Behavioral Psychology / Psicologia Conductual, Vol. 24, N° 1, 2016, pp. 161-178

TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL PARA UN CASO DE
ADICCION A LA COCAINA

Rubén Rodriguez-Cano’, Juan J. Olivencia-Lorenzo’,

Francisca Lépez-Rios? y Gregorio Gomez del Pulgar Arrufat'
'Centro de Psicologia Clinica Psicoolivencia, ?Universidad de Almeria (Espaia)

Resumen

El objetivo de este trabajo es describir y analizar la aplicacién de la TDC en
un cliente con adiccion a la cocaina. Luis acude por problemas familiares.
Consume continuadamente cocaina durante 10 afios, ademas de alcohol, tabaco
y conductas de ludopatia. Muestra dificultades emocionales, en control de
impulsos, en tolerancia a la frustracién y un deterioro de las areas vitales. La
desregulacién emocional y la escasa tolerancia a la frustracién presentes en el
patrén de adiccion a la cocaina han propiciado que se aplique la terapia dialéctica
conductual (TDC). Se aplicdé un programa de entrenamiento de habilidades TDC
durante 12 meses, tanto individual y grupal. Se realizan seguimientos a los 12 y
24 meses. El paciente se mantuvo abstinente a lo largo de los 12 meses de
tratamiento y a los 12 y 24 meses de seguimiento. Se redujo la sintomatolégica
general, aumento las actividades alternativas al consumo y se alcanzé una mayor
aceptacion y regulacion de los estados emocionales. La TDC resultd ser una
terapia adecuada para tratar la adicciéon a la cocaina a largo plazo de Luis, debido
a que propicié la abstinencia, facilitd la regulacién emocional y generé una vida
alternativa al consumo.
PALABRAS CLAVE: terapia dialéctica conductual, dependencia a la cocaina,
regulacion emocional.

Abstract

The aim of the current study is to describe and analyze the application of
the TDC in a client with cocaine addiction. Luis comes for consultation because of
family problems. Cocaine use has continued for 10 years, in addition to alcohol,
smoking and gambling behavior. He suffers emotional difficulties, impulsivity
problems, poor distress tolerance and deterioration of main areas in his life. The
emotional dysregulation and low distress tolerance skill, as central dimensions in
cocaine disorder, have led to the application of dialectical behavior therapy (DBT).
A DBT skills training program has been applied for 12 months, both individually
and in group. There has been 12- and 24-month follow-up. The patient has
presented continuous abstinence for 12 months of treatment and at 12- and 24-
month follow-up. Also, he showed a general symptomatic reduction, increased
alternative activities to consumption and a greater acceptance and a better
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regulation of emotional states. The TDC is presented as an appropriate long-term
treatment for the cocaine addiction of Luis, as it helps him to maintain
abstinence, provides him a better emotional regulation and generates an
alternative life against consumption.

Key woRps: dialectical behavior therapy, cocaine dependence disorder, emotion
requlation.

Introduccion

La cocaina es la segunda sustancia ilegal que mas se consume en el mundo.
En Europa la consumen al afio 2,2 millones de adultos de entre 15 y 34 afos
(EMCDDA, 2014). En Espafa el 11% la ha consumido alguna vez en su vida, el
3,5% lo hizo en los ultimos 12 meses y un 1,7% el ultimo mes (EMCDDA, 2012).
Su consumo continuado provoca dificultades cardiovasculares, respiratorias,
neurolégicas y psicolégicas y obstetricias, entre otros (Caballero, 2005).

El tratamiento para la dependencia a la cocaina se ha abordado desde
diferentes perspectivas. Algunos estudios muestran resultados a favor de la
psicofarmacologia (Nuijten, Blanken, van den Brink y Hendriks, 2011) o su
combinacién con psicoterapia (Penberthy, Ait-Daoud, Vaughan y Fanning, 2010).
Sin embargo, se ha mostrado que no existe ningun farmaco eficaz para el
tratamiento de la dependencia a la cocaina (Kleber et al, 2010; Dutra et al.,
2008).

Por su parte, diferentes tratamientos psicoldgicos han puesto a prueba su
eficacia en el ambito de la adiccién a la cocaina. Entre ellos encontramos la terapia
cognitivo conductual (TCC) (Carroll, 2001; 2005) o la terapia de conducta basada
en el manejo de contingencias (MC) (Higgins y Silverman, 1999; Prendergast,
Podus, Finney, Greenwell y Roll, 2006). Entre las propuestas de intervencién mas
especificas al ambito del abuso de sustancias, que han manifestado reducciones en
el consumo de cocafna, encontramos la terapia de refuerzo comunitario (ATRC)
por si sola (Secades-Villa et al., 2011) o unida a la terapia de incentivo (Tl) (Garcia-
Rodriguez et al., 2009; Roozen et al., 2004; Schierenberg, van Amsterdan, van den
Brink y Goudriaan, 2012). También se dispone de evidencia de que la entrevista
motivacional facilita una mayor adherencia tanto en el tratamiento de cocaina
(Carroll et al., 2006) como en las adicciones en general (Burke, Arkowitz y
Menchola, 2003). Ademas, la entrevista motivacional combinada con TCC ha
mostrado ser eficaz para mantener la abstinencia (Sanchez et al.,, 2011) y mejorar
de la adherencia en los sequimientos (Mckee et al., 2007).

La adiccion a la cocaina presenta alta comorbilidad con patrones de conducta
relacionados con la desregulacidon emocional. Se ha evidenciado que los trastornos
de personalidad de tipo impulsivo, en especial el trastorno de limite de
personalidad (TLP) y el trastorno de personalidad antisocial, cursan frecuentemente
con el consumo de sustancias de abuso (Araos et al., 2014; Bolinches et al., 2002).
De hecho, ha tomado fuerza la hipdtesis de que el trastorno por consumo de
sustancias y el TLP compartan etiologfa, a saber, la desregulacién afectiva o un
déficit del control de impulsos (van den Bosch, Verheul, Schippers y van den Brink,
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2002). A este respecto, van den Bosch et al, (2002) han sefialado que el
tratamiento deberfa de centrarse en el trastorno de personalidad y en solucionar
sintomas graves como ideacion suicida, atracones de comida y abuso de
sustancias.

En este contexto, la terapia de conducta dialéctica de Linehan (TDC) (Linehan,
1993) ha mostrado su eficacia en el tratamiento del TLP, en el que la desregulacion
emocional y las conductas de alto riesgo son los componentes principales (Bohus
et al., 2004). La TDC se ha aplicado a personas con diagnéstico dual por TLP y
dependencia de sustancias incluyendo algunas modificaciones dirigidas al
tratamiento de aspectos especificos de las adicciones, como la inclusion de terapia
farmacoldgica sustitutiva o controles de orina (Linehan et al., 1999; Linehan et al.,
2002; Rizvi, Dimeff, Skutch, Carrol y Linehan, 2011).

Muy brevemente, la TDC se centra en la intervencién en cuatro habilidades
fundamentales: la tolerancia a la frustracién, la regulacién de las emociones, la
eficacia interpersonal y la toma de conciencia (mindfulness). El formato de la
terapia es de terapia individual y de trabajo en habilidades en grupo. También se
utiliza apoyo telefonico para las crisis, la estructuracion del ambiente del paciente y
reuniones de trabajo de los terapeutas. Por otro lado, esta terapia tiene cinco
objetivos principales: aumentar las capacidades del paciente, generalizar las
habilidades objetivo, mejorar la motivacién y reducir problemas de conducta,
estructurar el ambiente y trabajar la motivacion y capacidad del terapeuta.

El objetivo del presente estudio de caso es describir y analizar la aplicacion de
la TDC en un cliente con adiccién a la cocaina.

Método
Sujeto

Luis es un varon de 29 afios que vive con sus padres, es el mayor de cuatro
hermanos, estudié hasta 2° de Bachillerato Unificado Polivalente (B.U.P) y dej6 los
estudios porque “le aburrian”. Su nivel socioeconémico es medio-alto.

ANTECEDENTES FAMILIARES. Separado de una relacién anterior hace 10 afos.
Tiene una hija (9 afios), que vive con su madre, que visita una vez al mes. Tiene
buena relacion con ella, sin asumir responsabilidades paternales con regularidad.
Cuando acude a consulta mantiene otra relacion de pareja (de 6 meses de
duracién hasta ese momento). Trabaja en una empresa familiar. Afirma encargarse
de la gestion de la misma con la ayuda de sus padres.

Segun la informaciéon obtenida en consulta a través de entrevistas clinicas de
evaluacion y observacion directa de los patrones de comunicacién familiar, el
padre de Luis presenta un estilo educativo autoritario y distante (muestra poco
afecto y la comunicaciéon se limita a decir lo que tiene que hacer, con
verbalizaciones como “lo que tiene que hacer es centrarse y dejar de salir de
fiesta”). Por su parte, la madre tiende a ser permisiva (no marca ningun tipo de
limites para con el hijo, no le exige ninguna obligacién ni en el trabajo ni en la
casa, hace afirmaciones del tipo “esto que le pasa a mi hijo son cosas de la



164 RODRIGUEZ-CANO, OLIVENCIA-LORENZO, LOPEZ-RIOS Y GOMEZ DEL PULGAR ARRUFAT

juventud”). Ambos padres son duefios y trabajadores de un pub donde Luis solia
consumir drogas.

ANTECEDENTES DE CONSUMO/PROBLEMA. Acude a consulta por consumo
problematico de cocaina (sustancia principal). A los 15 afios comenzé a consumir
alcohol y cannabis esporadicamente. También consumié Valium en dos ocasiones.
El consumo continuado de cocaina comenzd a los 19 afios (minimo una vez por
semana). En este periodo, ha intentado abandonar el consumo en dos ocasiones,
con ayuda de familia y/o pareja (periodo mas largo de abstinencia 3 meses). En el
momento de solicitar tratamiento, el consumo varia de 1,5 a 3,5 gr. a la semana
(generalmente consume por la noche en ambientes de ocio y bares, entre 4y 5
dias por semana). Ademas de ello fuma (30 cigarrillos diarios) y bebe alcohol (1
litro de cerveza diario, cuando no consume cocaina). Cuando consume cocaina
estos valores se disparan. Frecuentemente se producen conductas de juego
patoldgico durante la intoxicacién de cocaina. Presenta problemas familiares y de
pareja, absentismo laboral continuo (al menos 3 dias a la semana) y conductas de
agresividad (con su familia y su pareja). Ante las dificultades sefaladas decide
acudir a consulta.

DIAGNOSTICO MULTIAXIAL (APA, 2002): eje |1 F14.24 Dependencia de cocaina
[304.20] con dependencia fisiolégica (“motivo de consulta”). F14.8 Trastorno del
estado de animo inducido por cocaina [292.89]. De inicio durante la intoxicacion.
Eje II: Sin diagndstico Z03.2 [V71.09] Caracteristicas de personalidad antisocial. Eje
lll: Ninguno. Eje IV: Problemas relativos al ambiente social. Problemas con el grupo
primario de apoyo. Problemas laborales. Problemas econémicos. Eje V: EEAG= 35.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la evaluacién del paciente se detallan a
continuacion:

a) "Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje | del DSM-IV”
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders, SCID; First, Spitzer,
Gibbson,  Williams y  Smith-Benjamin, 1998). Es una entrevista
semiestructurada que se utiliza para evaluar los posibles diagndsticos del eje |
del DSM-IV. Esta entrevista recoge informacién de datos sociodemograficos,
historia psiquidtrica actual y pasada, tratamiento y evaluacion del
funcionamiento del cliente actual. Contiene nueve moddulos que recogen
episodios afectivos, sintomas y trastornos psicéticos, trastornos del estado de
animo, consumo de sustancias, trastornos de alimentacién, de adaptacion y
somatoformes. Presenta una correcta fiabilidad para el diagnostico de abuso o
dependencia de otras (kappa= 0.84). Se utilizé para evaluar la dependencia a
la cocaina y otros trastornos comoérbides. La entrevista se aplicé en la
evaluacion inicial.

b) “Informacion clinica” ad hoc. Este inventario fue elaborado por los autores del
estudio para recoger la informaciéon cualitativa y cuantitativa sobre la
consecucion de objetivos terapéuticos. Se evalUan principalmente areas del
cliente como son el consumo (p. ej., la abstinencia continuada de cocaina y
alcohol), la convivencia familiar (p. ej., nimero de actividades de ocio con la
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familia), el ocio y tiempo libre (p. ej.,, nimero de horas realizadas en
actividades deportivas), a nivel laboral (dias de asistencia al trabajo), metas y
objetivos a medio plazo (en los siguientes tres meses) y la adaptacion social
(vivir solo, de manera independiente).

“Escala de evaluacién de la actividad global” (EEAG) del DSM-IV-TR (APA,
2002). Esta escala de valoracion general el funcionamiento psicosocial y
laboral del cliente. La puntuacion se compone de 0 a 100, siendo O la
proporcion de informaciéon inadecuada y 100 la ausencia de sintomas y el
funcionamiento satisfactorio en una amplia gama de actividades. Muestra una
fiabilidad con correlacion intraclase de 0,57. En referencia a la validez, la EEAG
presenta una correlaciéon negativa en cuanto a la gravedad del trastorno y la
puntacion de la escala. Esta escala se puede utilizar a lo largo de todo el
proceso terapéutico (pretratamiento, a lo largo del tratamiento,
postratamiento y seguimientos) y ofrece una informacién util para planear el
tratamiento y medir de forma general el impacto del mismo.

“Escala de evaluacion global del paciente” (Lépez et al. 2008). Es una escala
tipo Likert (0-4) que evalla el nivel del deterioro del cliente en cuatro areas
distintas. Este instrumento permite al terapeuta poder valorar aquellas areas
gue necesitan de una intervencion mas inmediata. Las diferentes areas son:
psicopatolégica (el valor 0 indica ausencia de sintomas y el valor 4 indica
presencia de una alteracién de la comunicacion o realidad con peligro de
causar dafo a si mismo o a los demas); familiar/social (el valor O indica un
funcionamiento normalizado y el 4 una alteracién grave de la relaciones
sociales /familiares); laboral/académica (el 0 indica un funcionamiento
normalizado y el 4 muestra una alteracién grave como por ejemplo una
incapacidad de estudiar o trabajar, permanecer todo el dia sin en casa); judicial
(el valor O muestra ausencia de problemas judiciales y el 4 se encuentra
cumpliendo condena en la actualidad). El presente cuestionario se utilizd para
evaluar la evaluacion a lo largo de 24 meses en una muestra espafiola de
pacientes con dependencia a la cocaina. El presente cuestionario se utilizd
para evaluar la evaluacion a lo largo de 24 meses en una muestra espafnola de
pacientes con dependencia a la cocaina.

“Inventario clinico multiaxial de Millon-lll" (Millon Clinical Multiaxial Inventory-
I, MCMI-III; Millon, Millon y Davis, 1994). Este inventario permite evaluar
patrones de personalidad y sindromes clinicos. Se compone de 11 subescalas
gue evallan trastornos de la personalidad (esquizoide, evitativo, depresivo,
dependiente, histriénico, narcisista, antisocial, agresiva [sadica], compulsiva,
negativista [pasivo-agresivo] y autodestructiva), tres de identificaciéon de
trastornos de personalidad grave (esquizotipica, paranoide y limite), siete
sindromes clinicos (trastorno de ansiedad, trastorno somatomorfo, trastorno
bipolar, trastorno distimico, dependencia de alcohol, dependencia de
sustancias, trastorno de estrés postraumatico), tres sindromes clinicos graves
(trastorno del pensamiento, depresidon mayor y trastorno delirante) y cuatro
escalas de validez (sinceridad, deseabilidad social, devaluacién y validez).
Puntuaciones tipicas o de prevalencia del trastorno en la poblacién
(puntuaciones PREV) entre 75 y 84 indican la presencia de rasgos y mayores de
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84, la presencia y gravedad de un trastorno. El instrumento se puede
interpretar si el valor validez es igual a 0. Presenta un coeficiente alfa entre
0,66 - 0,89 y una validez predictiva que dependen de las escalas pero varia
entre 0,30y 0,81 (validez media= 0,69).

“Cuestionario de 90 sintomas-revisado” (Symptom Checklist-90-Revised, SCL-
90-R; Derogatis, 2002), adaptacion espafiola de Gonzalez de Rivera, de las
Cuevas, Rodriguez y Rodriguez (2002). Es un cuestionario de autoinforme que
consta de 90 items con respuesta tipo Likert (O ausencia de sintomatologia y 4
maximo malestar debido al sintoma). Se utiliza como instrumento de cribado
inicial o para estudiar la evolucién de los sintomas a lo largo del tratamiento.
Evala una serie de sintomas que se agrupan en nueve subescalas o
dimensiones (somatizacién, sintomas obsesivos, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideaciéon paranoide y
psicoticismo) y tres escalas globales (indice de gravedad global, total de
sintomas positivos e indice de malestar de sintomas positivos). Presenta
baremacién espafiola para poblacién normal, médica y psiquiatrica. Muestra
indices consistentes de fiabilidad (consistencia interna: 0,79-0,90; fiabilidad
test-retest: 0,78-0,90).

“Perfil de medida de cocaina” (Cocaine Assessment Profile, CAP; Washton,
1995). EI CAP es una entrevista estructurada que recoge informacion sobre la
el consumo de cocaina y otras variables. Ayuda a establecer un perfil de
consumo de la cocaina y otras sustancias, asi como efectos que dicho
consumo pueden tener en la vida del usuario. La evaluacion se fundamenta en
tres areas principales: a) consumo de la cocaina (evaluando, por ejemplo,
cantidad gastada a la semana, via de consumo, efectos psicoldgicos y
problemas interpersonales, entre otros), b) consumo de otras drogas (p. €j.,
tipo de sustancia y frecuencia con que consume) y ¢) tratamientos previos para
el consumo de alcohol y otras drogas (indicando tipo y duracién del mismo).
“Test de gravedad de la adicciéon a la cocaina” (Cocaine Addiction Severity
Test, CAST; Washton, 1995). Mide la gravedad de la adiccién a la cocaina.
Consta de 38 items de respuesta dicotémica (presencia o ausencia) que
evaluan diferentes aspectos de la adiccién a la cocaina. Permite diferenciar las
necesidades del paciente de forma cuantitativa mediante tres rangos de
gravedad: a) no precisa tratamiento por la adiccién (menos de 10), b) precisa
tratamiento ambulatorio (entre 10 y 30) y ¢) precisa tratamiento de asistencia
hospitalaria (méas de 30).

“Escala de dificultades en la regulacion emocional” (Difficulties in Emotion
Regulation Scale, DERS; Gratz y Roemer, 2004), adaptacién espafiola de
Hervas y Jédar (2008). Es un instrumento que evalla diferentes dimensiones
de la regulacion emocional. Consta de 28 items con 5 opciones de respuesta
(de 1= "Casi nunca/0-10% de las veces” hasta 5= "“Casi siempre/90-100% de
las veces”). A mayor puntuacion mayor dificultad en la regulacién emocional.
La version espafola se compone de cinco factores o subescalas: 1) Descontrol
emocional (incapacidad para manejar las emociones negativas y utilizar
estrategias de regulacién emocional eficaces), 2) Rechazo emocional
(tendencia a rechazar las experiencias emocionales negativas o de malestar,
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generando una respuesta emocional secundaria negativa), 3) Interferencia
cotidiana (incapacidad para no atender a las emociones negativas y orientar la
conducta hacia otros objetivos), 4) Desatencidon emocional (incapacidad para
reconocer y atender a las emociones) y 5) Confusién emocional (dificultad para
entender y clarificar las emociones). Los indices de consistencia interna de los
factores, con muestra espanola, estdn entre 0,73 y 0,93, en cuanto a la
fiabilidad test-retest a los seis meses se presentaron unos coeficientes de
correlacién intraclase entre 0,46 a 0,73 (Hervas y Jodar, 2008).

) “Inventario de depresion de Beck-Il" (Beck Depression Inventory-Il, BDI-Il; Beck,
Steer y Brown, 2011), version espafola de Sanz y Vazquez (2011). Evalua la
sintomatologia depresiva actual en las dos semanas previas mediante 21 items.
Las respuestas van de 0 (ausencia del sintoma) a 3 (mayor intensidad del
sintoma). A mayor puntuacién mas sintomatologia depresiva, la puntacion
menor es de O y la mayor de 63. En la muestra espafola presenta una
consistencia interna con un alfa de Cronbach entre 0,89 y 0,91 para pacientes
externos y de 0,87 a 0,89 para poblacion general (Sanz y Vazquez, 2011).

k) Andlisis de orina. Para detectar el consumo se utilizaron bandas de reactivos
de orina de Cromakit. Se realizaban dos analisis por semana (uno al inicio y
otro al finalizar la semana).

Procedimiento

En este disefio es de caso Unico (n= 1) se realiza una evaluacion en cinco
periodos: pretratamiento y a lo largo del tratamiento de 12 meses de duracién se
llevan a cabo evaluaciones a los 3, 6, 9 y 12 meses. Se realizan dos seguimientos:
uno a los 12 meses y otro a los 24.

El programa de tratamiento es una adaptacién de la TDC (Linehan, 1993) a
las adicciones (Dimeff y Linehan, 2008). Se combina la intervencién de grupo con
sesiones individuales. Se llevd a cabo en el Centro de Psicologia Olivencia
(Almeria). El criterio de inclusion para recibir el tratamiento es ser mayor de edad,
cumplir los criterios de dependencia para la cocaina segun el DSM-IV-TR (APA,
2002) y presentar un nivel global de gravedad moderado (EEAG > 35), asi como
firmar el consentimiento informado.

FASE PRETRATAMIENTO

La fase de pretratamiento discurre a lo largo de 2 sesiones, de 90 minutos de
duracién. Se produce la evaluacién clinica y la acogida (de la familia y del paciente)
por parte de los terapeutas. A continuacion, se explica el analisis funcional y se
prepara a la persona para el comienzo en la terapia de grupo presentandole el
orden jerarquico de objetivos.

TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL

Los objetivos se establecen de forma jerarquica como sefiala Linehan (1993),
adaptados a la intervencién en adicciones, estos son:
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Abandono del consumo y control de la propia conducta. El consumo de
sustancias se interpreta como una conducta de riesgo o autodestructiva, sobre
todo en la dependencia. Por tanto, se propicia el abandono del consumo de
todas las sustancias psicoactivas, requisito indispensable para la entrada en el
grupo (incluido el alcohol, exceptuando el tabaco).
Reduccion de conductas que interfieren en la terapia. Entre las conductas que
interfieren en la terapia se encuentran: no asistir a sesiones, acudir
embriagado o bajo los efectos de alguna sustancia, no colaborar, cuestionar la
terapia y a los terapeutas, entre otras. Ademas se incluyen el sindrome de
abstinencia y el craving. A este nivel, se pretende paliar el malestar asociado al
abandono de consumo y provocar una disminucion del deseo de consumir. La
familia colabora mediante un acompafamiento continuo.
Reduccion de conductas que conducen al consumo. Se interviene en la
prevencion de recaidas con la familia facilitando la deteccién de las
cogniciones orientadas a consumir (“mente adicta”), la desregulacion
emocional y la falta de tolerancia a la frustracion. Se incide en 5 estados
emocionales: tristeza, euforia, aburrimiento, ira y vergtienza.
Incremento de conductas alternativas. Se incide directamente en las diferentes
areas que el cliente tiene desestructuradas debido a su adiccién: relaciones
sociales, convivencia con familiares, implicacion laboral y ocio alternativo al
consumo. Junto a ello, se fomenta la creacion de valores y objetivos vitales que
propicien que Luis desarrolle, en palabras de Linehan (1993): “una vida que
merezca la pena de ser vivida”.

Aumentar las habilidades conductuales del grupo terapéutico. Es un objetivo

transversal. Los objetivos se articulan en cinco médulos de tratamiento, que se

trabajan en las sesiones grupales (cada 15 dias) y se afianzan en las sesiones
individuales (semanales). Estos modulos son:

a) REGULACION EMOCIONAL (12 sesiones): consiste en trabajar en algunas
emociones centrales en las adicciones (tristeza, euforia, aburrimiento, ira y
verglienza) se interviene en la identificacién, descripcién y el desarrollo de
comportamientos adaptativos y funcionales para los pacientes.

b) TOLERANCIA A LA FRUSTRACION (8 sesiones): en primer lugar, se instruye en el
uso de habilidades para el manejo del sindrome de abstinencia y del deseo
de consumir; en segundo lugar, para el afrontamiento de estados
emocionales que generan malestar y, finalmente, para la prevencion de la
recaida.

¢) HABILIDADES INTERPERSONALES (8 sesiones): se interviene en la solucién de los
conflictos con otras personas trabajando asertividad, habilidades sociales,
autoeficacia, autoestima y orientacion a valores personales.

d) HABILIDADES DE CONSCIENCIA (4 sesiones): se basa en la observacion y
descripcién de acontecimientos, participando de forma activa en ellos.
Para ello se facilita que la focalizacién en un objeto o situacién en un
momento presente concreto, sin juzgar y simplemente contemplandola.

e) HABILIDADES PARA LA VIDA (16 sesiones): fundamentalmente se trabaja en 4
areas para facilitar y mantener las conductas alternativas al consumo:
creacion de ocio saludable, habilidades laborales o académicas, creacién
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de relaciones sociales y amistades alternativas y habilidades relacionadas
con la convivencia familiar.

TEMPORIZACION

El tratamiento se llevd a cabo por dos psicélogos especializados en TDC e
intervenciéon en adicciones. Las sesiones de grupo se realizaron con 4-8 usuarios y
duraban entorno a tres horas. Las sesiones individuales tuvieron una duracién de
60 minutos. El tratamiento se llevé a cabo durante un afio. Cada tres meses se
repetian los 12 mdédulos durante 24 sesiones (2 modulos por sesién). En las
sesiones individuales se hizo hincapié en los temas tratados en el grupo y se
resolvieron posibles dificultades de la puesta en practica de las habilidades. Para un
resumen de la temporizaciéon véase tabla 1.

Tabla 1
Temporizacion y contenido del tratamiento
Modalidad Tratamiento
del Pre-
tratamiento Tratamiento 1-3 meses 3-6 meses 6-9 meses | 9-12 meses
Dos sesiones: Dos sesiones Una sesién semana:
e Evaluacion  |semana: e Trabajo de habilidades de grupo
e Acogida e Trabajode |e Dificultades asociadas
Individual e Explicacion habilidades de
de grupo
tratamiento |e Dificultades
asociadas
N° modulos: N° modulos: |N° médulos: [N° modulos:
Grupal 1-HHC 1-HHC 1-HHC 1-HHC
f:;('_jo;‘gsdl,as 2-HHI 2-HHI 2-HHI 2-HHI
dos médulos’ 2-HHTF 2-HHTF 2-HTF 2-HHTF
por sesion) 3-HHRE 3-HHRE 3-HRE 3-HRE
4-HHV 4-HHV 4-HHV 4-HHV

Nota: HHC= Habilidades de consciencia; HHI= Habilidades interpersonales; HHTF= Habilidades de
tolerancia a la frustracién; HHRE= Habilidades para la regulacién de emociones; HHV= Habilidades para
la vida.

Los terapeutas se reunieron semanalmente para puesta en comun del caso y
configuracién de la intervencién de la siguiente semana.

Resultados

El analisis funcional del consumo de cocaina del paciente se muestra en la
figura 1. Las condiciones antecedentes, incluidas las cogniciones concomitantes,
generan malestar emocional que se elimina, reduce o pospone, a través del
consumo. Se muestran las dificultades en la regulacién de las emociones
(consecuencia de esa vulnerabilidad emocional) incluida la baja tolerancia a la
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frustracion (traducida por una evitacién/escape de la situacién) que son centrales
en el mantenimiento de la adiccién a la cocaina.

Figura 1
Anélisis funcional de la dependencia a la cocaina de Luis

-Estrés laboral
-Problemas interpersonales
-Dificultades econdmicas

3 | EVITACION O ESCAPE | ﬂ
“Esto es insoportable” '

“No puedo vivir asi”

“Siempre lo mismo” CONDUCTA PROBLEMA:
“Tengo que consumir” CONSUMO COCAINA/ALCOHOL
' REDUCCION
TRISTEZA PASAJERA DEL DOLOR

IRA
ABURRIMIENTO

AMBIVALENCIA
(Culpabilidad-Justificacion)

VULNERABILIDAD EMOCIONAL
(ira, aburrimiento, tristeza)

De forma global, en la tabla 2 se muestran los cambios que se han producido
en los comportamientos relacionados con el consumo y las conductas saludables o
alternativas al consumo en los periodos de tratamiento, tras 6 meses y al finalizar
el tratamiento. Se observa un aumento del comportamiento saludable alternativo a
conductas que interfieren directamente en su calidad de vida.

En cuanto a la evaluacién del funcionamiento global, el paciente ha mejorado
en las &reas evaluadas respecto al pretratamiento (tabla 3). La EEAG pasa de 35 a
80 y en la escala propuesta por Lopez et al. (2008) ha disminuido la gravedad con
respecto a los datos de pretratamiento (valores sobre 5) concretamente en:
psicopatologia (de 2 a 1), familiar (3 a 2), laboral (3 a 2). A pesar de ello, el
paciente puntla por encima de su grupo de referencia.

En la evaluaciéon de los cuestionarios de autoinforme se presenta una mejoria
a lo largo del tratamiento en diferentes variables psicopatolégicas (tabla 3). En
concreto se reduce la sintomatologia depresiva (en el BDI-Il pasa de 22 a9y en la
escala de depresion mayor del MCMI-Ill- pasa de una puntuacién PREV de 79 a 0),
la dependencia de la cocaina (en el CAST pasa de 35 a 6) y una reduccién general,
a puntuaciones normales, en las escalas psicopatolégicas del MCMI-lII. Sin
embargo, a pesar de la reducciéon general en dichas variables, la dependencia de
sustancias sigue presentado significacion clinica (puntuacién PREV= 91).
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Tabla 2
Medidas de informacion clinica
Variables Pretratamiento | 6 meses 12 meses
Consumo de alcohol Si No No
Consumo de cocaina (gr./semana) 1.5-3.5 0 0
Utilizacién de maquina tragaperras a la semana 1-2 0 0
Dme’ro gastado a la semana (tragaperras, 150-300 0 0
cocaina, alcohol)
Tiempo maximo sin consumir cocaina 3m. 6 m. 12 m.
Recaidas en consumo (alcohol, cocaina u otras) - 0 0
Asistencia a lugares asociados al consumo Si No Si
N° de actividades (no laborales) junto a la
familia/semana 3 8 10
Vivir solo No No Si
Objetivos a alcanzar en los préximos 3 meses 2 (una & 5 3
consumir)
Ndmero de clubes deportivos a los que 0 1 ’
pertenece
Horas de deporte semana 0 15 15
Horas de ocio relacionado con el consumo a la 20 0 0
semana (salidas nocturnas, drogarse, etc.)
Actividades ocio diferentes al consumo 0 15 10
Asistencia al trabajo (dias/ semana) 4 6 6
Tabla 3
Medidas de evaluacion global y de autoinforme
- . 6 meses de 12 meses de
Instrumentos de evaluacion Pretratamiento . :
tratamiento tratamiento
EEAG 35 60 80
Escala de evaluacion clinica (Lopez
et al. 2008)
Psicopatolégica 2 2 1
Familiar 3 3 2
Laboral 3 2 2
Judicial 0 0 0
BDI-II 22 14 9
CAST 35 9 6
MCMI-II
Antisocial 84 77 67
Trastorno dependiente 68 77 58
Trastorno distimico 99 61 20
Dependencia de alcohol 74 86 45
Dependencia de sustancias 109 104 91
Depresion mayor 79 19 0
Validez 0 0 0
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Los resultados en sintomatologia clinica percibida evaluada mediante el SCL-
90-R (tabla 4) indican una reduccién general de las subescalas y del indice global
de gravedad (IGS) a lo largo del tratamiento. Concretamente, las variables que mas
han descendido son: obsesion, sensibilidad, depresion, ansiedad, hostilidad e
ideacion paranoide.

Tabla 4
Puntuaciones de Luis en SCL-90R a lo largo del tratamiento y puntuaciones de referencia
de una muestra consumidora de cocaina y poblacién normal de varones

Poblacién .
SCL-90R taPrrneiterr?to me35es me6ses megses mges consum. nggaecrlgln

CcOCalna
Somatizaciones 0,58 0,50 0,00 0,00 0,00 0,66 0,39
Obsesién-compuls. 1,60 1,10 1,10 0,60 0,30 1,01 0,56
Sen. interpersonal 1,44 0,22 0,44 0,44 0,11 0,87 0,43
Depresion 3,23 2,08 1,08 0,15 0,46 1,03 0,59
Ansiedad 1,90 0,80 0,40 0,20 0,20 0,76 0,44
Hostilidad 2,33 0,33 0,83 0,17 0,50 0,65 0,42
Ansiedad fébica 0,43 0,86 1,14 0,43 0,00 0,44 0,19
Idea. paranoide 1,67 0,00 0,17 0,33 0,00 1,00 0,48
Psicoticismo 0,70 0,40 0,30 0,10 0,10 0,65 0,21
(?éas\fdad global 161 | 078 | 0,67 | 027 | 0,20 0,83 0,44

Los resultados sobre la regulacién emocional, evaluada a través de la DERS,
indican una mejoria en todas las escalas de regulacién de las emociones de la DERS
respecto al pretratamiento. Ademas, a los 12 meses el cliente presenta mejores
puntuaciones en regulacion de sus emociones que la poblacion normal de
referencia (Hervas y Jodar, 2008), excepto en la escala de descontrol emocional
(tabla 5).

Tabla 5
Resultados de la Escala de regulaciéon emocional (DERS)

Subescalas de la DERS | Pretratamiento 6 meses 12 meses Poblacién general
varones
Descontrol 18 13 14 9,8
Rechazo 5 6 4 7,6
Interferencia 16 12 10 14,5
Desatencion 11 7 8 9,7
Confusién 17 15 13 15,7

En el seguimiento a los 12 meses el paciente muestra un mantenimiento en
todas las areas evaluadas que son incompatibles con el consumo de cocaina. Se
mantiene abstinente de cocaina (con prueba de orina), alcohol, tabaco y cualquier
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sustancia psicoactiva. Sigue manteniendo el ocio incompatible con el consumo
(participa en varios grupos deportivos). En el area laboral, presenta una autonomia
total (se ha ampliado la empresa familiar en la que trabaja). A nivel familiar
presenta una mejor relaciéon con su hija (realiza actividades con ella planeadas por
él cada semana) y, en especial, con su madre. Mejora en adaptaciéon social,
comienza una relacion de pareja que lleva seis meses cuando se realiza el
seguimiento. Vive independiente en su casa. A los 24 meses, no se produce
ninguna caida o recaida (informe de la familia) y se siguen llevando a cabo
actividades de ocio saludable, continta la implicacion laboral y la mejora en el area
familiar. Sigue con su pareja. La relacion con su padre mejora considerablemente
(comparten tiempo juntos y la comunicacién entre ambos es mas cordial y
afectiva). Tres meses antes del seguimiento, bebid un combinado por la noche,
pero se fue a su casa y no recayd. Esto hizo que se planteara el volver a vivir con
sus padres durante un tiempo por un temor ante una posible caida.

Discusion

El objetivo del presente estudio de caso ha sido describir y analizar la
aplicacion de la TDC en un cliente con adiccion a la cocaina. De forma general, a
lo largo del proceso de intervencion y al final del tratamiento, se observan mejoras
en la sintomatologia asociada a la adiccion, en tanto que Luis aumenta su
integracion social, mejora el manejo de las emociones y adquiere un conjunto de
habilidades que facilitan mantener la abstinencia a lo largo del tiempo de modo
que el diagnostico del eje | de DSM-IV-TR (APA, 2002) pasa a ser de dependencia a
la cocaina con remisién total sostenida. Cabe comentar que el diagnostico con el
DSM-5 (APA, 2014) no se realizd debido a que no estaba publicado aun, pero
pasarfa de trastorno por consumo de cocaina “grave” [304.20 (F14.20)] a
“remisién continuada a los 12 meses”.

Luis ha controlado su consumo de cocaina sin recaer ni consumir ninguna
sustancia psicoactiva a lo largo de todo el tratamiento y en los dos seguimientos, a
los 12 meses y 24 meses (en este seguimiento bebe un combinado). La mejora en
las areas psicopatolégica, familiar y laboral, respecto al pretratamiento, unido a
una mayor constancia en el trabajo, un aumento en actividades de ocio saludable y
de adaptacién social, han ayudado al manejo del sindrome de abstinencia, asf
como a la prevenciéon de la recaida. A este respecto, diferentes estudios (Garcia-
Rodriguez et al., 2009; Higgins y Silverman, 1999) han mostrado que el uso de
reforzadores sociales alternativos al consumo son Utiles para la intervencién del
trastorno por dependencia a la cocaina.

En cuanto a las conductas que interfieren directamente en la terapia, se
propicié que el usuario cambiara el numero de teléfono, restringiera la visita a
lugares de consumo y el manejo del dinero. Al inicio del tratamiento aparecen
algunos ejemplos de interferencias para el tratamiento por parte del paciente,
como por ejemplo: “yo no puedo ir sin dinero”, “td no me vas a quitar de
beberme una cerveza o de salir de marcha”, y por parte de la familia: “si de todos
modos los consumidores y la droga estan en todas partes, tiene que aprender a
vivir con eso”.
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El malestar relacionado con la adiccién se reduce a los nueve meses de
tratamiento, por debajo de una muestra con las mismas caracteristicas (Lopez y
Becofia, 2006), y a los 12 meses resulta menor que en poblacién normal
(Derogatis, 2002). Durante la intervencién, Luis ha reducido sus puntuaciones en
las variables obsesién, ansioso-depresiva, sensibilidad interpersonal, hostilidad e
ideacion paranoide. La mejora en esta sintomatologia es fundamental para que el
paciente supere la adiccion. Como sefialan Lépez y Becofia (2006) la presencia de
sintomatologia de este tipo puede influir en el tratamiento del consumo de drogas
(Lopez et al., 2009).

Tras 12 meses de tratamiento, Luis presenta una estabilizacion en las variables
alteradas en el pretratamiento, excepto en la dependencia de la cocaina. Se
observa que la abstinencia continua ayuda a generar una estructura sélida en la
vida del paciente. Mediante la TDC se debilita lo que Spronk, Wel, Ramaekers y
Verkes (2013) llaman la motivacidon del consumo continuado, basada en la
reduccion del malestar provocado por el consumo. La dependencia se encuentra
en remision, pero los patrones de impulso pueden aparecer después de la
abstinencia. Algunos estudios como el de Loépez et al. (2007), muestran altas
puntuaciones en escala pasivo/agresiva, antisocial, narcisista y limite, en
cocaindémanos, lo que puede dificultar la adherencia terapéutica y facilitar la
recaida (Cangas y Olivencia, 2001).

A pesar de que Luis no presenta un trastorno de la personalidad, la naturaleza
del abordaje de TDC ayuda a trabajar dificultades en el tratamiento.
Especificamente, se ha mejorado en la regulacién de emocional y la tolerancia a la
frustracion. Como sefialan Azizi, Borlaji y Golzari (2010) el aprendizaje en la
regulacion emocional es fundamental, ya que muchas adicciones se fundamentan
en la desregulacién emocional. Ademas, una carencia en regulaciéon del humor
negativo y una intensidad en el afecto pueden predisponer tanto a la adiccién,
como al mantenimiento de una desregulacién afectiva debido al consumo crénico
(Thorberg y Lyvers, 2006). Precisamente, la aceptacion y el manejo de los estados
emocionales junto a la abstinencia rompen el patrén evitativo que genera los ciclos
de consumo-craving en el cliente.

En cuanto a la intervencién grupal del programa, se observa que ésta
potencia el trabajo en las habilidades y objetivos propuestos. En el sexto mes de
tratamiento, Luis se planted abandonar el tratamiento, sin embargo, el consejo, las
criticas y el modelaje del grupo junto a la intervencién directa, de la misma manera
gue sefala Linehan et al. (2002), motivé la consecucion de objetivos y una mejor
adherencia al tratamiento (Bachiller et al., 2015; Sanchez et al. 2011).

Por lo que se refiere al programa de tratamiento, intervenir en adicciones
mediante TDC propicia un clima terapéutico estructurado que ayuda a la
consecucion de objetivos  propuestos e incrementa las  habilidades
personales/emocionales y generando una aceptacion de la sintomatologia de las
adicciones que ayuda, a corto plazo, a controlar el sindrome de abstinencia y el
craving y, a largo, abandonar la sustancia y generar un estilo de vida que merezca
la pena vivir (Linehan, 1993).

Es de notable importancia sefalar que se presentan resultados de
seguimiento a los 12 y 24 meses postratamiento. En este periodo se mantienen y
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se solidifican todas las areas incompatibles con el consumo que Luis presentaba al
final del tratamiento (12 meses). Se constata que la intervenciéon mediante TDC ha
sido eficaz para mantener los resultados a lo largo del tiempo.

Este estudio presenta las limitaciones de un caso Unico, aun asi la utilizacion
de la TDC en diferentes trastornos con regulacién emocional estd cobrando fuerza
(p. €j., Dimeff y Linehan, 2008; Marco, Garcia-Palacios y Botella, 2013) y
consolidandose como propuesta terapéutica. Como lineas futuras de investigacion,
serfa interesante realizar ensayos clinicos aleatorizados para establecer la eficacia
de esta modalidad de tratamiento.

En conclusién, actualmente Luis es una persona que mantiene sus objetivos,
acude a su trabajo de forma habitual, pasa mas tiempo con su hija, tiene una
mejor relacidon con sus padres, estd preparando su casa para vivir independiente y
ha generado un ocio saludable y nuevos amigos que no consumen. Todo ello se
sustenta precisamente por su abstinencia y evolucién en el seguimiento de sus
valores propiciados por la utilizacion de la TDC.
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