; Zlotnick, Najavits, Rohsenow, & Johnson, 2003; Zlotnick et al.,
2009).

Traditional CBT programs attempt to change clients’ unhealthy behavior through cogni-
tive restructuring. Treatment usually focuses on reducing symptoms by modifying troublesome
thoughts and maladaptive behaviors. However, not all clients obtain improvements after CBT
(Clarke, Kingston, Wilson, Bolderston, & Remington, 2012).

Recently, the evolution of CBTs has focused on contextual issues, presenting defusion and dis-
comfort acceptance as therapeutic targets (Hayes, Follette, & Linehan, 2004; Hayes, Stroshal, &
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Wilson, 1999; Wilson & Byrd, 2005). Although the new approach includes a variety of therapies,
acceptance and commitment therapy (ACT) has been highlighted (Hayes, Follette et al., 2004;
Pérez-Alvarez, 2012). ACT has its own model of psychopathology: the experiential avoidance
disorder (EAD; Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). It has been assumed that some
people find certain thoughts, emotions, memories, bodily states, and behavioral predispositions
to be unacceptable. Therefore, they use various strategies to eliminate, attenuate, or reduce these
private experiences. The result of such experiential avoidance strategies is the loss of flexibility
in the one’s life. Briefly, ACT therapeutic work can be summarized in two principles (Luciano,
Rodriguez, & Gutiérrez, 2004): values clarification and actions and defusion when the feared
private experiences are present. Although symptom reduction or cognitive change may occur
during ACT treatment, they are not the primary objective. Instead, ACT aims to alter the verbal
functions to allow clients to behave in accordance with their values.

Some researchers have found evidence of ACT efficacy in many psychopathological disor-
ders, i.e., anxiety disorders (Roemer & Orsillo, 2012), binge eating (Baer, Ficher, & Huss, 2005),
psychotic symptoms (Bach & Hayes, 2002; Gaudiano & Herbet, 2006), smoking (Gifford et al.,
2004), and polysubstance abuse (Hayes, Wilson et al., 2004). Several studies have supported its ef-
ficacy in polyconsumption samples (Twohig, Shoenberger, & Hayes, 2007) and alcoholic patients
(Luciano, Gomez, Hernandez, & Cabello, 2001; Wilson & Byrd, 2005; Wilson, Hayes, & Byrd,
2000). A randomized controlled trial showed that ACT was more effective than the 12-step facil-
itation program in clients with SUD and other comorbid disorders (Hayes, Wilson, et al., 2004).
In contrast, Smout et al. (2010) compared ACT and CBT in the treatment of methamphetamine
abuse, finding no significant group differences in methamphetamine-related outcomes. Although
in this study, ACT did not improve treatment outcomes compared to CBT, the authors concluded
that ACT may be a viable alternative to CBT for SUD.

However, the empirical status of ACT is still doubtful, and the comparison of ACT and CBT is
only beginning (Levin & Hayes, 2009). More controlled studies are needed to determine whether
ACT provides better outcomes or is more efficacious than CBT (Hernandez-Lopez, Luciano,
Bricker, Roales-Nieto, & Montesinos, 2009). Only one study has found that ACT and CBT
showed similar effects in the treatment of methamphetamine use. Both groups reduced the use
of methamphetamine, negative consequences of consumption, and dependence severity (Smout
et al., 2010). These authors concluded that the efficacy of ACT is comparable to the efficacy
of CBT for substance use disorders. Nevertheless, empirical evidence for ACT is promising.
Moreover, these treatments have not yet been compared when applied to drug-dependent women
within a prison context.

Several studies have suggested drug abuse as the main reason for the first contact with
the justice system as well as the primary health problem of the vast majority of female of-
fenders (Zurhold, 2005). In general terms, the access to drugs in prisons is limited. However,
in several studies, the data of current drug incarceration consumption revealed that illegal
drugs are relatively easy to obtain for those who want to consume them (European Obser-
vatory of Drug and Addiction, 2002). With regard to the availability of drugs in prison, the
contacts with the exterior world, the movements or transport to the courts, or across the
mail, could represent opportunities for it. Messina, Grella, Burdon, and Prendergast (2007)
suggested that the situation of incarcerated women are worse compared with men. That is,
with regard to men, incarcerated women reported greater percentages of trauma (physical and
sexual childhood abuse), chronic mental disorders (major depression, anxiety, and posttrau-
matic stress disorder), marital violence, and other health problems (Grella, Stein, & Greenwell,
2005; Messina, Burdon, Hagopian, & Prendergast, 2006). Also suggested that these differences
are relevant to design prison-based treatment for SUD (Bloom, Owen, & Covington, 2004;
Zlotnick, Clarke, Friedman, Roberts, Sacks, & Melnick, 2008). Thus, the objective of this study
is to determine the differential efficacy of ACT and CBT in the treatment of SUD with incar-
cerated women and to compare them with a waitlist group.

Our hypothesis was that both treatments would reduce drug abuse and improve the current
psychopathology. However, the ACT intervention will prove to be more effective than CBT in
the long-term outcome.
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Method
Participants

All 50 participants were incarcerated women in a state prison (Asturias, Spain). The inclusion
criteria for participation in the study were that inmates meet the diagnostic criteria for current
SUD and be serving time for a sentence of more than 6 months. Diagnoses of SUD were then
collected according to a structured procedure: Two expert clinicians carried out the assessment in
the medical office using a structured clinical interview that generates Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders Fourth Edition (DSM-IV; American Psychiatric Association,
2000) diagnoses (Mini International Neuropsychiatric Interview [MINI]; Sheehan et al., 1998).
Participants ranged in age from 21 to 49 years (mean [M] = 33.2, standard deviation [SD] =
7.3). All the participants were active drug users. Consumption frequency percentages were as
follows: 40% consumed drugs twice a month, 18% twice a week, 18% 4 days a week, and
24% on a daily basis. These consumption percentages were revealed by the Addiction Severity
Index-6 (ASI-6; McLellan, Luborsky, Woody, & O’Brien, 1980; Spanish version by Bobes et al.,
2007).

Measures

All participants were given a baseline battery of questionnaires prior to starting the treat-
ment, a posttreatment assessment immediately after the intervention, and follow-up assessment
6 months after finishing treatment. The battery comprised the following instruments.

ASI-6 (McLellan et al., 1980; Spanish version by Bobes et al., 2007). This struc-
tured interview has 257 items that measure patterns of drug use and severe lifetime and recent
problems in seven areas (medical, employment, alcohol and drugs, legal, family/social, and
psychiatric/psychological). In each of these areas, items are combined into a composite score
(CNS). Self-report information is provided on a Likert-type rating scale ranging between 0 (not at
all) to 4 (extremely). The levels of internal consistency range between .47 and .95. The values of
test-retest reliability ranged between .36 and 1.

MINI (Sheehan et al., 1998; Spanish version 5.0 by Ferrando et al., 2000). This
brief structured diagnostic interview explores the principal Axis I psychiatric disorders of the
DSM-IV (APA, 2000). The MINI is divided into modules identified by letters; each module
corresponds to a diagnostic category. The MINI has acceptable validity and reliability.

Anxiety Sensitivity Index ( ASI; Peterson & Reiss, 1992, Spanish version by Sandin,
Chorot, Valiente, Santed, & Lostao, 2004). The ASI comprises 16 items, rated on a Likert-
type scale ranging from 0 (never) to 4 (always). In addition to the total score, there are three
subscales: Somatic, Cognitive and Social Anxiety. The Cronbach alpha coefficients were .84
(Total), .83 (Somatic), .77 (Cognitive), and .50 (Social). The test has excellent psychometrics
properties in clinical population and adequate factor consistency.

Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II; Hayes et al., 2004 ). This scale
assesses experiential avoidance and psychological acceptance, two key aspects of ACT. It has 10
items that are rated on a Likert-type scale ranging from 1 (never) to 7 (always). Higher scores
indicate greater psychological flexibility. The internal consistency index was .70 (Hayes, Follette
et al., 2004).

Multidrug Urinalysis (UA). This is a drug reactive test to control drug use. UAs were
obtained at random from all participants. Specimens were collected in the presence of a prison
guard to avoid urine substitution and to ensure authenticity. Participants had their urine screened
for polydrug use (opiates, cocaine, cannabis, and amphetamines).
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Self-recording. The self-report was designed to provide weekly information of the degree
of discomfort experienced and value-oriented actions. The participants had to complete these
sections by scoring on a scale of 1 to10.

Procedure

The data for this study were collected between 2009 and 2012 as part of an experimental
investigation at the Villabona Prison in Spain. All study procedures were reviewed and approved
by the prison management team. Out of 98 women, 50 agreed to participate in the study and
provided a written informed consent prior to being interviewed. All the information handled in
the assessments and interventions was confidential. Randomization took place at prison using
a random numbers table prior to the participants’ transfer to the treatment programs (CBT,
n=19; ACT, n = 18; CG, n = 13); control group (CG), n = 13.

Assessment was carried out by two psychologists (one specializing in CBT and the other in
ACT) in charge of administrating the interventions and measures and who were supervised by
a PhD-level researcher. The psychologists have specific training in the methodology and the
instruments used in this study. The CBT therapist is an experienced professional in the clinical
psychology; she has a wide career in the treatment of many psychological disorders in adults,
including substance abuse in the context of a prison. The ACT therapist is a PhD-level student
and had attended several specialist ACT training workshops during the previous 2 years. Every
week the team had meetings to discuss the procedure and progress of the treatments. Tests were
administered individually in the medical office and lasted 90 minutes for each inmate.

Both interventions were conducted simultaneously, following a treatment protocol, and com-
prised 16 weekly group sessions lasting 90 minutes. After treatment, all participants were assessed
by their therapist. Six months after treatment during incarceration, the clinicians carried out
the follow-up assessment in their respective treatment group. At the 6-month follow-up, four
women from the CBT group, two women from the ACT group, and two women from CG had
dropped out of study. The flow diagram is shown in Figure 1.

CBT treatment program. Traditional CBT programs attempts to change clients’ un-
healthy behavior through cognitive restructuring. The therapist works with the patient to identify
the thoughts that are causing distress and employs cognitive and behavioral therapy techniques
(e.g., recognizing behavioral chains, analyzing drug abuse situations, identifying negative emo-
tional states—frustration, boredom, depression—cognitive restructuring, practicing alternatives
to drug use, and relapse prevention) to alter the resulting behavior. Patients may have certain
fundamental core beliefs, known as schemas, which are flawed, producing a negative effect on
their behavior and functioning. The protocol was developed for application to substance abuse
disorder.

ACT treatment program. The general clinical goals of ACT are to undermine the grip
of the literal verbal content of cognition that provokes avoidance behavior and to construct an
alternative context in which behavior aligned with one’s values is more likely to occur. All sessions
involved both experiential and didactic learning designed to enable clients to both experience
and understand the effect of the six key processes outlined in the ACT model of psychopathology
(identifying ineffective strategies, control as the problem, cognitive defusion and mindfulness,
acceptance and willingness, and values and commitment; Hayes et al., 1999). ACT provides new
ways of responding to previously avoided events, while moving directly and quickly towards
the ultimate goal (e.g., establishing relationships, participating, and contributing). The message
conveyed involves validation (“trust your experience”) and empowerment (“you can live a
powerful life from here, without first having to win a war with your own history”). As a general
style, ACT relies on relatively nonlinear use of language, because language processes themselves
(at least in certain contexts) are thought to be the primary source of rigid and ineffective
repertoires. Thus, ACT relies heavily on paradox, metaphors, stories, exercises, behavioral tasks,
and experiential processes. The protocol was developed for application to substance abuse
disorder.
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Figure 1. Flow diagram of participant progress through the phases of this randomized controlled trial.

Waitlist control group. We informed the CG that they would receive a mental health
assessment at the same time as the experimental groups. After the 6-month follow-up, they
would receive treatment. Although no guidelines for ceasing drug consumption were given to
this group, the educational professional provided a re-educational program for the inmates
during incarceration.

Data Analyses

First, we performed a descriptive study of some sociodemographic characteristics of the sample
and the dependent variables of interest. We calculated the means, standard deviations, and per-
centages according to the nature of the variables (quantitative and qualitative) in each treatment
group. Analyses of variance (ANOVAs) and chi-square analysis were carried out to determine
group differences in the variables. We examined the possible existence of outliers and missing
values, with satisfactory results in these aspects. By means of the Kolmogorov-Smirnoff and
Levene statistics, respectively, normality and homogeneity assumptions were determined. In the
cases where they were not met, instead of Fisher’s F, we used a nonparametric statistic or a
robust test (Kruskal-Wallis’ AVAR—KW—and the Brown-Forsythe F., respectively).

The first step to test our working hypothesis was to examine the possible existence of selection
bias. Next, assuming that the causal model is a model of change (Judd & Kenny, 1981), we
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Table 1
Participants’ Characteristics
Experimental condition CBT ACT CG
Quantitative variable M(SD) M(SD) M(SD)
Age 35.2(8.7) 31.1(6.4) 33.1(5.8)
Length of sentence (mos.) 38.7 (20.1) 50 (33.1) 59.1(37.7)
Mean age at onset of drug abuse 19.9(9.4) 16.7 (5.7) 14.8 (2.2)
Time of drug abuse (yrs.) 11.3(9.2) 7.9 (6.1) 12.6 (6.5)
Qualitative variable n(%o) n(%) n(%)
Marital status
Single 9 (47.4%) 13 (72.2%) 7 (53.8%)
Married 2 (10.5%) 1 (5.6%) 1 (7.7%)
Divorced 7 (36.8%) 4(22.2%) 5(38.5%)
Widow 1 (5.3%)
Criminal typology
Crime against public health 9 (50%) 5(27.8%) 4 (30.8%)
Property crime 8 (44.4%) 9 (50%) 8 (61.5%)
Crime against persons 1 (5.6%) 4(22.2%) 1 (7.7%)
Main substance
Heroin 11 (57.9%) 9 (50%) 8 (61.5%)
Cocaine 6 (31.6%) 5(27.8%) 5(38.5%)
Alcohol 3 (16.7%)
Cannabis 1 (5.3%) 1 (5.6%)
Psychotropics 1(5.3%)

Note. M = mean; SD = standard deviation; CBT = cognitive-behavioral therapy; ACT = acceptance and
commitment therapy; CG = control group.

analyzed the pre-posttest differences in scores to examine the effect of the treatments. To de-
termine whether the change undergone was maintained or disappeared over time, we analyzed
the rate of change between follow-up and the initial measure. It was important to assess group
differences in the three measures of the frequency of drug use and in the presence of other mental
disorders. For this purpose, we conducted the nonparametric Cochran test (Q).

Data analysis was performed with the SPSS statistical package (V.19.0) and a 5% a priori
Type I error. Nevertheless, due to the small sample size and the particular characteristics of the
sample, we considered a 10% Type I error to test the interactions among the variables (Cohen,
1990).

Results

Detailed participant-level background characteristics for the experimental groups are shown in
Table 1. There were no differences between the three groups with regard to their sociodemo-
graphic characteristics.

The primary goal of the present study was to compare drug outcomes after treatment. The
drug results, expressed in terms of the participants’ self-reported data and corroborated by
monitored urinalysis at pre- and posttreatment and at the 6-month follow-up, are shown in
Figure 2.

At onset, all conditions maintained active drug consumption (see Figure 1). Abstinence was
defined as 3 months without drug use. At posttreatment, 15.8% of the CBT and 27.8% of the
ACT groups were abstinent versus 7.7% of the CG. A significant difference was found between
ACT and CG, in favor of the ACT condition, x2(1, N = 50) = 20.48, p =.000. At the 6-month
follow-up, CBT and ACT conditions increased the percentages of abstinence to 26.7% and
43.8%, respectively, versus 18.2% of the CG. The ACT condition maintained the significant
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Figure 2. Percentages of participants who were abstinent at the three measures.

difference found between the GC, x2(1, N = 50) = 6.095, p =.014. Cochran’s statistic showed
that the evolution of ACT was significant, Q(2) = 9.25, p = .010, but not that of CBT, Q(2) =
4.80, p = .091, or of the CG, Q(2) = 2, p = .368.

Statistical Significance of Change

Preliminary statistics indicated that all study variables were normally distributed. The assump-
tion of homogeneity was met in all variables except for the following: age at the onset of drug
use, Lv(2, 47) = 8.33, p = .001; CS Alcohol, Lv(2, 47) = 10.73, p = .000; and CS Psychological,
Lv(2,47) =491, p = .012.

As a result of randomization, there were no significant baseline group differences in the
dependent variables except for the following: Social subscale on the ASI between ACT and
CBT, F(2,47) = 3.47, p = .039; the AAQ-II between ACT and CBT to CG, F(2,47)=3.96,p =
.026; and the Alcohol CS on the ASI-6 between CBT and CG, F(2, 47) = 3.22, p = .049.

Posttreatment Assessment

Table 2 presents the variables of the ASI. Statistically significant differences were found in favor
of groups CBT and ACT. Table 3 shows the AAQ-II scores and the CSs of the ASI-6. ACT
and CBT obtained the same initial score on the AAQ-II; however, the CG started out with
a significantly higher score. At posttreatment assessment, both experimental groups showed
statistically significant increases compared to the CG, which worsened. In the CS of the ASI-6,
decreases in all the severity scores of both experimental groups and slight increases in the CG
were recorded. However, statistically significant differences were found only between the CBT
group and the CG group in the area of mental health.

Follow-Up Assessment

Table 2 shows that the ACT group maintained a statistically significant difference with the
control group in the Cognitive subscale of ASI. However, the CBT group presented quadratic
tendencies in the Total scale and Somatic and Cognitive subscales.

Table 3 shows that the ACT and CBT groups maintained a statistically significant difference
in the AAQ-II in comparison to the CG group. Moreover, the ACT group showed a statistically
significant difference with regard to the CBT group. Last, statistically significant differences
were found in the CS in favor of the ACT group compared with the CG, in the areas of alcohol
and drugs. Again, the CBT group showed a quadratic tendency in the variable of the mental
health area. Decreases were observed in the areas of physical health and family problems in both
experimental groups, without reaching statistical significance.
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Table 2
Means and Standard Deviations of the Anxiety Sensitivity Index: Total, Somatic, Cognitive, and
Social at Three Assessment Times

CBT ACT CG

Experimental condition M(SD) M(SD) M(SD)

Pre 31.2(17.4) 21.1(14.7) 23.3(15.3)
Total Post 18 (13.6) 21.1(14.8) 27.4 (11.1)
F(2,47)=5.52, p=.007, 0> =0.19; 1-f = 0.83
CBT was better than ACT and CG

6 mo. 21.3(20.1) 18.8 (14.6) 25.7 (15.9)

Pre 12.7 (7.5) 9.4 (8) 11.3(6.8)
Somatic Post 7.3(7.4) 9.1(7.7) 13 (6.8)
F(2,47)=5.10, p = .01; 12 = 0.178; 1-p = 0.797
CBT was better than ACT and CG

6 mo. 9.8(9.1) 8.7(7.9) 11.1(7.7)

Pre 9.7(7.2) 8.2(6.2) 5.2(5.4)
Cognitive Post 4.4(5.4) 5.6(5.3) 8.2 (4.8)

F(2, 47) = 6.84, p = .002; 1% = 0.225; 1-B = 0.904
CBT and ACT was better than CG
6 mo. 5.4(6.7) 4.8 (4.8) 7.5(5.4)
F(2,39) =2.70, p = .080; n> = 0.12; 1-p = 0.504
ACT was better than CG

Pre 8.6 (3.8) 5.3(3.8) 6.7 (2.8)
Social Post 6.2 (3.6) 6.3(3.7) 6.9 (2.8)
F(2,47)=3.05,p = .057; 0> = 0.115; 1-B = 0.563
CBT was better than ACT

6 mo. 6.1(4.9) 7.3(7) 8.2(5.5)

Note. M = mean; SD = standard deviation; CBT = cognitive-behavioral therapy; ACT = acceptance and
commitment therapy; CG = control group.

Psychopathological Assessment With MINI Test Over Time

The Table 4 shows percentages by group of the women who met the criteria for the diagnosis of
psychopathology at the three measures. As noted, the ACT group decreased the percentage of
psychopathology associated with major depressive disorder, Q(16) = 5.42, p = .06, and panic
disorder, Q(16) = 5.33, p = .069. However, the CBT group CG groups showed no significant
changes.

Discussion

The present study was designed to test the differential efficacy of two treatments for drug abuse
in incarcerated women, CBT and ACT.

The sample of the study was made up of young women, mostly single and with dependents,
who had initiated drug consumption at early ages. For more than half of them, heroin was the
main consumption substance, with an addictive history of about 10 years of regular consump-
tion. The results also underlined a high proportion of psychopathological disorders other than
substance abuse. In all, 86% of the women assessed presented at least one mental disorder with
a high prevalence of depressive and anxiety disorders and antisocial personality disorder. In a
high proportion of the inmates, their felony was related to substance consumption. In general,
they were serving prison sentences that ranged between 3 and 5 years.

With regard to abstinence, the percentage of abstinent women in ACT condition was higher
than CBT and CG conditions at all times. Although it is true that all the groups increased their
percentages of abstinence over time, the CBT and CG groups had a similar evolution. To explain
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Table 3
Means and Standard Deviations of the AAQ-II and the ASI-6 Composite Score at the Three
Assessment Times

CBT ACT CG
Experimental condition M(SD) M(SD) M(SD)
Pre 33.2(13.2) 33.3(17.3) 47.8 (17.7)
AAQTII Post 45.2(18.2) 47.6 (13.3) 41.6 (18.6)

F(2,47) =17.03, p = .002; n* = 0.237; 1-p = 0.922
ACT and CBT was better than CG
6 mo. 43.9 (16.8) 52.9(11.9) 43.2(10.4)
F(2,39) = 11.20, p = .000; 12 = 0.365; 1-p = 0.988
ACT and CBT was better than CG; ACT was better than CBT

Pre 0.46 (0.04) 0.47 (0.04) 0.47 (0.06)
Drug CS Post 0.43(0.02) 0.46 (0.02) 0.46 (0.05)
6 mo. 0.41 (0.07) 0.40 (0.05) 0.44 (0.04)
F(1,25)=3.21, p=.085; w2 = 0.114; 1-B = 0.406
ACT was better than CG
Pre 0.42 (0.05) 0.39 (0.03) 0.38 (0.02)
Alcohol CS Post 0.41 (0.05) 0.38 (0.04) 0.40 (0.04)
6 mo. 0.41 (0.05) 0.37 (0.01) 0.42 (0.06)
F(2,39)=2.571, p = .090; 0> = 0.119; 1-p = 0.482
ACT was better than CG
Pre 0.45 (0.10) 0.48 (0.06) 0.42 (0.09)
Physical CS Post 0.43 (0.08) 0.46 (0.07) 0.46 (0.08)
6 mo. 0.43 (0.10) 0.42 (0.08) 0.42 (0.09)
Pre 0.47 (0.06) 0.48 (0.05) 0.45 (0.10)
Psychological CS Post 0.42 (0.08) 0.47 (0.06) 0.46 (0.05)
F(2,47) =3.69, p=.032; 0> = 0.139; 1-B = 0.65
CBT was better than CG
6 mo. 0.46 (0.09) 0.45 (0.05) 0.43 (0.09)
Pre 0.42 (0.06) 0.45 (0.06) 0.42 (0.03)
Family CS Post 0.44 (0.06) 0.44 (0.09) 0.42 (0.06)
6 mo. 0.41 (0.06) 0.40 (0.08) 0.38 (0.02)

Note. AAQ-I1 = Acceptance and Action Questionnaire II; ASI-6 = Addiction Severity Index-6; CS =
Composite Score; M = mean; SD = standard deviation; CBT = cognitive-behavioral therapy; ACT =
acceptance and commitment therapy; CG = control group.

this, we considered the contextual framework of all the participants, that is, living together in a
context in which access to substances is possible. Despite that in the CG, no guideline to stop
using drugs was provided; the reductions in consumption observed in all the groups showed that
the interventions generated evident environmental changes, which were translated into a lesser
availability of substances.

Similar percentages of abstinence to those found in the ACT condition were observed in
previous studies that compared ACT protocols with other interventions. In nonincarcerated
population, Twohig et al. (2007) verified abstinence at 3 months of one third of the patients
treated for cannabis dependence. In polyconsumers, Hayes, Wilson, et al. (2004) compared ACT
with the 12-step program and reported rates of abstinence of 42% versus 19%, respectively,
at 6 months. In Spain, two single case studies confirmed the efficacy of ACT in stopping
substance abuse: the first in alcohol consumers (Luciano et al., 2001) and the second in a
cocaine and alcohol consumer (Lopez, 2010). Last, two recent studies also showed that, in
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Table 4
Percentages of Mental Disorders Assessed by MINI at Baseline, Posttreatment, and 6-Month
Follow-Up

CBT ACT CG
9 0 OA! 0/0
Major depression Baseline 61.1 55.6 41.7
Post 38.9 333 50
6 mo. 27.8 16.7 25
Panic disorder Baseline 38.9 27.8 333
Post 222 11.1 333
6 mo. 16.7 5.6 8.3
Generalized Anxiety disorder Baseline 27.8 50 16.7
Post 16.7 333 25
6 mo. 222 5.6 8.3
Antisocial personality disorder Baseline 50 61.1 75
Post 44.4 44.4 66.7
6 mo. 38.9 50 50

Note. MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview; CBT = cognitive-behavioral therapy;
ACT = acceptance and commitment therapy; CG = control group.

treatment for tobacco dependency, ACT was more efficacious than both the pharmacological
treatment (Gifford et al., 2004) and a cognitive-behavioral treatment (Hernandez-Lopez et al.,
2009).

The anxiety sensitivity index scores progressively decreased in CBT and ACT, although with
differences. Thus, the significant change observed in the CBT group at posttreatment assessment
faded after 6 months. However, the posttreatment reduction in the cognitive area of the ACT
group was maintained at follow-up. Of course, the changes produced in both experimental
groups regarding SA can be interpreted in different ways. We wonder whether this sensitivity to
anxiety or excessive reflexibility on the symptoms of anxiety (Pérez-Alvarez, 2008) could lead to
the activation of avoidance strategies. For example, in two recent publications—McCracken and
Keogh (2009) and Gonzalez, Fernandez, and Torres (2010)-it was shown that fear of anxiety
predicts high levels of pain, depression, anxiety, and visits to the primary healthcare doctor.

It is thus observed that without the need to propose exposure strategies, the subjects in
the ACT condition progressively reduced their use of avoidance strategies. It seems that ACT
proposes, using acceptance, a more radical exposure than the traditional CBTs. Whereas opening
up to private events implies exposure to external and internal stimuli in the attempt to change
their function (Carrascoso, 1999), CBT interventions limit such exposure, on the one hand
encouraging exposures to external stimulation, but on the other proposing strategies like stop
thinking or modification of beliefs that are ultimately avoidance behaviors. However, the AAQ-I1
score, which assessed psychological flexibility, increased significantly throughout the assessments
and was higher for those who received ACT.

It is also noteworthy that the initial severity scores obtained with the ASI-6 are, in general, a
medium rating. The areas with the highest scores were Drugs and Mental Health. It is therefore
not surprising that these two areas are the ones in which decreases in addiction severity were
recorded after the intervention and at 6 months, although with differential nuances for CBT
and ACT. In general, those who received either treatment improved clinically in all areas. The
differences were observed only at the same time as the changes were observed; that is, for the
CBT group, the reduction in the severity index of the psychological area was significant after
the intervention but was not maintained at 6 months. In contrast, the ACT group displayed
progressive decreases in all the areas of addiction severity, particularly that of Alcohol and
Drugs, that were significant at 6 months.
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Last, in our study, several decreases in percentages of psychopathological disorders were ob-
served over time in ACT condition. But in tune with the observations in addiction severity, ACT
condition showed progressive decreases in anxious and depressive symptomatology. Therefore,
we think that the percentage reductions observed should be interpreted under the same func-
tional pattern: experiential destructive avoidance. As mentioned in the introduction, between
30% and 60% of clients with generalized anxiety disorder do not benefit from the application of
CBT (Borkovec, Newman, Pincus, & Lytle, 2002). The same is observed in patients with major
depression disorder (De Rubeis et al., 2005; Dimidjian et al., 2006), bulimia nervosa (Wilson,
Fairburn, & Agras, 1997), and mixed symptoms (Westbrook & Kirk, 2005). In contrast, the
long-term gains observed in all the measures of the people who received ACT indicate that the
intervention generated an incubation effect, which has been observed in other studies (Gifford
et al., 2004; Hayes, Wilson, et al., 2004; Lundgren, Dahl, Melin, & Kies, 2006).

Despite the fact that there are no prior studies that support the efficacy of ACT in incarcerated
drug dependent women, the results obtained in this study are in line with numerous prior works
(Hayes, Wilson, et al., 2004; Luciano et al., 2001; Twohig et al., 2007; Wilson & Byrd, 2005;
Wilson et al., 2000).

In CBT, the therapist systematically directs the intervention to modify behavior by acquiring
skills, identifying moods, and modifying thoughts. It is basically an active-directive therapy.
However, in ACT, the conjoint work of therapist and client is aimed at increasing the psycholog-
ical flexibility used to make vital decisions as a function of values that are personally important.
This essential difference between the interventions could be the key to gains observed in the
ACT treatment. Ultimately, we are faced with an extremely complex sample: women who live
in the social context of a prison and women who have a long history of personal, family, and
even therapeutic failures. In our opinion, the administration of therapies like ACT in the prison
setting implies a therapeutic revolution because they hit the bull’s eye of hopelessness and ac-
tivation. As other researchers before us have stated, ACT does not pursue the disappearance
of symptoms; it only attempts to show that many of the strategies employed by clients actually
fulfill the opposite function to the one expected (Hayes, 2007). Perhaps for the first time in their
lives, ACT has taught these women how to articulate their own life, distancing themselves from
the social setting that surrounds them, as well as how to deepen and enrich their contact with
the present in continuous development.

To conclude, some limitations and strengths must be considered. This was a small clinical trial
conducted in prison, and because the loss of participants is common in prison settings, future
research should include a larger sample. The therapists were in no way blinded to the study, so
they may have introduced some bias. Finally, in further studies, to minimize the Hawthorne effect,
a comparison group comprising participants who dropped out could replace a waitlist control
group. On the other hand, the study addresses an important and understudied population. The
study also provides information of the compared ACT and CBT therapies and concludes that
ACT intervention was effective for a group of clients experiencing different mental and health
difficulties.
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Abstract The general aim of this randomized controlled trial was to test the long-term efficacy
of acceptance and commitment therapy (ACT) compared to a cognitive behavioural therapy
(CBT) condition in the treatment of drug abuse. Participants were 37 polydrug incarcerated
females assessed with Mini International Neuropsychiatric Interview, Addiction Severity Index-6,
Anxiety Sensitivity Index (ASI) and Acceptance and Action Questionnaire Il at pre, post, and at
6-, 12- and 18-months follow-ups. The mixed lineal model analyses showed reductions in drug
abuse, ASI levels and avoidance repertoire in both conditions, without any differences between
groups. However, the percentages of mental disorders were reduced only in ACT participants. At
the 18-month follow-up, ACT was better than CBT in the maintaining of abstinence rates. This
data support the incubation pattern showed in previous ACT studies. To conclude, the ACT
intervention seems to be an adequate treatment option for addictive behaviours and co-
occurring disorders in incarcerated women.

© 2013 Asociacion Espaiiola de Psicologia Conductual. Published by Elsevier Espaia, S.L.

All rights reserved.

Resumen El objetivo de este estudio controlado y aleatorizado fue comprobar la eficacia a
largo plazo de la terapia de aceptacion y compromiso (ACT) comparada con un protocolo cogni-
tivo conductual (TCC) en el tratamiento intrapenitenciario del abuso de sustancias. Treinta y
siete mujeres policonsumidoras fueron evaluadas con la Mini International Neuropsychiatric In-
terview, el Addiction Severity Index, el indice de Sensibilidad a la Ansiedad (AS) y el Cuestion-
ario de Aceptacion y Accion Il antes y después del tratamiento, y al cabo de 6, 12 'y 18 meses de
seguimiento. Los resultados obtenidos con el modelo lineal mixto mostraron que el consumo
de drogas, los niveles de sensibilidad a la ansiedad y los repertorios de evitacion se redujeron en
ambos grupos, sin diferencias entre ellos. Sin embargo, los porcentajes de psicopatologia aso-
ciada se fueron reduciendo Unicamente en quienes recibieron ACT. Al cabo de 18 meses, ACT fue
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superior a TCC en el mantenimiento de los porcentajes de abstinencia, lo que viene a confirmar
el patréon de incubacion informado en estudios anteriores sobre ACT. En conclusion, ACT se pos-
tula como una intervencion viable para el tratamiento intrapenitenciario del abuso de drogas y

los trastornos asociados.

© 2013 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Publicado por Elsevier Espana, S.L.

Todos los derechos reservados.

Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes,
Strosahl, & Wilson, 1999) is the most representative therapy
of the contextual therapies. ACT is philosophically based on
functional contextualism and has his own model of
psychopathology, the psychological inflexibility (Hayes,
Levin, Plumb-Vilardaga, Villatte, & Pistorello, 2013; Hayes,
Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Psychological
inflexibility is a “transdiagnostic” alternative to the
established classification systems. The new proposal is
radically different and consists in identifying the common
processes that are at the root of the different disorders and
proposing a unified concept of the psychopathological
condition (Pérez-Alvarez, 2012b).

ACT tries to dismantle the inflexible repertoire that
characterizes the experiential avoidance, that is, the
tendency to avoid or escape from aversive private events
such as thoughts, emotions, memories and bodily sensations
(Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). One of
the main goals of ACT is to increase psychological flexibility,
which refers to an individual’s ability to connect with the
present moment more fully as a conscious human being,
and to change or persist in behavior that serves one’s
valued ends (Hayes et al., 2006). Furthermore, ACT proposes
acceptance of the feared private events when the attempt
to control them is counterproductive in the long-term.
Summing up, there are two principles in ACT intervention:
first, to promote values clarification; second, to promote a
commitment to act as a way to engage in the valued ends
in the presence of the feared private events.

Two major meta-analyses have examined the efficacy of
ACT (Ost, 2008; Powers, Zum, & Emmelkamp, 2009).
Specifically, Powers et al. (2009) suggested comparing ACT
with empirically supported treatments for specific disorders
before its application in routine clinical care. However, ACT
is now recognized as “empirically supported” by the United
States Substance Abuse and Mental Health Service
Administration (SAMHSA, 2012), in its national registry of
evidence-based programs and practices. Even more, similar
to CBT, ACT has showed its efficacy in several mental
disorders, i.e. anxiety disorders (Arch et al., 2012; Roemer
& Orsillo, 2012), depression (Zettle, Rains, & Hayes, 2011),
and personality disorder (Morton, Snowdon, Gopold, &
Guymer, 2012).

Currently, a certain degree of controversy remains about
the empirical status of ACT in addictive behaviors. Few
randomized controlled trials (RCT) have been published
comparing ACT with other interventions: Twelve-step
Facilitation, Pharmacotherapy, Cognitive Behavioral
Therapy (CBT) and Counseling (Gifford et al., 2011; Hayes
et al., 2004b; Smout et al., 2010; Stotts et al., 2012). The
results are promising for ACT. In polysubstance-abusing
opiate addicts, Hayes et al. (2004b) compared Methadone

Maintenance (MM) alone to MM in combination with Intensive
Twelve-step Facilitation (ITSF) or ACT. The results suggested
that both ACT and ITSF may add to the benefits of MM in
the reduction of drug use. However, there were differential
effects between ACT and ITSF in drug use outcomes at
follow-up. The ACT participants showed lower rates of drug
use compared to the MM participants. In smoking cessation,
Gifford et al. (2011) have compared ACT with a
pharmacological treatment. In general, there were no
differences between conditions at post-treatment; however,
ACT participants had better long-term smoking outcomes
at the 1-year follow-up.

Lastly, in methamphetamine abuse, Smout et al. (2010)
randomized 104 treatment-seeking adults to receive ACT or
CBT. There were no significant group differences in
treatment attendance and methamphetamine-related
outcomes. Methamphetamine use, negative consequences,
and dependence severity significantly improved over time
in both groups. However, serious methodological problems
limit the conclusions of this study. Attrition was unacceptably
high (70% at 12 weeks and 86% at 24 weeks post-entry),
leaving the study underpowered to detect true differences
(Smout, Hayes, Atkins, Klausen, & Duguid, 2012).

However, the comparison of ACT and CBT is just beginning
(Hofmann, Sawyer, & Fang, 2010). The CBT treatment
usually focuses on reducing symptoms modifying troublesome
thoughts and maladaptive behaviors. However, not all
clients may obtain improvements following CBT (Clarke,
Kingston, Wilson, Bolderston, & Remington, 2012). In fact,
Magill & Ray (2009) have documented a progressive loss of
the therapeutic gains from the 6- to 12- month follow-up
in the treatment of addictive behaviors with CBT. Contrarily,
two studies have found a longer-term effect of ACT
compared to CBT. This “incubation pattern” (Clarke et al.,
2012) was observed since the 6-month follow-up, i.e. in
smoking cessation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker,
Roales-Nieto, & Montesinos, 2009); in personality disorders
(Clarke et al., 2012), and in drug abuse (Gifford et al.,
2011; Hayes et al., 2004b).

More controlled studies are needed to determine whether
the long-term ACT efficacy is comparable to established
treatments. This RCT includes three follow-up assessments:
at 6-, 12-, and 18-months. Despite the empirical evidence
that support ACT, it has not been applied in the penitentiary
context neither in a women sample.

The objective of this RCT in incarcerated females with
substance abuse and co-occurring disorders was to deter-
mine the long-term effectiveness of ACT, using a CBT pro-
gram as comparison group. The study is an extension of an
earlier report of post-treatment and 6-month follow-up
outcomes (Villagra, Fernandez, Rodriguez, & Gonzalez-
Menéndez, in press). Our hypothesis is that both treatments
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will reduce drug abuse and maintain it. Also, both condi-
tions will improve participants’ mental health. The second
hypothesis is that ACT will achieve better results than CBT
over time.

This study was prepared according to considerations of
Hartley (2012).

Method

Participants

Participants were 37 female inmates from a state prison
(Villabona, Spain) diagnosed with current abuse or
dependence according to the Mini International Psychiatric
Interview (Spanish version by Ferrando et al., 2000). The
participants were between 22 and 49 years of age (M =
33.59, SD = 7.5). In general terms, they were mostly single
and were incarcerated by a drug related crime. The
sentences ranged from 38.7 to 50 months in average.
Participants were excluded if they were abstinent at the
beginning of the study. The global frequencies of
consumption were 40.5% twice a month, 10.8% twice a
week, 18.9% four days a week, and 29.7% daily (Addiction
Severity Index-6).

Worthy of consideration was the legal situation of the
participants. Pre and post-treatment assessments were
performed in prison. However, from the ACT group, 23.1%,
33.3% and 38.5% (6-, 12- and 18-month follow up,
respectively) were released from prison. From the CBT
group, 18.8%, 45.5% and 50% (6-, 12- and 18-month follow
up, respectively) were released from prison. In such cases,
the assessments were conducted after their release.

Instruments

-Ad hoc interview. We developed a semi-structured
interview to collect relevant data such as the history of
previous treatments for drug abuse, current family
situation, and past criminal history.

- Addiction Severity Index-6 (ASI-6; McLellan, Luborsky,
Woody, & O’Brien, 1980). This is a structured interview
(257 items) that measures patterns of drug use and
lifetime and recent severity problems in seven areas
(medical, employment, alcohol and drugs, legal, family,
and psychiatric). In each of these areas, items are
combined into a composite score (CS) ranging from 0 (no
significant problem) to 1 (extreme problem). The Spanish
version was used (Bobes et al., 2007). The levels of
internal consistency ranged between .47 and .95, and
test-retest reliability ranged between .36 and 1. The legal
area was not included.

- Anxiety Sensitivity Index (ASl; Peterson & Reiss, 1992).
This consists of 16 items, which are rated on a Likert-type
rating scale ranging from 0 (never) to 4 (always). In
addition to the total score, there are three subscales:
Somatic, Cognitive and Social. The Spanish version was
used (Sandin, Chorot, Valiente, Santed, & Lostao, 2004).
The Cronbach alpha coefficients are .84 (Total), .83
(Somatic), .77 (Cognitive) and .50 (Social). The test has
acceptable psychometric properties in clinical population
and adequate factor consistency.

- Acceptance and Action Questionnaire-1l (AAQ-II; Hayes et
al., 2004a). This scale assesses experiential avoidance
and psychological acceptance, two key aspects of ACT. It
has 10 items that are rated on a Likert-type scale ranging
from 1 (never) to 7 (always). Higher scores indicate
greater psychological flexibility. The Spanish version was
used (Barraca, 2004). The internal consistency index is
.70.

- Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI;
Sheehan et al., 1998). This is a brief structured diagnostic
interview that explores the principal Axis | psychiatric
disorders of the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision (DSM-IV-TR;
American Psychiatric Association, 2000). The MINI is
divided into modules identified by letters; each one
corresponds to a diagnostic category. The Spanish version
was used (Ferrando et al., 2000). MINI has acceptable
validity (.70) and reliability (.75).

- Multidrug Urinalysis (UA). This is a drug reactive test to
control drug use. UAs were obtained at random from all
participants. Specimens were collected in the presence of
a prison guard to avoid urine substitution and to ensure
authenticity. Participants had their urine screened for
polydrug use (opiates, cocaine, cannabis and amphe-
tamines).

Procedure

The data were collected between 2010 and 2012. All study
procedures were reviewed and approved by the management
team of the prison. The participants provided a written
informed consent prior to being interviewed. All the
information handled in the assessments and interventions
was confidential. Randomization was implemented at
prison using a random numbers table prior to the
participants’ transfer to the treatment programs (Figure
1). Assessment was carried out individually in the medical
office and lasted 90 minutes/each inmate. Assessment was
carried out by two psychologists in charge of administrating
the interventions and measures and who were supervised
by a Ph.D.-level researcher. The psychologists had specific
training in the methodology and the instruments used in
this study. The CBT therapist was a professional in clinical
psychology. She has a wide career (at least 15 years) in the
treatment of many psychological disorders in adults,
included substance abuse in prison. The ACT therapist was
a PhD-level student. She had attended several specialist
ACT training workshops during the previous three years.
Every week, the team had meetings to discuss the procedure
and the progress of the treatments. The interventions were
conducted simultaneously and both followed a treatment
protocol, consisting of 16 weekly group sessions lasting 90
minutes. Both psychologists carried out the follow-ups
assessments in their respective treatment group.

The protocols were developed for the application to
substance abuse disorder (Tables 1 and 2).

- Acceptance and Commitment Therapy: The general
clinical goals of ACT are to undermine the grip of
the literal verbal content of cognition that provokes
avoidance behavior and to construct an alternative
context in which behavior aligned with one’s values is
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Assessed for eligibili Excluded (n= 61):
(N=98) gibiity — | - Not meeting inclusion criteria (n = 25)

- Declined to participate (1= 36)

Randomized (n = 37)

Allocated to ACT
treatment (n=18)

}

Allocated to CBT
treatment (n=19)

18 completed post-test

{

'

19 completed post-test

14 completed 6-m follow-up

}

'

16 completed 6-m follow-up

13 completed 12-m follow-up

\

'

11 completed 12-m follow-up

14 completed 18-m follow-up

}

10 completed 18-m follow-up

Figure 1 Participant flowchart.
Note. ACT = acceptance and commitment therapy; CBT = cognitive behavioural therapy.

Table 1 The acceptance and commitment therapy protocol.
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. Building the Therapeutic contract

. Functional analysis

. Creative hopelessness. Metaphors: “The man in the hole” and “The farmer and the donkey”

. Values clarification

. Building a commitment. Exercise: “The funeral” Metaphor: “Eat the whole apple”

. Control as the problem. “The rule of 95-5%”

. Control as the problem. Exercises: “Pink elephants” and “What is the name of your mother?

. The alternative to control. Be willing as a possibility

. Acceptance exercises. Exercise: “Eyes on”

. Cognitive defusion. Exercises: “The ride with posters”, “milk, milk, milk”

. Establishing language conventions. “I”m having the thought that | 'm failure” instead of saying “I'm a failure”
. Self as context. Metaphor: “Chessboard”

. Screening for barriers and strengthening values. Metaphors: “The journey” and “Welcome to all and the rude”
. Acceptance and Commitment. Fear of commitment. Metaphor: “You know driving”

. Remember session. Internal dialogue: “This isn "t working, it"s always the same, | thought it was OK, but it isn t....

Metaphor: “The rider”

. Remember session

more likely to occur. All sessions involved both experiential (to identify ineffective strategies, control is the problem,
and didactic learning, designed to enable clients both to cognitive defusion, acceptance and willingness, values
experience and understand the impact of the six key and commitment). ACT provides something different that

processes outlined in the ACT model of psychopathology the client can do with these previously avoided events,
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Table 2 The cognitive-behavioural therapy protocol.

. Functional analysis
. To identify risk situations
. Thoughts: To identify positive and negative thoughts
. Thoughts: The importance of thoughts. Behavioral
chains
. Thoughts: Cognitive modification
: Feelings: To identify the feelings of life
. Feelings: How do you feel after consumption?
. Feelings: Working with feelings (good feelings and bad
feelings)
9. Decision matrix: The short and long-term results.
Positive and negative consequences
10. Decision making: Impulsivity
11. Decision making: The integration of thoughts
and feelings
12. Assertiveness. How to say no?
13. A new situation: What | Think? What | feel? What | do?
14. Relapse prevention
15. Relapse prevention: Futures risk situations
16. Emotional dependence: Marital risk factors

A WN =

o NN o Ul

while moving directly and quickly towards the ultimate
goal (e.g., establishing relationships). The bigger message
thus is validating (“trust your experience”) and
empowering (“you can live a powerful life from here,
without first having to win a war with your own history”).
In general, ACT relies on relatively nonlinear uses of
language, as language processes themselves are thought
to be the primary source of rigid and ineffective
repertoires. Thus, ACT uses paradox, metaphors, stories,
exercises, behavioral tasks, and experiential processes.
Cognitive Behavioral Therapy: CBT programs attempt to
change clients’ unhealthy behavior through cognitive
restructuring. The therapist works with the patient to
identify the thoughts that are causing distress and employs
cognitive and behavioral therapy techniques to alter the
resulting behavior (e.g., to recognize behavioral chains,
analyze drug abuse situations, identify negative emotional
states, cognitive restructuring, practice alternative
behaviors to drug use, and relapse prevention). Each
session was structured in three sections: review of drug
use, cravings and high-risk situations; skill instructions;
and homework assignment and anticipation and
development of a coping plan for high-risk situations.

Data analyses

We performed a descriptive study of some sociodemographic
characteristics of the sample and the dependent variables
of interest (means, standard deviations, and percentages
according to the nature of the variables). ANOVAs and chi-
square analysis were carried out to determine group
differences. By means of the Kolmogorov-Smirnoff and
Levene statistics, respectively, normality and homogeneity
assumptions were determined.

The Cochran test (Q) was conducted to test tendencies in
abstinence and in the presence of mental disorders. Tests

Table 3 Sociodemographic characteristics of enrolled
participants.

Experimental condition ACT CBT
Quantitative variable M (SD) M (SD) p
Age 31.1(6.4) 35.9(7.9) ns

Sentence (months) 50 (33.1) 38.7 (20.1) ns
Mean age at onset

of drug abuse 16.7 (5.7) 19.9(9.4) ns
Time of drug abuse (years) 7.9 (6.1) 11.3(9.2) ns
Qualitative variable n; % n; %
Marital status ns
Single 13;72.2  9;47.4
Married 1; 5.6 2; 10.5
Divorced 4;22.2 7; 36.8
Widowed 1; 5.3
Crime ns
Public health 5; 27.8 9; 50
Property 9; 50 8; 44.4
Violent 4;22.2 1; 5.6
Main substance ns
Heroin 9; 50 11; 57.8
Cocaine 5; 27.8 6; 31.6
Cannabis 1; 5.6 1; 5.3
Others 3; 16.6 1; 5.3

(Alcohol, Psychotropics)
Previous treatment 11; 61.1 14; 72.7 ns

Note. ACT = acceptance and commitment therapy; CBT =
cognitive behavioural therapy; SD = standard deviation; ns =
non significant.

a = .05; p < .05.

of the effects of psychotherapy conditions on primary
outcomes were analyzed using a linear mixed effect model
with BIC adjustment and AIC criteria (Compound symmetry
[SC],Autoregressive [AR(1)]), Autoregressive-heterogeneity-
[ARH (1]), and No structured (NS) with SPSS to estimate the
missing 35% of the longitudinal data. Intent-to-treat
analyses using separate models for each primary outcome
variable were tested, with therapy, time, and the interaction
between therapy and time fitted as main effects and a
random effect to account for correlations due to repeated
measurements. Data analysis was performed with the SPSS
statistical package (V.19.0) and a 5% a priori Type | error.

Results

Table 3 displays the sociodemographic characteristics for
all participants. There were no significant differences
between CBT- and ACT-assigned participants on baseline
measures.

All participants completed the post-treatment assessment.
At 6-month, 77.8% participants of ACT and 84.2% of CBT
completed the assessment. At 12-month, 72.2% participants
of ACT and 57.9% of CBT were assessed, and 77.8%
participants of ACT and 52.6% of CBT completed the
18-month follow-up assessment. In all, 66.7% ACT and 47.4%
CBT participants completed all the assessments (Figure 1).
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Figure 2 Percentage of abstinence.
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Note. ACT = acceptance and commitment therapy; CBT = cognitive behavioural therapy.

No group differences were found in the percentages of
participants who completed the assessments (x%; n-37) =
1.403, p = .236).

The first goal of this study was to compare drug outcomes
after treatments and over time. The percentages of
abstinence are expressed in terms of the participants’ self-
reported data and corroborated by UAs (Figure 2).

The percentages of abstinence registered in ACT were:
27.8% at post-treatment, 42.8% at 6-month, 84.6% at
12-month and 85.7% at 18-month. The percentages of
abstinence registered in CBT were: 15.8% at post-treatment,
25% at 6-month, 54.5% at 12-month and 50% at 18-month.
The increasing trend shown in ACT was statistically
significant, (Q3 = 15.343, p = .002). CBT also showed a
statistically significant increment, (Q3 = 8.053, p = .045).
At 18-month, a statistically significant difference was found
in favor of ACT (xZ, 24 =3.6, p = .05).

Table 4 and Table 5 present the means and standard
deviations for all outcome variables and the results of the
mixed effects model tests. No therapy x time interaction
was significant for any measure. However, a significant
therapy effect was found in both groups:

There was a significant therapy effect favoring ACT in
three areas of the ASI-6. Post hoc comparisons revealed
statistically significant within-group reductions in Drug,
from baseline to 6-, 12- and 18-months, (F, 34 = 10, p =
.000); Psychological, from baseline to 18-months, (Fy 113.06 =
2.55, p = .043); and Family, from baseline to 12- and
18-months, (F, 57, = 4.21, p = .005).

Both groups showed significant reductions in ASI; however
CBT improved more than ACT. Post hoc comparisons revealed
a statistical significance for CBT in the following scales:

Total, from baseline to post, 12-, and 18-months, (F, ¢ =
3.64, p = .009); Somatic, from baseline to post and
18-months, (Fy 1052 = 3.22, p = .015); and Cognitive from
baseline to post, 12-, and 18-months, (F 7, = 6.95, p =
.000). A statistical significance was found for ACT in
Cognitive from baseline to 18-months, (F, 7, = 6.95, p =
.000).

In AAQ-II, both groups showed a statistically significant
therapy effect, (F, 1104 = 8.05, p = .000), but without
significant group differences. ACT improved from baseline
to post, 6-, 12-, and 18-months, and CBT improved from
baseline to post.

General analysis of participants’ initial psychopathological
status showed that the vast majority of females had other
mental disorders different than drug abuse. The most frequent
mental disorders were: major depressive disorder (56.8%),
generalized anxiety disorder (37.8%) and panic disorder
(32.4%). After the interventions, general decreases were
recorded in both groups throughout the follow-ups in the
percentages of associated psychopathology. Chi square analysis
found no significant group differences, but ACT showed
significant tendencies in anxiety disorders (Table 6).

Discussion

The present study was designed to test the long-term
efficacy of ACT for the treatment of drug abuse in
incarcerated females and to compare it with a CBT
condition.

With regard to abstinence, both ACT and CBT
interventions were efficacious. However, at the 18-month
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Table 4 Comparisons over time in Addiction Severity Index-6 outcome measures.

ACT CBT
M (SD) M (SD)
Dependent variable pre pre Group x Time Interaction test
post post
6-m 6-m
12-m 12-m
18-m 18-m
Drug .47 (.4) .46 (.59) Fure(4, 38.1)=1.54, p = .209
.46 (.2) .43 (.47)
.40 (.5) .41 (.70)
.38 (.59) .40 (.85)
.36 (.58) .40 (.76)
Alcohol .39 (.3) .42 (.51) Fir(4, 103.7)=2.33, p = .061
.38 (.4) .41 (.56)
.38 (.16) .41 (.53)
.38 (.33) .40 (.42)
.38 (.23) .45 (.68)
Psychological .48 (.4) .47 (.6) Fe(4, 112.06)= 1.96, p = .105
.47 (.6) .42 (.84)
.45 (.59) .47 (.87)
.44 (.6) .44 (.57)
.41 (.6) .44 (.63)
Physical .48 (.6) .45 (.10) Fec(4, 111.02)= .418 p = .795
.46 (.7) .43 (.84)
.43 (.88) .43 (.10)
.43 (.94) .42 (.69)
.41 (.11) .40 (.55)
Family .45 (.6) .41 (.65) Furen(4, 57.2)=1.81, p = .138
.44 (.9) .44 (.66)
.39 (.55) 41 (.6)
.38 (.57) .38 (.43)
.38 (.34) .41 (.56)

Note. ACT = acceptance and commitment therapy; CBT = cognitive behavioural therapy; SD = standard deviation.
a = .05; Group x Time interaction tested by mixed lineal model, *p < .05. Compound symmetry (SC), Autoregressive (AR [1]).

follow up, ACT showed greater results than CBT in
abstinence rates.

The reductions observed in drug abuse were corroborated
in some of the ASI-6 measures, such as drugs, psychological
and family areas. This result underlines the efficacy of
contextual therapies like ACT in the treatment of addictive
behaviors. To date, there are very few studies comparing
CBT and ACT programs in addictive disorders. Only two
methodologically disparate works analyzed this topic,
reporting contradictory results. Using a quasi-experimental
design, Hernandez-Lopez et al. (2009) indicated that ACT
improved the long-term percentages of abstinence obtained
by tobacco consumers after a CBT program (48.1% vs.
17.2 %, ACT and CBT, respectively). In contrast, in a RCT,
Smout et al. (2010) reported no differences in the efficacy
of both interventions for meta-amphetamine consumers.
The study presented herein adds a new datum to the studies
that compare the treatments, underlining the use of ACT as
a therapeutic alternative that is feasible for incarcerated
female drug addicts.

The scores on anxiety sensitivity and acceptance
differently as a function of the treatment received. In CBT
group, reductions were observed in the levels of anxiety
sensitivity at post-treatment and at 12- and 18-month
follow-up. Contrarily, people who received ACT only
presented decreases in the ASI cognitive subscale at
18-month follow-up. In our opinion, the explanation for
these discrepant findings might be explored in the context
that promoted lower anxiety levels. In fact, at 12- and 18-
month follow-up, 45.5% and 50% of the CBT participants
were released from prison (versus 33.3% and 38.5% in ACT
group). Probably, the sensitivity anxiety levels decreased as
a consequence of the participants’ new situation, that is,
the return to usual social environment.

On the other hand, people who received ACT only
presented decreases in the cognitive subscale at 18-months.
In any event, the decreases observed in this cognitive area
of anxiety sensitivity would prove that the specific
dimensions of the scale (i.e., thoughts about consumption)
could play a role in the emergence of other problematic
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Table 5 Comparisons over time in Anxiety Sensitivity Index and Acceptance and Action Questionnaire-I|

outcome measures.

ACT CBT
Dependent variable M (SD) M (SD) Group x Time Interaction test
pre pre
post post
6-m 6-m
12-m 12-m
18-m 18-m
AS| Total 21.11 (14.8) 31.2 (17.4) Fr(4, 69.2) = 2.059, p = .096
21.11 (14.8) 18.1 (13.7)
16.3 (12.8) 21.8 (18.9)
15.2 (12.9) 16.1 (9.8)
14.3 (12.6) 12.7 (8.3)
AS| Somatic 9.4 (8) 12.8 (7.5) Fir(4, 105.2)=1.95, p = .107
9.17 (7.8) 7.32 (7.4)
7.5(7.2) 9.75 (8.8)
6.7 (7.7) 7 (5.7)
6.4 (7.2) 4.5 (4.2)
ASI Cognitive 8.22 (6.2) 9.74 (7.21) Frrpy(4, 70.2)= .984, p = .422
5.61 (5.38) 4.47 (5.42)
4.36 (4.63) 5.88 (6.77)
4(3.72) 3.82 (3.8)
2.71 (3.7) 2.8 (2.93)
AS| Social 5.33 (3.86) 8.68 (4.4) Fure(4, 52.8)=1.46, p = .225
6.33 (3.8) 6.26 (3.7)
6.79 (7.42) 6.25 (4.8)
4.46 (2.6) 5.27 (2.7)
5.21 (3.37) 5.4 (3.6)
AAQ-1I 33.33 (17.31) 33.26 (13.2) Fs(4, 110.4)= .88, p = .478
47.61 (13.37) 45.26 (17.8)
53.71 (12.5) 42 (17.9)
51 (11) 45.82 (14.6)
49.21 (18) 46 (15.6)

Note. ACT = acceptance and commitment therapy; CBT = cognitive behavioural therapy; SD = standard deviation; ASI = Anxiety

sensitivity index; AAQ-1l = Acceptance and action questionnaire.

a = .05. Group x Time interaction tested by mixed lineal model, *p < .05. Compound symmetry (SC), Autoregressive (AR [1]),

Autoregressive -heterogeneity- (ARH [1]).

Table 6 Mental disorders others than drug abuse (MINI).

Pre (%) Post (%) 6-m (%) 12-m (%) 18-m (%) Q1
ACT 77.8 61.1 42.9 38.5 21.4 PD [10.15(4); p = .038]
n=12 GAD [9.86(4); p = .043]
CBT 73.7 57.9 50 18.2 50
n=9

Note. ACT = acceptance and commitment therapy; CBT = cognitive behavioral therapy; PD = panic disorder; GAD = generalized

anxiety disorder.
a =.05. Q' = Cochran statistic (df); *p < .05.

behaviors (Berman, Wheaton, McGrath, & Abramowitz,
2010; Kampfe et al., 2012). Such would be the case of
experiential avoidance. We similarly interpret the results
referring to acceptance of distress. Levels of acceptance
increased across all the assessments only in the ACT group,

suggesting that the participants learned to distance
themselves from the unpleasant effects of abstinence and
they expanded their behavioral repertory.

According to the predictions of ACT, the reductions
observed in experiential avoidance would also improve
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psychological well-being. At 6-months, of the initial 77.8%
of the participants who met the DSM-IV-TR criteria for the
disorders assessed, only 42.9% still had the same status. At
the 18-month, only 21.4% from ACT presented associated
mental disorders. Then, experiential avoidance would be
the process underlying a broad range of topographically
dissimilar disorders (Clarke et al., 2012). In the context of
psychological problems and as an alternative to
hiperreflexibity (Pérez-Alvarez, 2012a), ACT proposes
psychological acceptance, clarifying values and commitment
with the action. The work carried out in the sessions,
mainly based on the clarification of these values and on
defusion cognitive tasks, promoted psychological flexibility
and hence, had a large impact on the participants’ dual
diagnostic profile. After all, ACT is a treatment focused in
general therapeutic principles more than in specific
techniques. As well as providing a transdiagnostic
alternative, ACT attempt to refute the fallacy which
consists on thinking that, in Psychology, each “unbalanced
behavior” must be treated with a specific technique.

On the other hand, reports about the prior treatments
received revealed that a large percentage or participants
(ACT: 61.1%; CBT: 73.7%) had undergone detoxification
programs before entering prison. Generally, these programs
were conducted in therapeutic communities with a CBT
orientation. Previous studies have shown that people with
multiple therapeutic failures do not always manage to
benefit from CBT treatment. This has been documented in
patients with generalized anxiety disorder (Borkovec,
Newman, Pincus, & Lytle, 2002) and major depressive
disorder (Dimidjian et al., 2006). In contrast, the fact that
the reductions in key measures were maintained or even
emerged at long-term, replicates the incubation pattern
reported in other studies of ACT (Clarke et al., 2012; Gifford
et al., 2011; Hayes et al., 2004b).

Therefore, one of the first conclusions we can reach from
our study is that, in incarcerated women, ACT can now play
a role in the treatment of drug abuse and co-occurring
disorders. The therapies were programmed and the
differential therapeutic relationships were built taking into
account this environment, which was the same for all the
participants. The penitentiary context is a rigid and
inflexible environment with its own rules and values. This
setting was the ideal scenario to test both interventions.
Focusing on personal values, the main goal in ACT was to
resettle the participants in their unavoidable circumstances
(including the prison context itself), and to promote their
acceptance. It was during this process that the participants
proposed themselves to cease consumption only as a
necessary step. This is the strength of ACT. ACT is about
change and acceptance at the same time (Eifert & Forsyth,
2005). In contrast to ACT, the CBT protocol focuses on
learning behavioral chains that predispose one to
consumption, on treating negative moods that act as
triggers, and on relapse prevention. However, the
consolidation of these learning seems a difficult task if
the therapies don’t re-contextualize the observed problem.
A way to do it could be encouraging the work in valued
actions, reinforcing behaviors-congruent living and
minimizing the therapist-patient hierarchy. In the prison
setting, perhaps this kind of protocol could benefit from
including defusing tasks. These disentanglement cognitive

tasks can help clients to maintain the healthy behaviors
learned, even in the presence of the barrier of the prison.

These results were obtained independently of a large
number of circumstances that initially seemed to predict
failure. Among others, participants’ chronicity and
polyconsumption; loss of subjects due to transfer to other
penitentiaries; some methodological problems (small
sample, lack of a therapists’ adherence measure). In fact,
due to the small sample size, more research is needed to
clarify whether the results obtained are only applicable
to the studied population, the setting in which treatments
were administered, or the design and execution of both
programs.

Concluding, we can state that the hypotheses of the
study were confirmed. Both groups reduced their drug use,
anxiety sensitivity, and the composite score of the ASI-6,
and they increased their psychological flexibility. On the
other hand, as expected, the ACT condition maintained the
improvements obtained at the long-term compared with
the CBT condition, which was more irregular in maintaining
the gains observed. Hence, ACT seems an adequate
treatment option for addictions and co-occurring disorders
of incarcerated females. Future research could consider
including some ACT components in CBT protocols in order
to corroborate these results.
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3.1. Perfil de la mujer drogodependiente encarcelad

En Espafia y hasta la fecha, los estudios publicadospoblacion femenina
encarcelada son principalmente de caracter desoriptse limitan a ofrecer un perfil
sociodemogréfico de las mujeres. La escasa prafluade trabajos en los que se
analizan las caracteristicas de la poblacion femaeencarcelada, y en especial, la
problematica del abuso de sustancias, ha sido awmddiv suficiente para acotar el
primer subobjetivo de esta tesis doctoral, a satmropcer el perfil sociodemogréfico,
adictivo, psicopatoldgico y delictivo de una muaste mujeres en prisiéon y que ha sido

descrito en eéstudio 2.3.1

En general, la mayoria de los resultados obtersdoxiden con los aportados
por la literatura internacional (Covington, 200gEl y Belyea, 1999; Harris et al.,
2003; Henderson, 1998; Zurhold y Haansen, 2005pgiola (Castafio, 2012; Cervello,
2006; Yague y Cabello, 2005). Asi, se trata deraager relativamente joven (alrededor
de 36 afios) que cumple una condena media de Safibaber cometido delitos contra
la propiedad y contra el orden socioecondémico. Layoria (64.4%) presenta un
trastorno por abuso de sustancias, con una lagariai de abuso de distintas drogas y
un patrén de policonsumo (44.7%). Cabe mencionaselde heroina como sustancia
principal en el 35.6% de las mujeres drogodepenekery el inicio temprano en su
consumo (en torno a los 18 afos). Este dato tiengds en el contexto en el que se
enmarca el comienzo del consumo de drogas de mdehestas mujeres, la Espafa de
los afios 80. En aquel momento, la “epidemia” dedeina se unia a marginacion y
delincuencia (Plan Nacional sobre Drogas, 2007)spla mayoria de mujeres
ingresadas en carceles espafolas presenta unaahitaliscriminacion social anterior
al encarcelamiento. Aunque la generalizacion siertipnde a uniformar la realidad de
colectivos diversos, y en ocasiones puede ser gigares incorrecta, en este caso
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podriamos aventurar que el contexto comun prewstas mujeres ha sido el de una

historia de vida compleja, carente de oportunidgd®s muchos casos marginal.

El consumo de drogas, especialmente de heroinagdlmose ha asociado a
marginalidad y encarcelamiento, sino también a resencia de otros problemas
psicopatoldgicos comoérbidos (Castafio, 2012; Cery&lD06; Covington, 2007). De
hecho, nuestro estudio también advirti6 de la meaede un alto porcentaje de
trastornos distintos al abuso de sustancias, ntayiamente trastornos depresivos y de
ansiedad. En concreto, el llamad@agnéstico dualse aprecié en un 45.5% de la
muestra analizada. Por otro lado y como era derasdee en el grupo de mujeres
consumidoras en el que se observaron mas problesiegpatolégicos, peor salud
fisica (por ej., VIH, hepatitis), mayor consumo @sicofarmacos prescritos, y
especialmente, la deteccion de una historia de oabtisicos/sexuales anterior al

consumo de sustancias.

Con relacién al andlisis de la historia previa teises (fisicos o sexuales)
realizado en eéstudio 2.3.2, son destacables dos aspectos. El primero szadila
alta frecuencia de acontecimientos traumaticosirdotonados por los evaluados, en
general, un 35% de abusos fisicos y un 13,9% deoalsexuales, y a la observacion de
gue la conexién entre ambos fendmenos (abusosiefaiheia y presencia de trastornos
mentales) fue mas fuerte en el sexo femenino. dgtlrs# aspecto se refiere al analisis
del papel explicativo de tales experiencias en ekadollo de problemas

psicopatoldgicos.

Como en trabajos previos, nuestros datos confirmaree el hecho de haber
sufrido algun tipo de abuso predijo el fenbmenoocao como diagndstico dual

(Messina et al., 2007; Silberman, 2010). Es m&s,alwdlisis de regresion ofrecieron
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resultados diferenciales para hombres y mujeresvadables abusos fisicos y numero
de sustancias de abuso resultaron predictoresiaghdbtico dual en hombres. En el
caso de las mujeres fueron las variables abusaslesxy niamero de sustancias de
abuso, las que se erigieron como predictoras d@gndstico dual. Estudios previos
(Gover, 2004, Messina et al., 2007; Silberman, 20L@ habian analizado la presencia
de estas experiencias adversas en muestras pamgnconcluyeron que, en efecto,
estos eventos eran MAas comunes en mujeres que rebrdso También, que las
consecuencias de estas vivencias no solian apateciErma inmediata, sino que el
desarrollo de problemas psicopatologicos posterieesexplicaba, en buena parte, por
el empleo de estrategias encaminadas a elimingufeimiento generado por estos
sucesos (por ej., consumiendo drogas) (Gover, 2d@4sina et al., 2007; Silberman,

2010).

Es de justicia sefalar que, en nuestro estudidienaos podido contrastar con
una fuente fiable (ej., denuncias, registros mégipsicologicos, etc.) la veracidad de
las respuestas afirmativa sobre experiencias tréeesdrevias. Por tanto, no podemos
descartar que la muestra refiera esas experietrgiamaticas como elementos que
legitiman sus circunstancias actuales (encarcetdamiegoroblemas de consumo de
drogas, etc.). Es decir, una posibilidad que noepuwt descartar es el hecho de los
internos entrevistados aprovechen la pregunta spbsébles abusos previos como
oportunidad para dar un sentido a las dificultatkesu vida. De hecho, algunos autores
han observado que muchas victimas de abusos emplepasado como explicacion
causal de sus problemas actuales. Analizando arupo gle personas con TUS que
habian sufrido abusos en la infancia, Moncrieffurdmond, Candy, Checinski y

Farmer (1996) observaron que un alto porcentajsideraba sin lugar a dudas que los
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abusos anteriores habian contribuido a su iniaaeid el uso de alcohol y drogas y

utilizaban estos hechos para explicar su patra@odgortamiento adictivo.

Por otro lado, y al margen de la veracidad deifsgscde abuso informadas por
los participantes, el mero hecho de vivenciar asomtientos traumaticos no explica
per sela emergencia de trastornos mentales. Pensamgs;, mee son las conductas
encaminadas a la evitacion del malestar las queestmo juicio convierten los sucesos
pasados en vivencias traumaticas, y desde ahvjascias traumaticas en trastornos
psicopatologicos. Por tanto, no se trataria targocdntabilizar una sucesion de
diagnésticos independientes, como sugiere el pté@pmino de “diagndstico dual”, sino
de analizar las razones auténticas que subyacaremdrgencia de nuevos problemas

(consumo de drogas, conducta delictiva...) y de nsieNegnosticos.

En cualquier caso, con el propoésito de reconteixtaraél sufrimiento generado
por las experiencias adversas, se implantaron ypamron dos protocolos de
intervencion adaptados para los problemas de ateisoistancias, uno de ellos basado
en la terapia de aceptacion y compromiso, y el etmoun tratamiento cognitivo-

conductual.
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3.2. Eficacia diferencial y a largo plazo de los resulidos de ACTvs. CBT

frente a un grupo control en lista de espera.

El objetivo principal de esta tesis era evaluaefiaacia diferencial y a largo
plazo (6, 12 y 18 meses) de ACT y CBT en el meeioitpnciario en una muestra de
mujeres con trastornos adictivos y otros trastopgisopatoldgicos comoérbidos. Los
resultados obtenidos en esta investigacion y questdn publicados en laarticulos
2.3.3 y 2.3.4permiten ampliar el conocimiento sobre la efecadidde las terapias
psicolégicas en el tratamiento de las conductastiaa$. Al igual que investigaciones
anteriores y bien disefiadas, en esta tesis seohwmdd como indicadores de eficacia la
abstinencia, la reduccion de la gravedad de laceutioy de los niveles de sensibilidad a
la ansiedad, el aumento de la flexibilidad psicmag y la reduccion de la
psicopatologia asociada al abuso de drogas. Masciisamente, los datos de
abstinencia fueron registrados mediante auto-inégrgontrastados con tiras reactivas
de drogas en orina. El protocolo de recogida deriaa se llevaba a cabo en un
ambiente controlado y, con el fin de verificar latemticidad de cada una de las

muestras, con el acompafiamiento de una funciodanmisiones.

Con relacion a lasifras de abstinencia los resultados mostraron que tras 16
sesiones de tratamiento psicolégico los porcentagistrados de cese en el consumo
de drogas fueron aceptables (27.8% en ACT y 158%ET), aunque los efectos de
ambas intervenciones se hicieron mas evidenteslsl de 6 meses de finalizada la
intervencion. De hecho el 43.8% de participantes gtapo ACT se mantenian

abstinentes a los 6 meses, frente 26.7% de pamigp en el grupo CBT.

En general, al comparar los porcentajes de absimeobservados tras el

tratamiento con los publicados en investigacione=vi@s, encontramos resultados
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discrepantes. Gifford et al., (2004), Hayes et(aD04), Stotts et al., (2012) y Smout et
al., (2010) informaron de cifras de abstinenciaree®i 33% y el 52% después de
administrar un protocolo ACT. Estudios que exanunagsrotocolos CBT (Magil y Ray,
2009; Smout et al.,, 2010; Zlotnick et al., 2003jpoimaron de tasas de abstinencia
incluso mas amplias para quienes recibieron prédsade corte cognitivo-conductual,

entre el 40% y el 71%.

En el caso de ACT, tal vez dichas discrepanciadedgan a diferencias
metodoldgicas entre nuestro estudio y los mencmmalinguno de los trabajos se
realiz6 en un contexto penitenciario, sino que Ilsgaton a cabo en contextos

ambulatorios.

Por el contrario, en el caso de CBT, tal vez lardigancia se deba a que la
terapia CBT sea una intervencion directiva centradael objetivo ultimo de la
abstinencia de drogas, en cierta manera reforzaastigado por el tratamiento, lo que
pudo haber generado reticencias iniciales entrpdacipantes. Contrariamente, ACT
es un tratamiento basado en valores personaldsggse en el consumo de drogas se
plante6 como una eleccion de las participantes hjcompromiso de actuar en

direccién a sus valores.

Por otro lado, aunque en el grupo control no séahdado ninguna pauta para
dejar de consumir, el 18.2% de las mujeres de gmipo lograron permanecer
abstinentes en la evaluacion a los 6 meses. A coeseia sin duda de la participacion
de muchas de las mujeres del modulo en los grupdsathmiento, consideramos que
han debido generarse algunos cambios ambientalpsrtemtes, como la menor
disponibilidad de drogas dentro del medio penitnei Como se sabe, el tréfico de

drogas en prision no es sélo una actividad empleada financiar el consumo propio,
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sino que proporciona otros beneficios (por ej.néaaicos, estatus social, etc.) para el
interno que lo realiza. El inicio e implantacion @mimaodulo de un proceso terapéutico
supuso, para muchas de estas mujeres, rompergumoalde estos roles “carcelarios” e
implicé el compromiso de actuar conforme a unasnagrintrinsecas a la propia terapia,
como fue alejarse de las actividades ilicitas. Bta enanera, las mujeres que recibian
tratamiento comenzaron a desligarse de esas aatesdanteriores, a buscar nuevas
compafiias y a poner en practica los nuevos apegadizjue cada intervencion

producia. Todo ello se daba en el contexto de udutodde convivencia donde

cohabitaban mujeres que intentaban cesar el congummujeres que continuaban

consumiendo, por lo que aparecieron, en este senticevos modelos de conducta a

sequir.

A continuacién comentamos Yy discutimos los resobade lacomparacion de
los tratamientos activos en los distintos momentate su evaluacionLo hacemos asi
porque ya en la evaluacion a los 12 meses se dbser® importante pérdida de
participantes del grupo control (tan solo 8 mujelesas 13 iniciales completaron todos
los seguimientos), lo que impidié observar la egidin del mismo y realizar mas

contrastes entre este grupo y los grupos experatesnt

Como seialamos, los efectos mas evidentes sobvariible abstinencia no
fueron observados inmediatamente después de tagnt@on. De hecho no han podido
documentarse diferencias entre los grupos ACT y GBIl la evaluacion post-
tratamiento, mientras que sorprendentemente, setualucido aumentos progresivos
en las tasas de abstinencia de todas las partiegpanlo largo de las evaluaciones de
seguimiento, y de manera especial en quienes eeaibiACT. Este incremento mas
acusado para la condicion ACT frente a la CBT &bode un afio y medio, marco las
diferencias entre ambos protocolos a favor del @AQPT.
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Todo lo cual sugiere que el beneficio terapéutieo ld ACT, lejos de
manifestarse plenamente y de manera inmediatehssv@ progresivamente a medida
que avanza el tiempo. Antes que nosotros difereniteses han constatado este efecto
beneficioso de la ACT segun avanzan las evaluasi¢@dford et al., 2004; Hayes et
al., 2004; Lundgren, Dahl, Melin y Kies, 2007), taasl punto que Clarke et al. (2012)
llegaron a definirlo como el “patrén de incubacidrdracteristico de la terapia. Por
tanto, de acuerdo a los resultados de abstinerics®neados en nuestro estudio,
podemos afirmar que dicho patron de incubacionida replicado en una muestra de
mujeres encarceladas. No resulta dificil entermerdzones de este efecto. Los cambios
producidos en quienes recibieron ACT ocurrieronaatip de la resoluciéon de un
conflicto en el cual las participantes debian campaterse con una de las alternativas
en juego (sus propios valores) y aceptar las coesetas ligadas a su eleccion. Al
comienzo del tratamiento teniamos un grupo de resijgue evitaban a toda costa elegir
entre dos alternativas, a saber, tener la vidargglenente desean a pesar del malestar
que conlleva hacerlo asi, o vivir evitando el snfento pero alejadas de lo que se
quiere. El trabajo en ACT no consiste en provekrsaclientes de simples estrategias
para manejar los problemas, sino que les invit&iawna vida en un sentido valioso, y
para ello, es necesario exponerse a eventos psvexjzerimentados como aversivos.
Este proceso de autoexposicion continuo genera gaasncias terapéuticas que

definitivamente aparecen mas alla de finalizantarvencion.

Las reducciones observadas en el consumo de dsegesrroboraron también
en algunas de las areas de gravedad de la adeeafuada mediante el ASI-6, a saber,
en las areas drogas y alcohol, psicolégica y familisi, aunque la comparacion entre
los tratamientos activos a lo largo de las evabres de seguimiento no mostrd

diferencias constatables, tanto a los 12 como d48osieses si pudieron documentarse
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efectos terapéuticos positivos en quienes recibi&@T. En concreto, se observaron
reducciones desde las puntuaciones iniciales erarkees Drogas, a partir de los 6
meses; Familiar, a partir de los 12 meses; y Rujicd, al cabo de 18 meses. Ninguno
de tales cambios se observo en quienes recibidddn Es decir, el cese en el consumo
de drogas se tradujo no s6lo en un incremento dmllad psicoldgica, que implicéd

asimismo una reduccion en el consumo de psicofarsna@scritos, sino que repercutio
también el contexto familiar de las participantes. resultado que plantea como el
tratamiento ACT, al reducir la necesidad de evsantimientos y pensamientos

dolorosos, ensefia a las personas a vivir con ladat el dolor y el malestar necesario
para alcanzar algo profundamente valioso. En ested®, la trayectoria de ese valor
implica que nunca se llegara a terminar, y la @rga de ese valor permitird un

recorrido coherente. Dicho de otro modo, el valaged el viaje, pero es el viaje lo que

importa en ultima instancia (Hayes, 2007). Por gjerrsi las participantes revelaban el
deseo de ser una buena madre, en este acto daci@olya se estaba tomando una

direccién para actuar.

Los hallazgos observados respecto a las puntuacideesensibilidad a la
ansiedad (ASI) fueron diferentes a los esperadogidieral, las puntuaciones iniciales
mostraron una alta predisposicion al miedo a ldedad, que tras 16 sesiones de
tratamiento se redujeron de forma muy evidenteugengs recibieron CBT. De hecho,
al comparar los tratamientos activos al finalizarintervencion, se documenté una
ventaja terapéutica de CBT sobre ACT. No obstastim, superioridad de un tratamiento
frente al otro no logré6 mantenerse en evaluacigueseriores. De todos modos, al
analizar el efecto positivo de cada terapia serabsgue el grupo CBT recuper6 las
ganancias terapéuticas observadas tras la inteéverad cabo de 12 meses y se

mantuvieron en la evaluacion de 18 meses. Sorpnésmente, en el caso del

139



tratamiento ACT, el efecto positivo de esta terapmdo fue documentado en la

subescala cognitiva y al cabo de 18 meses.

En este sentido, y de acuerdo a nuestros datoscega@fectivamente que la
terapia CBT logra reducir de forma inmediata loglas de sensibilidad a la ansiedad,
o si se prefiere, la reflexividad excesiva de logesnas de ansiedad (Pérez Alvarez,
2008). Sin embargo, también presentd una dificufiach mantener esas ganancias
terapéuticas a lo largo del tiempo. Por otro lgdmece que sin hacerlo explicitamente,
ACT plante6 mediante la aceptacion una exposici@s madical que las terapias
tradicionales de corte cognitivo-conductual. Miastque abrirse a los eventos privados
implicé una exposicion a estimulos externos e matgrcon el proposito de cambiar su
funcién (Carrascoso, 1999; McCracken y Zhao-O’hrieB09), las intervenciones
cognitivo-conductuales parece que limitan tal eiqés, alentando por un lado
exposiciones a la estimulacién externa, pero plemte estrategias como la parada de
pensamiento o la modificacion de creencias que songdefinitiva, conductas de
evitacion (Knipping y Blecourt, 1991). En cualquéaso, los descensos observados en
la subescala cognitiva de la sensibilidad a laealasl, vendrian a demostrar que
dimensiones especificas de esta (pensamientos smim&umo, por ej.) podrian
participar en la emergencia de otras conductaslgnttticas (Hayes et al., 1999). De
acuerdo a estudios previos, se ha sugerido quensibdiidad a la ansiedad podria
operar como un factor psicopatoldgico de vulneiddnil. De hecho, algunos autores han
demostrado la relacion existente entre la sendd#ullia la ansiedad y diversos trastornos
mentales, por ejemplo, el trastorno depresivo mdyoitl, Gratz y Lacroce, 2006;
Zinbarg, Brown, Barlow y Rapee, 2001), el TUS (legiu Paulson, Daughters,
Bornovalova y Zvolensky, 2006; Norton, 2001), yraktorno de estrés post traumatico

(Elwood, Hahn, Olatunji y Williams, 2009; Naifehully Gratz, 2012).
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En esta misma linea interpretamos los cambios prdds en la flexibilidad
psicolégica evaluada mediante el instrumento AAQAllfinalizar las intervenciones
ambos tratamientos lograron importantes reducciaaeslos niveles de evitacion
experiencial, que en general, también fueron maderies al cabo de 6 meses.
Respecto a la comparacion de los protocolos, sefesth una ventaja terapéutica de
ACT sobre CBT al cabo de 6 meses, que sin embagodesvanecio en las
evaluaciones sucesivas (12 y 18 meses), debidaemalparte a que a partir de los 6
meses las puntuaciones se estabilizaron para gurendieron ACT. No obstante, se
pudo contemplar un efecto positivo de la terapial Aleésde la evaluacion inicial a lo
largo de todas las evaluaciones hasta los 18 nyedesde la evaluacion inicial al post

tratamiento también en quienes recibieron CBT.

De acuerdo en buena parte a las predicciones d&, A&3 reducciones
observadas en inflexibilidad psicolégica permitreabservar una mejora a lo largo del
tiempo en el estado psicopatolégico. Tales redunesisolo lograron documentarse en
quienes recibieron ACT. De hecho, el porcentaje pdicopatologia observado
inicialmente en este grupo fue del 77.8%, con predi@ de trastornos de depresion y
de ansiedad. Estos porcentajes de psicopatologieiada se fueron reduciendo
gradualmente a lo largo de las evaluaciones darsemnio, hasta llegar a observar, al
cabo de 18 meses, que tan solo el 21.4% de lasrenujle este grupo presentaba
trastornos comorbidos. Muy diferente fue la evalncdel grupo CBT respecto a los
porcentajes de psicopatologia asociada al TUS. éairas cifras de pre-tratamiento
fueron similares (el 73.7% de mujeres del grupo @B3sentaba trastornos asociados),
su evolucién fue un tanto cadtica (50% y 18.2%)sad y 12 meses respectivamente),
para concluir, al cabo de 18 meses, con un 50% ujeres que seguian presentando

diagnéstico dual.
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A este respecto, los datos de estudios previodasefiague una gran parte de
mujeres encarceladas con TUS cumple criterios dgtgros para otro trastorno mental
(James y Glaze, 2006), y apuntaron también qué&rdssornos con mayor prevalencia
eran la depresion, el trastorno por estrés postiaiom los trastornos de ansiedad, y los
trastornos de personalidad (Bloom y Covington, 2088 este sentido, nuestros datos
concuerdan con los observados por otros autoresofgreto, al inicio se observaron
importantes porcentajes de mujeres con depresi6iB8%g, trastorno de ansiedad
generalizada (37.8%), trastorno de angustia (32.4%Yyastorno de personalidad
antisocial (55.5%). Sin embargo, y al contrario gmeotros estudios (Johnson et al.,
2006; Flynn y Brown, 2008) no se documentd la preisedel trastorno de estrés
postraumatico, pese a las circunstancias adveusasryla muestra se habian registrado
(larga historia de consumo de drogas, abusos $isjceexuales, etc.). Esto sugiere
evidentes diferencias entre las muestras de paatiteés. Podriamos decir que una de las
principales razones que explica la menor prevadedel trastorno son las diferencias
culturales entre las muestras americanas y esgafoibido en buena parte a esta
variable cultural, en este estudio hemos podidemhs que entre las mujeres espafiolas
encarceladas existe una marcada tendencia haadikepleesion y los trastornos de
ansiedad. De hecho, Gonzélez-Pardo y Pérez-Alvé26p7) defienden que los
llamados “trastornos mentales” son entidades aoidss de caracter historico-social.
La cuestion es que la gente ha aprendido a plasteamproblemas en términos de
depresion, siendo esta una experiencia humanaabésicfunciones adaptativas, y sin
embargo, ha adquirido connotaciones negativas debid intolerancia para todo lo que

suponga bajo humor y tristeza, como si la condiogtural fuera la “euforia perpetua”.

Por ultimo, los informes sobre los tratamientosvim® recibidos revel6 que un

elevado porcentaje (ACT: 61.1%; CBT: 73.7%) habéalizado programas de
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deshabituacion anteriores al ingreso en prisiome@dmente, fueron programas de
orientacion cognitivo-conductual. Sin embargo, ladencia procedente de ensayos
clinicos también demuestra que un porcentaje dente no obtienen mejorias
clinicamente significativas con estas intervencong que son muchos los que
continlan experimentando sintomas, lo que les haoe,general, resistentes al
tratamiento. Por ejemplo, entre un 30 y 60% deliestes no consigue beneficios de la
administracion de CBT para el tratamiento del tnast de ansiedad generalizada
(Borkovec, Newman, Pincus y Lytle, 2002), del wast depresivo mayor (De Rubeis
et al, 2005; Dimidjian et al, 2006), de la bulinmarviosa (Wilson, Fairburn y Agras,

1997) y de sintomas mixtos (Westbrook y Kirk, 2005)

En definitiva, el tratamiento CBT administrado estaeinvestigacion implico y
comprometio a las participantes en conductas altieas al consumo al tiempo que se
les ensefié a rechazar (evitar, reducir, eliminas)estados internos. En ocasiones, los
intentos de eliminacién de las cogniciones redunglaruna mayor presencia de las
mismas, una paradoja que explica bien como la witermina convirtiéndose en un
problema. El caso es que la CBT parte de una coi@empnolecular del sufrimiento
humano y deja a un lado, en ocasiones, el contedorosocial que envuelve los
problemas psicologicos. En este sentido, centrémoel de atenciéon en el consumo de
sustancias segmentandolo de la experiencia globaladpersona podria resultar
insuficiente. El trabajo sesion a sesion propupstcel tratamiento CBT se fundamento
en la identificacion de los antecedentes de consfmasamientos, emociones), en el
establecimiento de pensamientos alternativos panairlir la probabilidad del mismo
y en el aprendizaje de conductas nuevas. Puedpisalgunas de estas estrategias, en

el contexto intrapenitenciario, ensefien a las msgjenuevas luchas contra sus
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emociones y pensamientos indeseados, y que emadlistancia no dejan de generar

funciones equivalentes a la evitacion.

Estos resultados han sido obtenidos independientengie un buen nimero de
circunstancias que en principio parecian contraab®xito. De hecho, debido al
pequefio tamafio muestral empleado, aln se necefstangestigacion para aclarar si
los resultados obtenidos son sélo aplicables aldapion estudiada, al contexto en el

qgue se administraron los tratamientos, o al digegjecucion de ambos programas.

Para finalizar, el contexto penitenciario, un amteepoco investigado y con
normas a menudo rigidas e inflexibles, ha sidocseémario ideal para poner a prueba
ambas intervenciones. En este ambito, la adminiétrade terapias como ACT es una
alternativa viable para el tratamiento del abuso diegas y otros problemas
psicolégicos. Estamos, al fin y al cabo, ante unastra sumamente compleja: mujeres
que viven en el contexto social de una prisidng tignen una larga historia de fracasos
en sus contextos personales, familiares e incleisspéuticos. Sobre este ambiente se
programaron las terapias y se construyeron relasitgrapéuticas diferenciales. Ahi ha
radicado, a nuestro juicio, la fortaleza de ACT. Nlvidemos que ACT es un
tratamiento centrado en principios terapéuticoseg@as mas que en técnicas
especificas, y que no persigue la desapariciongisihtomas, sino que procura mostrar
como muchas de las estrategias empleadas potid¢asesl cumplen la funcidn contraria
a la esperada (Hayes et al., 2004). Tal vez porgue vez en su vida, ACT ha ensefiado
a estas mujeres a articular y activar su propia didtanciandose un poco del contexto

social que las rodea.
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3.3. Limitaciones

Algunas de las limitaciones de este estudio fueron:

1)

2)

3)

El tamafio reducido de la muestra dificulta la obseibn de mas
diferencias entre los distintos tratamientos y cedia generalizacion
de resultados. Pese a que la asignacion aleamtasgarticipantes a
los grupos han sido un punto fuerte de la invesiiga estos
resultados han de confirmarse en estudios queyeatiwn mayor

namero de participantes.

La muerte experimental observada dificulta tamiéégeneralizacion
de resultados. Aunque esta es una limitacion imberal contexto
penitenciario, solo el 66.7% de las participantesA€CT y el 47.4%

del grupo CBT completaron todas las evaluacionesedaimiento.

Por ultimo, las terapeutas no fueron ciegas aldestyino se dispone
de una medida de adherencia al tratamiento, lo ppdria haber

introducido algunos sesgos.
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Conclusiones
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Las principales conclusiones de esta tesis puedsanirse en las

siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

En el C.P. de Villabona, € perfil de mujer encarcelada con problemas de
drogodependencia es complejo y abigarrado. La mayoria son mujeres
policonsumidoras, con un ato porcentajes de trastornos psicoldgicos
distintos a abuso de sustancias (depresion, ansiedad y personalidad
antisocial), con problemas de salud fisica, escaso apoyo social y multiples

fracasos en su historia personal. El 45.5% presenta un diagnostico dual.

En su historia pasada se advierte asimismaltorporcentaje de abusos
fisicos y sexuales auto-informados. Al margen dedeacidad de las
cifras de abusos informadas, se revela el papelighre de estas

variables en la presencia del diagnéstico dual.

Tanto la terapia cognitivo-conductual como deapia de aceptacion y
compromiso consiguen reducir las cifras de consdmasustancias tras
16 semanas de intervencion. Ademas, el efecto iymsite ambos
tratamientos fue mas acusado a medida que avaetdigapo y, mas

evidente para quienes recibieron terapia de adéptgcompromiso.

Ambos tratamientos también repercutieron pasitiente en varias areas
de la gravedad a la adiccion, en las puntuacioeds densibilidad a la
ansiedad y en flexibilidad psicolégica, especialiteem®n quienes

recibieron ACT.

A lo largo del tiempo se observdé una importargduccion en los

porcentajes de psicopatologia asociada (especi@mesn los
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6)

diagnésticos de depresion y en los trastornos @adjea favor del grupo

que recibié ACT.

A largo plazo, ACT fue superior al tratamie@BT en el tratamiento de
los trastornos adictivos. Asimismo, el efecto daubacién documentado

en estudios previos se replica de nuevo en estatigacion.
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Anexo |.CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y Apellidos: DNI:

Mediante este documento solicitamos su colaboraciéfuntaria en la
intervencion para toxicomanias que se realizaraelel©.P. de Villabona. Previa

intervencion se realizaran una serie de entreviilaigas y pruebas psicoldgicas.

Los datos que se obtengan seran archivados ytemiento de los datos de
caracter personal se ajustara a lo dispuesto dreyaOrganica 15/1999, de 13 de
Diciembre, de proteccion de datos de caracter patsdSu intimidad quedara
salvaguardada en todo momento, y su nombre no cgaresn ningun tipo de

comunicacion.

YO, i e , he decidido ponerme en tratamiento en base a la
Terapia de Aceptacion y Compromiso/Terapia cogmitienductual que se llevara a
cabo en el Centro Penitenciario de Villabona, gpyde acuerdo en asistir a las sesiones
y participar en las entrevistas de seguimiento epmses una vez finalizado el

tratamiento.

Para ello facilito un niamero de contacto y unaadin en la que espero estar
una vez alcanzada la libertad, y doy mi autorizapiéra llamar por teléfono y concertar

una cita.

Teléfono de contacto: Direccion de contacto:

Agradecemos de antemano su participacion y espergom sea favorable para

Su recuperacion.

Firmado: En el CP Villabona, a de de 20 .
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Anexo II. ENTREVISTA PERSONAL

APELLIDOS Y NOMBRE:

FECHA ENTREVISTA: / / NIS:

Fecha de nacimiento:

Estado civil: Tigne hijos? A cargo de:
¢ ES su primer ingreso en prision?  Si/ No N° de ingresos:
Motivos:

Situacion penal: Penada / Preventiva polbgia del delito:

¢, Cuanto tiempo lleva en prisién? mesesmpede condena pendiente:
Grado penitenciario actual: Anteriores:
Sustancia de consumo principal Edad de inicio:

Otras sustancias consumidas:

¢,Ha estado alguna vez en la UTE? Si/ NoTiempo de permanencia:

¢, Ha realizado alggorograma previo de deshabituacion de drogas? Si/ No
¢Cual? Duracion:

¢ Esta actualmente en algun programa de Metadomdizl&h

¢ Tienes algun diagndstico psicoldgico previo ateagla en prision?

¢ Esta tomando actualmente algun tipongelicacion psiquiatrice? Si/ No
¢,Cual? ¢ Qué dosis?

¢, Realizas algun tipo @etividad/destinoen prision?

mes
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Anexo IlIl. ANXIETY SENSITIVITY INDEX —ASI-

ASI

iguientes frases. Sineo ha vivido o ex pe::um ntado

I
[R~vd
si hubiera tenido la experiencia. Utilice el siguiente

oc’)digc.

= 1 J

1. Para mi es imporiante no dar la impresion de estar o

nervioso.

]

3. Me asusto cuando siento gue tiemblo. 0 1

(]
[S5]
jiiS

5. Es importante para mi mantener el control de mis
emociones.

7. Me resulta embarazoso o molesio cuando mi
estomago hace ruidos.

Cuaﬂdo noio gue mi corazon esta latiendo muy
deprisa, me preocupa que pueda tener un atague 0

.
N
w
o~

cardiaco.

SHitariondoe -
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11. Cuando me molesta el estdmago, me preocuba

gue pueda estar seriamente enfermo

o,

13. Cuando siento gue tiemblo 1z ge
g g
cuenta.

. &

15. Cuando estoy nervioso me preocupa gue pueda
estar mentalmente enfermo.

[as)

—
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Anexo IV. CUESTIONARIO ACEPTACION Y ACCION -AAQ-II-

Debajo encontrard una lista de afirmaciones. Pweorfapuntie en qué grado cada
afirmacion ES VERDAD PARA USTED haciendo un circaelolos numeros de al lado.
Use la siguiente escala para hacer su eleccion.

1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7
Nunca es — Raramente | A veces e§ Frecuentemente| _. Casl Siempre es
raramente siempre es
verdad es verdad verdad es verdad verdad
es verdad verdad
1. No hay ningun problema si recuerdo algo desagradabl 1 23 456 7

2. Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen quseaelificil
vivir la vida que querria.

[EEY
N
w
N
&)
o
~

3. Tengo miedo de mis sentimientos. 1 23 456 7

4. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preotupey
sentimientos.

5. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una piéaa. 1 2 3 456 7

6. Tengo el control de mi vida. 1 23 456 7

7. Mis emociones interfieren en coOmo me gustaria gasafmi
vida.

8. Parece que la mayoria de la gente lleva su vidarrgeg yo. 123 456 7

9. Mis preocupaciones interfieren en el camino deul® guiero
consegquir.

10. Mis pensamientos y sentimientos no interfierenleamino
gue quiero llevar en mi vida.
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Anexo V. MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW  —MINI-

Nombre del paciente: Numero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inici6 la entrevisi
Nombre del entrevistado Hora en que termind la entrev
Fecha de la entrevista: Duracion total:

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(O SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR
CON EL SIGUIENTE MODULO)

Al ¢En las Gltimas dos semanas, se ha sentidordépo decaido la mayor parte del dia, o si
casi todos los dias?

A2 ¢En las dltimas dos semanas, ha perdido eéésmtn la mayoria de las cosas o ha NO Si*
disfrutado menos de las cosas que usualmentgddaban?
¢.CODIFICOSI EN A1 O ENA2? NO Si

A3 En las ultimas dos semanas, cuando se sentia depidmo sin interés en las cosas:

¢ Disminuy6 0 aumento su apetito casi todosiks?d ¢, Perdié o gand peso sin intentarlo (ej.
variaciones en el Ultimo mes de 5% de su peso corporal @+ibras 6 +3.5 kgr., para una
persona de 160 libras/ 70 kgr.)? NO SI
CODIFICARSI, SICONTESTOSI ENALGUNA

¢ Tenia dificultad para dormir casi todas ladheseddificultad para quedarse dormido, se
despertaba a media noche, se despertaba tengrdaenafiana o dormia excesivamente)? NO Si

¢, Casi todos los dias, hablaba o se movia usiedemto de lo usual, o estaba inquieto o

tenia dificultades para permanecer tranquilo? NO Si
¢, Casi todos los dias, se sentia la mayor palrteechpo fatigado o sin energia? NO Si
¢ Casi todos los dias, se sentia culpable d?nati NO Si
¢ Casi todos los dias, tenia dificultad para eotrarse o tomar decisiones? NO Si
¢, En varias ocasiones, dese6 hacerse dafiotiéesginida, o dese6 estar muerto? NO Si
NO Si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
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B. TRASTORNO DISTIMICO

(O SIGNIFICA: IR A LAS CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR ~ NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULO)

SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CR LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO DEPRESIVO

MAYOR, )
NO EXPLORE ESTE MODULO

B1 ¢En los dltimos dos afios, se ha sentido tds&animado o deprimido
la mayor parte del tiempo? NO Si
B2 ¢ Durante este tiempo, ha habido algun periedibd meses o mas, en el que se haya sentido bien?
NO Si
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimida mayor parte del tiempo:
a ¢Cambi6 su apetito notablemente? NO SI
b  ¢Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO SI
¢ ¢Se sintié cansado o sin energia? NO Si
d ¢Perdio la confianza en si mismo? NO Si
e ¢ Tuvo dificultades para concentrarse o parartdesiones? NO SI
f ¢ Tuvo sentimientos de desesperanza? NO Si
¢ CODIFICGSI EN2 O MAS RESPUESTAS DB3? NO Si
B4 ¢ Estos sintomas de depresion , le causaroragoasstia o han interferido con su funcién en el
trabajo, socialmente o de otra manera importante? NO SI
NO Si
¢ CODIFIC&I EN B4? TRASTORNO DISTIMICO

ACTUAL
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C. RIESGO DE SUICIDIO

Durante este ultimo mes:

Puntos:
C1l ¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o haditesstar muerto? ON si
C2 ¢Ha querido hacerse dafio? NO Si
C3 ¢Ha pensado en el suicidio? NO Si
C4 ¢Ha planeado como suicidarse? NO Sl
C5 ¢Haintentado suicidarse? NO Sl
A lo largo de su vida:
C6 ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? NO Si
EODIFICOSI EN POR LO MENOS. RESPUESTA? NO Si

RIESGO DE SUICIDIO

SI Si, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAY 1-5puntos Leve

RESPUESTAS (C1-C6) 0
CIRCULAR “SI" Y ESPECIFICAR EL NIVEDE 6-9 puntos Moderado [
RIESGO DE SUICIDIO >10 puntos  Alto U
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(O  SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR
CON EL SIGUIENTE MODULO)

D1 a ¢Alguna vez, hatenido un periodo de tienmpel gue se ha sentido exaltado, euférico,
o tan lleno de energia,seguro de si mismo, que esto le ha ocasionadiepnas u otras
personas han pensado que usted no estaba eadu legbitual? (No considere periodos
en el que estaba intoxicado con drogas o alcohol) NO SI

S| EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE X0 QUE SE
REFIERE CON “EXALTADO” O “EUFORICO”, CLARIFIQUESEO DE LA
SIGUIENTE MANERA: Lo que queremos decir con “kaedo o “eufdrico”

es; un estado de satisfaccién alto, lleno degémeen el que se necesita dormir menos,
en el que los pensamientos se aceleran, en alegiienen muchas ideas, en el que
aumenta la productividad, la creatividad, la ration o el comportamiento impulsivo.

SIS
b ¢En este momento se siente “exaltado”, “eufricdleno de energia? NO SI
D2 a ¢Ha estado usted alguna vez persistentemetstda por varios dias, de tal manera
que tenia discusiones, peleaba o le gritabasopas fuera de su familia? ¢Ha usted
o los demas, notado que ha estado mas irritafple seacciona de una manera
exagerada, comparado a otras personas, en siteaajue incluso usted creia

justificadas NO Si
SIsi:7

b ¢En este momento se siente excesivamente liefitab NO Si
¢(CODIFICOSI END1aO END2a NO Si

D3 SID1b OD2b =Si: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODI@CTUAL
SID1bY D2b=NO: EXPLORAR EL EPISODIGPASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en el que se sentia exaltado,rke de energia, o irritable noté qué:

a ¢Sentia que podia hacer cosas que otros nogwdier, o que usted era una persona especialmente
importante? NO SI
¢Necesitaba dormir menos (ej. se sentia destanea pocas horas de suefio)? NO SI
¢ Hablaba usted sin parar o tan deprisa quesloasltenian dificultad para entenderle? O S8l
¢, Sus pensamientos pasaban tan deprisa porezaagle tenia dificultades para seguirlos? $IO
¢ Se distraia tan facilmente, que la menor ingeidn le hacia perder el hilo de lo que
estaba haciendo o pensando? NO SI
¢ Estaba tan activo, tan inquieto fisicamentelgsie@lemas se preocupaban por usted? O SN
g ¢Queria involucrarse en actividades tan plasytque ignoro los riesgos o consecuencias
(por ejemplo, se embarc6 en gastos descontrgladndujo imprudentemente, o0 mantuvo
actividades sexuales indiscretas)? NO SI

O Q0T

—

;CODIFICOSI EN3 O MAS RESPUESTAS DB3 NO Si
(04 0 MAS RESPUETAS SD1aESNO ( EPISODIO PASADO)
O SID1b ESNO (EPISODIO ACTUAL))?

D4 ¢Duraron estos sintomas al menos una seyrlianzausaron problemas que estaban NO Si
fuera de su control, en la casa, en el trabajta escuelap fué usted hospitalizado
a causa de estos problemas? Lol
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EL EPISODIO EXPLORALERA: 0 O

HIPOMANIACO  MANIACO

¢ CODIFICONO EN D4? NO Si
EPISODIO
ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTU® PASADO. HIPOMANIACO
ACTUAL
[
PASADO
[
¢ CODIFICOSI EN D4? NO Si

EPISODIO MANIACO

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTURLPASADO.
ACTUAL

H
PASADO

[

D. TRASTORNO DE ANGUSTIA

(O SIGNIFICA: CIRCULAR NO ENE5 Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)

E1l a ¢En mas de una ocasion, tuvo una crisis aegamn los cuales se singidbitamente NO SI
ansioso, asustado, incomodo o inquieto, inclussiteaciones en la cual la mayoria de las
personas no se sentirian asi?

b ¢ Estas crisis 0 ataques alcanzan su maximasgxpmen los primeros 10 minutos? SO

E2 ¢Alguna vez estas crisis 0 ataques o ocurrid#ama manera inesperada o espontanea u ocurrieron

de forma impredicible o sin provocacion? NO SI
E3 ¢Ha tenido una de estas crisis seguida poeniodn de un mes o mas en el que temia

gue otro episodio recurriera o se preocupabdagaronsecuencias de la crisis? NO SI
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:

a ¢Sentia que su corazodn saltaba latidos, hadis fuerte o méas rapido? NO Si

b ¢Sudaba o tenia las manos himedas? NO Si

¢ ¢ Teniatemblores o sacudidas musculares? NO Si

d ¢Sentia la falta de aliento o dificultad paspirar? NO Si

e ¢Tenia sensacion de ahogo o un nudo en langaPga NO Si
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ES

E6

E7

—

¢ Notaba dolor o molestia en el pecho?

¢ Tenia nauseas, molestias en el estdmagoreatiaepentinas?

o «Q

¢, Se sentia mareado, inestable, aturdido ota gderdesvanecer?

¢Le parecia que las cosas a su alrededorregales, extrafias, indiferentes, o no le

NO Si
NO Si
NO Si

parecian familiares, o se sintié fuera o sepadadsu cuerpo o de partes de su cuerpo? NO SI

i ¢Tenia miedo de perder el control o de vol/érso?

k ¢Tenia miedo de que se estaba muriendo?

| ¢Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida barmigueos?
m ¢ Tenia sofocaciones o escalofrios?

¢ CODIFICCSI ENE3 Y EN POR LO MENOS!t DE E4?

Trastorno de AngustiA De Por Vid'a 3
SIE5 =NO, ¢ CODIFICOSI EN ALGUNA RESPUESTA DHE4?

Crisis con sintomas

SIE6 = Si, PASAR AF1 limitados actual

¢En el pasado mes, tuvo estas crisis en varia®oeaq 2 0 mas ),
seguidas de miedo persistente a tener otf&ano de Angustia Actual

NO Si
NO Si
NO SI
NO sSi
NO SI

NO Si

NO SI
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F. AGORAFOBIA

F1 ¢, Se ha sentido particularmente inc6modo o@stsisn lugares o situaciones donde
podria tener una crisis 0 ataque, o sintomasdecrisis como los que acabamos de
discutir, o situaciones donde no dispondria delay escapar pudiera resultar un
tanto dificil: como el estar en una multitudpermanecer en fila, el estar solo fuera
de casa, el permanecer solo en casa, el via@uitebus, tren o automovil?

NO SI
SIF1 =NO, CIRCULENO EN F2.
F2 ¢, Teme tanto estas situciones que las evita aufaves de ellas o necesita estar NO Si
acompanado para enfrentarlas?
NO Si

¢ CODIFICONO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)

TRASTORNO DE
ANGUSTIA
sin Agorafobia
ACTUAL

Y

CODIFICOSIENE7 (TRASTORNODE ANGUSTIA ACTUAL)?

¢ CODIFICOSIi EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si
TRASTORNO DE
ANGUSTIA
con Agorafobia
ACTUAL

Y

CODIFICOSIENE7 (TRASTORNODE ANGUSTIA ACTUAL)?

¢ CODIFICOSI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si

AGORAFOBIA, ACTUAL
sin historial de

Trastorno de Angustia

Y

CODIFICONO ENE5 (TRASTORNODE ANGUSTIA, DE POR
VIDA)?

Agorafobia

G. FOBIA SOCIAL (Trastorno de Ansiedad Social)

(O SIGNIFICA: IR A LAS CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR  NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULO)

Gl ¢En el pasado mes, tuvo miedo o sintié vexzaide que lo esten observando, de ser el
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O Si

centro de atencion o temié una humillacién? lyehdo cosas como el hablar en publico,
comer en publico o con otros, el escribir mienakyuien le mira o el estar en
situaciones sociales.

G2 ¢ Piensa usted que este miedo es excesivaimirai? NO Si
G3 ¢, Teme tanto estas situaciones sociales gegitaso sufre a través de ellas? NO Si

G4 ¢ Este miedo interfiere en su trabajo normal el eiesempefio de suj NO si
actividades

sociales o es la causa de interidagtia? FOBIA SOCIAL

(Trastorno de Ansiedad
Social)
ACTUAL

|. ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO

(O SIGNIFICA: IR A LAS CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR  NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULO)

11 ¢Ha vivido o ha sido testigo de un acontecitoiextremadamente traumatico, en el

(0]

R0z

cual otras personas han muerto y/o otras perspnated mismo han estado amenazadas
de muerte o en su integridad fisica?

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTESRAVES, ATRACO,

VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REEN, SECUESTRO, INCENDIO,
DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA DE ALGUIEN CECANO A USTED, GUERRA

O CATASTROFE NATURAL.

O

12 ¢Durante el pasado mes, ha revivido el eveatond manera angustiosa ( ej. lo ha sofiado,

(0]

Nz

ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fi@odée o ha tenido memorias intensas)?

13 En el dltimo mes:
a ¢Ha evitado usted pensar en este acontecimeatotodo aquello que se lo pudiese recordar?NO Si
b  ¢Ha tenido dificultad recordando alguna partedento? NO Si
¢ ¢Hadisminuido su interés en las cosas queagalgan o en las actividades sociales? NO Si
d ¢Se ha sentido usted alejado o distante de?otros NO Si
e ¢Ha notado que sus sentimientos estan adows@cid NO Si
f ¢Ha tenido'la'impresi()n qle gue su vida se aeoatar debido a este trauma o que va a oD SI
¢ CODIFICOSI EN 3 O MAS RESPUESTAS DIE3? NO Si
14 Durante el ultimo mes:
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a ¢Hatenido usted dificultades para dormir? NO Si
b ¢Ha estado particularmente irritable o le daveamques de coraje? NO Si
¢ ¢Hatenido dificultad para concentrarse? NO SI
d ¢Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO Si
e ¢Se ha sobresaltado facilmente por cualquiefcos NO Si
¢ CODIFICOSI EN2 O MAS RESPUESTAS DE3? NO sSi
NO Si
15 ¢En el transcurso de este mes, han indofestos problemas
en su trabajo, en sus actividades sociales, sitlarcausa ESTADO POR
de gran ansiedad? ESTRES

POSTRAUMATICO

K. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

(0 SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL

SIGUIENTE MODULO)

Ahora le voy a ensefiar / leer una lista de sustamd ilicitas 0 medicinas.

K1 a &nlos ultimos doce mesespmo alguna de estas drogas, en mas de una ocasion, NO Si
para sentirse mejor o para cambiar su estadoid®a
CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:
Estimulantes: anfetaminas, “speed”, cristal, dexedrine,ritalipiddoras adelgazantes.
Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, “speedball”.
Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadaweina, Percodan, Darvon.
Alucinégenos: LSD (acido) mescalina, peyota, PCP (polvo de arigehce pill”), “psilocybin”,
STP, hongos, éxtasi, MDA, MDMA.
Inhalantes: pegamento, “éther”, 6xido nitroso, (“laughing'§asmyl” o “butyl nitrate”
(“poppers"). . .
Mariguana: hashish, THC, pasto, hierba, mota, “reefer”.
Tranquilizantes: Qualude, Seconal (“reds”), Valium, Xanax, LibriuAtijvan, Dalmane, Halcion,
barbitaricos, “Miltown”
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.
Otras drogas: Esteroides , pastillas dietéticas o para dormiresieta. ¢Cualquier otra droga?
ESPECIFIQUE LA DROGA (S) MAS USADA:
SOLOUNA DROGA/ CLASE DE DROGASHA SIDOUTILIZADA . [ ]
SOLOLA CLASE DE DROGASMAS UTILIZADA ESEXPLORADA. |:|
CADADROGAESEXAMINADA INDIVIDUALMENTE . (FOTOCOPIARK2 Y K3 SEGUNSEANECESARIO) |:|

b. SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSNCIAS O DROGAS ESPECIFIQUE QUE
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DROGA/
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISY A
CONTINUACION:

K2 Considerando su uso de {OMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los
Ultimos doce meses,

a ¢Ha notado que usted necesitaba utilizar unamcaytidad d@NOMBRE DE LA DROGA / NO Si
CLASE DE DROGAS SELECCIONADApara obtener los mismos efectos que cuando comenzé
a usarla?

b ¢Cuando redujo la cantidad o dejé de utii®aMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS ~NO Si
SELECCIONADA)tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, tembléiedse, debilidad,
diarreas, nauseas, sudoraciones, palpitaciotfiesiitdd para dormir, o se sentia agitado,
ansioso, irritable o deprimido)? Utilizé alguth@ga (s) para evitar enfermarse (sintomas
de abstinencia ) o para sentirse mejor?

CODIFICARSI, SI CONTESTGSI EN ALGUNA

¢ ¢Hanotado que cuando usted ugabBIBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS NO Si
SELECCIONADA)terminaba utilizando mas de lo que en un prindigibia planeado?

d ¢Hatratado de reducir o dejar de toqN@MBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS NO Si
SELECCIONADA)pero ha fracasado?

e ¢Los dias que utilizall@OMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS SELECCIONADA) NO Si
empleaba mucho tiempo ( > 2 horas) en obtepasumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

f  ¢Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutandadatigmpos, estando con la familia NO sSi
0 amigos debido a su uso de drogas?

g ¢Ha continuado usan(dDMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS SELECCIONADA) NO Si
a pesar de saber que esto le causaba problemésense de salud?

NO Si
¢ CODIFICCSI EN30OMAS RESPUESTADE K2?

DEPENDENCIA DE
ESPECIFICARLA DROGA(9): SUSTANCIAS

ACTUAL

Considerando su uso deNOMBRE DE LA CLASE DE DROGAS SELECCIONADAXN los Ultimos doce meses:

K3a ¢Ha estado intoxicado o con resaca a causeMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS NO  Si
SELECCIONADA),en mas de una ocasion, cuando tenia otras resjilatesdds en la escuelan el
trabajo o en el hogar? ¢ Esto le ocasioné alglrnera?

(CODIFIQUESI, SOLO SI LE OCCASIONO PROBLEMAS)

b ¢Ha estado intoxicado CONDMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS SELECCIONADA) NO Si
en alguna situacion en la que corriese un riéisgm (ej. conducir un automovil, una
motocicleta, un bote, o utilizar una maquina,)&tc

¢ ¢Hatenido algun problema legal debido a sidaesirogas, por ejemplo un arresto o NO SI
perturbacion del orden publico?

d ¢Ha continuado usan(dMBRE DE LA DROGA / CLASE DE DROGAS SELECCIONADA) NO Si
a pesar de saber que esto le causaba problemas tamilia u otras personas?
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¢ CODIFICOSI EN 1O MAS RESPUESTADE K37 NO Si

ESPECIFICARLA DROGA(9): ABUSO DE
SUSTANCIAS

ACTUAL
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O. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

(O SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL

SIGUIENTE MODULO)

O1 a ¢Se ha sentido excesivamente preocupadoasamigbido a varias cosdigrante los Gltimos 6 meses?
b ¢Se presentan estas preocupaciones casi toslodids? NO Si
CODIFICAR Si, SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RERINGIDA NO Si
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERAE
LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.
02 ¢Le resulta dificil controlar estas preocupaesoo interfieren para concentrarse en lo que?Hd€e S
03 CODIFIQUENO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE
CUALQUIERA DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADS.
En los dltimos seis meses cuando estaba ansiosai tado el tiempo:
a ¢Se sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO sSi
b ¢Se sentia tenso? NO Si
c ¢Se sentia cansado, flojo o se agotaba fadémen NO sSi
d ¢Tenia dificultad para concentrarse, o nogaiedla mente se le quedaba en blanco? N&}
e ¢Se sentiairritable? NO Si
f ¢ Tenia dificultad durmiendo ( dificultad papaedarse dormido, se despertaba a mediaNO  Si
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
o , NO S
¢ CODIFICGSI EN 30 MAS RESPUESTAS DB3?
TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
P. TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD
(opcional)
(0 SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y CIRCULA R NO)
P1 Antes de cumplir los quince afos:
a (Faltaba a la escuela o se escapaba y dormaadieasa con frecuencia? NO Si
b ¢Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba coueineia? NO Si
¢ ¢lniciaba peleas o incitaba a otros, los améxaagdos intimidaba? NO Si
d ¢Destruia cosas deliberadamente o empezabasfuego NO Si
e ¢Maltrataba a los animales o a las persondsedatiamente? NO Si
f ¢Haforzado a alguien a tener relaciones sesuale usted? NO Si
¢ CODIFICOSI EN2 O MAS RESPUESTAS DP1? NO Si

NO CODIFIQUE Si, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVASOLITICOS
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P2

O RELIGIOSOS

Después de cumplir los quince afios:

¢Se ha comportado repetidamentre de una forenattps considerarian irresponsable, NO Si
como no pagar sus deudas, ser deliberadamepidsino o deliberadamente no
trabajar para mantenerse?

¢Ha hecho cosas que son ilegales incluso shsalb descubierto (ej., destruir la NO Si
propiedad, robar articulos en las tiendas, hwearder drogas o cometer
algun tipo de delito)?

¢ Ha participado repetidamente en peleas fifieelsiyendo las NO Si
peleas que tuviera con su conyuge o con sus Pijos
¢Ha mentido o estafado a otros con el objetivoathseguir dinero o por placer, o NO Si
mintié para divertirse?
¢Ha expuesto a otros a peligros sin que le ta@d NO Si
¢No ha sentido culpabilidad después de hacefle d otros, maltratarlos, mentirles
o robarles, o después de dafiar la propiedaddg?ot NO sSi

¢ CODIFICCSI EN3 0 MAS RESPUESTAS DIP2? NO Si

TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD
DE POR VIDA
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Anexo VI.PROTOCOLO DE TERAPIA ACT

SESION OBJETIVOS INSTRUMENTOS DE TRABAJO

1 Establecer la relacion terapéuticaMetaforas “Los dos escaladores” y “E

) jardin” y “Conocer el lugar”
Hacer entender al cliente que
necesitamos comprender su
experiencia. ) _
Ejemplo del diente enfermo y el vaso
Establecer un contrato verbal sucio.

2 Andlisis funcional del problema El problema seglidliente...
Revision de estrategias utilizadas has
el momento para solucionar problema
¢, Qué ha conseguido hasta ahora?
Cuestionario de aceptacion y accion
Registro de malestar

3 Desesperanza creativa Trabajar la desesperanza como

. experiencia, no como concepto
Proceso de romper la corriente de
regulacion verbal en la que se | Metaforas “El hombre en el hoyo” y “E
encuentra atrapada la persona. | granjero y el asno”.

4 Facilitar el contacto del cliente | Elegir direcciones valiosas. ¢Hacia

con la percepcion de sus valores donde apunta tu brajula?
personales. o o

Ejercicios: ¢ Qué quieres hacer en tu
Plantear la posibilidad de que unavida? Detectar qué se puede cambiar
vida valiosa puede emerger de laqué no. Costo y beneficio de sus
desesperanza. elecciones.

5 Clarificacion de valores Ejercicio del funeral. Evaluacion

) narrativa de valores.
Establecer un compromiso
Metéaforas “Apostar por dos caballos”,
“El bono de actividades” y “El
conductor de autobus y los pasajeros].
6 Facilitar el contacto del cliente | Ejercicio “¢Cuéles son los niumeros?
con la experiencia de inviabilidad “¢, Como se llama tu madre?”
del control de los eventos . . i i
privados Metéaforas “El poligrafo
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ear

7 Facilitar el contacto del cliente | Ejercicios: Los elefantes rosas, sabor
con la estrategia de control, cuyael limén y mostrar objetos y pensar er
persistencia pone en riesgo los | su nombre.
valores

Regla del 95%-5%
Utilidad del control

8 Revision de valores Metafora “Las plantas del jardin”
Introducir la posibilidad de que | Ejercicios: El contacto visual. Cambia
una vida valiosa puede emerger|aln taco de folios de un lado a otro
estar dispuesto a tener y mientras recibe papeles en los que eg
contemplar los eventos privados,. escritos sus pensamientos “no puedo

“no lo conseguiré”, “soy incapaz” y

9 Proporcionar experienciasvivo | Ejercicios: Las palmas de las manos \
en las que el cliente pueda El dique con agujeros.
establecer un contacto directo con
los beneficios de estar
dispuesto/abierto a las funciones
privadas

. Metéaforas “El globo en el estbmago” y
La alternativa al control “Las olas en la playa’

10 Diferenciar las dimensiones del | Ejercicio ¢ Quién eres?
yo. Diferenciar el uno mismo, el "
yo, de su conducta, sean eventos YO contenidoss YO contexto.
privados o conducta publica. | vetafora “El tablero de ajedrez” y “La
Desactivacion de funciones casa y los muebles’.

11 Diferenciar lo que esta presente| Ejercicios del limén, y el chocolate y &
verbalmente y lo que se hace | higado.
presente por el lenguaje.

12 Aprender a tratar los Practicar posiciones de distanciamiento
pensamientos como pensamiento§Y ondo el )
las evaluaciones como ) 0 ?stoy teniendo el pensamiento
evaluaciones y los recuerdos €...
como recuerdos Ejercicio de la cabalgata de carteles.

13 Tener miedo a fracasar, a recaer Exposicion a las sensaciones que

Deteccion de barreras

sobrevienen al pensar en un fracaso.

Ejercicios de escritura y cambiar la
forma de coger el boligrafo para escri
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(4%

14 Practica del compromiso con los Tener razon y estar en lo correcto, y |
valores valores.
Metéafora “La rata en el laberinto” para
trabajar la eleccion entre tener razon
(“no puedo estar equivocado”) y lo qu
quiero.
15 No acabar de estar bien. Metéaforas del “Sombrero” y “La
Normalizando el malestar mancha en la cara”.
psicoldgico
16 Concluyendo la terapia. Recaidas como una sefial de precaud

Las recaidas.

y de aprendizaje.

Metafora “Ya sabes conducir”
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Anexo VII. PROTOCOLO DE TERAPIA CBT

SESION

OBJETIVOS

INSTRUMENTOS

1

Andlisis funcional del problema

Motivos del consudamtro de la
prision

Motivos de consumo en el inicio

Explicacion de cadenas de conductg

Situaciones de riesgo

Identificacion de situaciones que
anteceden al consumo. Trabajo de
mismas

Elaboracion de una jerarquia de
situaciones de riesgo que puedan
llevar al consumo.

Trabajo de cada una de las situacior
en los tres niveles: pensamientos,
sentimientos y actuaciones.

1es

Identificacion de decisiones
aparentemente irrelevantes

Explicacion de decisiones
aparentemente irrelevantes.

Trabajo de las mismas en la jerarqu
elaborada con anterioridad.

a

Los pensamientos

Identificacion de pensamientos.
Pensamientos positivos y negativos.

Listado de todos los pensamientos g
aparecen en las situaciones de riesg

ue
(0]

Los pensamientos

Importancia de los que pensamos
las situaciones de riesgo.

Explicacion del A-B-C: relacion entre
pensamientos y consecuencias

Los pensamientos

Cambio de unos pensamientos pg
otros

Debate de pensamientos irracionales:

A-B- C. Cambiando B conseguimos
cambiar C

-
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Los sentimientos

Identificacion de los sentinosrgn
las situaciones de la vida.

Listado de sentimientos que aparecs
en diferentes situaciones vividas por
cada participante

2N

Los sentimientos

Como nos sentimos a corto plarg
plazo en las situaciones de consumg

Aprendiendo a valorar las
consecuencias: matriz de toma de
decisiones.

)]

Los sentimientos

Trabajo con los propios sentito®:
“los sentimientos son buenos”

Los sentimientos como expresion dg
estado de animo. Importancia de
manifestar los mismos. Me siento....
porque....

10

Matriz de decisiones

El corto y el largo plamsipvo y
negativo

Aprendiendo a identificar las
consecuencias: todo proceso tiene
consecuencias: debemos de decidir
el LP.

en

11

Toma de decisiones

Valoracion de la decisiérattanno
impulsividad. Integracion de
pensamientos y sentimientos

De las distintas opciones ante un
problema dado, analizamos las
opciones segun la matriz de
decisiones. Puesta en practica de lo
mismos.

[

12

Asertividad

Aprender a decir que no.
Hacer frente a las presiones

Habilidades de asertividad: Disco
rayado
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13

Trabajo de las situaciones

Qué pienso, quéosigné hago

Trabajo con auto-registro de
situaciones

Analizo mis propias situaciones y
aprendo a darles un contenido: por ¢
suceden las cosas

Jué

14

Planificacion del cambio en el
estilo de vida

Diferencia entre el pasado, presente
futuro.

Trabajo del presente para conseguir
metas en el futuro.

Planificacion de metas personales

Establecimiento de objetivos
personales en cada ambito: familiar,
personal, laboral y social. Metas
realistas y posibles de conseguir.

15

Prevencion de recaidas

Mantenimiento del camnbriabajo
de posibles situaciones futuras de
riesgo

Conozco mis situaciones de riesgo Y
las planifico en los 3 niveles de
respuesta.

16

Dependencia emaocional

Aprender a estar sola

Identificacion de lo que es
dependencia emocional.

Registro de situaciones de
dependencia.

Como voy a poder cambiar las
mismas: qué hice y qué creo que
puedo hacer.

Inconvenientes o trabas que tengo p
llevarlos a cabo.

ara
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Anexo VIII. REGISTRO de Malestar y Acciones Valiosas

Al final de cada dia o semana valore las sigugedimensiones:

Presencia e intensidad del malestar (indicar lo cpreesponda a

cada cliente, por ejemplo: ansiedad, tristeza,qugacion)

De 1 (apenas frecuente) a 10 (muy frecuente) =

De 1 (poca intensidad) a 10 (maxima intensidad) =

¢,Cuanto esfuerzo ha empleado para eliminar el tagtes

De 1 (ningun esfuerzo) a 10 (mucho esfuerzo) =

Valore hasta qué punto ha sido fiel en lo que lhdeon lo que le
importa en los distintos ambitos de su vida (valglabalmente o

por areas importantes)

De 1 (nada fiel) a 10 (muy fiel a lo que me impprta

Si tuviera que hacer una valoracion del dia persaed el
significado que tienen las acciones acometidas @&e(u otro
periodo) para lo que es realmente importante endsug,cudl seria su

valor?

De 1 (nada valioso para lo que me importa) a 10/(valioso) =
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