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RESUMEN

Alcohdlicos Anonimos y lu Terapia de Conducta son los dos modelos
de tratamiento del alcoholismo de mayor implantacion en la actualidad,
Ambos enfoques se diferencian en aspectos fundamentales, como el
concepto y la etiologia del alcoholismo, las condiciones necesarias para
la recuperacién o el significado de las recaidas. Muchos individuos que
han acudido a Alcohdlicos Andnimos han experimentado cambios sig-
nificativos en el consumo de alcohol y en otros aspectos de sus vidas
y han atribuido estos cambios a su pertenencia a Alcohélicos Anonimos.
Se llama la atencion sobre la importancia del énfasis en la accion como
el aspecto fundamental del posible éxito del programa de los doce
pasos. Se distingue el excipiente de los ingredientes activos del progra-
ma de recuperacion de Alcohdlicos Anénimos. Por tltimo, se sefialan
y se revisan estos principios activos desde el punto de vista de la terapia
de conducta.
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SUMMARY

Alcoholics Anonymous and Behavior Therapy are the two major
therapeutic models of alcoholism treatment. There are important
differences between these two treatment systems: the nature and etiology
of alcoholism, the necessary elements for change, and the significance
of relapses. Many people treated with Alcoholics Anonymous therapy
have experienced significant changes in drinking behavior and in their
lives, and they have attributed these changes to the Alcoholics Anonymous
assistance. It is underlined that emphasis on action is the most important
aspect of the possible success of the twelve steps program. 4 distinction
is made between the excipient and the active principles of Alcoholics
Anonymous program of recovery. Finally, these active principles are
review from the point of view of behavior therapy approach.

Key words: ALCOHOLISM, ALCOHOLICS ANONYMOUS, BEHAVIOR
THERAPY, CHANGE PROCESSES.

LOS MODELOS GENERALES DE LA ADICCION

Para organizar los numerosos modelos (a menudo conflictivos entre si)
que existen en el campo de las conductas adictivas, Brickman et al. (1982),
en un trabajo ya clasico, propusieron una clasificacién de los modelos
tedricos existentes en cuatro categorias diferentes. Los autores describen
estos cuatro enfoques haciendo referencia a una gran variedad de proble-
mas, pero su analisis ha tenido especial relevancia para entender las aproxi-
maciones o conceptualizaciones de los problemas de adiccion.

Esta clasificacion se organiza en funcién de dos aspectos: el desarrollo
inicial (etiologia) de un trastorno adictivo y los factores asociados al cambio
de conducta posterior. Asi, se han de plantear dos preguntas de partida:
)hasta qué punto un individuo con un problema de adiccidén puede ser
considerado responsable de la aparicion y desarrollo inicial del problema?
y )hasta qué punto la persona es responsable del cambio de conducta o de
la solucién del mismo?. Las cuatro categorias emergen de todas las com-
binaciones posibles de estas dos cuestiones (Tabla 1).

Ademsds, se asume que estos modelos guardan cierta cohesién interna
y que cada uno de ellos es, de alguna manera, incompatible con los otros
tres.
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El modelo moral considera que las personas son responsables tanto de
la adquisicién como de la solucién del problema. Por consiguiente, los
agentes externos no son necesarios ni para la aparicion ni para la ayuda en
la solucién del mismo. La adiccidn es un signo de debilidad del caricter,
de modo que se empuja a las personas alcohdlicas a esforzarse, a ejercitar
la «fuerza de voluntad» para recobrar el «buen camino» y superar las faltas
o pecados.

El modelo moral se encuentra hoy totalmente en desuso, aunque, duran-
te mucho tiempo, ha sido predominante en el desarrollo de los programas
de tratamiento del abuso de alcohol y otras drogas (Maisto y Caddy,
1981), alcanzando su apogeo durante ]os afios de la prohibicién en Estados
Unidos.

Segun el modelo de la iluminacion o de la ilustracion, que surge a
finales de la década de los treinta, las personas son consideradas culpables
del desarrollo de la adiccidn, pero no son responsables de su solucion. La
denominacién del modelo se basa en la idea de la necesidad de educar
(ilustrar o iluminar) al individuo sobre la verdadera naturaleza de su pro-
blema (el individuo debe ver la luz) y, posteriormente, hacer todo lo que
sea necesario para solventarlo. Como esta soluciéon no depende de la res-
ponsabilidad del sujeto, se requiere la sumiston a determinados controles
sociales mas o menos estrictos. Por tanto, el cambio so6lo es posible cedien-
do (sometiéndo) el control personal a un «poder superior» o entidad co-
lectiva. Brickman et al. (1982) sittian aqui a los diversos grupos anénimos
de autoayuda y citan a Alcohélicos Anénimos (AA) como ejemplo de este
modelo. También se situarian en esta categoria las Comunidades Terapéu-
ticas religiosas tradicionales, surgidas a principios de los aflos sesenta en
Estados Unidos, como Synanon o Daytop Village.

AA es el grupo de autoayuda de mas larga tradicion. Fue fundado en
Ohio (Estados Unidos) en 1935 vy, en la actualidad, se ha extendido a 150
paises, con mas de un millén y medio de miembros en todo el mundo, segtin
la propia organizacién (AA, 1990).

Aunque AA considera al individuo responsable del desarrollo del alco-
holismo, a su vez, y paraddjicamente, lo achaca a una predisposicion genética
o «alergia» fuera de su control. En el fondo, AA comparte muchos de los
supuestos teoricos del modelo médico tradicional, como, en este caso, en
lo que se refiere a ]a ausencia de responsabilidad del individuo en el origen
de 1a adiccién al alcohol. En realidad, AA presenta una filosofia propia,
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originada a partir de una fusién entre concepciones moralistas y provenien-
tes del modelo médico de enfermedad (McCrady, Rodriguez y Otero-Lopez,
1998).

El modelo médico o modelo de enfermedad surge a finales de los afios
cuarenta, como alternativa a la orientacién culpabilizadora de los modelos
moral y de la ilustracidon. De acuerdo con éste, las personas no son respon-
sables ni del desarrollo ni de la solucién del problema. En la practica, la
aplicaciéon mas evidente de este modelo es el tratamiento de la adiccién
como enfermedad fisica. Se formula la hipdtesis de un proceso de enfer-
medad subyacente, poniendo el acento en la dependencia fisica y en el
presupuesto de que la enfermedad es progresiva. En su extremo, la adiccion
es vista como resultado de una fuerza o tendencia incontrolada e incontro-
lable. Asi, los médicos pasan a tratar a los alcohdlicos, que hasta entonces
eran rechazados por depravados morales. De hecho, el Unico camino para
solucionar la enfermedad es el tratamiento administrado por un experto, el
médico.

Este modelo propone la abstinencia total como unica solucidn, al con-
siderar el alcoholismo como una enfermedad irreversible.

Un inconveniente de esta teoria es que al sugerir que los sujetos no son
responsables del cambio de conducta, resulta dificil explicar cémo y por
qué muchas personas pueden beneficiarse de otros tratamientos diferentes
0, incluso, superar la adiccién sin tratamiento ni ayuda profesional.

Por ultimo, el denominado modelo compensatorio mantiene que las
personas no son culpables del desarrollo inicial de la adiccidn, pero st son
responsables de su solucién. Su etiologia puede incluir factores bioldgicos,
sociales o de aprendizaje, mas alla del control individual. Los factores
biolégicos pueden incrementar la probabilidad de desarrollar una dependen-
cla en un ambiente favorable. Los individuos son capaces de «compensar»
los obstaculos y las circunstancias adversas, asumiendo la responsabilidad
personal para cambiar su conducta, en solitario o con ayuda de otras per-
sonas. Esta multiple determinacion de la adiccidon ha conformado el deno-
minado Modelo Biopsicosocial. La Terapia de Conducta (TC), incluyendo
la Teoria del Aprendizaje Social, estaria situada en esta categoria.

Se debe decir que esta clasificacion de Brickman no parece estar fundada
en el andlisis de los mecanismos que instauran las conductas adictivas
(incluida la dependencia alcoholica), por lo que algunas de las categorias
resultantes no tienen un adecuado soporte cientifico. Asi, el modelo moral
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y de la 1lustracidn tienen su raiz en mecanismos atribucionales idiosincraticos
de una cultura o grupo particular, pero no en trabajos de investigacion
empiricos.

Tabla 1.- Los modelos generales de la adiccién

Responsabilidad No responsabilidad
del problema del problema
Responsabilidad Modelo moral Modelo compensatorio
de la solucidn
No responsabilidad Modelo de la Modelo médico
de la solucién iluminacidn

En este articulo, se analizan los procesos de cambio de AA (de gran
implantacién en el tratamiento del alcoholismo) desde la perspectiva de la
TC. Algunos autores han llamado la atencion sobre las similitudes de ambos
enfoques (McCrady, 1994; Miller, 1978). Pero, a diferencia de éstos, aqui
no se postula la conveniencia de un modelo integrador debido a los supues-
tos mecanismos comunes, sino que se mantiene la idea de que la supuesta
eficacia de AA se debe a la utilizacién explicita de técnicas de modificacion
de conducta, que serian los verdaderos principios activos, envueltos, eso si,
en un «recipiente espiritualy.

PRESUPUESTOS TEORICOS DE AA Y DE LA TERAPIA DE CONDUCTA

El enfoque de AA y la TC son, probablemente, los dos modelos de
tratamiento del alcoholismo con mayor implantacién en la actualidad. Con
independencia de que sus presupuestos tedricos puedan parecer bastante
contradictorios, de hecho, la practica habitual de muchos clinicos es la de
aconsejar a sus pacientes que acudan de forma simultdnea a las reuniones
de AA, ya que la posibilidad de que éstos puedan beneficiarse de la co-
operacion entre ambas estrategias es una idea muy extendida (O’Farrell y
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Langenbucher, 1985). Se sugiere que los terapeutas de conducta no deben
olvidarse de las ventajas que ofrece AA y, por extension, cualquier otro
grupo de autoayuda (por ejemplo, el contacto continuo con otros alcohdlicos
en rehabilitacion o el escaso coste de este recurso).

A pesar de las evidentes contradicciones entre ambos modelos, algunos
autores sugieren que éstos tienen mucho en comiin (McCrady, 1994; Miller,
1978) e, incluso, en ocasiones se ha propuesto un posible modelo ecléctico
que integre ambos enfoques (McCrady, 1994).

Desde el punto de vista clinico, l]a TC y AA comparten muchos obje-
tivos, aunque la forma de alcanzarlos pueda ser diferente. Ambos enfoques
entienden el proceso de recuperacion no sélo como un cambio en los habitos
de consumo de alcohol, sino también como la reorganizacion global del
estilo de vida del individuo (Wulfert, 1994). Es decir, la dependencia al-
cohodlica tendria que ver con otros comportamientos disfuncionales que
ocurren dentro de un contexto social que los apoya.

A continuacién se enumeran los principales presupuestos teéricos de
ambos modelos en cuanto a la etiologia y el concepto del alcoholismo, los
objetivos terapéuticos, los elementos necesarios para el cambio, el fracaso
terapéutico y las expectativas sobre la caida y la recaida, que se recogen
esqueméticamente en Ja tabla 2.

AA define el alcoholismo como una enfermedad progresiva y cronica
que nunca puede curarse, aunque si detenerse. Es decir, el alcoholico nunca
puede convertirse en un ex-alcohélico, como mucho, en un alcohélico sobrio
(un alcoholico en recuperacidn).

El alcoholismo se explica como una debilidad emocional (un defecto del
caracter) de tipo bioldgico o natural. Aunque, en esencia, se trata de una
enfermedad espiritual, caracterizada por una percepcidn errdnea que hace
creer al individuo que es el centro del universo. Ademas, los alcohdlicos
son cualitativamente diferentes de las personas no alcohélicas.

La unica posibilidad de aliviar el problema es la supeditacién a un poder
o fuerza superior (Dios) y la participacidn permanente en AA. Las personas
que no se recuperan son aquéllas que no pueden o no quieren entregarse
totalmente a este programa. Es decir, el fracaso se explica por una inca-
pacidad natural del individuo.

AA requiere que los individuos que se incorporen a los grupos, tomen
responsabilidad de su problema con la bebida, en lugar de culpar al con-
yuge, al trabajo o a ofras circunstancias. Ademads, los alcoholicos deben
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admitir que ¢l control sobre la bebida esta fuera de su alcance y que, por
tanto, deben someterse a un control superior (Dios y AA). De forma con-
sistente con esta forma de entender el abuso de la bebida, los alcohdlicos
que se incorporan a AA son conducidos a tener un fuerte sentimiento de
culpabilidad y una gran necesidad de afiliacion y de pertenencia a la co-
munidad.

Gran parte del programa de recuperacién va encaminado a incrementar
la dependencia hacia un ser superior y a desarrollar un estado espiritual de
buena voluntad para aceptar la intervencion divina como unica forma de
cambiar los defectos del carédcter.

Al igual que el modelo médico, AA defiende una visién dicotémica del
alcoholismo y de la recaida, en donde la abstinencia absoluta es el inico
objetivo viable. Cualquier uso de la sustancia, auque sea de forma aislada,
supone un fracaso total, una vuelta al estado inicial de enfermedad. Ademas,
la recaida estaria determinada por los mismos factores que explican el inicio
de la dependencia.

Tabla 2.- Comparacién de dos modelos de alcoholismo: Alcohélicos Anénimos
y Terapia de Conducta

Modelos Concepto de Etiotogia Objetivos del Concepto de
alcoholismo tratamiento caida/ recaida
AA Enfermedad Debilidad Abstinencia Fracaso total.
espiritual emocional absoluta y Vuelta a la
crénica e de caricter permanente enfermedad
irreversible natural
TC Trastormo Interaccidn de Desde la Proceso
conductuat factores abstinencia transitorio y
aprendido biolégicos, hasta el beber habitnal en el
sociales y de controlado transcurso del
aprendizaje tratamiento
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Desde las teorias del aprendizaje, se concibe ¢l consumo de alcohol (y
la dependencia alcohdlica) como un patrén de conducta aprendido, que se
rige por las mismas leyes fundamentales (procesos de condicionamiento
clasico, operante y aprendizaje social) que explican la adquisicién y el
mantenimiento de otras conductas. Ademas, se enfatiza la idea de que un
unico factor no es suficiente para explicar el uso o el abuso del alcohol,
sino que este comportamiento estd determinado por multiples factores
individuales y sociales. En este sentido, la TC se encuentra asumida dentro
del modelo biopsicosocial del consumo de alcohol (Marlatt, 1992).

Los programas conductuales para el abordaje de este trastomo se fun-
damentan en una planificacién individualizada del tratamiento (incluyendo
los objetivos terapéuticos) y la modificacién de la conducta de beber y del
estilo de vida, mediante la utilizacién de las técnicas de modificacion de
conducta.

El paradigma conductual, en contraste con AA (y con el modelo mé-
dico), entiende los procesos de recaida como un continuo y no como una
categoria dicotémica. Asi, se diferencia el consumo aislado del retorno total
a la linea base previa al tratamiento (recaida).

SOBRE LA EFICACIA DE AA

Los programas conductuales han estado sometidos a numerosas mves-
tigaciones que han evaluado sus resultados, por lo que sus beneficios cuentan
en la actualidad con un amplio y riguroso respaldo cientifico (Allen y
Mattson, 1993; Miller et al., 1995; Tucker, Vuchinich y Downey, 1992),
aun reconociendo sus limitaciones.

Con respecto a los resultados de AA, su eficacia estd todavia por de-
mostrar, y no porque los intentos hayan sido pocos (existen mas de cien
trabajos al respecto), sino porque las investigaciones sistematicas y bien
controladas han sido escasas (Emrick et al., 1993; McCrady y Miller, 1993;
Miller y Hester, 1986). A pesar de todo, con frecuencia se ha dado por
supuesto el gran éxito del programa de AA en el tratamiento del alcoho-
lismo. Ya hace muchos afios, Tiebout (1961) llegd a manifestar la necesidad
de «rendirse con humildad» ante AA. Quizéas es éste el motivo de que el
programa de los «doce pasos» sea uno de los enfoques fundamentales en
el modelo dominante en Estados Unidos, el denominado «Modelo de
Minessota» (Cook, 1988).
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AA posee muchas caracteristicas que son incompatibles con las condi-
clones necesarias para una investigacion rigurosa (Ogborne, 1993). Una de
las dificultades que puede explicar esta ausencia de valoracién de AA, es
que esta institucion fomenta la pertenencia al grupo «de por vida» como
condicién fundamental para mantenerse abstinente (McCrady, Rodriguez y
Otero-Lopez, 1998). Esto hace que no se tenga definido un comienzo y un
final del programa de recuperacién, por lo que la participacion de un in-
dividuo puede extenderse durante un numero indefinido de afios, resultando
dificil delimitar los momentos exactos de linea base, postratamiento y
seguimientos y, por tanto, disefiar estudios bien controlados en donde se
pueda comparar AA con otras terapias de tiempo limitado.

AA ha publicado algunos informes en los que se ha ofrecido informacion
sobre las tasas de abstinencia de las personas que acuden a sus reuniones.
Segin uno de estos informes (AA, 1990), el 65% de las personas que
llevaban, al menos, un afo asistiendo a las reuniones, se mantenian abs-
tinentes. Pero, al mismo tiempo, también se ofrece el dato de que la mayoria
de los individuos (cerca del 90%) que acudian a AA abandonaban antes
de un afio.

En otro de estos informes llevado a cabo durante 1994 en Espaiia (AA,
1996), el 62,8% de los entrevistados afirmaban no haber tenido ninguna
recaida.

De todos modos, se debe decir que la rigurosidad metodolégica de estos
documentos elaborados por AA es escasa.

Algunos autores han encontrado resultados favorables de 1a utilizacion
de AA (Alford, 1980; Hoffman, Harrison y Bellice, 1983; Thurstin, Alfano
y Nerviano, 1987). No obstante, se trata de investigaciones que, por varias
razones, adolecen de las debidas garantias metodolégicas (McCrady,
Rodriguez y Otero-Lopez, 1998), por lo que sus resultados deben ser to-
mados con cautela.

Sélo existen tres estudios que se han realizado con los controles ade-
cuados, en donde se ha comparado AA con la no intervencién o con otros
tratamientos (Brandsma, Maultsby y Welsh, 1980; Ditman et al., 1967;
Walsh et al., 1991). En mmguno de ellos se encontré mayor eficacia de AA
con respecto al resto de las condiciones experimentales.

En un reciente metaanalisis realizado por Miller et al. (1995), el enfoque
de AA muestra unos resultados muy limitados.

Otros estudios han evaluado programas multimodales en los cuales AA
era un componente mas. Los resultados del estudio de Kurtz (1979) sefiala-
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ron que los grupos de AA tenian mayor eficacia cuando eran utilizados en
combinacién con otro tipo de estrategias, dentro de programas mul-timodales
mas amplios.

El metaanalisis realizado por Emrick et al. (1993) apuntaba en la misma
direccidn, ya que mostraba que los efectos globales de AA eran positivos,
pero modestos, y que los mejores resultados se obtenian si se asistia antes
o al mismo tiempo a un programa de tratamiento profesional.

Como conclusién, y a la vista de los datos recogidos hasta la fecha, no

“se puede establecer la eficacia definitiva de AA en el tratamiento del consumo
abusivo de alcohol, ya que, por el momento, este programa todavia no ha
sido sometido a una investigacion rigurosa que lo respalde.

L.OS DOCE PASOS DE AA O COMO FUNCIONA EL PROGRAMA

Los principios organizacionales internos de AA y las normas basicas de
relacion con el exterior se exponen en las denominadas «12 tradiciones».
En los «12 pasos» se establecen los principios del «cambio espiritualy». Los
capitulos del cinco al siete del «Libro Grande», el texto basico de AA (AA,
1993), contienen una descripcién practica de cémo llevar a cabo los doce
pasos en los que se fundamenta el programa. En este «manual practico»
se instruye a los miembros de AA para que se adhieran secuencialmente
al cumplimiento de estos pasos, de acuerdo a las caracteristicas y a las
necesidades particulares.

Las reuniones de grupos son el elemento central del programa de recu-
peracién de AA, pero la variabilidad de estas reuniones hace muy dificil
poder establecer un patréon comtn. En algunas reuniones, uno o varios
miembros del grupo exponen sus esfuerzos para superar el problema con
el alcohol. Otras giran en torno a temas concretos, que pueden ir desde la
forma de resolver un problema personal (por ejemplo, como afrontar la
ansiedad), hasta asuntos mas tedricos o filoséficos (como, qué significa para
mi el «Poder Superior).

Uno de los asuntos o puntos de discusiéon mas frecuente e importante
en las reuniones de AA es la lectura de una parte o de la totalidad de alguno
de los pasos del programa. Estos pasos son la herramienta indispensa-
ble en el proceso de recuperacién de cualquier persona que acuda a AA
(Tabla 3).
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Tabla 3.- Los doce pasos de Alcohdlicos Anonimos

893

Admitimos que eramos impotentes ante el alcohol; que nuestras vidas se
habian vuelto ingobernables.

Llegamos a creer que un Poder Superior a nosotros mismos podria devolver-
nos el sano juicio.

Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al cuidado de Dios, como
nosotros lo hemos concebido.

Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.
Admjtimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano, la na-
turaleza exacta de nuestros defectos.

Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos estos
defectos de caracter.

Humildemente Le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.
Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido
y estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos.

Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado, excepto
cuando el bacerlo (mplicaba perjuicio para ellos o para otros.

. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivoca-

bamos lo admitiamos inmediatamente.

. Buscamos, a través de la oracion y la meditacion, mejorar nuestro contacto

consciente con Dios, como nosotros lo hemos concebido, pidiéndole solamen-
te que nos dejase conocer su voluntad para con nosatros y nos diese fortaleza
para cumplirla.

. Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos Pasos,

tratamos de llevar este mensaje a los alcohdlicos y de practicar estos principios
en todos nuestros asuntos.

LAS ESTRATEGIAS DE CAMBIO EN EL PROGRAMA DE AA

Enfasis en la accion

AA no proclama que los cambios de conducta sean obtenidos por téc-
nicas especificas; pero, de hecho, en el texto basico de AA se sugieren y
prescriben técnicas conductuales necesarias para generar cambios concre-
tos de comportamiento. Los doce pasos requieren la participacidn activa de
cada individuo que desee dejar de beber y cambiar de forma de vida. Sin
embargo, €stos cambios no son subitos y espectaculares, sino que son de
«variedad educacional, porque se desarrollan Jentamente durante un periodo
de tiempo» (AA, 1993, p.151).
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El proceso de introspeccién comienza con un elemento conductual (cuarto
paso), ya que estos cambios han de estar precedidos por una evaluacién
precisa de la situacién personal; es decir, por un inventario personal (es-
crito) muy exhaustivo de los errores cometidos, considerando determinan-
tes las manifestaciones (conductuales) de dicha situacion. Este es un paso
fundamental para reconocer y aceptar los defectos y tratar de corregirlos
puntualmente.

AA proporciona instrucciones directas a los miembros de los grupos para
comprometerles en estos cambios conductuales. Aunque estas prescripcio-
nes no guardan el formato riguroso de las téenicas de modificacién de
conducta, a menudo cuentan con la base empirica esencial. Asi, se puede
leer que el alcohdlico «puede ir a cualquier parte del mundo donde los
demas vayan, sin correr peligro, siempre que siga ateniéndose a ciertas
reglas sencillas de conducta» (AA, 1993, p. 33), ya que «ha menester accién
y mas accion. A falta de obras perece la Fe» (AA, 1993, p.84).

El paso doce recoge la meta final de los once pasos anteriores. El
resultado es un «despertar espiritual», no accidental, smo el producto del
seguimiento de los pasos que le preceden.

El significado de 1a aceptacion

La admisién de la total incapacidad para controlar el alcohol (paso 1)
es la condiciéon indispensable para comenzar y avanzar en ¢l proceso de
recuperacion. La aceptacion es el proceso opuesto a la negacion que, de
hecho, se suele entender como uno de los sintomas de la enfermedad al-
cohdlica. Del mismo modo, en los enfoques mas recientes (y radicales) de
la TC, en concreto, en la Terapia de Aceptacidon y Compromiso, la acep-
tacién psicoldgica es una de las estrategias de cambio mas importantes en
lo que tiene de manipulacidon de procesos verbales, de acuerdo con los
principios del aprendizaje (Hayes, 1994).

Para AA, la aceptacién es sinénimo de reconocimiento de la incapacidad
de control sobre el alcohol. Para la TC significa el deseo de afrontar las
situaciones dificiles y tolerar los estados afectivos negativos. En realidad,
lo que ocurre es que se estd haciendo referencia o se estd poniendo el énfasis
en diferentes aspectos del mismo fendmeno. La aceptacién en AA es una
forma mas pasiva de aceptacién, en comparacion con la TC. En tltimo caso,
supone el reconocimiento o la toma de contacto con la propia experiencia
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y la asuncién de la responsabilidad personal, lo que implica siempre el
primer paso para la accién (Wulfert, 1994). Por el contrario, la no-acep-
tacion reduce la posibilidad de que el individuo ensaye nuevas formas de
resolver problemas.

La informacién es siempre un elemento necesario para propiciar el cambio.
Uno de los objetivos de las reuniones es educar a los asistentes sobre e]
alcohol y los problemas asociados con la bebida. La biblioterapia y el acom-
pafiamiento, a través del cual el consejero ofrece, entre otras cosas, infor-
macién y feedback al recien llegado, son otros recursos importantes para
la educacion.

El segundo paso enfatiza la imposibilidad de solucionar el problema por
uno mismo, asi como la necesidad imprescindible de contar con la ayuda
de Dios. Davies (1992) llama la atencion sobre esta tedrica paradoja. Este
autor argumenta que la creencia de que sélo un ser superior puede hacer
superar el desamparo y la impotencia es, precisamente, lo que ayuda a hacer
desaparecer dicha situacion. La invocacion de un ser externo todopoderoso,
capaz de controlar la conducta del alcohélico, moviliza {a motivacién mnter-
na, es decir, incrementa el deseo del individuo de comportarse de forma
diferente, de afrontar los problemas sin acudir a la bebida («Dios nos
gobiemne y nos dirija en la forma sencilla que hemos expuesto» (AA, 1993,
p.84).

De otra manera, el concepto de aceptacion también es retomado por
Prochaska y DiClemente (1982) en el conocido Modelo Transteérico. La
aceptacion (el reconocimiento del problema) es el proceso fundarnental que
marca la diferencia entre el estadio de precontemplacién y el de contem-
placién. Los adictos situados en el estadio de precontemplaciéon no se plan-
tean modificar su conducta adictiva, ya que no son conscientes de que dicha
conducta representa un problema. No se trata de que no puedan hallar la
solucion, sino de que no ven el problema. Por el contrario, en el estadio
de contemplacidn, los adictos son conscientes de que existe un problema
y empiezan a plantearse la posibilidad de superarlo. Los tres procesos de
cambio necesarios para progresar de un estadio a otro giran en torno a la
aceptacion. El aumento de la concienciacion consiste en el procesamiento
de la informacién respecto a la conducta adictiva. El proceso de
autorrevelacion supone la valoracion afectiva y cognitiva del impacto de
la conducta adictiva sobre los valores personales. Por ultimo, la reevaluacion
ambiental se trata de una valoracion del efecto de la conducta adictiva sobre
las relaciones interpersonales.
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Pero, no s6lo son estos tres procesos los que se pueden observar en AA,
sino que todo su programa se adapta al modelo transtedrico, incluyendo el
resto de procesos, niveles y estadios de cambio (DiClemente, 1993).

Manejo de contingencias/Reforzamiento de la abstinencia

Hay bastantes ejemplos del uso sistematico del reforzamiento como prin-
cipio activo de cambio. AA ofrece un potente sistema de apoyo para for-
talecer la abstinencia del individuo. Los miembros de AA consiguen la
aceptacién simplemente manifestando el deseo de dejar de beber. En las
reuniones semanales, el grupo ofrece apoyo y refuerza de forma sisteméatica
la abstinencia y los esfuerzos por alcanzarla.

Una de las practicas tradicionales de AA es la de celebrar los aniversa-
rios para reconocer un numero determinado de meses o afios de sobriedad
de cada uno de los participantes. En estos actos, el protagonista recibe algin
tipo de premio simbolico y, sobre todo, la aprobacién social, que refuerza
la abstinencia de esa persona.

El paso doce se refiere a la labor del acompafiamiento, que se describe
como un procedimiento de reforzamiento de la abstinencia por medio de
la ayuda al compatfiero alcohdlico. Asi, se dan instrucciones claras de como
el acompafiante ha de ayudar en todo lo posible al miembro maés reciente
(hasta llegar a acogerlo en casa), siempre que «el caso sea meritorion, es
decir, cuando mantenga un comportamiento honrado y sincero. Una cues-
tién importante para AA es la de decidir cuando y cémo debe proporcionarse
esta ayuda.

Por ultimo, la implicacién de las personas en proceso de recuperacion
en charlas, reuniones, celebraciones y otros eventos sociales en donde se
habla de los problemas que causa el alcohol, contribuye a reforzar el
compromiso publico de cambio.

Control de Estimulos

Una de las técnicas de autocontrol mas importantes es el Control de
Estimulos. La funcién de esta técnica es debilitar la asociacién entre los
estimulos ambientales y la conducta de beber. Una vez identificado el
estimulo o estimulos que provocan o mantienen esta conducta, su elimi-
nacién se hace a través de la eliminacion del estimulo.
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AA sugiere evitar las personas, los lugares y las cosas relacionadas con
el alcohol. Hay muchos ejemplos en donde se propone el control estimular
como medio de lograr el cambio de conducta deseado. Asi, en el tercer paso
se instruye al alcohdlico para ejercitarse en un «plan de vigorosa accion»
(AA, 1993, p.64), en el cual se requiere, como primera condicién, la ne-
cesidad de limpiar la propia casa y despojarse de las cosas personales que
tengan que ver con el alcohol y que puedan funcionar como estimulos
discriminativos para beber.

Modelado

AA considera «el ejemplo» como una de las condiciones mas impor-
tantes para cambiar. Por eso, se expone a los nuevos participantes a modelos
abstemios y envuelven al individuo en un sistema de apoyo que le ayuda
a mantener el control sobre la bebida («la experiencia practica demuestra
que nada hay que asegure tanto la inmunidad a la bebida como la labor
intensa de acercamiento a otros alcoholicosy). La exposicion del modelo
ha de ir acompafiado de la instruccién verbal, ya que el miembro mas
veterano ha de explicar al recién llegado y a su familia como ha solucionado
sus propios problemas con éxito. Asi, uno de los procesos mas significativos
en AA es el acompafiamiento, a través del cual una persona que ha realizado
progresos importantes en su recuperacion, comparte su experiencia y ayuda
a un compariero que esta intentando alcanzar o mantener la abstinencia. Este
acompafiante debe estar dispuesto a asesorar y a ayudar en todo momento
que se necesite (por ejemplo, si se siente solo, st tiene un fuerte deseo de
beber o si ha tenido una recaida). Ademas, el acompafiante es un buen
modelo de comportamiento adaptativo, es decir, un «ejemplo de que la fe
por si sola es insuficiente» (AA, 1993, p. 89). Este representa un modelo
exitoso de afrontamiento para mantener la abstinencia y para el recién
llegado, observar el éxito de otro miembro del grupo con el mismo pro-
blema estimula los propios esfuerzos para cambiar.

Por otra parte, el miembro mas antiguo conoce muy bien la normativa
grupal v ejerce un efecto muy favorable sobre la incorporacién de nuevos
alcohoélicos que desean adherirse al grupo.

Desarrollo de conductas alternativas

Uno de los componentes esenciales de los programas conductuales para
dejar de beber es el reforzamiento de las conductas alternativas al consumo
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de alcohol, bien mediante el entrenamiento en habilidades sociales o median-
te las técnicas de manejo de ansiedad. Del mismo modo, los pasos ocho
y nueve del Libro Grande requieren que los miembros de AA examinen
y lleven a la accién cambios en sus relaciones familiares e interpersona-
les para reparar el dafio causado. Los miembros de AA han de hacer un listado
de personas con las que mantienen algun tipo de conflicto, para resolverlo
cuando sea posible. La resolucion de estos conflictos causados por la bebida
es, de alguna manera, un seguro contra los sentimientos de culpabilidad y
las emociones negativas que pudieran provocar una recaida. Estos cambios
generales van a tener, por tanto, un efecto positivo sobre la actitud y las
expectativas hacia el alcohol, ya que afectan al deseo de beber e incrementan
la capacidad de afrontamiento de las posibles situaciones de riesgo.

Otras conductas alternativas que se recomiendan cuando aparezca la
tentacidn de beber son la oracién y la meditacidn, la lectura de la literatura
de AA, la asistencia a las reumones de grupo y la cooperacién con otras
personas u organismos que trabajen en el dmbito del alcoholismo.

Ademsds, también se recomienda el sosiego y la tranquilidad cada vez
que exista una duda o una preocupacion que provoque estados de excitacién.
Las decisiones que se tomen bajo aquellas condiciones van a ser mas eficaces.

En definitiva, no se trata solo de dejar de beber alcohol, sino de mo-
dificar el estilo de vida, de adoptar una «nueva actitud frente a la vida»
(AA, 1993, p.84).

Técnicas cognitivas

La importancia que para AA tiene el cambio de ciertas actitudes y
creencias es muy evidente. Incluso, algunos autores han llamado la atencién
sobre lo que este modelo tiene de terapia cognitiva en la linea mas clasica
de Beck y Ellis. En efecto, una observacion cercana de los doce pasos revela
la importancia sustancial de la modificacién de las cogniciones para evitar
la recaida. AA entiende que la modificacion de estas creencias y expec-
tativas son fundamentales para la recuperacién. Incluso se utilizan ciertas
etiquetas para identificar patrones de pensamiento que pueden precipitar la
recaida y poner en marcha racionalizaciones positivas en el proceso hacia
la abstinencia.

Los miembros de AA han de desarrollar un punto de vista alternativo
sobre si mismos, convenciéndose de que padecen una enfermedad incurable
y de que estan incapacitados para controlar el alcohol.
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El paso undécimo, que hace una llamada a la oracidn y a la meditacidn,
describe de forma precisa un procedimiento de solucién de problemas, en
donde se imstruye al alcohdlico sobre ¢como tomar decisiones de forma ade-
cuada y encontrar una solucién para cada uno de sus problemas. Asi, por
ejemplo se ha de repasar de forma constructiva el comportamiento que se
ha tenido a lo largo del dia, pensar en posibles alternativas para actuar mejor
y planificar el dia siguiente mediante la confrontacidn de las posibles so-
luciones, hasta hallar siempre la mejor de ellas. Manteniendo esta forma de
proceder durante algun tiempo, llegara a ser un comportamiento automatico,
al que el individuo se atendra con poco esfuerzo. Este procedimiento también
se utiliza de forma eficaz para analizar y anticipar las situaciones de riesgo.

Del mismo modo, se pone énfasis en otro tipo de respuesta cognitiva
de afrontamiento. En el paso diez, se expone un método practico para evitar
los patrones de pensamiento destructivos que conducen a la bebida. En
concreto, cuando se experimente un desco de beber, se orienta a los miem-
bros de AA para sustituir las expectativas positivas sobre la bebida por
pensamientos sobre las consecuencias negativas que conlleva un posible
consumo de alcchol. '

La necesidad de poner en practica este tipo de estrategias propias del
modelo de Prevencion de Recaidas es bien conocida en AA. En otro de sus
escritos, se puede leer: «No te permitas pensar ni un segundo que €$ una
injusticia que no puedas beber como lo hacen las llamadas personas nor-
males. No te permitas pensar o hablar sobre cualquier placer real o ima-
ginado que alguna vez hayas obtenido bebiendo.... No te permitas pensar
que un trago o dos pueden mejorar una mala situacion o hacer la vida mas
facil. Sustitiyelo por el pensamiento: «un trago lo hard empeorar, un trago
significa una borrachera».... Cataloga y re-cataloga el disfrute positivo de
estar sobrio. Cultiva una asociacion de ideas provechosa: asocia un trago
con el comienzo de toda la miseria, la mayor vergiienza y mortificacion
que nunca hayas conocido» (AA., sin fecha).

Los efectos terapéuticos del grupo de autoayuda

Todos estos procesos de cambio se ven reforzados por los efectos del
grupo. El grupo actia como un elemento estimulante en los procesos de
aprendizaje y de la adquisicién de conocimientos.

El funcionamiento grupal puede resultar atractivo y, sobre todo, conte-
nedor para pacientes en fases iniciales de tratamiento. Conseguir que el
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paciente se adhiera al tratamiento es uno de los requisitos imprescindibles
de cualquier programa terapéutico. El grupo tiene la capacidad para com-
batir la negacion, es decir, para promover la aceptacion. Observar como los
demés se sienten y reaccionan, ayuda a los alcohdlicos a aceptar mas
facilmente su situacion. Se ofrece a las personas asistentes la oportunidad
de observar y reevaluar los problemas y las conductas desadaptadas, por
medio de la retroalimentacién del resto de los participantes. Todo esto en
un contexto abierto de empatia y ayuda, en donde el individuo se siente
confortable hablando de sus problemas.

Las situaciones de grupo son una demostracidn directa de que son posibles
conductas alternativas y ofrecen la oportunidad de comprobar cémo sus
miembros pueden afrontar las situaciones con nuevas estrategias. También
supone una demostraciéon de cémo comunicar las necesidades y los senti-
mientos de forma adaptativa. De igual manera escuchar al resto de los
alcohdlicos exponer sus historias personales es una forma de recordar las
consecuencias negativas de la bebida.

Por ultimo, se alientan patrones de conducta mas adaptados y se refuer-
zan a través de la aprobacién en grupo y de un estatus mas elevado dentro
de éste. ‘

Esta reorganizaciéon ambiental que supone ¢l grupo de autoayuda es
también un procedimiento fundamental en los tratamientos conductuales del
alcoholismo. Un claro ejemplo es el conocido Programa de Reforzamiento
Comunitario de Hunt y Azrin (1973), en donde, entre otros componentes,
se trata de crear un ambiente social favorable que maximiza la probabilidad
de reforzamiento contingente de la abstinencia y la retirada de este
reforzamiento en el caso de beber alcohol.

CONCLUSIONES

AA tiene varias cosas importantes que hay que reconocer a su favor.
Sin duda, se trata de un programa que cubre una demanda muy amplia en
el abordaje de los problemas de alcoholismo. Baste decir que, en la actua-
lidad, existen en Espafia mas de 430 grupos implantados en todas las
Comunidades Auténomas. Como tal, ha sido y sigue siendo un programa
de gran ayuda para muchas personas que padecen este trastorno y, por tanto,
se le supone cierta efectividad. En este sentido, los resultados de algunos
estudios ofrecen indicios de los beneficios de AA, sobre todo en combi-
nacién con un tratamiento profesional.
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Otra cosa seria analizar a qué se debe esta efectividad. En primer lugar,
el énfasis en la «curacidn espiritual» puede jugar un papel importante en
la ayuda a los afectados por este trastorno, al menos en aquéllos que estan
dispuestos a aceptar esta creencia en un «Poder Superiors (Wulfert, 1994).
Asi, la dimensién espiritual de AA puede ser beneficiosa porque ayuda a
analizar en perspectiva los problemas relacionados con la bebida. La creen-
cia en un ser superior, benevolente y caritativo, ayuda al individuo a libe-
rarse de actuar de forma compulsiva ante los deseos de beber, a sentirse
mas relajado y confortado cuando sobreviene el pesimismo y el abatimiento
y a afrontar los problemas de forma mds adecuada.

Pero, esta curacion espiritual puede ser secundarna respecto a acciones
conductuales practicas. Por mucho que se insista y se deposite el poder
salvador en la creencia incondicional en Dios, la experimentacion practica
es la prueba defimitiva, La curacién espiritual es sélo el comienzo de un
camino que requiere muchos cambios activos, ademas de la confianza en
Dios. En este sentido, se debe llamar la atencidén sobre la distorsién entre
el modelo espiritual/religioso con que se presenta y la practica conductual
en que consiste. Se presenta un trasfondo espiritual, pero, de hecho, el
programa consiste en determinadas practicas conductuales segiin un modelo
clasico, operante y de aprendizaje observacional. Es decir, los cambios
especificos se dan en el plano conductual, aunque se insista en el plano
espiritual. Ambos enfoques son efectivos porque subyacen mecanismos de
cambio comunes, esto es, el incremento del nivel de aceptacién y de la
motivacién para el cambio (Wulfert, 1994). De todos modos, estas estra-
tegias terapéuticas no suponen necesariamente su aplicacién tal y como se
procede en su contexto conceptual originario (la Terapia de Conducta).

Se puede afirmar, por tanto, que existen muchos principios activos de
cambio en el enfoque de AA. Los planteamientos integracionistas que
sugieren algunos autores tratan de identificar los elementos comunes y
justificar los diferentes enfoques terapéuticos por su adaptacién a las ne-
cesidades de cada persona. No obstante, no se puede hablar de elementos
comunes, sino mas bién de la aplicacidn de técnicas de modificacion de
conducta en un contexto particular. Por ofra parte, la pretensidon de esta-
blecer elementos comunes parece innecesario para la TC, que dispone de
las mejores técnicas para el cambio psicoldgico (Pérez Alvarez, 1996).

En conclusién, se estd en presencia de una terapia cognitivo-conductual
(poco sistematizada), rodeada, eso si, de un artificio espiritual que invoca
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la creencia en Dios como condicion necesaria y suficiente de la que depende
la salvacidn.

De todos modos, aqui solo se apuntan cudles son algunos de estos
principios activos que explican Jos posibles resultados de AA. Pero, se
necesitan estudios bien disenados que investiguen de forma sistematica
estas cuestiones. La puerta estad abierta y las posibilidades son muchas.
Sirvan como muestra las 150 cuestiones o lineas de investigacidn planteadas
en una reciente reuniodn de 35 expertos, patrocinada por el Servicio Publico
de Salud de Estados Unidos y descritas en el texto de McCrady y Miller
(1993).
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