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			Prólogo

			Este libro surge de un estudio que llevamos a cabo comparando nuestro modelo de tratamiento de autocambio dirigido (ACD) (M. B. Sobell y Sobell, 1993a, 2005) desarrollado en grupo con la terapia individual (L. C. Sobell, Sobell y Agrawal, 2009). Aunque nuestra intención inicial era desarrollar, validar y extender con éxito el modelo utilizado en terapia individual a un marco grupal, como se aborda en el capítulo 1, esta extensión planteó dificultades inesperadas.

			Nuestros objetivos al escribir este libro eran: 1) describir cómo dirigir y manejar de forma efectiva las dinámicas de interacción interpersonal en los grupos de clientes con trastornos por consumo de sustancias (por ejemplo, estructura de los grupos, desarrollar cohesión o manejar a los clientes difíciles); 2) mostrar cómo integrar los principios básicos de la terapia cognitivo-conductual y la entrevista motivacional en la terapia de grupo; 3) discutir cómo manejar las situaciones clínicas difíciles y desafiantes y las cuestiones que surgen cuando se dirigen grupos, y 4) presentar un breve resumen de los resultados de tratamiento de nuestro ensayo clínico aleatorizado comparando los formatos grupal e individual del modelo de tratamiento de ACD. A este respecto, este libro permite actualizar el tratamiento de ACD que se presenta en nuestro libro anterior (M. B. Sobell y Sobell, 1993a).

			Los términos paciente y cliente se utilizan indistintamente a lo largo de este libro, ya que ambos términos se utilizan en psicología clínica y de la salud. Cuando se ofrecen ejemplos clínicos hemos eliminado toda la información personal, y para ser consistentes nos referimos a los clientes varones como Bill y a los clientes femeninos como Mary.

			INTEGRACIÓN DEL MATERIAL CLÍNICO Y DIÁLOGOS EN EL TEXTO

			Casi todos los materiales clínicos y cuestionarios, así como las fichas de los terapeutas y los clientes, están integrados en los capítulos, en lugar de incluirse como apéndices. Esto hace que el material clínico sea más fácil de utilizar, clínicamente útil y de más fácil acceso. El capítulo 3 describe la evaluación con una discusión de la utilidad clínica de las medidas e instrumentos utilizados, incluyendo ejemplos de diálogos del terapeuta que ilustran cómo abordar la evaluación con los clientes. El capítulo 4 presenta el tratamiento de ACD desarrollado en formato individual y ofrece guías de la sesión para los terapeutas, que incluyen objetivos, procedimientos y los materiales y hojas necesarios. El capítulo 5 presenta de forma similar guías de sesión para los terapeutas respecto a cada sesión grupal, incluyendo también ejemplos de discusiones en cadena. Se incluyen ejemplos clínicos a lo largo de todo el libro, y espe cialmente en la parte segunda, que muestran: 1) cómo implementar el modelo de tratamiento de ACD tanto en terapia individual como grupal y 2) cómo integrar las estrategias y técnicas cognitivo-conductuales y de entrevista motivacional en la terapia de grupo, incluyendo las medidas y cuestionarios de evaluación y los materiales de feedback asociados a la entrevista motivacional.

			PÚBLICO DESTINATARIO

			Este libro se dirige a dos tipos de lectores. El primero lo forman los profesionales y clínicos que están tratando a individuos con problemas de consumo de sustancias y que quieren aprender a integrar con éxito las técnicas cognitivo-conductuales y de entrevista motivacional en la terapia de grupo. El segundo los profesionales y clínicos que no pertenecen al ámbito del consumo de sustancias pero quieren aprender más acerca de cómo dirigir y manejar las dinámicas de interacción interpersonal en grupos, y cómo integrar los principios y técnicas cognitivo-conductuales y de entrevista motivacional en la terapia de grupo. Esperamos que los lectores se queden con la impresión de que, aunque la terapia de grupo es más compleja y desafiante que la terapia individual, es muy gratificante y permite conseguir cosas que no pueden lograrse fácilmente en un tratamiento individual.
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			1

			Tratamiento de autocambio dirigido y su extensión con éxito a la terapia de grupo

			Un cuerpo convincente de resultados de investigación ha demostrado de manera inequívoca que la terapia de grupo es una forma de psicoterapia altamente efectiva y que es al menos igual en su poder de ofrecer beneficios significativos.

			YALOM y LESZCZ (2005, p. 1)

			Este capítulo es el fundamento del resto del libro, ya que: 1) revisa el desarrollo del modelo de tratamiento de autocambio dirigido (ACD) y las diversas líneas de investigación que han influido en el modelo; 2) compara el modelo de tratamiento de ACD con otras intervenciones cognitivo-conductuales para el consumo de sustancias; 3) indica cómo el modelo de tratamiento de ACD fue diseminado con éxito por la comunidad en la que se desarrolló originalmente, y 4) presenta los resultados del ensayo controlado aleatorizado (ECA), que extendió con éxito a un formato de terapia de grupo el modelo de tratamiento de ACD que había sido desarrollado como tratamiento individual.

			El modelo de tratamiento de ACD era el resultado de nuestra investigación anterior en el tratamiento ambulatorio de los bebedores problema. En comparación con bebedores más severamente dependientes, los bebedores problema no dependen fisiológicamente del alcohol, suelen haber tenido el problema menos años, están trabajando, tienen apoyo ambiental y son muy resistentes a ser etiquetados como alcohólico o drogadicto. Estas diferencias se describen detalladamente en nuestro anterior libro, Problem Drinkers: Guided Self-Change Treatment (M. B. Sobell y Sobell, 1993a). Aunque el modelo de tratamiento de ACD se desarrolló para bebedores de habla inglesa, se ha extendido y evaluado con consumidores de drogas cuyos problemas no son severos (L. C. Sobell et al., 2009; L. C. Sobell, Wagner, Sobell, Agrawal y Ellingstad, 2006) y con consumidores de alcohol de habla hispana (Ayala, Echeverría, Sobell y Sobell, 1997, 1998; Ayala-Velázquez, Cárdenas, Echeverría y Gutiérrez, 1995). En este capítulo se presentan los resultados de nuestro estudio, comparando el tratamiento de ACD en formato grupal vs. individual y extendiendo el modelo de tratamiento de ACD a los consumidores de drogas como un resumen de la revisión de varios estudios previos que evaluaban el modelo de tratamiento ACD y las adaptaciones de ese modelo (M. B. Sobell y Sobell, 2005).

			INFLUENCIAS EN EL DESARROLLO DEL MODELO DE TRATAMIENTO DE ACD

			Como ya se indicó en otro manual (M. B. Sobell y Sobell, 1993a, 2005), varias líneas de investigación influyeron en el desarrollo del modelo de tratamiento de ACD. La mayor influencia derivaba de la investigación epidemiológica llevada a cabo durante la década de 1970, que mostraba que muchos individuos tenían problemas con el alcohol que no eran tan severos (por ejemplo, Cahalan y Room, 1974; Schuckit, Smith, Danko, Bucholz y Reich, 2001; M. B. Sobell y Sobell, 1993b). De forma consistente con otros problemas de salud, parecía razonable pensar que estos individuos podrían beneficiarse de una intervención menos intensa y más breve que aquellos que tenían problemas de alcohol más severos. Relacionado con esto estaba la investigación acerca de la preferencia de los bebedores problema por objetivos moderados (Heather y Robertson, 1981; Marlatt et al., 1985; Miller, 1986-1987).

			Otra influencia importante en el desarrollo del modelo de tratamiento de ACD fue un estudio de Edwards et al. (1977) que encontró que una única sesión de consejo o counseling producía los mismos resultados que un tratamiento más amplio. Además, los individuos asignados aleato riamente a cualquiera de las condiciones gene ralmente mostraban una mejoría considerable. Aunque la mayoría de los estudios cognitivo-conductuales hasta esa fecha habían enfatizado el entrenamiento en habilidades, la mejoría después de una única sesión no podía explicarse por el entrenamiento en habilidades. Más bien, la explicación más probable era que muchos individuos tienen la capacidad para cambiar su problema de con sumo de sustancias si están suficientemente mo ti vados, bastando esa única sesión para catalizar su moti vación. Este pensamiento se ve apoyado por la investigación sobre el fenómeno de autocambio (es decir, recuperación natural), que ha mostrado cómo muchas personas con problemas de alcohol y drogas pueden cambiar con éxito por sí mismos (revisado en Klingemann y Sobell, 2007).

			La teoría cognitivo-social de Bandura (1977, 1986) fue otra influencia en el desarrollo del modelo de tratamiento ACD, ya que sugería que la autoeficacia, las expectativas de resultado y la elección de objetivos podrían ser determinantes importantes de la motivación. Muchos individuos con trastornos por consumo de sustancias (TCS), especialmente aquellos cuyos problemas no son severos, muestran una ambivalencia sobre la necesidad de cambio. A este respecto, otra influencia fue el desarrollo de la entrevista motivacional, una aproximación terapéutica desarrollada por Miller et al., para minimizar la resistencia e incrementar la motivación de los clientes para cambiar (Miller, 1983; Miller y Rollnick, 1991, 2002). La aproximación de la entrevista motivacional era consistente con el modelo transteórico de cambio de Prochaska y DiClemente (1984), que conceptualizaba la motivación como un estado y un objetivo incrementando la motivación al cambio como un objetivo de la terapia. Por estas razones, la entrevista motivacional ha comenzado a recomendarse como un estilo de counseling para desarrollar una alianza terapéutica con los clientes (Kazdin, 2007; Meier, Barrowclough y Donmall, 2005; Moyers, Miller y Hendrickson, 2005).

			EL MODELO DE TRATAMIENTO DE ACD COMPARADO CON OTRAS INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES

			La intervención de ACD refleja una sinergia de estrategias cognitivo-conductuales probadas que se desarrollan utilizando técnicas de entrevista motivacional (por ejemplo, dar un giro a la resistencia, el ejercicio de balance decisional o la regla de preparación). Aunque el modelo de tratamiento de ACD tiene varias características idiosincráticas, también comparte muchas características con otras intervenciones cognitivo-conductuales, incluyendo el empleo del análisis funcional (M. B. Sobell, Sobell y Sheahan, 1976), la auto-observación del consumo de alcohol y drogas (L. C. Sobell y Sobell, 1973), las habilidades de solución de problemas para desarrollar respuestas alternativas a la bebida o a las situaciones relacionadas con el consumo de drogas (D’Zurilla y Goldfried, 1971) y tareas para casa, incluyendo un ejercicio de balance decisional (Janis y Mann, 1977; Kazantzis, Deane y Ronan, 2000).

			La tabla 1.1 ilustra las diferencias fundamentales entre el modelo de tratamiento de ACD y otras intervenciones cognitivo-conductuales para los TCS. Los factores idiosincráticos del modelo de tratamiento de ACD incluyen: 1) incorporar elementos cognitivos del modelo de prevención de recaídas (Marlatt y Donovan, 2005; Marlatt y Gordon, 1985; M. B. Sobell y Sobell, 1993a), 2) permitir a los clientes alcohólicos autoseleccionar sus objetivos de tratamiento (es decir, bebida controlada o abstinencia; M. B. Sobell y Sobell, 1995), 3) utilizar la Línea Base Retrospectiva (LBR) para ofrecer a los clientes feedback sobre su consumo de alcohol o drogas antes del tratamiento y los riesgos relacionados (Agrawal, Sobell y Sobell, 2008; L. C. Sobell y Sobell, 2003), 4) permitir a los clientes solicitar sesiones adicionales después de las cuatro sesiones semiestructuradas de ACD (M. B. Sobell y Sobell, 1993a) y 5) utilizar un estilo de entrevista motivacional a través de todo el de sarrollo de la intervención.

			Antes de que describamos el modelo de tratamiento de ACD y su extensión a la terapia de grupo, es importante revisar brevemente los hallazgos de otros estudios que compararon los mismos tratamientos desarrollados en formato individual y de grupo con consumidores de sustancias. Como se verá, hay pocos estudios al respecto.

			TABLA 1.1

			Diferencias fundamentales entre el modelo de tratamiento de ACD respecto a otras intervenciones cognitivo-conductuales para los TCS

			
				
					
							
							•Ofrece elección de objetivo, que incluye bebida de bajo riesgo y acepta alternativas de reducción del daño para clientes que no deseen la abstinencia.

						
					

					
							
							•Los clientes realizan un análisis funcional de su propio consumo (es decir, identifican situaciones precipitantes y consecuencias relacionadas con el consumo) y desarrollan sus propios planes de tratamiento.

						
					

					
							
							•Enfatiza la aplicación de habilidades de solución de problemas. 

						
					

					
							
							•Incorpora elementos cognitivos del modelo de prevención de recaídas al tratamiento. En lugar de ofrecer entrenamiento en habilidades, se utiliza un enfoque de manejo de la recaída para generar un diálogo, la toma de una perspectiva realista del cambio y la necesidad de interpretar las caídas como experiencias de aprendizaje.

						
					

					
							
							•Utiliza la Línea Base Retrospectiva para recoger datos sobre el consumo de sustancias antes del tratamiento y utilizarlos para ofrecer feedback personalizado sobre su nivel de consumo, riesgos y consecuencias.

						
					

					
							
							•Incorpora flexibilidad en la programación, solicitando explícitamente al cliente información como el principal determinante de sesiones adicionales. 

						
					

					
							
							•Como intervención breve, incluye una llamada telefónica de seguimiento un mes después de la última sesión programada, que se dirige a ofrecer apoyo para el funcionamiento de los clientes y facilitar la reanudación del tratamiento si fuera necesario. 

						
					

					
							
							•Utiliza la entrevista motivacional como estilo de comunicación a través de toda la intervención, además de incorporar varias estrategias y técnicas de entrevista motivacional (por ejemplo, regla de preparación, feedback o balance decisional). 

						
					

				
			

			
			BREVE REVISIÓN DE ESTUDIOS COMPARANDO TRATAMIENTOS GRUPALES E INDIVIDUALES PARA LOS TCS

			Con una historia larga y rica (Bernard y MacKenzie, 1994; Scheidlinger, 1994; Yalom y Leszcz, 2005), la terapia grupal es una forma de tratamiento popular en muchas disciplinas clínicas (por ejemplo, psicología, psiquiatría o trabajo social) y para un amplio espectro de problemas clínicos (por ejemplo, ansiedad y trastornos del estado de ánimo, trastorno de estrés postraumático u obesidad) (Barlow, Burlingame, Nebeker y Anderson, 2000; Guimon, 2004; Humphreys et al., 2004; Panas, Caspi, Fournier y McCarty, 2003; Satterfield, 1994; Scheidlinger, 1994; Weiss, Jaffee, deMenil y Cogley, 2004). En el ámbito de consumo de sustancias es la «modalidad de tratamiento más usual» (Weiss et al., 2004, p. 339). La popularidad de los grupos se relaciona en gran medida con dos factores: 1) el suministro de apoyo social a los clientes y 2) la posibilidad de poder tratar a distintos clientes al mismo tiempo con un menor coste que en la terapia individual.

			El término terapia de grupo se ha utilizado para describir una amplia variedad de actividades terapéuticas (por ejemplo, educacionales, didácticas, interactivas, de proceso, de apoyo, de seguimiento o de codependencia), incluyendo los grupos de autoayuda. Aunque estos grupos de autoayuda, que suponen un formato grupal ampliamente utilizado en el ámbito del consumo de sustancias, se parecen e incorporan algunos aspectos de la terapia de grupo, mantienen algunas diferencias fundamentales, siendo la más signifi cativa que las personas que dirigen el grupo no necesitan entrenamiento profesional (Scheidlinger, 1994; Yalom y Leszcz, 2005). Por tanto, los grupos de autoayuda no se incluyen en esta revisión.

			La terapia de grupo tiene una larga tradición en el tratamiento de los TCS (Center for Substance Abuse Treatment, 2005; Institute of Medicine, 1990; Panas et al., 2003; Vannicelli, 1992; Weiss et al., 2004), especialmente con adolescentes (D’Amico et al., 2011; Kaminer, 2005). Dada su historia, podría esperarse encontrar considerable investigación que apoye la eficacia de la terapia de grupo en los TCS. Sin embargo, los ECA de tratamiento de grupo vs. individual son escasos y con controles poco adecuados (Institute of Medicine, 1990; Weiss et al., 2004).

			En una de estas primeras revisiones de la literatura de la terapia de grupo con consumidores de alcohol, Brandsma y Pattison (1985) encontraron 30 estudios. Basados en su revisión, concluyeron que era imposible evaluar la eficacia de la terapia de grupo, ya que las investigaciones estaban llenas de problemas (por ejemplo, diseños inadecuados, especificación inadecuada de los procedimientos, falta de grupos control, medidas pobres o falta de réplicas), incluyendo que la mayor parte de los grupos de tratamiento se habían combinado con otros componentes (por ejemplo, terapia individual, seguimiento, reuniones de autoayuda). A pesar de estos problemas, los estudios informaron de tasas de abstinencia o mejora del 15 al 53 por 100, comparables a las conseguidas con tratamientos individuales.

			Una revisión similar llevada a cabo dos décadas más tarde (Weiss et al., 2004) encontró pocas diferencias con respecto a la revisión de Brandsma y Pattison (1985). En esta revisión más actual se encontraron 24 ensayos comparativos de terapia de grupo en TCS. Los autores clasificaron estos estudios en seis categorías distintas: 1) terapia de grupo vs. no terapia de grupo (por ejemplo, Stephens, Roffman y Curtin, 2000); 2) terapia de grupo vs. terapia individual (por ejemplo, Marques y Formigoni, 2001); 3) terapia de grupo más terapia individual vs. terapia de grupo exclusivamente (por ejemplo, Linehan et al., 1999); 4) terapia de grupo más terapia individual vs. terapia individual exclusivamente (por ejemplo, McKay et al., 1997); 5) terapia de grupo vs. otra terapia de grupo con diferente contenido u orientación teórica (por ejemplo, Kadden, Cooney, Getter y Litt, 1989), y 6) más terapia de grupo vs. menos terapia de grupo (por ejemplo, Coviello et al., 2001). Las dos conclusiones fundamentales de esta revisión fueron que no existían diferencias significativas entre los tratamientos individuales y grupales y que ningún tipo de terapia de grupo en particular resultaba mejor que otro.

			ECA del mismo tratamiento desarrollado en formato de grupo vs. individual para TCS

			Como el ensayo clínico aleatorio (ECA) del modelo de tratamiento de ACD implicaba una valoración del mismo tratamiento en formato individual vs. grupal (L. C. Sobell et al., 2009), la siguiente revisión incluye sólo ECA que comparen el mismo tratamiento desarrollado en formato grupal vs. individual. Por tanto, no se incluyen estudios comparando diferentes tipos de grupos (por ejemplo, Abrams y Wilson, 1979; Miller y Taylor, 1980; Oei y Jackson, 1980) o diferentes grupos y tratamientos individuales (por ejemplo, McKay et al., 1997; Stephens et al., 2000). Además, se excluyen estudios familiares y de pareja, porque no tienen componente de tratamiento individual.

			De los 24 estudios de la revisión de Weiss et al. (2004), sólo 3 (12,5 por 100) señalaban la eficacia de la terapia de grupo comparada con la terapia individual para los TCS (Graham, Annis, Brett y Venesoen, 1996; Marques y Formigoni, 2001; Schmitz et al., 1997). Aunque no aparece en la revisión de Weiss et al., un cuarto estudio (Duckert, Johnsen y Amundsen, 1992) utilizando un ECA comparaba el mismo tratamiento en formato de grupo e individual para consumidores de alcohol. Para facilitar las comparaciones entre estos cuatro ECA, las características fundamentales de cada estudio se enumeran en la tabla 1.2. De esta forma, posteriormente sólo se discuten los detalles que no aparecen en la tabla.

			TABLA 1.2

			ECA del mismo tratamiento desarrollado en formato grupal vs. individual en TCS

			
				
					
							
							 

						
							
							Autor (año)

						
					

					
							
							Características del estudio

						
							
							Duckert et al. (1992)

						
							
							Graham et al. (1996)

						
							
							Marques y Formigoni (2001)

						
							
							Schmitz et al. (1997)

						
					

				
				
					
							
							País

						
							
							Noruega

						
							
							Canadá

						
							
							Brasil

						
							
							EE.UU.

						
					

					
							
							Tamaño muestral

						
							
							135,0

						
							
							192,0

						
							
							155,0

						
							
							32,0

						
					

					
							
							Porcentaje de varones

						
							
							 60,0

						
							
							 66,9

						
							
							 92,0

						
							
							50,0

						
					

					
							
							Tipo de sustancia de consumo problema

						
							
							Alcohol

						
							
							Alcohol y otras drogas

						
							
							Alcohol y otras drogas

						
							
							Cocaína

						
					

					
							
							Tipo de tratamiento

						
							
							Cognitivo-conductual

						
							
							Prevención de recaídas en el seguimiento

						
							
							Cognitivo-conductual

						
							
							Prevención de recaídas cognitivo-conductual en el seguimiento

						
					

					
							
							Número de sesiones programadas

						
							
							 12,0

						
							
							 12,0

						
							
							 17,0

						
							
							12,0

						
					

					
							
							Duración (min) de las sesiones de grupo

						
							
							 90,0

						
							
							60-90

						
							
							—

						
							
							60,0

						
					

					
							
							Período de seguimiento (meses)

						
							
							 21,0

						
							
							 12,0

						
							
							 15,0

						
							
							 6,0

						
					

					
							
							Porcentajes encontrados para seguimiento

						
							
							 57,7

						
							
							 74,0

						
							
							 68,4

						
							
							84,0

						
					

					
							
							Autoinformes confirmados

						
							
							Sí

						
							
							No

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
					

					
							
							Diferencias significativas en resultados pre- vs postratamiento

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
					

					
							
							Grupal vs. individual

						
							
							No

						
							
							No

						
							
							No

						
							
							No

						
					

				
			

			Nota: El guión indica que no se ofrecen datos

			En el estudio de Graham et al. (1996) se asigna aletoriamente a consumidores de alcohol y drogas a 12 sesiones de prevención de recaídas tras el tratamiento en formato grupal o individual. En el seguimiento no había diferencias significativas entre las dos condiciones de tratamiento, ni en las medidas de resultado en el consumo de alcohol ni en las de consumo de drogas. Sin embargo, previamente a la asignación aleatoria todos los clientes habían participado en uno de los dos programas de tratamientos para el TCS (programa residencial de 26 días siguiendo el modelo de los 12 pasos o grupo ambulatorio ecléctico de un año). Al ser precedida de forma inmediata por otras intervenciones (principalmente grupales), esta comparación del tratamiento grupal e individual no permite una comparación verdadera de la eficacia de las dos modalidades de tratamiento de seguimiento.

			En el estudio de Schmitz y colaboradores (1997) se asignó aleatoriamente (por cohortes) a clientes dependientes de la cocaína, que acababan de completar un programa de tratamiento residencial a la dependencia química, a un tratamiento manualizado de prevención de recaídas cognitivo-conductual de 12 sesiones, desarrollado en formato de grupo o individual. En el seguimiento no se observaron diferencias significativas entre las dos condiciones. Al igual que en el estudio de Graham et al. (1996), como todos los participantes habían recibido otro tratamiento para el consumo de sustancias antes del ECA, no es posible realizar un examen exacto de la eficacia de los dos tratamientos.

			En el estudio de Marques y Formigoni (2001) se asignó aleatoriamente a consumidores de alcohol y drogas a un programa de tratamiento cognitivo-conductual de 17 sesiones desarrollado en formato grupal o individual. La primera sesión de tratamiento, que se llevó a cabo de forma individual en las dos condiciones, consistió en revisar los datos de la evaluación y presentar información educacional sobre el alcohol y las drogas. Se requería que los participantes estuvieran abstinentes durante los primeros 3 meses, después de los cuales los clientes con problemas de alcohol podían seleccionar un objetivo de bebida controlada. Aunque no se observaron diferencias significativas entre las dos condiciones en el seguimiento, el 7 por 100 de los participantes abandonaron tras la primera sesión y sólo el 54 por 100 completaron 8 de las 17 sesiones. A pesar de que no hubo diferencias significativas en los abandonos entre las condiciones grupal e individual, los clientes dependientes de drogas asistían a menos sesiones de forma significativa que los clientes con problemas de alcohol.

			En el estudio de Duckert et al. (1992) se reclutó a los consumidores de alcohol a través de anuncios en el periódico, se emparejaron y se asignaron aletoriamente a 12 sesiones de tratamiento cognitivo-conductual desarrolladas en formato grupal o individual. Los grupos eran de un único género, y se permitía que todos los participantes pudieran elegir un objetivo de abstinencia o bebida controlada. Además de en el formato, las dos condiciones se diferenciaban en el número de horas utilizadas en las sesiones (individual: 7 horas; grupal: 25 horas). No se observaron diferencias significativas en el seguimiento entre las condiciones grupal e individual en las variables de resultado, incluyendo el consumo de alcohol. Cuando se les preguntó en el seguimiento, un mayor número de participantes en la condición grupal respecto a la condición individual manifestó que querían mas contacto con los terapeutas. Esto puede reflejar la sensación de que los participantes en la condición grupal habían recibido proporcionalmente menos atención de los terapeutas que si hubieran sido asignados a la terapia individual.

			En resumen, son escasos los ECA que comparan el mismo tratamiento desarrollado en formato grupal vs. individual para clientes con TCS. De los cuatro estudios publicados, dos (Graham et al., 1996; Schmitz et al., 1997) no eran comparaciones puras, ya que los clientes habían recibido otro tratamiento inmediatamente antes de ser asignados aleatoriamente. El resultado más sorprendente y consistente en los cuatro estudios, sin embargo, era que, aunque los clientes mostraban mejoras en el consumo de sustancias, no había diferencias entre los formatos de tratamiento grupal e individual. Por último, ninguno de los cuatro estudios informó de valoraciones de coste-efectividad del tratamiento grupal vs. individual.

			Problemas de investigación al realizar ECA de terapia grupal vs. individual

			Varias cuestiones pueden dificultar la realización de estudios de investigación para comparar la terapia grupal e individual. Un problema que puede amenazar seriamente la validez de tales comparaciones de tratamiento es el índice de abandono diferencial (Piper, 1993; Piper y Joyce, 1996). A este respecto, los estudios han mostrado que hay un mayor número de pacientes que abandonan cuando son asignados a una terapia grupal que a una individual (Budman et al., 1988; Hofmann y Suvak, 2006). El estudio de Budman et al. (1988), un ECA de terapia de grupo vs. individual con clientes psiquiátricos, ilustra la importancia de introducir estrategias para minimizar los abandonos. La mayor parte de los 29 pacientes abandonaron después de que se les informara de que habían sido asignados a la condición grupal más que a la terapia individual (89,7 por 100, n = 26; 10,3 por 100, n = 3, respectivamente). Por tanto, aunque se dieron mejoras significativas en ambas condiciones, fue imposible extraer conclusiones firmes sobre la eficacia relativa de la terapia grupal vs. individual, debido al abandono diferencial. Otro problema se refiere a reclutar un número de participantes suficientes para poderlos asignar aleatoriamente a un tratamiento grupal e individual, especialmente en grupos cerrados (es decir, aquellos que no permiten añadir nuevos miembros después de la primera sesión). Otros factores complicados son las características del grupo (por ejemplo, sexo de los miembros) y las duraciones distintas de las sesiones en la terapia grupal e individual. Finalmente, un problema fundamental que debe tenerse en cuenta en cualquier evaluación comparativa de un tratamiento grupal vs. individual es si el estudio es una comparación pura, donde no existe ningún otro componente de tratamiento que se lleve a cabo al mismo tiempo o de forma anterior (por ejemplo, tratamientos previos al seguimiento, grupos de autoayuda, farmacoterapia) y que pudiera ofrecer explicaciones alternativas de los resultados.

			De lo dicho hasta ahora se pueden extraer varias conclusiones sobre el papel y la utilidad de la terapia de grupo: 1) los procesos grupales juegan un papel importante en la eficacia de los grupos; 2) por su estructura inherente, los grupos ofrecen ventajas importantes que no se dan en una terapia individual; 3) los grupos que incorporan los procesos grupales tienen resultados de mejora comparables a la terapia individual, y 4) los grupos pueden tratar múltiples pacientes al mismo tiempo, reduciendo la carga financiera del pagador. Dado el uso generalizado de la terapia de grupo en la práctica clínica con TCS, llama la atención la escasez de investigaciones (particularmente de ECA) que evalúen el mismo tipo de tratamiento (por ejemplo, orientación teórica, procedimiento, número de sesiones), pero desarrollado en grupo o de forma individual. Teniendo en cuenta estas advertencias, volvemos a considerar el ACD y cómo se adaptó al formato grupal.

			MARCO GENERAL DEL MODELO DE TRATAMIENTO DE ACD

			El marco general del modelo de tratamiento de ACD consta de una evaluación y cuatro sesiones semiestructuradas, con sesiones adicionales disponibles si son necesarias. En los capítulos 4 y 5 se describen detalladamente los componentes fundamentales de la evaluación y de las 4 sesiones de tratamiento referente a consumidores de drogas, para su aplicación en formato individual o grupal. Estos capítulos incluyen las fichas del terapeuta para cada sesión de terapia individual (4.1-4.4) y grupal (5.1-5.4). Cada hoja contiene pautas detalladas de la sesión, objetivos, procedimientos y ejercicios para casa. Además, cada ficha del terapeuta contiene pautas de cómo llevar a cabo varias discusiones en cadena, que es la forma de llevar a cabo la intervención clínica en formato grupal. Las discusiones en cadena se diseñaron para que el apoyo, el feedback y los consejos vinieran principalmente de los miembros del grupo más que de los terapeutas.

			EXTENDIENDO EL MODELO DE TRATAMIENTO DE ACD A FORMATO GRUPAL

			El principal apoyo empírico del enfoque de terapia grupal cognitivo-conductual, la entrevista motivacional, que es el tema de este libro, deriva de un ECA que comparaba una intervención de ACD desarrollada en formato de grupo vs. individual (L.C. Sobell et al., 2009). Durante dos décadas, comenzando a mediados de 1970, nuestra investigación clínica se centró en desarrollar y validar terapias individuales para TCS. Sin embargo, a comienzos de los noventa el ámbito del consumo de sustancias, así como la agencia que se ocupaba de él, la Addiction Research Foundation, en Toronto, Canadá, tenían listas de espera de clientes que solicitaban terapia individual. En ese momento, tanto en Estados Unidos como en Canadá existía una gran preocupación por contener los gastos sanitarios y por el coste-efectividad de los tratamientos (Rosenberg y Zimet, 1995; Spitz, 2001; Steenberger y Budman, 1996). Por tanto, decidimos extender y validar el modelo de tratamiento de ACD a un formato de grupo. El estudio grupal vs. individual, también conocido como GRIN (GRupal vs. INdividual), era un ECA que evaluaba el modelo de tratamiento de ACD desarrollado en formato grupal vs. individual con 264 consumidores de alcohol y drogas que buscaban tratamiento voluntariamente. Fue también el primer estudio en evaluar el modelo de tratamiento de ACD con consumidores de droga con problemas no severos (por ejemplo, no participaban consumidores por vía intravenosa). Aunque la discusión de los procedimientos y detalles del grupo de tratamiento ocupa gran parte de este libro, es útil discutir primero cómo se desarrolló el estudio GRIN y presentar los resultados del ECA del ACD utilizado en terapia grupal e individual.

			Todos los terapeutas que participaron en el estudio GRIN fueron entrenados para llevar el tratamiento de ACD, mediante una intervención motivacional cognitivo-conductual de tiempo limitado (M. B. Sobell y Sobell, 1993a, 2005) con clientes individuales; la mayor parte de dichos terapeutas tenían alguna, aunque limitada, experiencia en dirigir grupos. Sin embargo, muy pronto, durante un estudio piloto que precedía al estudio formal, quedó patente que la integración de procedimientos cognitivo-conductuales (por ejemplo, tareas para casa, auto-observación, análisis funcional de conductas, prevención de recaídas) y de las técnicas de entrevista motivacional, elementos vitales del modelo de tratamiento individual de ACD, requerirían una cuidadosa reflexión y atención para incorporarse con éxito en el formato grupal. La principal preocupación era tener en cuenta las necesidades y problemas de múltiples clientes, obteniendo el máximo rendimiento en los procesos de grupo sin perder efectividad terapéutica. Para considerar esta preo cupación, interrumpimos el estudio piloto y pasamos varios meses revisando la literatura de la psicoterapia de grupo para determinar cómo integrar mejor la intervención de ACD en un formato grupal. Nuestro objetivo era mantener los elementos curativos de la intervención de ACD desarrollada individualmente, considerando al mismo tiempo las limitaciones y oportunidades intrínsecas de la terapia de grupo.

			Después de interrumpir el estudio piloto inicial y ofrecer al personal entrenamiento en habilidades de grupo y cómo integrarlas con sus ha bilidades cognitivo-conductuales y de entrevista motivacional, se llevó a cabo un segundo estudio piloto, seguido por el estudio GRIN. Creemos que el éxito del estudio GRIN, y especialmente el alto nivel de cohesión de grupo conseguido, demuestra que fuimos capaces de integrar los principios y técnicas cognitivo-conductuales y de entrevista motivacional con los procesos grupales.

			¿HASTA QUÉ PUNTO FUNCIONA BIEN EL ACD?

			Como ya se analizó con anterioridad (M. B. Sobell y Sobell, 2005), el modelo de tratamiento de ACD se ha evaluado en múltiples modalidades (por ejemplo, programas de tratamiento ambulatorio de problemas de alcohol, en centros de atención primaria), con distintas poblaciones (adultos, adolescentes, consumidores de alcohol y drogas, jugadores) y con hablantes de lengua inglesa e hispana. La tabla 1.3 muestra un resumen de los principales resultados de los estudios que evalúan el modelo de tratamiento de ACD para clientes con problemas de alcohol que llevaban un año o más de seguimiento. Esta tabla enumera las variables de resultado evaluadas en cada estudio y muestra el porcentaje de cambio en estas variables desde el inicio del tratamiento hasta que éste concluye. Con respecto a la proporción de días de abstinencia, un cambio positivo indica mejora, mientras que para la media de bebidas por día de bebida (o media de bebidas por semana), un cambio negativo indica mejora. La cantidad de cambio mostrada en estos estudios es similar a la de otros estudios de intervenciones breves (Babor et al., 2006) y de intervenciones en atención pri maria (Fleming, Barry, Manwell, Johnson y London, 1997).

			Hay otros dos estudios publicados, sobre adolescentes, que utilizaban el modelo de tratamiento de ACD, pero como no llegaban al criterio de un año de seguimiento no se enumeran en la tabla 1.3. En un estudio de Breslin, Li, Sdao-Jarvie, Tupker y Ittig-Deland (2002), en el seguimiento a los 6 meses, 50 adolescentes consumidores de drogas tratados con una adaptación del ACD redujeron el consumo de sustancias al 44 por 100. El segundo estudio, también una adaptación del ACD, se llevó a cabo con 213 adolescentes afro americanos e hispanos. Los resultados de seguimiento preliminares a las 11 semanas indicaron que el consumo autoinformado de marihuana y alcohol había disminuido alrededor del 55 por 100 y 47 por 100, respectivamente (Gil, Wagner y Tubman, 2004). Los resultados de estos dos estudios son consis tentes con los de la tabla 1.3 que tienen un año de seguimiento, pero mostraron mayores tasas de cambio, posiblemente por los intervalos de seguimiento más cortos. Aunque hay pocos estudios que utilicen la entrevista motivacional en grupos de adolescentes, D’Amico et al. han ofrecido argumentos convincentes (D’Amico et al., 2011) y de apoyo (D’Amico, Osilla y Hunter, en prensa) de la adecuación de la entrevista motivacional para jóvenes en situación de riesgo, y particularmente para aquéllos procedentes de minorías marginales o culturales (por ejemplo, ofrecer un enfoque de colaboración, tener en cuenta la ambivalencia sobre el cambio, evitar las etiquetas o permitir que los jóvenes hablen de la necesidad de cambiar, más que decirles lo que tienen que hacer).

			Como este libro está concebido como una guía clinica, no se discutirán más los estudios de la tabla 1.3. Sin embargo, la evidencia muestra que el modelo de tratamiento de ACD se ha asociado de forma consistente con ganancias sustanciales y signifi cativas en el transcurso del tratamiento, y que estos cambios se mantienen después del tratamiento.

			¿Hasta qué punto funciona el ACD en grupos?

			Se resumen aquí brevemente los resultados del estudio GRIN, ya que han sido descritos detalladamente en otro manual (L. C. Sobell et al., 2009). Los participantes habían solicitado voluntariamente tratamiento por un problema de alcohol o drogas en la Addiction Research Foundation de Toronto, Ontario, Canadá. Cuando se llevó a cabo el estudio, la Addiction Research Foundation era el mayor servicio ambulatorio en la provincia de Ontario. El estudio GRIN se diseñó para consumidores problemáticos de alcohol y drogas que solicitaban tratamiento de forma voluntaria (se excluía a los consumidores de droga que consumían por vía intravenosa o que consumían heroína). Los detalles fundamentales del procedimiento del estudio GRIN (es decir, diálogos de las sesiones, formularios, ejercicios, discusiones en cadena) se describen en otros capítulos de este libro. El capítulo 3 trata de las medidas de evaluación y los materiales utilizados en las sesiones individuales y grupales de ACD, y los capítulos 4 y 5 presentan el modelo de tratamiento de ACD, en cuanto a su aplicación, para llevar a cabo la terapia individual y grupal, respectivamente. También se incluyen en estos capítulos las fichas del terapeuta y del cliente, ejemplos clínicos y ejemplos de los diálogos entre terapeuta y cliente. Los detalles sobre los análisis estadísticos del GRIN se dan en otro lugar (L. C. Sobell et al., 2009). A continuación se ofrece un resumen de los resultados más importantes y algunas percepciones que van más allá de las comunicadas en los artículos de revistas.

			El resultado más importante del estudio GRIN fue que los participantes de las condiciones de tratamiento individual y grupal mostraron mejoras considerables y significativas durante el tratamiento y en el seguimiento. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los dos formatos de tratamiento. Esto significa que, aunque los clientes en ambas condiciones de tratamiento redujeron significativamente su consumo de alcohol y drogas, no importaba si estaban en una terapia individual o grupal.

			TABLA 1.3

			Resumen de los resultados de los estudios que evalúan el modelo de tratamiento de ACD para clientes con problemas de alcohol

			
				
					
							
							Estudio y grupo

						
							
							Variable

						
							
							Pretratamiento

						
							
							Postratamiento

						
							
							Cambio

						
					

				
				
					
							
							Andréasson, Hansagi y Oesterlund (2002)

						
					

					
							
							4SACD (n = 30)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							5,2

						
							
							4,5

						
							
							–13 %

						
					

					
							
							1SACD (n = 29)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							6,3

						
							
							4,7

						
							
							–25 %

						
					

					
							
							Ayala et al. (1998)

						
					

					
							
							INDIV (n = 177)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,73

						
							
							0,82

						
							
							 +9 %

						
					

					
							
							INDIV (n = 177)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							9,2

						
							
							6,5

						
							
							–29 %

						
					

					
							
							Breslin et al. (1998)

						
					

					
							
							TC (n = 33)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,28

						
							
							0,45

						
							
							+17 %

						
					

					
							
							NTC (n = 36)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,24

						
							
							0,37

						
							
							+13 %

						
					

					
							
							M. B. Sobell, Sobell y Gavin (1995)

						
					

					
							
							CC (n = 36)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,32

						
							
							0,61

						
							
							+29 %

						
					

					
							
							PR (n = 33)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,33

						
							
							0,50

						
							
							+17 %

						
					

					
							
							CC (n = 36)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							6,7

						
							
							4,2

						
							
							–37 %

						
					

					
							
							PR (n = 33)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							5,1

						
							
							3,6

						
							
							–29 %

						
					

					
							
							M. B. Sobell, Sobell y Leo (2000)

						
					

					
							
							ASD (n = 19)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,23

						
							
							0,47

						
							
							+24 %

						
					

					
							
							ASN (n = 24)

						
							
							Porcentaje de días de abstinen

						
							
							0,21

						
							
							0,44

						
							
							+23 %

						
					

					
							
							ASD (n = 19)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							6,3

						
							
							4,3

						
							
							–21 %

						
					

					
							
							ASN (n = 24)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							5,8

						
							
							4,6

						
							
							–20 %

						
					

					
							
							L. C. Sobell et al. (2009)

						
					

					
							
							INDIV (n = 107)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,30

						
							
							0,58

						
							
							+28 %

						
					

					
							
							GRP (n = 105)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,30

						
							
							0,53

						
							
							+23 %

						
					

					
							
							INDIV (n = 107)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							6,4

						
							
							4,1

						
							
							–36 %

						
					

					
							
							GRP (n = 105)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							6,7

						
							
							4,6

						
							
							–31 %

						
					

					
							
							L. C. Sobell et al. (2002)

						
					

					
							
							MM/FP (n = 321)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,21

						
							
							0,35

						
							
							+14 %

						
					

					
							
							B/PB (n = 336)

						
							
							Porcentaje de días de abstinencia

						
							
							0,23

						
							
							0,34

						
							
							+11 %

						
					

					
							
							MM/FP (n = 321)

						
							
							Media bebidas/DB

						
							
							5,9

						
							
							4,7

						
							
							+20 %

						
					

					
							
							B/PB (n = 336)

						
							
							Media bebidas/DB 

						
							
							5,9 

						
							
							4,7 

						
							
							+20 %

						
					

				
			

			Nota: Todos los estudios tenían un mínimo de un año de seguimiento. Designaciones de los estudios y del grupos: 4SACD, 4 sesiones de ACD; 1SACD, 1 sesión de ACD. INDIV, tratamiento individual; TC, tratamiento complementario; NTC, sin tratamiento complementario; CC, counseling conductual; PR, counseling conductual más tratamiento de prevención de recaídas cognitivo; ASD, apoyo directo social; ASN, apoyo social natural; GRP, tratamiento de grupo; MM/FP, mejora motivacional/feedback personalizado; B/PB, biblioterapia/pautas de bebida. Porcentaje de días de abtinencia, proporción de días de abstinencia; Media bebidas/DB, media del número de bebidas consumidas por día de bebida. Se define el cambio como el porcentaje de cambio desde el pretratamiento al postratamiento.

			Tomado de M. B. Sobell y L. C. Sobell (2005, p. 205). Copyright 2005 de Springer Publishing Company. Reproducido con permiso.

			Validez de los autoinformes y de los chequeos de la integridad del tratamiento

			Como parte del estudio, cada participante proporcionaba el nombre de otra persona con la que se pudiera contactar para corroborar la información dada por el participante sobre el consumo de alcohol y drogas tras el tratamiento. Los resultados mostraron que los informantes colaterales confirmaron los autoinformes de los participantes del consumo de alcohol y drogas (L. C. Sobell et al., 2009). Un chequeo de la integridad del tratamiento en cuanto al cumplimiento de los terapeutas con el protocolo del estudio mostró un cumplimiento uniformemente alto tanto en la condición individual como en la grupal (L. C. Sobell et al., 2009).

			Resultados de los clientes con problemas de alcohol

			La figura 1.1 muestra que para los clientes que tenían un problema primario de consumo de alcohol, el porcentaje de días abstinentes era similar en las condiciones de tratamiento individual y grupal en los tres momentos temporales. Además, en ambas condiciones el porcentaje de días abstinentes mostraba un gran incremento durante el tratamiento, que se mantenía durante el período de seguimiento de 12 meses. La figura 1.2 muestra resultados similares para la media de número de bebidas consumidas por día de bebida. De nuevo, los datos en ambas condiciones de tratamiento eran muy parecidos. Como algunos estudios en la literatura sobre problemas con el alcohol han señalado que las mujeres han mostrado mejores resultados que los hombres en intervenciones cognitivo-conductuales breves (Sanchez-Craig, Leigh, Spivak y Lei, 1989; Sanchez-Craig, Spivak y Davila, 1991), exploramos si había diferencias entre ambos sexos. Sin embargo, en este estudio no se encontraron diferencias relacionadas con el género ni que relacionaran el género con las condiciones de tratamiento.
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			Figura 1.1.— Porcentaje de días de abstinencia en el pretratamiento, durante el tratratamiento y en el postratamiento en bebedores problema asignados a las condiciones de tratamiento individual y grupal.

			[image: 220744.jpg]

			Figura 1.2.—Promedio de unidades de bebida por día de bebida en el pretratamiento, durante el tratamiento y en el postratamiento para bebedores problema asignados a las condiciones de tratamiento individual y grupal.

			Se observó un patrón interesante de mejora en los clientes con problemas de alcohol. Como en otros estudios con bebedores problema, aproximadamente las tres cuartas partes de los clientes elegían objetivos de reducción más que de abstinencia de la bebida (Sanchez-Craig, Annis, Bornet y Mac-Donald, 1984; M. B. Sobell, Sobell y Gavin, 1995). Sin embargo, en términos de resultados en la bebida, como muestra la figura 1.3., el principal cambio durante el tratamiento y en el seguimiento era que reducían considerablemente el porcentaje de días de bebida problema (es decir, cinco o más unidades de bebida), y al mismo tiempo aumentaba el porcentaje de días abstinentes. Por el contrario, la frecuencia de días de bebida controlada (es decir, de una a cuatro unidades de bebida) permaneció prácticamente constante desde el pre- al postratamiento. Este fenómeno, según el cual los clientes elegían un objetivo de bebida controlada de bajo riesgo, pero sin embargo se incrementaba el nú mero de días abstinentes, es consistente con el de otro estudio (Sanchez-Craig, 1980) en el que se encontró que los pacientes asignados a un objetivo de bebida de bajo riesgo eran significativamente más capaces de mantener la abstinencia durante las primeras tres semanas de tratamiento (presuntamente se les pedía que lo hicieran así para facilitar la evaluación) que aquellos a los que se les asig naba aleatoriamente a un objetivo de abstinencia. Estos resultados sugieren que la forma en que los clientes ven su capacidad para controlar la bebida puede ser una variable importante que afecta a sus decisiones sobre la bebida.

			[image: 212044.jpg]

			Figura 1.3.—Porcentaje de días de bebida a diferentes niveles durante el pretratamiento, durante el tratamiento y en el postratamiento para bebedores problema. Las condiciones de tratamiento individual y grupal se combinaron, porque no diferían de forma significativa.

			Resultados con clientes consumidores de cocaína y cannabis

			Además de demostrar que la intervención de ACD desarrollada en grupo era tan efectiva como la misma intervención desarrollada de forma individual, el estudio GRIN extendió también el modelo de tratamiento de ACD a individuos con otros problemas de drogas distintos al alcohol, la mayor parte cocaína y cannabis. La figura 1.4 muestra el cambio en el porcentaje de días de abstinencia de consumo de drogas en el pretratamiento, durante el tratamiento y en el seguimiento. Como no hubo diferencias significativas en ningún momento entre las condiciones individual y grupal, los datos de ambas condiciones se combinaron en la figura 1.4. Como puede observarse, los clientes con un problema primario de cocaína mejoraban notablemente durante el tratamiento y continuaban mejorando en el seguimiento. Los clientes que tenían un problema primario de consumo de cannabis, aunque obtenían ganancias sustanciales durante el tratamiento, tenían algún retroceso durante el seguimiento durante un año. Al final del seguimiento, sin embargo, todavía consumían menos que antes del tratamiento.[image: 212033.jpg]

			Figura 1.4.—Porcentaje de días abstinentes de drogas durante el pretratamiento, durante el tratamiento y en el postratamiento de todos los consumidores de drogas, y de forma independiente para los consumidores de cocaína y cannabis.

			Análisis del tiempo de dedicación del terapeuta en el tratamiento de ACD grupal vs. individual

			Cuando se comparan tratamientos que requieren distinta cantidad de recursos, la pregunta clave no es si un tratamiento es tan efectivo como el otro, sino si el tratamiento más caro y demandante (desde la perspectiva del paciente) produce resultados suficientemente superiores para garantizar los costes añadidos o la inversión personal. Al evaluar el tratamiento de ACD en formato grupal vs. individual, calculamos la ratio del tiempo del terapeuta comparando el tiempo empleado en el grupo y el tratamiento individual. Esta evaluación mostró que había un ahorro de 41,4 por 100 del tiempo del terapeuta cuando se llevaba a cabo la terapia en grupo (L. C. Sobell et al., 2009).

			Valoraciones de los clientes de la intervención de ACD al final del tratamiento

			Casi todos los participantes (209 de 213: 106 de tratamiento individual y 103 de tratamiento grupal) que completaron la cuarta y última sesión de tratamiento estructurada también completaron una evaluación del tratamiento, valorando varios aspectos de su tratamiento en una escala de 5 puntos (en la que las puntuaciones más bajas reflejan valoraciones más favorables). La tabla 1.4 muestra las valoraciones de los clientes al final del tratamiento en las condiciones grupal e individual y para clientes con problemas primarios de alcohol o drogas. Algunas diferencias, como se indica en la tabla 1.4, son estadísticamente significativas.

			En general, tanto los clientes de las condiciones individual como de la grupal valoraron el tratamiento muy positivamente, con puntuaciones medias cercanas al punto más favorable de la escala (1,42 y 1,56, respectivamente). Otros aspectos de la intervención también fueron muy bien va lorados: calidad del servicio, el componente de autocambio, los terapeutas, los registros de autoobservación y la atmósfera del programa. De hecho, con excepción de la duración del tratamiento y la dificultad de las tareas para casa, todas las puntuaciones medias eran positivas. Con respecto a la duración del tratamiento, los clientes de la condición grupal tendían a valorar más el tratamiento como «demasiado corto» (media = 3,55) que los clientes de la condición individual (media = 3,17), aunque las puntuaciones medias de esta variable sugerían que a los clientes de las dos condiciones les hubiera gustado que el tratamiento fuera más largo. Como el estudio era un ECA, la duración del tratamiento era constante. Sin embargo, en la práctica el modelo de tratamiento de ACD es flexible y permite sesiones adicionales. Los clientes de la condición grupal también valoraban que las lecturas y los ejercicios para casa eran más útiles que los clientes de la condición individual. Una razón de que haya ocurrido esto puede ser que en la condición grupal las tareas para casa eran la base de las discusiones en cadena, y, como tales, se les prestaba más atención y tiempo porque muchos clientes hablaban sobre ellas. Finalmente, pero no por ello menos importante, los clientes estaban muy satisfechos de haber sido asignados a la condición grupal (media = 1,55, siendo 1 = muy satisfecho). Con respecto a las diferencias estadísticamente significativas de la tabla 1.4, eran pequeñas en magnitud absoluta, no existiendo una dirección consistente en dichas diferencias.

			TABLA 1.4

			Valoraciones de los clientes al final del tratamiento según la condición (individual o grupal) y según la sustancia problema primaria (alcohol o drogas)

			
				
					
							
							 

						
							
							Condición de tratamiento

						
					

					
							
							Variable

						
							
							Individual (n = 107)

							Media (DT)

						
							
							Grupal (n = 106)

							Media (DT)

						
					

					
							
							Satisfacción con el tratamiento (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,42 (0,74)a

						
							
							1,56 (0,76)b

						
					

					
							
							Calidad del servicio (1 = excelente, 5 = pobre)*

						
							
							1,23 (0,46)a

						
							
							1,43 (0,59)c

						
					

					
							
							Duración del programa (1 = demasiado largo, 5 = demasiado corto)*

						
							
							3,17 (0,64)a

						
							
							3,55 (0,73)d

						
					

					
							
							Satisfacción con el componente de autocambio (1 = mucho, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,91 (0,93)a

						
							
							1,84 (0,97)b

						
					

					
							
							Satisfacción con el terapeuta (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)*

						
							
							1,16 (0,44)a

						
							
							1,42 (0,69)b

						
					

					
							
							Utilidad de las lecturas (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)*

						
							
							2,25 (0,99)e

						
							
							1,86 (0,93)b

						
					

					
							
							Utilidad de las tareas para casa (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)*

						
							
							2,03 (0,96)e

						
							
							1,68 (0,89)d

						
					

					
							
							Dificultad de las tareas para casa (1 = demasiado fáciles, 5 = demasiado difíciles)

						
							
							2,78 (0,62)f

						
							
							2,86 (0,73)d

						
					

					
							
							Utilidad de la autoobservación (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,66 (0,83)e

						
							
							1,65 (0,93)b

						
					

					
							
							Utilidad del ejercicio de balance decisional (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)*

						
							
							2,23 (0,98)e

						
							
							1,93 (0,89)b

						
					

					
							
							Satisfacción con la atmósfera del programa (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,50 (0,75)e

						
							
							1,69 (0,89)b

						
					

					
							
							Utilidad del programa (1 = mucha, 5 = no mucha)

						
							
							1,43 (0,66)e

						
							
							1,52 (0,73)d

						
					

					
							
							Recomendación del programa a un amigo (1 = definitivamente sí, 5 = definitivamente no)

						
							
							1,23 (0,50)a

						
							
							1,27 (0,61)g

						
					

					
							
							Satisfacción con estar en grupo (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							 

						
							
							1,55 (0,76)h

						
					

					
							
							 
						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							 

						
							
							Sustancia problema primaria

						
					

					
							
							Variable

						
							
							Alcohol (n = 180)

							Media (DT)

						
							
							Drogas (n = 33)

							Media (DT)

						
					

					
							
							Satisfacción con el tratamiento (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,49 (0,76)h

						
							
							1,53 (0,76)i

						
					

					
							
							Calidad del servicio (1 = excelente, 5 = pobre)

						
							
							1,34 (0,54)j

						
							
							1,26 (0,51)k

						
					

					
							
							Duración del programa (1 = demasiado larga, 5 = demasiado corta)

						
							
							3,34 (0,67)j

						
							
							3,44 (0,91)d

						
					

					
							
							Satisfacción con el componente de autocambio (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,89 (0,98)j

						
							
							1,81 (0,78)i

						
					

					
							
							Satisfacción con el terapeuta (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,30 (0,60)h

						
							
							1,22 (0,55)i

						
					

					
							
							Utilidad de las lecturas (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							2,01 (0,99)l

						
							
							2,34 (0,90)i

						
					

					
							
							Utilidad de las tareas para casa (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,80 (0,94)l

						
							
							2,16 (0,92)i

						
					

					
							
							Dificultad de las tareas para casa (1 = demasiado fáciles, 5 = demasiado difíciles)

						
							
							2,84 (0,68)l

						
							
							2,71 (0,82)k

						
					

					
							
							Utilidad de la autoobservación (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)*

						
							
							1,58 (0,84)j

						
							
							2,06 (0,98)i

						
					

					
							
							Utilidad del balance decisional (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							2,09 (0,96)j

						
							
							2,03 (0,90)i

						
					

					
							
							Satisfacción con la atmósfera del programa (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,58 (0,81)l

						
							
							1,66 (0,83)j

						
					

					
							
							Utilidad del programa (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,46 (0,68)l

						
							
							1,53 (0,76)i

						
					

					
							
							Recomendación a un amigo (1 = definitivamente sí, 5 = definitivamente no)

						
							
							1,25 (0,55)h

						
							
							1,25 (0,62)i 

						
					

					
							
							Satisfacción con estar en el grupo (1 = mucha, 5 = nada en absoluto)

						
							
							1,57 (0,76)m

						
							
							1,47 (0,77)n

						
					

				
			

			Nota: Valoraciones hechas en escalas de 5 puntos (1-5) con los puntos extremos mostrados para cada variable. an, 106; bn, 103; cn, 101; dn, 102; en, 105; fn, 104; gn, 100; hn, 177; in, 32; jn, 176; kn, 31; ln, 175; mn, 81; nn, 19;

			* p < 0,05, pruebas de t de dos colas para muestras independientes.

			Valoraciones de los clientes de la intervención de ACD a los 12 meses de seguimiento

			Al final de los 12 meses de seguimiento, los clientes evaluaron de nuevo el tratamiento. La tabla 1.5 muestra las valoraciones de los clientes del tratamiento en el seguimiento a 12 meses, tanto para la condición grupal como individual y tanto para los clientes con un problema primario de alcohol como de drogas, Un total de 230 clientes completaron los cuestionarios de seguimiento. De forma parecida a las evaluaciones al final del tratamiento, las valoraciones globales de los clientes sobre su tratamiento en el seguimiento fueron positivas, pues más del 90 por 100 sugerían que el programa de ACD debería continuar y alrededor del 80 por 100 indicaban que el consumo de sustancias ya no era un problema o era menos problemático que cuando comenzaron el tratamiento. Es interesante, y consistente con las valoraciones al final de tratamiento, que el 42,1 por 100 pensaran que el tratamiento de ACD no era lo suficientemente largo. A este respecto, existe evidencia sustancial de que muchos consumidores de alcohol y drogas con problemas menos severos muestran gran mejoría con tratamientos breves (por ejemplo, Marijuana Treatment Project Research Group, 2004; Moyer, Finney, Swearingen y Vergun, 2002; Stephens et al., 2000; Stern, Meredith, Gholson, Gore y D’Amico, 2007). Por ejemplo, en un ECA multicéntrico que comparaba dos tratamientos de 12 sesiones desarrollados durante 12 semanas (Facilitación de 12 pasos y Habilidades de afrontamiento cognitivo-conductuales) con un tratamiento de 4 sesiones (tratamiento de mejora motivacional), no se observaron diferencias importantes en los resultados entre ambos tipos de tratamientos (Project MATCH Research Group, 1998). Este hallazgo es consistente con otros estudios que muestran que una proporción considerable de individuos con diferentes trastornos psiquiátricos consiguen resultados exitosos después de algunas sesiones de tratamiento (Wilson, 1999). Así, aunque a los clientes del presente estudio les hubiera gustado tener más sesiones de tratamiento, permanece como una cuestión empírica si una mayor duración del tratamiento hubiera tenido resultados mejores. Finalmente, al final del seguimiento el 82,5 por 100 de los clientes de la condición individual y el 81,0 por 100 de los de la grupal pensaban que los objetivos de tratamiento deberían ser elegidos por ellos mismos. Además, el 87,7 por 100 de los clientes de la condición individual y el 87,1 por 100 de los de la grupal dijeron que era bueno elegir sus propios objetivos.

			Valoraciones de los clientes del tratamiento en grupo en el seguimiento

			Como se indicó anteriormente, la literatura muestra que cuando se hace una elección la mayor parte de los clientes dicen que prefieren tratamiento individual más que terapia de grupo. Por ello, se decidió que al final de los 12 meses de seguimiento, y una vez que se hubieran recogido todos los resultados, se volvería a pedir a los clientes que evaluaran su experiencia de tratamiento, incluyendo esta vez qué condición de tratamiento habrían elegido si se les hubiera dado la oportunidad al comienzo del estudio. Aunque era una valoración retrospectiva, un número de clientes significativamente mayor de la condición grupal (38,2 por 100) que de la individual (5,8 por 100) manifestaron a los 12 meses de seguimiento que, si se les hubiera dado la oportunidad, habrían elegido el tratamiento en grupo. Esto sugiere que existía un sesgo contra la terapia de grupo, que decreció con la experiencia de los clientes en los grupos. Al final del seguimiento, el 59,2 por 100 de los clientes de la condición grupal y el 75,6 por 100 de todos los clientes todavía decían que si se les hubiera dado la oportunidad hubieran elegido el tratamiento individual. De forma consistente con la literatura, estos resultados sugieren que, si se va a ofrecer terapia de grupo, se deben incluir procedimientos de inducción para explicar los beneficios de la terapia de grupo y atender a las preguntas que los miembros potenciales puedan tener sobre la terapia de grupo y su efectividad. Finalmente, el 75,4 por 100 de los clientes de la condición individual y el 65,5 por 100 de los de la condición grupal dijeron que preferirían tener la oportunidad de elegir entre tratamiento individual y grupal, más que ser asignados a una condición de tratamiento.

			Valoración de los terapeutas al final del tratamiento

			Otro aspecto singular de este estudio es que al finalizar la cuarta sesión de tratamiento los terapeutas completaron un formulario valorando la participación de los clientes y su progreso en el tratamiento. La tabla 1.6 muestra las valoraciones de los terapeutas sobre los clientes para las condiciones grupal e individual, y para los clientes con problemas primarios de alcohol y drogas. No se encontraron diferencias significativas entre las dos condiciones de tratamiento. Sólo 1 de las 13 diferencias entre los clientes con problemas de alcohol y drogas fue estadísticamente significativa. Los terapeutas indicaban que los clientes con problemas de alcohol eran más puntuales en las sesiones que los clientes con problemas de drogas. Lo que es más llamativo de estas valoraciones es que, independientemente de la condición de tratamiento (grupal vs. individual) o de la sustancia de abuso primaria problemática (alcohol o drogas), las valoraciones de los terapeutas eran altas de forma uniforme, reflejando así su impresión de que los clientes respondían al tratamiento, participaban activamente y completaban las tareas para casa.

			TABLA 1.5

			Valoraciones de los clientes sobre el tratamiento en el seguimiento a 12 meses según la condición (individual o grupal) y según la sustancia primaria problemática (alcohol o drogas)

			
				
					
							
							 

						
							
							Condición de tratamiento

						
					

					
							
							Pregunta

						
							
							Individual (TI) (n = 114)

						
							
							Grupal (GT) (n = 116)

						
					

					
							
							Cantidad de tratamiento:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Demasiado poco.

						
							
							36,3a

						
							
							47,8b

						
					

					
							
							% Suficiente.

						
							
							62,8

						
							
							51,3

						
					

					
							
							% Demasiado.

						
							
							0,9

						
							
							0,9

						
					

					
							
							Situación de bebida:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Ya no es un problema.

						
							
							30,7

						
							
							31,0

						
					

					
							
							% Es menos problemática.

						
							
							50,0

						
							
							52,6

						
					

					
							
							% No ha cambiado.

						
							
							16,7

						
							
							14,7

						
					

					
							
							% Es más problemática.

						
							
							2,6

						
							
							1,7

						
					

					
							
							Elección del propio objetivo:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Bueno.

						
							
							87,7

						
							
							87,1

						
					

					
							
							% Malo.

						
							
							4,4

						
							
							5,2

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							7,9

						
							
							7,8

						
					

					
							
							¿Quién debería elegir el objetivo?:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% El cliente.

						
							
							82,5

						
							
							81,0

						
					

					
							
							% El terapeuta.

						
							
							10,5

						
							
							12,1

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							7,0

						
							
							6,9

						
					

					
							
							El programa debería continuar:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Sí.

						
							
							90,4

						
							
							93,9b

						
					

					
							
							 % No.

						
							
							2,6

						
							
							0,9

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							7,0

						
							
							5,2

						
					

					
							
							Si hubiera sido asignado a TG, hubiera participado:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Sí.

						
							
							61,4

						
							
							 
						
					

					
							
							% No.

						
							
							33,3

						
							
							 
						
					

					
							
							% No lo sabe.

						
							
							5,3

						
							
							 
						
					

					
							
							Si hubiera sido asignado a TI, hubiera participado:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Sí.

						
							
							 
						
							
							92,2

						
					

					
							
							% No.

						
							
							 
						
							
							6,0

						
					

					
							
							% No lo sabe.

						
							
							 
						
							
							1,7

						
					

					
							
							Si se le hubiera dado la oportunidad, habría elegido**:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% TI.

						
							
							91,9c

						
							
							59,2d

						
					

					
							
							% TG.

						
							
							5,8

						
							
							38,2

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							2,3

						
							
							2,6

						
					

					
							
							 

						
							
							Sustancia primaria problemática

						
					

					
							
							Pregunta

						
							
							Alcohol (n = 189)

						
							
							Drogas (n = 41)

						
					

					
							
							Cantidad de tratamiento:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Demasiado poco.

						
							
							40,1e

						
							
							51,2

						
					

					
							
							% Suficiente.

						
							
							58,8

						
							
							48,8

						
					

					
							
							% Demasiado.

						
							
							1,1

						
							
							0,0

						
					

					
							
							Situación de bebida:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Ya no es un problema.

						
							
							31,2

						
							
							29,3

						
					

					
							
							% Es menos problemática.

						
							
							52,4

						
							
							46,3

						
					

					
							
							% No ha cambiado.

						
							
							14,8

						
							
							19,5

						
					

					
							
							% Es más problemática.

						
							
							1,6

						
							
							4,9

						
					

					
							
							Elección del propio objetivo:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Bueno.

						
							
							88,9

						
							
							80,5

						
					

					
							
							% Malo.

						
							
							3,7

						
							
							9,8

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							7,4

						
							
							9,8

						
					

					
							
							¿Quién debería elegir el objetivo?:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% El cliente.

						
							
							86,2

						
							
							61,0

						
					

					
							
							% El terapeuta.

						
							
							9,0

						
							
							22,0

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							4,8

						
							
							17,1

						
					

					
							
							El programa debería continuar:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Sí.

						
							
							92,1

						
							
							92,5f

						
					

					
							
							% No.

						
							
							1,6

						
							
							2,5

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							6,3

						
							
							5,0

						
					

					
							
							Si hubiera sido asignado a TG, hubiera participado:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Sí.

						
							
							60,4g

						
							
							66,7h

						
					

					
							
							% No.

						
							
							33,3

						
							
							33,3

						
					

					
							
							% No lo sabe.

						
							
							6,3

						
							
							0,0

						
					

					
							
							Si hubiera sido asignado a TI, hubiera participado:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% Sí.

						
							
							91,4i

						
							
							95,7j

						
					

					
							
							% No.

						
							
							7,5

						
							
							0,0

						
					

					
							
							% No lo sabe.

						
							
							1,1

						
							
							4,3

						
					

					
							
							 
						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							 

						
							
							Sustancia primaria problemática

						
					

					
							
							Pregunta

						
							
							Alcohol (n = 189)

						
							
							Drogas (n = 41)

						
					

					
							
							Si se le hubiera dado la oportunidad de elegir, hubiera elegido:

						
							
							 
						
							
							 
						
					

					
							
							% TI.

						
							
							74,4k

						
							
							86,2l 

						
					

					
							
							% TG.

						
							
							22,6

						
							
							13,8

						
					

					
							
							% Sin opinión.

						
							
							3,0

						
							
							0,0
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