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Isabel Vielva Pérez >

El fin de este trabajo de investigacion es contribuir desde la psicologia al estudio
del tratamiento y de la rehabilitacion del alcohdlico. Para ello, se investiga el papel que
desempefian ciertas variables psicol6gicas en este proceso terapéutico. Las variables
investigadas son la "percepcién de control" sobre la adiccién y el "afrontamienio” del
problema del alcoholismo, y el objetivo que se persigue es analizar la relacion de estas
variables con la abstinencia y/o recaida en una muestra de alcohélicos que reciben
tratamiento en la provincia de Vizcaya.

Dos son las razones que nos han llevado a realizar este estudio y que seran
comentadas posteriormente: en primer lugar, el alcoholismo constituye uno de los
problemas de salud mas graves que afectan a nuestra sociedad y. como tal, requiere
estudios dirigidos a su prevencion, y a la asistencia y reinsercion de los afectados; en
segundo lugar, y en relacion con la asistencia, el alcohdlico que solicita tratamiento para
dejar de beber tropieza con serias dificultades para hacerlo y. mas concretamente, para
mantener la abstinencia de forma definitiva, condicion gue se considera necesaria para su
rehabilitacion.

El alcohol, aunque droga, tiene unas connotaciones sociales diferentes a las de
cualquier otra sustancia toxica (heroina, cocaina, hachis...). EI consumo de alcohol goza,
y ha gozado, de una gran aceptacién y permisividad en practicamente todas las sociedades
existentes. Es un elemento casi imprescindible en muchas ceremonias y acontecimientos
sociales (nacimientos, bodas, despedidas, fiestas, reuniones...) e, incluso, en el
"quehacer diario"; es decir, el "beber un trago” es para muchas personas una actividad
mas entre las muchas que realizan diariamente.

Pero, a pesar de su popularidad y arraigo, no hay que olvidar que el alcohol es
una droga poderosa susceptible de provocar dependencia en la persona que lo consume
de forma excesiva y continuada. Y es aqui cuando el alcohol y su consecuencia mas
dramética, el alcoholismo, se convierten en un grave problema de salud que exige la
intervencion de distintos profesionales e instituciones. Tres son los motivos, entre otros,
gue justifican dicha gravedad: la consideracién del alcoholismo como problema de salud
individual y social (esto es, publico), su elevada incidencia y el consumo abusivo de
alcohol por parte de lajuventud.

A nivel individual, el alcoholismo, o dependencia del alcohol, se define como un
trastorno caracterizado por la compulsion a tomar alcohol aln a sabiendas de que
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ocasiona graves peligros para la salud y adaptacion del que lo consume. El alcoholismo
es causa de graves problemas fisicos (hepatitis, cirrosis, miocardiopatias. neuropatias...)
y psiquicos (depresion, ansiedad, pérdida de memoria, amnesia, delirium, alucinosis
alcohdlica, demencia), que por si solos hacen que el afectado necesite una atencion
sanitaria especifica.

Sin embargo, el alcoholismo, como deciamos, no sélo es un problema
individual. Las consecuencias que origina a nivel familiar (discusiones, abandono de las
responsabilidades familiares, separacion, divorcio), social (alteracién del orden publico,
accidentes de trafico), laboral (pérdida del rendimiento y capacidad productiva, accidentes
durante el desempefio del trabajo, absentismo, invalidez), sanitario (gastos asistenciales),
etc., comprometen seriamente el bienestar y la seguridad generales, y le convierten en un
problema de salud publica.

La incidencia del alcoholismo en la poblacion es otra de las razones de la
gravedad de este problema y de la preocupacion que existe en tomo a él. Se estima,
aproximadamente, que 1 de cada 10 personas es alcohélica o esta en grave riesgo de
serlo. EI manual de diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R.
1987), basandose en un estudio llevado a cabo en Estados Unidos durante los afios i980-
83. indica que el 13% de la poblacion adulta cumplia los requisitos para ser diagnosticado
de abuso o dependencia del alcohol. En Espafia, una encuesta realizada por ICSA-
GALLUP en 1980. aporta cifras similares: 1 de cada 13 individuos es alcohélico
(Direccion General de Salud Publica. 1984). Méas recientemente. Gil y colaboradores
(1992) han publicado un trabajo que realizaron en 1989 del que se desprende que el 7,3%
de la poblacion adulta espafiola es consumidora "excesiva" 1de alcohol. En lo que se
refiere al Pais Vasco, lugar donde se ha realizado el presente trabajo, existen diversos
estudios epidemiolégicos que manejan cifras de "sospechosos alcohélicos"2que oscilan
desde el 15% (Marquinezet al., 1983), el 11% (Anitla & Begiristam. 1987) hasta el 7%
(Elzo et al.. 1992) entre la poblacion adulta.

Otras estadisticas que indican la elevada incidencia del alcoholismo en la
Comunidad Auténoma Vasca son las proporcionadas por el Servicio Vasco de Salud. En

1 Se consitiera consumidor "excesivo" a aquella persona que consume mis de 700 grs. de
alcohol a la semana.

2 Segun estos estudios, se consideran "sospechosos alcohodlicos" aquellas personas que
consumen una cantidad de alcohol que supera los 150 cc. diarios.
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1992 se registré que de todos los pacientes que fueron atendidos en la Red Ambulatoria
de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental casi un 9% (3.009 pacientes) presentaba
problemas de alcoholismo. De estos 3.009 pacientes, 1.990 correspondieron a la
provincia de Vizcaya. Y se da por seguro que estas cifras reflejan una tasa de alcoholismo
inferior a la real debido a una o varias de las siguientes causas: muchos afectados no estan
diagnosticados como alcohdlicos por presentar otros trastornos mentales, no acuden a
ningln tratamiento, reciben asistencia en centros privados y/o0 van a las asociaciones de
autoayuda.

Finalmente, otro motivo por el gie el alcoholismo estd siendo objeto de
preocupacion e interés por parte de diferentes profesionales es el consumo abusivo de
alcohol entre los jovenes y a edades cada vez mas tempranas. Es un hecho
consultado que los jévenes de hoy en dia acostumbran a iniciarse en el uso del alcohol
antes que los jévenes de épocas anteriores, con todas las consecuencias negativas que ello
implica: bajo rendimiento escolar, deterioro de la salud, accidentes de trafico, etc. Elzo y
sus colaboradores (1992) indican en su estudio que el porcentaje de jévenes, de edades
comprendidas entre los 15y los 25 afios, que se convierten en "bebedores excesivos” 30
"sospechosos alcohdlicos™ durante los fines de semana se aproxima al 25%.

El consumo tan precoz y excesivo que se observa entre la juventud ha empezado
a dejar su huella en forma de cuadros de abuso, e incluso de dependencia, del alcohol en
adolescentes. Como dice Rodriguez-Manos (1989), no sera de extrafiar que cada vez nos
encontremos con mas enfermos alcohélicos entre los jovenes.

Las consecuencias individuales y sociales del alcoholismo, su elevada incidencia
y el consumo abusivo de alcohol por parte de la juventud, unido a la cada vez mas
temprana iniciacién en él, hacen que el alcoholismo se considere un problema de primera
magnitud y que se requieran esfuerzos y estudios que contribuyan, por una parte, a su
prevencién y. por otra, a su tratamiento. Estas ideas de la gravedad que esta adquiriendo
el alcoholismo en nuestra sociedad y la necesidad de que se dediquen lodos los esfuerzos
y medios posibles para luchar contra él se recogen en la siguiente cita extraida de un
debate sobre las drogodcpendencias celebrado recientemente en la Comunidad Auténoma
Vasca:

3 De acuerdo con este trabajo, se consideran "bebedores excesivos” aquellas personas que
consumen cantidades de alcohol que oscilan entre los 80y los 150 cc. diarios.
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"Que el alcoholismo es la principal y méas grave
drogodependencia en nuestra comunidad y en los paises de
nuestro entorno socio cultural, es un hecho aceptado que deberia
ser\'ir por si mismo para multiplicar los desvelos de cualquier
Administracion" (Gobierno Vasco, 1992, p. 137).

El alcoholismo o la dependencia del alcohol, una vez desarrollado, y como
trastorno que es. necesita en la mayoria de las ocasiones una asistencia, un tratamiento,
para que el afectado se rehaoilite. Este tratamiento consiste basicamente en que el
alcoholico supere la necesidad que experimenta de tomar alcohol y sepa mantenerse en
abstinencia de forma definitiva. Dejar de beber se conviene entonces en el objetivo
prioritario de toda intervencion terapéutica, pero también en el principal problema.
Abandonar la bebida, reprimir el deseo y la necesidad de beber durante unos dias 0 meses
es relativamente facil para la mayoria de los alcohdlicos; lo que es mas dificil es que se
mantengan en abstinencia sin recaidas, sin vueltas al consumo de alcohol. Pero las
recaidas, tal y como se refleja en la literatura referente al tema y en la préctica clinica,
son un fenébmeno muy frecuente en el tratamiento de este trastorno, en especial una vez
que éste termina o, incluso, mientras transcurre. Hunt, Bamett y Branch (1971) y Gorski
(1982), entre otros, informan de tasas de recaida del 60% al afio de terminar el
tratamiento.

La frecuencia de las recaidas hace que sea necesario y urgente buscar
explicaciones a este fendmeno, conocer qué factores o variables estan asociados con su
presencia o ausencia. Y esta es la segunda razén por la que hemos decidido realizar €l
presente trabajo: identificar variables que expliquen y predigan la abstinencia y, en su
defecto, la recaida. Se asume que el conocimiento de estos factores permitira desarrollar
estrategias terapéuticas mas eficaces que ayuden a prevenir, o reducir, las recaidas. El
ahorro que en costes humano, familiar, social y econémico supondria la aplicacion de
tratamientos efectivos es incalculable.

En un intento de comprender los distintos factores que puedan estar
involucrado': en la prevencién de la recaida y en el proceso mismo de recuperacion, la
postura mas comprensiva es la de adoptar un modelo multidimcnsional, que, como su
propio nombre indica, abarque y reconozca las diferentes dimensiones (fisica, psicolégica
y social) que tiene el trastorno. Este modelo se ha convenido en llamar modelo
biopsicosocial. y considera que el alcoholismo es un trastorno con implicaciones
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biolégicas, psicolégicas y ambientales, y ello en la triple veniente del problema: origen,
desarrollo y tratamiento.

Partiendo de este modelo biopsicosocial, nuestro trabajo se centra en la
dimension psicoldgica del tratamiento del trastorno, y tiene como objetivo general
contribuir a la identificacion de factores psicoldgicos que se asocian con un buen
resultado terapéutico. Los factores psicolédgicos estudiados son la "percepcion de control”
y el "afrontamiento”, y el enfoque tetrico adoptado para su estudio es el cognitivo-
condttctual.

En Lineas generales, el enfoque cognitivo-conductual mantiene que la creencia de
ser capaz de hacer frente a la tentacion de beber es esencial para la recuperacion del
alcohdlico. Tener la conviccién de que es posible superar la adiccion favorece el
afrontamiento activo del problema y la asuncion de responsabilidad por su solucién, lo
que, a su vez, facilita el mantenimiento de la abstinencia. Por el contrario, asumir que la
adiccion es incontrolable, que nada se puede hacer contra ella (creencia bastante extendida
entre la poblacién alcohdlica), conduce a posturas pasivas y a la resignacién, lo cual
dificulta seriamente la rehabilitacion del alcohdlico. De acuerdo con este planteamiento, la
percepcion de control y el afrontamiento activo se convierten en recursos psicoldgicos
necesarios para prevenir la recaida y, por tanto, deben ser potenciados, desarrollados, en
el tratamiento de todo alcohdlico.

Siguiendo la linea del enfoque cognitivo-conductual, el objeto de esta
investigacion serd doble: por un lado, analizar estos recursos psicolégicos llamados
"percepcion de control" y "afrontamiento”, los estudios realizados y las estrategias
desarrolladas a partir de los resultados de estos estudios; por otro lado, demostrar si.
como se presupone, dichos factores se asocian positivamente con el mantenimiento de la
abstinencia y la prevencién de la recaida en una muestra de alcohdlicos que reciben
asistencia en centros y asociaciones de nuestra comunidad.

Para una mejor comprension del trabajo, y de acuerdo con el doble objetivo que
nos hemos propuesto, se ha dividido la tesis en dos partes: un marco teorico y un marco

empirico.

En el marco tedrico se revisan el origen y el desarrollo de las teorias que
sustentan las variables de estudio (percepcion de control y afrontamiento), los resultados
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gue se han obtenido en el estudio de estas variables y las implicaciones terapéuticas que
se pueden derivar de ellas. Este marco teérico se ha subdividido, a su vez, en dos
secciones.

Una primera seccién que hemos titulado "Revisién tedrica de las variables
percepcién de control y afrontamiento”. En esta seccién, que comprende cuatro capitulos,
se dan a conocer las "herramientas” de trabajo utilizadas en este estudio.

El primer capitulo es una introduccién al enfoque que sustenta la tesis: el
enfoque cognitivo-conduciual. También se introduce en este capitulo de forma general el
concepto de las variables "percepcién de control" y "afrontamiento". Para conocer la
percepcion de control que tiene una persona sobre un suceso determinado, recurrimos, a
su vez, a dos conceptos o variables: las "expectativas de control” y las "atribuciones
causales". Por tanto, las variables en las que se va a centrar este estudio son tres:
expectativas de control, atribuciones causales y afrontamiento.

Los siguientes capitulos estan dedicados a un estudio mas pormenorizado de
cada una de las variables recién mencionadas. En el segundo capitulo se revisa el
concepto de "expectativas de control". Las expectativas son creencias referidas al futuro,
son las anticipaciones que se hacen respecto de un suceso, y, COmo veremos, son
determinantes importantes de la conducta que adopta la persona.

En el tercer capitulo se repasa el concepto de "atribuciones causales" y el modelo
atribucional de Weiner (1972, 1974, 1979, 1985b). El término de atribucion se refiere a
la explicacion causal que se da a los hechos que ocurren en la vida; responde a la pregunta
"¢por qué ha ocurrido?", y se asume que las explicaciones que damos determinan en parte
nuestras expectativas. Las atribuciones causales, junto con las expectativas, forman lo
gue hemos llamado "percepcién de control”.

Y el capitulo cuarto se dedica a la variable "afrontamiento”, definido
modo de proceder de las personas cuando se encuentran con situaciones problematicas; es
la forma de comportarse, de reaccionar, y se sostiene, desde el enfoque cognitivo-
conductual, que esta forma de comportarse esta determinada, en gran medida, por la
percepcion de control que se tiene sobre las situaciones.

como el
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Finalmente, se presenta una sintesis en la que se resumen las definiciones y las
caracteristicas principales de cada una de las variables estudiadas (expectativas de control,
atribuciones causales y afrontamienio), y se indica la relacion que existe entre ellas.

La segunda seccidn tiene por utulo "Implicaciones de las variables percepcion de
control y afrontamiento en el tratamientoy la rehabilitacion del alcohdlico". Esta seccion
tiene como objeto revisar aquellos estudios que relacionan de una u otra forma nuestras
variables de estudio con el alcoholismo. Junto con esta revision, se intenta desarrollar y
relacionar cada una de las variables con las otras, de tal forma que el estudio cobre
sentido y coherencia. Asi mismo, se ofrecen en cada capitulo algunas estrategias
terapéuticas derivadas del enfoque cognitivo-conductual que. segun este enfoque,
favorecen el tratamiento del alcohdlico y el mantenimiento de la abstinencia.

La seccion Il contiene cuatro capitulos y su estructura corre paralela a la de los
capitulos de la primera seccién. El capitulo quinto es una introduccion a la probleméatica
del alcoholismo y un repaso de distintos modelos tedricos que se han propuesto para
explicar el trastorno asi como el fenébmeno de la recaida. Estos modelos son el modelo
biomédico tradicional, el modelo psicolégico de conducta adictiva y el modelo
biopsicosocial. El capitulo termina haciendo un mayor hincapié en el enfoque cognitivo-
conductual, nuestro marco tedrico de referencia, asi como en los factores que se han
encontrado asociados, desde este enfoque, a un buen y mal pronostico del trastorno.
Algunos de estos factores son las variables que han sido revisadas en la seccion | y
constituyen el objeto de los siguientes tres capitulos.

El sexto capitulo se dedica al estudio y revision de los trabajos realizados con la
variable "expectativas de control". En el caso que nos ocupa, las expectativas de control
son las creencias que tiene el alcohélico sobre la posibilidad de dejar de beber. El objeto
de este capitulo es conocer la relacién que guarda esta creencia con la abstinencia y la
recaida en los alcohdlicos sometidos a tratamiento.

El séptimo capitulo se refiere a la variable "atribuciones causales" y a los
distintos estudios que se han realizado sobre ella; se propone asi mismo una aplicacion
del modelo atribucional de Weiner (1972, 1974, 1979, 1985b) al tratamiento y
rehabilitacion del alcohdlico. Las atribuciones causales, en este contexto, se refieren a las
explicaciones causales gque da el alcohdlico de su abstinencia y/o recaidas. Explicaciones
causales y expectativas de control sobre la adiccion constituyen lo que hemos
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denominado "percepcion de control”, y, segln los trabajos realizados, parecen jugar un
papel importante en el mantenimiento de la abstinencia.

Por dltimo, el capitulo octavo se dedica a estudiar la forma en que los
alcohdlicos, tanto abstinentes como reincidentes, "afrontan” su problema y las distintas
situaciones que les incitan a beber; es decir, qué hacen ante su problema, cémo
reaccionan cuando se encuentra con situaciones ‘conflictivas'. Los distintos estudios
llevados a cabo muestran, por lo general, importantes diferencias en afrontamiento entre
los alcohdlicos abstinentes y los que recaen, y proponen diferentes estrategias
terapéuticas para dolar al afectado de respuestas alternativas al beber cuando se encuentra
con la tentacién de consumir alcohol.

Para acabar, se presenta una sintesis en la que se resume la importancia y
utilidad del enfoque cognitivo-conductual y de las distintas variables que se han ido
estudiando (percepcion de control y afrontamiento) en el mantenimiento de la abstinencia
y rehabilitacion del alcohdlico.

Finalizado el marco teérico, se da paso al marco empirico. En él se describe
el estudio de campo que se ha realizado para demostrar la hipétesis principal de esta
investigacion; si la percepcion de control y el afrontamiento adecuado del problema de
alcoholismo se asocian con la abstinencia, y si ambas variables (percepcién de control y
afrontamiento) diferencian a los alcohdlicos abstinentes de los reincidentes.

El marco empirico esta formado por dos capitulos. En el primero (noveno de la
tesis) se enuncian los objetivos e hipotesis del estudio y se describe la metodologia que se
ha empleado para su realizacion. Dentro de la metodologia se detalla la muestra de
alcohdlicos utilizada, los instrumentos de medida empleados para medir las variables de
estudio y el procedimiento seguido. En el segundo capitulo (décimo de la tesis) se
presentan los resultados obtenidos, hipétesis por hipotesis, y se termina con la discusién
de los mismos.

En lincas generales, el estudio de campo se realiza con 201 alcohélicos que en el
momento de ser entrevistados reciben tratamiento médico en centros de Salud Mental y/o
acuden a asociaciones de autoayuda en la provincia de Vizcaya, concretamente en la zona
denominada Bajo lbaizabal. El trabajo consta de dos fases: una primera en la que se
realiza una evaluacion de los sujetos en tres grupos de variables: psicolégicas (percepcion
de control y afrontamiento), sociodemogréaficas y de historia de alcoholismo o cronicidad.
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El objetivo de esta primera fase es conocer las variables que se asocian positivamente con
un mayor mantenimiento de la abstinencia, y observar qué variables diferencian a los
alcohdlicos que se encuentran en "proceso de rehabilitacion” de los que se encuentran
"rehabilitados". La segunda fase es un estudio de seguimiento en el que los sujetos son
de nuevo entrevistados a los 6 meses de haberse realizado la evaluacion, con el fin de
descubrir qué variables discriminan a los sujetos que han recaido de los que han
mantenido su abstinencia durante este periodo.

Terminado el marco empirico, la tesis finaliza con la presentacion de unas
conclusiones en las que se analizan la utilidad y aplicabilidad de las variables "percepcion
de control" y "afrontamiento" en el tratamiento y la rehabilitacion del alcohdlico; asi
mismo, se sefialan algunas limitaciones del presente trabajo y se proponen sugerencias
y/0 alternativas que guien futuras investigaciones.



PARTE I: MARCO
TEORICO
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SECCION |

REVISION TEORICA DE LAS VARIABLES
"PERCEPCION DE CONTROL"™ Y
"AFRONTAMIENTO”



Antes de pasar a considerar la utilidad e implicaciones de las variables
"percepcién de control" y "afrontamiento” en el tratamiento del alcohélico, hemos
dedicado una seccién al estudio tedrico de estas variables y al enfoque cognitivo-
conductual del que proceden. Conocer las teorias en las que dichas variables fueron
desarrolladas, las caracteristicas que las definen, los estudios realizados y sus resultados
ayudara a comprender el alcance y las implicaciones que estas variables tienen en el
tratamiento y la rehabilitacion del alcohdlico.

Esta seccion se ha dividido en cuatro capitulos. El primero de ellos est4 dedicado
a introducir de manera general el enfoque cognitivo-conductual y las variables de estudio.
Los capitulos 2 y 3 se destinan a las "expectativas de control" y a las "atribuciones
causales", respectivamente, que en su conjunto forman lo que hemos denominado
'percepcion de control'. El Gltimo capitulo de la seccion, el 4o. se dedica al estudio del
"afrontamiento”.
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CAPITULO I: INTRODUCCION AL
ENFOQUE COGNITIVO-

~ CONDUCTUAL Y
CLARIFICACION DE CONCEPTOS
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Este capitulo tiene como objetivo introducir de forma general las variables con
las que se va a trabajar en esta investigacion, la percepcion de control y el afrontamienio,
asi como el enfogue cognilivo-conductual del que derivan. Esta introduccién pretende con
ello ayudar a comprender la filosofia del marco tedrico que sustenta el presente trabajo.

1. EL ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL

Una de las grandes preocupaciones de la psicologia a lo largo de su historia ha
sido entender la conducta humana, por qué la persona actla de la forma en que lo hace,
qué le motiva a actuar de uno u otro modo (consideremos algin ejemplo: por qué un
individuo es alcohdlico, por qué no deja de beber, por qué suspende este alumno, por
gué esta persona es tan decidida y consigue lo que se propone o por qué aquella decide
poner fin a su vida). Muchas han sido las teorias que han tratado de contestar a estas
preguntas, intentando para ello identificar los determinantes o las causas de la conducta.
Se asume que el conocimiento de las causas permitird comprender, explicar, predecir y/o
modificar, cuando sea conveniente, el comportamiento. Entre las teorias que intentan
descubrir estos determinantes destaca el llamado enfoque cognitivo-conductual.

El enfoque cognitivo-conductual surge y se desarrolla en la década de los afios
70 como alternativa a la teoria que domina entonces el panorama psicolégico: el
conductismo, que surge, a su vez, frente al intemalismo. Podria decirse que los
movimientos pendulares son caracteristicos de la historia psicoldgica, donde las nuevas
tendencias surgen como oposicién a las anteriores.

En primer lugar, domina el intemalismo en la escena psicoldgica. Esta
corriente representa la tradicion psicolégica y asume que los determinantes de la conducta
residen en el interior de la persona. Dichos determinantes se manifiestan en forma de
necesidades, impulsos, recuerdos o energias psiquicas, que operan por debajo del umbral
de la conciencia y se asume que son las causas del comportamiento. La persona, por
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tanto, actia de la forma en que lo hace empujada por ciertas necesidades, impulsos o
recuerdos. La solucién de problemas, para el intemalismo, pasa por la introspeccion y
toma de consciencia del propio funcionamiento. Un ejemplo de esta perspectiva lo
constituye la orientacién psicoanalitica.

Por su parte, el conductismo defiende que los determinanies de la conducta
son externos, se hallan en el medio ambiente. Con Skinner (1953) a la cabeza, este
movimiento de principios y mediados de siglo considera que los eventos internos
(recuerdos, impulsos, pensamientos, creencias, etc.) son epifen6menos, esto es.
fendmenos que estan mas alla de la observacion y medida, y califica de poca o nula su
importancia en la adquisicion y modificacion de comportamientos.

La conducta, segun el conductismo, se explica por las condiciones ambientales
gue la evocan y se mantiene por las consecuencias que origina en el ambiente (tomemos
como ejemplo, el acto de beber). Sostiene que para comprender una conducta es
necesario hacer un analisis funcional de los vinculos entre esta conducta y la situacion en
la que es emitida. Dicho analisis consiste basicamente, como se puede observar en el
grafico 1, en la determinacion de los antecedentes o estimulos que la provocan (en el caso
de beber, la presion social o la experimentacién de estados de &nimo negativos favorecen
el consumo de alcohol) y las consecuencias que la mantienen (la aprobacién social que se
deriva del acto de beber o la animacién, relajacion, que se siente al consumir alcohol),
fendbmenos ambos claramente observables y medibles. El tratamiento de los problemas
consistira, consecuentemente, en la manipulacion del ambiente: en cambiar los
antecedentes y/0 los consecuentes que siguen a una conducta disfuncional.

ESTIMULO -----—--- » RESPUESTA <e--—-» CONSECUENCIAS

(Orifico 1 Analisis funcional de la adquisicion y el
mantenimiento de la conducta segun el conductismo puro),

A pesar de la popularidad de que gozaron estas dos perspectivas, el intemalismo
y el conductismo, sus limitaciones son evidentes, entre las que se pueden destacar las
siguientes:
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- La tradicion intemalista recibe criticas por su escaso valor predictivo.
Por un lado, los llamados determinantes internos se infieren de la
conducta de la que se suponen son causas, por lo que la descripcion
sirve también como explicacion (por ejemplo, a partir de una conducta
agresiva o irascible, se deriva el impulso de agresividad). Por otro
lado, estos determinantes no pueden explicar el hecho de que la
frecuencia y la fuerza de una determinada conducta varien tanto segun
las circunstancias, las personas y los momentos.

- La perspectiva conductista, por su parte, recibe criticas principalmente
debido a su concepcidn simplista y mecanicista de la conducta. Al
considerar que la persona actla en funcién de las circunstancias
externas, la relega a una posicion pasiva en la que su Unico papel es
meramente responder, reaccionar. Ademas reduce al hombre a
conducta. ElI hombre es lo que hace, afirman, sin considerar que el
hombre piensa y siente. Esta concepcién de la conducta ha provocado
poco entusiasmo en algunos sectores, debido al peligro de control
externo y manipulacion que entrafia, e impide explicar la enorme
variedad y complejidad del comportamiento humano.

A la vista de estas limitaciones, se hace necesaria una reconciliaciéon entre ambas
corrientes. La influencia del ambiente es real, tal y como sefiala el conductismo, pero
también es real la influencia que ejerce la persona en su propia conducta y ambiente.

Debido en parte al desarrollo de las ciencias cognitivas (Delclaux & Seoane,
1982; Ibafiez. 1985; Lindsay & Norman, 1983; Neisser, 1979), se empieza a asumir que
la influencia que ejerce la persona sobre su conducta se debe principalmente a los
procesos mentales, cognitivos, tan rechazados por el conductismo: la forma de pensar,
interpretar o anticipar, entre otros, determina la conducta. La persona no es un mero
receptor, no reacciona pasivamente a los acontecimientos ni se comporta guiada por
impulsos o recuerdos del pasado, sino que crea, construye, transforma la realidad. Ello
es posible por su capacidad cognitiva o mental. Y en contra de lo que decia el
conductismo. estos procesos cognitivos son susceptibles de analisis y experimentacion
psicolégicos (Schwartz, 1982).
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La corriente que sintetiza y reconcilia las aportaciones del conductismo, por una
parle, y las de la psicologia cognitiva, por otra, se conoce con el nombre de enfoque
cognitivo-conductual. Este enfoque no es propiamente una teoria, sino un cuerpo de
teorias diversas que mantienen como premisa bésica que la conducta humana esta
determinada tanto por la propia persona como por el ambiente en el que vive (Bandura,
1984; Craighead, Kazdin & Mahoney, 1976; Kanfer & Phillips, 1977; Mahoney, 1974,
1977; Mahoney & Lyddon, 1988; Meichenbaum, 1977; Pantoja. 1989; Rotter, 1954;
Schwartz, 1982). Este es el enfoque tedrico que aplicaremos en el estudio de la
rehabilitacion del alcohdlico.

Para comprender la relacion que defiende el enfoque cognitivo-conductual entre
lo interno y lo externo, comencemos por lo interno. Este enfoque subraya el papel
mediador de las cogniciones y su influencia en la adquisicion y modificacion de
conductas. Lo que el individuo hace esta condicionado por sus pensamientos o
cogniciones; dependiendo de cémo interprete los sucesos y de qué anticipe, se
comportard de una u otra forma. Como dice Hommc (1965), no hay nada que el sujeto
haga que no haya pasado antes por su mente.

Reconocida la importancia que tienen las cogniciones, surge la cuestion de qué
son. qué se entiende por cogniciones. Siguiendo a Hollon y Kriss (1984) y a Schwartz
(1982), representantes del enfoque cognitivo-conductual, este término engloba una gama
amplia de fendmenos, que basicamente pueden agruparse en dos categorias:

1) Los procesos o actividades cognitivos, como la percepcion, la
atencion, el lenguaje, el pensamiento, la memoria, la interpretacion, la
anticipacion, la solucion de problemas, la toma de decisiones, etc. Las
cogniciones estan implicadas, practicamente, en cualquier actividad
humana, o, como dice Schwartz (1982), "cada fenédmeno psicolégico
es un fenomeno cognitivo o. al menos, tiene aspectos cognitivos” (p.
269).

2) Los productos cognitivos, que son los contenidos o resultados de las
actividades arriba mencionadas: las creencias, las expectativas, las
atribuciones, los autoenunciados, etc. Es decir, una cosa es la accién de
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leer y otra muy distinta lo que se lee (una novela, un texto, etc.), una
cosa es pensar y otra lo que se piensa.

Para los fines de esta investigacion, se utilizara el término "cogniciones" en el
sentido de productos, de contenidos. Y se definen como "representaciones simbolicas
mediadoras entre los estimulos antecedentes y las respuestas observables, con efectos
importantes en la determinacién de un comportamiento dado, bien inhibiéndolo, bien
incitandolo" (Schwartz, 1982). Esta definicion de cogniciones puede reflejarse
graficamente de la siguiente manera:

ESTIMULOS > COGNICION j,  RESPUESTA
ANTECEDENTES MEDIADORA OBSERVABLE

(Gréafico 2. Papel mediador de las cogniciones en la relacién ambiente-conducta).

Esia idea de que las cogniciones median entre la situacién ambiental en la que se
encuentra el individuo y la conducta que adopte queda recogida por Craighead, Kazdin y
Mahoney (1976) en estas palabras:

"...L.o influencia de la interpretacién y de la organizaciéon
cognitiva que hace un individuo de los sucesos ambientales tiene
una gran importancia. La percepcion individual de los sucesos
ambientales, mas que los sucesos en si mismos, da razén de la
conducta... (Craighead, Kazdin & Mahoney, 1976, p.134).

De acuerdo con el enfoque cognitivo-conductual, por tanto, las cogniciones
influyen en la conducta. Pero se reconoce que esta influencia cogniciones-conducta no es
unidireccional. Las creencias que se asumen, lo que esperamos que suceda, condiciona la
forma de comportamos; pero, a su vez, la forma de comportamos y los resultados que
con ello obtenemos condicionan la forma en que pensamos.
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Finalmente, esta relacién cogniciones-conducta no se da en el vacio, sino que
tiene lugar en un ambiente concreto, en unas circunstancias especificas que determinan,
por su parte, las cogniciones y la conducta. Se da, de esta manera, una influencia
reciproca entre los tres factores, una relacion causal en la que cada factor afecta y es
afectado por cada uno de los otros factores. Esta relacion reciproca se puede representar
del modo siguiente:

(Gréfico 3. Relacion reciproca cnirc la conducia,
las cogniciones y el ambieme).

El enfoque cognitivo-conductual, con su énfasis en los factores cognitivos.
otorga a la persona un papel activo en la transformacién del medio ambiente mediante su
conducta. A diferencia de la perspectiva intemalista, que sostenia que la conducta estaba
determinada por factores internos ambiguos y poco conscientes, y de la linea conductista,
gue situaba el control de la conducta en las influencias ambientales, el enfoque cognitivo-
conductual destaca por la confianza que deposita en el individuo de ser capaz de regular
su propia conducta y ambiente. La persona, defiende, puede ejercer un cierto control
sobre sus procesos de pensamiento, organizar situaciones ambientales favorables y guiar
su conducta en la direccion mas beneficiosa posible para su salud y adaptacion.

Las implicaciones que esta filosofia tiene para el tratamiento del alcohdlico son
evidentes: el alcohdlico no va aser considerado unilateralmente como un sujeto que esta a
merced de fuerzas internas difusas o de circunstancias ambientales dificilmente
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controlables, sino que para entender su situacion es necesario considerar a un tiempo su
forma particular de interpretar la realidad, y concretamente su problema de adiccién, sus
expectativas, sus creencias, por un lado, y sus circunstancias familiares y sociales, por
otro.

La importancia que las variables cognitivas han experimentado en la teoria y
terapia psicol6gicas ha supuesto un cambio, como veremos a continuacion, en la
formulacién tradicional de las teorias de personalidad y en la propia psicoterapia.

1.1 EL ENFOQUE COGNITIVO DE LA PERSONALIDAD

Influida principalmente por el desarrollo de las concepciones cognitivas de la
conducta, la psicologia se ha vuelto cognitiva en general y las teorias de la personalidad
no son ninguna excepcién (Pervin. 1988). De hecho, el enfoque actual de las teorias de
personalidad se caracteriza por el papel gue otorga a las variables personales (entre las
gue destacan las cognitivas) y ambientales en la configuracién de la conducta humana
(Bandura, 1980; Bermudez, 1986; Cantor, 1981; Kelly, 1955; Mischel, 1973;
Pelechano, 1985; Rotter, 1954).

Tradicionalmente, las teorias de personalidad definian a ésta como un conjunto
de rasgos y disposiciones relativamente estables a través del tiempo y de las situaciones.
Segun estas teorias, las personas poseen ciertos rasgos que hacen que se comporten con
una gran consistente a través del tiempo y las situaciones. Considerando de esta forma la
personalidad, el objetivo de estas teorias era, partiendo de una serie de rasgos
(impulsividad, agresividad, extraversion, etc.), hacer generalizaciones prcdictivas sobre
la persona, es decir, predicciones sobre su modo de proceder con relativa independencia
de la situacion en la que se encontrara.

Por el contrario, las teorias actuales de la personalidad consideran que ésta, mas
gue un conjunto estable y bien definido de rasgos, evoluciona y es el resultado de un
ajuste continuo entre los aspectos personales y las situaciones ambientales. Estas teorias
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se refieren a los aspectos personales con el nombre de variables de personalidad,
mas que de rasgos o caracteristicas estables, y son fiel reflejo de las influencias del
enfogue cognitivo que empieza a desarrollarse en la psicologia. Mischel (1973) destaca,
entre estas variables, la forma de percibir e interpretar las situaciones, las expectativas
sobre lo que uno es capaz de hacer, las expectativas sobre los resultados, los valores, los
sistemas de autorregulacion y planes, las propias capacidades etc. Pervin (1988) y
Zumalabe (1990), entre otros, afiaden a éstas variables las atribuciones o las
explicaciones causales de los hechos.

El estudio de estas variables de personalidad permite entender y predecir el
comportamiento de la persona teniendo en cuenta a la vez las situaciones concretas,
especificas, que le rodean, y compararlo con el que exhibirdn otras personas en esas
mismas situaciones. El interés por la interaccion persona-ambiente trae consigo la idea de
la discriminacion, frente a la idea de la toda consistencia. Segun las teorias actuales de
personalidad, es dificil encontrar una persona que sea siempre amable
independientemente de la situacion en la que se encuentre, 0 que sea siempre impulsiva o
confiada. Por el contrario, la persona discrimina entre las situaciones, los lugares y las
actividades para proceder de una u otra forma. Ello no es obstaculo para que adquiera
cierta estabilidad y unidad siempre que se encuentre en situaciones fisicas y psicoldgicas
similares o que las perciba como similares. Como dice Pervin (1988),

"... la gente se comporta de manera semejante ante situaciones
que percibe como de relevancia similar para aquello que esta
tratando de hacer u obtener de la situacién" (Pen'in, 1988, p.
75).

"... los datos muestran una discriminacion conductual segin la
situacién y a la vez una coherencia o patron de conductas
caracteristicas del individuo" (Pervin, 1988, p. 79).

El objetivo de las teorias actuales de personalidad, resumiendo, es estudiar las
variables personales no para realizar generalizaciones vagas e imprecisas acerca de cémo
son las personas, sino para predecir cdmo actuaran en determinadas situaciones
(situaciones que pueden ser laborales, sociales, familiares o de enfermedad, como el
alcoholismo). Y ello porque la conducta se ve influida tanto por las variables de
personalidad como por las de situacion.
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1.2. LAS COGNICIONES Y LA PSICOTERAPIA

La aparicion del enfoque cognitivo-conductual también deja sentir sus efectos en
el campo de la psicologia clinica, donde fueron apareciendo diversos estudios y terapias
gue ponian de manifiesto la importancia de considerar las variables cognitivas en el origen
y la modificacion de las conductas desadaptativas (Bayes, 1985; Beck et al., 1983;
D'Zurilla & Goldfried, 1971; Ellis, 1980; Ellis & Grieger, 1981; Hollon & Garber, 1988;
Ingram & Scott, 1990; Kelly, 1987; Kendall, Howard & Hays, 1989; Mahoney &
Lyddon, 1988; McKay, Davis & Fanning, 1985; Michenbaum, 1977; Meichenbaum &
Jaremko, 1987; Quattrone, 1985; Schuyler, 1991; Sutton-Simon, 1981).

El objetivo de la psicoterapia consiste en aliviar y/o0 solucionar los trastornos
emocionales y conductuales y para ello, directa o indirectamente, se busca modificar o
eliminar las cogniciones endneas que, frecuentemente, se encuentran en la base de dichos

problemas.

Segun Raimy (1985), utilizamos conceptos (creencias, juicios, normas,
presupuestos, etc.) para organizar y manejar tanto el mundo externo (familiar, social,
laboral...) como el interno (personal). Es decir, nos basamos en estos conceptos para
conocer la realidad, estructurarla y saber a qué atenemos y como conducimos en las
diferentes situaciones en las que nos vemos envueltos. Pero existen conceptos o
cogniciones falsas, desadaptativas, que entorpecen por su caracter de guias o mapas
erroneos, y que llevan a actuar y afrontar los problemas de maneras inadecuadas.

De acuerdo con el enfoque cognitivo-conductual, las concepciones erréneas mas
importantes, y que mayor efecto tienen en la conducta y adaptacion, son las referidas a
uno mismo: "no soy capaz de...", "no valgo para nada", "soy una calamidad", "deberia
conseguir...", etc. Estas creencias son especialmente perjudiciales porque siempre se
actlia a partir de ellas, es decir, determinan, al menos en cierta medida, los sentimientos
gue se experimentan (agresividad, ansiedad, depresion...), las conductas que se adoptan
(de afrontamiento, de evitacion...), y, por consiguiente, los resultados que se obtienen.
Consideremos, como ejemplo, el caso de dos alcohdlicos, uno de los cuales se cree
incapaz de resistir la tentacion de beber cuando ésta aparece o cuando tiene problemas con
su familia, mientras el otro confia en aprender a controlarse. Es muy probable que el
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estado de animo, la conduciay el resultado del tratamiento sea peor en el primer caso que
en el segundo.

En consecuencia, dada la relacién cogniciones-conducta, resulla necesario
identificar las creencias erréneas que estan influyendo negativamente en uno mismo y
modificarlas para conseguir un cambio en la conducta, una mejoria. Y el cambio de las
cogniciones es posible. Segun las terapias cognitivas, la persona puede aprender a
concienciarse de sus pensamientos y a controlarlos, y, en segundo lugar, puede aprender
a modificar esos pensamientos por otros mas optimistas, mas racionales y menos
derrotistas.

Las cogniciones se presentan, por tanto, junto con la propia conducta, como un
instrumento necesario para el cambio terapéutico y su mantenimiento. Esta es la principal
caracteristica de la aplicacién del enfoque cognitivo-conductual al campo de la clinica: la
utilizacién del pensamiento y de la conducta como métodos de cambio, de mejoria. Los
procedimientos basados en la conducta son los mas idoneos para conseguir el cambio
cognitivo: ensefiar al paciente a identificar y afrontar sus problemas de formas mas
eficaces (procedimiento conductual), por ejemplo, permite pensar, anticipar e interpretar
(cogniciones) de forma mas positiva. A su vez, las creencias positivas facilitan la
adopcion de conductas mas favorables, iniciandose una relacion dindmica en la que
ambos componentes se influyen e interrelacionan.

A continuacién, y como resumen del enfoque cognitivo-conductual y de su
aplicacion a la psicologia clinica, se exponen en el siguiente cuadro los presupuestos
tedricos comunes a las distintas teorias y terapias que se integran en él:

1. Las personas no responden a los acontecimientos en si mismos,
sino a las representaciones cognitivas que se hacen de ellos.

2. Las cogniciones juegan un papel causa] en el origen y desarrollo
de los problemas psicoldgicos, si bien no se presupone que sean
los Unicos agentes causales.

3. Las variables cognitivas se interrclacionan con las variables
emocionales y conductuales. y se condicionan e influyen

mutuamente.

(coruinGia)
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4. Las cogniciones, al menos algunas de ellas, pueden identificarse
y modificarse.

5. BEJ cambio en las cogniciones puede modificar ios patrones
emocionales y conduciuaies disfuncionales.

6. Para el cambio de cogniciones y, consecuentemente, de estados
emocionales y conducias, se han disertado diversas intervenciones
y estrategias cognitivo-conductuales. El fin de estas terapias es
solucionar y/o aliviar trastornos psicoldgicos fortaleciendo al
paciente en, o dotarle de, recursos y habilidades que le permitan
afrontar de forma mas adaptativa sus problemas y situaciones
personales.

7. Hay muchas intervenciones y estrategias que pueden calificarse
de cognitivo-conductuales, pero entre ellas cabe destacar la terapia
racional-emotiva de Ellis (1980; Ellis & Grieger, 1981), la terapia
cognitiva de la depresion de Beck y colaboradores (1983), el
entrenamiento en reduccion del estrés de Michcnbaum y Jaremko
(1985), los enfoques de resolucion de problemas de D'Zurilla y
Goldfried (1971) y diversos programas de habilidades sociales
(asenividad, control de la agresividad, etc.) (Kelly, 1987).

(Cuadro |. Presupuestos comunes a las teorias y terapias cognitivo-conductuales).

2. PERCEPCION DE CONTROL Y
AFRONTAMIENTO

Dentro del enfoque cognitivo-conductual toman gran relevancia dos variables en
las que nos vamos a centrar a partir de ahora: la percepcion de control y el afrontamiento.
La percepcion de control y el afrontamiento son variables cognitivo-conductuales que nos
permiten comprender, explicar y predecir la conducta humana ante ciertas situaciones (en

nuestro caso, si el alcohdlico recaera o mantendra su abstinencia).

La percepcion de control es una variable de naturaleza estrictamente
cognitiva, y se define como la creencia de dominio y control que tiene una persona sobre

ciertos acontecimientos. Expresado de otro modo, la percepcién de control hace
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referencia a la creencia sobre las propias capacidades y recursos para afrontar con éxilo

ciertos problemas y situaciones.

Las creencias de control han recibido mucha atenciéon en la psicologia, y en
campos tan diversos como el educativo, laboral, familiar, y la salud fisica y psicolégica.
El motivo de este interés se debe a que, desde el enfoque cognitivo-conductual, se asume
que la creencia en el control personal ("el creerse capaz de", "el sentirse confiado”)
favorece la autoestima, el compromiso con distintas actividades, el desarrollo de las
propias competencias y el afrontamiento activo de los problemas, a la vez que modera el

impacto de las situaciones dificiles y estresantes.

Existen en la literatura distintos conceptos psicolégicos para estudiar y evaluar el
grado de percepcion de control, fendmeno en parte motivado por el interés que dicha
variable ha despertado en muchos investigadores: sensacién de competencia, "pawn-
origin", control experimentado, expectativa de lugar de control del refuerzo, motivacién
extrinseca e intrinseca, expectativa de autoeficacia, atribuciones, indefensién aprendida y
sensaciéon de dominio, entre otros (Bandura, 1977; Deci, 1975; DeCharms, 1968; Rotier,
1966; Seligman, 1975; Tiffany, 1967; Tiffany, Shontz & Woll, 1969; Weiner, 1972,
1974, 1979; White, 1959).

Creemos que estudiar cada uno de estos conceptos, para conocer la percepcion
de control, resulta en cierto sentido excesivo e innecesario, ademas de que no todos ellos
han alcanzado el suficiente desarrollo tedrico y empirico. Por estos motivos, se ha
decidido seleccionar los méas representativos y los que gozan de una mayor aceptacion,
asegurando de esta manera un estudio y medicion fiables de la percepcion de control.

Estos conceptos son:

1. La expectativa de lugar de control sobre el refuerzoy la expectativa
de autoeficacicL Las expectativas son creencias que se refieren al futuro
e indican la esperanza o la probabilidad subjetiva de conseguir algo. La
teoria en la que se encuadran es la "teoria del aprendizaje social”, una

de los maximos representantes del enfoque cognitivo-conductual.

2. Las atribuciones causales. Las atribuciones son creencias que se

refieren al pasado, a algo ya ocurrido, y se definen como las
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explicaciones causales que se dan a los sucesos. La teoria de la'que’
provienen es el enfoque atribuciona], desarrollado en el campo de la
psicologia social. Si bien la inclusién de las atribuciones en el enfoque
cognitivo-conductual es relativamente reciente, es una variable que se
estd descubriendo con una gran fuerza explicativa y predicliva del

comportamiento.

Por su parte, el afrontamiento es una variable de naturaleza tanto cognitiva
como conductual, aunque tienda a identificarse con lo conductual. El afrontamiento se
define como la forma de responder y reaccionar de las personas ante las situaciones y los
problemas. Por expresarlo de alguna manera, es lo que las personas hacen, frente a lo
gue piensan. Sin embargo, el afrontamiento también tiene su parte cognitiva porque es el
resultado de un proceso mental por el que se elige una respuesta, entre otras posibles,

para enfrentarse y solucionar un problema.

Ambas variables, percepcion de control (lo que se piensa) y afrontamiento (lo
que se hace), son, de acuerdo con el enfoque actual de personalidad, variables de
personalidad que se interrelacionan y que nos permiten explicar y predecir la forma de
proceder y los resultados que obtendrd una persona en una situacion dada. De aqui su

importancia.

Finalmente, la percepciéon de control y el afrontamiento se consideran objetivos
terapéuticos para conseguir ta mejoria y la adaptacion del individuo tanto a nivel personal
como social. Desarrollar unas creencias de control adecuadas y afrontar el problema de la
manera mas adecuada posible son garantias, si no suficientes, si al menos necesarias para

manejarse con cierta eficacia en el mundo.

En los capitulos siguientes, y antes de estudiar su utilidad en el tratamiento del
alcohélico, veremos mas detenidamente cada una de las variables seleccionadas
(expectativas de control, atribuciones causales y afrontamiento): quiénes son sus autores,
cuales son las caracteristicas de estas variables y de las teorias en las que se han
desarrollado, algunos de los estudios que se han realizado con dichas variables, los

resultados obtenidos, etc., asi como la relacidon que se establece entre ellas.
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Resumiendo, el enfoque cognitivo-conductual aparece en la década de los afios
70 como una alternativa teoérica a las existentes hasta el momento y tiene como objeuvo
explicar, predecir y/o modificar la conducta humana atendiendo a la interacciéon entre
variables de personalidad y variables ambientales. Entre las variables de personalidad,
este enfoque destaca la importancia de las cogniciones, y sostiene que la forma de pensar,
interpretar, anticipar, etc., condicionan la forma de comportarse; a su vez, el modo de
comportarse y los resultados que se obtienen condicionan la forma de pensar. Y ambos
procesos, pensar y actuar, tienen lugar en una situacion especifica, que afecta también a la
forma de pensar y de actuar. La interaccion entre las cogniciones, la conducta y el
ambiente sera, por tanto, el principio comun a todas las teorias que integran el enfoque

cognitivo-conductual.

La consideracién de las cogniciones en la explicacion de la conducta humana
afectdé a las teorias de personalidad, al incluirlas entre las principales variables de
personalidad, y a la propia psicoterapia, que pronto conté con un nimero importante de

procedimientos y terapias cognitivo-conductuales.

Entre las variables de personalidad que més relevancia han cobrado dentro del
enfoque cognitivo-conductual, estan la percepciéon de control, definida como la creencia
de control, de dominio, que cree tener una persona sobre un hecho o situacién, y el
afrontamiento, que se define como la forma de responder ante las situaciones o
problemas. Para conocer el grado de percepciéon de control de una persona se ha recurrido
a dos conceptos: las expectativas de control y las atribuciones causales. Expectativas,
atribuciones y afrontamiento seran el objeto de los siguientes capitulos, en los que se
pondra de manifiesto la relacion que existe entre estas variables asi como su influencia en

la forma de comportarse de las personas y en los resultados que obtienen en sus vidas.
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CAPITULO II: LAS
EXPECTATIVAS DE CONTROL
COMO DETERMINANTES DE LA
CONDUCTA
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El objetivo de este capitulo es conocer qué se entiende por expectativas de
control. Para ello, en primer lugar, se introduce el concepto general de expectativa y las
dos clases de expectativas de control que existen en la literatura (lugar de control y
autoeficacia); en segundo lugar, se presenta la teoria en la que se enmarcan y las
aportaciones de los autores que las desarrollaron; y en tercer lugar, se exponen mas
detenidamente ambas expectativas: la de lugar de control y la de autoeficacia, Al final del
capitulo, se presenta un apartado en el que se analizan las diferencias y semejanzas entre

ellas.

1. CONCEPTO Y CLASES DE EXPECTATIVAS

El creciente interés en psicologia por el enfoque cognitivo-conductual ha llevado
a considerar el concepto de expectativa como una de las piezas claves para explicar la

conducta humana

El enfoque cognitivo y las teorias que lo integran mantienen, en esencia, que la
motivacion para llevar a cabo una conducta depende, en cierta medida, de la probabilidad
percibida de que dicha conducta permita alcanzar unos resultados. La creencia sobre la
probabilidad de obtener unos resultados es lo que se conoce como expectativa. Visto en
un ejemplo, s: una persona cree que acudiendo al médico se le van a aliviar los dolores,
es probable que vaya a su consulta; por el contrario, si no espera que el médico le pueda
calmar su dolencia, es méas probable que no vaya. Es decir, dependiendo de su esperanza,

de su expectativa, actuara de una u otra manera.

El papel de la expectativa en la configuracion de la conducta empieza a
considerarse en psicologia en los afios 30, debido al trabajo pionero de Tolman (1932) y
Lewin (1938), pero es a partir de los afios 50 cuando se registra un mayor interés por esta

variable. Dicho interés queda recogido dentro de lo que se conoce como teoria del



Las expectativas de control como determinantes de la conducia 31

aprendizaje social de la personalidad, que, como se ha indicado, es una de las teorias

centrales del enfoque cognitivo-conductual.

La teoria del aprendizaje social se puede considerar como una evolucion del
conduciismo que surgid y se consolid6 en el punorumu psicolégico u mediados de siglo.
Frente a la concepcion mecanicista del conduciismo, que explicubu lu conducta en base a
la influencia de los estimulos ambientales, esta teoria destaca la importancia de los
factores personales (en especial, los cognilivos: la atenciéon, la memoria, el pensamiento,
las expectativas, los valores, los intereses) y del ambiente en la configuracion de la

conducta.

La expectativa viene a ser el representante principal de los factores cognilivos,
debido principalmente al niumero de investigaciones y estudios que ha provocado (Mayor
& Barbera, 1987). Este concepto trae consigo la idea de la anticipacion subjetiva del
futuro ("si bebo me sentiré mejor", "soy capaz de dejar de beber"”, "iré al cine para
divertirme", "cogeré el jersey por si refresca”, "si estudio lo suficiente, seguro que

aprobaré™) y de que los pensamientos que se forma la persona influirdn en cémo actue.

De forma general, hemos visto que la expectativa se define como la creencia o
probabilidad que tiene la persona de que dada una conducta se produciran unos resultados
determinados: otra forma de referirse a esta creencia es el término "expectativa de
resultado”: "si hago esto, obtendré tal resultado”. A partir de esia concepcion general, se
han diferenciado varias clases de expectativas, entre las que destacan la expectativa de
lugar de control del refuerzo, de Rotter (1966), y la expectativa de la autoeficacia, de
Bandura (1977). Son estas expectativas en las que estamos particularmente interesados, y
sobre las que volveremos con mas detenimiento en apartados siguientes. Por este motivo,

nos limitaremos ahora a introducirlas brevemente.

La expectativa de lugar de control del refuerzo se refiere a la creencia
gue tiene la persona sobre si el resultado que desea conseguir (por ejemplo, dejar de
beber, aprobar los exdmenes, conseguir un puesto de trabajo) esta bajo su control o
depende de factores externos, tales como la suerte o la influencia poderosa de otros. Es
una expectativa de resultado. Por otro lado, la expectativa de autoeficacia es el
juicio que hace la persona sobre sus capacidades para llevar a cabo la conducta o actividad

necesaria para conseguir unos resultados determinados (siguiendo con los ejemplos
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anteriores, resistir la tentacién de consumir alcohol, estudiar, realizar adecuadamente una

entrevista de seleccién de trabajo, o conducir, ser asertivo, etc.).

Ambas expectativas guardan una estrecha relacion entre sf puesto que las dos se
refieren a la cupacidud de control que unu persona se atribuye sobre los sucesos; es por
este motivo por el que se conocen como expectativas de control. La diferencia entre ellas
reside, tal y como se refleja en el grafico 4, en que una hace hincapié en el control que se
cree tener sobre el refuerzo o resultado que se quiere obtener (expectativa de lugar de
control) y la otra en la capacidad para llevar a cabo la conducta que se desea (expectativa

de autoeficacia).

PERSONA --—---——--—- CONDUCTA - RESULTADO
* k% o I*
r i
[
1 1
expectativa de EXPECTATIVA de
AUTOEFICACIA LUGAR DE CONTROL

(Gréafico 4. Expectativas de autoeficacia y de lugar de control. Adaptado de Palenzuela. 1990).

Las expectativas de control han sido propuestas como uno de los factores que
intervienen en la recuperacion del alcohélico. Pero antes de ver su utilidad e implicaciones
en el tratamiento del alcoholismo, hemos considerado conveniente estudiar en
profundidad estas variables. En este capitulo, por tanto, nos centraremos en su estudio
tedrico: veremos la teoria en la que se desarrollaron (la teoria del aprendizaje social) y las
aportaciones de cada uno de sus autores a esta teoria (apartado 2), y mas detenidamente
los conceptos de expectativas de lugar de control sobre el refuerzo y autoeficacia asi como

algunas de las investigaciones y resultados que se han obtenido (apartado 3 y 4).
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2. TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL DE LA
PERSONALIDAD

La teoria del aprendizaje social de la personalidad es el marco teérico donde se
desarrollan las expectativas de lugar de control y de autoeficacia. Las influencias y
aportaciones que ha recibido esta teoria son muchas, pero sus representantes principales
son Roiter (Rotter. 1954, 1982; Rouer, Chunco <t Pitares, 1972) y Bandura (1980,
1984b, 1987). Comenzaremos por el primer uutor, por ser el primero (pie aparece en la

literatura, y pasaremos después al segundo.

2.1. PRINCIPIOS Y CONCEPTOS DE LA TEORIA DEL
APRENDIZAJE SOCIAL DE ROTTER

La teoria del aprendizaje social es, segun Rotter (Rotter, 1954, 1982; Rotter,
Chance & Phares, 1972), una teoria molar de personalidad que pretende integrar las dos
tendencias que existen en el panorama psicoldégico de la época: las teorias estimulo-
respuesta y las teorias cognitivas. Esta teoria es un intento de explicar la conducta humana
en situaciones sociales relativamente complejas (no exclusivamente de laboratorio), pero

sin sacrificar el uso de constructos operativos y de hipétesis empiricas.

Rotter y sus colaboradores desarrollaron, como principal aportacién, una serie
de principios y de conceptos basicos para estudiar el comportamiento humano y

comprender la personalidad. Estos principios son los siguientes:

1) La unidad de investigaciéon para el estudio de la personalidad es la

interaccidon de la persona con su entorno. Segun este principio, las
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predicciones de la conducia requieren una descripcién adecuada de la

situacion en la que ésia se desarrolla.

2) Los construcios de personalidad no dependen de otros consiructos.
biolégicos o neuroldgicos, para su explicacion. Todos los constructos
existentes, cualquiera que sea el campo de estudio del que procedan,
son descripciones de un hecho o comportamiento que pueden ser
consistentes entre sf, sin exclusion ni jerarquia necesaria entre ellos. La
cuestién no es si existe una explicacién neurolégica. bioquimica o
psicolégica de un comportamiento dado, sino la utilidad de su

explicucion y/o prediccién.

3) No todo comportamiento puede ser descrito con constructos de
personalidad. Para ello, es necesario un cieno nivel de desarrollo y

complejidad en el organismo.

4) Las experiencias de un individuo tienen influencia en otras
experiencias. Dicho de otro modo, la personalidad tiene una unidad,
que se define en términos de estabilidad e interdependencia. A medida
que la persona se vuelve mas experimentada, su personalidad cobra
consistencia y estabilidad. Pero es importante no olvidar, como a
menudo ha ocurrido, el impacto de posibles nuevas experiencias y el
papel de los factores siluacionales en la determinacion y variacion de la

conducta.

5) La conducta humana estd motivada y se encuentra dirigida a un
objetivo. Este aspecto direccional se infiere del efecto de las
condiciones de reforzamiento, ya que la persona busca siempre

maximizar sus refuerzos positivos en cualquier situacion.

Las condiciones ambientales determinan, en parte, la direccién de la
conducta y posibilitan la aparicion de una serie de objetivos, de
reforzamientos, hacia los cuales se orientan las necesidades y
aspiraciones de la persona. Ambos, necesidades y objetivos,
determinan el comportamiento y se infieren del mismo denominador, la

interacciéon de la persona con su ambiente.
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El comportamiento, las necesidades y los objetivos de los que
hablamos son, en gran parte, adquiridos, aprendidos. La importancia
de las otras personas es primordial en este proceso de aprendizaje. El
reconocimiento de la importancia del caracter aprendido y social del
comportamiento es lo que Ucva a conceplualizar la leona del aprendizaje

social de la personalidad.

6) Un comportamiento dado no esta s6lo determinado por la naturaleza
e importancia de los objetivos o refuerzos a conseguir, sino también
por la anticipacion o expectativa de que esos resultados ocurriran. Estas
expectativas estan determinadas por experiencias previas. La inclusion
del concepto de expectativa da un importante giro a la teoria psicoldgica

por su utilidad en la prediccion del comportamiento humano.

Ademaés de los principios tedricos, Rotter y sus colaboradores sefialan dentro de
la teoria del aprendizaje social cuatro conceptos béasicos para la prediccion de un

comportamiento:

1) Potencial de conducta, definido como la posibilidad de que ocurra
una conducta determinada en una situacién dada en relacién a un

refuerzo.

Un refuerzo es la consecuencia deseable de una conducta que sirve para
aumentar la frecuencia o intensidad de la misma. Los refuerzos son
muy variados y su valor es subjetivo, es decir, depende de la
importancia que les atribuya la persona. Algunos reforzadores clasicos
son el dinero, la aprobacién social, el amor, el éxito o el poder, entre

otros.

2) Expectativa, o la probabilidad que estima un individuo de que un
refuerzo dado ocurra como consecuencia de un comportamiento
especifico en una situaciéon especifica. La teoria parte del supuesto de

que la expectativa es independiente del valor o importancia que pueda
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tener el refuerzo. Otra forma de referirse a esta expectativa es el término

"expectativa de resultado” o de "refuerzo”.

El tener expectativas mayores o menores depende de la historia
personal de refuerzos, tanto en situaciones especificas como generales.
Rotter y colaboradores (Rotter. Chance & Phares, 1972) expresan esta

idea de la siguiente forma:

Esi =f(E'si &GE)

Esta formula significa que la expectativa que tiene el sujeto en una
situacion especifica (Esj) de que con su conducta conseguira un
determinado refuerzo esta en funcion (0. por un lado, de las
expectativas especificas generadas a partir de experiencias en
situaciones anteriores similares (E'si) y. por otro, de las expectativas
generalizadas provenientes de experiencias en situaciones

funcionalmente similares (EG).

Rotter (Rotter, 1966, 1982; Rotter, Chance & Phares, 1972) destaca
otra variable que influye en la determinaciéon de las expectativas: la
dimensiéon de control interno o externo sobre el refuerzo, y que
desarrollaremos en el apartado 3 bajo el nombre de expectativa de lugar
de control sobre el refuerzo. Veremos también en este apartado las

diferencias y ventajas de las expectativas generalizadas y especificas.

3) Valor del refuerzo, definido como el grado de preferencia que una
persona muestra hacia un determinado refuerzo. EIl valor de un refuerzo
depende de su asociacién con otros refuerzos y de la expectativa de que

su obtencidn lleve a la obtencion de aquellos otros refuerzos deseados.

Cuando intentamos, mediante una conducta, conseguir un refuerzo y
fracasamos en ello, puede ocurrir que no s6lo nuestra expectativa de
alcanzarlo en otro momento se vea disminuida, sino también el valor

mismo del refuerzo.
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4) Situacion psicoldgica, hace referencia a la situacién tal como es
percibida y categorizada por la persona en funciéon de su historia de
aprendizaje y experiencias previas. Esto no quiere decir que se elimine

la importancia de la situacion objetiva, fisica, en si misma.

Rotter y sus colaboradores introducen en su teoria este concepto de
"situacion psicolégica" porque las predicciones basadas solamente en
las caracteristicas internas del individuo, con exclusién de las
circunstancias, no son suficientes para explicar la complejidad del

comportamiento humano.

Con estos 4 conceptos basicos (potencial de conducta, expectativa, valor
subjetivo del refuerzo y situacion psicolégica), Rotter y colaboradores (Rotter, Chance &

Phares, 1972) formulan de la siguiente manera la prediccién de un comportamiento:

PC x.si,ra=f(E x,ra,s] & VR &, sj)

cuyo significado es el siguiente: la posibilidad de que se dé una conducta (PCx) en una
situacion dada (si), en relacidon a un refuerzo (ra), estd en funcién (0 de la expectativa de

que dicha conducta (Ex) lleve a ese refuerzo (ra) en esa situacion (si), y del valor de este

ultimo (a) en esa situacion concreta (si).

Los cuatro conceptos de la teoria del aprendizaje social desarrollados hasta
ahora son llamados, por Rotter y colaboradores (Rotter, Chance & Phares, 1972),
conceptos "moleculares” porque hacen referencia Gnicamente a unidades especificas de
conducta. Estos conceptos permiten la explicacion de una conducta dada en una situacion
especifica y en relacion a un refuerzo también especifico, y han resultado ser
particularmente atiles cuando se trabaja en estudios controlados de laboratorio. Sin
embargo, en la vida real, donde las conductas y relaciones son méas complejas, estos
conceptos limitarian la utilidad de la teoria. En la mayoria de las ocasiones, los
profesionales de la clinica no trabajan con unidades singulares de conducta, sino con
conducta relacionadas e inmersas en situaciones complejas. Explicar el comportamiento

humano en estas circunstancias desde un nivel de andlisis molecular, reduciria el poder
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predictivo de la teoria, razén por la que Rotter y sus colaboradores introdujeron tres
conceptos mas generales y amplios, llamados "molares": potencial de la necesidad,
libertad de movimiento y valor de la necesidad, que se corresponden con los conceptos
moleculares de potencial de la conducta, expectativa y valor del refuerzo,
respectivamente. Veamos en qué consisten estos nuevos conceptos.

Potencial de la necesidad es el concepto analogo al de potencial de conducta, y
se define como la posibilidad de que ocurra un conjunto de conductas funcionalmente
relacionadas en una situacion o situaciones en relacién a un refuerzo o conjunto de
refuerzos. La diferencia entre ambos conceptos radica en que el potencial de la necesidad
se refiere a grupos de conductas funcionalmente relacionados y no a conductas
singulares. Se habla de conductas funcionalmente relacionadas cuando estan dirigidas a la
obtencion del mismo reforzamiento o reforzamientos similares. El valor de la necesidad,
por su parte, se refiere al valor de preferencia por un conjunto de refuerzos
funcionalmentc relacionados y no por un refuerzo concreto. Por Gltimo, libertad de
movimiento se define como la expectativa de que se pueden obtener satisfacciones
positivas como resultado de un conjunto de conductas relacionadas, dirigidas a la
obtencion de un grupo de refuerzos funcionalmente relacionados. Estos conceptos
guedan incorporados en la siguiente formula:

PN = f(LM & VN)

donde el potencial de la necesidad (PN) esta en funcién (0 de la libertad de movimiento
(LM) y del valor de la necesidad (VN). Esta nueva formulacién permite, segun los
autores, hacer predicciones mas amplias y generalizadas de conductas y es mas aplicable
en situaciones clinicas, mientras que laanterior es mas apropiada para analizar conductas
especificas.
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2.2. LA TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL COGNITIVO
DE BANDURA

Bandura es otro representante esencial de la teoria del aprendizaje social de la
personalidad. Al igual que Rotter (Rotter, 1954, 1982; Rotter, Chance & Phares, 1972),
considera que la conducta humana es el resultado de la interaccion de factores personales
y factores ambientales.

Brevemente, ya que el fondo tedrico es el mismo que presupone el enfoque
cognitivo-conductual, Bandura (1980, 1984b, 1987) sostiene que la persona no esta
gobernada exclusivamente por fuerzas internas (necesidades, impulsos) ni por estimulos
externos (ambiente familiar, social, etc.), sino que para entender su actuacion y su
funcionamiento es necesario hablar de una relacion de reciprocidad mutua en la que la
conducta, los factores personales (cognitivos y de otro tipo) y los acontecimientos

ambientales actlian entre si como determinantes interactivos.

En esta interaccion, la conducta condiciona el ambiente y, a su vez, el ambiente
condiciona la conducta. Dependiendo de la persona, de la situacién y de la actividad que
se esté realizando, la causa principal de la conducta recaera unas veces sobre los factores
personales, y otras veces sobre los factores ambientales.

Lo caracteristico de la formulacion tedrica que propone Bandura (1980, 1984b,
1987), y por lo cual recibe el nombre de teoria del aprendizaje social cognitivo, es su
énfasis en los factores personales, concretamente en los procesos y capacidades
cognitivos propios del ser humano. Estas capacidades condicionan, al menos en cierta
medida, su actuacion y le permiten influir en su entorno, en sus pensamientos y en sus
actos. Entre las principales capacidades, podemos sefialar las siguientes:

1) Capacidad de simbolizacion. Las personas por lo general no
solucionan sus problemas ejecutando varias conductas y sufriendo las
consecuencias de sus errores, sino que ensayan de forma simbdélica
posibles soluciones y las rechazan o las aceptan en funcion de los

resultados imaginados. La capacidad de utilizar los simbolos



Isabel Vielva Pérez 40

proporciona, por lanio, un medio poderoso de cambio y de adaptacién
al entorno.

2) Capacidad de prevision. Las personas no se limitan simplemente a
reaccionar ante su enlomo inmediato, ni tampoco estan reguladas por
los imperativos del pasado. La mayor parte de su conducta esta
regulada por previsiones, es decir, las personas predicen las
consecuencias mas probables de sus acciones futuras. Al representar
simbolicamente las consecuencias, el sujeto puede convenir a éstas en
motivadores y reguladores de su conducta.

3) Capacidad vicaria. Las personas pueden aprender no sélo por
experiencia propia, sino también por observacion de otras personas y
de las consecuencias que su conducta les produce.

4) Capacidad de autorregulacion. Los individuos no actlan Unicamente
para adaptarse a las preferencias de los demas, sino que gran parte de
su conducta esta motivada y regulada por objetivos autoimpuestos,
criterios personales y reacciones autoevaluadoras.

5) Capacidad de autorreflexion. Si existe alguna caracteristica que
distinga al ser humano es la capacidad de autoconocimiento. Esta
capacidad le permite analizar y reflexionar sobre sus experiencias,
llegar a un conocimiento genérico sobre si mismo y sobre el mundo que
le rodea, y evaluary modificar sus pensamientos y actos.

Bandura (1977) sostiene que entre los tipos de pensamiento que inciden
sobre el comportamiento no hay ninguno que sea tan importante como
la opinién que el individuo tenga de su capacidad para afrontar de
forma eficaz distintas realidades. Este pensamiento o creencia es lo que
se conoce como expectativa de autoeficacia, y. al igual que la
expectativa de lugar de control, sera estudiada con mas detalle en un
apartado posterior (en el 4).
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Observamos, por tanto, que en el panorama psicol6gico se encuentran varias
expectativas, las de resultado y las de autoeficacia. Segun Bandura (1977), las teorias
psicoldgicas que defienden que las expectativas influyen en la conducta hacen referencia
de forma casi exclusiva a las primeras, a las expectativas de resultado (Atkinson, 1964;
Carver & Scheier, 1982; Rotter, 1966; Seligman, 1975). Como ya hemos visto, estas
teorias explican la conducta como una funcion de la expectativa de que dada esa conducta
se van a obtener unos resultados (ir al cine para divertirse, estudiar para aprobar o acudir
al médico para dejar de beber) y del valor que para la persona tengan esos resultados.

Bandura afade a estos conceptos (expectativa de resultado y valor subjetivo) el
de autoeficacia. Aunque acepta el papel de las expectativas de resultados, el autor sefiala
gue, al menos en ciertas situaciones, la realizacion de una conducta no esta determinada
por la mera anticipacion de resultados (aprobar los examenes, dejar de beber), sino por
los juicios que la persona hace sobre sus capacidades para realizar la conducta en si
misma (ser capaz de estudiar y entender la materia, ser capaz de afrontar las situaciones
sin alcohol). El autor, de esta manera, diferencia su concepto de autoeficacia del de lugar
de control, si bien, y como veremos en el apartado final del capitulo, ambos conceptos
pueden estar muy relacionados el uno con el otro y, en ocasiones, representar lo mismo.

3. EXPECTATIVA DE LUGAR DE CONTROL
SOBRE EL REFUERZO: PERCEPCION DE
CONTINGENCIA

3.1. CONCEPTO DE EXPECTATIVA DE LUGAR DE
CONTROL

El papel del refuerzo positivo (término empleado para referirse a una
recompensa, gratificaciéon o un resultado que se desea conseguir) es reconocido
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universalmente como crucial en la adquisicién y el desarrollo de las conductas, las
habilidades y el conocimiento. En la mayoria de las ocasiones, nos comporiazr.os del
modo en que lo hacemos y nos involucramos en actividades nuevas con la esperanza de
conseguir algo que para nosotros es valioso (reforzante). Sin embargo, es frecuente
observar que un mismo objetivo, considerado por varias personas como refuerzo, puede
ser percibido por ellas de forma diferente (alcanzable o inaccesible) y, consecuentemente,
reaccionar ante él de manera también diferente (movilizarse para conseguirlo o abandonar
los esfuerzos).

Uno de los determinantes de esta reaccion es el grado en que una persona
percibe el refuerzo como contingente a su propio comportamiento o atributos frente al
grado en que percibe que el refuerzo ocurre independientemente de sus acciones y/o que
esta controlado por fuerzas que escapan a su control (Rotter, 1966). Es la llamada
expectativa de lugar de control interno, frente al externo, del refuerzo.

Cuando la persona cree que el refuerzo o resultado que quiere conseguir esta
bajo su control, que es contingente con su conducta y esfuerzos, decimos que se
caracteriza por tener una expectativa de lugar de control interno. Por el contrario,
cuando la persona sitta el control de dicho refuerzo en faetones externos, como la suerte,
el destino o la influencia poderosa de otros, decimos que se caracteriza por tener una
expectativa de lugar de control externo.

Asi se expresa Rotter (1966) al referirse a la expectativa de lugar de control,
conocida también por "lugar de control":

“* Cuando un refuerzo es percibido por el sujeto como
subsiguiente a una accién suya pero no enteramente contingente
con ella, en nuestra cultura eso se percibe como el resultado de la
suerte, de la casualidad, del destino, como que esta bajo el
control de otros poderosos o como algo impredecible por la
complejidad dejuerzps que lo rodean. Cuando el sujeto interpreta
asi el suceso, decimos que posee una creencia de control extemo.
Si el sujeto percibe que el suceso es contingente con su propio
comportamiento o con sus caracteristicas relativamente
permanentes, decimos gque posee una creencia de control interno”
(Rotter, 1966, p. 1).
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3.2. ORIGENES DEL CONCEPTO DE "LUGAR DE
CONTROL™

El concepto "lugar de control" fue inicialmente desarrollado fuera de la teoria del
aprendizaje social (Rotter, 1975), pero esta teoria le proporciona el apoyo telrico
necesario, en especial por el énfasis que pone en el papel de la expectativa y del valor del
refuerzo en la conducta humana (Rotter, 1954, 1975, 1989; Rotter, Chance & Phares.
1972).

El interés de este concepto o variable obedecio a la observacion en estudios de
experimentacion de que las expectativas de refuerzo de los sujetos (de conseguir un
refuerzo dada una respuesta) aumentaban o disminuian de forma sistemética dependiendo
de 1) la naturaleza de la situacion y de 2) las caracteristicas particulares de la persona. La
hipétesis de partida fue la siguiente: si una persona percibe un refuerzo como contingente
a su comportamiento, la ocurrencia de ese refuerzo aumentara la probabilidad de que ese
comportamiento se repita en esa situacion o situaciones similares. Por el contrario, si lo
percibe como no contingente, y si dependiente de la suerte o de la intervencion de otros,
la probabilidad de que vuelva a emitir la conducta supuesta disminuye (Rotter. 1966).

Si este analisis es correcto, dice Rotter, situaciones o paradigmas de aprendizaje
diferentes van a producir respuestas diferentes. Y se distinguen a "grosso modo" dos
situaciones, una llamada de "suerte" y otra llamada de "habilidad".

La situacion de “suerte” (o de manipulacion) es aquella en la. que el
experimentador determina arbitrariamente a qué clase de respuesta le sigue el refuerzo,
independientemente de la respuesta del sujeto. Y la situacién de "habilidad" es aquella en
la que el refuerzo se administra después de que la persona haya emitido la respuesta
correcta, es decir, aqui es el propio comportamiento el que determina la aparicion del
refuerzo.

Para observar si estas dos situaciones producian respuestas diferentes en los
sujetos sometidos a ellas, se llevaron a cabo diferentes experimentos (James & Rotter,
1958; Phares, 1957), encontrandose, como se habia planteado, que la percepcion de los
refuerzos como enteramente contingentes con las propias respuestas provocaba
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respuestas diferentes de las emitidas cuando se percibian los refuerzos como dependientes
de la suerte, de la casualidad o de la intervencién de otros Es decir, las expectativas de
conseguir el refuerzo eran mayores en el primer caso que en el segundo, asi como la
probabilidad de seguir emitiendo la respuesta requerida.

Esta variable puede considerarse tanto como una caracteristica de la situacion
como una caracteristica de la persona. Las personas no s6lo reconocen en la vida
situaciones que estan determinadas interna o externamente, sino que las mismas personas
también difieren entre si a la hora de evaluar si una misma situacion esta bajo su control o
no lo estd. Hay individuos que esperan conseguir con sus esfuerzos aquello que se
proponen, mientras otros, en las mismas circunstancias, dudan de que esto sea asi. Y es
aqui cuando se propone la expectativa de lugar de control como variable predictora del
comportamiento humano (Rotter, 1975; Lefcourt, 1980).

3.3. EXPECTATIVAS GENERALIZADAS Y ESPECIFICAS

Como hemos visto en la exposicion de conceptos, las expectativas, y entre ellas
las expectativas de lugar de control sobre el refuerzo, pueden ser generalizadas y
especificas (Rotter, 1966, 1975, 1989).

Las expectativas generalizadas se refieren a la creencia general que tiene una
persona sobre la probabilidad de conseguir el resultado deseado o refuerzo en una
variedad de situaciones consideradas como relativamente similares. Rotter (1975. 1978)
divide, asu vez, las expectativas generalizadas en dos clases:

- Aquellas en las que la generalizacién ocurre en funcion de la similitud
del refuerzo. Las situaciones se parecen entre si en la medida en que el
refuerzo deseado es el mismo (por ejemplo, aprobar un examen en un
colegio, universidad, oposicion, etc.).
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- Aguellas en las que la generalizacion ocurre en funcién de la solucion
de los problemas que plantean muchas situaciones diarias. Es decir,
muchas situaciones se perciben como similares en la medida en que
presentan problemas con los que enfrentarse (situaciones familiares,
laborales, etc.).

Las expectativas especificas, por el contrario, se refieren a la creencia particular
gue tiene la persona sobre la probabilidad de obtener un refuerzo o conseguir el resultado
gue desea en una situacion especifica (por ejemplo, aprobar los exadmenes en la
universidad, solucionar un determinado problema con un compafiero de trabajo o dejar la
bebida).

La diferencia en el uso de expectativas generalizadas y especificas estriba en la
cantichd de experiencia que una persona tenga sobre una situacion particular. En
situaciones nuevas o ambiguas para la persona, la expectativa de conseguir lo que desea
dependera de sus expectativas generalizadas. Por el contrario, a medida que la persona
tiene mas experiencia en una situacion particular y ésta se vuelve familiar, su expectativa
dependera de las expectativas especificas. Veamos un ejemplo: la expectativa de un
deportista de ganar en una carrera de salto en su primera competicion dependera de las
expectativas derivadas de otras situaciones deportivas en las que tenga experiencia
(carreras de metros, etc.). Sin embargo, después de varias participaciones en este tipo de
pruebas, su expectativa estard determinada principalmente por las expectativas especificas
referentes a la prueba de saltos.

Las expectativas generalizadas tienen una serie de ventajas, ya que, si se
consideran como caracteristicas de personalidad, nos permiten hablar de generalizacién de
unas situaciones a otras y hacer predicciones amplias a partir de una serie de datos
limitados. Es decir, con estas expectativas podemos saber en general cémo piensa la
persona sobre la posibilidad de conseguir los refuerzos ya se encuentre en situaciones
académicas, laborales o sociales, y prever, parcialmente, como va a comportarse en ellas.

Para conocer las expectativas generalizadas se han desarrollado diversas escalas
0 cuestionarios. La primera escala en aparecer es la desarrollada por el propio autor,
llamada "Escala de Intemalidad-Extemalidad" (Rotter, 1966). Posteriormente, se han ido
elaborando otros instrumentos (Levenson, 1972; Lefcourt et al., 1979; Paulhus &
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Chrisiie, 1981), que, al igual que la escala de Rotter, estan formados por items que se
refieren a las creencias de control que tienen las personas sobre diferentes situaciones de
la vida.

A pesar de que Rotter habla de expectativas generalizadas, el autor considera que
la creencia de lugar de control no es una caracteristica de personalidad fija e invariable,
sino que puede diferir en funcién del momento y de la situacién en el que se encuentre la
persona (Lefcourt, 1980; Roiier, 1975).

Si bien las expectativas generalizadas tienen ciertas ventajas, también tienen
limitaciones, en especial cuando se quieren predecir de manera fiable comportamientos
especificos, por ejemplo, si la persona dejara de fumar o beber. A través de las
expectativas generalizadas, conocemos de forma muy general las creencias de control de
esta persona, pero no sabemos qué piensa exactamente sobre la posibilidad de controlar la
adiccion;consecuentemente, la prediccién que podamos hacer de su conducta desde las
expectativas generalizadas (si lo intentara o no, si acudira a una consulta, etc.) sera
pequefia y poco fiable.

En estos casos de conductas o situaciones muy especificas, Rotter (1975)
sugiere la utilizacion de las expectativas especificas, porque permiten, en primer lugar,
conocer qué piensa la persona sobre un refuerzo o situacién concreta y, en segundo
lugar, predecir con méas seguridad el tipo de conducta que va a adoptar ante esa situacion.
En este sentido, se han desarrollado varias escalas que permiten medir expectativas
especificas de control para problemas o situaciones concretas, como es el caso, por
ejemplo, de la escala de control sobre la adiccion al alcohol (Donovan & OT”ea”, 1978),
sobre la salud (Wallston, Wallston & DeVellis, 1978) y sobre situaciones académicas
(Palenzuela, 1988). Como podra observarse en el estudio empirico, las expectativas de
control que hemos estudiado son las referentes a la adiccion al alcohol, o sea.
expectativas especificas.
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3.4. IMPORTANCIA DE LAS EXPECTATIVAS DE LUGAR
DE CONTROL

La expectativa de lugar de control es una de las variables mas estudiadas en
psicologia y en otras ciencias sociales. Desde su aparicion en el articulo de Rotter (1966),
se han llevado a cabo muchas investigaciones con este constructo, y se puede decir que el
trabajo de Rotter se ha convertido en uno de los mas influyentes en la psicologia
contemporanea.

Una buena prueba de la popularidad de este constructo es que el estudio
monografico de Rotter (1966) aparecia en setiembre de 1978, en el Current Contents,
como el articulo mas citado (1345 veces); en febrero de 1982 en la misma publicacién se
contaban 2735 las citaciones habidas hasta el momento y en mayo de 1986 aparecia
citado, segun el Psychological Abstracts, 5000 veces.

El interés que ha suscitado la expectativa de lugar de control se debe a que es
uno de los factores que mejor explica y predice la forma con que va a actuar la persona
ante determinadas situaciones. Si la persona cree que puede conseguir lo que desea a
través de sus propias capacidades y esfuerzos, actuard y dedicara el tiempo necesario
hasta conseguirlo, es decir, afrontara la situacion de la forma mas activa posible. Por el
contrario, si cree que el objetivo que desea es independiente de sus esfuerzos, y que
depende de factores sobre los que no tiene control, no actuard o lo hard con menor
insistencia. Dicho de otra manera, la importancia o el interés de las expectativas de control
radica en su caracter motivadon son creencias que motivan a la accion o que desalientan.
Y se puede deducir que estas creencias aumentaran o disminuiran las probabilidades del
éxito, porque en la mayoria de las ocasiones el éxito es fruto de la accion, de una
actividad de trabajo, de luchay de esfuerzo.

Si consideramos gue la creencia en el control personal es importante en general
en cualquier situacion de la vida, lo es de forma especial cuando la persona se encuentra
en situaciones dificiles o amenazantes. El creerse en control de los acontecimientos,
aunque éstos se presenten inesperadamente o de forma negativa, facilita la actividad, el
teson y el afrontamiento eficaz (Dohrenwend & Dohrenwend, 1984; Folkman, 1984;
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Lazarus & Folkman, 1986; Lefcourt, 1982; Lefcouriet al., 1979). Phares (1976) expresa
esta idea de la siguiente forma;

"...las personas con control interno son mas activas, alertas o
directivas en sus intentos de controlar y manipular su entorno que
las personas con control externo. Puesto que el lugar de control
se refiere a las expectativas de control sobre lo que nos rodea, es
de esperar en las personas con control interno un nivel de
actividad de afrontamiento mayor" (Phares, 1976, p.60).

Dada la importancia atribuida a esta variable, se han llevado a cabo multiples
investigaciones con objeto de comprobar, precisamente, si la expectativa de lugar de
control interno esta asociada a un comportamiento mas activo y eficaz. Y esta asociacion
positiva ha sido encontrada en muchos de los estudios realizados.

En el area académica, se ha observado que los sujetos caracterizados por un
control interno, en general, trabajan mas, tienen unos indices de aprovechamiento mas
elevados, son mas eficaces en la busqueda y procesamiento de la informacion y persisten
mas en las tareas complejas que los sujetos caracterizados por un control extemo (Davis
& Phares, 1967; Haines, McGrath & Pirot; 1980; Lefcourt, 1982; Lefcourt et al., 1975;
Lefcourt & Wine, 1969; Pallarés. 1993; Phares. Ritchie & Davis, 1968; Pines & Julian,
1972).

En el area de la salud, diversos estudios sostienen que el lugar de control interno
se asocia con una serie de conductas que son relevantes para el mantenimiento de la
salud. En este sentido se pronuncian Kasl (1989) y Strickland (1878) tras la revision que
hacen de un gran nimero de trabajos. En palabras de Strickland (1978):

"...los resultados de la investigacién llevada a cabo con diversos
instrumentos sugiere que las creencias de control internofrente al
externo se relacionan de una forma significativa, e incluso
dramatica, con las conductas relacionadas con la salud"
(Strickland, 1972, p.1192).

Las conductas que se suponen que estan relacionadas con la salud y que se
encuentran asociadas a una creencia en el control interno son, entre otras, mantenerse
informado sobre ciertas enfermedades, someterse a chequeos periddicos, cumplir con las
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prescripciones médicas, hacer ejercicio, comer y beber con moderacién y utilizar el
cinturén de seguridad (Quadrel & Lau, 1989; Sonsiroem & Walker, 1973; Wallston &
Wallston, 1978; Wallston, Maides & Wallston, 1976; Williams, 1972). Como ya hemos
dicho, ta relacion encontrada entre alcoholismo y expectativa de lugar de control sera
estudiada con mayor detenimiento en el capitulo 6.

En relacion a los desérdenes psicoldgicos, se encuentran en la literatura diversos
estudios que ponen de manifiesto que la expectativa de control externo se encuentra
asociada, en mayor medida que la de control interno, a sentimientos de ansiedad, de
depresion, de descontento e ideas de suicidio (Benassi, Dufour & Sweeney, 1988;
Buiterfield, 1964; Melges & Weisz, 1971; Petrosky & Birkimer, 1991; Strassberg,
1973).

Finalmente, en lo que se refiere a la relacion entre acontecimientos estresantes
(desastres naturales, enfermedades, preocupaciones laborales, etc.) y bienestarfisico-
mentai algunos estudios sugieren que las creencias de control actian como una variable
mediadora en dicha relacion, al reducir o moderar el impacto de dichos sucesos
(Dohrenwend & Dohrenwend, 1984; Johnson & Sarasjn, 1978; Keane, DuCette &
Adler, 1985; Lefcourt, 1984; Parkes, 1984; Sandler & Lakey, 1982; Weigel, Wetleib &
Feldstein, 1989). En este sentido, se observa que, por lo general, los sujetos que se
caracterizan por expectativas de control interno reaccionan con menos estrés y afrontan de
forma mas activa y eficaz sus problemas que los sujetos caracterizados por un lugar de
control externo, lo que les permite obtener mejores resultados en bienestar fisico o
psicolégico.

A la vista de esta revision de estudios y resultados, uno podria pensar, que lo
adecuado es poseer una expectativa de control interno: la creencia en el control interno
parece ser sindbnimo de brillantez, competencia, éxito, salud y adaptacion; y la creencia en
el control extemo parece asociarse al fracaso, a la desadaptacion y a la enfermedad. Sin
embargo, y como veremos a continuacién, encontramos también en la literatura estudios
gue no confirman esta relacién y que, incluso, arrojan resultados contradictorios a los
esperados (Kasl, 1989; Lefcourt, 1980; Nelson & Cohén, 1983; Pérez, 1984). Existen
diferentes explicaciones al respecto:
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1) Los resultados inesperados y contradictorios encontrados tienen a
veces su explicacion en cuestiones metodolégicas.

El empleo de diferentes cuestionarios para evaluar la expectativa de
lugar de control (no todas las escalas miden lo mismo ni con la misma
Fiabilidad) y/o la utilizacién de muestras no lo suficientemente
homogeneizadas pueden sesgar los resultados, haciendo imposible la
comparacion entre los distintos estudios y llegar a conclusiones
definitivas

2) En segundo lugar, la expectativa de lugar de control interno no es la
Unica variable que predice la adopcion de conductas deseables, y que
diferencia aquién las ejecuta y a quién no.

Esto es, se puede creer en la contingencia conducta-refuerzo pero no
realizar la conducta "que se debiera" porque no se siente interés por el
resultado y/o porque la situacion personal no lo aconseja (Rotter,
1975). Visto en un ejemplo, someterse a chequeos médicos no depende
s6lo de que la persona crea que con ello puede prevenir alguna
enfermedad, sino también de que quiera hacérselos y/o de que disponga
de recursos econdmicos. Por tanto, las diferencias encontradas entre
los que van y no van a hacerse chequeos, o0 en la conducta objeto de
estudio, no tienen que deberse necesariamente, como se habia
supuesto, a la expectativa de control.

3) Y una tercera explicacion es que la creencia en el control extemo no
siempre va asociada, como se habia supuesto, a una pobre adaptacion;
no es siempre algo "malo”.

Las creencias de control son beneficiosas cuando debemos enfrentamos
a sucesos necesarios, inevitables, pero controlables en si mismos. Una
necesidad excesiva de control, en cambio, puede interferir con la
capacidad de tolerar pequefios "reveses" y/o llevar a adoptar conductas
extremas aun cuando la situacion no es controlable en si misma, con lo
gue la salud, fisica o emocional, puede verse afectada (Lefcourt, 1980.
1982).
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Asi, por un lado, algunos estudios han relacionado la percepcién vy el
deseo excesivo de control con una mayor reactividad en la tasa cardiaca
(Calvete, 1989; Calvete & Sampedro, 1991) y con el desarrollo de
enfermedades coronarias (Matthews, 1982; Rosenman, 1978). La
explicacion ofrecida es que a mayor creencia de que los problemas
pueden solucionarse por uno mismo, mayores son los sobreesfuerzos y
el namero de actividades a las que uno se entrega, YV,
consecuentemente, mayores los riesgos de desarrollar algin sintoma o
enfermedad. Y, poi otro lado, varios trabajos han sugerido que la
aceptacién de un control externo puede ser lo mas adecuado y
adaptativo en ciertas situaciones; por ejemplo, cuando se trata de
personas de edad avanzada o que padecen graves enfermedades (Burish
et al., 1984; Levenson, 1981; Wong & Sproule, 1984). En estos
casos, el reconocimiento de las propias limitaciones no significa un
abandono en la lucha por conseguir mejores resultados, sino que
permite buscar la ayuda necesaria en "otros poderosos" y disfrutar, de
esta manera, de una buena adaptacion fisica y/o psicoldgica.

Otra consecuencia negativa de atribuirse en exceso la capacidad de
control es la llamada "ilusidn de control" (Langer, 1975; Wortman,
1976), que obedece a posibles errores en la percepcion de los sucesos,
y a la necesidad y al deseo de la persona de influir sobre el curso de los
acontecimientos, aun cuando éstos sean objetivamente incontrolables.
Uno de los ejemplos mas representativos de la ilusion de control es la
falacia de los jugadores, que consiste en creer que el resultado de los
juegos de azar depende de la habilidad y competencia personales. Esta
creencia de ilusiéon de control lleva a invertir esfuerzos y tiempo
innecesarios.

Resumiendo, y con la excepcién de ciertas circunstancias donde no es posible o
aconsejable ejercer un control personal, la creencia en la contingencia conducta-refuerzo o
expectativa de lugar de control interno se encuentra asociada en general con la adopcion
de conductas deseables, con el afrontamiento activo de situaciones y problemas y, como
resultado, con una mayor satisfaccién y adaptacion personales y sociales.
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Por esta razén, se insiste en que un objetivo del tratamiento es desarrollar en el
paciente la creencia de que puede solucionar o "controlar”, al menos en cierta medida,
algunos de los problemas que ocurren en su vida. Los esfuerzos, la implicacion del
paciente en su problema, su participacion activa en el tratamiento son respuestas
necesarias para una recuperacion, si no total, la maxima posible, y se espera gque sean
producto de tener unas creencias de control. Como dice Strickland (1978):

"Una vez en el tratamiento, se espera que los sujetos
caracterizados por creencias de control interno respondan de
forma mas adaptativa, asumiendo la responsabilidad de sus
dificultades e intentando cambiar” (Strickland, 1978, p. 1202).

Las implicaciones de la expectativa de lugar de control interno se presentan
especialmente importantes de cara al tratamiento de alcohdlicos, ya que, como veremos en
el capitulo 6, es necesario para su rehabilitacién creer que el dejar de beber es contingente
con los esfuerzos y conductas personales.

4. EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA:
PERCEPCION DE COMPETENCIA

4.1. CONCEPTO Y JUSTIFICACION DE LAS
EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA

Si la expectativa de lugar de control se centra en saber si el individuo tiene
control o no sobre un resultado, la autoeficacia se centra en conocer el grado de confianza
gue tiene en realizar una conducta o actividad.
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Segun Bandura (1987), las teorias e investigaciones psicoldgicas suelen tener
como tema de interés el que los sujetos adquieran conocimientos y habilidades necesarios
para una buena adaptacién personal y social. Como consecuencia, han ido quedando
relegados los procesos mediadores que regulan la relacion conocimiento-conducta, es
decir, el paso del conocimiento a la accién. La teoria cogniiiva social de Bandura se
desarrolla como un intento de estudiar este campo intermedio.

De acuerdo con Bandura (1977, 1987), los conocimientos y las habilidades son
elementos necesarios, pero no suficientes, para conseguir una adaptacion y un
rendimiento adecuados. La persona no siempre actla de forma 6ptima aungue conozca 1)
cudl es la conducta mas correcta a desarrollar, 2) disponga de las habilidades necesarias
y/0 3) conceda interés al resultado o recompensa que podria obtener si actuara de forma
adecuada. Podemos preguntamos entonces por la razén de esta pobre actuacién, o por
qué diferentes personas con recursos similares reaccionan, rinden, de forma diferente
ante una misma situacion. Para Bandura, ello se debe a las creencias que el individuo
tiene sobre sus capacidades y recursos personales.

Bandura (1977) se refiere a estas creencias con el nombre de "expectativas de
autoeficacia”, y las define como los juicios que tiene la persona sobre sus capacidades
para enfrentarse eficazmente a las circunstancias; estos juicios toman la forma de "soy
capaz", "me siento seguro de poder hacerlo", "tengo dudas", "no confio demasiado en
mis capacidades"”, etc.

El creerse capaz, eficaz, en llevar a cabo cierta actividad o enfrentarse a una
situacion determinada (hablar ante diferentes publicos, ser asertivo con distintas
personas, resistir la tentacion de beber en diferentes situaciones), es, segin Bandura,
relativamente independiente de las capacidades reales, y, sin embargo, influye en la
actuacion de la persona y la condiciona. Si un individuo no confia en sus capacidades
para exponer sus conocimientos, dar charlas, participar en congresos, etc., es mas
probable que evite estas situaciones que si se muestra seguro o que lo haga
deficientemente, y ello a pesar de que objetivamente disponga de las aptitudes necesarias.
Por esta razén, el autor considera necesario que una teoria psicoldgica se interese no solo
porgue el individuo adquiera conocimientos o habilidades, sino también porque adquiera
la confianza suficiente en si mismo para utilizarlos. En estos términos se expresa Bandura
(1987) parajustificar el estudio de la autoeficacia;
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"Entre los distintos aspectos del autoconocimiento, quiza
ninguno influya tanto en ia vida diaria del hombre como la
opinién gue éste tenga de su eficacia personal... Un rendimiento
adecuado requiere tanto la existencia de habilidades como la
creencia por parte del sujeto de que dispone de la eficacia
suficiente para utilizarlas...Por tanto, la iniciacion y el control de
las interacciones con el entorno estan gobernadas en parte por el
juicio que haga el individuo de sus propias capacidades operantes
ela opinion que éste tenga de lo que puede hacer en determinadas
circunstancias-." (Bandura, 1987, pp. 415-416).

Bandura (1977, 1987) considera que la expectativa de autoeficacia es una
creencia que puede variar dependiendo de la actividad y de la situacion en la que se
encuentre el individuo. Una persona puede creerse capaz en una tarea determinada y no
en otra, o aumentar su autoeficacia en ellas segun va adquiriendo mas experiencia y edad.

Consecuentemente, para una evaluacién correcta de la autoeficacia es necesario
limitar la atencion a la actividad en la que estemos interesados (conducir, ser asertivo,
estudiar, dejar un hébito, etc), y estimar el grado en que una persona se muestra confiada
en realizar esa conducta en todas aquellas situaciones susceptibles de provocarla. Por
ejemplo, para saber el grado de autoeficacia de una persona en conducir necesitamos
saber como lo hace tanto por una ciudad, en sus calles estrechas y avenidas, como por
autopistas y puertos de montafa (Bandura, 1984a, 1987). De la misma manera, para
conocer el grado de autoeficacia de un alcohélico en resistir la tentacién de beber,
necesitaremos saber qué piensa de su capacidad en situaciones de presion social, de
estados de &nimo negativos, cuando tiene que afrontar un problema, etc.

4.2. IMPORTANCIA DE LA AUTOEFICACIA

La importancia de las expectativas de autoeficacia radica basicamente en que
determinan, en parte, la forma en que se comporta una persona (Bandura, 1977, 1984a.
1987, 1989; Bandura & Abrams,1977; den Boer el al., 1991; Maddux, 1991; Maddux,
Norton & Stolienberg, 1986; Rosenihal, 1978; Shelton, 1990; Strecher et al., 1986).
Como se podra observar a continuacion, los efectos que producen dichas creencias a
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nivel cognitivo, afectivo y conductual son similares a los propuestos por Rotter y
colaboradores respecto de las expectativas de lugar de control. Y es que ambas
expectativas, como deciamos al principio del capitulo, comparten un mismo aspecto:
hacen referencia al control que una persona cree tener sobre ciertos sucesos. Entre los
efectos de las creencias de autoeficacia, destacamos los siguientes:

1) A nivel cognitivo, las expectativas de autoeficacia promueven
patrones de pensamiento que pueden ser facilitadores o inhibidores.

Las personas que tienen una baja expectativa de autoeficacia piensan
demasiado en sus deficiencias y exageran la magnitud de sus
limitaciones y/o de las dificultades que tienen que afrontar. Por el
contrario, las personas que confian en sus capacidades tienden a pensar
y anticipar de forma mas positiva las situaciones que se les presentan
asi como de los resultados que se siguen de ellas.

La autoeficacia también afecta a las explicaciones que dan las personas
a los éxitos y fracasos que obtienen en sus vidas (Collins. 1982). Los
individuos que se consideran capaces, competentes, tienden a atribuir
sus fracasos a una cantidad de esfuerzo insuficiente o alguna otra causa
especifica; mientras que los que dudan de su competencia, atribuyen
dichos fracasos a una falta de inteligencia o capacidad.

2) A nivel afectivo, las creencias sobre autoeficacia afectan al nivel de
estrés, de ansiedad y depresion que una persona experimenta en
situaciones dificiles y amenazantes.

Segun Bandura, la amenaza no es una propiedad fija de los sucesos,
sino mas bien una propiedad que algunos individuos adjudican a las
situaciones, y que relaciona las capacidades personales percibidas y lo
potencialmente aversivo de la situacién. Los individuos que creen que
pueden ejercer control sobre posibles amenazas, evocan menos
emaociones aprensivas y no se dejan perturbar o influir demasiado por
ellas. En cambio, aquellos que creen que no pueden enfrentarse
eficazmente a esas situaciones experimentan altos niveles de estrés y
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ansiedad, y, como resultado, distraen su atencién de lo que deberia ser
el comportamiento adecuado y/0 evitan esos entornos.

3) A nivel conductual, la percepcién de autoeficacia influye en dos
aspectos: la eleccion de conductas y el grado de esfuerzo.

La mayor parte del comportamiento humano se regula por objetivos, y
los objetivos que nos proponemos estan influidos por la evaluacién que
hacemos de nuestras capacidades (Zimmerman, Bandura & Martfnez-
Pons, 1992). Cuanto mayor sea la eficacia percibida, mayores seran los
objetivos y nuestros compromisos con ellos. Es decir, el sentirse
capaz, competente, facilita la eleccion variada de actividades, y
contribuye al crecimiento y desarrollo de competencias. Por el
contrario, las autopercepciones de ineficacia inducen a evitar ciertas
actividades y entornos, aun cuando objetivamente se disponga de
habilidades. Los costos personales pueden ser considerables, porque la
persona que se subestima se limita en sus propias acciones y se vt
privada de experiencias que podrian resultar gratificantes y
enriguecedoras.

Por otra parte, los juicios de eficacia determinan la cantidad de esfuerzo
gue emplea la persona al afrontar situaciones dificiles asi como la
persistencia o tenacidad que despliega (Bandura & Cervone, 1983;
Bandura, Reese & Adams, 1982; Cervone, 1989; Chwalisz, AJtmaier
& Russell, 1992; Vasil, 1992). Los individuos que se sientan
inseguros reducen con mayor probabilidad sus esfuerzos o abandonan
la "lucha" ai enfrentarse a las dificultades, mientras que los que tienen
un sentido elevado de eficacia desarrollan esfuerzos mas intensos para
poder dominar el desafio que éstas representan. Generalmente, la
perseverancia tiene como resultado la mejora en el rendimiento.

En la pagina siguiente, presentamos un grafico-resumen de los efectos de la
expectativa de autoeficacia a nivel cognitivo, afectivo y conductual:
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_ANIVELCOGNmMVQ  ANIVEL EMOCIONAL A NIVEL CONDUCTUAL

Pensamientos Respuestas de Elecciéon de conducias.
facilitadoras o estrés, ansiedad, Grado de esfuerzo.
inhibidores. 0 ausencia de ellas. Tiempo de persistencia.

(Gréfico 5. Efectos de las expectativas Cbautoeficacia).

A pesar de la importancia que concede a las expectativas de autoeficacia,
Da™dura (1977) sostiene que no son el Unico determinante de la conducta. Las
capacidades reales y el interés que el sujeto tiene en el resultado a obtener son factores
muy importantes a tener en cuenta. Lo que sostiene Bandura es que, dado un nivel
adecuado de capacidades y de interés, la autoeficacia percibida sera el determinante mayor
de la conducta a adoptar, del esfuerzo y de la persistencia. Y, dado que el éxito requiere
por lo general esfuerzo y constancia, la autoeficacia determina, al menos parcialmente, la
consecucion del objetivo deseado.

Estas reflexiones y los resultados que obtiene en sus investigaciones,
especialmente con conductas fébicas, llevan a Bandura (1977, 1987, 1991) a defender
gue la autoeficacia es el mecanismo cognitivo necesario para la adquisicion y cambio de
conductas necesarias. Y propone que lodo procedimiento terapéutico es eficaz en la
medida en que desarrolle la creencia en el paciente de ser capaz de afrontar con éxito
ciertas realidades.

Acorde con su teoria, si el paciente se cree capaz de aprender a realizar una
conducta determinada (ser asertivo, resistir la tentacién de beber o fumar, etc.), o si
confia que lo lograra a través de la ayuda del terapeuta, dedicara el tiempo y los esfuerzos
necesarios. Pero si duda de sus capacidades, su constancia y su participacion en el
tratamiento seran menores, y también sus posibilidades de lograrlo.
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Las implicaciones de esta creencia de autoeficacia en la clinica han sido
sefialadas por distintos autores como prometedoras, y una buena prueba de ello es que
han empezado a atraer la atencion de muchos investigadores interesados en problemas tan
variados como obsesiones, estados de &nimo negativos, disfunciones sexuales,
sobrealimentacion, adhesion a regimenes, realizacion de ejercicios fisicos, etc. (Altmaier
et al., 1993; den Boer et al., 1991; Denvis et al., 1982; Deshamais, Boullion & Godin,
1986; Foster & Jeffery, 1986; Kok et al., 1991; Malhews et a].. 1977; Rosembaum &
Hadan, 1985; Schneider, OTLcary & Agras, 1987; Slater, 1989; Strecheret al., 1986).

Todos estos autores confirman en gran medida las predicciones de la teoria de
Bandura, al observar en sus estudios que el nivel de autoeficacia se relaciona con la
participacion activa y el éxito en el tratamiento. En este sentido, los sujetos mas
convencidos de sus capacidades demostraron un afrontamiento mas activo ante los
problemas o las situaciones conflictivas y unos resultados mas duraderos que los que
dudaban de sus posibilidades. Una revision mas extensa de los estudios llevados a cabo
para comprobar el papel de la autoeficacia en el area de la salud se puede encontrar en una
publicacion reciente del propio autor (Bandura, 1991).

En resumen, y al igual que con la expectativa de lugar de control, se recomienda
desde las teorias cognitivas desarrollar un sentimiento de confianza, una creencia en la
propia capacidad, para tratar con diversos problemas (como por ejemplo el alcoholismo),
susceptibles de mejora, con la conviccién de que el sujeto movilizar4 los recursos
necesarios y afrontara mejor las situaciones. En el capitulo 6 veremos las implicaciones
de considerar esta creencia en el tratamiento del alcohélico y los resultados encontrados
en la investigacion sobre alcoholismo.

4.3. FUENTES DE LA AUTOEFICACIA

Hemos visto que la autoeficacia percibida afecta a los pensamientos, las
emociones y las conductas que adopta la persona ante una actividad o situacion
determinada, y que por estas consecuencias atrae precisamente la atencion del mundo de
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la practica clinica. Ahora bien, ;cdmo se desarrolla la autoeficacia?, ;cuales son las
fuentes de esta creencia?.

Segun Bandura (1977, 1987), son cuatro las fuentes principales:

1) La propia experiencia. La préactica constituye la mayor fuente de
informacion sobre eficacia personal ya que se basa en experiencias
reales. El éxito aumenta la percepcién de eficacia, mientras que los
fracasos repetidos la disminuye.

Una vez alcanzada una creencia firme de autoeficacia a partir de éxitos
personales, es improbable que los fracasos ocasionales que puedan
producirse cambien la percepcion del sujeto sobre su capacidad.
Cuando el sujeto esta seguro de si mismo, tiende a considerar como
responsables de los fracasos un esfuerzo insuficiente o la falta de
estrategias adecuadas.

Por tanto, aunque la creencia en la autoeficacia sea una condicién para
la adquisicion de conductas o el cambio de comportamientos
disfuncionales, la préactica exitosa de dicha conducta (resistir la
tentacion de beber, defender los propios derechos, por ejemplo), ya sea
por cuenta propia o a través de un tratamiento, es el procedimiento mas
eficaz para afianzar la creencia de eficacia.

2) La experiencia vicaria. El aprendizaje no sélo se produce por
experiencia personal, sino también por observacién. El ver a otras
personas, similares a uno mismo, desenvolverse con éxito en una
situacion puede aumentar la percepcion de eficacia del observador, al
creer que él mismo posee también las capacidades suficientes para
dominar esa situacion (esto explica en parte el efecto favorable que
tienen las asociaciones de autoayuda en la recuperacion de alcohdlicos:
todos los miembros son alcohdlicos y, aunque muchos no beban en la
actualidad, sirven de modelo a los alcohélicos que estan intentando
dejar de beber).
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Por la misma regla, observar cémo fracasan otros similares, a pesar de
los esfuerzos realizados, disminuye laconfianza del observador en sus
capacidades y reduce igualmente su teson.

3) La persuasion verbal. Se utiliza ampliamente para inducir en el sujeto
la creencia de que posee la capacidad suficiente para realizar aquello que
desea. Aunque no es uno de los métodos mas eficaces, puede
contribuir a que el sujeto se esfuerce en sus tareas a pesar de las
dificultades y los problemas que pueda encontrar. En la medida en que
dicha persuasion logra unos niveles altos de esfuerzo, en esa medida se
favorece el desarrollo de habilidades y la percepcion de eficacia.

Por el contrario, si se persuade a las personas de que no son capaces,
existe mas probabilidad de que se den por vencidas ante las dificultades
y/0 que eviten actividades desafiantes.

4) El estadofisiologico. Al juzgar sus capacidades, el individuo se basa
en parte en la informacién sobre su estado fisiolégico (sudoracién,
nerviosismo...) e interpreta su activacién somatica ante las situaciones
estresantes como indicios de vulnerabilidad. Dado que, por lo general,
un nivel de activacion elevado debilita el rendimiento, el individuo suele
ser mas optimista, en cuanto al éxito que podra alcanzar, cuando no se
siente desbordado por el grado de activacion somética que cuando se
nota tenso y nervioso.

La informacién que proporcionan estas cuatro fuentes no siempre es lo
suficientemente clara para la formacion de juicios sobre la propia eficacia ni siempre se
procesa de forma adecuada. Es decir, una cosa es la informacion que se recibe del
exterior y otra distinta la que se selecciona y a la que se presta atencion. Como dice
Bandura (1977, 1987), es importante considerar de forma realista el conjunto de
informacioén referente a nuestras capacidades, atendiendo tanto a los aspectos positivos
como a los negativos. La sobreestimacion de los aspectos positivos puede ocasionar
consecuencias negativas para la persona si ésta se compromete con actividades o tareas
gue estan en realidad mas alla de sus posibilidades, o si afronta dichas actividades sin la
seriedad y atencion debidas. Por el contrario, centrarse excesivamente en los aspectos
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negativos de las actuaciones puede frenar a la persona de hacer aquello que realmente si
es capaz de hacer.

Para una consideracién realista de nuestras ejecuciones y de nuestra eficacia
personal, es necesario tener en cuenta, ademas de la propia habilidad, la existencia de
otros factores o causas que pueden influir sobre el nivel de rendimiento (Bandura, 1977,
1987; Schunk, 1983; Vasil, 1992); el grado de dificultad de la tarea, la cantidad de
esfuerzo invertido, la ayuda recibida, las circunstancias en las que tuvo lugar la conducta,
etc. Como veremos en el capitulo siguiente, las atribuciones que hacen las personas de
sus éxitos y fracasos son creencias importantes porque determinan, en parte, las
expectativas que se formen y, consecuentemente, la conducta que adopten.

5. DIFERENCIAS Y SEMEJANZAS ENTRE LAS
EXPECTATIVAS DE LUGAR DE CONTROL Y
DE AUTOEFICACIA

Las expectativas de autoeficacia y de lugar de control, a pesar de que se propone
gue ambas condicionan la conducta humana, han sido conceptualizadas de forma
diferente por sus respectivos autores, Bandura (1977) y Rotter (1966). En este apartado
veremos mas de cerca lo que implica en particular cada expectativa y cuales son sus
diferencias y semejanzas.

Atendiendo a tas definiciones estrictas, el concepto de autoeficacia, de
Bandura, hace referencia a la capacidad percibida por el sujeto de realizar una determinada
conducta o actividad gque supuestamente tendrd unos resultados. Esta expectativa se centra
en la relacion persona-conducta (ver gréafico 4, p. 32), y, segun el autor, es anterior a la
creencia de gque dicha accién conducira a unos resultados; simplemente considera si la
persona se siente capaz o no.
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El concepto de lugar de control, de Rotter, por su parte, se refiere a si el
sujeto cree que son sus conductas las que causan los refuerzos o si, por el contrario,
éstos dependen de factores externos incontrolables (la suerte, el azar, la influencia de
otros poderes). Esta expectativa se centra en la relacion conducta-resultados (ver grafico
4, p. 32), y se refiere a la contingencia o no entre los esfuerzos del sujeto y los resultados
que desea.

A su vez, cada autor defiende que su expectativa es la que determina la
probabilidad de que la persona actie y la manera en que lo haga.

Para Bandura, la creencia en la propia eficacia es lo que impulsa a actuar de
forma activa (estudiar, participar en campeonatos, etc.), y ello porque en la mayoria de
las situaciones el realizar bien una actividad asegura la consecucién del refuerzo. Asi, por
ejemplo, un estudiante estudiara si se cree capaz de entender la materia y pasar las horas
necesarias aprendiéndola; una persona participara en un campeonato si confia en sus
capacidades para realizar las pruebas. Por el contrario, si estas personas dudan de sus
posibilidades en entender la asignatura o en realizar las pruebas necesarias, desistiran de
intentarlo.

Para Rotter, sin embargo, lo que motiva a actuar de una u otra manera no es la
autoeficacia en si misma, sino la creencia de si va a conseguir el refuerzo o resultado
deseable como consecuencia de sus acciones o de factores externos. Si la persona cree
gue son sus esfuerzos y acciones las causas principales del refuerzo, actuara: estudiara
para aprobar, participara en un campeonato para conseguir el trofeo, etc. Pero si dicha
persona cree que la obtencién del refuerzo es independiente de lo que ella haga, no
actuara. Por ejemplo, cuando sabe que no es posible aprobar ese examen porque depende
de criterios arbitrarios o cuando el jurado del campeonato encargado de conceder el trofeo
"estd vendido”. En estos casos, por muy capaz que se sienta de hacer la conducta (el
examen, participar en el campeonato), no la llevara a cabo.

A partir de estas definiciones y argumentos, establecemos a continuacién una
serie de semejanzas y diferencias entre ambos conceptos con el fin de llegar a un acuerdo
sobre el papel de cada una en la regulacién de la conducta (véase grafico 6 de la pagina
64):
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- En primer lugar, las dos expectativas tienen un aspecto en comun:
predecir la conducta, como va a actuar una persona ante una situacion
dada.

- En segundo lugar, bajo ciertas circunstancias la autoeficacia implica
un lugar de control interno y, viceversa, una creencia en el control
interno implica autoeficacia (I* posibilidad del grafico 6). Como dice
Bandura, realizar bien una actividad asegura, en la mayoria de las
ocasiones, el refuerzo (estudiar y aprobar respectivamente), v,
siguiendo a Rotter, creer que el aprobado es contingente con los
esfuerzos y la conducta del sujeto implica que él es capaz de estudiar.

En este caso, ambas expectativas determinan de la misma maneray con
la misma fuerza que el individuo, por ejemplo, estudie. Por ello, sera lo
mismo recurrir a un concepto u otro para conocer la expectativa de
control del sujeto y predecir, en parte, su conducta.

- En tercer lugar, y lo que permite diferenciar a ambas expectativas, es
gue no siempre van unidas o se implican mutuamente. En algunas
circunstancias, la autoeficacia no es suficiente para determinar la
conducta: concretamente, cuando los resultados a obtener no dependen
de la capacidad personal sino de factores externos. Por ejemplo, una
persona puede creer que esta lo suficientemente preparada para aprobar
unas oposiciones o realizar una buena entrevista de seleccion de
personal, pero si cree gue la plaza o el trabajo estan adjudicados ya de
antemano a otra persona es posible que no se presente a ninguna de las
dos pruebas. En este caso, el sujeto tiene autoeficacia, pero no lugar de
control interno (2* posibilidad del grafico 6), y sera la expectativa de
lugar de control la que mejor prediga el tipo de conducta que va a
adoptar el sujeto, si presentarse o no a la prueba.

Ahora bien, cuando el sujeto nos dice que no tiene lugar de control
interno, sélo sabemos eso, que no cree en la contingencia conducta-
resultados, pero no sabemos si se debe a que "alguien poderoso"
controla el ambiente (como en el caso de que la plaza esté ya
adjudicada) o a que el sujeto no posee la suficiente autoeficacia (31
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posibilidad del grafico 6), Entonces, si queremos saber si la persona
cree en su control interno o no cree, usaremos la expectativa de lugar de
control. Pero si queremos saber ademas por qué no tiene control
interno, tendremos que usar también la expectativa de autoeficacia

- En cuarto lugar, otra diferencia entre las expectativas es como se
realiza su medicién. La expectativa de autoeficacia se evalla
preguntando al sujeto sobre su capacidad para realizar una conducta en
una variedad de situaciones donde es susceptible de presentarse; la de
lugar de control se evalla, en cambio, preguntando al sujeto si cree que
el refuerzo esta bajo su control o depende de factores externos.

AUTOEFICACIA LUGAR DE CONTROL
Sl INTERNO
Sl e EXTERNO
Nn — EXTERNO

(Gréfico 6. Relaciones posibles entre las expectativas de
autoeficacia y las de lugar de control).

Resumiendo este capitulo, las expectativas de control se definen como las
creencias que tiene un individuo de poder controlar, conseguir o dominar un suceso, un
objetivo o una situacion cualquiera que se le presente en su vida. Existen en el panorama
psicologico dos conceptos que permiten conocer estas creencias: ia expectativa de
autoeficacia, definida como los juicios (positivos o negativos) gue se forma una persona
sobre sus capacidades para realizar una conducia o actividad, y la expectativa de lugar de
control sobre el refuerzo, gue se refiere a la creencia que tiene dicha persona de si el
refuerzo o resultado que quiere conseguir depende de sus propios esfuerzos y conductas
o, si por el contrario, depende de factores externos e incontrolables.
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La leoria de la que proceden estas dos expectativas, la teoria del aprendizaje
social, sostiene que estas expectativas son factores importantes para explicar y predecir la
conducta, ya sea normal o desadaptada. Se asume que confiar en las propias capacidades
tiene efectos positivos a nivel conductual, cognitivo y afectivo; esto es, anima a intentar
consegquir las cosas, a invertir esfuerzos, a pensar con optimismo y sentirse satisfecho.
Por el contrario, creer que uno no tiene el suficiente control sobre los sucesos desanima y
evita el afrontamiento activo del problema.

Debido a esta relacion entre las cogniciones y la conducta, se insiste en general
en la conveniencia de desarrollar estas expectativas en las personas. Si bien es importante
tener en cuenta la conveniencia de tener creencias de control realistas, acordes con la
naturaleza de la situacion y con las propias capacidades.
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CAPITULO III: LAS
ATRIBUCIONES CAUSALES
COMO DETERMINANTES DE LAS
EXPECTATIVAS
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El objetivo de este capitulo es desarrollar la teoria atribucional de Weiner. Como
paso previo, se han dedicado dos apartados a 1) delimitar el concepto de atribuciones
causales y sus origenes, y 2) sefialar las diferentes teorias que conforman el enfoque
atribucional general. Para terminar, se sefiala la relacion del concepto de atribucién con el
de expectativa de lugar de control, y se propone la expresién "percepciéon de control”
como un concepto que integra las expectativas y las atribuciones.

1. CONCEPTO Y ORIGENES DE LAS
ATRIBUCIONES CAUSALES

Siguiendo con la linea de las concepciones cognitivas de la psicologia, el modelo
tedrico atribucional se desarrolla como un intento de explicar la percepcion y la conducta
humanas atendiendo a las explicaciones causales que dan las personas a los sucesos que
ocurren en sus vidas. A diferencia de las teorias que estudian las expectativas, el enfoque
atribucional no se centra en la anticipacion, en las creencias que se refieren a lo que
sucedera en un futuro, sino que se interesa por las interpretaciones que hacen las
personas de acontecimientos, acciones o resultados gue ya han sucedido.

La interpretacion que hace un individuo de un acontecimiento dado, su. opinién
sobre lo que ha causado dicho acontecimiento es lo que se conoce como atribucién, y
se define como la explicacién causal que se da ante un hecho ya ocurrido. Asi, ante
determinados sucesos (dejar de beber, recaer, aprobar los examenes, no conseguir el
puesto de trabajo deseado, ser rechazado por la pareja, etc.), las personas nos
preguntamos, implicita o explicitamente, por qué. buscamos una explicacion y atribuimos
dichos sucesos a una u otra causa. El resultado de esta actividad es la atribucion causal.

El interés de las teorias atribucionales se centra, en términos generales, en dos
aspectos:
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- Analizar las causas que los individuos deducen al explicar los
sucesos, propios o ajenos.

- Analizar la forma en gue estas interpretaciones causales afectan a su
conducia futura, asu modo de proceder.

El estudio de la causalidad surge en la década de los afios 60 y se debe,
fundamentalmente, a tos trabajos de Heider (1958) sobre percepcion social. Su interés se
centra en lo que él llamé "psicologia del sentido comun": comprender como las personas
piensan y se perciben a si mismas y a los demas, cédmo reaccionan ante las acciones de
los otros y como infieren significados de lo que ocune a su alrededor. Es decir, su interés
lo constituyen los sucesos que ocurren diariamente, y Heider defiende el valor de esta
aproximacion psicoldgica para la psicologia del comportamiento humano porque, segun
su opinion, la psicologia del sentido comun (pensamientos, ideas, impresiones...) es la
gue guia el comportamiento y las expectativas de la gente.

De acuerdo con Heider (1958), para conseguir un mundo mas estable,
predecible y controlable, la persona busca la causalidad, el porqué, de las cosas. Las
causas pueden estar en uno mismo (causas internas) o en el exterior (causas externas;, y
las causas internas pueden implicar, a su vez, intencionalidad y responsabilidad. Para
hacer una atribucion de un hecho cualquiera (por ejemplo, un empujén), la persona
sopesa la contribucién de las diferentes causas posibles (hay mucha gente en la calle, la
otra persona iba distraida, es una maleducada, entre otras) y elige aquella que, a su
parecer, tiene mas peso. Como consecuencia de esta atribucion, su reaccion serd de un
modo u otro: no dar importancia al incidente, enfadarse, pedir una explicacion, etc.

El andlisis de las causas, en palabras de Heider (1958), permite al individuo dar
un significado a los sucesos, predecir acciones futuras e influir en su propia conducia. Y
constituye un aspecto esencial para la comprension de la percepcion y de las actividades
humanas.

Después del trabajo de Heider, el interés por la causalidad y su influencia en la
conducta humana va aumentando, y es en los afios 70 cuando se desarrollan una serie de
teorias que han permitido estudiar y comprender de manera experimental el fenémeno de
la atribucion.
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. EL ENFOQUE ATRIBUCIONAL Y SUS
PRINCIPIOS GENERALES

No existe un cuerpo unificado de conocimientos que se pueda identificar con.o
teoria atribucional; como veremos mas adelante, existen muchos teéricos y muchas

teorias atribucionales, que en su conjunto forman el llamado "enfoque atribucional
general". Sin embargo, y a pesar de esta diversidad de tedricos y teorias, existen unos

principios generales que caracterizan a dicho enfoque, entre los cuales podemos destacar

los siguientes:

1) El interés por la percepcion de la causalidad. Cuando una persona
observa un suceso, a veces se pregunta ";por qué ha sucedido?”,
“;cual es la causa™, y se forma una creencia, una atribucién, sobre lo
que ha producido dicho suceso. Este suceso puede ser el
comportamiento de otra persona, los éxitos/fracasos que obtenemos en
la vida y/0 determinados acontecimientos positivos y negativos.

Como dice Snyder (1976), las causas que se deducen no son
necesariamente causas reales sino causas percibidas. E,
independientemente de su certeza y del nivel de consciencia que se
tenga sobre ellas, se constituyen en creencias firmes que condicionan el
modo de comportarse de una persona. Y aqui radica basicamente su
importancia (Antaki, 1982; Betancourt, 1984; Fiske & Taylor, 1984;
Frieze & Bar-Tal, 1979; Kelley & Michela, 1980; Weiner, 1985a,
1985b, 1986).

2) El interés por estudiar cémo el observador, la persona de la calle, se
explica la ocurrencia de los hechos y como utiliza la informacion que
tiene a su alrededor para formar explicaciones causales (Harvey &
Weary, 1984; Jones & Davis, 1965; Kelley, 1967, 1971; Kelley &
Michela, 1980; Ross & Anderson, 1982). Las explicaciones causales,
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como ya hemos comentado, sirven de objeto de estudio para entender
las reacciones emocionales y conductuales de las personas.

3) El supuesto de que son factores motivacionales los que conducen al
andlisis causal: la necesidad y el deseo de comprender, controlar e
influir en el entorno. Y el mejor modo de conseguir este objetivo es
conociendo las causas de los acontecimientos; este conocimiento nos
permite predecir y/o controlar algunos sucesos preparando pautas de
accion adecuadas (Fiske & Taylor. 1984; Harvey & Weary. 1981;
Heider, 1958; Taylor, 1983; Weiner, 1985b).

El sentido de control se considera que es fundamental porque significa sentirse
responsable y capaz de lograr resultados deseables. Juega también un papel esencial en el
autoconcepto y autoestima (a mayor percepcion de control sobre las situaciones, mayores
sentimientos de competencia y orgullo), constituyéndose en una necesidad psicologica
central (Fiske & Taylor, 1984; Mineka & Hendersen, 1985; Weiner, 1985b).

Finalmente, el analisis causal es especialmente importante cuando nos
encontramos con situaciones nuevas, inesperadas o amenazantes (Wong & Weiner,
1981). Se convierte entonces en una actividad deliberada e intentamos saber el “porqué”
de esa situacion. La explicacién a este “porqué” nos capacitara, o dificultara, para
enfrentar correctamente la situacion.

Como se ha comentado, existen diversas teorias que conforman el enfoque o
modelo atribucional general. De acuerdo con Kelley y Michela (1980). dentro de este
modelo hay una distincion entre lo que podria llamarse “teorias de la atribucion” y
“teorias atribucionales”. El grafico de la pagina siguiente representa el modelo general de
la atribucion, las teorias que lo componen y sus objetos de estudio.
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ANTECEDENTES ATRIBUCIONES CONSECUENCIAS
r > LT e N
Informacion. Causas Comportamiento.

Creencias.  ————__- > percibidas — > Emociones,
Motivacion. Expectativas.
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*
"‘\S v
TEORIAS DE LA ATRIBUCION TEORIAS ATRIBUCIONALES

(Gréafico 7. Modelo general de la atribucion.
Kelley <t Michcla, 1980. p. 459).

El objetivo de las teorias de la atribucién es el estudio de la causalidad y su
percepcion. No hay una sino varias teorias de atribucion: la teoria de la inferencia
correspondiente de Jones y Davis (1965), el modelo de covariacion y esquema causal de
Kelley (1967, 1971), la teoria de la emocién de Schachter (1964) y el trabajo de Bem
(1972) sobre la auto-percepcion. Todas ellas constituyen el enfoque clasico de la
atribucion, y estudian las percepciones de causas o atribuciones en si mismas 4. Para ello,
se centran en el estudio de los procesos cognitivos que hacen posible la atribucion,
concretamente en el enlace antecedentes-atribuciones. Estas teorias destacan, como
principales antecedentes de la atribucion, la informacién disponible en el entorno, las
creencias del individuo y su motivacién.

Por su lado, el objeto de las teorias atribucionales lo constituye la relacion
atribuciones-consecuencias, es decir, el efecto que las atribuciones producen en el
comportamiento, el afecto y las expectativas. Como sucede en las teorias de atribucion,
no existe una teoria atribucional completa y sistematica, sino que hay un cierto nimero de
teorias distintas: la teoria de la atribucion incorrecta de Schachter y Singer (1962), la

Los autores arriba mencionados estudiaron la manera "correcta” y racional de hacer
atribuciones. Para ello, desarrollaron diversas teorias en las que detallaron y explicaron las normas y los
principios por los que se "debe" regir el proceso de hacer atribuciones. Sin embargo, las personas al hacer
atribuciones cometemos errores, “"caemos" en sesgos, que influyen en nuestras percepciones y conductas.
El estudio de estos errores o sesgos atribucionales. sus motivos, las consecuencias que tienen, entre otros
aspectos, es el objeto de interés de diversos trabajos y autores, como Rske & Taylor (1984), Harvcy &
Wcary (1984), Kelley & Michcla (1980) y Ross & Anderson (1982).
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reformulacion atribucional de la indefension aprendida de Abramson, Seligman y
Teasdale (1978) y el modelo atribucional de la motivacién de logro de Weiner (1972,
1974, 1979). Estas teorias constituyen el llamado enfoque contemporaneo.

Si bien existen diversas teorias que forman el modelo atribucional, y dado que
hacer una revision de cada una de ellas va mas alla del objetivo de esta tesis, vamos a
centrar nuestra atencion en una de ellas: el modelo atribucional de Weiner. Dicho modelo
supone la integracion por excelencia de los estudios que existen sobre la atribucién,
porque, de una parte, recibe las influencias de las llamadas leonas de la atribucién y. de
otra, analiza las consecuencias de las atribuciones causales en las reacciones emocionales,
expectativas y conducta humana. Esta idea de la integracion es puesta de manifiesto por
Bermudez y Pérez (1989) en la siguiente cita:

"El estudio de los procesos de atribuciébn ha encontrado su
exposicion mas integradora en la teoria de la motivacién de logro
de Weiner que, ademas de retomar la influencias de las teorias de
Heider, Kelley, y Jones y Davis, sobre los determinantes
internos-externos de la conducta, analiza las consecuencias que
las adscripciones causales sobre jas acciones tienen en la
conductafutura. Por su caracter integrador puede considerarse
que esta teoria representa el estado en que se encuentra la
investigacion sobre atribucién en la actualidad"” Bermudez &
Pérez, 1989, p.100).

3. MODELO ATRIBUCIONAL DE WEINER

El modelo atribucional de Weiner (1972, 1974, 1979; Weiner et al., 1971) es
una teoria de la motivacién, una teoria que trata de explicar y predecir la conducta
atendiendo al papel que juegan las atribuciones causales. Es un intento, a su vez, de
completar el estudio cognitivo del comportamiento que por la década de los 70 venian
haciendo las teorias cognitivas de la expectativa.
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Como ya hemos visto en el capitulo anterior, las teorias cognitivas sostienen que
la ejecucién de un comportamiento esta en funcién de dos determinantes: la expectativa de
lograr con esa conducta un resultado y el valor subjetivo de este resultado. Weiner
(Weiner, 1972, 1974; Weiner et al., 1971) llama a estas teorias cuasi-cognitivas, porque
su centro de estudio lo constituyen Unicamente las consecuencias de tener unas u otras
expectativas, y se olvidan de otros procesos cognitivos importantes. Es decir, estas
teorias afirman que una persona se comporta de la forma en que lo hace porque tiene la
esperanza, o no, de conseguir un refuerzo; por ejemplo, el estudiante estudia porque
piensa que va a aprobar, o no estudia porque no confia en que apruebe. Pero, aparte de
este proceso de anticipacion, estas teorias no analizan ninguna otra actividad cognitiva, no
se preguntan, como dice Weiner, el porqué de esta expectativa, ;por qué el estudiante
espera, 0 no espera, aprobar?.

Weiner (1972, 1974, 1979) y Weiner y colaboradores (1971) intentan dar
respuesta a esta pregunta y para ello analiza las razones que tiene el sujeto para pensar asi,
es decir, recurre al analisis causal. Segun Weiner, dependiendo del tipo de causas al que
el estudiante atribuya la posibilidad de aprobar (inteligencia, suerte, que pueda copiar,
etc.), su expectativa ante el examen serd diferente. Consideremos, por ejemplo, que el
sujeto cree que puede aprobar porque entiende y domina la materia, entonces su
expectativa de aprobar sera alta. Por el contrario, si considera que no entiende la materia y
gue solo aprobara dependiendo de la suerte que tenga o de sus posibilidades de copiar, es
mas probable gue no se foije demasiadas expectativas positivas.

El andlisis causal, por tanto, nos permite entender las expectativas y, a partir de
aqui, la conducta. Y, segun Weiner (Weiner, 1972, 1974; Weiner et al., 1971), es este
proceso cognitivo el que han olvidado las teorias de la expectativa, siendo fundamental
para comprender mejor el porqué de la conducta (estudiar o abandonar los estudios, dejar
de beber o continuar bebiendo...), o por qué dos personas reaccionan de diferente manera
ante un mismo hecho.

La idea central de la teoria atribucional de Weiner se puede expresar de la
siguiente manera: la motivacién hacia algo, actuar de una u otra manera, esta en funcién
de las experiencias y los resultados pasados, y de las atribuciones causales que se hace de
ellos. Estas atribuciones, como se puede observar en el grafico de la pagina siguiente y
como iremos viendo a lo largo de este apartado, influyen en la expectativa de éxito futuro,
en las reacciones emocionales y, consecuentemente, se espera que afecten a la conducta.



Isabel Vielva Pérez 74

De esta manera, Weiner (1985a, 1985b) relaciona en una misma teoria la estructura del
pensamiento, por un lado, y las dinamicas del sentimiento y de la accién, por otro:

(Grdfico 8. Relaciéon entre las atribuciones causales,
las expectativas, las cmocioncs y la conducta).

La leona de Weiner (Weiner. 1972, 1974, 1979. 1985a, 1985b, 1986; Weiner
et al., 1971) ha pasado por distintas formulaciones desde su primera exposicion. Para
comprender mejor su teoria, que en el capitulo 7 aplicaremos al problema del alcohdlico
(¢por qué ese alcoholico puede, 0 no. dejar de beber?), seguiremos el siguiente esquema:
empezaremos por conocer qué es el analisis causal, y en él cudles son los factores
causales, las dimensiones de causalidad y los antecedentes de las atribuciones.
Seguiremos con las consecuencias de las atribuciones: cognitivas, afectivas y
conductualcs. Y. finalmente, hablaremos de las implicaciones terapéuticas que tiene dicha
teoria.

3.1. ANALISIS CAUSAL

El analisis causal es el proceso de atribuir los sucesos que ocurren a nuestro
alrededor a una serie de causas. El analisis causal responde a la pregunta tan frecuente de
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“;por qué?”’, con la que intentamos explicar la ocurrencia de los hechos. Los sucesos
sobre los que nos preguntamos pueden ser muy variados y estar relacionados
indistintamente con el ambito personal, familiar, social, laboral o césmico (;por qué me
evitan?, ;por qué le han despedido?, ;por qué les han hecho un homenaje?, ;por qué un
terremoto destruye un pueblo?).

Debido aque la investigacion de Weiner (Weiner, 1972, 1974. 1979; Weiner et
al., 1971) se centra en el &mbito académico, los sucesos se agrupan basicamente en dos
categorias: éxitos (logros) y fracasos. Pero esta misma distincion se ha ido extendiendo
en la investigacién de otros campos, como el de la salud fisica y psiquica (Affleck etal.,
1987; Firth-Cozens & Brewin, 1988; Murdock & Altmaier, 1991), el deporte (McAuley
& Duncan, 1990), los problemas interpersonales (Finchman, 1985. 1987), la soledad
(Michela, Peplau & Weeks, 1982; Peplau et al., 1979) y mas recientemente las adicciones
(Eiser, 1982; Marlatt, 1978, 1985b), y esto porque los resultados que obtenemos u
observamos en nuestras vidas pueden dividirse practicamente en dos: positivos (éxitos) y
negativos (fracasos). Como veremos en el capitulo 7, en el caso del alcohdlico los éxitos
y fracasos serén el mantener la abstinencia y la recaida, respectivamente.

3.1.1. FACTORES CAUSALES

Las causas que provocan los sucesos (sean éstos positivos o negativos) ha sido
una de las primeras cuestiones que se formularon los teoricos de la atribucién. Los
primeros antecedentes relacionados con la busqueda de las causas son Heider (1958) y
Rotter (1966). Weiner (1972, 1974) y Weiner y colaboradores (1971). siguiendo los
estudios de estos autores y basandose en los suyos propios, sostienen que las personas
utilizan principalmente cuatro factores para interpretar o predecir el resultado de una tarea:
capacidad, esfuerzo, dificultad de la tareay suene. Por supuesto, hay otras causas, como
pueden ser la fatiga, el estado de animo, la intervencién de otras personas, etc. Pero los
trabajos en el &mbito académico, donde se movié Weiner, demuestran de forma constante
que son los 4 factores arriba sefialados las causas més generales y significativas de los
sucesos.
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Segun Weiner, la persona, al explicar el éxito o fracaso obtenido en una
actividad o situacién, evalla su capacidad, la cantidad de esfuerzo que ha invertido, la
dificultad de la tareay la magnitud y direccion de la suerte. Como consecuencia de esta
evaluacion, la persona asigna valores a estos factores, y atribuye el resultado de forma
diferente a estos cuatro factores causales.

3.1.2. DIMENSIONES CAUSALES

Estudiar la atribucion de la causalidad significa analizar las propiedades y las
caracteristicas de las causas. Puede haber muchas causas, pero todas ellas se clasifican en
una serie de propiedades o dimensiones: internalidad-externalidad, estabilidad-
inestabilidad y controlabilidad-incontrolabilidad; esto es, las causas pueden ser internas o
externas, estables o inestables, y controlables o incontrolables. El estudio de la causalidad
basado en estas dimensiones permite (Weiner, 1985a, 1985b):

- Conocer en qué se parecen y diferencian las distintas causas entre si,
dada la posible diversidad de las mismas segun los individuos y las
situaciones.

- Comprender y predecir las expectativas de éxito, las reacciones
emocionales y la conducta de las personas.

- Establecer comparaciones entre las distintas investigaciones,
contribuyendo de esta forma a un mejor conocimiento de la causalidad
y su influencia en la motivacién y accion.

En las primeras formulaciones de la atribucion, la dimension importante de la
causalidad era el "locus" o "localizacién”, que se refiere al lugar donde la persona sitla
el origen del suceso (Heider, 1958). El lugar de la causa puede ser interno (cuando la
persona cree que la causa de un suceso esta en ella) o extemo (cuando la persona cree que
la causa de ese suceso se debe a otros o al ambiente). DeCharms (1968), Deci (1975) y



Las atribuciones causales como determinantes de las expectativas 77

Rotter (1966) hablaron también en sus trabajos de esta dimensién de intemalidad-
externalidad, aunque dichos autores no se encuadren propiamente dicho dentro del
modelo atribucional. De acuerdo con este primer analisis de la causalidad, la capacidad y
el esfuerzo son causas internas, y la dificultad de la tarea y la suerte son causas extemas.

La segunda dimension, la estabilidad, se refiere a la naturaleza temporal o
permanente de la causa. Las causas pueden ser estables o inestables, ademas de internas y
externas. La capacidad es una causa interna y estable; el esfuerzo es una causa interna e
inestable; la dificultad de la tarea es una causa extemay estable; y la suerte es una causa
externa e inestable (Weiner, 1972, 1974; Weiner et al., 1971). Heider (1958) sirve aqui
también de guia, al diferenciar en su obra caracteristicas fijas, como la capacidad, y
variables, como la suerte.

De acuerdo con las dos dimensiones identificadas inicialmente (Weiner, 1972,
1974; Weiner ct al.. 1971), las 4 causas mencionadas fueron incluidas en una taxonomia
bidimensional, tal y como se refleja en el grafico 9:

CAUSAS INTERNAS EXTERNAS
ESTABLES Cnpacidid Dificultad de
la larca
INESTABLES Esfuerzo Suene

(Gréfico 9. Ejemplos de causas en funcion de su intemalidad y estabilidad.
Weiner ct al.. 1971. p.96).

Una tercera dimension, identificada igualmente por Heider (1958) e incorporada
mas tarde por Rosembaum (1972) al campo de la motivacion en el ambito académico es la
intencionalidad, esto es. si las causas son intencionales o no. Aunque en un principio tal
dimensién fue aceptada (Weiner, 1974), estudios posteriores pusieron de manifiesto que
Rosembaum habia identificado erroneamente la dimension (Weiner, 1979).
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Rosembaum en sus analisis observo la necesidad de diferenciar las causas en
una tercera dimension, y puso como ejemplo el esfuerzo y el estado de animo. Segun el
autor, ambas causas son internas e inestables, pero se diferencian entre si, y lo que las
diferencia es la intencionalidad de las mismas: el esfuerzo es intenciona] y el estado de
animo no lo es. Sin embargo, trabajos posteriores comprobaron gue el hecho de que los
sujetos atribuyeran el fracaso a la falta de esfuerzo no significaba que hubiera una
intencién premeditada de fracasar, tal y como sugeria la dimension de intencionalidad, y
se observé gue en lo que se podian diferenciar las causas era en el control que se podia
ejercer sobre ellas. Por ello, se propuso denominar a esta dimensién como
controlabilidad, que clasifica las causas como controlables por el sujeto (por ejemplo,
el esfuerzo) e incontrolables (por ejemplo, el estado de animo).

A continuacion, se presenta graficamente ia taxonomia que desarrolla Weiner
(1979) en base a las tres dimensiones y gque le permite clasificar las causas y observar sus
efectos. En este periodo, el autor introduce 8 ejemplos de causas para representar las

distintas dimensiones.

INTERNAS EXTERNAS
CAUSAS ESTABLES  INESTABLES ESTABLES INESTABLES

CONTROLABLES Esfugrzo Sobrecsfuerzo  Tendencia e Ayuda inusual
comdn un profesora  dé otro

INCONTROLABLES ~ Capacidad ~ Estado de Dificultad de ~ Suene
Animo la larca

(Grdfico 10. Ejemplos de causas en funcion de su jntcmalidad. estabilidad y controlabilidad.
Weiner. 1970. p, 7).

Resumiendo, las causas pueden clasificarse en funcion de tres propiedades:
pueden ser internas o externas, estables o inestables y controlables o incontrolables. Estas
dimensiones permiten estudiar la causalidad, a pesar de que los sujetos puedan ofrecer
muchas causas distintas. Las dimensiones se han derivado de un examen logico de las
causas que ofrecian los diferentes sujetos que participaban en los estudios de Weiner y
sus colaboradores, si bien ciertos investigadores (Meyer; 1980; Michela, Peplau &
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Weeks, 1982) han comprobado la existencia de estas dimensiones empleando técnicas
como el analisis factorial o la escala multidimensional.

Ahora bien, y como dice el propio Weiner (1979, 1983) y otros autores
(Amirkhan, 1982; Betancoun, 1984; Russell, 1982), la clasificacion o taxonomia de las
causas es un punto de referencia importante para el estudio de la causalidad, pero no
quiere decir que las causas tengan que percibirse necesariamente como se indica en la
taxonomia por todas las personas y situaciones. Lo importante es como la persona
percibe la causa en funcion de su situacién y de sus creencias personales. Asi. por
ejemplo, podemos encontramos que la suene, que ha sido clasificada como algo externo
e inestable, puede percibirse como algo interno y estable ("soy una persona
afortunada/desafortunada"), o que la capacidad puede interpretarse tanto como algo
controlable y mejorable con el aprendizaje, como incontrolable y fijo.

3.1.3. ANTECEDENTES DEL ANALISIS CAUSAL

De acuerdo con la teoria atribucional, es esencial determinar los antecedentes
bajo los cuales se hacen las atribuciones a uno u otro factor. Es decir, necesitamos saber
en qué nos basamos para atribuir de la forma en que lo hacemos, como llegamos a creer
que es esta causa y no la otra la responsable de un suceso. Entre los antecedentes
posibles, podemos enumerar los siguientes;

1) Se considera que el antecedente mas importante es un conjunto de
informaciones especificas, entre las que destacan la historia personal de
éxitos y fracasos, las pautas sociales, las caracteristicas de la actividad
y la variabilidad del resultado (Weiner, 1972, 1974; Weiner et al..
1971).

Veamos algunos ejemplos con las cuatro causas ya conocidas;

- Atribuir un resultado a la capacidad depende de la historia
pasada: éxitos o fracasos repelidos indican, en pane, si una
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persona "puede” 0 "no puede”. Al mismo tiempo, comparar el
resultado con el obtenido por los demés ayuda a esclarecer si
es la capacidad la causa: si un individuo triunfa en una tarea en
la que, por lo general, los demas fracasan, se percibira
probablemente a si mismo como muy competente.

- La dificultad de la tarea se infiere de las normas sociales y de
las caracteristicas objetivas de la tarea (complejidad,
novedad...). Si un gran nimero de personas son capaces de
realizar una acuvidad, es probable que el triunfo sea atribuido
a la facilidad de la tarea; de la misma manera, si la mayoria
fracasa, el resultado sera atribuido a la dificultad de la tarea.

- El esfuerzo se infiere del tiempo invertido en la realizacion de
una tarea, la persistencia demostrada y la tension muscular
percibida.

- Finalmente, atribuir el resultado a la suerte depende, por un
lado, de que se observe una falta de control personal sobre
dicho resultado y, por otro, de que se produzca una gran
variabilidad en su aparicion (esto es, unas veces aparece el
resultado y otras no, pero no se sabe a qué se debe esta
variacion).

Las personas combinan las diferentes sefiales o informaciones
especificas en sus intentos de descubrir las causas y hacer juicios

causales.

2) Los esquema causales que tiene la gente. EI esquema causal se
define como una estructura cognitiva relativamente permanente que se
refiere a la creencia que una persona tiene sobre la relacién entre un
suceso observado y las causas percibidas de ese suceso (Kelley, 1971).

Puede haber dos tipos de esquema causal: esquema causal suficiente,
cuando se cree que una causa y s6lo una es la causante del efecto (por
ejemplo, la capacidad es la responsable del éxito), y esquema causal
necesario, cuando varias causas son necesarias para explicar el
resultado (la capacidad y la suerte son los responsables del éxito).

La utilizacién del esquema causal es frecuente cuando no se dispone de
suficiente informacion en el momento, entonces se recurre a creencias o
esquemas asumidos consciente o inconscientemente.
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3) La predisposicion individual, ya que existen diferencias in.'. viduales
a la hora de hacer inferencias causales. Es frecuente observar que
algunas personas explican los acontecimientos apelando a la suerte o a
las circunstancias favorables/desfavorables, mientras que otras perciben
la capacidad o el esfuerzo como los responsables principales de los
resultados.

Weiner (1974) sugiere que la motivacién hacia el éxito, la necesidad o
el deseo de superarse, influye en gran medida en las atribuciones
causales que se hacen. Individuos clasificados como muy motivados y
poco motivados hacia el éxito (o logro) difieren significativamente en
sus atribuciones: los primeros perciben la capacidad y el esfuerzo como
las causas del éxito, e interpretan los fracasos como debidos a un
esfuerzo insuficiente; los segundos, por el contrario, no muestran
ninguna preferencia atribucional especifica hacia el éxito, pero
atribuyen el fracaso a una falta de capacidad.

Hasta aqui hemos visto qué se entiende por analisis causal, los factores causales

mas generales (la capacidad, el esfuerzo, la dificultad de la tarea y la suerte), las

dimensiones de la causalidad (localizacion, estabilidad y controlabilidad) y los

antecedentes de las atribuciones. En el apartado siguiente veremos la segunda parte de la

teoria de Weiner. las consecuencias que tiene hacer unas u otras atribuciones causales.

3.2. CONSECUENCIAS ATRIBUCIONALES

La mayor parte del esfuerzo de Weiner se ha centrado en estudiar cémo las

atribuciones causales y sus dimensiones influyen en las expectativas futuras, las

emociones y la ejecucion posterior (Weiner, 1979. 1985a. 1985b. 1986). De este modo.

Weiner integra la teoria atribucional dentro del marco tedrico de las teorias de las

expectativas.
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Cada una de las dimensiones causales tiene una funcién psicoldgica, segun
Weiner, que representamos en el gréfico siguiente:

J. Localizacion — » Reacciones
emocionales

DIMENSIONES 2 Establidad > Expectativa CONDUCTA
CAUSALES RENDIMIENTO

N—

3. Controlahilidad---» Emociones.
Actitud hacia
los demes.

(Gréfico 11. Efectos de las dimensiones causales).

Como se indica en el grafico, la dimension de localizacién, si las causas son
internas o externas, tiene implicaciones de cara a las reacciones emocionales. La
dimension de estabilidad, si las causas son estables o varian en el tiempo, esta en relacion
con la expectativa futura. Y la dimensién de controlabilidad, si las causas son
controlables o no, esta relacionada con las reacciones emocionales y la actitud de prestar
ayuda a los demés. Se considera que las tres dimensiones condicionan la iniciativa a
actuar y el rendimiento. Y ello en cualquier situacién o ante cualquier suceso sobre el cual
el sujeto se pregunte ";por qué?".

La importancia de estas dimensiones radica precisamente en sus efectos
emocionales, cognitivos y conductuales. Lo importante, desde la teoria atribucional, no
son las causas en si mismas, sino como se perciben: si internas, si estables, si
controlables, o todo lo contrario.
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3.2.1. ATRIBUCIONES CAUSALES Y EXPECTATIVA

Aunque el concepto de expectativa ha jugado un papel central en el enfoque
cognitivo de la motivacion, el estudio de sus antecedentes y determinantes puede ser
catalogado como impreciso y vago, segun Weiner (1972,1974).

El primer analisis sistematico de los determinantes de la expectativa fue llevado a
cabo por Tolman (1932), quien afirma que las expectativas de refuerzo estan
determinadas por las capacidades personales y ciertas variables ambientales, entre las que
incluye la frecuencia e inmediatez del refuerzo. Destacan también los trabajos llevados a
cabo por Atkinson (1964) y Rotter (1966), quienes sefialan como los principales
determinantes de la expectativa la historia personal de refuerzos y la consecucion de
éxitos o fracaso. Es decir, cuanta mayor sea la capacidad de la persona, cuanto mayores
sean los triunfos conseguidos a lo largo de su experiencia, mayores seran sus
expectativas de éxito.

El trabajo atribucional muestra que son las atribuciones causales las que
determinan en parte las expeciativas (Dweck, 1975; Kojima, 1984; Navas, Sampascual &
Castejon, 1992; Schunk, 1983; Shelton, 1990; Vasil, 1992; Weiner, 1972, 1974, 1979).
Y lo hace de la siguiente manera: si el éxito en conseguir un objetivo (por ejemplo,
aprobar un examen) es atribuido a la capacidad, la expectativa futura de conseguir ese
objetivo en el futuro serd mayor que si el éxito es atribuido a la suerte, al estado de animo
0 a gque alguien nos ayud6 en ese momento. Lo que diferencia la primera causa de las
segundas, y que en cieno modo la hace mas favorable, es la dimension de estabilidad. La
capacidad es una causa estable, gue se tiene a lo largo del tiempo, y que asegura, en cierta
medida, el volver a obtener el mismo resultado. Por el contrario, atribuir el resultado a
causas variables, como puede ser la casualidad o la ayuda puntual de alguien, no
garantiza demasiado que vayamos a obtenerlo en un futuro.

De la misma manera, si el fracaso en conseguir ese mismo objetivo se atribuye a
la mala suene o al cansancio, la expectativa futura de fracaso serd menor que si es
atribuido a la falta de capacidad o a la dificultad de la materia. De nuevo, es la dimensién
de estabilidad la que esté en juego. En este caso, utilizar causas inestables para justificar
el fracaso (mala suerte, cansancio de ese dia) reduce la posibilidad de volver a fracasar la
proxima vez. Y atribuir dicho fracaso a causas estables (falta de inteligencia) la aumenta.
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La conclusién final es que la atribucion de un resultado a factores estables
aumenta la expectativa de obtener de nuevo ese resultado (sea éxito o fracaso), mientras la
atribucion a factores inestables reduce dicha expectativa, y ello con relativa independencia
de si las causas son internas o externas (Gregory. 1981; Weiner, 1972, 1974; Weiner,
Nierenberg & Goldsiein, 1976). Esta afirmacion contradice, en parte, las predicciones de
la teoria del aprendizaje social, y en especial de uno de sus maximos representantes.
Rotter (1966), quien sostiene que las expectativas estan determinadas por la dimension

intema-externa.

Segun Rotter (1966, 1989), la expectativa de refuerzo es mayor cuando el sujeto
percibe el refuerzo como determinado por factores internos, y disminuye cuando el
refuerzo esta bajo el control de factores extemos. Sin embargo, Weiner dird que no es
exactamente la intemalidad o extemalidad de las causas lo que determina las expectativas,
sino su estabilidad. EI que una causa sea estable asegura, como su propio hombre indica,
su permanencia, independientemente de si es interna o exlema. Por ejemplo, si el triunfo
en una actividad es atribuido a su sencillez, la probabilidad de triunfar en esa actividad en
el futuro se mantiene, a pesar de que la causa del éxito sea externa. O si una persona
enferma necesita de otras ayudas (médicos, enfermeras, medicinas, etc.) para su
recuperacion, y confia que el tratamiento es el adecuado, su expectativa de mejoria se
mantiene porque la causa de la misma (el tratamiento médico), aunque sea extema, es
estable.

Resumiendo, segun Weiner, la dimension de estabilidad es la que condiciona,
en mayor medida que las otras, la expectativa futura, aunque lo mas deseable seria
siempre que las causas, ademas de estables, fueran internas, porque ello supondria que es
el propio sujeto quien dispone de los recursos necesarios.

Las atribuciones no so6lo ejercen su influencia en las expectativas, también las
expectativas intervienen en la formacion de atribuciones. Seguin Weiner (1986), existe
una bidireccionalidad entre ambas. Una expectativa de éxito, seguida de un resultado
favorable, favorece una atribucion del mismo a factores estables. Y una expectativa de
fracaso, seguida de un resultado desfavorable, favorece también la formacién de
atribuciones estables. Por otro lado, las inconsistencias entre la expectativa y los
resultados obtenidos, es decir, triunfar o fracasar cuando uno no lo espera, favorecen la
formacion de atribuciones inestables (se piensa que es la suerte la causa de los
resultados).
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3.2.2. ATRIBUCIONES CAUSALES Y REACCIONES AFECTIVAS

Otro de los factores que determinan la conducta humana, ademas de la
expectativa de conseguir un refuerzo determinado, es la importancia que la persona
concede a dicho refuerzo. Se presupone que el nivel de motivacién ser4 mayor cuanto
mayor sea el interés del sujeto.

Al igual que las expectativas estan determinadas, en parte, por las atribuciones
causales, las reacciones emocionales o los sentimientos que nos producen los resultados
también lo estan (Weiner, 1974, 1979; Weiner, Graham & Chandler, 1982; Weiner,
Russell & Lerman, 1978). Dependiendo de la causa a la que se atribuya el resultado, la
emocion, y, con ello el interés, seran diferentes. Concretamente, si creemos que nuestra
capacidad es la causa principal de un resultado positivo, nuestro satisfaccion e interés por
el éxito serdn mayores que si lo atribuimos a la suerte.

En este mismo sentido se pronuncia Bandura (1989) al decir que la creencia en
la competencia determina, a veces, el que valoremos un determinado objetivo y lo
gueramos conseguir. Hay muchas actividades que si se llevan a cabo bien, garantizan el
valor de los resultados, pero no se perseguiran si las personas dudan de su capacidad
para conseguirlos. Acorde con su terminologia, la percepcion de ineficacia puede anular
el potencial atractivo de los resultados.

Volviendo a la teoria de Weiner (1974, 1979; Weiner, Graham & Chandler,
1982; Weiner, Russell & Lerman, 1978), hemos de decir que si las atribuciones
determinan en parte las reacciones afectivas ante el éxito y fracaso, ello se -debe
principalmente a dos dimensiones: localizacion, si las causas son internas o externas, y
controlabilidad, si son controlables o incontrolables. Aunque se reconoce la experiencia
de ciertas emociones en virtud solamente del resultado, independientemente del tipo de
causa al que se atribuya, (por ejemplo, dado un éxito, se experimenta alegria, felicidad,
satisfaccion; y dado un fracaso, se experimenta desagrado, insatisfaccion), hay también
un conjunto de emociones especificas que, como exponemos a continuacion, se
experimentan dependiendo de atribuciones también especificas.

Asi, tenemos que se siente orgullo cuando el éxito obtenido es atribuido a causa*
internas, como la capacidad personal, y gratitud cuando es atribuido a causas externas.
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como la ayuda recibida. Por otro lado, se siente pena o verglenza si el fracaso obtenido
se atribuye a una falla de esfuerzo, incompetencia y resignacion si se atribuye a la falta de
capacidad (causas internas) y enfado si se atribuye a otros (causa externa). Por lo que
podemos observar, es la dimensién de localizacion la que se halla relacionada con el tipo
de emocién experimentada.

La dimension de controlabilidad también estd asociada con las reacciones
emocionales. Por ejemplo, si creemos que el fracaso es debido a causas controlables
(como la falta de esfuerzo), la emocion resultante es el enfado o la culpa, pero si lo
atribuimos a causas incontrolables (como la falta de capacidad), el sentimiento sera de
pena, de fracaso, etc. Sentir que las cosas estan bajo control de uno mismo se relaciona
asimismo con estados generales de libertad, de poder, y con comportamientos activos y
de lucha por conseguir aquello que se desea (Bandura, 1977, 1989; Dweck & Leggett,
1988)

Hemos dicho antes que la dimension de controlabilidad también se hallaba
relacionada con la actitud de prestar ayuda a los demés. Por ejemplo, cuando la causa de
un suceso negativo (despido del trabajo) se atribuye a causas no controlables por el sujeto
(crisis econdmica), la actitud de la gente en general es mas indulgente que si se atribuye a
factores controlables (mal comportamiento, rendimiento insuficiente, etc.). En el dltimo
caso, se atribuye al sujeto una mayor responsabilidad por sus errores y se le recrimina
mas.

Los estados emocionales también dejan sentir su influencia en los procesos
cognitivos, al igual que las expectativas. Como dice Weiner (1986), las emociones son
susceptibles de influir en la percepcion de los resultados y sus causas. En general, las
personas de mejor humor, mas optimistas, perciben, procesan e interpretan mas

positivamente la informacion que las personas con estados de animo tristes.

3.2.3. ATRIBUCIONES CAUSALES Y COMPORTAMIENTO

Si la expectativa de conseguir el refuerzo y la importancia subjetiva de éste son
determinantes importantes de la conducta humana, y si ambos (expectativa e importancia
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subjetiva) estan, a su vez, determinados por las atribuciones causales, entonces es de
esperar que las atribuciones afecten, al menos parcialmente, la conducta, o dicho de otro

modo, que motiven o no ala accion .

Veamos coOmo se establece esta relacién entre las atribuciones causales y la

conducta.

Se pueden distinguir de forma general dos pautas de comportamiento en las

personas (Dweck & Leggett, 1988; Feather, 1989):

- El comportamiento activo (o de logro), que se caracteriza por su
intensidad y persistencia en la consecucién de un objetivo a pesar de las

dificultades.

- El comportamiento de indefension (o darse por vencido), que se
caracteriza por la pasividad, la resignacién, y por la poca persistencia

ante los obstaculos.

La razén por la que una persona adopta una u otra pauta de conducta esta
reiacionado, segun la teoria atribucional, con la percepcidon causal que tiene de los
sucesos. De acuerdo con las predicciones de Weiner (1985a, 1985b), la conducta activa,
el comprometerse con actividades, se ve favorecido por atribuciones causales "deseables"
del éxito y del fracaso. Las personas que muestran este tipo de conducta atribuyen los
éxitos a sus capacidades y esfuerzos, es decir, se creen ellas las causas principales del
éxito. Como consecuencia, experimentan sentimientos de satisfaccién y orgullo, y
grandes expectativas de éxito en el futuro. Légicamente, es de esperar que estas
cogniciones y emociones positivas motiven a seguir "luchando”. En lo que se refiere al
fracaso, estas personas tienden a explicarlo como debido a la falta de esfuerzo suficiente,
factor causal que se considera, por lo general, inestable y bajo control, por lo que la

intensidad de sus compromiso con la actividad no disminuye.

Por el contrario, el comportamiento de indefension se ve favorecido por
atribuciones inestables del éxito ("si lo he hecho bien ha sido por casualidad") y

atribuciones internas y estables del fracaso ("no se puede hacer nada, estd mas alla de mis
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posibilidades el lograr el éxito"). Estas interpretaciones son perjudiciales porque, a
diferencia de las anteriores, producen en las personas sentimientos de incompetencia, de
pesimismo y expectativas de fracaso, por lo que los individuos se desaniman de "luchar"

y se dan por vencidos (Bonet & Saniacreu, 1984; Buceta, Polaino-& Parrén, 1983).

Feather (1989) resume en la siguiente cita esta idea de que las atribuciones

favorecen o dificultan la adopcion de conducias activas de afrontamiento:

"La gente se da por vencida cuando atribuye sufracaso a lafalta
de capacidad o a la imposibilidad de la tarea, cuando se sienten
desesperanzados, ansiosos o depresivos, y cuando sus
expectativas de éxito son muy bajas. Otros contindan insistiendo
porque atribuyen sufracaso a causas inestables, como jafalta de
esfuerzo o la mala suerte. Mantienen, por lo tanto, sus
expectativas de éxito v un estado de animo optimista." (Feather,
1989, p. 76).

A continuacién, y como resumen del modelo atribucional de Weiner que hemos
venido desarrollando, presentamos un grafico en el que se recogen las aportaciones

principales de su teoria:

RESULTADO-* EMOCIONES-» ANTECEDENTES-* CAUSAS-* DIMENSIONES-* CONSECUENCIAS

Exito Orgullo Informacion Capacidad localizacion Emociones
Fracaso Satisfaccion Esquemas Esfuerzo Estabilidad Expectativa
Culpa Predisposicion Dificultad Controlabilidad  Conducta
Pena individual do la laira.
Suerte

(Gréafico 12. Resumen del modelo atribucional de Weiner).
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Segun el analisis de Weiner, la secuencia motivacional se inicia con la obtencidn
de un resultado, en forma de éxito o de fracaso. El resultado en cuestion provoca unas
emociones generales (orgullo, pena...), y un interés por saber, en base a unos
antecedentes, cual ha sido la causa responsable (capacidad, suerte, esfuerzo...). Las
caracteristicas de la causa seleccionada (interna, inestable, controlable...) influyen en las
reacciones emocionales (satisfaccion, descontento...), en las expectativas futuras (de
éxito, de fracaso) y, finalmente, en la conducta a adoptar (activa o de indefension). Estas
reacciones afectivas, cognitivas y conductuales determinaran, en parte, que dicho
resultado (éxito o fracaso) se vuelva a repetir. Queda asi establecida una relacién circular
entre los elementos de este esquema -resultados, emociones, cogniciones y conducta-,

donde cada uno de ellos determina a los otros y es determinado por ellos.

3.3. IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DEL MODELO
ATRIBUCIONAL

El desarrollo tedrico y empirico de la teoria atribucional ha conducido a una
progresiva aplicacién de sus principios al tratamiento de los problemas de la psicologia
clinica. Diversos autores han sugerido que las atribuciones causales (por sus efectos en
las expectativas, las emociones y la conducta) podrian tener un papel importante en el
desarrollo del tratamiento asi como en su resultado al tenminar éste (Abramson, Seligman
& Teasdale, 1978; Brewin & Antaki. 1982; Davidson. Tsujimoto & Glaros, 1973;
Forsterling, 1985, 1990; Harvey & Galvin, 1984; Layden. 1982; Metalsky & Abramson,
1981; Norcross, Prochaska & Hambrecht, 1985; Robbins & Kirmayer. 1991; Sonne &
Janoff, 1982; Weiner, 1988).

Como de todos es sabido, uno de los problemas mas comunes con los que se
encuentra la terapia es la falla de generalizacion y mantenimiento del cambio operado
edurante las sesiones. Una vez conseguida una mejoria, o acabado el tratamiento, las
"recaidas" se suceden con demasiada f-ecuencia. Existe, por tanto, la necesidad de

encontrar medios o recursos que ayuden a mantener la mejoria clinica.
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-En este contexto, la teoria atribucional se estd descubriendo como una
herramienta importante para abordar este problema del mantenimiento al llamar la atencion
sobre el poder que tienen las atribuciones causales. Si recordamos, los estudios
realizados en el campo académico mostraban que atribuir el resultado, en forma de éxito,
a causas estables y controlables aumenta la probabilidad de que dicho resultado se
mantega o de que vuelva a repetirse. Por el contrario, creer que el fracaso es algo

incontrolable y permanente, favorece, la aparicion de futuros fracasos.

Teniendo como punto de mira esta relacion "atribuciones, emociones,
expectativas y conducta”, clinicos e investigadores empiezan a considerar si la manera en
la que los pacientes explican la mejoria de sus problemas (;a qué se debe?, ;cual es la
causa?, ;es para siempre?) es un factor importante en el mantenimiento y generalizacion
del cambio logrado (Davidson, Tsujimoto & Glaros, 1973). Dicho de otro modo, la
pregunta que se hacen estos autores es la siguiente; ;las atribuciones que los pacientes
hacen de las causas de su éxito clinico, o de las dificultades que encuentran en el

tratamiento (fracasos), juegan algun papel en su comportamiento y salud futuros?

Con el objetivo de responder a esta pregunta, se empiezan a llevar a cabo
algunos estudios que, en general, ponen de manifiesto que las autoatribuciones del éxito
en la resolucion de los problemas (addiciones, problemas matrimoniales, soledad,
depresion, pérdida de peso, insomnio...) se asocian con la mejoria en el tratamiento y
fuera de éste (Affleck et al.,, 1987; Brcwin & Antaki, 1982; Curry, Marlatt & Gordon,
1987; Falell, 1988; Finchman, 1985, 1987; Firth-Cozens & Brewin, 1988; Michela,
Peplau & Weeks, 1982; Murdock & Altmaier, 1991; Peplau, Russell & Heim, 1979;
Sonne & Janoff, 1982; Storms & Nisbett, 1970). Es decir, creer que la solucion, o la
mejoria, del problema es posible y que estd bajo el control de uno mismo se asocia con un
buen prondstico al finalizar la terapia. Y, por el contrario, creer que uno no es capaz de

hacer frente a los sintomas o a las dificultades se asocia con resultados mas pobres.

A pesar de que los resultados son prometedores, es necesario, sin embargo,
contar con una mayor evidencia empirica y experimental antes de concluir si existen
ciertas atribuciones que favorecen el éxito clinico. Algunos trabajos no han podido
confirmar, con la suficiente claridad, las relaciones "atribuciones-resultado clinico”
propuestas (Affleck et al., 1985; DuCette & Kcane, 1984; Turnquist, Harvey &

Andersen, 1988), y se sugiere la posibilidad de que ante determinados problemas de

salud (crénicos, irresolubles...), sea mas conveniente hacer otras atribuciones. Como se
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comentaba en el capitulo de las expectativas de control, cuando el problema no es
susceptible de mejoria, las atribuciones de incontrolabilidad no son erréneas, sino

realistas y, posiblemente, sean méas adaptativas

En conclusién, la investigacidén sobre el papel de las atribuciones en la salud se
encuentra todavia en sus comienzos. Es preciso disponer de un mayor numero de
estudios que esclarezcan la funcién que tienen las atribuciones, cuéales son las
atribuciones "adaptativas" o "deseables" y si existen diferencias en las atribuciones
adaptativas en funcion de los problemas de salud. Pero con todo, este area esta atrayendo
cada vez mas la atencion de especialistas y clinicos, quienes se preguntan por la

posibilidad de incluir en los tratamientos una "terapia atribucional”.

3.3.1. TERAPIA ATRIBUCIONAL

De forma general, la terapia desarrollada desde la teoria atribucional se basa en la
idea de fortalecer la creencia de que el paciente es capaz de hacer frente y superar, en la

medida de lo posible, los sintomas o problemas psicolégicos que padece.

Las terapias atribucionales tienen un principio fundamental, comudn al de otras
terapias cognitivas, y es que los pensamientos, en este caso las explicaciones causales,
guian el comportamiento (Weiner, 1988). Segun Weiner (1988), muchas conductas,
emociones y cogniciones negativas son consecuencia, en parte, de las atribuciones
causales que se hacen de los sucesos. Asi, por ejemplo, si un estudiante atribuye su
fracaso en los estudios a la falta de capacidad es méas probable que experimente
sentimientos depresivos, expectativas de fracaso y bajo rendimiento, que si lo atribuye a

una falta de esfuerzo suficiente o a que no utiliza las técnicas de estudio adecuadas.

El objetivo de estas terapias, por tanto, es sustituir las creencias causales
disfuncionales por aquellas creencias que sean adaptativas, con la conviccion de que esta
modificacion producirda cambios en los comportamientos. Es lo que se conoce como
cambio atribucional. Llegados a este punto, podemos entonces preguntamos: ;cudales son
las atribuciones adaptativas y desadaptativas de los éxitos y fracasos clinicos, cuéales son

las atribuciones deseables e indeseables?. Forsterling (1985), siguiendo las predicciones
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de Weiner en cuanto al efecto de las atribuciones en las emociones y expectativas,

propone la siguiente division (véase grafico 13):

ATRIBUCIONES DESEABLES

EXITO —* Capacidad — » Emociones positivas----- -» Iniciativa
(p. €j.: orgullo).
Grandes expectativas

de éxito.
FRACASO—* Faltade — » Emociones neutras -» Persistencia
esfuerzo (o sentimientos de culpa).

Expectativas de éxito.

ATRIBUCIONES INDESEABLES

EXITO —» Suerte — » Falta de incentivo + Falta tie
emociona] (indiferencia). iniciativa
Pocas expectativas de
éxito.

FRACASO—» Fallade— * Emociones negativas___ »Falta de

capacidad (sentimientos de persistencia.

incompetencia). Evitacion de
Expectativas nulas. la tarea.

(Gréafico 13. Atribuciones deseables e indeseables de los ¢xitos y los fracasos.
Forslerling. 1985. p. 501).

1) Las atribuciones deseables son aquellas que atribuyen el éxito en el
tratamiento a causas estables y controlables (como disponer de las
habilidades y recursos personales o contar con la ayuda de un buen
profesional) y aquellas que atribuyen el fracaso a causas inestables y
controlables (como la falta suficiente de esfuerzo o de practica en las
técnicas terapéuticas). Estas atribuciones aumentan, o mantienen, en el
paciente la expectativa de mejoria y la constancia en el comportamiento

necesario porque cree que esta bajo su control la solucién del problema.

2) Las atribuciones indeseables son aquellas que atribuyen el éxito en

el tratamiento a causas externas, inestables e incontrolables (como la
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suene) y aquellas que atribuyen el fracaso a causas internas, estables e
incontrolables (como la falta de capacidad o la creencia de que uno es
un "enfermo"). Estas atribuciones disminuyen en el paciente la
expectativa de éxito futuro, al creer que no esta en su mano el
recuperarse, Yy, consecuentemente, promueven ia apatia y la
resignacién. Son cogniciones que, por su caracter desmotivador.

dificultan el logro del objetivo deseado.

Concluyendo, desde la perspectiva atribucional, se defiende que es necesario
que el terapeuta persuada a sus clientes de que la causa de sus problemas es
potencialmente controlable (siempre y cuando existan indicios de que el problema es
solucionable o mejorable en si mismo). Las implicaciones de este patron atribucional son
importantes de cara a la atribucién de responsabilidad; no ya responsabilidad por la causa
del problema, sino responsabilidad por la solucién del mismo. Es decir, puesto que
solemos hacemos responsables de lo que esta bajo nuestro control y eludimos lo que esta
mas alla del mismo, es necesario insistir en la posibilidad de que podemos "hacer” algo,
de que se puede ejercer algun control respecto a los problemas. S6lo de esta manera, uno
se esfuerza y moviliza los recursos que sean necesarios. Y. por consiguiente, las

posibilidades de recuperacién son mayores.

4. DIFERENCIAS Y SEMEJANZAS ENTRE LA
ATRIBUCION CAUSAL Y LA EXPECTATIVA
DE LUGAR DE CONTROL

A pesar de la popularidad y del nimero de estudios que se han realizado con los
conceptos "atribucién” y "lugar de control”, la confusion en lomo a ellos es considerable.
Con frecuencia se observa en la literatura autores y trabajos que interpretan y/o equiparan

estos conceptos de forma equivocada. Y. como resultado, se ha llegado a una situacion
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en la que no se distingue muy bien entre atribuciones causales y expectativas de lugar de
control. Parece necesario, por tanto, clarificar este panorama tratando, en primer lugar, de
definir de forma precisa los términos y. en segundo lugar, de establecer las
diferencias/semejanzas entre ellos (Alien & Greenberger, 1980; DeCharms, 1968, 1981;
Palenzuela, 1984a, 1984b, 1987b, 1988; Pettersen, 1987; Rotter, 1975; Weisz & Stipek.
1982).

Segun Palenzuela (1984a, 1984b, 1988), las atribuciones causales y las

expectativas de lugar de control son conceptos distintos. Las razones son éstas:

1) Cada uno de estos conceptos deriva de orientaciones teodricas distintas.

Las atribuciones causales, tal y como son consideradas en este trabajo, son un
constructo derivado de la teoria atribucional de motivaciéon de logro de Weiner (1972,

1974, 1979), la cual tiene sus raices en al teoria de Hcider (1958).

La expectativa de lugar de control es un constructo derivado de la teoria del
aprendizaje social de la personalidad de Rotter (1954, 1966), que tiene sus raices en los

trabajos de Lewin (1938 y Tolman (1932).

2) La perspectiva temporal de ambos conceptos es distinta.

Las atribuciones son explicaciones causales de un acontecimiento ocurrido o
hipotético, que toma la forma de éxito y/o fracaso. Desde una perspectiva psicolégica del

tiempo hacen referencia al pasado.

La expectativa es una creencia sobre la contingencia entre una conducta y un
resultado que todavia no ha ocurrido. Este resultado toma la forma de refuerzo (o éxito).

Desde una perspectiva psicoldgica del tiempo hace referencia al futuro.

3) Los términos intemalidad y extemalidad tienen significados diferentes en

cada uno de los conceptos.

En el contexto de la atribucién, intemalidad significa atribuir el suceso a causas

que estan "dentro de la piel” (capacidad, esfuerzo, estado de animo, fatiga, etc.) y
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extemalidad significa atribuir el suceso a causas que estan "fuera de la piel" (dificultad de
la tarea, suerte, ayuda de otros, obstaculos, etc.). Es decir, en este contexto la dimension
inlemalidad-extemalidad trata de situar o localizar la causa: si interna o externa. Y no

aflade informacion sobre si esta bajo control 0 no.

En el contexto del la expectativa, intemalidad significa que los refuerzos son
contingentes con, o que dependen de. las conductas o atributos relativamente estables de
la persona. Es decir, la causa del refuerzo no sélo es iniema, sino que también es estable
y controlable por el sujeto (capacidad, esfuerzo constante). En cambio, la extemalidad
significa que no existe contingencia entre la conducta de la persona y los refuerzos. La
causa de éstos es externa e incontrolable (suene, azar, la influencia de otros poderes). En
resumen, podemos concluir que para Rotter intemalidad y extemalidad significan algo

mas que para Weiner, significan controlabilidad e inconirolabilidad respectivamente.
4) El alcance y la aplicabilidad de los conceptos es distinto.

En primer lugar, las atribuciones permiten considerar tanto resultados positivos
(éxitos) como negativos (fracasos). La expectativa de lugar de control es sobre el

refuerzo, luego permite considerar sélo resultados positivos.

En segundo lugar, la causalidad externa en la atribucién no implica una falta de
percepcion de control. La intervenciéon de otros (familiares, médicos, etc.) ayuda en
muchas ocasiones a controlar una situaciéon que uno solo no puede solucionar o aliviar
(por ejemplo una enfermedad). Por el contrario, la extemalidad en la expectativa implica

que el control no es posible, que el refuezo estd mas alla del control de la persona.

Como consecuencia, se sugiere que el concepto de lugar de control es mas
limitado o que "resume" el fendmeno de la causalidad en mayor medida que el de la
atribucién: la expectativa de lugar de control considera sélo un tipo de causas: intemas-
controlables y extemas-incontrolables; la atribucion, en cambio, considera que las causas

pueden ser internas o externas, estables o inestables y controlables o incontrolables.

Ahora bien, y a pesar de las diferencias tedricas y préacticas que se dan entre los
conceptos de atribucion y lugar de control, existe una relacion muy estrecha entre ellos
dos. Como se recordara, se considera que las atribuciones influyen en las reacciones

emocionales y en las expectativas de éxito. Y la expectativa de lugar de control indica la
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esperanza que tiene una persona de conseguir un resultado dado, o, dicho de otro modo,
de tener éxito. Pongamos un ejemplo: si el sujeto cree que va a conseguir aprobar un
examen porque tiene la suficiente capacidad, tiene una alta expectativa de éxito. Por el

contrario, si cree que no es posible que apruebe, su expectativa de éxito sera menor.

Por tanto, y como deciamos, las atribuciones causales se considera que
condicionan, al menos parcialmente, las expectativas de lugar de control; o, dicho de otro
modo, estas expectativas estan condicionadas por las atribuciones causales que hagamos
de los éxitos y fracasos. Si el estudiante cada vez que ha aprobado lo ha atribuido a su
capacidad y esfuerzo, y cuando ha suspendido lo ha atribuido a que no estudi6 lo
suficiente, esperard en un futuro seguir aprobando. Y viceversa, si atribuye sus
aprobados a la suerte y los suspensos a su dificultad en dominar la materia, dudara mas

en aprobaren un futuro.

De la misma manera que las atribuciones influyen en las expectativas, éstas
también influyen en las atribuciones. Si se ve confirmada repetidamente la expectativa de
conseguir el refuerzo, este éxito se atribuye a causas internas, estables y controlables; y si
dicha expectativa no se cumple después de varios intentos, el fracaso se atribuye a causas

estables e incontrolables.

5. PERCEPCION DE CONTROL: UN CONCEPTO
INTEGRADOR

Los conceptos que hemos considerado en este capitulo y en el anterior,
atribuciones causales, expectativas de lugar de control y de autoeficacia, pueden
integrarse bajo un concepto méas amplio: percepciéon de control. La razén es que los tres
conceptos hacen referencia al grado en que una persona cree, o percibe, tener algin

control, o poder, sobre el enlomo en el que vive.
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La idea de considerar este término de "percepcion de control” ha sido sugerida
por varios autores (Palenzuela. 1990; Palenzuela & Chamarro. 1990; Saltzer, 1982;
Weisz & Stipek, 1982), siendo Palenzuela el autor que mas ha profundizado en el estudio
de este area, que él ha denominado "enfoque del control personal”. Este enfoque
representa un primer esquema conceptual en orden a diferenciar, clarificar e integrar

diferentes constructos que han ido surgiendo en la literatura y que se refieren al control.

Palenzuela (1990) y Palenzuela y Chamarro (1990) distinguen tres parametros
del control personal: motivacion o deseo de control, control percibido y control real. Es
en el segundo, en el control percibido, donde integran y relacionan los conceptos de
expectativas de Rotter y de Bandura. y las atribuciones causales de Weiner. Manteniendo
estos conceptos dentro del marco tedrico en el que fueron desarrollados y con sus rasgos
definitorios, y siguiendo a Palenzuela (1990) y Palenzuelay Chamarro (1990), podemos
considerar una relacion muy estrecha entre dichos conceptos, y sobre todo a un nivel
practico: las atribuciones nos permiten conocer las causas de un suceso, y, en base a
ellas, la posibilidad de ejercer un control sobre el mismo. Estas atribuciones, por sus
dimensiones de intemalidad, estabilidad y controlabilidad, determinan parcialmente,
ademas de las reacciones emocionales, las expectativas futuras. Estas expectativas, entre
otras, son la de autoeficacia, o creencia que tiene una persona de ser capaz de llevar a
cabo bien una actividad, y la de lugar de control, o creencia de que realizando una

conducta determinada va a obtener el refuerzo que desea.

Brevemente, y como se indica en el grafico 14 de la péagina siguiente, los
conceptos de atribuciones (pasado) y expectativas (futuro) se influyen e interrelacionan
mutuamente. Los tres proporcionan una medida de la creencia de control sobre los
sucesos, y se asume que esta creencia es el resultado de las experiencias de la persona
con el medio en el que vive. Es una variable de personalidad que en parte determina las
nuevas experiencias y que puede ser también modificada por ellas, y su principal interés
radica en que permite explicar y predecir, en gran medida, la conducta que va a adoptar la

persona ante una situacion y los resultados que obtendra.
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EXPECTATIVAS DE
AUTOEFICACIA

ATRIBUCIONES CAUSALES
DE LOS itxrros Y FRACASOS

EXPECTATIVAS DE
LUGAR DE CONTROL

(Gréafico 14. Relacion dindmica cnirc las atribuciones y las expectativas).

En lineas generales, se asume que la creencia llamada "percepcién de control” es
un recurso psicolégico importante porque anima a comprometerse en distintas actividades
y a afrontar las,situaciones y los problemas con mas iniciativa y esfuerzo. Contribuye, asi
mismo, a mantener la autoestima y un estado de optimismo. Sin embargo, las
limitaciones al control personal existen y, en ocasiones, aceptar una falta de control o la

participacion del control extemo es una postura méas adaptativa y saludable.

Como sintesis de este capitulo®podriamos decir que las atribuciones causales
son las explicaciones de las causas a las que las personas atribuimos los éxitos y/o
fracasos que obtenemos en la vida. Cuando nos enfrentamos a un hecho (positivo o
negativo), solemos preguntamos por qué ha ocurrido; la respuesta que damos, la causa

que creemos que lo ha producido, es lo que se conoce como atribucion causal.

Todas las causas tienen ciertas caracteristicas; son internas o extemas, estables o
inestables y controlables o incontrolables. Estas dimensiones son las que hacen que las
causas sean mas deseables o adaptativas que otras. Asi, por ejemplo, atribuir el suspenso
en un examen a causas que estan bajo el control personal y que son inestables (la falta de
esfuerzo o el haber estado enfermo) es mas favorable que atribuirlo a una causa
incontrolable y estable (como la falta de inteligencia). Decimos que es mas favorable
porque suscita esperanzas de poder conseguir aprobar en una ocasiéon futura asi como

ciertas emociones positivas.

Los efectos de las atribuciones en las expectativas y en las reacciones emociones

son el motivo de la importancia y del interés que dicha variable (atribuciones causales) ha
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despertado en la investigaciéon y clinica. Las atribuciones son el antecedente de las
expectativas, son creencias que se refieren a algo ya ocurrido o hipotético y que
condicionan, al menos en parte, lo que se espera del futuro. Y si las expectativas son
determinantes de la conducta, como se ha sefialado en el capitulo anterior, cabe considerar
entonces que las atribuciones tengan también un papel causal importante en el modo de

actuar de la persona.

Atribuciones causales y expectativas de control se relacionan, por tanto,
estrechamente. COmo se interpreten las experiencias y sus consecuencias (si han estado
bajo control, si son estables...), influira en lo que esperemos respecto a ellas en el futuro
(seguiran estando bajo control, seran estables...). Y ambas creencias proporcionan una

medida de la percepcion de control que se tiene sobre los sucesos o las situaciones.

En general, se considera que disponer de esta creencia de control es un recurso
psicolégico importante porque anima a comprometerse en distintas actividades y a
afrontar las situaciones y los problemas con mas iniciativa y esfuerzo. Contribuye, asi
mismo, a mantener la autoestima y un estado de optimismo. Sin embargo, no hay que
olvidar que las limitaciones al control personal existen (situaciones incontrolables,
acontecimientos irreversibles) y, en ocasiones, aceptar una falta de control, o la

participacion del control externo, es una postura mas adaptativa.
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CAPITULO IV: EL
AFRONTAMIENTO



El afrontamiento 101

Este capitulo se dedica a la ultima variable elegida en este trabajo de
investigacion, el afrontamiento, y tiene como principales objetivos definir qué es el
afrontamiento y cuéles son sus origenes; conocer las clasificaciones que se han hecho de
él; identificar sus determinantes, entre los que la percepcion de control juega un papel
importante; y, por ultimo, sefialar la importancia que tiene en la adaptacién y salud
personales.

1. CONCEPTO Y ORIGENES DEL
AFRONTAMIENTO

Dentro del enfoque cognitivo-conductual existe, como hemos visto en los
capitulos anteriores, un gran interés por estudiar las cogniciones, porque se las considera
factores determinantes de la conducia y del funcionamiento humanos. Las cogniciones
gue tiene una persona (su forma de interpretar la realidad, sus creencias, las expectativas
gue se hace, etc.) permiten explicar en parte porqué se comporta del modo en que lo hace
y los resultados que obtiene (por ejemplo, por qué triunfa o fracasa en sus relaciones
laborales, sociales, o, en nuestro caso, por qué bebe, por qué recae, por qué consigue
superar su adiccion...). Ahora bien, el interés de este enfoque no se limita exclusivamente
a las variables cognitivas, sino que se extiende a otros factores que también permiten
comprender la conducta y el funcionamiento humanos. Entre estos factores destaca lo que
se conoce como afrontamiento (“‘coping’) o modo que tienen los individuos de reaccionar
ante las situaciones de la vida.

De acuerdo con los te6ricos cognitivo-conductuales, la forma con que un
individuo afronta los acontecimientos y problemas que tienen lugar en su vida, es decir,
lo que hace ante ellos, cdmo reacciona, condicionara en gran medida los resultados que
tenga (éxitos o fracasos) y, por consiguiente, su funcionamiento personal. Por esta razon,
debido a sus posibles implicaciones en la adaptacién personal y social, el afrontamiento
merece ser, de acuerdo a estos tedricos, objeto de estudio en si mismo.
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En principio, el origen del estudio del afrontamiento se relaciona con las
investigaciones sobre estrés. Durante los primeros afios, fue muy aceptada la jdea de que
ciertos acontecimientos estresantes (desastres naturales, enfermedades, problemas
familiares y laborales, etc.) por si solos provocaban en el individuo una serie de cambios
fisioldgicos y psicoldgicos que alteraban y perturbaban su adaptacion fisica y/o mental. El
estrés se consideraba, por tanto, como una cualidad objetiva de ciertos sucesos (a los que
se les llamé "sucesos estresantes’) 0 como una respuesta que las personas daban ante
ellos (calificAndose ésta de "respuesta de estrés”). Existe, de hecho, un gran ndmero de
publicaciones que muestran una asociacion importante entre acontecimientos negativos y
enfermedades fisicas (Ulceras, arritmias, ataques cardiacos, hipertension...) y/o mentales
(depresion, ansiedad, alcoholismo, trastornos psicélicos, etc.), y que confirman las
primeras ideas sobre la naturaleza del estrés (Cooke & Hole, 1983; Dohrenwend &
Dohrenwend. 1980, 1984; Holmes & Masuda. 1974; Miller, 1988; Monroe, 1982).

No obstante, a pesar de que ciertos acontecimientos tienen el potencial negativo
suficiente para producir alteraciones, la investigacion psicoldgica, en especial de la mano
de Lazarus (Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1986), empez6 a analizar otros factores
en el estudio del estrés. Este interés se debid a la observacion de que las personas, aun
expuestas a los mismos sucesos, muestran diferencias importantes en cuanto al grado y
clase de respuesta. Es decir, no todos los individuos reaccionan de la misma manera ante
problemas similares: donde unos desarrollan sintomas psicolégicos y/o fisicos serios,
otros no se ven tan afectados c incluso perciben el problema como algo desafiante e
interesante. Segun Lazarus, la razéon de estas diferencias reside, aunque no
exclusivamente, en la forma de afrontar dichos problemas, en las habilidades personales
para afrontarlos mejor o0 mas adaptativamente.

Siguiendo a Lazarus (Lazarus, 1966, Lazarus & Folkman, 1986), y como se
indica en el grafico de la pagina siguiente, los acontecimientos, especialmente aquellos
negativos a los que se ven expuestas las personas, influyen en su adaptacién y salud.
Pero esta influencia puede verse afectada, reducida o aumentada, por la forma en que se
afrontan dichos acontecimientos. Afrontar un problema adecuadamente (por ejemplo,
tratando de resolverlo cuando es posible o aceptandolo cuando no hay otra solucién) tiene
mas ventajas que hacerlo de forma inadecuada. Aun siendo el mismo problema, los
efectos que éste causa en la satisfaccién, la aprobacién social y el ajuste personal son
diferentes dependiendo de cdmo se aborde.



El afro/uamieruo 103

ACONTECIMIENTOS-------------- > ADAPTACION Y SALUD

AFRONTAMIENTO

(Gréafico 15. Relacion entre los acontecimientos,
el atontamiento y la adaptacion).

Las respuestas o conductas de afrontamiento empiezan a considerarse, de este
modo, factores mediadores fundamentales en la relaciéon "acontecimientos estresames-
salud" porque disminuyen, o aumentan, la vulnerabilidad a la enfermedad. Los
acontecimientos, o al menos algunos de ellos, no provocan por sf solos alteraciones en la
adaptacion y salud; la forma de abordarlos, de manejarlos, influira también en su impacto.
Asi se pronuncian Lazarus y Folkman (1986):

... el estrés por sj s6lo no es suficiente para causar enfermedad
sino que, para que se dé una enfermedad relacionada con éste,
han de darse también otras condiciones: ... procesos de
afrontamiento inadecuados." (Lazarus & Folkman, j986, p. 42).

La consideracion del afrontamiento como variable mediadora lleva a Lazarus y
colaboradores (Coyne & Lazarus, 1980; Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1986) a
considerar el estrés como un proceso en el que tienen influencia tanto factores ambientales
como personales. Y, frente a las primeras teorias que definian el estrés como una cualidad
objetiva de los sucesos o una respuesta de los individuos ante ellos, estos autores lo
conceptualizan como un estado de desequilibrio particular en el que las demandas exceden
a las capacidades y recursos personales.

La importancia que tiene el afrontamiento para el estudio y modificacion de la
conducta humana es clara: si bien no se puede proteger a la persona de la ocurrencia de
determinados sucesos, si se le puede ensefiar a afrontarlos de la forma mas eficaz posible.
Y éste es el principal motivo por el que esta variable ha originado un gran nimero de
estudios.
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Veamos, en primer lugar, qué es el afrontamiento. Conceptualmente, el
afrontamiento se define como el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas internas y/o
extemas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo
(Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1986).

Es importante, dentro de la definicidn arriba expuesta, la consideracion que se
hace del afrontamiento como un proceso dinamico. Coyne y Lazarus (1980). Folkman
(1984) y Lazarus y Folkman (1986), entre otros, opinan que la forma de afrontar cambia
en la medida en gque cambian las situaciones y el enlomo. Las discusiones familiares y
laborales, por poner un ejemplo, pueden afrontarse de forma distinta por una misma
persona, e incluso esta persona puede variar en su forma de afrontar los problemas
laborales a medida que pasa el tiempo y/0 aumenta su confianza y recursos personales.
Por este motivo, estos autores hablan de respuestas de afrontamiento especificas a la
situacion mas que de estilos de afrontamiento. Hablar de respuestas o estilos de
afrontamiento nos lleva a distinguir las dos aproximaciones tedricas que existen respecto
de esta variable: procesual y estructural.

La aproximacion procesual considera gue la relacion entre la persona y el
entorno es coniinua, cambiante y reciproca, y conceptualiza el afrontamiento en términos
de respuestas o estrategias especificas. La respuesta de afrontamiento se define como el
esfuerzo especifico con el que la persona intenta reducir o manejar una demanda
especifica. Por el contrario, la aproximacion estructural hace mayor énfasis en los rasgos
de personalidad que en los factores ambientales, y prefiere hablar de estilos de
afrontamiento. Los estilos serian formas mas generalizadas de responder que trascienden
a las diferentes clases de situaciones. Hacen referencia a estrategias o respuestas
habituales de afrontar los problemas con relativa independencia de las situaciones y del
tiempo, y se conceptualizan como caracteristicas de personalidad relativamente estables
(Menaghan, 1983).

A pesar de que se reconoce cierta estabilidad en la manera de abordar las
situaciones, se insiste por lo general en la importancia de considerar la naturaleza
especifica de la situacion. Para poder entender el afrontamiento y las ventajas y
desventajas del mismo, necesitamos conocer exactamente aquello que el individuo
afronta. Esta va a ser la perspectiva que adoptaremos en este trabajo: hablaremos de
pautas o respuestas especificas. Posteriormente, en el capitulo 8, nos centraremos en el
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afrontamienio del problema del alcoholismo y nos plantearemos si existen unas respuestas
mas eficaces que otras de cara a un mejor resultado terapéutico.

Una vez definido el concepto de afrontamiento. pasamos a analizar la
clasificacion que se ha hecho del mismo, algunos de los factores que lo explican y la
importancia gque tiene en la adaptacién y salud personales.

2. CLASIFICACION DE LA RESPUESTA DE
AFRONTAMIENTO

2.1. FORMULACION TRADICIONAL Y ACTUAL DEL
AFRONTAMIENTO

En el estudio del afrontamiento se pueden distinguir los planteamientos
tradicionales y los de creacion mas reciente (Lazarus & Folkman, 1986). Los
planteamientos tradicionales derivan, a su vez, de dos corrientes distintas: la
experimentacion animal y la psicologia psicoanalitica del yo.

1) El modelo basado en la experimentacion animal se centra en el
concepto de arousal” o activacion, y define el afrontamiento como el
conjunto de actos que realiza la persona para poder controlar las
condiciones aversivas a las que se encuentra sometida y reducir, de este
modo, su nivel de activacion. Este modelo insiste principalmente en la
conducta de evitacion o huida.
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2) La orientacion psicoanalitica considera el afrontamiento como el
conjunto de procesos intrapsiquicos que tienen como funcién proteger
el funcionamiento emocional de las amenazas extemas e intrapsiquicas
(Vaillant, 1977). Estos procesos intrapsiquicos se constituyen en una
jerarquia que va desde mecanismos de defensa del yo inmaduros o
primitivos (como la negacién) hasta mecanismos mas evolucionados
(como la racionalizacién).

Estos dos modelos se caracterizan principalmente porque hablan de rasgos o
estilos de afrontamiento (aproximacion estructural) y porque limitan la riqueza del
concepto de afrontamiento al relacionarlo exclusivamente con el mantenimiento del
equilibrio emocional. La funcion del afrontamiento, segun estos modelos, es reducir el
grado de perturbacion psicolégica y fisica producido por el entorno.

Mas recientemente, y ante las limitaciones de los planteamientos tradicionales, la
linea de investigacién actual entiende el afrontamiento como un proceso cambiante y
dinamico (aproximacién procesual); al mismo tiempo, esta orientacion amplia el alcance
del concepto de afrontamiento hasta incluir, en la medida de lo posible, la diversidad de
reacciones humanas que se pueden dar ante un conflicto: reacciones que van desde la
huida, la evitacion o el distanciamiento activo del problema hasta la resolucion directa del
mismo, la expresién de emociones o la busqueda de apoyo. El fin del afrontamiento no
serd ya el de reducir el grado de perturbacion, sino que en unas ocasiones sera luchary

eliminar el problema que amenaza y en otras reducir sus efectos negadvos.

Una vez identificadas las distintas respuestas posibles, se hizo patente la
necesidad de clasificarlas. Y ello porque para afrontar las situaciones adecuadamente se
han de conocer primero las distintas respuestas o estrategias que hay y las ventajas y
desventajas de cada una de ellas. A pesar de los esfuerzos realizados, se observa en la
literatura una cierta falla de consenso en su clasificacion, por lo que mencionaremos las
tres clasificaciones de afrontamiento mas importantes que existen: la clasificacion del
afrontamiento como método, como enfoque y por la forma.
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2.2. CLASIFICACION DEL AFRONTAMIENTO POR EL
METODO, EL ENFOQUE Y LA FORMA

La clasificacion del afrontamiento como método divide los esfuerzos por afrontar
el problema en conductuales y cognitivos (Billings & Moos. 1981; Gall & Evans, 1986;
Lazarus & Folkman, 1986; Lipowski, 1970; Moos, 1990):

A) Los esfuerzos o respuestas conductuales se definen como las
acciones directas que se llevan a cabo para solucionar el problema o
modificar la relacién de la persona con él. Un ejemplo de esta categoria
seria el "lomar una decisién y aplicarla”" o "dedicarse a otras actividades
para olvidar que existe el problema”

B) Las respuestas cognitivos se describen como la actividad mental que
se lleva a cabo para modificar la percepcion del problema, bien para
reducir su impacto o bien para fortalecer los propios recursos. Como
ejemplos tenemos el "imaginar una situacion mas agradable" o "tratar
de mirar el problema desde un lado mas positivo".

La clasificacién del afrontamiento como conductual y cognitivo esta asumida por
practicamente la totalidad de los investigadores, es decir, se puede afrontar un problema
con estrategias conductuales o cognitivas o ambas a la vez. De aqui que se considere que
el afrontamiento es una variable de naturaleza cognitiva y conductual.

La clasificacion del afrontamiento como enfoque (Folkman & Lazarus, 1980;
Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1986) divide al afrontamiento en dos categorias:

A) El afrontamiento basado en el problema, el cual se caracteriza por
los intentos que se realizan para modificar o eliminar el problema. Las
respuestas de afrontamiento del problema incluyen, entre otras, la
definicion del propio problema, la busqueda de soluciones, la
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consideracion de las mismas y la aplicacion de una de ellas (es lo que se
conoce como técnica de resolucién de problemas), la bldsqueda de
informacién, el recurrir a otros para pedir consejo, el aprendizaje de
nuevas habilidades (asertividad, manejo del estrés), etc.

B) EIl afrontamiento basado en la emocion, el cual tiene por objetivo
manejar las consecuencias emocionales que producen los problemas y
ayudar a mantener el equilibrio emocional. Las estrategias de este
afrontamiento incluyen la evitacién, la minimizacién, el
distanciamiento, la atencion selectiva, las comparaciones positivas y la
aceptacion, entre otras.

La clasificaciéon del afrontamiento como enfoque es quizas la clasificacién mas
conocida y utilizada. Segun esta clasificacion, el afrontamiento tiene dos funciones:
solucionar el problema, eliminarlo, y/o ayudar a tolerar y reducir sus efectos negativos
cuando no puede ser eliminado. A pesar de la popularidad de esta clasificacion, ciertos
autores opinan que no permite incluir todas las respuestas identificadas (Pearlin &
Schooler, 1978; Wong, Reker& Peacok, 1987; Wong, en prensa).

Junto a las clasificaciones anteriores, algunos tedricos han sefialado una forma
nueva de clasificar las respuestas de afrontamiento: es la dimensién conocida como
accion\evitacion (Biliings & Moos, 1981; Feifel & Strack, 1989; lifeld, 1980; Lipowski,
1970; Moos, 1990; Mullen & Suls, 1982; Nowack, 1989; Parkes, 1984; Roth & Cohén.
1986; Scheier, Weintraub & Carver, 1986; Suls & Fletchcr, 1985; Tobin et al., 1989;
Vingerhoets, 1985). Estos términos de accion/evitacion se refieren a la actividad
conduclual y cognitiva orientada a encarar (en el caso de afrontamiento activo) o alejarse
de (en el caso de evitacién) todo lo que suponga amenaza. Otros autores han incluido en
esta clasificacion la respuesta de resignacién como una pauta diferente de la de evitacion
(Feifel & Strack, 1989; Gall & Evans, 1986; llfeld, 1980; Lipowski. 1970). Como dice
lIfeld (1980), los individuos acttan de diferente forma cuando les surge un problema: lo
encaran, lo evitan o se resignan ante él. Segun esta clasificacion del afrontamiento por la
forma, existirian entonces tres tipos de pautas o respuestas principales:
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A) Afrontamiento activo. Esta pauta implica una actitud activa ante los

problemas y se caracteriza por la toma de medidas tendentes a
solucionarlo.

B) Evitacion. Esta paula de afrontamiento se refiere a los intentos que
se hacen por alejarse y distanciarse de los problemas.

C) Resignacién. Esta pauta de afrontamiento se caracteriza por la
pasividad y resignacion a aceptar el problema y las consecuencias.

La clasificacion del afrontamiento por la forma tiene una serie de ventajas:

- Representa tres categorias en las que se pueden incluir la gran mayoria
de las respuestas de afrontamiento que dan las personas ante una
situacién problema. Es decir, las personas ante un problema lo encaran,
lo evitan o se resignan ante él.

- Engloba respuestas conductuales y cognitivas.

- Engloba también respuestas centradas en la solucion directa del
problema y centradas en la proteccion del equilibrio emocional. De
hecho, como dicen Moos (1990), Scheier, Weintraub y Carver (1986)
y Tobin y colaboradores (1989) entre otros, las clasificaciones del
afrontamiento por el enfoque y por la forma estan muy relacionadas y
puede darse una integracion entre ellas. El afrontamiento activo esta
centrado en la solucion del problema, y refleja los esfuerzos
conductuales y cognitivos necesarios para resolver el problema. Por el
contrario, el afrontamiento de evitacién tiende a centrarse en la
emocion, y refleja los intentos conductuales y cognitivos por manejar
las consecuencias emocionales y/o0 mantenerse alejado del problema.

* De cara a nuestro estudio, esta clasificacion refleja el tipo de
comportamiento que esperamos poder relacionar con nuestra variable
anterior, la percepcion de control. Es decir, queremos comprobar si la
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percepcién de control sobre un suceso (el alcoholismo) favorece un
afrontamiento activo, y si la falla de percepcion de control coniribuye a
una evitacion o resignacion ante el problema.

A continuacién se presenta un cuadro que resume la clasificacion del
afroniamiento por la forma y las respuestas respectivas que han sido identificadas hasta el
momento:

AFRONTAMIENTO
POR LA FORMA RESPUESTAS

Analisis i6cico de la situacion: intentos

cognitivos por comprender y prepararse
mentalmente de cara al problema.

Recvaluacién DOsitiva: intentos cognitivos pnr
considerar el problema de modo mis positivo.

APRONTAMIENTO ACTIVO , N
Dusaueda de nnnvo: mienlos eonHiirti.,l,.c p™-

buscar informacion y consejo.

Resolucion del problema: intentos cnnrluc-m.iiec

por tomar medidas y tratar directamente con el
problema.

Evitacion coenitivn: internos rnj,rifiunc p,r

evitar pensar en el problema y/o pensar en otras
cosas.

) Evitacién conductual: intentos ronrliirmnlfc pr.r
EVITACION involucrarse en otras actividades para
distanciarse del problema.

UiEaDC emocional: internos cnnriiirninli-c pnr
reducir la tension expresando sentimientos
negativos o entregdndose a conductas de
compensacion (conductas adictivas).

Intentos cofnitivo”™ por at-rpinr y n-cignr.rco
ante el problema y sus consecuencias.

RESIGNACION
Falla de iniciativa a la hora de resolver n mr>n,.j,r

el problema

(Cuadro 2. Resumen de la clasificacion del afrontamiento por la forma).
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3. FACTORES QUE EXPLICAN LA RESPUESTA
DE AFRONTAMIENTO

Hasia ahora se ha sefialado que el modo en que las personas afrontan las
demandas del enlomo (tratando de resolver ios conflictos, buscando apoyo y consejo,
distanciandose de los problemas, actuando como si ho existieran...) es un determinante
importante de los resultados que obtienen en sus ambitos personal, interpersonal, laboral
y/0 de salud. Ahora bien, ;qué es lo que determina gque se afronten los problemas de una
u otra forma?

Una respuesta seria a la pregunta de por qué una persona actla de una
determinada manera ante una situacion especifica requiere la consideracién de las distintas
variables personales y ambientales que entran en juego y la interaccion reciproca de las
mismas (Folkman & Lazarus. 1980; Lazarus & Folkman. 1986). Como dice Coyne y
Lazarus (1980), y de acuerdo con el enfoque cognitivo-conductual que se viene
adoptando en este trabajo, las variables de personalidad y las situaciones en que vivimos
no constituyen entidades separadas, aisladas, sino que se relacionan e influyen
mutuamente condicionando la forma de actuar ante un problema. Por tanto, es preciso
considerar la interaccion de variables personales y variables ambientales para explicar la
respuesta de afrontamiento.

Una descripcién detallada de todas las variables personales (biolégicas,
conductuales, cognilivas, afectivas, historia de aprendizaje...) y ambientales (novedad de
la situacion, predictibilidad, controlabilidad, incertidumbre, cronologia temporal...)
intervinientes en el proceso de afrontamiento excederia los objetivos de esta investigacion.
Por esta razon nos centraremos, en los dos apartados siguientes, en dos tipos de variables
personales porque guardan una mayor relacion con el tema de esta tesis; el proceso de
evaluacion cognitivo (que se refiere acomo el individuo interpreta y valora el suceso)y los
recursos con que cuenta la persona (medios personales, sociales, materiales que
favorecen la resistencia ante los problemas).

Considerando estas variables, evaluacién cognitiva y recursos, podemos
completar el grafico que representamos en la pagina 103 de la siguiente manera: la
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relacion "acontecimientos estresantes-salud” no es una relacion directa, lineal; es decir, un
determinado suceso estresante no altera por sf solo la salud fisica y psiquica de una
persona, sino que su impacto dependera (como se refleja en el grafico 16) de la
evaluacién cognitiva que esta persona hace del suceso (controlable, reversible,
amenazante...) y de la respuesta de afrontamiento que da ante él (activa, distraccion,
resignacion). Y ambos, evaluacién y respuesta, estan determinados por los recursos de

que dispone la persona:

(Gréfico 16. Variables personales que influyen cu la relacion
macontecimientos cstrcsantcs-salud™).

3.1. PROCESO DE EVALUACION COGNITIVA

Existe en psicologia una antigua tradicion fenomenolégica por la que se
considera que el significado que da una persona a un acontecimiento determina su
respuesta emocional y conductual. Ya Epicteto en su tiempo reflejé esta idea de la
siguiente forma: “no son los hechos los que nos perturban sino la interpretacion que
hacemos de ellos”™. El significado que da la persona a un acontecimiento, la forma como



El afronjanifmo 113

lo interpreta, condiciona, en cierta medida, su actuacién y este significado es el resultado
de lo gue se llama “evaluacion”.

La evaluacion es una actividad cognitiva de valoracion mediante la cual el
individuo evalla, valora, el significado e importancia de lo que esta viviendo. La
evaluacién es asi mismo un proceso individual, es decir, los individuos no difieren sélo
en sus reacciones ante los mismos sucesos sino también difieren en sus interpretaciones.
Asi, por ejemplo, un insulto puede ser interpretado de forma distinta por varias personas
(como una provocacién, una amenaza o con indiferencia) y suscitar, consiguientemente,
respuestas muy diferentes (agresivas o de evitacion). La importancia de la evaluacién y de
su estudio, por tanto, radica fundamentalmente en la influencia que ejerce en la actuacion
humana. Dependiendo de cémo se evalle un suceso, la conducta ante él sera de evitacion,
de resignacion o de afrontamiento directo (Folkman, 1984; Folkman & Lazarus, 1980;
Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1986; Peacok & Wong, 1990a, 1990b; Peacok.
Wong & Reker, 1990; Pychyl, Litiie & Hoge, 1987; Wong & Reker, 1985).

Lazarus y Folkman (1986) han identificado tres clases de evaluacién cognitiva:
primaria, secundaria y reevaluacion.

1) Evaluacién primaria, que consiste en la valoracion de una situacion
como irrelevante, positiva o estresante. Responde a la pregunta: ;estoy
bien, tengo algin problema?. Si la situacion es evaluada como
estresante, ésta puede representar para la persona una pérdida, una
amenaza o un desafio.

- Hablamos de una evaluacién de pérdida cuando la persona ya
ha recibido algin dafio, como haber sufrido una enfermedad
incurable o la pérdida de un ser querido.

- La evaluacién de amenaza se refiere a la anticipacion de
futuros dafios o pérdidas como consecuencia de un suceso
negativo.

- La situacion es evaluada como un desafio cuando la persona
confia en sus posibilidades para afrontarla con éxito. La
amenaza y el desafio no son siempre excluyentes. En muchas
ocasiones un mismo suceso se evalla de las dos formas, como
algo amenazante y desafiante a la vez. Consideremos, por
ejemplo, el caso de la promocion profesional.
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2) Evaluacion secundaria. Es una valoracion relativa a lo que puede y
debe hacerse. Una vez evaluada la situacion como importante y como
amenaza o desafio, la pregunta siguiente es: ;qué puedo hacer? Para

contestar a esta pregunta, la persona realiza tres actividades evaluativas:

* En primer lugar, valora la posible eficacia de ciertas
estrategias de afrontamiento.

- En segundo lugar, juzga sus capacidades y recursos para
aplicar dichas estrategias y afrontar con éxito la situacion.

- En tercer lugar, considera las consecuencias de utilizar estas
estrategias en ese contexto.

3) Reevaluacion. Esta evaluacion se refiere al cambio que se efectla en
una evaluacion previa (primaria y/o secundaria) a partir de la nueva
informaciéon que se recibe de uno mismo y/o del entorno como
consecuencia de la interaccion. Es decir, la reevaluacion es posterior a
la evaluacion inicial y aparece como resultado del afrontamiento de la
situacion y de las impresiones obtenidas. Asi. por ejemplo, una
amenaza puede reevaluarse como carente de fundamento después de su
afrontamiento o transformarse en un desafio susceptible de ser
controlado por la persona.

Este concepto de reevaluacion refleja la perspectiva transaccional que Lazarus y
colaboradores adoptan en el estudio del estrés (Coyne & Lazarus,1980; Folkman, 1984;
Lazarus & Folkman, 1986), la cual defiende la ya mencionada relacion reciproca entre
variables de personalidad y ambientales para entender ta adaptacion humana. Estos
autores sefialan dos caracteristicas del analisis que hacen del estrés y del afrontamiento:

- EI caréacter relacional que se observa entre la situacién estresante y la
persona. Una situacion es estresante en funcion de como es evaluada
por la persona.
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- El carécter procesual o dindmico, ya que la relacion entre la persona y
el ambiente es continua, cambiante y reciproca.

Coyne y Lazarus (1980) reflejan esta idea de la transaccion en la siguiente cita:

...una perspectiva transaccional del estudio del estrés requiere
una concepcion relacional de las distintas variables y un gran
énfasis en el proceso, en lafluctuacién y en el cambio... Cuando
se opera desde esta perspectiva transaccional, uno tiene que tener
cuidado con no dejar a la persona "perdida en el pensamiento™...
Los procesos cognitivos no terminan simplemente en una
creencia estatica, sino que son vistos comofases de actividad en

la relacién persona-ambiente" (Coyne <t Lazarus, 1980, pp. 149-

3.2. RECURSOS DE AFRONTAMIENTO

El modo cédmo una persona evalle una situacion y, consecuentemente, como la
afronte depende en gran medida de los recursos de que disponga y de las limitaciones que
encuentre en el ambiente para hacer uso de tales recursos.

Pero, ¢;qué son los recursos? Los recursos son un conjunto variado de
caracteristicas, habilidades y medios de que dispone una persona para afrontar
exitosamente una situacién o problema. Dado que seria muy exhaustivo y hasta casi
imposible enumerar todos los recursos posibles, siguiendo a autores como Amonovosky
(1979), Folkman (1984), Lazarus y Folkman (1986), Lipowski (1970), Menaghan
(1983) y Pearlin y Schooler (1978), entre otros, sefialamos a continuacion las principales
categorias en las que pueden ser recogidos:
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1) Recursos fisicos, enire los que destacan la salud y la energia. Es
mas fécil afrontar una situacién problematica cuando uno se encuentra
bien que cuando se encuentra mal o esta enfermo.

2) Recursos psicolégicos. Estos recursos hacen referencia a variables
de personalidad. Residen en el interior de la persona y pueden ser
barreras poderosas que o bien neutralizan el impacto negativo de ciertos
acontecimientos o bien ayudan a la persona a enfrentarse lo mas
correctamente posible con ellos. Entre estos recursos, los mas
estudiados han sido la autoestima y las creencias de control personal.

Entre las creencias de control. Folkman (1984) y Lazarus y Folkman
(1986) destacan la expectativa de autoeficacia (Bandura, 1977) y la
expectativa de lugar de control (Rotter, 1966). Estas expectativas,
segun se ha indicado en el capitulo 2, se refieren a las creencias que
tiene una persona sobre sus capacidades para afrontar con éxito una
situacion u obtener un determinado refuerzo.

Como se recordara, estas expectativas, junto con las atribuciones
causales (véase capitulo 3), forman lo que hemos denominado
"percepcion de control" y constituyen, con el "afrontamiento”, las
variables objeto de estudio de esta investigacion.

Brevemente, diremos que diferentes percepciones de control
determinan diferentes formas de afrontar una situacion estresante:

- Las creencias de que uno es capaz de resolver adecuadamente
una situacion promueven un afrontamiento activo, movilizan
toda clase de recursos y motivan a una mayor intensidad del
esfuerzo si sobrevienen dificultades.

- Las creencias de que uno no es capaz o de que no esta bajo
sus manos el resolver una situacion promueven, por el
contrario, un afrontamiento de evitacion y/o de resignacion, y
disuaden de la lucha y del esfuerzo dirigidos a su solucion.
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Amirkhan (1990), Folkman (1984) y Lazarus y Folkman (1986), entre
otros autores ya citados en los capitulos correspondientes a las
variables de expectativas y atribuciones, destacan, entre todos los
recursos, la importancia de las creencias de control en la evaluacion
cognitiva y en el afrontamiento. La razén es que estas creencias afectan
en gran medida la forma con que la persona evalula las situaciones que
se le presentan y la manera en que las afronta.

3) Habilidades sociales. Estos recursos se refieren a la capacidad de
comunicarse y de actuar con los demas de una forma socialmente
adecuada y efectiva.

4) Técnicas para la solucién de problemas, que se refieren a las
habilidades personales para conseguir informacion, analizar las
situaciones, examinar posibilidades alternativas, predecir opciones
tiles y elegir un plan de accion apropiado.

5) Apoyo social. Este recurso se refiere al posible apoyo emocional,
informativo y/o tangible que puede recibir una persona de otra(s) para
afrontar situaciones.

6) Recursos materiales. Hacen referencia basicamente al dinero y a los
bienes y servicios (legales, médicos, etc.) que pueden adquirirse con

7

él.

En el gréafico de la pagina siguiente, y como resumen, reflejamos algunos de los
factores que se han considerado que influyen en la forma de afrontar las situaciones-
problema. Estos factores se conocen con el nombre de "evaluacion cognitiva" y
"recursos”. Se han sefialado en negrita aquellos recursos y respuestas de afrontamiento
gue constituyen el objeto de este estudio.
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recursos

Salud y energia
Autoestima
Percepcion de control:
expectativas de control y
atribuciones causales
Habilidades de comunicacion
Técnicas de solucion de problemas
Apoyo social
Recursos materiales

(Grafico 17. Factores que determinan la respuesta de arrontamiento
y relacién dindmica entre los recursos, la evaluacién y el aCrontamicnto).

La explicacion del grafico 17 es como sigue:

1. En primer lugar, la evaluacién que hace una persona de los
problemas que encuentra en su vida dependera en ciefia medida de los
recursos de que disponga. Esto es, cuanto mayor sea el nimero de
recursos o cuanto mas intensos sean lo que posee, la persona por lo
general evaluara los problemas como desafios y como controlables; por
el contrario, el disponer de pocos recursos influira en que los suchos
problematicos se dendan a percibir como amenazas dificiles de superar.
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2. En segundo lugar, los recursos y las evaluaciones primaria y
secundaria condicionaran, al menos parcialmente, el tipo de respuesta
ante el problema; respuesta que puede ser de de afrontamiento activo,
de evitacion o de resignacion. Decimos que parcialmente porgue la
respuesta depende también del tipo de problema a encarar y del
contexto en el que uno se encuentre.

3. Finalmente, como consecuencia de la interaccion individuo-
problema, se obtiene un resultado que confirmard o modificara las
evaluaciones previas asi como la opinién de uno mismo. Es lo que se
conoce como reevaluacion y determinara, en parte, si se sigue actuando
de la misma forma o si es necesario modificar la conducta. La
reevaluacion también afectari a la percepcion que se tiene de los
propios recursos, confirmandola o modificandola.

4. IMPORTANCIA DEL AFRONTAMIENTO EN
LA ADAPTACION Y LA SALUD

El interés que ha despertado el afrontamiento en psicologia y disciplinas de salud
afines se debe a su ya comentada relacion con la adaptacién y la salud fisica ylo mental de
las personas (Aldwin & Revenson, 1987; Antonovosky, 1979; Billings & Moos. 1981;
Folkman et al.. 1986; Lazarus et al., 1980; Lazarus & Folkman. 1986; Moos &
Schaeffer, 1984; Nowack, 1989; Pearlin et al., 1981; Petrosky & Birkimer, 1991; Rodin
& Salovey, 1989). Como se ha sefialado previamente (véase grafico 15, p. 103), los
problemas, los acontecimientos estresantes de la vida, no provocan de manera ineludible
depresioén, ansiedad, hipertension, insomnio, Ulceras, alcoholismo, etc. A pesar de que si
hay circunstancias extremadamente negativas que dejan secuelas importantes, también es
cieno que la mayoria de los problemas que tiene que afrontar un individuo son de



Isabel Vielva Pérez 120

severidad media y que dicho individuo puede moderar el impacto de estos problemas si
los afronta, soluciona o previene adecuadamente.

El afrontamiento, de acuerdo con los tedricos cognitivo-conductuales, media
entre los acontecimientos estresantes de la vida y los efectos que pueden causar en los
individuos. Se asume que dependiendo de como se manejen dichos acontecimientos, las
consecuencias personales y sociales seran mejores o peores. Afrontar adecuadamente los
problemas reduce su impacto negativo; por el contrario, afrontarlos mal no evita, o
incluso empeora, sus consecuencias.

De aqui la importancia que tiene esta variable en el tratamiento y rehabilitacién de
trastornos tanto fisicos como psiquicos o sociales: si bien no se puede pedir inmunidad
contra los problemas, si se puede ensefiar a las personas a ser lo mas eficaces posible para
solucionarlos o tolerarlos. Es decir, el individuo no es un ser indefenso y a merced de las
inclemencias de la vida, sino que puede adquirir armas o disponer de ellas para
defenderse 5. De esta manera, la probabilidad de reducir el nimero y la gravedad de
trastornos fisicos y/o psicoldgicos como consecuencia de estar expuestos a sucesos
estresantes es mayor, y esto porque afrontar adecuadamente los problemas (ya sean de
salud, de adaptacién familiar o social, o de indole profesional) significa:

- Solucionarlos.

- Controlar o manejar eficazmente sus consecuencias emocionales, en el
caso de problemas irresolubles o crénicos.

- Conseguir un funcionamiento personal y social mas saludable.

Si bien la relevancia del afrontamiento se debe a que modera los efectos
perjudiciales de ciertos sucesos y favorece la consecucion de resultados mas positivos,
esto sucede cuando se adoptan las respuestas adecuadas. Es decir, el afrontamiento es

Desde el ?nfo ue cognifivo-copductual s han desarrollado gversas terapias y técnicas para
dotaral é)amente der ursos con I0s e haccr ené 2 man?ramase icaz F problemas que encuentra

en su vida. Algunas de estas terapias Se han indicado, ya en el primer capitulo: [a terapia racional emotiva

EU|s 1980):; ‘s& rieger, 1981), la tera ognltlva de Peck colaboradores g19 3, el entren%Tlento

nred u cion eichen um&J mk q ntr nam|enoe[1tar solucion de problemas
D Zur| ak Gold red, 1971 )yel entrenam|entoen abilidaces sociales (Kelly, 1987), entre offas.
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eficaz en la medida en que reduce el malestar y promueve el funcionamiento personal y
social adecuados (Lazarus & Folkman, 1986; Wong & Reker, 1985). La pregunta que
sobreviene entonces es: ;qué hace que una respuesta sea mas eficaz o0 mas adecuada que
otra?.

Tradicionalmente, la literatura sobre afrontamiento habia asumido que ciertas
respuestas eran inherentemente adaptativas 0 maladaptativas, independientemente de la
situacion en la que uno se encontrara. Asi, se consideraba que la negacién era una
estrategia negativa y que la accién directa era la respuesta mas adecuada. Pero hoy en dia
se cuestiona este punto de visla al proponerse que una respuesta de afrontamiento es
eficaz dependiendo de la clase de problema que uno encuentra y del contexto en el que se
halla (Folkman, 1984; Folkman & Lazarus, 1980; Lazarus, 1983; Lazarus & Folkman,
1986; Parkes, 1984, 1990; Peacok, Wong & Reker, 1990; Roth & Cohén, 1986; Suls &
Fleteher, 1985; Wong, en prensa; Wong & Reker, 1985). No es lo mismo afrontar una
pequefia disputa familiar que un divorcio, un despido de trabajo o una enfermedad monal,
ni hacerlo cuando se es joven que cuando se es adulto; légicamente, la respuesta adecuada
ante estas situaciones sera diferente. Desde esta perspectiva, por tanto, no hay respuestas
malas ni buenas en si mismas, sino que su "bondad” o "maldad” dependera del tipo de
situacion con la que uno se encuentre.

Para que el afrontamiento sea eficaz, es igualmente importante que la persona
evalle el problema de manera realista. Una evaluacioén realista requiere considerar a un
mismo tiempo las demandas de la situacion y los recursos de que dispone (Wong, en
prensa). Si la persona percibe lasituacion como incontrolable, es probable que adopte una
actitud de resignacion o de distanciamiento; y si la percibe como controlable, es probable
gue la afronte directamente con la intencién de resolver el problema. La congruencia entre
problema y afrontamiento es correcta en ambos casos, pero puede haber un error en la
evaluacion de su controlabilidad, es decir, que el problema sea controlable en el primer
caso 0 que sea incontrolable en el segundo. Lo que es preciso entonces es una evaluacion
realista de la situacion y/o una adquisicion de las habilidades necesarias para percibir las
situaciones como potencialmente solucionables cuando lo son en realidad. Posteriormente
a esta evaluacién, y como indicabamos en el apartado anterior, es necesario adoptar un
afrontamiento aclivo o de evitacion, segun lo requiera cada situacion.

En sintesis, para que el afrontamiento sea eficaz y adaptativo es preciso que haya
una relacién, una congruencia, entre la naturaleza del problema, la evaluacion que se hace
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de él y la respuesta de afrontamiento. Esta idea se ha podido comprobar en diversos
estudios llevados a cabo para evaluar el efecto del afrontamiento de sucesos problematicos
(familiares, laborales y sociales) en el funcionamiento personal y social. Los resultados
de estas investigaciones muestran, en general, que afrontar los sucesos de forma
congruente con sus caracteristicas va asociado a indices de funcionamiento y salud mas
positivos. Podemos agrupar asi los resultados:

A) Un afrontamiento directo y activo esta asociado a un mejor
funcionamiento y mejores indices de salud cuando la situacion es
percibida como controlable y susceptible de solucionarse (Billings &
Moos, 1981; Folkman & Lazarus, 1980; Parkes, 1984; Pearlin &
Schooler, 1978; Petrosky & Birkimer, 1991).

B) Cuando el problema es percibido como incontrolable (por ejemplo,
una muerte, un desastre natural) las estrategias de distanciamienio o de
regulacion de emociones parecen ser mas adaptativas (Billings &
Moos, 1981; Folkman & Lazarus, 1980; Lazarus, 1983; Nowack,
1989; Parkes, 1990; Pearlin & Schooler, 1978). De hecho, se ha
sugerido en numerosas ocasiones que la negacion o la evitacion son
respuestas adaptativas en las primeras fases de una situacion o
acontecimiento, porgue permiten tomarse un tiempo para asimilar lo
ocurrido y/o reducir la ansiedad del principio (Lazarus. 1983; Roth &
Cohén, 1986)

C) EI empleo de estrategias basadas en el distanciamiento o en la
negacion, en el caso de problemas susceptibles de ser superados, se
encuentra asociado a un funcionamiento personal y social mas pobre y
a una sintomatologia mas depresiva. Las razones principales son dos:
dichas estrategias impiden adoptar las medidas necesarias para
solucionar los problemas mencionados y dificultan la toma de
consciencia de la relacion que puede haber entre ellos y cienos sintomas
fisicos y psicolégicos (Billings & Moos, 1981; Coyne. Aldwin &
Lazarus, 1981; Solomon, Avitzur & Mikulincer, 1989; Solomon,
Habershaim & Mikulincer, 1990).
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Los estudios realizados con poblaciones enfermas, cuya enfermedad constituye
en sf misma la situacién a afrontar, como es el caso de la tesis que nos ocupa, no son muy
numerosos. Sin embargo, va en aumento el nimero de investigadores gque sugieren la
importancia del afrontamiento tanto en la prevencién como en la rehabilitacion de
problemas de salud (Antonovosky, 1979, 1987; Brown, 1989; Cohén, 1984; Feifel,
Strack & Nagy, 1987a, 1987b; Felton, Revenson & Hinrichsen, 1984; Lazarus et al.,
1980; Lazarus & Folkman. 1986; Lipowski, 1970, 1979; Moos & Schaeffer, 1984;
Pelechano, Matud & de Miguel. 1993). Porque como dice Lipowski (1970),

"Una de las preguntas principales sobre el estar enfermo es como
el individuo lo afronta, asi como las causas y las consecuencias
de sufracaso en afrontarlo” (Lipowski, 1970, p. 92).

La idea basica que subyace en estas investigaciones, donde la enfermedad es el
cstrcsor a afrontar, es que una conducta y una actitud adecuadas ante la enfermedad ayuda
a superarla, movilizando los recursos necesarios y promoviendo la adopcion de conductas
saludables, o a dominarla en su proceso y aliviar el sufrimiento.

En este sentido, Felton y Revenson (1984) y Felton, Revenson y Hinrichsen,
(1984) observaron gue ante enfermedades incontrolables, como la artritis y el cancer, la
evitacion/distraccion eran estrategias de afrontamiento relativamente adecuadas, mientras
gue ante enfermedades més controlables, como la hipertensiéon y la diabetes, 1o més
aconsejable era el afrontamiento activo. Siguiendo en la misma linea, Farberow (1980) y
Rabin y colaboradores (1986), entre otros, encontraron que negar o evitar afrontar
directamente la diabetes (enfermedad susceptible de ser controlada) podian reducir en
ocasiones la tension emocional que provocaba en los pacientes pero también impedian la
movilizacién necesaria (en forma de ejercicios fisicos, seguir una dieta determinada o
lomar la medicacién debida) para afrontar los sintomas peligrosos.

Aungue son necesarios mas estudios sobre las relaciones entre el afrontamiento
y la salud, la eficacia del afrontamiento frente a la enfermedad parece seguir los mismos
criterios que cuando nos enfrentamos a problemas familiares, laborales o sociales: se
piensa que es necesario una congruencia entre el tipo de enfermedad, su evaluacion como
controlable o incontrolable y las estrategias a adoptar.
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Cohén (1984), Lazarus y colaboradores (1980) y Lazarus y Folkman (1986),
entre otros, han propuesto una serie de mecanismos a través de los cuales la salud puede
verse afectada por el modo en que la persona afronta su enfermedad. Dichos mecanismos
pueden explicar en parte los resultados que se consiguen en la rehabilitacion de la misma
asi como en el bienestar psicolégico, y pueden resumirse de la siguiente forma:

1) El afrontamiento puede afectar negativamente el tratamiento y la
rehabilitacion de una enfermedad cuando incluye el uso excesivo de
sustancias nocivas, como el alcohol u otras drogas, con el objetivo de
no tomar conciencia real del problema.

2) El afrontamiento dirigido a la emocién (resignacion negativa,
distanciamiento, expresién emocional) puede dificultar la recuperacion
de enfermedades, susceptibles de mejoria, cuando impide adoptar las
conductas adecuadas.

3) El afrontamiento exclusivamente activo y tendente a superar una
enfermedad crénica puede ser contraproducente por el agotamiento y
frustracién que genera, y porque desvia la atencion sobre otros posibles
aspectos de la situacion sobre los que se puede ejercer un cierto control.

4) Finalmente, las respuestas de afrontamiento adaptativas pueden
disminuir la severidad de la enfermedad cuando ésta es susceptible de
mejoria. Por ejemplo, algunas respuestas de este tipo son: buscar un
tratamiento lo antes posible, informarse sobre la enfermedad, cooperar
con el profesional, seguir sus recomendaciones...

En el capitulo 8 veremos las distintas formas existentes de afrontar el problema
del alcoholismo, los resultados que provocan en el tratamiento y la rehabilitacién, asi
como las estrategias que se han disefiado para favorecer el afrontamiento eficaz y la
prevencién de la recaida.
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Como resumen? podemos comentar que el afroniamiento se considera uno de los
factores claves para entender el funcionamiento y la adaptacion personal y social de la
persona. Se define como el conjunto de esfuerzos cognilivos y conductuales que se
realizan para manejar las situaciones problematicas con las que nos encontramos en la
vida diaria, y tiene dos objetivos fundamentales: 1) solucionar los problemas y/o 2)
reducir su impacto y sus consecuencias negativas cuando no es posible resolverlos.

El interés que ha despenado el afrontamiento en la psicologia se debe a su papel
mediador entre los problemas y las alteraciones emocionales, psicoldgicas y fisicas que
éstos pueden causar. Afrontar las situaciones problemaéticas, prevenirlas o abordarlas lo
maés eficazmente posible reduce su impacto negativo; por el contrario, afrontarlas de
forma inadecuada no evita o incluso empeora la situacion personal.

Existen diversas formas de afrontar las situaciones: 1) a iravés de la busqueda de
soluciones que permitan eliminar o resolver las situaciones problematicas; es lo que se
conoce como afrontamiento aciivo o centrado en el problema. 2) A través del
distanciamiento y la evitacion de los problemas, y 3) a iravés de la resignacion. Las
segunda y tercera formas tienden a la regulacion de la emociones, y su objetivo es reducir
las consecuencias negativas de las situaciones cuando se considera que no tienen
solucion. La eficacia de una u otra forma de afrontamiento dependera de la naturaleza de
la situacion o del problema a encarar. Es decir, no existen formas mejores o peores de
afrontar los problemas independientemente del tipo de conflicto o contexto; al contrario,
su efectividad dependera del upo de problema y del contexto en el que éste aparezca.

Afrontar de un modo u otro los problemas depende de factores ambientales
(naturaleza del suceso, novedad, predictibilidad, circunstancias...) y de variables de
personalidad. Entre las variables de personalidad, se destaca la percepcion de control que
tiene la persona sobre ciertas situaciones. En lineas generales, creer en las propias
capacidades para solucionar un problema, anima a afrontarlo con energia y determinacion;
por el contrario, dudar de uno mismo y desconfiar de las capacidades personales para
afrontarlo exitosamente disuade de la lucha y del esfuerzo necesarios. Ademas de la
percepcion de control, existe otra serie de recursos personales (salud, inteligencia),
materiales y sociales que influirdan en la forma de evaluar la situacion (como amenaza o
como un desafio) y de afrontarla.
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Para terminar, la importancia del afrontamiento se debe especialmente al papel
moderador que puede ejercer a la hora de vivir situaciones o acontecimientos dificiles
(problemas familiares, laborales, enfermedades...)- Si bien es cierto que no se puede
pedir inmunidad contra los problemas de la vida, se puede ensefar a las personas a
afrontarlos de la manera mas adaptativa posible. Para ello es necesario desarrollar los
recursos personales (en especial, la creencia en el control personal, habilidades
especificas...) y sociales, y aprender a discriminar ante qué tipo de problemas hay que
adoptar una respuesta activa, de distanciamiento o de aceptacion.
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El enfoque cognitivo-conductual es una corriente psicologica que surge en
la década de los afios 70 como alternativa a las escuelas tedricas que intentaban en esa
época dar una respuesta al porqué de la conducta humana, en especial a la conducta
problematica. Dicho enfoque no se identifica con una teoria concreta, sino que esta
formado por un grupo de ellas que tienen como caracteristica comun el considerar la
conducta como el resultado a la vez de factores personales y ambientales.

Segun la linea cognitivo-conductual, la conducta no estd condicionada
exclusivamente por factores internos (impulsos, necesidades...) ni es el mero resultado
de fuerzas externas (circunstancias familiares, sociales...), sino que para poder explicarla
con suficiente rigor hay que tener en cuenta la influencia reciproca que ejercen sobre la
persona sus variables de personalidad, sus experiencias pasadas y el contexto actual en el
gue se desenvuelve.

Entre las variables de personalidad destaca la importancia que el enfoque
cognitivo-conductual adjudica a las cogniciones como variables determinantes del
comportamiento. Por cogniciones se entiende toda la actividad mental que realiza la
persona (enjuiciar, razonar, memorizar, amicipar, etc.) asi como los productos de estas
actividades: pensamientos, creencias, expectativas... Acorde con este enfoque, las
cogniciones, es decir, la forma de pensar, de interpretar, las expectativas que uno se
forja, las creencias que asume, etc., condicionan poderosamente la forma de
comportarse, el modo de afrontar las situaciones, los resultados que se obtienen y, en
definitiva, la adaptacion.

Ahora bien, a pesar de la importancia concedida a las cogniciones, el enfoque
cognitivo-conductual estudia la conducta humana atendiendo a las circunstancias
especificas en las que ésta ocurre. En este sentido, se aleja de las concepciones mas
tradicionales de la personalidad, que sostenian que las personas poseen ciertos rasgos o
caracteristicas de personalidad relativamente estables a lo largo del tiempo y de las
situaciones (por ejemplo, la extraversion, la impulsividad), y que permiten predecir como
se comportaran los individuos en una gran variedad de situaciones. Por el contrario, el
enfogue cognitivo-conductual sostiene que las caracteristicas de personalidad permiten
predecir la conducta con mayor exactitud si se tiene en cuenta las circunstancias
especificas en las que se encuentran las personas. Por este motivo, y aunque se acepta
gue existen ciertas caracteristicas o estilos de pensar y actuar mas o menos estables, en
especial si las situaciones son funcionalmente similares, se insiste en que a la hora de
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utilizar medidas de personalidad para explicar y predecir una conducia se tenga en cuenta
la situacion, el contexto, en el que se desenvuelve la persona. Concretamente, en el caso
gue nos ocupa en este trabajo, queremos explicar y predecir la conducta abstinente o
reincidente de los alcohdlicos que se someten a un iratamienio partiendo del estudio de
ciertas variables de personalidad relacionadas con la vivencia del alcoholismo.

Las variables de personalidad en las que hemos centrado este estudio y que
pertenecen al dominio del enfoque cognitivo-conductual son la percepcion de control y el
afroniamienio. La percepcidén de control es un término genérico para expresar la
creencia de dominio y control que tiene una persona sobre un hecho determinado (en
nuestro caso, este hecho sera dejar de beber). Se asume que la creencia que tenga una
persona de poder controlar una situacion, la confianza que tenga en sus propias
capacidades y recursos, serd un determinante importante del modo en que afronte dicha
situacion y de las consecuencias que obtenga como resultado de la interaccion.

La percepciéon de control engloba a su vez dos variables que nos permiten
conocer en qué medida un individuo percibe control. Estas variables son las expectativas
y las atribuciones causales. Las expectativas se refieren al futuro, son las anticipaciones
gue se hacen respecto de una situacion o un hecho, y se sostiene que la persona actuara
de una u otra manera dependiendo de lo que anticipe. En la literatura existen muchas
clases de expectativas, pero son dos las que hemos elegido para medir la percepcion de
control: la expectativa de lugar de control del refuerzo y la expectativa de autoeficacia.

La expectativa de lugar de control del refuerzo, formulada por Rotter
(1966), indica la creencia que tiene una persona sobre la posibilidad de que el refuerzo
gue desea conseguir (un objetivo, una recompensa) esté bajo su control, que sea
contingente con sus esfuerzos y conducta, o que, por el contrario, esté bajo el control de
factores externos, como la suerte o el destino. Por su parte, la expectativa de
autoeficacia, formulada por Bandura (1977), se refiere a la confianza que tiene el
individuo en sus capacidades para afrontar con éxito una situacion o realizar una actividad
determinada. Ambas expectativas se han desarrollado dentro de lo que se conoce como
teoria del aprendizaje social de la personalidad, quizas la teoria mas representativa del
enfoque cognitivo-conductual. Y nos hemos referido a las dos variables como
expectativas de control, porque ambas nos indican, a su manera, en qué medida una
persona se siente capaz, confiada, de lograr un objetivo.
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Las expectativas han sido una de las variables cognitivas mas estudiadas por las
teorias cognilivo-conductuales. Se asume que si un individuo cree que puede conseguir
algo, que esta bajo su control afrontar con éxito una situacién, se comportara de manera
muy distinta que si duda de sus capacidades. Pero nos podemos preguntar cudl es la
razén, el motivo, de que una persona tenga expectativas de control o no. Segun la teoria
atribucional de Weiner (1972, 1974, 1979), los antecedentes de las expectativas son,
entre otros, las atribuciones causales que se hacen de los éxitos y fracasos que
obtenemos en la vida. Las explicaciones causales que damos a los resultados que
tenemos, a las experiencias que vivimos, es lo que se conoce como atribuciones, las
cuales condicionan, al menos parcialmente, lo que esperamos del futuro.

De acuerdo con Weiner, estudiar la atribucion de la causalidad nos permite
comprender las expectativas y, por tanto, la conducta. Causas hay muchas, pero lo
interesante del estudio de las mismas es que todas ellas pueden clasificarse en base a tres
propiedades o dimensiones: intemalidad, estabilidad y controlabilidad. Son estas
dimensiones las que explican el porqué se tiene o0 no la esperanza de triunfar en un area
determinada. Si la persona atribuye un éxito, cualquiera que sea, a causas internas,
estables y controlables (como, por ejemplo, la capacidad), su expectativa de volver a
triunfar en un futuro es alta; por el contrario, si lo atribuye a causas estables pero
incontrolables (la falta de capacidad), su expectativa de éxito o de control disminuye. Con
el fracaso sucede lo mismo: si atribuimos éste a causas inestables y controlables (como,
por ejemplo, la falta de esfuerzo), podemos esperar que en un futuro no volvamos a
fracasar, que tendremos dominio sobre la situacion; pero si lo atribuimos a causas
estables e incontrolables, probablemente anticiparemos un fracaso siempre que
afrontemos esa situacion; es decir, nuestras expectativas de éxito, de control, serdn muy
pequefias.

Concluyendo, las atribuciones son las explicaciones causales que las personas
dan a sus experiencias, a sus éxitos y fracasos, y, acorde con el modelo atribucional,
condicionan las expectativas de cara al futuro. Ambas, expectativas y atribuciones,
proporcionan, por tanto, una medida de la percepcién de control que tiene un individuo
sobre un suceso.

El enfoque cognitivo-conductual, como se ha indicado, sostiene que la
percepcién de control que se tiene sobre un acontecimiento dado determina, en cierta
medida, el modo de afrontarlo. EI afrontamiento es la otra variable objeto de estudio de
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esta investigacion, y se refiere al conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales que
hace un individuo para manejar una situacién o un problema que se le presenta (en
nuestro caso, este problema es la adiccion al alcohol). Aunque existen muchas formas de
afrontar las situaciones, el afrontamiento puede clasificarse en tres categorias: el individuo
puede afrontar de forma acdva sus problemas, tratar de buscarles una solucién; puede
evitar enfrentarse con los problemas, distanciarse y actuar como si no existieran; o puede
resignarse ante ellos.

Segun el enfoque cognitivo-conductual, la forma de afrontar las situaciones tiene
una gran importancia porque determina los resultados que se obtienen en la vida y, en
cierta manera, la adaptacion personal y social. Afrontar adecuadamente los sucesos
significa darles una respuesta para solucionarlos o moderar sus efectos negativos. Pero
afrontar adecuadamente requiere, entre otros factores, que el individuo se crea capaz de
ello, esto es. de realizar los esfuerzos indicados para solucionar el problema o para
reducir al maximo sus consecuencias negativas en el caso de que no sea posible encontrar
una solucién. En la medida en que dicho individuo perciba que esta bajo su control una
situacién determinada, en esa medida la afrontara con mayor decision. Por el contrario, si
duda de sus capacidades, si cree que no puede resolver sus problemas, reducira sus
esfuerzos, su constancia y dedicara su atencion a otra tarea.

En sintesis, la percepcion de control condiciona el modo de afrontar las
situaciones: a mayor creencia de control, mayores esfuerzos de afrontamiento; a menor
percepcién de control, los esfuerzos y la constancia disminuyen. Ahora bien, la forma de
afrontar las situaciones, y los resultados que se obtienen, condicionan también la forma
de pensar, las creencias sobre las propias capacidades: si el afrontamiento tiene éxito las
creencias de control aumentan o se confirman; si el afrontamiento fracasa repetidamente,
las creencias de control disminuyen. Por tanto, y como se indica en el grafico de la pagina
siguiente, la percepcién de control sobre un acontecimiento y el afrontamiento se
relacionan e influyen reciprocamente.

Segun este grafico, la persona cuando se encuentra con un suceso determinado
(por ejemplo, realizar un examen, hacer una reclamacion, pedir un trabajo, superar su
adiccién, etc.) lo interpreta y lo analiza en funcién de sus experiencias anteriores. Esta
interpretacion le lleva a formarse unas atribuciones. Dependiendo de la causa a la que
atribuya el posible éxito o fracaso que espera obtener (capacidad, suerte, obstaculos
sociales...), se formara unas expectativas, es decir, anticipara que el suceso en cuestion
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estd bajo su control o que no lo estAd. Esta creencia de control (formada por las
atribuciones y expectativas) condicionara Informa de afrontar la situacion en forma de
esfuerzo, determinacion y constancia. Finalmente, la forma de pensar y de afrontar el
suceso tendran como consecuencia unos resultados (positivos o negativos), resultados
gue confirmaran o desconfirmaran, a su vez, las creencias de control y el afrontamiento.
Se inicia, de esta manera, un circulo, donde las creencias, las conductas de afrontamiento
y los resultados se influyen y condicionan mutuamente.

INTERPRETACION
(Atribucion)
ACONTECIMIENTO PERSONA AFRONTAMIENTO

ANTICIPACION
(Expectativas) \

RESULTADOS

(Grafico IS. Relacién entre las cogniciones - interpretacion causal y anticipacion -
y el afrontamiento).

Para '.r;rminar, el valor de una teoria aumenta si a su poder descriptivo y
explicativo de los fendmenos se une la capacidad para proponer y disefiar estrategias,
pautas de accién, que permitan mejorar la situacién personal y social del individuo. En
este sentido, el enfoque cognitivo-conductual considera las cogniciones y la conducta no
sélo como variables que permiten entender y explicar el funcionamiento personal, sino
también como instrumentos de cambio que permiten modificar aquellos aspectos o
comportamientos que sean problematicos.

Partiendo de estos instrumentos de cambio (cogniciones y conducta), y a través
de multiples estudios y experimentos, se han disefiado dentro de este enfoque diversas
terapias y estrategias, entre las que se pueden destacar la terapia racional-emotiva, la
terapia cognitiva de la depresion, la inoculacion del estrés, las técnicas para la resolucién
de problemas y los entrenamientos de habilidades sociales. Todas estas estrategias
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terapéuticas tienen dos objetivos primordiales: 1) desarrollar en el paciente una percepcion
de control realista y acorde con las circunstancias y 2) entrenarle en respuestas de
afrontamiento eficaces para solucionar, o reducir, sus problemas. El presupuesto que
subyace debajo de todas las terapias cognilivo-conductuales es que la percepcion de
control y el afronLamiento adecuado son recursos psicoldgicos necesarios para manejarse
eficazmente en el mundo y que, consecuentemente, hay que potenciar.
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IMPLICACIONES DE LAS VARIABLES
"PERCEPCION DE CONTROL™ Y
"AFRONTAMIENTO"™ EN EL TRATAMIENTO Y
LA REHABILITACION DEL ALCOHOLICO



135

Una vez revisados los conceptos "percepcion de control" y "afrontamiento”,
vamos a centramos en esta seccion en el papel que estas variables desempefian en la
rehabilitacion del alcohdlico.

Para ello, hemos dividido la seccion en cuatro capitulos. EI primer capitulo tiene
como objetivo ofrecer una vision general de la problemaética del alcoholismo y de los
factores que favorecen y dificultan su rehabilitacién. Los capitulos restantes se dedican,
en cambio, a un estudio mas pormenorizado de algunos de los factores que han sido
propuestos como favorecedores del tratamiento y de la rehabilitacion del afectado, y que
constituyen las variables objeto de este estudio.

Concretamente, el segundo capitulo se dedica a las "expectativas de control"
sobre la adiccion. El tercer capitulo se dedica z las "atribuciones causales" de los éxitos y
fracasos en mantener la abstinencia; las atribuciones causales, junto con la variable
anterior, expectativas de control, constituyen lo gue hemos denominado 'percepcion de
control'. El cuarto capitulo se destina al "afrontamiento” del problema del alcoholismo.

Finalmente, presentamos una sintesis en la que se resume la importancia que
tienen estas variables en la rehabilitacion del alcohdlico asi como la relacién que guardan

entre ellas.
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CAPITULO Y: EL ALCOHOLISMO



El alcoholismo 137

El objetivo de este capitulo es situar nuestro estudio en el contexto actual del
tratamiento y de la rehabilitacién del alcoholismo. Para ello hemos dividido el capitulo en
ties apartados: el primero es una introduccién a la problemética del alcoholismo, en la que
se define este trastorno y se sefialan las dificultades principales con las que tropieza su
tratamiento. En el segundo se hace una revision de distintos modelos tedricos que han
sido propuestos para explicar la etiologia, el desarrollo y el tratamiento del alcoholismo,
aspecto éste Gltimo que analizaremos con mayor atencion. El tercer apartado, y ultimo, es
una descripcién mas detallada de uno de los modelos propuestos para el tratamiento del
alcoholismo: el enfoque cognitivo-conductual, que constituye nuestro marco de
referencia.

1. INTRODUCCION A LA PROBLEMATICA
DEL ALCOHOLISMO

1.1. DEFINICION DE ALCOHOLISMO O SINDROME DE
DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

En nuestra sociedad, el consumo moderado de alcohol se estima como normal y
apropiado en muchas circunstancias. Asi, es normal beber en reuniones y celebraciones
familiares, en compafia de amigos, cuando se asiste a acontecimientos sociales, cuando
se esta participando en reuniones o acuerdos laborales y/0, simplemente, se bebe cuando
uno lo desea, para acompafiar la lectura o la vision de una pelicula. Se asume que el
alcohol estimula las relaciones sociales y la conversacion, facilita el buen estado de animo
y hace olvidar las preocupaciones. Sin embargo, y a pesar de sus efectos positivos y de
su aceptacion social, el alcohol es una droga poderosa capaz de provocar graves
problemas en la persona que lo consume de forma excesiva.
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El alcohol, por sus propiedades farmacolégicas, es susceptible de generar por si
mismo una serie de cambios fisioldgicos (a nivel digestivo, circulatorio, cerebral...) que
alteran el normal funcionamiento del organismo. A mayor cantidad de consumo de
alcohol y mayor frecuencia de su ingesta a lo largo del tiempo, mayores son las
probabilidades de que el organismo se vea alterado. Esta alteracion no sélo se produce a
nivel fisico, sino también a nivel psiquico y social, llegando a generar en la persona que
bebe excesivamente una dependencia hacia el alcohol. Cuando el consumo de alcohol es
excesivo, tiene claros efectos desadaptativos a nivel fisico, psiquico y social, y la persona
gue lo consume lo sabe pero es incapaz de detener su consumo porque depende de él, es
entonces cuando hablamos del trastorno llamado alcoholismo.

Marti y Murcia (1988) definen de este modo al alcoholismo:

"... un trastorno caracterizado por una conducta que se aparta de
las normas sociales, en el sentido de una excesiva ingesta de
alcohol a la cual se crea dependencia con incapacidad para detener
la ingestion o para abstenerse de ella, aun sabiendo que ocasiona
graves dafiovfisicos y psiquicosy alteraciones de las relaciones
interpersonales..." (Marri & Murcia, 1988, p. 20.).

La Organizacion Mundial de la Salud (0.M.S.) da una sencilla definicién del
alcoholico: "toda persona que ha perdido la capacidad de dejar de ingerir la droga (el
alcohol), a la cual se mantiene ligada por una vinculacion gue denominamos dependencia”
(Marti & Murcia, 1988).

Segun los sistemas actuales de clasificacion de los trastornos mentales (DSM -
ni-R, 1987; ICD-10, 1989; Nathan, 1991; Woody & Cacciola, 1992), y como se puede
observar en las definiciones anteriores, el rasgo definitorio del alcoholismo es la
dependencia que existe al alcohol. Por este motivo, el concepto de dependencia, y mas
concretamente el de "sindrome de dependencia del alcohol" (SDA), se ha propuesto para
designar a lo que hasta el momento venia llamandose alcoholismo 6.

6 Debido a la inerciay a b familiaridad del término "alcoholismo", esta designacion se sigue
utilizando ampliamente tamo por los distintos profesionales que trabajan en el lema como por la sociedad
en general. Por esta razdn, utilizaremos indistintamente los dos términos a lo largo de este trabajo.
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Edwards y Gross (1976) fueron los primeros en utilizar el término de
"sindrome" y lo hicieron para referirse a un conjunto de sintomas psiquicos y fisicos
presentes en el fenédmeno de la dependencia del alcohol y relacionados de tal modo que
garantizan su inclusion en la misma categoria. En 1976 la O.M.S. adopta esie término de
sindrome de dependencia y lo describe asi:

" Un estado psiquico, y habitualmente también fisico, resultante
de tomar alcohol, caracterizado por una conducta y otras
respuestas que siempre incluyen compulsion por tomar alcohol
de manera continua o periédica con objeto de experimentar
efectos psiquicos y, algunas veces, para evitar las molestias
producidas por su ausencia, pudiendo estar presente o no la
tolerancia" (Rodriguez-Martos, 989, p, 9).

La dependencia del alcohol, como se refleja en la definicién anterior, tiene dos
vertientes: fisica y psiquica.

La dependencia fisica es la "necesidad fisica" g”e llega a desarrollar el
organismo frente a una sustancia que le ha sido crénicamente administrada. O. dicho de
otra manera, es el estado de habituamiento del cuerpo a la sustancia, que se explica por
los efectos metabdlicos y farmacoldgicos del alcohol. Los sintomas de la dependencia
fisica son la tolerancia y el sindrome de abstinencia.

Por tolerancia se entiende la disminucion de los efectos que provoca el alcohol
tras un consumo continuado de las mismas cantidades, o la necesidad de cantidades
crecientes de alcohol para adquirir los efectos deseados y la intoxicacion. El sindrome de
abstinencia, por su parte, representa un desequilibrio neurovegetativo e hidroelectrolitico
producido por el alcohol y se manifiesta en una serie de trastornos fisicos y psiquicos
(nduseas, vémitos, temblores, nerviosismo...) cuando se reduce 0 se suprime
bruscamente su consumo.

La dependencia psiquica 0 psicoconductual se dice que constituye la misma
esencia de la dependencia del alcohol, y se manifiesta en la demanda imperiosa,
ineludible, de un determinado estado subjetivo (conseguir placer o evitar el malestar), al
gue se supedita cualquier fuerza de la razén, y gue exige el consumo regular o continuo
de alcohol. Los componentes basicos o sintomas de esta dependencia serian la
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preocupacion por el alcohol, el consumo compulsivo y la tendencia a la recaida
(Rodrigucz-Martos, 1989).

El conjunto de sintomas fisicos y psiquicos que forma el llamado "sindrome de
dependencia del alcohol” constituye los criterios diagndsticos que permiten clasificar a
este trastorno como tal e indican que la persona ha perdido el control sobre el uso del
alcohol. La pérdida o falta de control sera, unas veces, no poder parar hasta que obligue a
ello una situacion externa o interna (intoxicacién); otras, sera beber cuando o cuanto uno
no queria.

A continuacion, presentamos en el siguiente cuadro los criterios de diagnostico
del alcoholismo o dependencia del alcohol segun la clasificacién del DSM-111-R (1987):

A. Como minimo, ircs de los sintomas siguientes:

1) con frecuencia, el consumo del alcohol se hace en mayor cantidad o por un
periodo mas largo de lo que el sujeto pretendia;

2) un deseo persistente o uno o mas esfuerzos inutiles para suprimir o
controlar el consumo de alcohol;

3) una gran pane del tiempo se emplea en actividades necesarias para obtener
el alcohol, consumirlo, o recuperarse de sus efectos;

4) intoxicacion frecuente o sintomas de abstinencia cuando el sujeto tiene que
desempefar sus obligaciones laborales, escolares o domésticas (por ejemplo,
no va al trabajo a causa de la resaca, esta bajo los efectos de la intoxicacién
mientras cuida a sus hijos), o cuando el consumo de alcohol es fisicamente
(por ejemplo, conduce bajo los efectos de la intoxicacion);

5) reduccion considerable o abandono de actividades sociales, laborales o
recreativas a causa del consumo de alcohol;

6) consumo continuado del alcohol a pesar de ser consciente de tener un
problema social, psicoldgico o fisico, persistente o recurrente, que esta
provocado o estimulado por dicho consumo (por ejemplo, el sujeto sigue
consumiendo alcohol a pesar de tener una Ulcera que empeora con dicho
consumo);

7) tolerancia notable;

8) sintomas de abstinencia;

9) a menudo se consume alcohol para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

(cominua)



El alcoholismo 141

B) Algunos de lo; sintomas de la alteracién han persistido durante un
mes como minimo, o han aparecido repetidamente a lo largo de
un periodo prolongado de tiempo.

Criterios para la gravedad de la dependencia del alcohol:

Leve; Pocos, 0 ningun sintoma ademas de los requeridos para establecer el
diagndstico. Estos sintomas tan solo provocan un leve deterioro de la
actividad laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones
con los demés.

Moderado: Sintomas o deterioro conductual entre "leve* y “grave”.

Grave: Muchos sintomas ademas de los requeridos para establecer el
diagndstico. Los sintomas interfieren considerablemente en la vida laboral
o0 en las actividades sociales habituales o en las relaciones con los demés.

En remisién pardal: Ha habido un consumo moderado de alcohol
y algunos sintomas de dependencia durante los pasados seis meses.

En remision completa: No ha habido consumo de alcohol, o lo hubo sin
ningun sintoma de dependencia durante los pasados seis meses.

(Cuadro 3. Criterios para el diagnoéstico de la dependencia del alcohol
segun el DSM-IU-R.1987. pp. 204-205).

El sindrome de dependencia, como puede observarse en el cuadro anterior, no
requiere que estén presentes iodos los sintomas identificados para diagnosticar a la
persona de alcohdlica ni que éstos se presenten con una determinada intensidad en iodos
los alcoholicos. Al contrario, el trastorno llamado "dependencia del alcohol" se manifiesta
con una variedad individual notable, lo que, unido a la influencia de multiples factores
tanto en su origen como en su desarrollo, hace aconsejable hablar mas de alcohélicos que
de alcoholismo como trastorno uniforme. En este sentido, se pronuncia Rodriguez-
Manos (1989) al afirmar que

"Describir a un alcohélico no es describir a todos los alcohélicos.
Cada cual desarrolla su alcoholismo (Rodriguez-Manos, 1989.
p.17).
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1.2. DIFICULTADES EN EL TRATAMIENTO DEL
ALCOHOLISMO

El alcoholismo se considera de forma oficial e internacionalmente una
enfermedad en 1956. Frente a las concepciones moralistas vigentes a finales del siglo
XIX y principios del XX, que calificaban al alcohélico de vicioso y degenerado,
instituciones prestigiosas como la Asociacion Médica Americana, el Comité Nacional de
Alcoholismo de EE.UU. y la Organizacion Mundial de la Salud contribuyen a que el
alcohélico sea declarado un enfermo que necesita, para su rehabilitacion, un tratamiento
formal.

El objetivo del tratamiento del alcoholismo es. en Gltima instancia, y siempre que
sea posible, ta recuperacion integral del alcohdlico, es decir, una recuperacion a nivel
fisico, psiquico y social (Rodriguez-Martos, 1989). Segun Rodriguez-Manos, dicha
recuperacion integral requiere la extincion de la conducta dependiente, esto es, la
eliminacién de la necesidad subjetiva de tomar alcohol, y la recuperacion de la libertad de
actuacién frente al alcohol y en todo el ambito vital. La extincién de esta conducta
dependiente implica, asu vez:

1 la desintoxicacion, que consiste en prevenir o tratar el sindrome de
abstinencia debido a que se exige la inmediata y total supresion del
alcohol; y

2. el posterior mantenimiento de una abstinencia total y definitiva, que
requiere gue el individuo adquiera muevas habilidades para afrontar sus
tensiones internas y extemas, asi como sus relaciones interpersonales
sin alcohol. Esta fase es conocida como fase de
deshabituacion/estabilizacion.

En la pagina siguiente se indican en un cuadro los tres objetivos del tratamiento
de la dependencia del alcohol: desintoxicacion, abstinencia absoluta y extincién de la
conducta dependiente y recuperacion integral.
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A CORTO PLAZO

DESINTOXICACION:
Evitacion/superacion del sindrome de abstinencia
Tratamiento de la patologia asociada aguda (eventual)
Intervencion social urgente (eventual)

A MEDIO PLAZO

ABSTINENCIA ABSOLUTA SOSTENIDA:
Por concienciacién y decision personal
Resolver/paliar problemética fisica, psiquica y social
Detener el deterioro biopsicosocial

PROTAGONISMO RESPONSABLE EN EL TRATAMIENTO

EXTINCION DE LA CONDUCTA DEPENDIENTE
Adquisicion de habitos personales y habilidades sociales, en
sobriedad

A LARGO PLAZO

RECUPERACION INTEGRAL:
Consolidacion de actitudes y héabitos adquiridos.
Fomento del desarrollo personal

\ 'IDEAL DE SALUD'

(Cuadro 4. Objetivos terapéuticos para el sindrome de dependencia del
alcohol. Rodrigucz-Martos. 1989, p. 168).

La abstinencia se presenta, por tanto, como el requisito-objetivo de la mayoria
de los programas de tratamiento y rehabilitaciéon 7. La razon por la que se insiste en la
abstinencia absoluta se debe a la dificultad que tiene el alcohdlico de detener el consumo
de alcohol una vez que éste ha comenzado. Madden (1986) y Alonso-Feméndez (1987),
entre otros, recogen esta idea de la abstinencia tal como se refleja en las siguientes citas:

"Se rrata de guiar al sujeto dependiente a que reduzca su patron
de consumo haciéndole tomar conciencia de jas realidades de sus
hébitos nocivos y la necesidad de que abandone de modo
permanente ja bebida. En la mayorparte de los casos la reduccion

7 En este trabajo restringiremos el alcance del término "rehabilitacion" a la consecucién y
mantenimiento de la abstinencia por parte del alcohélico, por entender que es uno de los requisitos
esenciales, al menos en la muestra que nosotros hemos empleado, para conseguir una rehabilitacién a
lodos los niveles. La abstinencia se presenta, por tanto, como un objetivo en si mismo.
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requiere la abstinencia completa para garantizar que el habito
compulsivo de beber no se reinicie” (Madden, 1986, p. 135).

"... una vez iniciado el proceso retroactivador de la necesidad de
alcohol a partir de los cambios fisicos, psiquicos y sociales
propios de la alcoholizacién, resulta practicamente imposible
lograr la rehabilitacion del alcohdlico si no se mantiene totalmente

abstemio" (Alonso-Femandez. 1987, p. 17).

Sin embargo, los programas de tratamiento se tropiezan con dificultades que
comprometen seriamente el objetivo de la abstinencia. Estas dificultades son basicamente
la resistencia que tiene la persona a admitir su condicién de alcohdlica y/o la necesidad de
mantener una abstinencia definitiva, y la pérdida de control que va asociada
frecuentemente con los intentos fallidos de dejar de beber. Es decir, la conducta de beber
ocurre a pesar de los esfuerzos voluntarios por dejar de hacerlo y mantenerse en
abstinencia. En este sentido, se presenta como una conducta involuntaria, impulsiva e
irracional y produce el sentimiento de pérdida de control.

El resultado es lo que se conoce como recaida, definida como la vuelta al
consumo de alcohol después de haber realizado un programa de tratamiento con el que se
consiguié la abstinencia durante algin dempo. La recaida es et problema més frecuente
con el que se enfrentan todos los tratamientos de alcoholismo, asi como el méas comun a
todas las adicciones existentes (alcohol, heroina, cocaina, tabaco...).

Varios autores dan cuenta de la frecuencia de la recaida en los trastornos
adictivos. Después de revisar 84 estudios relativos al tratamiento de la dependencia del
tabaco, la heroina y el alcohol, Hunt, Bamett y Branch (1971) encontraron unos patrones
de recaida similares en las tres adicciones, con un porcentaje alrededor del 70-80%
durante el primer afio después de finalizado el tratamiento. EI mayor porcentaje parece
ocurrir en los tres primeros meses siguientes a la finalizacion de un programa de
tratamiento exitoso (véase grafico 19 de la siguiente pagina).
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Este gréafico, aunque no puede considerarse de una precision absoluta, dada la
diferencia de criterios empleados en los diferentes estudios, puede ser ilustrativa de la
frecuencia de las recaidas en los tratamientos de adicciones (Brownell et al, 1986; Hunt,
Bameit & Branch, 1971).

Otros autores han aportado en sus estudios cifras similares a éstas (Armor,
Polich & Stambul, 1978; Gorski, 1982; Miller & Hester, 1980; Polich, Armor &
Braiker, 1981; Vaillant, 1983), lo que pone de manifiesto la elevada reincidencia de los
pacientes alcohélicos sometidos a tratamiento y la necesidad que existe de encontrar
explicaciones y métodos de tratamiento mas eficaces que ayuden a prevenir la ocurrencia

de las recaidas.
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MODELOS EXPLICATIVOS DEL

ALCOHOLISMO

Existen en la literatura diversos modelos o teorias que tratan de explicar la

etiologia y el desarrollo del trastorno del alcoholismo. Dichas teorias proponen diferentes

explicaciones al fenébmeno de la recaida y, por consiguiente, diferentes métodos de

untamiento para lograr, o favorecer, la rehabilitacién maxima del alcohélico.

Estas teorias son muy diversas: teorias genéticas, bioldgicas, psiconaliticas,

conductistas, conductuales-cognitivas, socio-culturales, espirituales, etc. (Brickman et
al., 1982; McHugh, Beckman & Frieze, 1979; Mello, 1983; Ward, 1980; Wesson,
Havassy & Smith, 1986), Revisar todos estos modelos o teorias va mas alla del objetivo
de esta tesis, por lo que nos centraremos en los tres modelos mas generalizados entre los

profesionales que abordan este tema:

1) Modelo biomédico de enfermedad Es el modelo tradicional que ha
permitido el reconocimiento del alcoholismo como enfermedad vy el
avance en su estudio y tratamiento.

2) Modelo psicoldgico de conducia adictiva. Es un modelo que trata de
cubrir las dimensiones psicolégica y social del alcoholismo olvidadas
por el modelo anterior. Tiene como base tedrica el enfoque cognitivo-
conductual, del que se derivan los conceptos o variables con los que
trabajamos en esta investigacion.

3) Modelo biopsicosocial. Este modelo supone la integracién y el
reconocimiento mutuo de las dimensiones fisica, psicoldgica y social
del alcoholismo, y es el modelo que adoptamos en este estudio por
considerarlo el més eficaz para abordar el problema.
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2.1. MODELO BIOMEDICO DE ENFERMEDAD

El modelo biomédico ha sido el modelo tradicional aceptado por la gran mayoria
de las instituciones sanitarias competentes, los profesionales y los propios afectados.

Aunque tiene sus raices en el siglo XIX de la mano de Benjamin Rush, este
modelo logra su plena aceptacion y vigencia en los afios 40 de este siglo, gracias a las
contribuciones de Jellinek. Frente a las concepciones moralistas vigentes hasta entonces,
Jellinek (1960) defiende que el alcoholismo es una enfermedad fisica, crénica e
ineversible que exige un tratamiento para su control.

Este modelo médico se caracteriza por su énfasis en dos aspectos:

- Las propiedades farmacoldgicas que tiene el alcohol, y los efectos
fisiologicos de éste en el cuerpo humano.

- El desarrollo de la dependencia fisica y las alteraciones organicas que
produce el alcohol.

2.1.1. ETIOLOGIA Y DESARROLLO DEL TRASTORNO

Segun el modelo biomédico, el consumo frecuente y continuado de alcohol y el
desarrollo de la dependencia son las causas del alcoholismo. EI consumo o la exposicion
al alcohol durante un tiempo prolongado seria un factor determinante de la etiologia,
mientras que la dependencia fisica seria factor clave en el desarrollo y mantenimiento del
problema.

La dependencia fisica, segin este modelo, es la base del alcoholismo. Esta
dependencia se desarrolla progresivamente a medida que el consumo de alcohol va
aumentando en cantidad a lo largo de los afios, y se manifiesta cuando el alcohélico no
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puede controlar voluntariamente el consumo. La pérdida de control es el "sine qua non"
del alcoholismo, y lo que le confiere la condicién de enfermedad (Jellinek, 1960; Vaillam,
1983). A este respecto, Miller y Chappel (1991) sosdenen que la pérdida de control

“...refleja una alteracion cerebral provocada por el alcohol o las
drogas que no esta bajo el control voluntario consciente del
individuo... Lo que se quiere decir por "pérdida de control" es
que el alcohdlico no puede elegir si beber o no beber. La ocasion
se le presenta cuando él se siente desamparado, cuando no puede
evitar el beber" (Miller & Chappel. 1991, p. 197).

La pérdida de control sobre la bebida se explica, desde este modelo, por la
influencia que ejercen sobre el alcohdlico una serie de factores fisioldgicos que estan més
alld de su control personal. Estos factores incontrolables toman la forma de deseos
urgentes ¢ imperiosos ("craving") por beber, y de sintomas de abstinencia que obligan
nuevamente a beber.

Algunas leonas dentro de esie modelo asumen que estos factores (el deseo
intenso y la pérdida de control) asf como los patrones de consumo y la tolerancia, estan
genéticamente determinados.

2.1.2. TRATAMIENTO DEL TRASTORNO

Respecto al tratamiento y rehabilitacion del alcohdlico, el modelo biomédico
defiende un tratamiento médico, basicamente farmacolégico, que "detenga” la enfermedad
y que ayude a superar los deseos imperiosos que siente la persona por beber y los
sintomas de abstinencia. Para ello, es condicién indispensable que el alcohélico se
reconozca como tal, que esté motivado para dejar de beber y que acepte la necesidad de
mantener una abstinencia definitiva

La razon de la abstinencia absoluta es que se considera que el consumo de una
sola copa desencadena en el alcohdlico una reacciéon en cadena que reactiva la
dependencia subyacente y le conduce a la pérdida de control. ElI deseo imperioso por
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beber, el malestar producido por los sintomas de abstinencia y la activaciéon de la
dependencia fisica son losfactores que dificultan la rehabilitacién del alcohodlico y que,

por lo tanto, hay que eliminar o "detener" a base de la abstinencia total.

Se han sefialado diversas ventajas y desventajas del modelo biomédico de
enfermedad (Clarke & Saunders, 1988; Heather & Roberxson, 1989; Marlatt, 1985d;
Miller & Chappel, 1991).

La ventaja mas importante de este modelo biomédico. ademas de todas sus
contribuciones al conocimiento y rehabilitacién del alcoholismo, es haber reconocido este
fendmeno como una enfermedad que necesita de un tratamiento especifico para su
recuperacion (Heather & Robertson, 1989; Madden, 1986; Miller & Chappel, 1991).
Este reconocimiento ha absuelto de responsabilidad y culpa moral a los alcohélicos,
favoreciendo en ellos una actitud positiva hacia el tratamiento. En este sentido, Miller y
Chappel (1991) opinan que "los alcohdlicos y los adictos a otras drogas son mas
propensos a aceptar el tratamiento y comprometerse con un programa de recuperacion si

creen que tienen una enfermedad en vez de un problema moral” (p. 203).

Entre las desventajas del modelo de enfermedad, destacan preferentemente dos;
por un lado, Edwards (1987) advierte contra el peligro del reduccionismo fisico del
modelo biomédico. EI modelo médico pone casi todo, si no todo, el énfasis en la
dimension biolégica, manteniendo que el componente fisiolégico y quimico es suficiente
para explicar el trastorno. Este autor sefala, entre otros muchos, que ademas de los
factores bioldgicos, los factores psicolégicos y sociales influyen en la etiologia, el

desarrollo y la rehabilitacién del alcoholismo.

Por otro lado, segin Heather y Robertson (1989) y Marlatt (1985d). entre otros,
el modelo de enfermedad absuelve en cierta manera al alcohdlico de su responsabilidad en
el cambio, al declarar que el alcoholismo es una enfermedad cronica e irreversible y que la
conducta de beber esta méas alla del control personal. De acuerdo con estos autores, el
modelo biomédico podria conducir a adoptar una actitud pasiva, siempre que el alcohdlico
experimente una "necesidad imperiosa" o consuma una primera copa. Marlatt (1985d)

opina a este respecto que

"Si ios alcohélicos interpretan su problema de bebida como el
resultado de una enfermedad o adiccion fisiolégica, es mas
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probable que asuman el rol pasivo de victima siempre que
comiencen a beber..." (Marlatt, 1985d, p. 7).

En esta linea, Healher y Robertson (1989) manifiestan que el término
"enfermedad" sugiere una actitud pasiva y de falta de responsabilidad personal hacia el
problema y el cambio, ya que implica que poco o nada se puede hacer cuando se
experimentan algunos de sus sintomas (deseos intensos, sintomas de abstinencia). Estos
autores sostienen que "el éxito del tratamiento debe basarse en una relacién entre el
terapeuta y el cliente en la que este Ultimo asuma gradualmente una responsabilidad por el
control de su problema... Lo que es verdad para el inicio del cambio también se aplica

para el mantenimiento a lo largo del tiempo..." (p. 152).

2.2. MODELO PSICOLOGICO DE CONDUCTA ADICTIVA

El modelo psicolégico de conducta adictiva surge en los afios 70-80 como una
alternativa al modelo biomédico de enfermedad (Abrams & Niaura. 1987; Abrams et al.,
1986; Allsop, 1990; Annis, 1990b; Annis & Davis, 1989a; Donovan & Marlatt, 1980;
Donovan & O'Leary, 1983; Emrick & Aarons, 1990; Goldman, 1989; Goldman, Brown
& Christiansen, 1987; Hodgson, 1989; Hodgson & Stockwell, 1985; Mackay, Donovan
& Marlatt, 1991; Marlatt, 1978, 1979, 1985d; Monti et al., 1989; Nathan, 1980. 1985;
Rollnick, 1985; Sanchez-Craig, 1990; Sanchez-Craig, Wilkinson & Walker, 1987;
Saunders & Allsop, 1987; Wilson, 1978, 1987a, 1987b, 1988).

El modelo psicolégico considera que el alcoholismo es una conducta
adictiva, definida como un habito negativo, desadaptativo, que se caracteriza por la
gratificacion inmediata que proporciona (estados de euforia, deshinbicion, energia...) y
por las consecuencias negativas que hace probable a medio y largo plazo (problemas de

salud, familiares, laborales...).

Dentro de esta categoria de conductas adiciivas, este modelo incluye no sélo el
problema de la bebida o de otras drogas (heroina, cocaina...), sino también el

tabaquismo, la compulsion a la comida o al juego (Marlatt, 1985d).
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Se asume que las conductas adictivas ocurren a lo largo de un conrinuum, desde
un punto en el que su frecuencia es practicamente nula o normal hasta frecuente o
excesiva. El uso frecuente y excesivo de una sustancia, en este caso alcohol, es lo que a
menudo conduce a la enfermedad. Segun este modelo psicolégico, el estado de
enfermedad seria el resultado de una conducta adictiva llevada a cabo durante un tiempo

prolongado, y no de un trastorno fisiol6gico subyacente.

El modelo de conducta adictiva se deriva del enfoque cognitivo-conductual,
descrito en el capitulo 1, y méas concretamente de los principios del aprendizaje cognitivo-
social de la personalidad, teoria que, como hemos visto en el capitulo 2, subraya el papel
de las cogniciones (en el doble sentido de "procesos” - memoria, interpretacién,
anticipacion, etc. * y de "resultados™: creencias, pensamientos, expectativas...) y del
ambiente (familiar, social, cultural) en la adquisicién de la conducta humana. Donovan y

O'Leary (1983) sefialan a este respecto:

"La teoria del aprendizaje cognitivo-social proporciona un
modelo emergente con aplicaciones para la comprension de la
etiologia, el mantenimiento y tratamiento de los problemas con la
bebida y del alcoholismo. Esta perspectiva, como alternativa
opuesta al modelo médico tradicional (Jellinek, 1960), minimiza
el énfasis del alcoholismo como enfermedad" (Donovan &
O'Leary, 1983, p. 107).

M é&s recientemente, este modelo psicolégico ha tomado de la psicologia social
conceptos como el de disonancia cognitiva o atribuciones causales, descritas en el
capitulo 3, con el fin de enriquecer su poder de explicacién y tratamiento de las

adicciones.

Respecto a la terminologia, es frecuente encontramos en la literatura distintos
términos para referirse a este modelo psicolégico de conducta adictiva. Los términos mas
frecuentes y que se intercambian con el de "modelo de conducta adictiva" son "enfoque

cognitivo-conductual”y "teoria del aprendizaje cognitivo-social”.

Como veremos a continuaciéon, el modelo del alcoholismo como conducta
adictiva se caracteriza, a diferencia del modelo de enfermedad, por su interés en los
antecedentes y las consecuencias psicosociales de la conducta de beber que van a influir

en el origen, desarrollo y tratamiento del alcoholismo. Define el alcoholismo como una
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conducia desadapiativa de consumo excesivo e incontrolado de alcohol adquirida por
medio de procesos de aprendizaje en los que intervienen diversos factores (dichos
procesos y factores serdn considerados en el apartado siguiente). Esta conducta
desadaptativa, como hemos dicho, se caracteriza por la gratificacién inmediata que reporta
y las consecuencias negativas, a medio y largo plazo, que ocasiona en la salud, la familia,

el trabajo y el ambiente social de la persona que lo padece.

2.2.1. ETIOLOGIA Y DESARROLLO DEL TRASTORNO

En la definicién que da el modelo psicoldégico de alcoholismo destacan dos
aspectos que consideran responsables de la adquisicion de dicha conducta adictiva: 1)
los procesos de aprendizaje y 2) la combinacion de diferentes factores (Abrams & Niaura,
1987; Brown, 1985a; Donovan & Marlatt, 1980; Goldman, Brown & Christiansen,
1987; Maria letal., 1988; Moni et al., 1989; Wilson, 1987a, 1987b, 1988).

De acuerdo con la teoria del aprendizaje social y los autores recién citados, entre
otros, las conductas adictivas se adquieren y mantienen a través de los mismos procesos
de aprendizaje que favorecen el desarrollo de otras conductas o habitos de la vida

cotidiana (cocinar, conducir, hacer deporte, ele.). Estos procesos de aprendizaje son:

- La exposicién a modelos significativos (familiares, amigos...) que

consumen alcohol.

- La ejecucién de dicha conducta de beber alcohol.

* La experimentacién personal de los efectos del alcohol. Si el consumo
de alcohol produce consecuencias positivas (euforia, energia...), la
probabilidad de que se repita la conducta es mayor, ya que la respuesta
de beber es reforzada por sus consecuencias. Es el proceso que se
conoce como condicionamiento operante: la respuesta de beber produce

unos resultados deseables para la persona.
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- La anticipacion de las consecuencias de beber alcohol, favorecida en
gran medida por un conjunto de creencias respecto a los efectos del
alcohol ("si bebo, me divertiré mas", "un trago me aliviara y me sentiré

mejor", "el alcohol me da valor para afrontar esta situacion").

- El poder que tienen ciertas situaciones personales y sociales para
incitar a beber. Estas situaciones, por su asociacion al consumo de
alcohol, se convienen en estimulos condicionados y provocan por si
solas deseos de beber (ver una botella, entrar en cienos bares, etc.). Es

el proceso conocido como condicionamiento clasico.

En resumen, segun el modelo psicolégico de conducta adictiva, el modelado, la
ejecucion, la experimentacién de los efectos, la anticipacion cognitiva y la asociacién de
estimulos son procesos que determinan el modo y la frecuencia de la conducta de beber.

Esta idea se refleja, en parte, en las siguientes citas:

"El aprendizaje vicario (0 por observacion) es unaforma robusta
de aprendizaje cognitivo que es esencial en el desarrollo de la
conducta social, incluido la de beber... El modelado es también
de importancia particular en el inicio y mantenimiento de la
conducta de beber" (Wilson, {987a, p. 343).

"Los estimulos que se asocian frecuentemente con la ingesta de
alcohol son capaces eventualmente de elicitar respuestas
fisiologicas, las cuales a su vez sirven de estimulos
discriminativos para que tenga lugar la conducta operante de
beber" (Monti et al. 1989, p. 8).

Junio a los mecanismos de aprendizaje por los cuales se adopta la conducta de
beber, la investigacion desde esta perspectiva cognitivo-conductual estudia los faetones

iniciales del alcoholismo y los que contribuyen a su desarrollo y mantenimiento.

Con respecto a los factores iniciales, este modelo destaca en el origen del
consumo de alcohol la combinacién de una serie de factores, como son la disponibilidad
y aceptacion social del alcohol, la historia familiar con respecto a su consumo, ciertas

caracteristicas de personalidad del consumidor (conductas antisociales, inconformismo.
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impulsividad...), el uso que hagan del alcohol el grupo de iguales, las expectativas

adquiridas sobre los supuestos efectos del alcohol y la experiencia personal.

Respecto a losfactores quefavorecen el desarrollo de la conducta alcohélica, se

destacan como determinantes los efectos reforzantes que tiene el alcohol para la persona

(anima, reduce los estados de animo negativos), las expectativas o anticipaciones que

hace respecto a sus consecuencias positivas, la utilizacion del alcohol como medio para

afrontar el estrés y las situaciones problematicas, y las reacciones sociales ante dicha

conducta de

consumo (aprobacion social, presion del grupo).

Las siguientes citas ilustran algunos de los puntos mencionados:

"El beber sirve para transformar los sentimientos negativos en
positivos... Estas expectativas positivas interactuaran con el
grado de estrés percibido y con las respuestas de afrontamiento
disponibles para determinar si la conducta de beber tendra lugar"
(Wilson, 1987a, pp. 346-347).

"... la probabilidad de consumir alcohol variard dependiendo de
una serie de variables: a) el grado de estrés percibido en la
situacion; b) el grado de percepcion de control que la persona
experimenta; c) la disponibilidad de una respuesta de
afrontamiento adecuada al estrés percibidoy ala posibilidad del
alcohol; y d) las expectativas de la persona acerca del alcohol
como una respuesta de afrontamiento eficaz... Si un individuo se
enfrenta con una situacion potencialmente estresante para la cual
no tiene una respuesta adecuada que le permita conseguir un
resultado satisfactorio ..., y si espera que el alcohol sea eficaz en
reducir el estrés o proporcionar ese resultado... la probabilidad
de beberaumentara” (Donovan &M arlatt, 1980, p. 1158).

Resumiendo la etiologia y el desarrollo del alcoholismo, el modelo psicolégico

de conducta adictiva considera que el alcoholismo se adquiere como resultado de unos

procesos de aprendizaje y por la combinacién de diferentes factores personales y

ambientales.
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2.2.2. TRATAMIENTO DEL TRASTORNO

El hecho de que el problema con la bebida se pueda describir desde este modelo
como un héabiio maladaptativo adquirido no implica que la persona sea necesariamenie
responsable de su adquisiciéon, ni que sea capaz de ejercer un control voluntario sobre su
conducta (Marlatt, 1985d). Sin embargo, este modelo va a describir el proceso
rehabilitacibn como un proceso donde la participacion activa, el control y la
responsabilidad del paciente son necesarias (Haynes & Ayliffe, 1991; Heather &
Robertson, 1989; Marlatt, 1985d; Sanchez-Craig. 1990; Sanchez-Craig, Wilkinson &
Walker, 1987).

Respecto al objetivo del tratamiento, el modelo psicolégico de conducta adictiva
admite, a diferencia del modelo de enfermedad, tanto la abstinencia como el beber
moderado, dependiendo de las caracteristicas concretas del alcohdélico que, como
individuo y no como colectivo, viene a solicitar un tratamiento. La abstinencia, segun este
modelo, sera el objetivo aconsejable y necesario para los alcohélicos con una dependencia
moderada o severa y con una historia y caracteristicas personales que sugieren que el
control del consumo no es posible (mayor edad, mayor nimero de problemas asociados
al alcohol, una historia de alcoholismo mas larga, etc.); mientras que el beber moderado
seria el objetivo indicado para los casos donde la dependencia sea leve y la historia y
caracteristicas personales (menor edad, numero de sintomas y problemas asociados al
alcohol inferior, historia corta de problemas con el alcohol...) aconsejen un beber
controlado méas que la abstinencia total (Heather & Robertson, 1989; Miller, 1983a;

Sanchez-Craig & Wilkinson, 1987; Sanchez-Craig et al., 1984).

Independientemente de cuéal sea el objetivo final del tratamiento, el modelo
psicol6gico de conducta adictiva trata de estudiar el proceso de rehabilitacion
identificando los factores que estan involucrados en él y cuyo conocimiento permitira
desarrollar programas de tratamiento més efectivos. Segin las investigaciones llevadas a
cabo desde este enfoque (Abrams et al., 1986; Allsop, 1990; Annis, 1991; Annis &
Davis, 1988b, 1989b; Annis & Peachey, 1992; Brown, 1985b; Brownell et al., 1986;
Cox & Klinger, 1987; Chaney, O'Leary & Marlatt, 1978; Daley, 1987; Larimer &
Marlatt, en prensa; Lewis, Dana & Blevins, 1988; Marlatt, 1985c, 1985d; Monti et al.,

1989; Oei & Jones, 1986; Rollnick, 1985; Rollnick & Heather, 1982; ShifTman, 1985,
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1987, 1989), losfactores masfrecuentes que precipitan la recaida y que amenazan la

rehabilitaciéon son:

- Un compromiso y una motivacién débiles por pane del alcohélico

con el propodsito del cambio.

- Las anticipaciones positivas que el alcohdlico hace del consumo de

alcohol 8.

- Las creencias de incontrolabilidad sobre la tentacion de beber y sobre

un primer consumo 9.

- Situaciones personales y sociales calificadas de alto riesgo porque

incitan a beber.

El afrontamiento incorrecto de estas situaciones.

A la luz de los resultados de las investigaciones realizadas sobre la recaida, el
modelo psicolégico de conducta adictiva subraya la necesidad de que el alcohdlico
participe activamente en el tratamiento; pero que participe y haga frente a la probabilidad
de la recaida aprendiendo una serie de paulas o estrategias y no a través del mero
desarrollo de la "fuerza de voluntad" y motivacion como venia haciendo el modelo
tradicional de enfermedad (Allsop, 1990; Annis. 1990b; Annis & Davis, 1988a, 1989b;
Clarke & Saunders, 1988; Collier-Phillips & Marlatt, en prensa; Haynes & Ayliffe, 1991;

8 Seguin Marlatt (1978) y Mariatt y Rohsenow (1980), las anticipaciones positivas que hace el
alcoholico respecto a los efectos del alcohol es un determinante fundamental para que continlie bebiendo.
Y afade que estas expectativas alimentan, provocan, los deseos imperiosos, conocidos como "ctaving”, en
especial en situaciones de alto riesgo en las que el alcohodlico carece de respuestas de afrontamiento
adecuadas y/o se siente desamparado. Marlatt rebate de esta forma el argumento del modelo clasico que
defiende que el "craving" es una necesidad interna, fisica, del alcohdlico.

9 Engle y Williams (1972) y Marlatt, Dcmming y Reid (1973). entre otros, llevaron a cabo
sendos experimentos en los que trataban de comprobar si la supuesta pérdida de control del alcohdlico
obedecia a una causa intrinseca, fisiolégica, o era un mito, una creencia, que se transformaba en una
profecia porque el alcohdélico lo creiaasi. Los resultados de ambos experimentos demostraron que sélo las
personas (bebedores sociales y bebedores problema) que creyeron beber alcohol bebieron méas cantidad
independientemente del contenido real de su bebida. A pesar de las limitaciones que tienen este tipo de
experimentos, los resultados sirvieron para poner de manifiesto el papel mediador de los factores
cognitivos en el desarrollo y tratamiento del problema del alcoholismo.
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Larimer & Marlatt, en prensa; Lewis, Dana & Blevins, 1988; Mackay. Donovan &.
Marlait, 1991; Marlatt. 1985a, 1985b, 1985d. 1985e; Miller. 1983b. 1985; Rollnick,
1985). Estas estrategias, llamadas cognitivo-conductuales, son bdasicamente las

siguientes;

* La toma de decisiones con respecto al tratamiento del problema. Se
trata de ayudar al alcohdlico a considerar objetivamente los pros y
contras de su conducta y de la de mantenerse en abstinencia. El objetivo

ultimo de esta estrategia es el compromiso firme por el cambio.

- La reestructuraciéon cognitiva de pensamientos, que implica la
discusion y el cambio de ideas que pueden girar en tomo a) a los
efectos del alcohol, b) a las consecuencias de afrontar la vida sin
alcohol y c) a la propia persona y sus capacidades de lograr superar la

adiccion y afrontar con éxito los problemas de la vida.

* El afrontamiento correcto del problema y de las situaciones
personales y sociales que lo mantienen. Este afrontamiento puede tomar
diversas formas: desarrollo de habilidades sociales, reduccién del

estrés, resolucién de problemas, etc.

Con el aprendizaje de las actividades arriba mencionadas, el alcohélico, segun el
modelo de conducta adictiva, estd mas capacitado para hacer frente a las dificultades que
experimenta en su proceso de rehabilitacién y para ejercer el auto-control sobre su
conducta. Todo ello porque se le ofrece unas estrategias concretas para luchar contra su

adiccion en vez de dejarlo todo en manos de la "fuerza de voluntad".

Este modelo del alcoholismo como conducta adictiva ha recibido, al igual que el

modelo biomédico de enfermedad, alabdnosy criticas.

La principal ventaja del modelo reside, como se acaba de mencionar, en la
posibilidad y los medios que se le ofrecen al alcohélico para resistir la tentacion, el

impulso, de beber y de no verse como ictima de una enfermedad o de fuerzas fisiolégicas
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incontrolables. EIl alcohélico es capaz de controlarse, es responsable en su tratamiento, y

puede rehabilitarse.

La critica méas importante que ha recibido este modelo explicativo de las
adicciones es el olvido de la dimensién bioldgica que estd implicada en ellas. El
alcoholismo, sea enfermedad o conducia adictiva, tiene implicaciones fisicas, a la vez que

psiquicas y sociales, que influyen en su desarrollo y tratamiento y en el resultado de éste.

2.3. MODELO BIOPSICOSOCIAL

Los modelos biomédico y psicoldgico, expuestos anteriormente, tienen la
limitacion principal de haberse centrado exclusivamente en factores acordes con su
orientacion tedrica. Es decir, se han centrado, al menos en su forma mas rigurosa, en
estudiar factores so6lo bioldgicos, o sélo psicoldogicos o sociales. El resultado es que este
enfoque "unifactorial" ha sido insuficiente para abordar de forma satisfactoria tanto el

estudio como el Untamiento de un problema tan complejo como es el alcoholismo.

La insatisfaccion resultante se empieza a dejar sentir en el campo del alcoholismo
y de las adicciones en general en los afios 80, cuando una serie de profesionales de la
investigacion y préactica clinica manifiestan la necesidad de un modelo que considere la
influencia conjunta de los factores que las distintas teorias venian proponiendo de forma

aislada.

Esta idea de la necesidad de un modelo integrador queda recogida porGatzio y

Maisio (1985):

" Hacefalta una integracion tedrica de la literatura que se ha ido
acumulando de forma réapida en el campo del abuso de
sustancias. La mayoria de las teorias se han desarrollado desde
una perspectiva o nivel de analisis Unico, y en muchos casos son
inconsistentes con los datos de otros enfoques ... Claramente,
hay una necesidad de una integracién tedrica en el campo del
abuso de sustancias, ... tal integracion requerira un modelo que
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incorpore factores desde distintas disciplinas: en definitiva, un
modelo 'biopsicosocial' " (Galizio & Maisto, 1985, pp. 425-
426).

Y, en efecto, el modelo biopsicosocial se empieza a reconocer a lo largo de la
década de los 80 como el modelo méas adecuado para estudiar no s6lo el alcoholismo,

sino también otros trastornos psicolégicos (Engel, 1977, 1980).

El modelo biopsicosocial se caracteriza, como su propio nombre indica, por su
caracter multidisciplinar y multifactoriai. Es decir, considera de forma interactiva la
influencia de los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales en el alcoholismo, y ello no

s6lo en la etiologia del trastorno sino también en su desarrollo y tratamiento.

Actualmente, la importancia del modelo mullifactorial en el alcoholismo es
reconocida por la practica totalidad de teorias y profesionales involucrados en este area,
independientemente de cudl sea su disciplina (Abrams, 1983; Abrams & Niaura, 1987;
Abrams et al., 1986; Alonso-Feméandez, 1987; Brownell etal., 1986; Daley, 1987, 1989;
Edwards, 1987; Galizio & Maisto, 1985; Gorski. 1989, 1990; Kissin & Hanson, 1985;
Maltzman, 1991; Marlatt, 1985c, 1985d, 1992; Marlatt et al., 1988; Mackay & Marlatt,
1991; Milkman, Weiner & Sunderwirth, 1983; Monti et al., 1989, 1990; Nathan, 1990;
Nathan «e Marlatt, 1989; Rodriguez-Martos, 1989; Shiffman, 1987; Somers «e Marlatt,
1992; Tucker, Vuchinich & Gladsjo. 1991; Tucker, Vuchinich & Harris, 1985; Wallace.
1989, 1990),

Asi, desde la medicina encontramos a Rodriguez-Manos (1989) que propone:

"Debemos identificar el SDA con el modelo biopsicosocial de
enfermedad y no con el ya obsoleto modelo clasico, médico
naturalista" (Rodriguez-Martos, 1989, p.15).

“...cualquier modelo terapéutico debera tener en cuenta la
interaccion de variables farmacoldgicas, ambientales v
cognitivos" (Rodriguez-Martos, 1989, p. 169).
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Desde la psicologia, Marlatt (1985c, 1992), uno de los principales
representantes del modelo cognitivo-conductual de las adicciones, defiende también la
necesidad de integrar los enfoques médico y psicosocial en el estudio de las adicciones:

"... a pesar de nuestro éxito inicial con el enfoque psicosocial...
debemos empezar a integrar estos descubrimientos con la
biologia del abuso de sustancias... Realmente, el abuso de
sustancias esta muy influido por ambosfactores psicosociales y
biolégicos. Cualquier explicacion completa del problema de la
adiccion debe incluir ambas perspectivas ... Investigaciones
futuras basadas en un enfoque integrativo que muestre cdmo las
facetas psicosociales y biolégicas del problema interactian y se
determinan reciprocamente proporcionaran ntayores beneficios
tanto para ja comprension de las adicciones como para el
desarrollo de programas de prevenciéon y tratamiento eficaces"
(Marlatt, 1985c, pp. 384-385).

"... (el modelo cognitivo-conductual) defiende una definicion
biopsicosocial del abuso de sustancias. Las conductas adictivas
se adquieren a través de la influenciay combinacién defactores
biolégicos, psicolégicos y socioculturales. Estos factores
también pueden influir en el mantenimiento de la dependencia a lo
largo del tiempo asicomo en el cese del uso de la drogay en ja
respuesta a las intervenciones terapé' :cas" (Marlatt, 1992; p.5).

Reconociendo la importancia del modelo biopsicosocial en la triple veniente de
etiologia, desarrollo y tratamiento, nos vamos a limitar a este Ultimo aspecto, ya que su
objetivo ultimo, la rehabilitacion, es el lema base de nuestro trabajo.

Nos ha parecido oportuno considerar conjuntamente los distintos factores que
intervienen en el proceso de rehabilitacion, facilitdndolo o dificultdndolo, para disponer
de una perspectiva amplia, aunque posteriormente limitaremos nuestro estudio a sélo
alguno de ellos. Siguiendo a los autores ya mencionados que adoptan el modelo
biopsicosocial, presentamos a continuacién (véase grafico 20) los distintos factores que
se han identificado y que afectan a la rehabilitacién del alcohdlico:
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FACTORES IMPLICADOS
EN LA REHABILITACION DEL ALCOHOLICO

/ \

BIOLOGICOS PSICOLOGICOS SOCIALES
Grado de dependencia. Funcionamiento Presion social.
Deseos imperiosos de neuropsicoldgico. Acontecimiemos
beber (“craving"). Sintomaiologfa vitales.
Respuestas fisiologicas psiquiatrica Situaciones
condicionadas a Motivacion y compromiso. asociadas al
cienos estimulos. Estados de animo. consumo.

Expectativas sobre los Apoyo familiar,
efectos del alcohol. profesional y de
Expectativas de concrol. grupos de auto-
Afrontamiento del alcoholismo. ayuda.
Afrontamiento de otros

problemas.

(Grafico 20. Factores biopsicosociales implicados en el proceso
de rehabilitacion del alcohdlico).

Estos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales son los mas comidnmente
asociados a la abstinencia y/o recaida, si bien parece conveniente sefialar tres

matizaciones:

1) Por un lado, la lista de factores identificados no incluye iodos los
que pueden estar implicados. Por otro lado, todos los factores
identificados no tienen que estar presentes en el proceso de
rehabilitacion. La presencia y/o combinacién de estos factores
biopsicosociales puede diferir, y de hecho difiere de un alcohdlico a
otro. Esta observacion ha servido para sefialar la conveniencia de
disefiar o derivar a los pacientes a aquellos programas terapéuticos que
mejor se adapten a su situacidon y caracteristicas personales (Annis,
1990a; Kissin & Hansen, 1985; McLellan et al., 1983; Miller &
Hester, 1980; Rodriguez-Martos, 1989; Sanchez-Craig, Wilkinson &
Walker, 1987).
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2) La frecuencia e importancia de estos factores biopsicosociales puede
variar. Segun ciertos estudios, parece ser que las variables mas
directamente involucradas en este proceso de cambio son de naturaleza
psicosocial (Brownell et al., 1986; Cummings, Gordon & Marlatt,
1980; Galizio & Maisto, 1985; Madden, 1986; Marlatt & Gordon.
1980).

3) Los factores sefialados como determinantes de la rehabilitacién
tienen direcciones distintas, esto es, hay factores que parece que
precipitan la recaida mientras que otros factores ayudan a prevenirla
(Annis, 1990b; Marlatt 1985d; Shiffman, 1987, 1989). En este
sentido, y como reflejamos en el grafico de la pagina siguiente, cabria

diferenciar entre factores de riesgo y de proteccion.

Los factores de riesgo son aquellos que dificultan la rehabilitacion porque
producen en el alcohélico la tentacion de volver a consumir alcohol y, por tanto,
aumentan la probabilidad de la recaida. Entre estos factores destacan la experimentacién
de deseos imperiosos Ccraving"). la aparicién de estados de &nimo negativos (ansiedad,
depresion, aburrimiento...), las situaciones sociales comprometidas (presién,
conflictos...), los acontecimientos estresantes, la reduccién de la motivacion y/o la

anticipacion de los efectos positivos de consumir alcohol.

Por su parte, los factores de proteccibn son aquellos que favorecen la
rehabilitacién porque actian como de resistencia contra la tentacion y, por tanto,
disminuyen la probabilidad de la recaida. Entre estos factores destacan un compromiso
serio y decidido por cambiar, un afrontamiento adecuado de la tentacién y/o de problemas
asociados al consumo, las expectativas de control personal sobre el problema y el apoyo
familiar y profesional recibido. Algunos de estos factores, como veremos més adelante,

son los que constituyen el objeto de nuestro estudio.



El alcoholismo 163

f §

FACTORES FACTORES

DE RIESGO DE PROTECCION
Deseos imperiosos de beber. Motivacion y compromiso.
Estados emocionales negativos. Expectativas de control.
Situaciones personales y Afrontamiento adecuado.
sociales conflictivas. Apoyo familiar,
Anticipacion positiva de profesional y social.

los erectos del alcohol.

(Gréafico 21. Factores de riesgo y de proteccién en el proceso
de rehabilitacion del alcohdlico).

El resultado del tratamiento y de la rehabilitacion del alcohdlico (abstinencia o
recaida) dependerd en buena medida del equilibrio entre estos dos tipos de factores, de
riesgo y de proteccion. Probablemente, intervendran otras variables, tanto a favor como
en contra, pero el desarrollo de los factores de protecciéon, que neutralicen el efecto de los

factores de riesgo, ha sido sefialado como fundamentales en la prevencion de la recaida.

Por tanto, podemos considerar que uno de los objetivos del tratamiento sera
desarrollar en el alcoholico lo que llamamos "factores de proteccion”, es decir, dotarle de
recursos personales y sociales para resistir la tentacion de volver a beber y afrontar los
problemas que le depara la vida con medios similares a los que utiliza el resto de las

personas. De esta manera, creemos que serdn mas probables la participacion activa y
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responsable del paciente en su programa de tratamiento, y, como consecuencia, la

obtencidon de resultados méas esperanzadores. Como expresa Rodriguez-Martos (1989),

(el tratamiento) No se jimitard a ser una bateria de técnicas
hechas "para" resolverle pasivamente su problema al individuo,
sino que se estructurara como programa, cuya parte esencial es la
fase de deshabituacion, que exige la participacion activa y
voluntaria del enfermo. Precisamente, se considera como punto
de inflexion decisivo, dentro del proceso terapéutico, aquel
momento en que el enfermo pasa de "sujeto pasivo" a "sujeto
activo" de su tratamiento..."(Rodriguez-Martos, 1989, p. 164).

3. UN ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL
DEL PROCESO DE REHABILITACION

La mayoria de los factores que han sido identificados como factores que
favorecen y dificultan el proceso de rehabilitacion del alcohélico (ver grafico 21, p. 163)
se han estudiado dentro de lo que se conoce como "enfoque cognitivo-conductu.il".
Como se recordard, estos factores han sido denominados factores de proteccién, algunos
de los cuales constituyen el objeto de estudio de esta investigacion, y factores de riesgo.
El enfoque cognitivo-conductual constituye, por tanto, nuestro marco tedrico de

referencia.

Nos hemos detenido en el enfoque cognitivo-conductual porque es uno de los
enfoques tedricos que tiene en la actualidad, al menos en EE.UU y Canada, mayor auge
en el campo de las adicciones. Esto es debido, entre otras razones, al numero de
investigaciones que genera, las estrategias de tratamiento que propone y los resultados
que obtiene en investigacién y en clinica (Abrams & Niaura, 1987; Abrams et al., 1986;
Allsop, 1990; Allsop & Saunders, 1989; Annis, 1990b, 1991; Annis & Davis, 1988a,
1988b, 1989a, 1989b; Annis &. Peachey, 1992; Collier-Phillips & Marlatt, en prensa;
Daley, 1987, 1989; Donovan & Marlatt, 1980; Donovan & O'Leary, 1983; Litman et al..
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1979, 1983, 1984; Marlatu 1978, 1985a, 1985b, 1985c, 1985d, 1985e, 1992; Marlatt &
Barrett, en prensa; Monti et al., 1989; Rollnick, 1985; Rollnick & Heather. 1982;
Sanchez-Craig, 1990; Sanchez-Craig, Wilkinson & Walker, 1987; Shiffman, 1987,
1989; Wilson, 1987a, 1987b, 1988).

El objetivo de esta seccion, especialmente en su parte tedrica, es ofrecer una
panoramica del estado actual de la aplicacién y utilidad de este enfoque en la rehabilitacion
del alcohélico. Para ello, empezaremos por describir el trabajo realizado por Marlatty,
concretamente, su andlisis del proceso y prevencion de recaida, por ser el principal punto

de arranque de la investigaciéon cognitivo-conductual en adicciones.

Posteriormente, en los capitulos siguientes, pasaremos a estudiar mas en
profundidad algunos de los factores propuestos que influyen o "protegen” al alcohdlico
en su rehabilitaciéon: concretamente, las expectativas de control y el afrontamiento. A estas
dos variables afiadimos una mas: las atribuciones causales, que por ser una variable de
investigacion reciente en el ambito del alcoholismo no esta todavia suficientemente

reconocidalo.

3.1. PREVENCION DE RECAIDA

A Marlatt y colaboradores (Collier-Phillips & Marlatt, en prensa; Cummings,
Gordon & Marlatt, 1980; Larimer & Marlatt, en prensa; Marlatt, 1978, 1985a, 1985b,
1985c, 1985d, 1985e; Marlatt & Barrett, en prensa; Marlatt & Gordon. 1980) se les
considera como los pioneros méas importantes de la aplicacion del enfoque cognitivo-

conductual al proceso de rehabilitacion y prevencién de recaida en alcoholismo.

® Como se puede observar, las expectativas, las atribuciones y el afrontamiento son las
variables de personalidad que se han revisado en la primera seccién de este trabajo, y que, segun el enfoque
actual de personalidad, tienen un objetivo: hacer predicciones sobre la conducta y/o los resultados que
obtendra una persona en una situacion especifica. Estas predicciones en nuestro caso son la probabilidad
que tiene un alcohdlico de mantenerse en abstinencia y/o de recaer una vez que se ha sometido a un
tratamiento.
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Como hemos visto casi al principio de esie capitulo, el problema mas frecuente
con que se encuentran todos los tratamientos del alcoholismo (y otras adicciones) es la
recaida, la vuelta al consumo después de un periodo de abstinencia. Como Annis sostiene
(1990Db).

"La recaida, por definicidon, implica unfracaso en mantener el
cambio de conducta méas que unfracaso en iniciar el cambio"
(Annis, 1990b, p. 118).

Conseguir dejar de beber, esto es, iniciar el cambio, durante el tratamiento o
cuando éste ha finalizado es un objetivo relativamente facil para la mayoria de los
alcoholicos. Lo dificil es mantener este cambio, permanecer en abstinencia de forma
definitiva. Los tratamientos, por tanto, se encuentran con una dificultad principal: la de
mantener a sus pacientes en abstinencia una vez que finalizan aquéllos y/o a medida que
va transcurriendo el tiempo.

La observacion de esta dificultad de mantener la abstinencia ha llevado a varios
autores a proponer que el "inicio del cambio" puede estar gobernado por principios
diferentes a los del "mantenimiento de ese cambio", y que ambos, inicio vy
mantenimiento, requieren estrategias de tratamiento diferentes (Allsop, 1990; Annis.
1990b; Bandura. 1977; DiClemenie & Prochaska, 1982; Echeburiia, 1985; Echeburia &
Corral, 1986; Marlatt, 1985d).

Esta diferencia entre el inicio y el mantenimiento del cambio ha llevado a
distinguir, consecuentemente, dos fases en el tratamiento u :

1) Lafase inicial, que tiene por objetivo inmediato que el alcohdlico
deje de beber. Esla fase, segun Marlatt (1985d), es la que se
corresponde con el tratamiento formal, basicamente de desintoxicacién

n Existen en la literatura distintas clasificaciones de) proceso global de tratamiento, aunque
todas ellas comparten fases comunes, en especial las del inicio del cambio y mantenimiento. DiClcmenle
y sus colaboradores (DiClemente & Prochaska, 1982; DiClemcnte & Hughes. 1990; Prochaska &
DiClemente. 1986) sefialan cuatro fases: precontemplacion, contemplacion del problema, paso a la accién
y mantenimiento del cambio. Allsop (1990) describe 4 fases: fase de resolucion, de compromiso, de
accion y de mantenimiento. Brownell y colaboradores (1986) y Marlatt (1985d) distinguen las fases de
motivacion y compromiso, inicio del cambio y mantenimiento.
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y farmacoldgico, y en la que se ejerce una mayor vigilancia por pane
del terapeuta y familiares para evitar la vuelta al consumo. Los
procedimientos mas empleados son el uso de interdictores 12 del
alcohol (colme y antabuse), la informacién sobre los efectos del
alcohol, la implicacion de algun familiar en la terapiay la evitacion de
situaciones peligrosas (Annis, 1990b).

2) La fase del mantenimiento, cuyo objetivo es que el alcohdlico
mantenga su abstinencia fuera ya de la supervision estrecha del
terapeuta y otras personas (familiares...).

Los métodos tradicionales dirigidos al mantenimiento de la abstinencia han sido
basicamente tres (Annis, 1990b; Mackay & Marlatt, 1991; Marlatt, 1985c; Miller &
Hester, 1980):

1) Ofrecer al paciente "sesiones de refuerzo”, una vez acabado el
tratamiento, basadas en la misma linea de actuacion que se ha utilizado
al inicio de la intervencion.

2) Afiadir mas componentes terapéuticos al programa.

3) Animar al paciente a comprometerse con un grupo de autoayuda
(Alcohdlicos Andnimos o Cruz de Oro, en nuestro pais), cuyos
miembros estan siempre en proceso de recuperacién y nunca totalmente
recuperados.

Un método alternativo a estos tradicionales lo constituye la prevencién de
recaida (Daley, 1989; Gorski, 1989, 1990; Marlatt, 1978, 1985d). Marlatt (1985d)
define asi la prevencién de recaida:

12 Los interdiciores son sustancias cuyo mecanismo de accion radica en el bloqueo del
metabolismo del alcohol, de tal manera que si se consume alcohol, estando bajo los efectos de estos
farmacos, se produce un tipico cuadro alérgico, cuyos sintomas mas comunes son: enrojecimiento facial,
sudoracion, taquicardia, hipotension y disnea entre otros. La fundon de este tipo de sustancias es disuadir
al paciente de que beba alcohol.
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"La prevencion de la recaida es un programa de auto-control
disefiado parafortalecer lafase de mantenimiento delproceso de
cambio de habitos. El objetivo de la prevencidon de recaida es
ensefiar a los individuos que estan intentando cambiar su
conducta como anticipary afrontar el problema de la recaida"
(Marlatt & Gordon, 1985d, p. 3).

El origen de los programas de prevencion de recaida descansa en el modelo
hipotético que formuld Marlatt (Cummings, Marlatt & Gordon, 1980; Marlatt, 1978,
1985d; Marlatt & Gordon. 1980) a raiz de los resultados de sus investigaciones, y que ha
recibido el nombre de "modelo cognitivo-conductual del proceso de recaida" (véase
grafico 22). Tres son los elementos claves de este modelo: situaciones de alto riesgo,
afrontamiento y expectativas de autoeficacia I3.

De acuerdo con este modelo, un alcohdlico que termina un tratamiento
experimenta una sensacién de percepcion de control sobre su problema mientras mantiene
la abstinencia, esto es, cree que tiene "dominado” su problema de alcoholismo. La
percepcién de control continuara, segun Marlatt, hasta que el alcohdlico se encuentre con
unasituacion que se ha dado en llamar de “alto riesgo”, y que es una situacién peligrosa
porque incita a beber.

Como se describe en el grafico 22 de la péagina siguiente, si el alcohdlico es
capaz de afrontar de manera eficaz esta situacion de riesgo, desarrolla una creencia de
eficacia personal para abordar esta situaciéon u otras en un futuro. Esta creencia de
eficacia, de confianza en las propias capacidades es lo que se conoce como expectativa de
autoeficacia. Ambos, el afrontamiento adecuado y la expectativa de autoeficacia
disminuyen significativamente, segin Marlatt, el riesgo de una recaida.

Por el contrario, si el alcohdlico no es capaz de afrontar con éxito la situaciéon de
alto riesgo con la que se tropieza, probablemente experimentara una disminucion de su
percepcion de control o de su autoeficacia en manejar la situacion sin beber. Si, ademas,
cree gue bebiendo va a conseguir ciertos efectos positivos (relajacion, afrontar con mas
valor el problema, etc.), la probabilidad de hacer un primer consumo de alcohol aumenta.
Es decir, afrontamiento incorrecto, autoeficacia reducida y anticipacion de efectos
positivos favorecen el consumo de alcohol.

13 El afrontamiento y las expectativas de autoeficacia seran revisadas detenidamente en los
capitulos siguientes.
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(Gréfico 22. Modelo cognitivo-conductual del proceso de recaida.
Marlan, 1985d, p.38).

Segun Marlatt, el que este primer consumo desembogue en «ina recaida depende
de las expectativas que el alcohélico tenga respecto de los efectos positivos del alcohol (y
no tanto de las propiedades farmacologicas de la droga) y de la interpretacion que haga de
este consumo. Si el alcohdlico atribuye el consumo de alcohol a causas incontrolables
(como que él es un alcohdlico y nunca dejara de serlo), experimentara lo que Marlatt ha
denominado "efecto de violacion de la abstinencia" 14, aumentando con ello la
probabilidad de recaida.

Resumiendo este modelo, la probabilidad de que un alcohélico se mantenga en
abstinencia depende especialmente de estos factores: afrontamiento adecuado de las
situaciones de riesgo y desarrollo de expectativas de autoeficacia. Por e! contrario, la
probabilidad de la recaida depende de que no se afronten correctamente las situaciones de
riesgo, gue se reduzcan las expectativas de autoeficacia, que se anticipen efectos positivos
del consumo de alcohol y de que se atribuya el primer consumo a causas incontrolables.

14 El llamado Efecto de Violacion de la Abstinencia (EVA) serf explicado con més detalle en
el capitulo dedicado a las atribuciones.
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Retomando la fase de mantenimiento de un programa terapéutico, cuyo objetivo
es que el alcohélico se mantenga en abstinencia fuera de la supervision del terapeutay de
los familiares, un untamiento sera eficaz en la medida en que ayude al alcohdlico a:

- Anticipar y prevenir la posibilidad de una recafda.

- Recuperarse de un primer consumo, si se produce, para evitar que
éste desemboque en una recaida total.

Para conseguir estos objetivos, y en Ultima instancia, el de la abstinencia
continuada, el modelo de Marlatt sugiere la inclusion de las siguientes estrategias en el
tratamiento, dando lugar a lo que se han llamado "programas de prevencién de recafda’:

1. Fortalecer el compromiso por el cambio a través de una toma de
decisiones seria y deliberada, en la que se sopesan con el paciente los
pros y contras de la conducta adictiva y abstinente, y se discuten los
supuestos efectos del alcohol.

2. ldentificar las situaciones de alto riesgo que amenazan la
abstinencia.

3. Ensefar al alcohdlico a afrontar correctamente su problema y las
situaciones de riesgo. Se trata de buscar o entrenar al alcohdlico en
formas de pensar y actuar alternativas a la respuesta de beber.

4. Ayudar al alcohdlico a atribuir el "primer consumo”, si éste se
produce, a causas controlables, y a desarrollar expectativas de
autoeficacia. En definitiva, desarrollar en él una percepcion de control
sobre su problema.

Para terminar este apartado diremos que el enfoque cognitivo-conductual es uno
mas de los modelos tedricos propuestos para explicar el tratamiento del alcoholismo y
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disefiar programas de intervencion que contribuyan a su rehabilitacion. Este modelo,
como hemos visto, centra su atencion en las variables situacionales, cognitivas y
conductuales, sin descartar por ello las dimensiones fisica y social del problema.

Ahora bien, el modelo cognitivo-conductual, propuesto inicialmenie por Marlatt
y colaboradores y fortalecido por las contribuciones de otros especialistas (Abrams et al.,
1986; Allsop, 1990; Annis, 1990b; Annis & Davis, 1988a, 1988b, 1989a, 1989b; Daley.
1987, 1989; Lilman et al.. 1979. 1983. 1984; Monti et al.. 1989; Sanchez-Craig.
Wilkinson & Walker, 1987; Saunders & Allsop, 1987; Shiffman, 1987. 1989; Wilson.
1987a. 1987b), no es mas que un modelo hipotético que cobra valor y crédito a medida
gue se comprueba empiricamente.

Con este objetivo de comprobar la validez del modelo y las variables que en él se
describen, se han llevado a cabo muchas investigaciones en el campo del alcoholismo y
otras adicciones. Nuestro trabajo es una de ellas.

En los siguientes capitulos pretendemos revisar, desarrollar y relacionar, tedrica
y empiricamente, una serie de variables de este modelo con el fin de comprobar el papel
gue desemperfian en el proceso de rehabilitacion del alcohdlico. Estas variables de estudio,
como se indica en el siguiente cuadro, son la percepcion de control y el afrontamiento.

1. PERCEPCION DE CONTROL:

llexpectativas decontrol-
Expectativa de lugar de control
Expectativa de autoeficacia

12 ATRIBUCIONES CAUSALES

2. AFRONTAMIENTO

(Cuadro 5. Variables de estudio).

Por percepcion de control nos referimos a la creencia de dominio y control que
un alcohdlico tiene sobre su problema de alcoholismo, esto es. sobre dejar de beber ("no
puedo dejar de beber”, "permanecer en abstinencia estd mas alla de mis fuerzas", "soy
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capaz de superar mi adiccion”, "puedo resistir las ganas de beber"). Por definicién, es
una creencia opuesta a la idea de que el alcoholismo y las recaidas son algo incontrolable
y que poco se puede hacer sobre ellas. El afrontamiento, por su pane, se refiere al
comportamiento y/o a la actitud que adopta el alcohélico ante su adiccién. Es su modo de
reaccionar ante el problemay ante situaciones que le incitan a beber.

Como se puede observar en el cuadro 5, hay tres variables que constituyen esta
creencia de percepcion de control: las expectativas de control y las atribuciones causales.
Dentro de las expectativas de control diferenciamos, a su vez, dos expectativas: la de
lugar de control y la de autoeficacia. Estas tres variables (expectativas de lugar de control,
de autoeficacia y atribuciones causales) indican, cada una a su manera, la percepcion de
control que tiene un alcohdlico sobre el dejar de beber.

Ambas variables, percepcion de control y afrontamiento, se sugiere que estan
estrechamente relacionadas y que influyen en el resultado de tratamiento (abstinencia o
recaida). Si recordamos, el enfoque cognilivo-conduclual, expuesto en la primera
seccién, defiende que la forma de pensar, interpretar y anticipar influyen en la forma de
comportarse y en los resultados que se obtienen; y que, por lo tanto, el pensamiento, las
cogniciones, deben ser objeto del estudio de la conducta humana. En nuestro caso, estas
cogniciones son la percepcion de control, la conducta es el afrontamiento y el resultado es
la abstinencia (o la recaida), y lo que pretendemos es comprobar si existe alguna relacion
entre la percepcion de control que un alcohdlico tiene sobre su problema, la forma de
afrontarlo y el tiempo de abstinencia que mantiene.

Para terminar, somos conscientes de que limitamos el nUmero de variables y
relaciones implicadas en la rehabilitacion, pero el estudio de todas ellas (bioldgicas,
psicoldgicas y sociales) resulta imposible en una investigacion de este tipo. Debido asu
especial importancia, nos hemos inclinado por estas variables cognitivo-conductuales con
el objetivo de corroborar la hipdtesis de que constituyen factores de proteccion frente a
la recaida, y que aseguran en ciefia medida et mantenimiento de la abstinencia.

Resumiendo este capitulo, el alcoholismo es un trastorno caracterizado por la
dependencia que existe del alcohol y que obliga al afectado a seguir consumiéndolo, a
pesar de la existencia de problemas fisicos, psiquicos y/o sociales. En la mayoria de las
ocasiones, el alcohdlico necesita de un tratamiento para su rehabilitacion; tratamiento que
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consiste basicamente en la superacion de la necesidad compulsiva a tomar alcohol y en el
mantenimiento de una abstinencia definitiva.

Si dejar de beber y mantenerse en abstinencia son los objetivos del tratamiento
del alcohdlico, también son sus principales problemas. La recaida, la vuelta al consumo,
es muy frecuente después de un periodo de tratamiento en el que se habia conseguido
estar sin beber.

En un intento de encontrar explicaciones y soluciones al fenémeno de la recaida,
es necesario adoptar un modelo biopsicosocial que permita identificar los distintos
factores que estan implicados en el proceso de rehabilitaciéon y que aporte estrategias
terapéuticas. Dentro de este modelo, el enfoque cognitivo-conductual se centra en el
estudio de los determinantes psicologicos y sociales del origen, desarrollo y tratamiento
del alcoholismo.

Centrandonos en la vertiente del tratamiento, el enfoque cognitivo-conductual
considera que es necesario para superar la adiccion que el alcohdlico quiera y se crea
capaz de dejar de beber. Para favorecer estas dos condiciones, el afectado precisa aigo
mas que "fuerza de voluntad"; necesita un tratamiento que haga hincapié en diversos
aspectos cognitivo-conductuales, segun sean sus necesidades y recursos personales.
Estos aspectos son: 1) el desarrollo de la motivacion para dejar de beber, 2) la
identificacion de situaciones de riesgo que le incitan a beber, 3) el afrontamiento de estas
situaciones de forma mas adaptativa, sin tener que recurrir al alcohol, y 4) el desarrollo de
creencias de control y responsabilidad sobre su problema (expectativas de control y
atribuciones causales adaptativas). Segun el enfoque cognitivo-conductual, estos factores
se convierten en instrumentos y recursos que protegen al alcohélico de volver a consumir
alcohol, a pesar de que experimente tentaciones y/0 se encuentre en situaciones
comprometidas. Por el contrario, la ausencia de estos recursos dificulta el mantenimiento
de la abstinencia y. por tanto, la recuperacién misma.
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CAPITULO VI: LAS
EXPECTATIVAS DE CONTROL
EN LA REHABILITACION DEL

ALCOHOLICO
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Las expectativas de control sobre la adiccion constituyen la primera de las
variables del enfoque cognitivo-conductual que vamos a considerar en profundidad en
este trabajo de investigacién. El objetivo de este capitulo ser4 conocer qué son estas
expectativas, las dos clases de expectativas que existen (lugar de control y autoeficacia) y
el papel que desempefian en la rehabilitacion (el alcohdlico.

1. INTRODUCCION

La dificultad mas importante con que se enfrenta el alcohoélico en el tratamiento
de su adiccion es, como ya se ha comentado, dejar de beber de forma definitiva. Dejar de
beber durante un periodo de tiempo corto es un objetivo alcanzable por la mayoria de los
alcohdlicos; pero a medida que va transcurriendo el tiempo, este objetivo se vuelve mas
dificil y empiezan a aparecer las recaidas.

Una de las razones que tradicionalmente se han venido ofreciendo para explicar
la aparicion de las recaidas es la pérdida de control que experimenta el alcohélico sobre su
conducta, y que puede manifestarse en dos tiempos (Keller, 1972):

- Antes de que comience el consumo, es decir, cuando el alcohdlico
siente el deseo de beber y no puede dominarlo.

-'Y unavez que el consumo ha comenzado.
En ambas circunstancias, esta pérdida de control sobre la bebida se le presenta al

alcoholico como algo involuntario y compulsivo, a pesar de los intentos voluntarios por
no hacerlo.
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La pérdida de control ha sido objeto de una gran controversia en el campo del
alcoholismo, controversia que comenzé en la década de los afios 70 por los debates que
llevaron a cabo diversos investigadores sobre cuales eran los mecanismos que estaban
implicados en este fenémeno: si fisioldgicos o cognitivos.

Segun el modelo tradicional de enfermedad, la pérdida de control se explica por
la influencia que ejercen sobre el alcohélico una serie de factores fisiolodgicos llamados
deseos imperiosos por beber ("craving’) que le empujan a beber y, en especial, a seguir
bebiendo, reactivando con ello la dependencia fisica subyacente.

Una explicacién alternativa es la propuesta por un grupo de investigadores que
proceden de las teorias psicolégicas del aprendizaje. De acuerdo con estos tedricos, la
recaida y la perdida de control no se deben a causas fisiol6gicas, sino que se ven
favorecidas, entre otros factores, por la creencia tan difundida por el modelo de
enfermedad de que el alcohdlico no es capaz de controlar lo que bebe (Engle & Williams,
1972; Marlatt, Demming & Reid, 1973; Paredes et al., 1973: Pattison, Sobell & Sobell,
1977). Estos tedricos proponen, a modo de hip6tesis, que la creencia que ha adquirido el
alcohdlico de que no puede controlar el consumo de alcohol es lo que le lleva a perder el
control en el caso de que comiencen a beber.

Con el objetivo de comprobar dicha hipétesis, se llevan a cabo ciertos estudios
experimentales que muestran que los alcohélicos, cuando se les convence de que pueden
controlar lo que beben, reprimen su compulsién a beber y mantienen el consumo de
alcohol en dosis normales (Paredes et al., 1973; Pattison. Sobell & Sobell, 1977). En
una linea similar, Engle y Williams (1972), y Marlatt, Demming y Reid (1973)
comprobaron que la creencia de que se estaba bebiendo alcohol fue lo que llevé a un
grupo de bebedores-problema a beber en mayor cantidad de la deseada, y ello
independientemente del contenido real de la bebida.

Estos resultados demostraron gque, en ocasiones, las creencias asumidas pueden
ser mas importantes que los efectos fisioldgicos que provoca el alcohol. Y a pesar de las
limitaciones que tienen estos estudios (se realizaron en situaciones de laboratorio y con
una muestra no suficientemente representativa de la poblacién alcohdlica), tuvieron un
mérito y es que contribuyeron al reconocimiento del papel de los factores cognitivos, y
mas concretamente de las expectativas de control, en la conducta del alcohdlico.
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Actualmente se mantiene, como ya hemos expresado en el capitulo anterior, que
los factores gque se ven envueltos en la recaida y pérdida de control subsiguiente son de
naturaleza maltiple, esto es, biopsicosocial.

La investigacion en la que estamos interesados se deriva, en cierta manera, de
esos trabajos pioneros: como ellos, intentamos descubrir si 1o que piensa un alcohélico
sobre su capacidad de control le condiciona a actuar de un modo u otro. Pero nuestra
investigacion se diferencia de esos trabajos en dos aspectos:

- Nuestro objeto de estudio son las creencias 0 expectativas de control
gue tiene el alcohdlico sobre su adiccion, mas que sobre su consumo.
Es decir, no se trata de saber si el alcohdlico es capaz de controlar lo
gue bebe, sino si es capaz de permanecer sin beber a pesar de que
experimente "deseos” ("craving").

- La finalidad de este estudio es conocer la relacién entre las
expectativas de control y la rehabilitacion del alcohdlico. En este
sentido, lo que interesa saber es si los alcohélicos que se mantienen en
abstinencia se caracterizan por expectativas de control diferentes a las
de los alcohdlicos que experimentan recaidas.

Para comprobar si la creencia de control influye en el resultado del tratamiento,
los investigadores recurren a dos conceptos que empiezan a cobrar importancia en el
panorama psicologico de los afios 70, y que se refieren a este aspecto del control
percibido. Estos conceptos son la expectativa de lugar de control sobre el refuerzo,
propuesta por Rotter (1966), y la expectativa de autoeficacia, formulada por Bandura
(1977), conceptos ambos que surgen en el marco de la teoria del aprendizaje social.
Debido a que estos dos conceptos y el marco tedrico en el que se integran se han descrito
en el capitulo 2, nos limitaremos solamente a mencionar algunos de sus rasgos centrales.

Lo mas caracteristico de la teoria del aprendizaje social es que pone de
manifiesto el poder que tienen las cogniciones en la adquisicion y mantenimiento de la
conducta. Entre las cogniciones, destaca la anticipacién o expectativa, definida como la
probabilidad subjetiva que tiene una persona de conseguir un objetivo.
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En el caso concreto que nos concierne, diriamos que la creencia que tiene un
alcohdlico de que si bebe se va a sentir mejor es una expectativa que influye en que
vuelva a beber. Por el contrario, creer que si bebe le va a traer consecuencias negativas es
una expectativa que le disuadira, con mas probabilidad que la anterior, de volver a beber.
Esta expectativa, por tanto, sirve para predecir, en cierta medida, la conducta del
alcohdlico: ya sea de consumo o de abstinencia.

Las expectativas que vamos a considerar en este trabajo no se refieren a la
anticipacion de los efectos positivos 0 negativos de beber alcohol, sino, como ya hemos
comentado, al control que cree tener el alcohélico sobre su adiccion (“;puedo dejar de
beber?, ";soy capaz de prevenir las recaidas?"). Por esta razon reciben el nhombre de
expectativas de control o de controlabilidad. Sin embargo, y a pesar de compartir este
aspecto del control, nos encontramos con dos expectativas: la de lugar de control y la de
autoeficacia, que han sido conceptualizadas de forma distinta por sus creadores y
propuestas para estudiar "realidades psicologicas" diferentes.

Como se recordara, la expectativa de lugar de control sobre el refuerzo se utiliza
para conocer el control que cree tener una persona sobre un refuerzo o resultado deseado.
Por ejemplo, ;en qué medida cree un estudiante que el "aprobar los examenes" esta bajo
su control, que es contingente con sus esfuerzos? Por su parte, la expectativa de
autoeficacia se utiliza para evaluar la confianza que tiene una persona en sus capacidades
para realizar una actividad o conducta. Siguiendo con el ejemplo anterior, ;en qué medida
el estudiante cree que es "capaz de estudiar'? La conducta que adoptara finalmente el
estudiante dependera, al menos en gran medida, de que se crea capaz de estudiar
(expectativa de autoeficacia) y de que crea que estudiando va a conseguir aprobar
(expectativa de lugar de control).

A pesar de estas diferencias, la relacién entre ambas expectativas es estrecha y
mas en el campo del alcoholismo, donde se han venido utilizando las dos para conocer la
percepcién de control gque tiene un alcoh6lico sobre su adicciéon. Por decirlo de algin
modo, se han empleado dos "procedimientos" distintos para medir esta percepcion de
control: cuando los investigadores han querido conocer el grado de control que tiene el
alcoholico sobre la adiccién, entendiendo la superacién de la adiccion como refuerzo o
resultado, han recurrido a la expectativa del lugar de control sobre el refuerzo.
Desde esta perspectiva, interesa saber si el alcohélico cree que "el dejar de beber" esta
bajo su control, si es contingente con su conducta, o, si por el contrario, cree que sélo
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depende de la suerte o el desuno. En cambio, cuando los investigadores quieren conocer
en qué medida el alcohdlico es capaz de realizar la conducta necesaria para superar su
adiccion, recurren a la expectativa de autoeficacia. Desde esta perspectiva, interesa
saber la confianza que tiene el alcohdlico en sus capacidades para resistir la tentacion de
beber en cualquier situacién que se encuentre, o, dicho de otro modo, para afrontar
cualquier situacion sin recurrir a la bebida.

Como se podra observar, existe cieno parecido entre ambas expectativas puesto
gue ambas se refieren a la misma "realidad psicoldgica": si el alcohélico se cree capaz de
dejar de beber. Sin embargo, y a riesgo de resultar repetitivo, hemos considerado a las
dos en este trabajo, tanto a nivel tedrico como empirico, por las siguientes razones:

1) Las dos expectativas estan presentes en la literatura sobre
alcoholismo y percepcién de control. Y nos ha parecido mas
enriquecedor disponer de toda la informacion al respecto.

2) Aunque la informacion que proporcionan las dos expectativas es
similar, podemos encontrar algunas diferencias:

- La expectativa de lugar de control nos informa sobre una
creencia méas "general”, la creencia de si la superacion de la
adiccion (el refuerzo) estd en manos del alcoholico o en manos
del deslino o azar.

- La expectativa de autoeficacia permite conocer la capacidad
que tiene el alcohdlico de "afrontar distintas situaciones sin
bebida" (de realizar la conducia) e identificar las situaciones de
mayor riesgo.

3) Por ultimo, estudiar tedrica y empiricamente las dos expectativas
permitira conocer la utilidad de cada una de ellas en el tratamiento y en
la discriminacién de abstinentes y reincidentes.
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Empezaremos por la expectativa de lugar de control porque es la primera que
aparece en la literatura, y dedicaremos el apartado siguiente a la expectativa de
autoeficacia.

2. LA EXPECTATIVA DE LUGAR DE
CONTROL EN EL TRATAMIENTO DEL
ALCOHOLISMO

2.1. INTERES DE ESTA VARIABLE EN EL TRATAMIENTO

Desde que Rotter desarrollara el concepto de expectativa de lugar de control
(conocido también como "locus of control") en 1966, esta variable de personalidad ha
sido objeto de numerosos estudios en el area del alcoholismo, especialmente en la
vertiente del tratamiento y de la rehabilitacion (Abbot, 1984; Annis & Peachey, 1992;
Canton et al., 1988; Donovan & O'Leary, 1983; Haynes & Ayliffe, 1991; Mariano et al.,
1989; Natera, Herrejon & Casco, 1988; O'Leary, Donovan & O'Leary, 1976; O'Leary el
al., 1975; Rohsenow & O'Leary, 1978; Walker et al., 1980, 1979).

El interés por la expectativa de lugar de control en este campo comenzé en la
década de los afios 70, y ha seguido atrayendo la atencion de los investigadores y clinicos
hasta nuestros dias, debido a la relacién que parece tener esta expectativa con la forma en

gue las personas afrontan los problemas.

Los estudios que se han realizado desde los enfoques cognilivos de la conducta
muestran que mantener expectativas de control sobre un acontecimiento dado (aprobar
examenes, problemas de salud...) anima a afrontarlo. Por el contrario, asumir que uno no
tiene el control suficiente sobre un suceso disuade de la lucha y conduce a adoptar
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conducias pasivas y/0 de evitacion. Asi, por ejemplo, si una persona cree que no es
posible aprobar las oposiciones, no estudiara, o lo hara en menor medida que si cree que
es posible aprobarlas.

Los resultados obtenidos por estos estudios animaron a algunos investigadores
del campo del alcoholismo a considerar la influencia que la expectativa de lugar de control
podria tener en el tratamiento de este trastorno. Concretamente, se plante6 la hipétesis
de que la probabilidad de que un alcohdlico se rehabilitara dependia, entre otros factores,
de su expectativa de poder dejar de beber. La creencia del alcohdlico de que es capaz de
dejar de beber (lugar de control interno) le animaria a afrontar su problema de manera
activa y eficaz. Por el contrario, la creencia de que la adiccién es incontrolable y que no se
puede hacer frente a sus imperativos (lugar de control externo) le conduciria a afrontar el
problema de una manera pasiva e ineficaz. Como se refleja en el grafico 23. se espera que
los resultados de mantener una expectativa y el afrontamiento de uno y otro tipo sean
diferentes:

ACTIVO Y EFICAZ DEJAR DE

BEBER

> INTERNO * AFRONTAMIENTI\

EXPECTATIVAS DE
LUGAR DE CONTROL RESULTADO
SOBRE EL DEIAR DE BEBER

[ > EXTERNO  -——- > APRONTAMIENTO RECAIDA
PASIVO E INEFICAZ

(Grafico 23. Efectos de las expectativas de lugar de conuol
sobre la adiccion).
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Con el objetivo de comprobar la influencia de la expectativa de lugar de control
en la rehabilitacién del alcoholismo, se empiezan a llevar a cabo diversos estudios
empiricos que pueden agruparse en dos categorias, en funcién del tipo de expectativa
empleado: expectativas generalizadas o expectativas especificas.

Hablamos de expectativas generalizadas para referimos a la creencia de control
que tiene una persona sobre distintos refuerzos o situaciones que tiene que afrontar en su
vida (situaciones personales, académicas, laborales, sociales, sociopoliticas, etc.). Las
expectativas especificas, sin embargo, se refieren a la creencia de control que tiene una

persona sobre un refuerzo o situacién concreta (conseguir un premio, dejar de beber...).

Refiriéndonos tanto a las expectativas generalizadas como a las especificas, se

considera que una persona se caracteriza por un:

- Lugar de control interno cuando cree que el refuerzo que desea
conseguir esta bajo su control, que la consecucion de dicho refuerzo es

contingente con sus propias acciones y esfuerzos.

- Lugar de control externo cuando la persona cree que el refuerzo no
estd bajo su control sino que depende de factores externos como la

suene, el azar o la influencia poderosa de otros.

2.2. EXPECTATIVAS GENERALIZADAS DE LUGAR DE
CONTROL

En un primer momento, las expectativas generalizadas de lugar de control son
las que acaparan la atencion de todos los investigadores interesados en comprobar la
influencia que tiene la percepcién de control en el tratamiento del alcoholismo. El interés
por las expectativas generalizadas se debe en gran medida a que en un principio sélo se

dispone en el ambito psicoldgico de instrumentos que midan este tipo de expectativas.
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Los instrumentos mas utilizados en las investigaciones sobre la dependencia del
alcohol ha sido la escala que desarrollara el propio autor (Rotter. 1966) y, en menor
medida, la escala de Levenson (1972). Ambas escalas se caracterizan porque sus items
preguntan por el control que una persona cree tener en situaciones personales,
académicas, interpersonales y sociopoliticas. Un ejemplo de estos items es: "Alcanzar el
éxito es cuestion de trabajo duro; la suerte tiene poco, o nada, que ver en ello” o
"Conseguir un buen trabajo depende principalmente de estar en el lugar exacto en el
momento preciso”. La persona encuestada tiene que elegir una de las dos alternativas que
se le presentan indicando con ello su creencia de control. Si elige la primera alternativa en
el ejemplo expuesto, se diria que tiene una creencia de lugar de control interno; si elige la

segunda, su creencia seria de lugar de control extemo.

El objetivo general de las investigaciones que se realizan en el ambito del
alcoholismo es conocer si existe una relacion entre las expectativas generalizadas de
control internas y externas, por un lado, y la evolucién del alcohdlico, por otro. Pero los
resultados que han arrojado estos trabajos son en su mayoria muy contradictorios e
inconsistentes. Para poder disponer de una visibn mas clara de dichos trabajos, los

hemos agrupado en tres categorias o grupos en funcién de sus objetivos.

Un primer grupo de estudios tiene como objetivo conocer si existen diferencias
en la expectativa generalizada de lugar de control entre los sujetos alcohélicos y los

sujetos no alcohdlicos. Los resultados encontrados son los siguientes:

a) Los alcohdlicos, como se habia supuesto, se caracterizan por tener
un lugar de control generalizado més externo que los no alcohdlicos
(Butts & Chotlos 1973; Echeburta & Elizondo, 1988; Mills, 1991;
Sandoz, 1991; Wright, 1984). Es decir, los alcohélicos creen, en
mayor medida que los no alcohdlicos, que las situaciones y los
acontecimientos que se les presentan a lo largo de la vida no estan bajo
su control.

b) Los alcohodlicos no se diferencian de los no alcoholicos en la
expectativa de lugar de control (Chess. Neuringer & Goldstein, 1971;

Donovan & O'Leary, 1975; Drasgow et al., 1974; Sivley & Johnson,
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1965). Tanto unos como oiros lienen creencias similares en cuanto al

control que perciben sobre las situaciones generales de la vida.

¢) Los alcohdlicos se caracterizan por tener un lugar de control mas
interno que los no alcohdlicos (Costello & Manders, 1974; Distefano.
Pryer & Garrison, 1972; Gozali & Sloan, 1971; Ludenia & Russell,
1983). Segun estos resultados, los alcohdlicos, en mayor medida que
los no alcohélicos, creen que las situaciones y acontecimientos
generales si estan bajo su control. Este descubrimiento, en algunos

casos inesperado, se ha interpretado de dos formas:

- El alcohdlico experimenta una percepcién de control sobre
las situaciones debido a los efectos reforzantes que le
proporciona el alcohol; éste reduce sus estados emocionales
negativos, evita los sintomas de abstinencia y proporciona una
sensacién de poder. Estas experiencias positivas le hacen
sentir una percepcion de control sobre las situaciones.

- La intemalidad percibida de algunos alcohélicos puede
representar una percepcion exagerada e irrealista de control.
Hinrichsen (1976) se ha referido a estos alcohélicos como
"internos defensivos", y explica esta intemalidad en base a la
necesidad de los alcohélicos de proteger su autoestima y
reducir la ansiedad que les produce su situacién real.

Un segundo grupo de estudios tiene como objetivo conocer la expectativa
generalizada de lugar de control de los alcohdlicos en funcién del tiempo que llevan de
tratamiento. La hipotesis de partida de estos estudios sugiere que, como resultado del
tratamiento, los alcohdlicos desarrollaran un lugar de control mas interno. Este cambio
vendria a reflejar, segun los investigadores, una mayor responsabilidad y un
afrontamiento mas eficaz de los problemas. Sin embargo, los resultados no son del todo

unanimes.

a) Algunos estudios, como se habia supuesto, mostraron un cambio en
la direccion interna del lugar de control a medida que transcurria el
tratamiento (Abbot, 1984; Castor & Parsons, 1977a, 1977b;
Chakravarthy, Kumaraiah & Mishra, 1990; Chess, Ncuringer &
Goldstein, 1971; Kennedy, Gilbert & Thoreson, 1978; O'Leary,
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Donovan & O'Leary, 1976; O'Leary el al., 1975; Oziel & Obitz.
1975). Es decir, el tratamiento tenia como resultado, entre otras cosas,

el aumentar la expectativa de control interno en los pacientes.

b) Otros estudios encontraron, en cambio, que el lugar de control
permanecia relativamente estable e insensible a los efectos dci
tratamiento (Costello & Mandcrs. 1974).

Finalmente, un tercer grupo de estudios tiene como objetivo conocer la
expectativa generalizada de lugar de control de los alcohdlicos en funcién del resultado
una vez finalizado el tratamiento. Dicho de otro modo, se trata de comprobar si ia
abstinencia y la recaida se encuentran asociadas a un tipo diferente de expectativa. Los

resultados que se encuentran son de nuevo contradictorios :

a) En algunos estudios los resultados indican un lugar de control mas
externo entre los alcohdlicos reincidentes (Cantén et al., 1988; Caster
& Parsons, 1977a, 1977b). y un lugar de control interno a medida que
transcurria mayor tiempo de abstinencia (Sandoz, 1991). Es decir,
estos resultados reflejan una asociacién positiva entre la intcmalidad y

el mantenimiento de la abstinencia.

b) Por el contrario, otros estudios indican que los alcohdlicos con un
lugar de control mas interno recaian o abandonaban el tratamiento con
mayor frecuencia que los alcohdlicos con un lugar de control mas
externo (Costello & Manders, 1974; Pyle, 1984).

Las conclusiones que se pueden sacar de las investigaciones realizadas con las
expectativas generalizadas de lugar de control en el campo del alcoholismo son

contradictorias y confusas ~“Donovan & O'Leary. 1983; Rohsenow & O'Leary. 1978):

1. Por un lado. los alcohélicos parecen tener un lugar de control

generalizado igual, més interno o mas externo que los no alcohélicos.
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Si bien los estudios mejor realizados sefialan que los alcohélicos 0 no
se diferencian de los no alcohélicos o lienen un lugar de control mas

externo.

2. Por otro, los alcohdlicos parecen convertirse en més internos o no
experimentar ningln cambio en su lugar de control a medida que
progresa el tratamiento. Asi mismo, la intemalidad y la cxtemalidad

parecen asociarse ambas al éxito del tratamiento.

A proposito del resultado en el que la intemalidad se encuentra asociada a la
abstinencia y la recaida, algunos autores han sugerido, como ya sefialara Rotter (1975),
que una relaciéon curvilinea, moderada, entre el lugar de control y el funcionamiento
personal (en este caso, resultado del tratamiento) es lo mas conveniente para preservar al

alcohdlico de la recaida (Rohsenow & O'Leary, 1978). Segun estos autores (Rohsenow

& O'Leary, 1978),

"Algunos alcohdlicos tienen ideas magicas e irrealistas sobre su
capacidad para controlar los acontecimientos, mientras gue otros
tienen una sensacion excesiva de desamparo En estos casos, el
tratamiento necesita ajustarse a cada individuo, ayudando a los
alcohdlicos muy internos aformarse expectativas mas realistas y
a los alcohdlicos muy externos a entrenarles en habilidades de
afrontamiento (Rohsenow & O'Leary', 1978, p. 73).

A la vista de estos resultados tan inconsistentes, se han sugerido tres

explicaciones:

1. La relacion que guarda la expectativa generalizada de lugar de
control con el trastorno y tratamiento del alcoholismo no es relevante.
Las creencias de control que un alcohdélico asume sobre situaciones

laborales, sociales y/o politicas no parecen guardar mucha relacion con:

La creencia de control sobre su adiccion.
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- La conducta de afrontamiento que vaya a adoptar ante su
problema de alcoholismo.

- El resultado que vaya a obtener iras su tratamiento, ya sea
rehabilitacién o recaida.

2. La relacidon entre la expectativa generalizada de lugar de control y
alcoholismo si es relevante pero la existencia de errores metodolégicos
en el disefio de estos estudios puede invalidar el valor de esta relacion.
Algunos autores (Butts & Chotlos, 1973; Donovan & O'Leary. 1983;
Rohsenow & O'Leary, 1978) sefialan importantes fallos en Ila
metodologia v procedimiento empleados, en especial en la seleccién de

las muestras.

3. La relacion entre el lugar de control y alcoholismo si es relevante
pero la utilizacion de escalas que miden expectativas generalizadas de
lugar de control (Levenson, 1972; Rotter, 1966) pueden no ser la
medida adecuada para una problemaética tan especifica como el
alcoholismo. En este sentido. Rotier (1966, 1975) recomienda el
empleo de expectativas especificas cuando la situacion a afrontar sea
muy concreta y familiar, dado que el poder de prediccién que tienen es
mayor que el de las expectativas generalizadas. Y sera esta
recomendacion, la de utilizar expectativas especificas, la que anime a
los investigadores a seguir estudiando los efectos de mantener una

expectativa de control en el tratamiento del alcohdlico.

2.3. EXPECTATIVAS ESPECIFICAS SOBRE LA ADICCION

Los estudios que utilizan expectativas especificas de control sobre la adiccién, y

no sobre situaciones generales, constituyen la segunda categoria de las que habldbamos al

referirnos a los trabajos existentes en la literatura sobre percepcion de control y

alcoholismo.
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Como hemos visto, dos son las razones que motivan esta nueva linea de
investigaciéon: los resultados inconsistentes obtenidos con el empleo de medidas
generalizadas de lugar de control y las recomendaciones de Rotter (1966. 1975) sobre el

empleo de expectativas especificas cuando la situacion a afrontar sea muy familiar.

El alcoholismo es una situacion muy familiar y especifica que requiere unas
expectativas de control especificas y el desarrollo de escalas también especificas. En este

sentido, Donovan y O'Leary (1978), entre otros, sefialan que

"Una medida relacionada mas especificamente con las situaciones
de bebida deberia proporcionar un poder de predicciéon mayor,
asi como unos resultados menos ambiguos, que tos obtenidos
por la escala I~EIS" (Donovan & O'Leary, 1978, p.762).

Ademas, es importante recordar que las expectativas especificas sobre la
adiccion responden a la jdea u objetivo original de los investigadores: conocer las
creencias de control que tiene el alcoholico sobre "el dejar de beber" y su influencia en el

proceso de rehabilitacién.

A la vista de estas consideraciones, se comienzan a elaborar escalas que midan
las creencias de control sobre el dejar de beber (Donovan & O'Leary, 1978; Keyson &
Landa, 1972; Room & Leigh, 1992; Stafford. 1980; Worrell & Tumihy, 1981). Algunos
ejemplos de los items de estas nuevas escalas son: "En lo que se refiere al alcoholismo, la
mayoria de nosotros somo” victimas de circunstancias que ni entendemos ni podemos
controlar” o "Podemos dominar nuestro problema tomando parte activa en los programas
de tratamiento"; "Es la propia persona la que decide si bebe o0 no” o ”La mayoria de las
veces la gente te lleva a beber". Igual que en el caso de las expectativas generalizadas, los
alcoholicos deben responder eligiendo una alternativa de las dos que se le presentan. En
el primer ejemplo expuesto, la primera alternativa es indicativa de una creencia de lugar de
control externo, y la segunda de un lugar de control interno. En el segundo ejemplo, es al
revés: la primera alternativa refleja un lugar de control interno, y la segunda un lugar de

control extemo.

157 escala I-E se refiere a la escala intcmalidail-cxtcnialidad de Rotter (1966).
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Una vez construidas las escala?, se llevan a cabo algunos estudios para
comprobar su eficacia, y se comprueba que las medidas especificas, en comparaciéon con
las medidas generalizadas, son superiores para evaluar las expectativas de control con
respecto al alcoholismo (Abbot, 1984; Bridgman, 1990; Donovan & O'Leary, 1978;
Johnson et al.. 1991; Pyle, 1984; Walkeret al., 1979).

Confirmada la eficacia de las medidas especificas, el segundo objetivo es
demostrar la relacion entre las expectativas de lugar de control interno y externo, por un
lado, y la abstinencia y recaida, por otro. Los trabajos realizados indican, por lo general,
una asociacion entre la creencia de control interno sobre la adicciéon y una buena

evolucidn del alcoholismo. Los resultados que se deducen de los mismos son:

a) El lugar de control especifico evoluciona hacia la intemalidad en los
alcohdlicos que reciben y terminan los programas de tratamiento. Es
decir, parece que los alcohdlicos que responden positivamente a la
terapia creen que dejar de beber esta en sus manos y que pueden hacer
frente a su problema de adiccién (Abbot. 1984; Jones. 1985; Walker et
al., 1980, 1979).

b) La expectativa de control interno se asocia con un mejor
mantenimiento de la abstinencia a largo plazo, permitiendo discriminar
a los sujetos abstinentes de los sujetos que recaen (Annis, 1991; Annis
& Peachey, 1992; Bridgman, 1990; Johnson et al., 1991; Mariano.
1989).

c) Se ha observado que los alcohélicos que creen que dejar de beber
esta en sus manos, ademas de terminar el tratamiento, participan mas
activamente en el programa y/o asisten a grupos de autoayuda
(Bridgman, 1990).

Segun las conclusiones de estos trabajos, parece que se confirma la prediccion,
defendida por las teorias cognitivas de la conducta, de que la expectativa de poder dejar la
bebida a través de los propios esfuerzos conduce a afrontar mejor el problema y a obtener

mejores resultados en el tratamiento. Como sefialan Annis y Peachey (1992)
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"Desde una perspectiva cognitivo-conductual. un lugar de control
interno ... se espera que conduzca a una acritud de afrontamiento
mas activa que facilite unos buenos resultados a largo plazo”
(Annis 4 Peachey, {992, p. 70).

Sin embargo, también se encuentran en la literatura algunas investigaciones que
contradicen los resultados obtenidos a favor de la intemalidad, aunque en menor medida
que en el caso de las expectativas generalizadas. Asi, Sheehan (1989) no encuentra en su
estudio de seguimiento diferencias significativas en la expectativa de lugar de control
entre los abstinentes y los alcohdélicos que recayeron: ambos grupos de alcoholicos
creyeron que estaba en sus manos dejar de beber. Por su pane, Lindstrom (1986) y Pyle
(1984) defienden una extemalidad en los alcohdlicos como requisito necesario tanto para
terminar el tratamiento como para mantener la abstinencia una vez finalizado éste. El
argumento de estos investigadores es que una expectativa de control interno hace que los
alcoholicos se confien en exceso, que crean que pueden controlar perfectamente su
problema y que no adopten las medidas oportunas en situaciones de riesgo, lo cual

favoreceria las recaidas.

Una posible explicacién a este hecho de que tanto la intemalidad como la
extemalidad se asocian con un buen pronéstico es que las recomendaciones de un lugar
de control interno pueden ser beneficiosas para unos alcohdlicos pero no para otros

(Annis & Peachey, 1992; Rohsenow & O'Leary, 1978). Esto dependera de:

1. La conciencia que tengan los alcohdlicos de su problema. Se
sugiere que la intemalidad es apropiada cuando el afectado es
consciente y asume su problema. Por el contrario, cuando el alcohélico
niega su adicciéon, su presunta intemalidad reflejaria mas un falla de
conciencia que la conviccién real de que puede mantener su abstinencia.
En estos casos, la falta de conciencia es lo que conduce a la recaida, y

no la creencia de control interno.

2. La fase de tratamiento en la que se encuentre el alcohélico. Se
considera que las creencias de control intermedias pueden ser mas
beneficiosas para los alcohdlicos que se encuentran en fases tempranas
del tratamiento y/o que recaen con frecuencia, porque obligan al

alcohdlico aser realista y mas prudente.
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A la vista de estos resultados, y a pesar de que la opinién mayoritaria se decante
a favor de una expectativa de lugar de control interno de cara a mantener la abstinencia,
podriamos considerar dicha expectativa como un arma de doble filo. En su forma de
intemalidad, puede animar al alcohélico a un afrontamiento adecuado del problema, o
bien puede disuadirle de enfrentarse directamente con él al creer que lo tiene dominado (es
lo que se conoce como "ilusion de control”). En su forma de externalidad, puede
dificultar la rehabilitacién de un alcohdlico al impedirle tomar las medidas necesarias, 0

puede reflejar una creencia realista en los primeros momentos del tratamiento.

La importancia de esta variable en estos casos, como han indicado ciertos
autores (Donovan & O'Leary, 1983; Rohsenow & O'Leary, 1978). estara en la
identificacién adecuada de subgrupos de alcohdélicos y en la aplicacién de diferentes

programas de tratamiento a cada uno de ellos.

Resumiendo este apartado de expectativas de lugar de control y alcoholismo,

podemos decir que:

1. Las expectativas generalizadas no parecen guardar una relacion
significativa con la evolucién del alcohélico. Los estudios realizados

arrojan resultados confusos e inconsistentes.

2. Las expectativas especificas sobre el dejar de beber, en cambio, se
asocian, con frecuencia, a un afrontamiento del problema directo y

eficaz, y a un mantenimiento de la abstinencia a largo plazo.
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3. LA EXPECTATIVA DE AUTOEFICACIA EN
EL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO

3.1. INTERES DE ESTA VARIABLE EN EL TRATAMIENTO

La expectativa de autoeficacia es la segunda expectativa de control que aparece
en la literatura referente a la percepcion de control y el alcoholismo. Y es quizas hoy en
dia, dentro de las variables cognitivas, uno de los conceptos mas influyentes en el area de
la investigacién y del tratamiento de las adicciones, y en particular en el del alcoholismo
(Annis & Davis, 1988a, 1988b, 1989a. 1989b; Curry & Marlatt, 1987; DiClemente,
1986; Heather & Robertson, 1989; Litman et al., 1979, 1984; Marlatt, 1985b; Marlatt.
Baer & Quigley, 1993; Rollnick & Heather, 1982; Ross et al. 1989; Velicer et al., 199U;
Waisberg, 1990; Wilson, 1978).

El interés por este concepto comenzé en la década de los afios 80, poco después
de que Bandura (1977), su autor, lo desarrollara; y su primer area de estudio fue el
tabaquismo (Condiotte & Lichtenstein, 1981). Posteriormente, su aplicacién se ha ido
extendiendo a otras adicciones y es en nuestros dias cuando ha cobrado una mayor
relevancia por sus posibles implicaciones terapéuticas tanto en el tratamiento como en la
prevencion de recaida (Annis, 1982, 1984; Barber, Cooper & Heather. 1991;
DiClementr, Gordon & Gibertini, 1983; Ross et al., 1989; Sandahl, Lindberg &
Ronnberg, 1990).

El interés que ha despertado esta variable, al igual que la expectativa vista
anteriormente, se debe a la influencia que ejerce en la conducta humana. Segun las teorias
cognitivas y los estudios realizados en diversos campos, la autoeficacia o la confianza en
las propias capacidades influye en la forma de afrontar un problema, asi como en el
esfuerzo que se le dedica y en ja constancia. Visto en un ejemplo, si una persona
considera que es capaz de realizar la carrera de medicina y quiere ser médico, estudiaray

dedicara el tiempo y los esfuerzos necesarios hasta conseguirlo. Por el contrario, si duda
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de sus capacidades, es probable que elija oiros esludios o que, en el caso de que decida

estudiar esa carrera, se esfuerce menos y sus resultados sean peores.

Animados por estos estudios y la leoria que los suscitd, un grupo de
investigadores empieza a considerar la influencia de la autoeficacia en el tratamiento y en
la evolucién del alcohdlico. Para ello, comienzan por definir la autoeficacia en dejar de
beber y sus posibles influencias. Definen la autoeficacia como la creencia que tiene el
alcohdlico de ser capaz de resistir la tentacion de beber en una variedad de situaciones
personales y sociales que incitan al consumo de alcohol. Como veremos mas adelante, a
esias situaciones se las suele llamar "situaciones de alto riesgo". Y a modo de hipoétesis
establecen que la autoeficacia condiciona el lipo de conducia que se adopta anie el
problema de la adiccidn y las situaciones que incitan a beber, el esfuerzo invertido y la
constancia. Esia expectativa y el afrontamiento. se supone, deierminaran en ciefia medida

el resultado del tratamiento.

El grafico 24 de la pagina siguiente muestra los efectos de la expectativa de
autoeficacia en la conducta de afroniamienio del alcohélico y en el resultado de su

tratamiento.

En dicho grafico, se propone que cuanto mayor sea la autoeficacia percibida por
el alcohdlico, mas activo se mostrara en su tratamiento y mayor serd su esfuerzo y
persistencia en superar la adiccion; por consiguiente, mayores probabilidades de que se
mantenga en abstinencia. Por el contrario, se propone que cuanto menor sea la confianza
del alcohdlico en resistir la tentacion de beber, se mostrara mas pasivo, dedicard menos
esfuerzo a su objetivo de dejar de beber y sera menos persistente en su "lucha’ contra el
alcoholismo; consecuentemente, la probabilidad de que tenga una o varias recaidas

aumentara.
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(Gréfico 24. Efccios do la aulocficacia en la conducta
de ahumamiento y en el resultado del Ira[amiento).

Annis y Davis (1988a). dos de los representantes méas importantes de la

investigacion de la autoeficacia en el alcoholismo, sefialan, en apoyo de esta propuesta, lo
siguiente:

. un elemento critico en el tratamiento es el desarrollo de un
fuerte sentido de capacidad o confianza personal, por pane del
cliente ,en ser capaz de afrontar jas situaciones que le incitan a
beber. £v més, la teoria de la autoeficacia predice que en el caso
de que el cliente tomara una bebida, la conducta de ingerir alcohol
en si misma, no conduciria necesariamente a una recaida toral. El
resultado dependeria del significado que el hecho de tomar una
bebida tuvierapara el cliente, de las estrategias de afrontamiento
y de tapersistencia con que el cliente ejecutara su conducta de
afrontamiento, lo cual, a su vez, estaria determinado por lafuerza

de las expectativas de eficacia del cliente” (Annis & Davis,
1988a, p. 90).

Como se puede observar, las influencias que se supone que tienen esta
expectativa de autoeficacia y la expectativa de lugar de control son practicamente
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idénticas: influir en la forma de afrontar el problema. Sin embargo, existe entre ellas una
pequefia diferencia relativa a la evaluacion y medida, diferencia que, posiblemente, sea la
responsable de que la expectativa de autoeficacia esté atrayendo actualmente casi toda la

atencién de los investigadores.

Como hemos visto en el apafiado del lugar de control, esta expectativa se refiere
al grado en que una persona cree que el dejar de beber estd bajo su control o bajo el
control de factores externos. Fundamentalmente, lo que impona con esta expectativa es
saber si el control es interno o es externo. En cambio, con la expectativa de autoeficacia.
y siguiendo las recomendaciones de Bandura (1977, 1984), lo que interesa conocer es si
el alcohdlico es capaz de resistir la tentacion de beber en aquellas situaciones susceptibles
de provocarle dicha tentacion. Es decir, la evaluacién correcta de la autoeficacia no
incluye sdlo el saber si es capaz o no de dejar de beber, sino si es capaz de hacerlo en
todas las situaciones pertinentes (Annis, 1982, 1984; DiClememe. Gordon & Gibertini.
1983; Ross et al.. 1989). Un ejemplo de esta evaluacién lo forman los siguientes items:
"En qué medida eres capaz de resistir las ganas de beber cuando te encuentras nervioso:,

"... cuando tienes problemas en el trabajo","... cuando te invitan a tomar un trago",

cuando piensas que un soélo trago no te va hacer dafio”, etc.?

Como veremos mas adelante, el conocimiento de la autoeficacia del alcohélico

en diferentes situaciones tiene implicaciones para el disefio de estrategias de tratamiento.

3.2. ESTUDIOS REALIZADOS

Se han llevado a cabo diversos estudios con el fin de comprobar las influencias
que se atribuyen a la autoeficacia en la rehabilitacién del alcohdlico. La pregunta a la que
se intenta responder en estos estudios es la siguiente: ;influye el poseer una autoeficacia
mayor o menor en el resultado del tratamiento del alcohélico?, o. dicho de otro modo,

¢discrimina la autoeficacia a abstinentes y rcincidentes?
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En general, los estudios reflejan que una percepcién alta de autoeficacia se
encuentra asociada con buenos resultados al finalizar el tratamiento y conforme va
transcurriendo el tiempo. A continuacién, presentamos de forma maéas detallada los

resultados de estos trabajos, que han sido agrupados en tres categorias:

a) Algunos estudios han comprobado que la autoeficacia aumenta a
medida que transcurre el tratamiento (Annis & Davis, 1988b; Burling et
al.,, 1989; Solomon & Annis, 1990). Es decir, parece que los
alcoholicos sometidos a programas de tratamiento van ejerciendo un
mayor control sobre su conducta de beber y las situaciones que les

incitan conforme van terminando las sesiones.

b) Otros estudios han reflejado que la autoeficacia diferencia a los
alcohdlicos en funcion del tiempo de abstinencia (Milleret al., 1988;
Ross et al., 1989). Segun los autores, la confianza para hacer frente a
la tentacion de beber es superior en los sujetos abstinentes que llevan
periodos de abstinencia largos que en los alcohélicos que llevan

periodos de abstinencia cortos.

¢) Finalmente, existen estudios de seguimiento que apoyan el papel
predictivo de la autoeficacia a la hora de discriminar entre los
abstinentes y los que reinciden en un plazo de 6 y 12 meses. Estos
estudios reflejan que los abstinentes, o los que realizan menores
consumos de bebida, se caracterizan por expectativas de autoeficacia
superiores a las de los alcohdlicos que recaen (Annis & Davis. 1989b;
Burling et al., 1989; Carver & Dunham, 1991; Litman et al., 1984; Rist
& Watzl, 1983; Sheehan, 1989; Sithartahan & Kavanagh, 1990;
Solomon & Annis, 1990).

Si bien ésta es la tendencia general encontrada en la mayoria de los estudios
realizados, existen en la literatura otras investigaciones que no han encontrado diferencias
significativas en autoeficacia entre los sujetos abstinentes y los que recaian al cabo de
ciertos meses de terminado el tratamiento (Annis & Peachey, 1992; Garcia et al, 1991;

Mayer & Koeningsmark, 1991). Es decir, tanto unos sujetos como otros afirmaban tener
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las mismas creencias de confianza en su capacidad para controlar y resistir la tentacién de
beber.

Es interesante la observacion hecha por Burling y colaboradores (1989) a
propoésito de la importancia de mantener una autoeficacia alta como requisito para
consequir la rehabilitacion del alcoholico. Estos autores, aun a favor de desarrollar esta
creencia, previenen de las expectativas de autoeficacia altas al inicio del tratamiento.
Segun su estudio, los alcohdlicos que se caracterizaron por una autoeficacia baja o
intermedia al principio de las sesiones obtuvieron mejores resultados que los que decian
estar muy seguros de su capacidad de control: concretamente, experimentaron un
aumento considerable de la expectativa a medida que fue transcurriendo el tratamiento,
permanecieron en él mas tiempo y mantuvieron su abstinencia al finalizar el tratamiento.
A este respecto, Burling y sus colaboradores proponen:

"... la autoeficacia alta al inicio del tratamiento puede reflejar una
subestimacion de la dificultad de la tareay una menor disposicion
a dedicar esfuerzo y adquirir las habilidades necesarias para
afrontar con éxito su problema de conducta" (Burling et al..
1989, p. 359).

Esta observacion coincide con algunos resultados de los estudios llevados a
cabo con la expectativa de lugar de control (Abbot, 1984; Annis & Peachey, 1992;
Rohsenow & O'Leary, 1978), en los que también se ponia de manifiesto la importancia
de una percepcion de control realista, en especial durante las primeras fases del
tratamiento, de cara a adoptar las medidas mas prudentes que favorezcan el
mantenimiento de la abstinencia.

La relacion encontrada por lo general entre las expectativas de autoeficacia y el
mantenimiento de la abstinencia es una de las razones por las que esta variable esta
atrayendo la atencién de los investigadores. Otra razén importante son las implicaciones
gue se pueden derivar de esta expectativa en la planificacion de programas terapéuticos.
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3.3. IMPLICACIONES DE LA AUTOEFICACIA EN EL
TRATAMIENTO

Una €ele las ventajas que parece lener la expectativa de autoeficacia, a diferencia
de la expectativa vista en el apartado anterior, es que se pueden derivar de ella ciertas
implicaciones para el disefio de programas de tratamiento y prevencién de recaida (Annis
& Davis, 1988a, 1988b; Marlatt 1985a, 1985b). De acuerdo con Bandura (1977),
cualquier procedimiento terapéutico es efectivo sélo en la medida en que desarrolle las
expectativas de eficacia del cliente, o dicho de otro modo, su confianza para afrontar
adecuadamente las distintas realidades. Las expectativas de eficacia se presentan, por
tanto, como el mecanismo cognitivo mediador del cambio de conducta, en nuestro caso
dejar de beber y mantenerse en abstinencia. Rollnick y Heather (1982) recogen esta idea
cuando se refieren a la rehabilitacién del alcohdlico;

"... el tratamiento tendra éxito en la medida en que el alcohélicd
desarrolle un sentido de dominio, de autoeficacia, en mantener la
abstinencia de por vida..." {Rollnick & Heather, {982, p.246).

Ahora bien, si para afrontar con éxito el problema de adiccion es necesario
poseer la expectativa de que uno es capaz de resistir la tentacién de beber, ;qué es lo que
favorece un aumento de esta expectativa?

Segun Bandura (1977. 1987), los procedimientos basados en la propia
experiencia y practica personal son los mas idéneos para producir el desarrollo de la
autoeficacia. Aunque hay otros métodos disponibles para aumentar la confianza en uno
mismo, como son la observacion de otros y la persuasion verbal, ninguno es tan eficaz
como la experiencia personal del éxito. Como dicen Rollnick y Heather (1982).

"...los tratamientos basados en la ejecucion como el modelado
participante tienen mas probabilidad de aumentar ja autoeficacia
gue aquellos en los que la persona no tiene experiencia o practica
en manejarse con su problema de conducta, como ocurre en el
caso de las técnicas terapéuticas basadas en la palabra (en la
persuasion) " (Rollnick & Heather, {982, p. 246).
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Es decir, si las expectativas de autoeficacia son el mecanismo cognitivo
mediador del cambio de conducta (esto es, resistir la tentacion), las experiencias de éxito
del alcohdlico constituyen el procedimiento mas poderoso para fortalecer la autoeficacia.
Por tanto, se hace necesario que el alcohodlico se enfrente con las distintas situaciones de
la vida (acontecimientos, conflictos, estados de &nimo negativos, etc.) sin recurrir a la
bebida.

En el capitulo 5 hemos descrito las estrategias terapéuticas desarrolladas por el
modelo cognitivo-conductual, cuyo objetivo es ensefiar al alcohdlico a superar con éxito
las situaciones que le incitan a beber, a que experimente personalmente su capacidad de
hacer frente a los deseos. Como se recordara, entre estas estrategias destacan:

- La identificacion de las situaciones conflictivas.

- El desarrollo de respuestas alternativas a la bebida para afrontar las
distintas situaciones que incitan a beber.

- La interpretacion cognitiva adecuada de los resultados.

El concepto de la autoeficacia, tal y como es entendido, permite la realizacién de
la primera estrategia: la identificacion de situaciones de alto riesgo 16, término acufiado
por Marlatt y Gordon (1980) para referirse a aquellas situaciones que ponen en peligro la
abstinencia a la que se ha comprometido un alcohdlico. Son situaciones, que por estar
asociadas al consumo anterior de alcohol, incitan a beber y amenazan la percepcién de
control del alcohdlico.

La autoeficacia permite la identificacion de situaciones de riesgo, personales y
sociales, porque, como se recordara, su evaluacion se realiza preguntando al alcohélico
por su capacidad para resistir la tentacion de beber precisamente en situaciones de riesgo:

bLas i 0Euaclones de nesH eron identificadas a traves del reg|s|trohy clasif IC&CIOI’L de 311
pisodios d? caiga. La muestra ut @est com ue ta or auentes alcoholicos, heroinomanos
uma ores atas g L#leres e g (d er s Gordon & Marlatt }980 Marlatt

& Gordan, 198 las caTo dio 3 cate gnasdesﬂuauones uperior, en

un niv
dos; 1) Situiacion smwapersona €s. estados animo negativos, esta ?%I gf 001cos %esa a able estagos
de animo positivos, p rueba del control gersona] tenfaciones Y 0eSecs; 2% S|tuaC|ones mtcrpersonales
contlictos Intel crsona es, (!oresmn estarios de animo p SIvVOS, | (?Stl a%ones Sucesivas han
Puesj manifiesto | almrﬂ Ltanma feceaemcs Situacionales como un. factor Prem ltacion de la
ecaida (Marlatu 1985c; Tucker, Vuc |n|ch& GIa 50, 1991, Tucker. Vuchinich & Hartis, 1985).
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cuando se encuentra nervioso, cuando tiene problemas en el trabajo, cuando le invitan a
lomar un trago, cuando piensa que un sélo trago no le va a hacer dafio. etc. El objetivo de
esta evaluacion es detectar las circunstancias donde el alcohdlico va a experimentar mayor
dificultad.

Annis y Davis (1988a, 1988b, 1989a, 1989b) sugieren que la informacién que
ofrece la evaluacién de la autoeficacia es valiosa para el disefio de tratamiento, porque
permite:

- Elaborar un perfil individual que refleje las situaciones donde el
alcohdlico tiene mas problemas para resistir la tentacion de beber. Este
conocimiento es Util tanto para el terapeuta como para el alcohdlico ya
gue permite objetivar, concretar, donde y cuando existe el riesgo de
recaida.

- Desarrollar una jerarquia de situaciones empezando con las que
entrafian menos riesgo hasta incluir progresivamente las situaciones
mas probleméticas. En base a esta jerarquia, se anima al paciente a ir
afrontando poco a poco las situaciones de menor a mayor riesgo para
gue pueda experimentar éxitos y se convenza de que puede estar sin
beber.

- Finalmente, la evaluacion repetida de la autoeficacia permite evaluar
los progresos de cada alcohdlico a lo largo del tratamiento v,
especialmente, al finalizar éste. ElI objetivo de estas evaluaciones
sucesivas es detectar posibles deficiencias, o inseguridades, ante ciertas
situaciones y compensarlas antes de que el paciente sea dado de alia.

En este sentido, algunas investigaciones han sefialado la utilidad de la
autoeficacia en predecir no solamente la evolucion y el resultado del
alcoholico al finalizar el tratamiento, sino también las situaciones donde
existe una mayor probabilidad de recaidas. Segun eslos estudios, existe
una cierta relacion entre las situaciones calificadas como de riesgo por
los alcohdlicos y las situaciones en las que posteriormente recaen
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(Annis 8; Davis, 1988b; Condiotte & Lichiensiein, 1981; Rist& Watzl.
1983).

Para terminar este apartado podemos decir que las expectativas de autoeficacia
pueden ser importantes en el tratamiento del alcohdlico a) como instrumento que permite
identificar las situaciones de alto riesgo, b) como indicador de la evolucion del alcohdlico
y €) como recurso que hay que desarrollar para que el alcohdlico afronte seriamente su
problema. La confianza en las propias capacidades se asocia con un afrontamiento eficaz,
con un mayor esfuerzo y constancia en las dificultades, y, por tanto, con un mejor
resultado en el tratamiento. Si el alcohdlico dispone de la confianza para resistir la
tentacion de beber, esto es, si cree que estd bajo su control, él es, en cierta manera,
responsable de su recuperacion y de sus recaidas.

Ahora bien. la identificacion de situaciones y el desarrollo de expectativas son
sélo un método propuesto para facilitar el mantenimiento de la abstinencia. Como se
recordara, para desarrollar estas expectativas es necesario que el sujeto sepa afrontar las
situaciones sin bebida y que atribuya adecuadamente el éxito y el fracaso en sus intentos
de dejar de beber. EI afrontamiento y las atribuciones causales son variables que
desarrollaremos en los capitulos siguientes.

En sintesis, las investigaciones realizadas apoyan en general el desarrollo de
expectativas de control sobre la adiccién. Las expectativas de control son creencias que el
alcohdlico se forma sobre sus capacidades para dejar de beber. Hay dos tipos de
expectativas: las de lugar de control sobre el refuerzo y las de autoeficacia. Las primeras
se refieren al grado en que el alcohélico cree que dejar de beber es contingente con sus
esfuerzos o, por el contrario, depende de factores externo, como la suerte o el destino. La
autoeficacia, en cambio, se refiere a la confianza del alcohélico en sus capacidades para
resistir la tentacion de beber cuando se encuentra en toda una serie de situaciones de alto
riesgo (estados de animo negativo, problemas familiares, presién social...).

A pesar de estas diferencias, las dos clases de expectativas comparten un
aspecto: se refieren a la percepcion de control sobre el dejar de beber e influyen, en cierta
medida, en la determinacién con que un alcohdélico afronta su problema. Y se espera que
también influyan positivamente en su rehabilitacion.
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Como dice Marlatt (1985b), "la probabilidad de la recaida en una situacion de
alio riesgo disminuye considerablemente cuando el individuo abriga un nivel de
autoeficacia alio en llevar a cabo una conducta de afroniamienio” (p. 133). Siguiendo las
sugerencias de Marlatt (1985b), diremos que si bien es cierto que la creencia de control es
un recurso personal que funciona como un factor protector frente a la recaida, también
puede ser un obstéculo si lleva al alcohdlico a confiarse en exceso y descuidar su
tratamiento.

Teniendo en cuenta el doble efeelo que pueden tener las creencias de control y
otros factores en el proceso de rehabilitacion del alcohdlico, la importancia de las
expectativas de control reside principalmente en su caracter motivador. Como dice
Bandura (1977, 1989), la persona que no se siente competente, no es competente. De la
misma manera si un alcohdlico cree que su adiccidn y recaidas son inevitables su esfuerzo
por resistirlas seran menores.
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CAPITULO VII: LAS
ATRIBUCIONES CAUSALES EN
LA REHABILITACION DEL
ALCOHOLICO
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Las atribuciones causales son la segunda variable del enfoque cognitivo-
conductual que vamos a revisar en este trabajo y que ha sido propuesta como uno de los
factores que parecen influir en el proceso de rehabilitacién del alcohdlico. Como se
recordara, esta variable, junto con las expectativas de control, constituye lo que hemos
denominado "percepcion de control".

El objetivo de este capitulo es doble: por un lado, conocer lo que son las
atribuciones y las implicaciones que tienen en la tematica que nos ocupa; por otro lado,
establecer la relacion entre las atribuciones causales y las expectativas de control. Las
expectativas de control han sido muy estudiadas y debatidas en el campo del alcoholismo,
pero poco se sabe del porqué de estas expectativas, cual es la causa de que se tengan o no
expectativas futuras de control. Para contestar a esta pregunta es necesario recurrir al
enfoque atribucional y a su objeto de estudio: las atribuciones causales. Como a
continuacién veremos, el estudio de las atribuciones nos va a permitir entender, en cierta
medida, las expectativas que el alcohdlico se foija con respecto a su recuperacion.

1. INTRODUCCION

El enfoque atribucional se esta reconociendo en nuestros dias como un marco
tedrico con importantes aplicaciones en el tratamiento y la rehabilitacion del alcohdlico.
Aunque todavia se encuentra en sus comienzos, este enfoque empieza a atraer cada vez
mas la atencién de los especialistas en este trastorno debido a sus implicaciones y a los
resultados que con él se estan obteniendo en diversos campos.

Antes de pasar a ver la importancia de las atribuciones en el alcoholismo, es
necesario conocer qué es el enfoque atribucional y, concretamente, la teoria de Weiner.
Debido a que este enfoque y teoria han sido revisados en el capitulo 3, nos vamos a
limitar en este capitulo a sefialar sus rasgos centrales.
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El enfoque atribucional tiene como objeto de estudio las atribuciones causales,
gue no son otra cosa que la explicacion gque se da a un hecho. Las personas, ante cienos
acontecimientos que ocurren en sus vidas, se preguntan "por qué" y tratan de buscar
respuestas, causas. Esta percepcién de lo que ha causado un acontecimiento es lo que se
conoce como atribucion.

La premisa basica del enfoque atribucional. y por la que ha despertado el
interés en areas muy diversas de investigacion, es la hip6tesis de que las explicaciones
causales que da una persona a un acontecimiento influyen en sus expectativas de éxito, en
sus reacciones emocionales y, como resultado, en su modo de proceder. Consideremos
un ejemplo: el caso de un estudiante que suspende ios examenes, bien por fJta de
inteligencia, bien por falla de esfuerzo. La atribucién del suspenso a una u otra causa
determinara de forma diferente las expectativas, las reacciones emocionales y la conducta
del estudiante:

- Si el estudiante atribuye su suspenso a una falta de capacidad, su
reaccion emocional probablemente sera de tristeza y de abatimiento, y
sus expectativas de aprobar en un futuro disminuiran. Es posible que se
diga a si mismo "no soy inteligente", "nunca podré aprobar, ;para qué
esforzarme?), y que este tipo de pensamientos dificulten que en un
futuro estudie y que se esfuerce.

- Por el contrario, si cree que ha suspendido porque no dedico el
tiempo suficiente a estudiar, su reaccién emocional sera de enfado para
consigo mismo o de verglienza, pero tendra expectativas de aprobar en
la siguiente convocatoria. Los mensajes seran muy distintos a los del
caso anterior: "he sido un vago", "me lo tengo merecido”, o "la
proxima vez estudiaré con mas antelacion y de forma mas intensa".
Estos pensamientos mantienen las expectativas de éxito y favorecen que
estudie con mas intensidad la proxima vez.

Estas influencias de la atribucién en otras creencias (como las expectativas), en
la emocién y en la conducta atrajeron y atraen hoy en dia la atencion de muchos

investigadores de diversas areas (educacion, salud, deporte, clinica...), y de una forma
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incipiente han empezado a atraer a investigadores del alcoholismo. Concretamente, en las
investigaciones llevadas a cabo en el campo del alcoholismo lo que se plantea es si la
forma en que los alcohdlicos interpretan los sucesos que les ocurren en sus vidas afectara
a sus expectativas, a sus emociones, a su forma de comportarse y, por lo tanto, a su
recuperacion. Es decir, es el mismo planteamiento atribucional de fondo pero aplicado a
la problematica del alcohdlico.

La pregunta central, y que ha originado los estudios existentes que veremos a
continuacion, puede formularse en los siguientes términos: ;se diferencian los alcohélicos
abstinentes de los alcohdlicos reincidentes en las atribuciones causales que hacen de sus
problemas, de sus éxitos, de sus recaidas? Esta es la pregunta que queremos responder
en este capitulo.

2. REVISION DE ESTUDIOS

Existen en la literatura diversos trabajos que estudian si los alcohdlicos que se
rehabilitan se diferencian de los alcohdlicos que recaen en las atribuciones causales que
hacen de sus éxitos y fracasos. Como vamos a ver, estos trabajos se diferencian entre si
en funcion de su objeto y enfoque de estudio, por lo que hemos considerado mas
conveniente agruparlos por separado en 4 categorias.

Nuestro interés se va a limitar a la Ultima categoria porque es la Unica que se
centra de manera especifica en la recuperacion del alcohdlico y lo hace adoptando el
modelo atribucional de Weiner ,7. El resto de los estudios o bien no se centran

17 Como hemos sefialado en el cagS itulo 3. el modelo atr|bucgonal de Weiner (1972, 1974,
1979. 1985, 1985n. 1986) €S una oe ?steorl ? ran en Fe atribucional, Nos' hemos
centyado en este modelo para estudlar e proceso re ani |‘ cign de alconqlico gor dos razones: 1) esia
%eorla ermite conocer que atriouye una}jgerson? fanto los exitos que obtien qsu vica como os
racasos; en nuestro caso, 10S exitos 3/ fracasos en 10s que estamos. Interesados son la abstmenma g
recaldas 2) Wemer colaboradores demuestran a traves ge sus investigaciones fas relaciones, que hay entre
as atrip flon S ey aé expectativas, Y Como Se recordara, as expectanvas de control constitlyen otra de
as variables objeto de nlestro estuidio.
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especificamente en la recuperaciéon del alcohdlico o bien no adoptan un enfoque
atribucional, pero merecen una consideracion porque han contribuido de una u otra
manera a que se reconozca el papel de las atribuciones causales en el tratamiento del
alcohalico.

La primera categoria la funnan ios trabajos cuyo objeto de estudio son las
explicaciones que dan los alcohdlicos a ios sucesos que les ocurren en sus vidas
cotidianas: situaciones y problemas familiares, laborales, sociales, etc. (Dowl. Lawson &
Pelosa. 1986; Echeburta & Elizondo, 1988; Eiser, 1982; Frieze & McHugh, 1977;
McHugh. Beckman & Frieze, 1979; Reich & Gutierres, 1987; Wright, 1984). Es decir,
no se centran especificamente en las atribuciones que hace el alcohélico de su
recuperacion.

La hipdtesis de estos estudios es que las explicaciones causales que dan los
alcoholicos a los sucesos cotidianos (perder el puesto de trabajo, discusiones, conseguir
un aumento del sueldo o una promocién profesional, etc.) condicionan su recuperacion,
bien facilitandola, bien dificultandola. Y los resultados que obtienen confirman
parcialmente dicha hipétesis ai reflejar que los abstinentes tendian a explicar los sucesos
de manera mas positiva u optimista que los alcohélicos que recaian.

A la luz de estos resultados, los autores sugieren que variando o interviniendo
sobre estos pensamientos o interpretaciones se puede aumentar la probabilidad de que un
alcohdlico deje la bebida. En este sentido, McHugh, Beckman & Frieze (1979) proponen

"...el tratamiento del alcoholismo podria incluir el entrenamiento
de los alcohélicos en hacer atribuciones saludables de sus éxitos
y fracasos. Nuestra propuesta es que las atribuciones de jos
alcohdlicos, particularmente las relativas a los éxitos y fracasos,
pueden inhibir ofacilitar el logro de ja abstinencia..." (McHugh ,
Beckman & Frieze, 1979, p. 170).

La segunda categoria esta constituida por una serie de estudios que tienen como
objetivo conocer las causas del alcoholismo (Bauman. Ovin & Reich, 1982; Beckman,
1979; Brickman et al., 1982; Corenblum, 1991; McHugh, Beckman & Frieze, 1979;
McKay et al., 1989; Sjoberg, Samsonowitz & Jansson, 1987; Vuchinich et al., 1982,
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1981). Estos trabajos no se centran tampoco en la recuperacion misma del alcohdlico,
sino en saber si, en opinidn de la gente y de los propios afectados, el alcoholismo se debe
a causas internas (debidas al propio alcohdlico) o externas (debidas al ambiente).
Siguiendo a Brickman (1982), estos estudios responderian a la pregunta siguiente: ";en
gué medida se le considera al alcohélico responsable de su problema de alcohol?".

Algunos de estos estudios han observado una cierta asociacion entre las causas a
las que el alcohdlico atribuye su problemay su evolucion en el tratamiento: parece que a
medida que avanza el tratamiento, el alcohdlico se hace mas responsable y se atribuye asi
mismo las causas de su problema de adiccion (Bauman, Ovin & Reich, 1982;
Coremblum, 1991; McKay el al., 1989).

En la tercera categoria se encuentran las investigaciones que tienen como
objetivo identificar las causas o los factores que se encuentran asociados a la abstinencia y
a la recaida. Como ya hemos sefialado en el capitulo 5, las causas o factores mas
comunmente asociados a la abstinencia/recaida son de diversos tipos: biolégicos,
psicolégicos, sociales, espirituales y relacionados con el tratamiento; por esta raz6n no
nos vamos a detener en este apartado a detallar los distintos factores.

El interés que han despertado estos estudios es doble: permiten, por un lado,
conocer mejor et proceso de rehabilitacion, y, por otro, desarrollar estrategias terapéuticas
gue ayuden a la prevencién de la recaida. Esta idea se refleja en la siguiente cita de Wilson
(1992b):

”Se espera que el estudio de los predictores y precipitantes de la
recaida conduzca a un mejor conocimiento del proceso de recaida
y al desarrollo de intervenciones con una eficacia a largo plazo
superior, con todo el beneficio que esto tiene para el individuo y
la sociedad" (Wilson, 1992, p.4).

A pesar del interés que tienen estas investigaciones, el estudio de la causalidad
no se agota ahi, es decir, en la identificacion de causas o factores. Como dice Edwards y
colaboradores (1987), experto en el campo de la medicina, en relacién a la rehabilitacion
del alcohdlico, "es necesario ir mas all de una lista de factores especificos y analizar la
estructura multidimensional de la causalidad" (p. 534).
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Esic objetivo lo cumple el enfoque atribucional. Para este enfoque, lo importante
no son las causas en si mismas, sino la interpretacién que cada alcohdlico hace de las
causas que favorecen el mantenimiento de la abstinencia o la aparicién de las recaidas. Y
estudiar la interpretacion de las causas es estudiar su estructura, sus dimensiones, y
analizar las consecuencias de unas u otras causas en las emociones, las expectativas y la
conducta.

La cuarta categoria la forma el estudio que hace Marlatt (1978, 1985b, 1985d)
del proceso de recaida y que constituye el primer intento de aplicar un enfoque
atribucional, concretamente el de Weiner (1972, 1974, 1979, 1985a, 1985b, 1986), al
campo de la rehabilitacion del alcohélico. Como veremos en el préximo apafado, el
objeto de estudio de Marlatt son las causas a las que el alcohdlico atribuye un "desliz" y
gue influiran, segun el autor, en que este consumo desembogue 0 no en una recaida.

Después de describir el analisis del proceso de recaida formulado por Marlatt,
presentamos una aplicacién mas detallada del modelo de Weiner al proceso de
rehabilitacion completo, es decir, atendiendo tanto a los éxitos como a los fracasos en
dejar de beber. Nuestro objetivo es proponer que las atribuciones que hacen los
alcohdlicos, no sélo de la recaida, sino también de sus éxitos en dejar de beber,
condicionan sus expectativas de control y la forma con que afrontan su problema (activa o
pasiva).

En resumen, las investigaciones que se han llevado a cabo para estudiar la
"causalidad" en el campo del alcoholismo pueden agruparse en cuatro lineas: las que
analizan las causas a las que los alcohdlicos atribuyen los sucesos que ocurren en su vida
cotidiana, las que se centran en las causas de la etiologia del alcoholismo, las que estudian
los factores asociados a la reincidencia y abstinencia y, finalmente, las que aplican el
enfoque atribucional al estudio de la recaida.



Isabel Vielva Pérez 210

3. EL ANALISIS, ATRIBUCIONAL DEL
PROCESO DE RECAIDA SEGUN MARLATT

Marlatt y sus colaboradores (Cummings, Gordon & Marlatt, 1980; Marlatt,
1978, 1985b, 1985d; Marlatt & Gordon, 1980) son los primeros investigadores del
campo de las adicciones que utilizan los principios atribucionales para explicar el proceso
de la recaida, concretamente, por qué un primer consumo de alcohol conduce a un

consumo excesivo e incontrolado.

Tomando como punto de partida el modelo atribucional de Weiner (1972, 1974,
1979, 1985a, 1985b, 1986), estos autores proponen que la explicacion o interpretacion
gue hace un alcohdlico de este primer consumo influira, en cierta medida, en la
probabilidad de recaida. Es decir, no sera el consumo en si mismo lo que conduzca al
alcohdélico a una pérdida de control, sino la atribucion que haga de ese consumo.

Las atribuciones causales, como se recordara, son una de las piezas del modelo
cognitivo-conductual que propone Marlatt (Marlatt, 1978, 1985b, 1985d; Marlatt &
Gordon, 1980) para explicar el proceso de recaida, y que hemos descrito en el capitulo 5.
Segun este modelo, la recaida es el resultado de la interaccién de tres factores:

- Las situaciones de alto riesgo.
- Las conductas de afrontamiento del alcohdlico.
- Sus cogniciones.

Las situaciones de alto riesgo, como hemos visto en el capitulo 6, amenazan la
percepcion de control que tiene un alcohdlico sobre su adiccion porgue le incitan a beber
(por ejemplo, cuando estd con un grupo de amigos que le presionan para que beba,
cuando esta preocupado o nervioso, etc.). El éxito en superar esta amenaza dependera,
por un lado, de como el alcohdlico afronte dichas situaciones (capitulo 8) y, por otro, de
su seguridad en afrontarlas sin recurrir a la bebida, esto es, de sus expectativas de
autoeficacia (capitulo 6).
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Si el alcohdlico es capaz de afrontar adecuadamente la situacion de riesgo (se
afirma en su decisién, dice que no, recuerda los efectos negativos del alcohol, etc.) y
confia en sus capacidades para hacerlo, la probabilidad de la recaida disminuye. Sin
embargo, si el alcohdlico no afronta correctamente la situacion, puede desencadenarse la
siguiente cadena de acontecimientos (véase el grafico 25): la autoeficacia disminuye, las
expectativas de los efectos positivos del alcohol aumentan, el alcohélico "sucumbe" a un
primer consumo, experimenta lo que se conoce como "EVA" y se ve envuelto en un

consumo excesivo e incontrolado.

(Grafico 25. Proceso de recaida. Adaptado de Marlatt. 1985d).

El EVA o "efecto de violacion de la abstinencia", responsable del consumo
incontrolado, ocurre en la segunda fase del proceso de recaida. Como puede observarse
en el grafico 25. Marlatt (1985d) describe el proceso de la recaida en funcién de dos fases
para expresar, en contra del modelo biomédico de enfermedad, que un primer consumo
de alcohol no conduce de forma inevitable a un consumo excesivo e incontrolado. Estas

fases son las siguientes:



Isabel Vielva Pérez 212

1. Una primera, en la que tiene lugar el consumo inicial o desliz
("lapse"), que es el resultado de: afrontar de forma equivocada la
situacién que incita a beber, de una disminucién de la confianza en las
propias capacidades para resistir la tentacion y de una anticipacién

positiva de los efectos del alcohol.

Un ejemplo de esta primera fase lo constituiria la situacién en la que el
alcoholico es animado a beber por el grupo de amigos y para la que no
dispone de una respuesta firme que rechace esa invitacion. En estas
circunstancias, el sujeto experimenta dificultades para resistir la
tentacién (baja autoeficacia), anticipa los efectos positivos del alcohol
("me divertiré mas", "estaré a tono como ellos") y hace un primer

consumo.

2. Una segunda fase, cuando tiene lugar la recaida propiamente dicha y
la pérdida de control, y que es el resultado de lo que el autor ha
denominado "efecto de violacion de la abstinencia”™ (EVA). Siguiendo
con el ejemplo anterior, el alcohdlico tras un primer consumo, y como
consecuencia del "efecto de violacién de la abstinencia”, no se detiene y

continla bebiendo hasta intoxicarse.

El "efecto de violacién de la abstinencia” se define como la reaccion
cognitivo-emocional del alcohdlico ante la ruptura del compromiso de la abstinencia que
se habia autoimpuesto. Segun Marlatt (1978, 1985b, 1985d), esta reaccién psicoldgica
ocurre solamente cuando la persona se ha comprometido a mantener la abstinencia y
consume la sustancia (en palabras del autor, sufre una “caida o desliz.”), y explica, mas

que el primer consumo, la pérdida subsiguiente al mismo.

Esta reaccion o efecto de violacion de la abstinencia se caracteriza por dos
componentes, y es aqui cuando Marlatt (1978, 1985b, 1985d) recurre al modelo

atribucional de Weiner. Estos dos componentes son:

- Un efecto de disonancia cognitiva.

- Un efecto de atribucién personal.
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Respecto al efecto de disonancia cognitiva (Festinger, 1957), éste se explica de
la siguiente manera: la ocurrencia de la conducta adictiva es disonante con la definicién
del alcohdélico como persona abstinente, y provoca un estado emocional negativo de
culpa. Es decir, el alcohdlico que se encuentra en proceso de recuperacién espera no
beber. Si por cualquier razén cede a la tentacion de tomar una copa, este hecho entra en
contradiccion con lo que él se habia propuesto. Como consecuencia de este fracaso, el
alcohdlico experimenta malestar y culpa. La disonancia y la culpa pueden ser reducidas de

dos maneras:

- Por la repeticion de la conducta adictiva. Se continlda bebiendo a
modo de escape, dado que el alcohol tiene efectos ansioliticos y sirve
para afrontar estados de &nimo negativos ("una copa me tranquilizara”,

"necesito olvidar").

- Por una reestructuracién cognitiva de la autoimagen en consonancia
con la recaida (“soy un alcohdlico, luego bebo"). Se trata de buscar

justificaciones que sean coherentes o que expliquen este desliz.

Junto a la disonancia cognitiva. se da el efecto de atribucién personal, segun el
cual el alcohélico atribuye la ocurrencia de la conducta adictiva a una causa interna,
estable e incontrolable ("soy un enfermo y nunca dejaré de serlo”, "no tengo fuerza de

voluntad").

De acuerdo con el modelo atribucional de Weiner (1972, 1974, 1979), en el que
Marlatt se basa para formular este efecto, las causas se caracterizan por tres dimensiones:
intemalidad-extemalidad, estabilidad-inestabilidad y controlabilidad-incontrolabilidad.
Estas dimensiones hacen que unas causas sean mas favorables que otras. Por ejemplo,
atribuir el suspenso de un examen a una falta de esfuerzo (causa inestable, controlable) es
mas favorable para la autoestima y expectativas futuras que atribuirlo a la poca

inteligencia (causa interna, estable e incontrolable).

En el caso del primer consumo de alcohol ocurre lo mismo. La reaccion
emocional y las expectativas serdn mas positivas o méas negativas segun las causas a las

que se atribuya dicho consumo. Segin Marlatt (1985b), si el alcohdlico atribuye el
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"desliz" a causas internas, estables, globales18e incontrolables experimentara reacciones
emocionales negativas y expectativas de poca autoeficacia. Como ejemplos de estas
causas, el autor cita la "falta de fuerza de voluntad" y "los sintomas de la enfermedad".
Estas causas cumplen todas las condiciones para que la atribucion sea negativa: son
internas, esto es, ocurren dentro del sujeto; son estables, es decir, no vanan en el tiempo
sino que son permanentes; son globales, porque aparecen siempre y en todas las
situaciones; y son incontrolables, porque estd mas alla del control del alcohdlico el

dominarlas.

El resultado de esta atribucién son los sentimientos de culpa y las expectativas
de fracaso, lo que aumenta en el alcohdlico la percepcion de falta de control y la
probabilidad de recaida. Como dice Marlatt (1985b), "la percepcion de falta de control es

el rasgo central del concepto 'efecto de violacién de la abstinencia' (p. 181).

Por el contrario, si el alcohélico atribuye el desliz a causas controlables e
inestables la probabilidad de la recaida disminuye. Marlatt cita como ejemplo de esta
causa "no haber afrontado bien una situacion concreta". Este tipo de causas es inestable y
controlable por el sujeto, es decir, estd en sus manos el aprender a afrontar una situacion
de ese tipo sin recurrir a la bebida. Esta clase de causas disminuye la intensidad del
"efecto de violaciéon de la abstinencia" y mantiene la confianza en las capacidades

personales (o autoeficacia).

Lo interesante de este analisis atribucional de la recaida es que un mismo hecho
objetivo (el primer consumo) puede ser interpretado de manera distinta por diferentes
alcohélicos y desembocaren dos resultados distintos (detencién del consumo o recaida),
lo cual viene a demostrar que los pensamientos (concretamente, las atribuciones causales)

influyen en el tratamiento y rehabilitacién del alcohélico.

A continuacién, presentamos un grafico-resumen de los componentes que

caracterizan al efecto de violaciéon de la abstinencia:

ilB Marlatt 819 éﬁ?normulo el eect wolauon Iaabstmenc' basandose Pnnupalmente
en el modelo.de Weiner y en sus tres dimensiones; mtema destablld Btr da Idad. Perolun a

estas Jmen3| es, mcoPéoro osteriormente Ja di en5|on CS eC| a arlau 9850),

su9er| a por Abramson, Sel g F{Te ale (19/8) ensufeoria gela |n |on aprendida, guedlsuerne

Usas responsaples del exito o fracaso son espeC| ICas e una S|tuaC|on 0. por el contrario, son
generalizares a Ofras Siuaciones.
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EFECTO DE VIOLACION DE LA ABSTINENCIA

1 Compromiso can la abstinencia
20Vi0 a%gn 3ec5|e CoMpromiso

Disonancia cognitiva
Reestructuracion
/ . cognitiva

CONSUMO

L . Camasintemes
Atribucion del desliza  Causas estables
Causas incontrolables

Percepcion de falta de control
sobre el consumo

(Grafico 26. Resumen del efecto de violacion
de la abstinencia).

El efecto de violacion de la abstinencia influye en la probabilidad de la recaida en
funcion de la intensidad con la que se experimenta. Cuanta mayor sea la intensidad de
esta reaccion, mayor serd la probabilidad de la recaida. La intensidad de dicho efecto

depende de los siguientes faetones:

- El grado de compromiso personal.
- La duracién del periodo de abstinencia.

- La importancia que da el sujeto a lo ocurrido.

A mayor grado de compromiso personal, a mayor duracion del tiempo de
abstinencia y cuanta méas importancia de el alcohdlico a lo ocurrido, la intensidad del

efecto sera mayor y mayor sera la probabilidad de la recaida.

El analisis atribucional del proceso de recaida de Marlatt y colaboradores ha
despertado una gran curiosidad e interés entre la comunidad de profesionales que se

dedican a las adicciones. Este analisis contribuye, desde otra perspectiva a las empleadas
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hasta ahora, al estudio de los determinantes de la recaida, que, como ya hemos

comentado, es el problema principal con el que tropiezan los tratamientos.

El trabajo de Marlatt representa, por otro lado, un paso muy significativo en la
consideracion de las atribuciones en las adicciones y, aunque todavia se encuentra en fase
de desarrollo y comprobacién, parece prometedor. Diversos autores han considerado, de
forma teoérica y empirica, las implicaciones de su modelo con resultados que confirman
parcialmente sus hipotesis (Bradlev etal., 1992; Collins & Lapp, 1991; Curry, Marlatt &
Gordon, 1987; den Boer et al,, 1991; Edwards et al, 1987; Echeburta, 1985; Fatell,
1988; Heather & Robertson, 1989; Mooney et al., 1992; Ross et al., 1989; Schmitz,
1988). No obstante, también se encuentran en la literatura trabajos que desconfirman el
llamado efecto de violacion de la abstinencia (Birke, Edelman & Davis. 1990; Crowder,

1982), si bien su area de estudio ha sido el consumo de heroina.

Los estudios empiricos que se han realizado hasta el momento, principalmente
con alcohdlicos (Collins & Lapp. 1991; Fatell. 1988) y fumadores (Curry. Marlatt &
Gordon, 1987; Schmitz, 1988), tienden a apoyar el "efecto de violacién de la
abstinencia": los sujetos que recayeron tras un desliz atribuyeron éste a causas mas
internas, estables, globales e/o incontrolables y experimentaron mayores sentimientos de
culpa que aquellos que consiguieron sobreponerse al primer consumo por atribuir el
suceso a causas variables y controlables. Estos resultados sugieren, como dice Fatell
(1988), "que el efecto de violacién de la abstinencia es un paso intermedio entre el primer
consumo de alcohol o uso de una sustancia (desliz) y la vuelta al consumo regular de

alcohol o droga" (p. 66).

4. APLICACION DEL MODELO DE WEINER A
LA REHABILITACION DEL ALCOHOLICO

Hemos propuesto que la aplicacién del modelo atribucional de Weiner (1972,

1974, 1979, 1985a, 1985b, 1986) al campo de la rehabilitaciéon del alcoholismo podria
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ser importante y prometedora por sus implicaciones. El objetivo de este apartado sera
exponer brevemente el modelo, descrito en el capitulo 3. aplicandolo a la tematica que nos
ocupa y considerar su utilidad potencial en el tratamiento del alcohélico. Para ello,
tomamos como punto de referencia el analisis atribucional de la recaida de Marlatt
(Marlatt, 1978, 1985b, 1985d; Marlatt & Gordon, 1980), que, como hemos visto, se
centra en las explicaciones que dan los alcohdlicos al primer consumo, al "desliz".
Nuestro objetivo serd, en cambio, aplicar el modelo atribucional de Weiner al proceso
de rehabilitacion completo, es decir, atendiendo tanto a los éxitos de los alcohdélicos en
sus intentos de dejar de beber como a los fracasos (recaidas) que experimentan. Las
conclusiones a las que han llegado Fatell (1988) y Schmitz (1988) en sus respectivas tesis

doctorales proporcionan cierto apoyo a este objetivo.

Hay tres ideas implicitas en el modelo atribucional de Weiner (1985b) que

consideramos fundamental tener en cuenta en la problematica que nos ocupa:

- La representacion de las personas como procesadores activos, y no
pasivos, de la informacién. Los alcohdlicos intentan entender su
problema y, explicita o implicitamente, se preguntan por qué, o por qué

logran dejar de beber y por qué fracasan en sus intentos.

- La idea de la responsabilidad personal. En nuestro caso, la
responsabilidad que el alcohdlico se atribuye por su rehabilitacion.
Como se preguntan Brickman y sus colaboradores (1982), ;en qué
medida se considera al alcohélico responsable, no del origen de su

problema, sino de la solucion del mismo?

- El enfoque cognitivo de la motivacién, segun el cual la motivacion
hacia la rehabilitacion estd determinada, en pane, por el conjunto de
creencias en tomo a ella. Weiner (1972, 1974. 1979) destaca, entre
estas creencias, las atribuciones causales y propone una leona en la que
las causas a las que se atribuyen los éxitos y/o fracasos ((,por qué he
triunfado?, ¢por qué he fracasado?) juegan un papel clave en las

expectativas, emociones y comportamiento futuro.
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El estudio de las atribuciones causales se nos presenta, por tanto, como una
oportunidad para saber qué es lo que piensa y se dice a si mismo el alcohélico de su
recuperaciéon ("por qué dejo de beber", "por qué recaigo"); nos permite conocer qué
grado de responsabilidad se atribuye en su recuperacion ("esta mas alld de mi control el
dominar mi adiccién”, "si me lo propongo, puedo dejar de beber para siempre"); y
finalmente, nos permite comprenderen parte la motivacion y la actitud del alcohdlico ante

su problema (activa o pasiva).

Para facilitar la comprension de la teoria atribucional, vamos a seguir los

siguientes pasos:

1 Qué son el analisis causal y las atribuciones causales.
2. Cuales son las consecuencias de las atribuciones.

3. Qué implicaciones terapéuticas se pueden derivar de esta variable.

4.1. ANALISIS CAUSAL Y ATRIBUCIONES CAUSALES

Como hemos visto en el capitulo anterior, la expectativa es un determinante de la
conducta reconocido de forma unanime por los tedricos cognitivo-conductuales. Segun
estos teodricos, el que un alcohélico deje la bebida y se rehabilite depende, en cierta forma,

de su confianza y seguridad en poder dejar de beber, es decir, de su expectativa de éxito.

Las expectativas de éxito o de control, como se ha podido observar en el
capitulo 6, han recibido mucha atencién en el tratamiento del alcohdlico, pero podemos
preguntamos: ;qué determina estas expectativas?, ;qué es lo que hace que una persona
tenga o no tenga expectativas de éxito? Las teorias cognitivas, segun Weiner (Weiner,
1972, 1974; Weiner et al.,, 1971), al hablar de las expectativas y de su influencia en la
conducta humana, se olvidan de procesos cognitivos importantes que explican dicha
creencia; entre estos procesos, Weiner destaca el analisis causal y sus productos, las

atribuciones causales.
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El analisis causal es el proceso cognitivo por el cual, consciente o
inconscientemente, las personas adjudican causas a los acontecimientos. Las personas, a
través de este proceso, se preguntan y se explican el porqué de los sucesos; sucesos tan
variados como pueden ser el éxito profesional, el suspenso en los exdmenes o la
enfermedad. Las atribuciones son los productos de este andlisis, son las causas o las

explicaciones causales que se dan ante los hechos que ocurren.

Aplicando el concepto de atribucién al campo que nos ocupa, diriamos que las
atribuciones causales de los alcohélicos son las explicaciones causales que éstos dan de
su éxito en dejar de beber o de sus recaidas ("recaigo porque...', " mi éxito en dejar de
beber se debe a..."). Dicho de otra manera, son las creencias que tienen los alcohdlicos

sobre las causas que provocan el éxito o el fracaso del tratamiento.

Las causas a las que se atribuyen los éxitos y los fracasos en mantener la
abstinencia pueden diferir mucho de un alcohdlico a otro. Entre las causas del éxito mas
nombradas estan la motivacion, el esfuerzo, la medicacion, el apoyo familiar, médico o
de grupos de autoayuda, etc. Respecto del fracaso, destacan la falla de fuerza de voluntad
o de esfuerzo, el hecho de que es una enfermedad incurable, los problemas y la falta de
interés, entre otros. (Amodeo &. Kurtz, 1990; Ludwig, 1972, 1985; Maisto et al., 1988.
1989; Nordstrom & Berglund, 1986; Sjoberg, Samsonowitz & Jansson, 1987; Tuchfeld.
1981). A pesar de esta diversidad, lo importame de la causalidad desde la perspectiva
airibucional es que todas las causas, por muy variadas que sean, pueden clasificarse en

tres propiedades o dimensiones, como se indica en el siguiente grafico;

CAUSAS
"o
INTERNAS ESTABLES CONTROLABLES
EXTERNAS INESTABLES INCONTROLABLES

(Gréfioo 27. Clasificacién de los causas
en funcién de sus dimensiones).
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Estas dimensiones son:

1 La dimension interna-externa. Cuando el alcohdlico atribuye las
causas de su resultado en el tratamiento a si mismo hablamos de causas
internas, y cuando lo atribuye a causas ajenas a él hablamos de causas
externas. Por ejemplo, el esfuerzo o la capacidad personal serian una
causa interna y el apoyo profesional perteneceria al tipo de causa

extema.

2. La dimension estable-inestable. Cuando el alcohodlico atribuye el
resultado de su tratamiento a causas cronicas y duraderas hablamos de
causas estables, y cuando lo atribuye a causas que varian en el tiempo
hablamos de causas inestables o variables. Por ejemplo, el apoyo de los

grupos de autoayuda y el estado de animo respectivamente.

3. La dimensioén controlable-incontrolable. Cuando el alcohdlico
atribuye el resultado de su tratamiento a causas que estan bajo su
control o el de otros hablamos de causas controlables, y cuando lo
atribuye a causas que no estan bajo el control de nadie hablamos de
causas incontrolables. Por ejemplo, el esfuerzo personal o el apoyo de
asociaciones estad bajo control mientras que el destino nadie puede

cambiarlo.

Segun la teoria de Weiner, lo importante del estudio de la causalidad no son las
causas en si mismas, ya que causas puede haber muchas, sino como se interpretan, como
se "viven" en funcion de sus dimensiones (estables, controlables, incontrolables...). Y
son estas dimensiones (intemalidad. estabilidad y controlabilidad) las que permiten
comparar las distintas causas entre si y descubrir cuaies ?r;n méas favorables de cara a

mantener una actitud positiva ante los problemas.
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4.2. CONSECUENCIAS ATRIBUCIONALES: LA
EXPECTATIVA, LAS EMOCIONES Y LA CONDUCTA

De acuerdo con los estudios realizados por Weiner y sus colaboradores (Weiner,
1972, 1974, 1979, 1985a, 1985b, 1986; Weiner el al., 1971), la importancia béasica del

andlisis y de las atribuciones causales es que van a influir en (véase gréafico 28):

1. Las expectativas de éxito.
2. Las reacciones emocionales.

3. La conducta.

ATRIBUCIONES CAUSALES
EXPECTATIVAS REACCIONES CONDUCTA DE
DE EXITO EMOCIONALES AFRONTAMIENTO

(Gréfico 28. Efectos de las atribuciones causales).

Habiamos dicho que un objetivo de este capitulo era establecer la relacion entre
las atribuciones y la expectativa. Pues bien, si pudiéramos hacer un corte en la cadena de
causalidad de las cogniciones, diriamos que las atribuciones serian los antecedentes
cognitivos de las expectativas. En tanto que se refieren a explicaciones de sucesos que ya
han ocurrido, determinan en cierta medida lo que uno cree que va a ocurrir en el futuro. Y
ello, porque, por lo general, las personas prevemos o anticipamos el futuro mirando al

pasado y analizando lo que ha ocurrido en situaciones semejantes.

Tomemos un ejemplo concreto: si un estudiante cree que ha suspendido los

exdmenes porque no tiene capacidad suficiente, esta atribucion causal influira
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negativamente en su expectativa de éxito. Atribuir el fracaso a causas de este tipo le
conduce a creer que no estad bajo su control aprobar los examenes en la préxima
convocatoria. Aplicando la secuencia atribuciones-expectativa al problema del alcohdlico,
la causa que éste atribuye a su éxito o fracaso en el tratamiento no es indiferente, sino
que, al igual que en el caso del estudiante, tendra consecuencias muy importantes:
influira, positiva o negativamente, en sus expectativas de rehabilitacion, o, dicho de otro
modo, en sus expectativas de control sobre la adiccién (véase grafico 29). Como hemos
visto en el capitulo anterior, las expectativas de control son de dos clases: las de lugar de

control y las de autoeficacia.

Como se puede observar también en el grafico 29, estas expectativas y las
reacciones emocionales, influidas también por las atribuciones que hace el alcohodlico,
condicionaran, en gran medida, la conducta de afrontamiento que adoptara ante su

problema (activa o pasiva).

EXPECTATIVAS FUTURAS
DE REIIABIIJTACION
(Autncfiaidny
lugar de control)

ATRIBUCIONES CAUSALES CONDUCTA
DEL EXITO/FRACASO EN DE
DEJAR DEBEDER APRONTAMIENTO

REACCIONES
EMOCIONA!JIS

(Gréfico 29. Efeclos de las atribuciones causales
de] alcohdlico).

Veamos mas detenidamente las influencias que se dan entre las atribuciones, las
expectativas, las reacciones emocionales y la conducta. Segun los estudios llevados a
cabo por Weiner y colaboradores (Weiner, 1972, 1974, 1979; Weiner ct al., 1971), las

dimensiones causales (intemalidad, estabilidad y controlabilidad) son las responsables de
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las influencias que ejercen las atribuciones en las emociones, en las expectativasy en el
afrontamiento. Cada dimensién, y como se indica en el grafico siguiente, seria

responsable de un efecto:

LOCALIZACION DEL
EXITO/ERACASO EN o S REACCIONES EMOCIONALES

DEJAR DE BEBER

ESTADILIDAD DEL EXTTCV
FRACASO EN DEJAR e - EXPECTATIVASDE EXITO

DE BEBER

CONTROLABILIDAD
DEL EXITO/FRACASO REACCIONES EMOCIONALES Y
EN DEJAR DE BEBER CONDUCTA DEAFRONTAMIENTO

(Gréafico 30. Consecuencias auibucionales).

La explicacion del grafico es como sigue:

1 En primer lugar, la dimension de localizacién, es decir, si las causas
son internas o externas, es la responsable de las reacciones emocionales

que suscita el éxito o el fracaso en dejar de beber:

- Atribuir el éxito ya sea a causas internas (uno mismo) o a
externas (los otros) produce en general estados de animo
positivos, como son la satisfaccion, el orgullo y la gratitud.

- Por el contrario, atribuir el fracaso a causas internas o
externas produce estados emocionales negativos, como son la
culpa, la vergienza (en especial si el alcohdlico ha sido el
unico causante de la recaida) y/o el enfado.

2. En segundo lugar, la dimension de estabilidad, es decir, si las causas
son estables o temporales, determina en parte las expectativas futuras

de rehabilitacion ante el éxito o fracaso en dejar de beber:
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- Si el éxito en dejar de beber es atribuido a causas estables
(como la propia capacidad y recursos para vencer la tentacién),
la probabilidad de que la abstinencia se siga manteniendo
aumenta. Por el contrario, si la causa de este éxito se atribuye
a causas inestables (como el haber estado enfermo en la cama
o la intervenciéon puntual de una persona), la probabilidad de
mantener la abstinencia disminuye.

e Si la recaida se atribuye a causas inestables (como un estado
pasajero de malestar o unas circunstancias muy puntuales), se
mantienen las expectativas de rehabilitacion; mientras que si se
atribuye a causas estables (como la dependencia irreversible
que uno sufre), disminuyen las expectativas.

3. En tercer y ultimo lugar, la dimensién de controlabilidad (si las
causas son controlables o incontrolables) afecta a las reacciones
emocionales y, en especial, al tipo de conducta a adoptar cuando se

obtiene un éxito o un fracaso en dejar de beber;

- Si las causas del éxito en dejar de beber son vistas por el
alcohélico como controlables, hay méas probabilidades de que
afronte el problema. Pero si considera que el éxito esta fuera
de lodo control, su conducta ante el problema sera de evitacién
y resignacion.

- Si las causas de las recaidas las percibe el alcohdlico como
controlables, el afrontamiento sera mas activo y el esfuerzo
por evitarlas mayor. Si, por el contrario, percibe que las
causas estan mas alla del control personal, el afrontamiento
ante la adiccién sera pasivo o de resignacion.

Como conclusion podemos afirmar que lo mas significativo de las atribuciones
del alcohdlico esta en la influencia que ejercen en sus expectativas futuras de
rehabilitaciéon, en sus reacciones emocionales y en las pautas de conducta que adopta ante
el problema. Como hemos visto, esta influencia se debe a las dimensiones de

intemalidad, estabilidad y controlabilidad de las causas.

Si el atribuir el resultado del tratamiento a causas internas, estables y
controlables, o viceversa, tiene consecuencias en las expectativas y en el afrontamiento
del problema, entonces es de esperar que las atribuciones causales jueguen un papel

importante en la rehabilitacién del alcohdlico.
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4.3. IMPLICACIONES TERAPEUTICAS

Uno de los problemas mas comunes en la terapia, como ya se ha sefalado, es la
falta de generalizacion y mantenimiento de la abstinencia fuera de las sesiones de
tratamiento. Pero, por otra parte, no es posible para un programa de tratamiento controlar
al alcohdlico y su entorno social de manera que se asegure la continuidad de la
abstinencia. Se hace necesario, por tanto, desarrollar estrategias y recursos que ayuden a

mantener este objetivo de la abstinencia.

La hipdtesis que se plantea desde el modelo atribucional es si las atribuciones
causales, dada su relacién con las expectativas de control y la conducta, pueden contribuir

al logro de este objetivo: mantener la abstinencia.

Tomando como referencia esta sugerencia de Davidson, Tsujimoto y Glaros
(1973), "la manera en la que los pacientes se explican su mejoria terapéutica puede ser...
un factor importante en el mantenimiento del cambio de conducta" (p. 132), las
atribuciones de los alcohdlicos podrian ser vistas como un recurso psicoldgico a
desanollar porque la manera en la que explican el éxito o fracaso en dejar de beber jugaria

un papel importante en las expectativas y en los comportamientos futuros.

Basandose en esta idea de que los procesos cognilivos actian como mediadores

del cambio conductual, el modelo atribucional propone que la terapia:

1. Conozca las explicaciones que da el alcohdlico a su éxito y/o

fracasos en dejar de beber.

2. Favorezca la adquisicién de atribuciones positivas que faciliten el
dejar de bebery. lo que es mas importante, que mantengan este cambio

de conducia.

Aplicando el modelo de Weiner (1972, 1974, 1979, 1985a, 1985b, 1986), las

atribuciones de los éxitos y fracasos en dejar de beber que favorecen o dificultan la
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rehabilitacién serian las que representamos a continuacién en el grafico 31 y que hemos

dividido en atribuciones adaptativas y desadaptaulvas.

ATRIBQClONES ADAPTATIVAS ATRIBUCIONES DESADAPTATIVAS
DEL EXITO Y FRACASO DEL EXITO Y FRACASO
Internas Internas Externas Internas
Estables Inestables Inestables Estables
Controlables Incontrolables Incontrolables Incontrolables
AUMENTAN AUMENTAN
Las expectativas de control, Las expectativas de control,
el esfuerzo y la constancia. el esfuerzo y la constancia.
FACILITAN FACILITAN
La rehabilitacién La rehabilitacion

(Gréafico 31. Atribuciones adaptativas y desadaptativas en la
rehabilitacion Jel alcohdlico).

Las atribuciones adaptativas se caracterizan por lo siguiente:

- Explican el éxito en funcién de causas internas (o internas y externas
a la vez), estables y controlables. Por ejemplo, una atribucion
adaptativa explicaria que el dejar de beber ha sido y es posible gracias a
la capacidad y recursos personales y/o a la ayuda externa (profesional,

asociacion de autoayuda).

- Explican el fracaso en funciéon de causas inestables y controlables.
Por ejemplo, una atribucién adaptativa explicaria una recaida por un

descuido o una "mala racha" personal. Lo importante de estas
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explicaciones es que el fracaso se puede evitar porgue existen medios
para ello.

Estas atribuciones, como se indica en el grafico 31. favorecen la expectativa
futura de éxito y la constancia en el comportamiento adecuado. Son cogniciones, gue por
su caracter motivador, es de esperar gque faciliten la rehabilitacion.

Las atribuciones desadaptativas, por su parte, relinen estas propiedades:

- Explican el éxito en funcion de causas externas (o internas) inestables
e incontrolables. Por ejemplo, una atribucion desadaptativa explicaria
gue el dejar de beber se debié a la casualidad, a que se estaba de buen
humor y/0 a la intervencion casual de alguien. El problema de estas
causas esté en la poca garantia que ofrecen de cara al futuro.

- Explican el fracaso en funciéon de causas internas, estables e
incontrolables. Por ejemplo, una atribucién desadaptativa explicaria que
la recaida es debida a que no hay nada que se pueda hacer para evitarla,
que es una enfermedad incurable lo que se padece. El riesgo de estas
causas es que no admiten la posibilidad de un cambio, de una
esperanza.

Estas atribuciones, como se refleja en el grafico 31. no favorecen la expectativa
futura de éxito y la constancia en el comportamiento adecuado. Son cogniciones, que por
su caracter desmotivador, es de esperar que dificulten la rehabilitacion.

Los resultados de Fatell (1988) y Schmitz (1988) apoyan la relacion propuesta
entre las atribuciones, expectativas y resultado en el tratamiento, como se expresa en estas
citas:

" (hay) importantes diferencias en como los drogodependientes
que se recuperan perciben las causas de ja recuperacion
comparados con los que no se recuperan. Los abstinentes
exitosos atribuian con mas probabilidad las razones de su
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resultado a factores ... estables ... internos ... y controlables”
(Fatell, 1988, pp.62-63).

" Las atribuciones del afrontamiento exitoso ... se relacionaron
significativamente con el resultado final de fumar... las
atribuciones causales del afrontamiento exitoso proporcionaron
una descripcion vélida de los individuos que lograron y
mantuvieron la abstinencia. Como se predijo, los que dejaron de
fumar percibieron factores mas internos, establesy controlables
... que los que tuvieron menos éxito" (Schmitz, 1988, pp. 88-
89).

A pesar de la relacion encontrada entre las atribuciones y el resultado en el
tratamiento, las atribuciones, como cualquier otra variable, son Utiles en la medida en que
se puedan derivar de ellas lineas de actuacion concretas que faciliten la rehabilitacion y.
mas concretamente, el mantenimiento de la abstinencia. Porque como dicen den Boer y
colaboradores (1991),

"... no es suficiente con animar a la gente a cambiar. En
concreto, la gente que ha tenido muchos fracasos y que los
interpreta como debidos a causas estables, internas e
incontrolables requeriria de un periodo de reorientacién en el que
se les ensefara que ellos son realmente capaces de cambiar su
conducta" (den Boeretai, 1991, p. 246).

A este respecto, Weiner (1988) menciona tres estrategias que pueden ayudar a la

consecucién y mantenimiento del objetivo terapéutico:

1) El cambio atribucional. Esta estrategia consiste en discutir las causas
gue el alcohdlico cree que provocan sus éxitos y fracasos en dejar de
beber, y cambiarlas por causas favorecedoras de la rehabilitacion.
Ahora bien, este cambio debe ir acompafiado de experiencias reales de

éxito.

La experiencia persona] es el proceso de aprendizaje mas poderoso, v,
como deciamos en el capitulo anterior, existen tres procedimientos para
hacer mas probable la experiencia de éxito: a) la identificacién de
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situaciones de alto riesgo, b) el entrenamiento en habilidades que
permitan afrontar sin alcohol dichas situaciones (nos ocuparemos de
esta variable en el siguiente capitulo) y ¢) la interpretacién cognitiva
adecuada de los resultados (Annis & Davis, 1988a, 1988b; Litman et
al., 1983, 1984; Marlat, 1985c, 1985d; Montietal., 1989).

2) Cambiar la percepcion del resultado. El objetivo del programa de
tratamiento es que el alcohdlico deje de beber de forma definitiva, pero
en este proceso de recuperacion es frecuente la experiencia de
tentaciones y recaidas. Es importante interpretar estos resultados con la
orientacion ya indicada para evitar el desanimo, la resignacion y el
abandono.

3) Conocery evaluar toda la informacion referida a los resultados que
obtiene el alcohélico en su tratamiento, tanto éxitos como fracasos. Es
preciso realizar una percepcion correcta, realista, de todos estos
resultados, en el sentido de que no se infravaloren los éxitos, por
pequefios que sean, ni tampoco los fracasos. En este ultimo caso, la
infravaloracion de los fracasos puede conducir a una percepciéon de
control falsa, como ya comentaran Rohsenow y O'Leary (1978), asi
como Burling y colaboradores (1989). a propésito de las expectativas
de control ilusorias, y disuadir de un afrontamiento correcto, con lo que
la aparicién de recaidas seria mas frecuente.

A modo de resumen de este capitulo y como conclusiéon, podemos decir que el
modelo atribucional de Weiner se presenta como una herramienta teérica prometedora y
con posibles implicaciones terapéuticas para el tratamiento y rehabilitacién del alcohdlico.
El objeto de estudio de este enfoque son las atribuciones causales, que se definen como
las explicaciones causales que dan las personas (en nuestro caso, los alcohélicos) a sus
éxitos y/o fracasos (en dejar de beber); y de acuerdo con Weiner, la creencia de una
persona sobre lo que ha causado un suceso, influird en lo que espere en un futuro y en
cOmo se comporte respecto a ese suceso.
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Aplicando el modelo atribucional al tratamiento del alcoholismo, podemos
observar que las causas que dan los alcohdlicos a su abstinencia y/o recaidas son muchas,
pero lo que posibilita el estudio de la causalidad son las dimensiones que la caracterizan:
intemalidad, estabilidad y controlabilidad. Esto es, las causas pueden ser internas o
externas, estables o inestables, y controlables o incontrolables. Son estas caracteristicas
las que nos permiten conocer qué causas son mas y menos adaptativas ante los éxitos y/0
fracasos que obtenemos en la vida. Asi, por ejemplo, atribuir la abstinencia a causas
internas, estables y controlables (como la propia capacidad y determinacién) es una
atribucién adaptativa porque permite tener la esperanza de que es posible mantener la
abstinencia, aumenta la autoestima y el orgullo, y favorece un afrontamiento eficaz del
problema. En cambio, creer que la abstinencia es algo inestable e incontrolable (atribucion
desadaptativa) produce los efectos contrarios.

Atendiendo al modelo y estudios de Weiner y colaboradores, sugerimos que las
atribuciones causales son variables importantes por sus influencias en las expectativas, en
el afrontamiento y en los resultados:

1) Las atribuciones de la abstinencia y/o recaida (en cuanto que son creencias
sobre algo ya ocurrido) influyen en las expectativas de control del alcohélico sobre el
dejar de beber de forma definitiva (creencias sobre el futuro). Atribuciones adaptativas
favorecen expectativas de control, mientras que atribuciones desadaptativas las
disminuyen. Ambas variables permiten conocer la percepcion de control del alcohdlico
sobre su adiccion.

2) Las atribuciones influyen en la disposicion del alcohdlico a actuar en la
resolucion de su problema, favoreciendo un buen o mal prondstico. Atribuciones
adaptativas animan a un afrontamiento activo del problema; por el contrario, atribuir los
éxitos o fracasos en dejar de beber a causas desadaptativas (incontrolables), desanima y
disuade de la accion.

3) Las atribuciones facilitan o dificultan la generalizacion y el mantenimiento de
la abstinencia fuera de las sesiones y vigilancia terapéuticas al responsabilizar en mayor o
menor medida al alcohélico de su rehabilitacion. Si el alcohdlico cree que su abstinencia
se debe a causas internas, estables y controlables, previo tratamiento médico y
psicolégico, él es el responsable y la garantia principal de su mantenimiento. Sin
embargo, si cree que la abstinencia es algo inestable y que no esta bajo su control, se
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sentird incapaz de "curarse" y abdicara de su responsabilidad. Esta actitud afectara de
forma negativa al modo con que afronte su problema y a los resultados.

Por el momento, creemos que es dificil, incluso arriesgado, reconocer la
existencia de atribuciones diferentes en los alcohélicos abstinentes y en los alcohdlicos
reincidentes, asi como afirmar su importancia en el tratamiento. EI nimero de estudios
realizados es todavia insuficiente para sacar conclusiones definitivas, si bien sus
resultados son bastante alentadores. La presente investigacion tiene como objetivo
contribuir en cierta medida al estudio de las atribuciones en el alcohélico estudiando si
existen atribuciones especificas que se asocian con un mayor mantenimiento de la
abstinencia, por oposicion a aquellas que se asocian con un tiempo de abstinencia menor

y/0 con recaidas.

Pero, incluso sin la existencia de unas atribuciones caracteristicas de los
alcohdlicos abstinentes frente a los reincidentes, éstas pueden ser medidas y analizadas
individualmente y conocer sus efectos, porque creemos que no sélo es necesario
acumular éxitos, sino que también es preciso atribuirlos a uno mismo con seguridad y de
forma estable.
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CAPITULO VIII: EL
AFRONTAMIENTO EN LA
REHABILITACION DEL
ALCOHOLICO
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El afrontamiento es la Ultima de las variables del enfoque cognitivo-conductual
gue hemos decidido estudiar en este trabajo de investigaciéon. El objetivo del presente
capitulo sera conocer qué se entiende por afrontamiento y qué papel desempefia en la
rehabilitacion del alcohélico. Para terminar, se indica la relacion que puede tener esta
variable con las variables vistas anteriormente, conocidas como "percepcion de control”.

1. INTRODUCCION

El afrontamiento ha sido propuesto en el capitulo 5 como otra de las variables
gue influyen en el proceso de rehabilitacion del alcoholico. En un intento de identificar las
distintas variables que afectan a este proceso, \aforma con que el alcohélico o/roma su
problema de adiccion y las situaciones que le incitan a beber se esta reconociendo en el
mundo de la investigacion y la clinica como un factor de gran importancia.

Antes de centramos en las investigaciones realizadas sobre esta variable y en sus
resultados, veamos en lineas generales qué se entiende por afrontamiento (para una
revision mas completa de la variable, véase capitulo 4).

El afrontamiento ("coping") es un término que surge en psicologia a raiz de las
investigaciones sobre el estrés y lasalud. En un principio estaba muy extendida la idea de
gue cienos acontecimientos (desastres naturales, problemas familiares, econémicos, etc.)
tenian el potencial negativo suficiente como para alterar por si solos la salud fisica y/0
mental de las personas que se veian expuestas a ellos (insomnio, problemas
cardiovasculares, depresion, alcoholismo...). Pero conforme fueron desarrollandose
estas investigaciones y apareciendo nuevas teorias en el panorama psicolégico, en
especial de la mano de Lazarus (Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman. 1986), se fue
poniendo de manifiesto que los sucesos, por negativos que fueran, no afectaban ni
oltciaban de la misma forma a todas las personas que los sufrian. Es decir, las personas
variaban en su grado de adaptacion o "afectacion" aun cuando se vieran expuestas a los
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mismos acontecimientos.Y se observd que una de las razones que marcaban estas
diferencias era la forma en la que se afrontaban dichos acontecimientos.

Actualmente, se sostiene en la investigacion sobre el estrés que la influencia de
los problemas en la adaptacion y salud de la persona puede ser menor 0 mayor
dependiendo de la forma en que se afronten. El afrontamiento pasa a ser considerado, de
esta manera, una variable mediadora en la relacion "problemas- adaptaciéon”. Y se define
como el conjunto de estrategias que utilizan las personas para manejar los problemas que
se les presentan con el objetivo de solucionarlos o de reducir sus efectos negativos.

La importancia que el afrontamiento empieza a tener, en especial en el campo de
la clinica, se debe a que si bien no se puede proteger a la persona de ciertos sucesos
estresantes, si se le puede ensefiar a afrontarlos de una forma mas eficaz. Dependiendo de
cémo se afronten los sucesos (separacion familiar, muerte de un ser querido, dificultades
laborales y sociales, pérdida de trabajo, enfermedades, etc.), los resultados a nivel
personal y/o social seran mejores o peores.

El desarrollo de las teorias e investigaciones sobre el afrontamiento atraen pronto
el interés de los especialistas en el alcoholismo, y las adicciones en general, que,
preocupados por las altas tasas de recaidas, se empiezan a preguntar si el afrontamiento,
la forma que tienen los alcoholicos de responder ante ciertos problemas, no serd una de
las razones por la que algunos recaen y otros mantienen la abstinencia. Con el propdsito
de comprobar si esta variable realmente influye en el proceso de rehabilitacion se

empiezan a llevar a cabo una serie de investigaciones, que revisamos a continuacion.

2. LINEAS DE INVESTIGACION SOBRE EL
AFRONTAMIENTO

El estudio del afrontamiento en el campo del alcoholismo comienza hacia el final
de la década de los 70, siendo en los afios 80 cuando alcanza su maximo desarrollo.
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Desde entonces, se ha producido un gran nimero de estudios e investigaciones que de
forma casi unanime manifiestan la importancia de esta variable en la rehabilitacion del
alcoholico (Abrams, 1983; Abrams & Niaura, 1987; Billings & Moos, 1983; Chaney,
O'Leary & Marlatt, 1978; Cronkite & Moos. 1980; Ito & Donovan, 1990; Kadden et al..
1992; Klingeman, 1992; Litman etal., 1977, 1979, 1983; Marlatt, 1985a, 1985c, 1985d.
1985e; Monti et al., 1990, 1989; Moos. Finney & Chan. 1981; Murphy & Hoffman.
1993; Nielsen, 1992; Oei & Jackson, 1982; Sanchez-Craig, Wilkinson & Walker, 1987;
Shiffman, 1985, 1987, 1989; Wills & Shiffman, 1985).

La premisa basica de estas investigaciones es que la recuperacion del
alcohdlico depende en gran medida de las estrategias y esfuerzos que emplea para vencer
su problema de alcoholismo y solucionar aquellos otros que le llevan a beber. Segun
estos estudios, la dependencia del alcohol no provoca por si sola la recaida, es decir, un
alcoholico no recae porque "padece” alcoholismo, sino, entre otras razones, recae porque
no afronta sus problemas, o lo hace de forma equivocada.

El interés que despierta esta variable origina un volumen considerable de
estudios. Podemos sefalar en ellos dos lineas basicas de investigacion, en funcion del
tipo de afrontamiento que estudian (Wills & Shiffman, 1985; Monti et al.. 1990, 1989):

1) Una primera linea de investigacién que se centra en como el
alcohdélico afronta en general los problemas que le depara la vida. Es lo
gue se conoce como "afrontamiento del estrés".

2) Una segunda linea de estudio que se centra en coémo el alcohdlico
afronta especificamente su problema del alcoholismo y las situaciones
gue le llevan a beber. Es lo que se conoce como “afrontamiento de la

adiccion”.

De acuerdo con esta clasificacion, una cosa es afrontar de forma general los
problemas y el estrés propios de la vida (dificultades familiares, laborales, accidentes,
etc.), y otra es afrontar de forma especifica el problema de la bebida (esto es. resistir la
tentacion de beber en determinadas situaciones).
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La relacion entre ambos fendmenos, el estrés y la tentacion de beber, es estrecha
(Cronkite & Moos, 1980; Moos, 1990; Paiterson et al., 1988). La mayoria de los
alcohdlicos contindian bebiendo, entre otras razones, porque el alcohol les ayuda a reducir
su ansiedad, a olvidar sus problemas, a sobrellevar una vida mondétona y/o estresante,
etc. Como han puesto de manifiesto muchos estudios, el alcohélico utiliza el alcohol
como una estrategia de afrontamiento del estrés; consumir alcohol es un modo de evitar
tos problemas, de hacerlos frente. Monti y colaboradores (1989) recogen esta idea al

decir;

"... la conducta adicriva es unaforma habitual, maladaptativa, de
afrontar el estrés. Los acontecimientos vitales; las tensiones
diarias; las cuestiones relacionadas con el trabajo, lafamilia y la
comunidad son todos ellos ejemplos de estresores que deben
resolverse... El ‘afrontamiento’es un intento de hacerfrente a jas
demandas... Si el individuo no tiene habilidades de afrontamiento
adecuadas en su repertorio para hacerfrente a las demandas,
entonces el alcohol puede servir para restaurar el equilibrio”
(Monti etal., 1989, p. 3).

Sin embargo, y a pesar de la relacion que existe entre el estrés y el alcoholismo,
la mayoria de los estudios se han centrado en averiguar como afronta el alcohélico su
propia adiccion y las situaciones especificas que le llevan a beber, y no en como afronta el
estrés y sus problemas "en general”. La razdn es la siguiente: los estudios centrados en el
afrontamiento general persiguen conocer las estrategias que adoptan los alcohdlicos ante
los problemas en general, pero sin especificar dichos problemas o relacionarlos con su
verdadera problemética personal. Y los resultados que se han obtenido no son muy
satisfactorios (Abrams et al., 1991; Monti et al., 1990; Monti, Corriveau & Zwiek, 1981;
Twentyman et al., 1982):

- Por un lado, no se han encontrado diferencias significativas entre los
alcohdlicos y los no alcohdlicos a la hora de afrontar "en general” (y

"en abstracto") los problemas.

- Por otro lado, no parece que el entrenamiento del alcohodlico en este
tipo de afrontamiento general contribuya eficazmente a la superacién de

su problema de adiccion.
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Donde si parecen encontrarse, en cambio, diferencias entre los alcohélicos y ios
no alcohdlicos es en el afrontamiento de aquellas situaciones que a los primeros les
incitan a beber. Como se recordara, esias situaciones se conocen como "situaciones de
alio riesgo" y se refieren a situaciones donde el alcohdlico experimenta deseos de beber, a
la vez que dificultades para reprimirlos: cuando es animado por los amigos a que beba,
cuando se encuentra nervioso o deprimido, cuando tiene problemas con su familia o en el
trabajo, etc. Monti y colaboradores (1989) reflejan en la siguiente cita su apoyo al

afrontamiento especifico:

"... aunque no se ha encontrado que los alcohélicos tengan
menos habilidades que los no alcohdélicos en situaciones
generales... su habilidad para manejarse en situaciones
relacionadas con el alcohol es menor que la de los no
alcohdlicos... las diferencias individuales en estas habilidades...
al finalizar el tratamiento son predictivas de los resultados
después del tratamiento. Estas habilidades se pueden mejorar con
un entrenamiento conductual..." (Monti etai, 1989, p. 147).

Por esta razon, la mayoria de los investigadores y clinicos estan especialmente
interesados en conocer, por un lado, las situaciones especificas que provocan en el
alcohdlico la vuelta al consumo de alcohol y. por otro, las estrategias o respuestas que se
precisan para hacer frente a estas situaciones sin tener que recurrir a la bebida. Como
hemos dicho antes, es lo que se conoce como "afrontamiento especifico de la adiccion”, y

en el que vamos a centramos en los apartados siguientes.

3. AFRONTAMIENTO DE LA ADICCION Y SUS
IMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DEL
ALCOHOLICO

Aunque la mayor parte de la literatura sobre afrontamiento se refiere a sucesos o
situaciones estresantes (pérdida de algun ser querido, desastres naturales...), en nuestro
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caso, como dice Shiffman (1987), se traia de afrontar no un estiesor en el sentido literal
de la palabra sino una tentacion de consumir una sustancia (alcohol) en una situacién
concreta (por ejemplo, en una reunién social, cuando se tienen pioblemas, cuando se

experimentan deseos urgentes de beber...).

El afrontamiento en este contexto se refiere a las respuestas, a los esfuerzos, de
los alcohélicos por hacer frente a las situaciones que les incitan al consumo de alcohol.
Como sefialabamos en el capitulo 4. las respuestas de afrontamiento pueden adoptar
diversas formas: pueden ser respuestas activas, respuestas de evitacion y/o de
resignacion. A su vez, la eficacia del afrontamiento dependera de elegir la respuesta
adecuada ante el problema o la situacion. En el caso del alcoholismo, la respuesta de
afrontamiento adoptada serd mas o menos eficaz dependiendo de la situacién que tenga
gue enfrentar, e influird en que el alcohdlico continle en abstinencia o que recaiga.

Como se indica en el gréafico siguiente, si el alcohélico intenta solucionar su
problema, esto es, si lo afronta siempre de forma activa, independientemente de la
situacion en la que se encuentre, las probabilidades de que el tratamiento tenga éxito y de
gue el afectado se mantenga en abstinencia aumentan. Por el contrario, si no hace nada
para solucionarlo, o adopta medidas equivocadas, lo que aumenta es la probabilidad de

gue tenga una recaida.

oo -z APRONTAMIENTO  —-—-—- MAYOR PROBABILIDAD
ACTIVO DE ABSTINENCIA

ALCOHOLISMO

AUSENCIA DE AFRON- MAYOR PROBABILIDAD
TAMIENTO O APRONTA- DE RECAIDA
MIENTO EQUIVOCADO

(Gréafico 32. Relacion afroniamienio-traiamicnto de] alcoholismo).
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El interés que ha despertado esta variable en el campo del alcoholismo, como ya
hemos venido anunciando, se debe a dos razones (Abrams & Niaura. 1987; Curry &
Marlatt, 1985; Litman et ah, 1977, 1979, 1983; Marlatt, 1985c, 1985d; Monti et al.,
1990, 1989; Shiffman, 1985, 1987, 1989; Wills & Shiffman, 1985);

1) El afrontamiento es un recurso que puede ser adquirido, es decir, se
puede ensefiar al alcohdlico a identificar sus situaciones de riesgo y a
afrontarlas de manera eficaz. Se trata, en definitiva, de proporcionar
unos medios para reducir la probabilidad de la recaida, y no dejarlo
todo en manos de la "fuerza de voluntad".

2) El afrontamiento conecto se asocia a un buen resultado (en forma de
abstinencia o menor consumo de bebida) al finalizar y después de
finalizado el tratamiento. En cierta manera, es una variable predictiva de
la conducta que mantendra el alcohdlico, si abstinente o alcohdlica.

Shiffman (1989) resume de la siguiente manera la importancia del afrontamiento;

"Entre jos factores que contribuyen a resistir la tentacién, las
respuestas de afrontamiento son de jos mas importantes. Las
respuestas de afrontamiento eficaces ayudan a resistir o
neutralizar la tentacion.... las respuestas de afrontamiento son un
objetivo prometedor de cara a la intervencion. De hecho, ja
mayoria de jos modelos clinicos de jas conductas adictivas
enfatizan el afrontamiento activo del cliente como un elemento
clave en el irumtenimiento exitoso (de ja abstinencia)” (Shiffman,
J989, p. 166).

El estudio del afrontamiento de la adiccion se ha desarrollado en dos direcciones:
1) una primera compuesta por los estudios que tratan de identificar las respuestas que dan
los alcohdlicos para superar exitosamente la tentacion de beber; 2) la segunda formada
por aquellos trabajos que. dados los déficits de algunos alcohélicos en hacer frente a su
problema, han desanollado programas para entrenar al alcohélico en las respuestas que
necesita. Es lo que se conoce como programas de "habilidades de afrontamiento”.
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3.1. RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Los esludios incluidos en esta categoria estudian, en palabras de Shiffman
(1987), "las respuestas de afrontamiento que se ejecutan ante la experimentacion de una
temacion" (p. 363). Se trata, en definitiva, de saber qué es lo que hacen los alcohdlicos
gue superan sus crisis de recaida y continian manteniéndose en abstinencia. La pregunta
de fondo de estos estudios se puede formular de la siguiente manera: ;cOmo actdan, qué
hacen, los alcohdlicos cuando experimentan deseos de beber?, ;se diferencian los
alcohdlicos abstinentes de los reincidentes a la hora de afrontar la probabilidad de la
recaida?

Esta linea de trabajo se deriva fundamentalmente de las observaciones realizadas
por Litman y colaboradores (1979, 1983, 1984) y Shiffman (1985, 1987) de sus
pacientes alcohdlicos y fumadores a lo largo del tratamiento y después de finalizado éste.
Y tiene como objetivo descubrir las respuestas que han sido Gtiles para prevenir la recaida
y mantenerse en abstinencia. Estas respuestas se han dividido en dos tipos, conductuales
y cognitivas:

1) Las respuestas conductuales se caracterizan por incluir los intentos
activos que hace el alcohdlico por resolver su problema y superar la
tentacion. Estas respuestas, aunque pueden ser muy variadas, incluirian
basicamente las siguientes conductas: buscar apoyo médico y social,
realizar conductas alternativas a la de beber, evitar o retirarse de
situaciones comprometidas, rechazar asertivamente una invitacion, etc.

2) Las respuestas cognitivas se caracterizan por incluir los intentos
activos que sirven para manejar la tentacién a través de la actividad
mental: quitar importancia a la situacion y/o a las ganas de beber,
distraerse pensando en otras cosas, ignorar la situacion, pensar en las
consecuencias positivas de no beber y en las negativas de beber,
decirse a si mismo que es posible resistir la tentacion, etc.
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A continuacién, presentamos en el siguiente cuadro las respuestas conductuales
y cognitivas que con mas frecuencia se adoptan para hacer frente a la tentacion de beben

RESPUESTAS CONDUCTUALES RESPUESTAS COGNITIVAS
Buscar apoyo, compartia. Bwtar importancia a la situacion.
onductas Aternativas |straerse PENSanCo en offas 00Sas.
rCICIO ISICO %er consumlr Pensar en Jas consecuencias positivas Be 0 beber,
ida u otras hebid eﬁe Pensar en las consecuencias negaiivas de
ec azal las Invitaciones Recordarse el compromiso en mantmer
0S Companeros. la abstinencia.
Relajarse. Fuerza ce Vo ugtad. ,
Pensamientos oe auto-castigo.

(Cuadro 6. Respuestas conductuales y cognitivas para hacer frente a la tentacion de beber).

Dos han sido los aspectos particulares en los que se han centrado las
investigaciones que nos ocupan en este apartado:

1) Observar si influye el tipo y nimero de respuestas de afrontamiento
en el resultado de una crisis (si recaida o abstinencia). Se define la
crisis como la situacién en la que el alcohdlico experimenta la tentacion
de beber.

2) Dividir el afrontamiento en etapas: anticipatorio, inmediato y
restaurativo.

Con respecto al tipo y nimero de respuestas de afrontamiento, los resultados
encontrados en diferentes estudios son un poco mixtos. Sin embargo, se puede extraer

una serie de conclusiones comunes a todos ellos:

- En primer lugar, se ha demostrado que la ejecucién de una conducta

de afrontamiento en una crisis, comparado con la no ejecucion de la
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misma, discrimina entre los alcohdélicos que recaeny los que no recaen.
Es decir, aquellos que no afrontan la crisis de ninguna manera, que
tienden a adoptar respuestas pasivas o de resignaciéon, tienen mas
probabilidad de recaer que los que la afrontan de algin modo (Bliss el
al., 1989; Curry & Marlatt, 1985; Litman etal., 1979, 1983; Neidigh,
Gesten & Shiffman, 1988; Samsonowitz & Sjoberg, 1981; Sjoberg 8;
Olsson, 1981; Sjoberg, Samsonowitz & Olsson, 1983; Shiffman,
1985, 1987).

Considerando todas las respuestas identificadas para vencer la tentacién
de beber (ver cuadro de respuestas conductuales y cognitivas en la
piigina anterior), y si bien es mejor utilizar alguna de ellas que ninguna,
algunos autores observan que unas respuestas son 'nas eficaces que
otras. Shiffman (1987) sefiala que el "uso de la fuerza de voluntad" y.
en especial, los "pensamientos de autocastigo” son las respuestas
menos eficaces, mientras que Litman y colaboradores (1979, 1983)
observan que el "pensar en las consecuencias de consumir o no
consumir” (respuesta cognitiva), es la respuesta que mejor discrimina a
los sujetos que se abstienen de los que reinciden.

- En segundo lugar, parece que una variedad en las respuestas
empleadas se asocia con mejores resultados, en especial si las
tentaciones tienen lugar en diferentes situaciones. En el caso de que una
respuesta no dé buen resultado, se puede recurrir a otra con lo que la
resistencia a la tentacion es mayor. En este sentido, el disponer de un
repertorio de respuestas flexibles ayudaria a afrontar mejor las recaidas
(Litman et al., 1979, 1983; Curry & Marlatt, 1985; Marlatt, 1985c).

A pesar de la conveniencia de disponer de respuestas conductuales y cognitivas
a la hora de hacer frente a una tentacion, diversos autores subrayan la importancia del
afrontamiento cognitivo en el mantenimiento de la abstinencia (Ito & Donovan, 1990;
Litman et al., 1979, 1983; Sanchez-Craig, Wilkinson & Walker, 1987; Shiffman, 1987,
1989). Aunque los datos no son definitivos, dada la necesidad de un mayor nimero de
investigaciones, las respuestas cognitivas parecen ser mas fiables a largo plazo porque
siempre se puede recurrir a ellas. Hay situaciones en las que no es posible llevar a cabo
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respuestas conductuales (abandonar una situacion comprometida, buscar compafiia,
solucionar el problema, etc.), y superar la tentacién dependera en gran medida del uso de
respuestas cognitivas (reconsiderar el problema desde otro pumo de vista, recordarse el
compromiso por la abstinencia, pensar en las consecuencias positivas de no beber,
decirse asi mismo que se es capaz de estar sin beber...). Sdnchez-Craig, Wilkinson vy
Walker (1987) dicen a este respecto:

"... el uso de estrategias de afrontamiento cognitivo es apropiado
para los pacientes, en especial cuando se sienten incapaces de
alterar las circunstancias..." (Sdnchez-Craig, Wilkinson &
Walker, 1987, p.317).

Shiffman (1989) sugiere ademas este tipo de afrontamiento: "ya que la tentacion
esta en estrecha relacion con los procesos mentales (urgencias, expectativas de efectos
positivos, planes)..." (p. 166). En estos casos, las respuestas cognitivas pueden ser
utilizadas como instrumentos que reduzcan o neutralicen el impacto de ciefias expectativas
0 pensamientos que conducen a beber, por ejemplo, "me siento tan solo y deprimido que
lo Gnico que merece la pena en esta vida es beber para olvidar”, "me merezco una copa
después de un dia tan duro”, "un solo trago no me va a hacer dafio", etc.

En lo que respecta a la division del afrontamiento, Wills y Shiffman (1985) y
Shiffman (1989) hablan de tres etapas o fases:

- Afrontamiento anticipatorio. El objetivo de este afrontamiento es
prevenir la ocurrencia de la tentacion o de la crisis. Las respuestas que
caracterizan a este afrontamiento se planean y se ejecutan
deliberadamente para reducir la probabilidad de las tentaciones.
Ejemplos de esta fase son el control de estimulos (evitar ciertos
entornos, eliminar bebidas de la casa), comprometerse con grupos de
autoayuda o realizar actividades incompatibles con beber.

- Afrontamiento inmediato. El objetivo es responder inmediatamente a
una situacion que entrafia amenaza para resistir la tentaciéon que se
experimenta. Las respuestas se caracterizan por su especificidad e
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inmediatez (por ejemplo, comer, escapar de la situacién, pensar en las

consecuencias, auto-instrucciones, etc.).

-Afrontamiento restaurativo. El objetivo es manejar las consecuencias
de un desliz o primer consumo para evitar un desenlace peor: una
recaida total. Este afrontamiento es predominantemente cognitivo, y se
caracteriza por respuestas del tipo siguiente: andlisis y explicacion del
desliz, evitar desmoralizarse y dar todo por perdido, ejercer un
autocontrol, etc. Se trata de evitar, en definitiva, lo que Marlatt
(Marlatt, 1978, 1985b, 1985d; Marlatt & Gordon, 1980) denomind
"efecto de violacién de la abstinencia”, descrito en el capitulo 7, y que,
segun el autor, es el responsable de que un primer consumo, por parte

de un alcohdlico que desea dejar de beber, conduzca a una recaida.

Como ya hemos visto en el apartado dedicado al analisis que hace Marlatt del
proceso de recaida (capitulo 7), el autor divide este proceso en dos fases: una primera,
cuando tiene lugar el primer consumo o "desliz", y una segunda, en la que tiene lugar la

recaida propiamente dicha.

El desliz se define como el primer consumo que se hace de una sustancia
después de que la persona ha decidido abstenerse de ella. La recaida, en cambio, se
define como la vuelta al consumo anterior de la sustancia una vez iniciado o terminado el
tratamiento con pérdida de control e incapacidad para abstenerse. Esta distincion
conceptual, aunque util, no esta suficientemente aclarada, y existen opiniones

contradictorias en tomo a ella (Shiffman, 1989).

Para los profesionales adscritos al modelo biomédico, la recaida es inevitable
una vez que se ha violado la abstinencia aunque sé6lo sea por una vez. Segun este modelo,
una consumicidn de alcohol desemboca inevitablemente en una recaida porque la re-
exposicion a la sustancia activa la dependencia subyacente del alcohdlico (Jellinek, 1960).
Por el contrario, Marlatt (Marlatt, 1978, 1985b, 1985d; Marlatt & Gordon, 1980) asume
que, si bien un desliz en la abstinencia programada es un paso previo a la recaida (la
recaida comienza siempre con un primer consumo), no todo desliz conduce
inexorablemente a una recaida total ni que la recaida sea debida a factores puramente

fisiologicos. Para el autor, es necesario que se den otra serie de factores para que, tras un
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primer consumo, el alcohdlico se vea envuelto en una pérdida de control. Entre estos
factores destaca el llamado "efecto de violacién de la abstinencia” (EVA) y la anticipacion

de los efectos del alcohol.

El efecto de violacién de la abstinencia, como se recodara, es una reaccién
cognitivo-emocional que ocurre tras un primer consumo y que se caracteriza, a nivel
emocional, por un sentimiento de culpa que estimula el consumo posterior Qos estados de
animo negativos son uno de los antecedentes mas frecuentes en la recaida) y. a nivel
cognitivo, por la atribucién del desliz a causas personales e incontrolables ("no puedo
hacer nada para evitarlo”, "es la enfermedad"). Esta atribucién, se asume, disminuye el
sentido de eficacia personal para tratar con el problema y disuade de un afrontamiento
activo y enérgico con el desliz, lo que provoca la recaida y pérdida de control

subsiguiente.

Debido a la frecuencia de estos primeros consumos, ciertos autores sefialan la
necesidad de preparar al alcohdlico ante la probabilidad de un desliz dentro del propio
programa de tratamiento. Segun Shiffman (1987), "coOmo se reacciona ante un desliz
puede determinar el que sea algo aislado y se controle o que conduzca a una recaida totaln
(p. 375). El objetivo de esta preparacion seria ensefiar al alcohdélico a reaccionar de una
manera "constructiva", a hacer frente a una posible "violacidon de su promesa" a través de
un entrenamiento en habilidades cognitivas, con el fin de evitar una recaida y consumo
incontrolado de alcohol. Concretamente, en estos entrenamientos el paciente seria
instruido sobre lo que debe recordar y hacer si le ocurre una primera recaida. Una forma
de hacerlo, de acuerdo con las sugerencias de Marlatt (1985a), es que el paciente lleve

una taijeta con las siguientes instrucciones:

Deténgase después de haber terminado el primer consumo y considere

la siguiente informacion:

- Una simple recaida no es del todo inusual, pero no significa
que haya perdido el control sobre la sustancia.

- Ante el sentimiento de malestar o culpabilidad no se rinda.
Este sentimiento ira desapareciendo en breve.

- Considere la recaida como una experiencia de aprendizaje y
analice los antecedentes que le han llevado al consumo y las
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respuestas que pudo haber utilizado. Asimismo, considere qué
puede hacer para no seguir consumiendo.

- Ante el riesgo de no poder resistir la tentacion de seguir
consumiendo, péngase en contacto con alguna persona que le
pueda ayudar.

- Recuerde: una simple recaida no significa necesariamente la
pérdida de control.

El manejo de las consecuencias del efecto de violacion de la abstinencia podria
ser un elemento clave en un programa de prevencion de recaida; sin embargo, la
proposicion de incorporar una recaida controlada en el tratamiento esta todavia en proceso
de desarrollo y de validacién empirica. A pesar del interés teérico y clinico que este
enfrentamiento del desliz ha despertado, los resultados son insuficientes y
contradictorios. Cooney y Kopel (1980) y Gottlieb y colaboradores (1981) sugieren que
convencer al paciente de su capacidad para hacer frente a los deslices podria ser

interpretado como un "permiso"” para consumir.

Volviendo a la naturaleza del afrontamiento restaurativo, su objetivo seria
minimizar la importancia de un desliz temporal, evitar la desmoralizaciéon y desarrollar la
confianza personal en resistir la tentacion de seguir consumiendo. Futuras investigaciones
demostraran si es conveniente o no incorporar un tratamiento especifico para posibles

deslices en el programa global del tratamiento.

3.2. HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

Los estudios que se agrupan en esta linea de trabajo subrayan la necesidad de
incluir en el tratamiento del alcoholismo la ensefianza de respuestas o, hablando mas
técnicamente, de habilidades de afrontamiento que le permitan al alcohélico manejar las
situaciones que estan relacionadas con la recaida (Abrams et al., 1991; Chaney, O'Leary
& Marlatt, 1978; Collier-Phillips & Marlatt, en prensa; Marlatt, 1985a, 1985e; Monti ct
al., 1990, 1989; Oei deJackson, 1982; Oei, Lim & Young, 1991; Wells et al., 1989).



El afrontamieruo en el alcohélico 247

Las situaciones relacionadas con la recaida pueden ser, segiin hemos visto, de
naturaleza muy variada: presion social, conflictos interpersonales, estados de animo
negativos, estados de a&nimo positivos, deseos de beber, querer probar el control
personal, etc. A pesar de esta variedad de situaciones y de que existen diferencias
interindividuales, se sefiala que hay una serie de situaciones que pueden considerarse
comunes y mas conflictivas para la mayoria de los alcohdlicos (Cummings, Gordon &
Marlatt, 1980; Litman et al., 1977, 1979, 1983; Marlatt, 1985e; Marlatt & Gordon, 1980;
Monti el al., 1990, 1989). Esias situaciones son cuatro, dos de ellas referidas al ambito

interpersonal y otras dos referidas al ambito intrapersonal:

- Los conflictos con otras personas, ya sea en el area familiar, social

o laboral.

- La presioén social.

- Los estados de animo negativos, como el aburrimiento, la ansiedad o

la frustracion.

- Los deseos o "urgencias” de beber asociados a cienos estimulos
ambientales (ver u oler el licor favorito, entrar a determinados

establecimientos...).

Practicamente, todas estas situaciones incluyen circunstancias y problemas que
ocurren con relativa frecuencia en la vida de cualquier persona, y no pueden ser
eliminadas por ningun tratamiento. Pero como se decia en las investigaciones sobre estrés
y salud, si bien no es posible proteger a la persona de la existencia de problemas, si se le
puede ensefiara prevenirlos o a afrontarlos de una manera mas eficaz. Lo que se persigue
desde esta linea de trabajo es, por consiguiente, entrenar al alcohdlico en una serie de
habilidades que le permitan afrontar eficazmente (es decir, sin alcohol) las situaciones que

le incitan a beber.

Monti y colaboradores (1989) sugieren la ensefianza de dos tipos de

"habilidades"” para hacer frente a las situaciones de riesgo arriba mencionadas: habilidades
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sociales y habilidades paia el manejo de estados emaocionales negativos. Segun estos

autores.

"Las investigaciones sobre los precipitantes de la recaida han
descubierto que las situaciones que suponen un alto riesgo para la
recaida incluyen la frustracion y el enfado interpersonales, la
presion social, jos estados de animo negativos intrapersonales y
los deseos de beber asociados a ciertos estimulos... Este andlisis
sugiere que para prevenir la recaida, las estrategias de tratamiento
necesitan centrarse en el desarrollo tanto de habilidades sociales
para afrontar estresores interpersonales como de habilidades para
el manejo ... de estados de animo negativo" (Monti etai, 1989,
p. 18).

De acuerdo con Monti y colaboradores (1990, 1989), entre otros, jas
habilidades sociales incluyen una serie de respuestas que tienen como objetivo aprender a
manejar eficazmente diferentes situaciones interpersonales asociadas con la recaida

(presion social, conflictos, reuniones sociales ...). Este aprendizaje incluye:
- La asertividad, o la expresiéon adecuada de las opiniones y sentimientos
personales (enfado, orgullo, simpatia, etc.).
- El inicio y mantenimiento de conversaciones.
- Las habilidades de escucha.
Dar y recibir cumplidos y criticas.
- El establecimiento de relaciones interpersonales.
La aplicacién de estas habilidades seria oportuna cuando el alcohélico tiene
dificultades en resistir la tentacion de beber al verse presionado por el grupo de amigos o

compafieros para que beba (fiestas, comidas de trabajo, etc.), al recibir criticas por su

alcoholismo y al iniciar relaciones sociales.
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Por otro lado, las habilidades para el manejo de los estados de animo negativos
incluyen un conjunto de respuestas que tienen como objetivo proporcionar al alcohdlico
medios para afrontar sus deseos de beber y sus estados emocionales negativos,

(aburrimiento, nerviosismo, enfado...). Estas estrategias son:

- El entrenamiento en relajacién. Este método tiene como objetivo
disminuir la ansiedad o la tensién que producen ciertas situaciones
provocando en el paciente una respuesta fisioldgica de relajacién y
distension. Esta respuesta es incompatible con la de ansiedad y facilita

un manejo mas eficaz de la situacion.

- La reestructuraciébn cognitiva. Es una técnica que persigue la
sustitucion de ideas o pensamientos que incitan a beber ("me vendria
bien un trago", "por un trago no me va a pasar nada", "me sentiré
distinto si bebo") por pensamientos que neutralizan estos deseos. Estos
pensamientos pueden consistir en ayudar a ver el problema desde otro
punto de vista ("no es para tanto, a cualquiera puede pasarle”, "puedo
aguantar sin beber"), o en anticipar las consecuencias positivas a largo
plazo de no beber ("me sentiré orgulloso si no bebo", "aunque ahora
esté un poco nervioso, mas tarde agradeceré que no haya bebido™,

"s6lo es cuestion de esperar a que se me pasen las ganas").

- El control de la situacion. Esta técnica tiene como primer objetivo
identificar las situaciones o elementos que incitan a beber y, segundo,
aprender a evitarlos (por ejemplo, no guardar alcohol en casa, no salir
"de copas" con los amigos) o realizar actividades sustitutorias,
planeadas ya de antemano (en vez de beber, leer, pasear, hacer algun

depone, etc.).

Los estudios realizados por varios autores en esta linea defienden la inclusion de
programas sistematicos de habilidades de afrontamiento en el tratamiento del alcohdlico
(Abrams et al., 1991; Chaney, O'Leary & Marlatt, 1978; Jackson & Oei, 1978; Monti et
al., 1990, 1989; Oei & Jackson, 1980, 1982; Oei, Lim & Young, 1991; Rosenberg.

1983; Twentyman et al., 1982). Segun estos autores, estos programas ayudan a los
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pacientes a identificar sus situaciones de riesgo, les proporcionan medios para no tener
que recurrir "necesariamentel al alcohol y contribuyen a que experimenten una percepcion

de control sobre su problema.

Para concluir este apartado de afrontamiento de la adiccion, sefialamos que
disponer de respuestas conductuales y cognitivas que permitan afrontar adecuadamente el
problema de alcoholismo y las situaciones que incitan a beber reduce la probabilidad de la
recaida. Estas respuestas (llamadas habilidades de afrontamiento cuando el paciente
necesita un entrenamiento especifico en alglin aspecto, como, por ejemplo, en
asertividad), pueden adquirirse a través del tratamiento, y tienen como objetivo prevenir,

resistir o reponerse lo antes posible de una recaida.

4. DETERMINANTES DEL AFRONTAMIENTO

Si afrontar adecuadamente el problema del alcoholismo y las situaciones de
riesgo que incitan a beber es una condicién necesaria para superar la adiccion y
mantenerse en abstinencia, ;qué es lo que determina que el alcohdlico adopte las
respuestas de afrontamiento adecuadas?, o, en su defecto, ;qué es lo que dificulta, lo que

impide, que el alcohdlico afronte su situacion personal adecuadamente?

Como ya se ha visto en el capitulo 4, el modo de afrontar los problemas depende
de varios factores (de la motivacién de la persona, de sus recursos, de los medios
materiales con los que cuenta, de las condiciones ambientales...). En el tema que nos
ocupa, sucede lo mismo: el que un alcohdlico afronte o no afronte una crisis de recaida
estd determinado también por una serie de variables (Litman et al., 1979; 1983; Marlatt,
1985c, 1985d; Shiffman, 1985, 1987; Wills & Shiffman, 1985), algunas de las cuales

pasamos a comentar a continuacion.
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En primer lugar, la importancia que para el alcohdlico tiene la superacién de su
problema, o el evitar la recaida en una situacion dada, es un factor crucial para que dicho
paciente afronte activamente su problema (Allsop, 1990). Es lo que se conoce

tradicionalmente como motivacion para dejar de beber.

Segun Allsop (1990), permanecer en abstinencia implica una toma de decisién
seria y deliberada que algunos alcohdlicos no han hecho todavia, y no porque carezcan de
habilidades de afrontamiento o de la confianza en sus posibilidades para resistir la
tentacion, como sostiene el enfoque cognitivo-conductual, sino porque, en parte,
prefieren seguir bebiendo a mantenerse abstemios de por vida. En este deseo de seguir
bebiendo, o de volver a beber, juegan un papel fundamental las expectativas de los
efectos que produce el alcohol (Brown, 1985b; Connors, OTarrell & Pelcovits, 1988;
Oei & Jones, 1986). La anticipacion de efectos positivos (como el sentirse mas animado,
més despreocupado o mas valiente para afrontar ciertas situaciones) reduce el atractivo de

la abstinencia y la motivacion por dejar la bebida.

En estas situaciones, donde el alcohdlico valora en cierta medida las
consecuencias positivas de seguir bebiendo, es necesario trabajar la motivacion para el
cambio (dejar de beber) y sopesar con el paciente las ventajas y desventajas que trae
consigo la bebida. El objetivo de esta estrategia motivacional (llamada "motivational
interviewing") es reducir el atractivo del alcohol y la ambivalencia que los pacientes
experimentan ante la abstinencia (Allsop & Saunders, 1989; Miller, 1983b; Miller &
Rollnick, 1991; Trujols, Tejero & Abellanas, 1993). La ambivalencia es un estado que se
observa con bastante frecuencia en la practica clinica y se caracteriza por la existencia de
sentimientos conflictivos y opuestos hacia algo, es el "querery no querer", y frena a la
persona de tomar la decisidon y las acciones necesarias para efectuar un cambio. Es
preciso, por tanto, considerar la ambivalencia como un aspecto mas del tratamiento, en

especial si queremos que el cambio sea duradero. Como dicen Miller y Rollnick (1991),

"... trabajar con la ambivalencia es trabajar con el corazén del
problema... ayudara la gente a "liberarse’ de su ambivalencia -
que tome la decision y se mueva en direccion del cambio... En
realidad, si no se le ayuda al cliente a resolver su dilema de
quiero, pero no quiero', los progresos que se hagan seran,
probablemente, lentos y de corta duracion” (Miller & Rollnick,
1991, p. 38).
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Concluyendo, querer dejar de beber de forma definitiva, vencer la ambivalencia,
es uno de los factores mis importantes para afrontar el problema del alcoholismo y
rehabilitarse. Como dice Marlatt (1985c)," lu motivacion es un factor... que juega un
papel muy importante... proporciona la energia y el impulso para comprometerse con el
cambio..." (p.381).

En segundo lugar, el entrenamiento que tiene el alcohdlico en respuestas o
habilidades de afrontamiento para hacer frente a la tentacién de beber es otro de los
factores que facilitara la adopcion de medidas adecuadas. Las habilidades de
afrontamiento, como hemos visto en este capitulo, son un recurso que permite al
alcohdlico rehabilitarse al proporcionarle el cémo, los medios, para conseguirlo. De aqui
la importancia de esta variable en el tratamiento: se trata de que el paciente aprenda a
afrontar las situaciones de riesgo sin recurrir a la bebida (Annis, 1990b; Marlatt, 1985a,
1985c, 1985e; Monti et al., 1990, 1989; Shiffman, 1985, 1987, 1989).

Marlatt (1985c) afirma que la motivacién, a pesar de que es necesaria, en si

misma no es suficiente para conseguir dejar de beber. EIl autor sostiene lo siguiente,

" ...la motivacion... no proporciona los medios para llevar a cabo
este objetivo (dejar de beber). La motivacién sin la capacidad de
afrontamiento puede ser lo que los sujetos llaman fuerza de
voluntad... la fuerza de voluntad se puede definir como la
aplicaciéon del intento en ausencia de habilidades de afrontamiento
especificas... Sin motivacibn para cambiar, sin embargo,
instruyendo meramente a la persona en habilidades de
afrontamiento puede tener muy pocos resultados en el proceso de
cambio. Ambas, motivacion (el querer) y habilidades (el medio),
deben ser consideradas como elementos cruciales del proceso de
cambio..." (Marlatt, 1985c, p. 381).

En tercer lugar, Shiffman (1985) sefiala dos factores situacionales que parecen
condicionar el que se afronte 0 no una crisis de recaida: el tiempo que transcurre desde
que la abstinencia ha sido conseguida y la aparicion de situaciones de alto riesgo

inesperadas.

En sus estudios, Shiffman encontr6 que los ex-fumadores que recaian era
debido, en parte, a que a medida que transcurria el tiempo se iban confiando y practicaban

menos las respuestas de afrontamiento necesarias. Un resultado similar han encontrado
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Sanchez-Craig, Wilkinson y Walkcr (1987) con alcohdélicos, en el sentido de que éstos
Icndfun u olvidar los respuestas de afrontamiento aprendidas conforme iba transcurriendo

el tiempo.

Asi mismo, la aparicién de situaciones comprometidas inesperadas, o que
requerian respuestas dificiles de aplicar (Shiffman, 1985; Wills & Shiffman. 1985), es

otro factor que reduce la probabilidad del afrontamiento.

En cuarto lugar, las creencias de control sobre la adiccidn influyen en el modo
con que un alcohdlico se enfrenta a su problema y sus recaidas. Las creencias mas
estudiadas han sido las expectativas de lugar de control, las de autoeficacia y las
atribuciones causales que hacen los alcohdlicos de sus deslices. Como se recordara, estas

creencias forman lo que hemos denominado "percepcion de control" (capitulos 6 y 7).

Muchos de los estudios relacionados con las expectativas de control y
atribuciones causales apoyan, como hemos visto, la idea de que las creencias en la
capacidad personal para superar la adiccion es un factor esencial para la rehabilitacion
porque condicionan, en parte, el afrontamiemo del alcohdlico con su problema. Si el
alcohdlico cree que rehabilitarse esta en sus mano, y quiere hacerlo, tomara las medidas
necesarias para ello. Por el contrario, si cree que no es posible dejar de beber de forma
definitiva, que escapa a su control, mostrara una conducta mas pasiva y vacilante. Litman

y colaboradores (1983) dicen:

" ... si los individuos se perciben a si mismos como victimas
desamparadas de sus sentimientos, situaciones o personalidad, es
menos probable que tomen medidas apropiadas y eficaces para
evitarla recaida. Por otro lado, si una persona aprende conductas
y estrategias de afrontamiento eficaces, se espera que esto lleve a
cambios positivos en la autopercepcion y autoeficacia" (Litman et
al., 1983, p. 270).

Como hemos venido comentando a lo largo de estos tres ultimos capitulos,
existe un relacién estrecha entre las variables expectativas, atribuciones causales y

afrontamiento. Veamos por pasos esta relacion:
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1. Las expectativas de control y las atribuciones nos dan una idea de la
percepcién de control que tiene un alcohdlico sobre su adiccién: si
el alcohdlico atribuye su abstinencia a causas internas, estables y
controlables, su expectativa de control es alta; de la misma manera, si
cree que las recaidas son algo muy inusual y que podria evitarlas, sus
expectativas se mantienen. En este caso, tenemos una percepcion de
control sobre el problema. Por el contrario, si atribuye sus periodos de
abstinencia a causas internas, inestables e incontrolables, su expectativa
de control es pequefia; del mismo modo, si cree que sus recaidas son
algo usual, estable, y dificilmente controlables, sus expectativas de
control se reducen. En esta caso, tenemos una falta de percepcion de

control sobre el problema.

2. La percepcion de control influye en la forma con que el alcohdlico
afronta el problema de la adiccién asi como las crisis de recaida. Si el
alcohodlico cree que estd bajo su control dejar de beber de forma
definitiva y se responsabiliza, intentara siempre tomar las medidas mas
oportunas para mantenerse en abstinencia, es decir, mostrara un
afrontamiento activo. Por el contrario, si cree que no es responsable de
su rehabilitacién, que no estd en sus manos dejar de beber, su
afrontamiento serd menos persistente que en el caso anterior, y adoptara

conductas de evitacién y/o de resignacion.

3. Finalmente, y de acuerdo con la investigacion cognitivo-conductual
que venimos revisando, es de esperar que ambas variables, la
percepcién de control y el afrontamiento influyan en el proceso de
rehabilitacion del alcohdlico, esto es, en el mantenimiento de su
abstinencia: si el alcohdlico cree que puede dejar de beber y afronta
correctamente su problema, hay muchas probabilidades de que
mantenga su abstinencia. Por el contrario, si el alcohdlico cree que no
puede dejar de beber de forma definitiva y afronta su problema con
actitudes indecisas y pasivas, la probabilidad de que mantenga la

abstinencia es pequefia.
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Si bien la investigacion sobre la percepcién de control, el afrontamiento y el
resultado del tratamiento esta bastante avanzada, como dice Marlatt (1985c). necesitamos

saber méas. En estos términos se pronuncia el autor;

Otra area de investigacion avanzada es la relacién entre el
afrontamiento, ja autoeficacia y las atribuciones. Aunque la
investigacion revisada en este volumen y en otras partes apoya la
idea de que los juicios de autoeficacia ...son predictivos del
afrontamiento y resultado subsiguientes, necesitamos aprender
mas sobre los determinantes de la autoeficaciay cémo se puede
aumentar en los programas de prevencion y tratamiento del abuso
de sustancias ... sabemos muy poco todavia del papel de las
atribuciones ... y su impacto en el afrontamiento y juicios de
autoeficaciafuturos” (Marlatt, 1985c, pp. 382-383). *

La presente investigaciéon pretende contribuir a conocer la relacién entre estas
variables: atribuciones, expectativas y afroniamiento, con el objetivo de comprobar, a su
vez, la relacion que tienen con el proceso de rehabilitacion. Para ello, estudiamos la

hipotesis, como reflejamos en el grafico siguiente, de que una percepcién de control

(Gréfico 33. Relacion dinamica entre la percepcion de control,
el airontamiento y la rehabilitacion del alcohélico).
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realista en el alcohdlico que quiere dejar de beber se asocia con un afrontamiento activo y
directo del problema, y ambos factores (percepcién de control y afrontamiento) se asocian
con la rehabilitacidn, es decir, con el mantenimiento de la abstinencia. Del mismo modo,
el afrontamiento eficaz se asocia con el mantenimiento de la abstinencia, y ambos
(afrontamiento y abstinencia) se relacionan con la percepcion de control, estableciéndose

una relacién dinamica e interactiva entre las cogniciones y la conducta.

Resumiendo este capitulo, el afrontamiento o la forma con que el alcohélico
afronta su problema de alcoholismo y las situaciones que le incitan a beber se considera,
desde una perspectiva cognitivo-conductual, un factor clave en la prevencién de recaida y

mantenimiento de la abstinencia. Los motivos aducidos son los siguientes:

1) Se ha comprobado que reconocer las situaciones problematicas que
incitan al consumo de alcohol y afrontarlas eficazmente reduce la

probabilidad de recaida.

2) "Afrontar eficazmente" supone aprender una serie de respuestas
(conductuales y cognitivas), alternativas a la de "beber alcohol”, que
permitan al alcohélico solucionar de forma maéas adaptativa sus

problemas y/o reducir sus efectos negativos.

3) Las respuestas o habilidades de afrontamiento se ofrecen como una

estrategia terapéutica que puede ser ensefiada en el tratamiento.

4) Disponer de respuestas para afrontar la tentacion de beber anima al
alcohdlico en su proyecto de abstinencia y contribuye a aumentar la

percepcion de control sobre su adiccion.
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El enfoque cognitivo-conductual se presenta como un instrumento mas
para abordar, teérica y terapéuticamente, la faceta del tratamiento del alcoholismo. Su
centro de interés lo constituyen tas variables psicoldgicas (cognitivas, conductuales.
afectivas) y ambientales que se han descubierto que estan involucradas en el proceso de
rehabilitacion, bien favoreciéndolo bien dificultdndolo. A pesar de su interés por las
dimensiones psicologica y social, este enfoque reconoce también la importancia de la

dimension bioldgica en el estudio y tratamiento del alcohdlico.

La aplicacion del enfoque cognitivo-conductual al tratamiento del alcoholismo
tiene dos objetivos: 1) la identificacion de factores que se asocian con la recaida y con et
mantenimiento de la abstinencia y 2) el desarrollo de estrategias que ayuden a superar uno
de los problemas més importantes con que se tropieza este tratamiento: la prevencion de

recaidas.

En lineas generales, este enfoque considera que la probabilidad de la recaida o,
en su defecto, de mantener la abstinencia es el resultado de la combinacién de una serie de
factores, combinacion que puede ser diferente en cada alcohodlico. Estos factores son: las
situaciones de riesgo, las creencias de control y de los efectos que provoca el alcohol, y
las respuestas de afrontamiento. Concretamente, el enfoque cognitivo-conductual sostiene
que la probabilidad de la recaida aumenta cuando el alcohélico se encuentra con una
situacion de riesgo (presion social, problemas familiares, estados de &nimo negativos)
que le incita a beber, y para la cual no dispone de una respuesta de afrontamiento que le
permita hacer frente a la situacion de forma eficaz. En esta situacion, el alcohdlico
experimenta una disminucién de su confianza en resistir la tentacion de beber (expectativa
de autoeficacia), a la vez que ve aumentadas las expectativas de los efectos positivos que
provoca el alcohol. La disminucion de la autoeficacia y la anticipacién de los efectos
positivos favorecen un primer consumo de alcohol. Posteriormente, y de acuerdo con
este enfoque, la atribucién del primer consumo a causas internas e incontrolables y la
esperanza de reducir sus estados emocionales negativos con sucesivas ingestas aumentan

la probabilidad de una recaida total e incontrolada.

Por otra parte, y segun el mismo modelo, la prevencion de la recaida tiene lugar
cuando el alcohélico dispone de respuestas de afrontamiento eficaces para afrontar
cualquier situacion de riesgo que se le pueda presentar y cuando confia en sus
capacidades para resistir la tentacion de beber. Afrontamiento y confianza personal (o,

dicho de otra manera, percepcién de control) son, por tanto, dos de los factores que,
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segun el enfoque cognitivo-conductual, se hallan involucrados en el proceso de
rehabilitacion del alcohdlico: su presencia constituye una proteccién frente a la recaida; su
ausencia dificulta el mantenimiento de la abstinencia. Veamos a continuacién en qué
consisten estos dos factores (percepcion de control y afrontamiento) y la relacién que

guardan entre ellos y también con la abslinencia.

La percepcion de control se define como la creencia de control, de dominio,
que tiene un alcohdlico sobre su adiccién, sobre el dejar de beber. Es una creencia
opuesta a la idea de que no se puede hacer nada frente a los imperativos de la
dependencia; por e) contrario, refleja la confianza, la seguridad, del alcohélico en que, si
quiere, puede dejar de beber y permanecer en abstinencia. Desde el enfoque cognitivo-
conductual, se asume que disponer de esta creencia de control anima a afrontar los
problemas de una manera diferente y mas eficaz a que si se cree que uno no es capaz de
controlarlos. Diversas investigaciones en el campo del alcoholismo han demostrado
efectivamente que esta variable de percepcién de control discrimina a abstinentes de

reincidentes y que se asocia con el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo.

Para conocer el grado en que el alcohélico percibe control sobre su problema se
ha recurrido en la literatura a los conceptos de expectativas de control y atribuciones
causales. Las expectativas de control se refieren a la anticipacion de un hecho, son
creencias sobre el futuro ("soy capaz de resistir la tentacién de beber"”, "no esta bajo mi
control dejar de beber"). Dentro de las expectativas, se han distinguido dos tipos: la

expectativa de lugar de control sobre el refuerzo y la expectativa de autoeficacia.

La expectativa de lugar de control sobre la adiccién se refiere a la creencia
del alcohélico sobre si dejar de beber esta bajo su control, si es contingente con sus
esfuerzos y su conducta, o si depende de factores externos que estdn mas alla de su
control y responsabilidad, como son la suerte o el destino. La expectativa de
autoeficacia, por su parte, indica la medida en que el alcohélico se cree capaz de
afrontar sin bebida una serie de situaciones calificadas de alto riesgo porque incitan a
beber (situaciones sociales, de presion, estados de animo negativos, problemas
familiares, etc.). Ambas expectativas, a su manera, permiten conocer la percepcion de
control de cada paciente respecto a su problema, sus esperanzas de recuperaciéon y las

situaciones donde encuentran mas dificultades para permanecer sin beber.
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Si bien las expectativas han recibido una gran atencién en la investigacion y se
ha demostrado que son uno de los factores que explican la conducta, poco se ha
estudiado sobre sus antecedentes. ;Por qué un alcohdlico tiene grandes expectativas de
mantenerse en abstinencia y otro duda de sus capacidades para lograrlo? El enfoque
atribucional, en base a sus estudios, sefiala que son las atribuciones causales que hacen
los alcohdlicos de sus éxitos y fracasos en dejar de beber bu responsables, en gran

medida, de sus expectativas futuras.

Las atribuciones se definen como las explicaciones causales que dan los
alcohdélicos a su abstinencia y/o recaidas, son las causas que ellos creen que han
provocado estos resultados. Segun el modelo atribucional, el estudio de la causalidad es
importante porque permite entender la relacién que hay entre la interpretaciéon que se da a
algo ya ocurrido (pasado) o hipotético, las esperanzas que se guardan con respecto al
futuro y la forma en que se actda. Aunque causas para explicar los éxitos y fracasos hay
muchas, es posible estudiar la causalidad porque todas ellas tienen tres propiedades o
dimensiones: intemalidad, estabilidad y controlabilidad. Se asume que son estas
dimensiones las responsables de la relacion atribuciones-expectativas-conducta. Asi, se
establece la hipotesis de que si el alcohdlico atribuye el éxito en mantener la abstinencia a
causas internas, estables y controlables (como disponer de recursos y la determinacién
necesarios), esperara en un futuro seguir manteniendo la abstinencia. Hemos llamado a
estas atribuciones adaptativas. Pero si interpreta sus periodos de abstinencia como
debidos a la suerte o a circunstancias favorables (causas inestables e incontrolables), sus
expectativas de seguir manteniéndose sin beber disminuiran. Estas interpretaciones

reciben el nombre de atribuciones desadaptativas.

Lo mismo que sucede con la interpretacion de la abstinencia, sucede con la
interpretacion de las recaidas. Si el alcohdlico interpreta la recaida como algo muy inusual
y que podria evitar que ocurriera (causa inestable y controlable), la expectativa de control
es alta. Mientras que si considera que las recaidas son algo muy frecuente en su historia
personal y que no puede hacer nada para evitarlas (causa estable e incontrolable), sus
expectativas de control sobre la adiccidon seran muy pequefas. En el primer caso, las

atribuciones serian adaptativas y en el segundo, desadaptativas.

A modo de resumen, podemos decir que las causas que se dan para explicar la
abstinencia y la recaida pueden ser intemas-extemas, estables-inestables y controlables-

incontrolables. Como hemos visto, el tipo de causa ofrecida no es indiferente sino que.
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por el contrario, influird en las expectativas hacia el futuro. De aqui la importancia de las
atribuciones. Y ambas, atribuciones y expectativas, dan como resultado una percepcion
de control, una creencia de seguridad y confianza en las capacidades personales para

hacer frente a las situaciones que incitan a beber.

De acuerdo con el modelo cognitivo-conductual, las creencias son variables de
personalidad importantes porque determinan, al menos en cierta medida, el modo con que
se afrontan los problemas. Y este modo determina, a su vez, los resultados que se
obtienen en la vida. El afrontamiento es la otra variable de estudio en este trabajo, y se
define como el conjunto de esfuerzos o de respuestas cognitivas y conductuales que dan
los alcohdlicos para manejar su problema y las siiuaciones que le incitan a beber. Si bien
existen muchas maneras de afrontar las situaciones, el afrontamiento puede clasificarse en
tres categorias: puede ser activo, cuando el alcohdlico trata de solucionar sus problemas;
puede ser de evitacidon y alejamiento del problema; o puede ser de resignacion. Estudios
realizados con esta variable indican que afrontar activa y eficazmente el problema y las
situaciones que precipitan la recaida se asocia con un mantenimiento de la abstinencia y
que, por el contrario, no afrontarlas o hacerlo de manera inadecuada aumenta la

probabilidad de recaidas.

Concluyendo, el enfoque cognitivo-conductual sostiene que la percepcion de
control y el afrontamiento activo del problema de alcoholismo son factores que juegan un
papel importante en la rehabilitacién del alcohdlico y que no hay que subestimar o
descuidar. La razén de esta importancia, tal y como se refleja en el grafico de la pagina
siguiente, se debe a la relaciéon tan estrecha que hay entre la percepcion de control, el
afrontamiento y la abstinencia. Percibir que se tiene control sobre el dejar de beber
(atribuir la abstinencia y una hipotética recaida a causas adaptativas y tener expectativas de
control) favorece un afrontamiento activo del problema, un mayor esfuerzo y una
constancia a pesar de la existencia de dificultades; en cambio, percibir que el dejar de
beber esta mas alla del control personal (atribuir la abstinencia y la recaida a causas
maladaptativas y no tener expectativas de control) disuade de la lucha y favorece la
evitacion y/o la resignacion ante el problema. A mayor percepcion de control y mejor
afrontamiento, mayores probabilidades de mantener la abstinencia; por el contrario, a
menor percepcion de control y peor afrontamiento, la probabilidad que aumenta es la de la

recaida.
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Una vez identificados algunos de los factores que explican y predicen el
mantenimiento de la abstinencia y la recaida, otro objetivo del enfoque cognitivo-
conductual es el desarrollo de estrategias que ayuden a prevenir las recaidas. Estas
estrategias son cognitivas y conductuales, y tienen como fin desarrollar en el alcohélico
recursos, habilidades, para que pueda permanecer en abstinencia una vez terminado el
tratamiento y fuera ya de la vigilancia estrecha del terapeuta y de familiares. Las
estrategias basicamente consisten en:

1 Identificar las creencias erréneas en tomo a) a los efectos que el
alcohdlico cree que le produce el alcohol y b) a sus capacidades para
hacer frente a su adiccion. Una vez identificadas las creencias, éstas se
analizan, se discuten, se argumentan pros y contras, se ofrece
evidencia, y se sustituyen paulatinamente las creencias erréneas por
otras mas realistas. Un modo de garantizar este cambio de creencias, y
gue consiste a su vez en otra de las estrategias de este enfoque, es que
el alcohdlico experimente por su cuenta la posibilidad de estar sin
beber, esto es, que afronte sus problemas sin recurrir a la bebida.

2. Afrontar eficazmente el problema del alcoholismo y las situaciones
gue incitan a beber. El afrontamiento eficaz requiere una serie de pasos:

- El paso primero es conocer las situaciones problematicas o
de alto riesgo que a cada alcohdlico le incitan a beber.

- El paso segundo es preparar un plan estructurado en el que
se jerarquizan las situaciones de menor a mayor dificultad y se
le va instando al paciente a que afronte esas situaciones.

- Y el paso tercero es discutir con el alcohodlico distintas
formas de responder ante estas situaciones (buscando
actividades sustitutorias, anticipando las consecuencias
positivas de no beber...) y/o entrenarle en habilidades de
afrontamiento especificas acordes con sus necesidades
(habilidades sociales, de asertividad, de resolucion de
problemas, relajacion, etc.).

Las estrategias cognitivo-conductuales persiguen que el alcohdlico adquiera
"armas”, medios, para hacer frente a su adiccion. Si la falta de percepcion de control y el
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afrontamiento equivocado del problema de alcoholismo se ha descubierto que son
antecedentes de la recaida, es preciso, entonces, dotar al alcohdlico de un sentimiento de
confianza y de respuestas de afrontamiento alternativas a las de beber para cuando se
enfrente con dificultades o deseos de consumo. Disponer de estas respuestas alternativas
favorecera la confianza del alcoholico en sus capacidades para resistir y prevenir la
recaida, y esta confianza facilitara, a su vez, el afrontamiento activo. Y ambos,
percepcion de control y afrontamiento activo del problema, aumentaran la probabilidad de
gue el el alcohdlico se mantenga en abstinencia.
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PARTE II: MARCO EMPIRICO
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El objetivo de los dos capitulos que componen el marco empirico es someter a
prueba empirica la hipétesis principal que se ha defendido en el marco teérico. Como se
recordara, esta hipotesis sostiene que la percepcion de control que tiene un alcohdlico
sobre su adiccién se asocia con determinadas formas de afrontar el problema, y que
ambos aspectos (percepcion de control y afrontamiento) se relacionan con el proceso de
rehabilitacion y su resultado (abstinencia o recaida).

El método empleado para probar empiricamente esta proposicion es
correlacional. Con este método no se puede hablar de causalidad o influencia, sino de
relaciones entre variables. El objeto de este estudio empirico sera, por tanto, comprobar si
existen las relaciones previstas entre las variables (la percepciéon de control, el
afrontamiento activo y la abstinencia), asi como el grado o la fuerza de esta relacién.
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CAPITULO IX: PLANTEAMIENTO
DEL ESTUDIO EMPIRICO
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El presente capitulo esta dividido en tres apafiados: en el primero se enuncian los
objetivos general y especificos; en el segundo se formulan las hipétesis y se definen las
variables empleadas; y en el tercero se describe la metodologia utilizada, en la que se
detalla: la muestra y los criterios de seleccién, los instrumentos utilizados para medir las
variables, el procedimiento seguido y los analisis estadisticos.

1. OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio empirico es comprobar si la percepcion de
control sobre la adiccién y la forma en que se afronta dicho problema se relacionan con el

grado de rehabilitacién del alcohdlico.

Este objetivo general se concreta en 6 objetivos especificos que se tratan de

cumplir en dos fases distintas del estudio:

A) Una primera fase en la que se estudia si las variables psicolégicas
"percepcion de control” y "afrontamiento” estan asociadas al
mantenimiento de la abstinencia 19. Esta fase tiene los siguientes

objetivos especificos:

1) Identificar la percepcién de control de que disponen los
alcoholicos sobre su adiccion.

2) Identificar las pautas de afrontamiento que adoptan los
alcohdlicos ante la resolucion de su problema.

19 Ccomo Yd se ha eXpresadO en el capitulo 5, limitamos el {€MMINQ de rehabilitacion al
mantenimiento de la abstinencia, por entender que ésta es |a condicién necesaria para que el alcohdlico
venza su adiccion y se recupere fl’sicay psiquicamente.
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3) Conocer la relacién que existe entre la percepcion de
control y el afrontamiento, por un lado, y el tiempo de
abstinencia que presentan los alcohdlicos en el momento de ser
entrevistados, por otro.

4) Conocer asi mismo la relacion que existe entre ciertas
variables sociodemogréficas y de historia de alcoholismo, por
una parte, y el tiempo de abstinencia que presentan los
alcohdélicos en el momento de ser entrevistados, por otra.

B) Una segunda fase, llamada fase de seguimiento, en la que se
trata de responder esta pregunta: ;las variables psicolégicas sefialadas
explican y predicen el resultado (abstinencia o recaida) que los sujetos
presentaran a los 6 meses de haber sido entrevistados? Esta fase tiene
los siguientes objetivos:

5) Conocer el porcentaje de alcohdlicos abstinentes y
reincidentes a los 6 meses de haber sido entrevistados.

6) Conocer el grado en que ciertas variables predicen este
resultado de abstinencia o reincidencia y explican las
diferencias entre ambos grupos de sujetos. Estas variables
son:

* Variables psicolégicas.
- Variables sociodemogréficas.
- Variables de historia de alcoholismo.

Podemos considerar, en cieno modo, esta fase de seguimiento como
una prueba de la validez predictiva que tienen nuestros factores
psicolégicos en el mantenimiento de la abstinencia a medida que
transcurre el tiempo. Es decir, podremos comprobar si existe relacion y
coherencia entre los datos que los alcohdlicos proporcionan en el
momento de ser entrevistados y el resultado que muestran a los 6 meses
de esta entrevista.
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2. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1. HIPOTESIS

Se han formulado 8 hip6tesis para cumplir los objetivos propuestos en las dos
fases de este estudio. Comenzaremos por las hipétesis referidas a la fase primera, y

después formularemos las referidas a la fase segunda.

Las hipétesis de la fase primera son 6:

Hipotesis 1. Existe una relacién mutua entre las distintas medidas que forman
la percepciéon de control sobre la adiccién: las atribuciones causales, la
expectativa de autoeficacia y la expectativa de lugar de control. Esta relacion es
como sigue: cuanto mas adaptativas son las atribuciones causales que hacen los
alcoholicos de sus éxitos y fracasos en dejar de beber, mayores son, con
respecto a la superacion del problema, sus expectativas de autoeficacia y de lugar
de control interno.

HipoOtesis 2: Existe una relacion mutua entre la percepcién de control y el
afrontamiento del alcohdlico ante su problema, en el sentido de que cuanto
mayor es la creencia de que el dejar de beber esta bajo control, mayor es el
afrontamiento activo y menor la evitacion y la resignacion.

Hipotesis 3: La percepcion de control se relaciona con la abstinencia, en el
sentido de que a mayor percepcion de control sobre la adiccion, mayor es el
tiempo de abstinencia; asf mismo, la percepcion de control diferencia
significativamente a los alcohdlicos "rehabilitados” de los alcohdlicos que estan
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"en proceso de rehabilitacion”, en el sentido de que son los primeros los que se
caracterizan por una mayor percepcion de control.

Esta hipotesis se desglosa en tres subhipolesis:

Subbipoiesls 3.1: Las atribuciones causales del éxito y fracaso en dejar
de beber se relacionan con la abstinencia, en el sentido de que cuanto
mas adaptativas son las atribuciones causales, mayor es el periodo de
abstinencia.

Subhipétesis 3.2: Las expectativas de autoeficacia en resistir la
tentacion de beber en las situaciones de alto riesgo se asocian
positivamente con la abstinencia, en el sentido de que a mayor
expectativa de autoeficacia, mayor es el periodo de abstinencia.

Subhipdtesis 33: La expectativa de lugar de control sobre el dejar de
beber se relaciona con la abstinencia, en el sentido de que cuanto mas
interno es el lugar de control, mayor es el periodo de abstinencia.

HipOtesis 4: Las pautas de afrontamiento se relacionan con la abstinencia, en
el sentido de que cuanto més activo es el alcohélico afrontando su problema,
menos lo evita 'y menos se resigna ante él, mayor es su periodo de abstinencia;
asi mismo, el afrontamiento diferencia a los alcohdlicos "rehabilitados" de los
alcoholicos "en proceso de rehabilitacion”, en el sentido de que son los primeros
los que afrontan su problema de forma mas activa, lo evitan menos y se resignan

menos.

HipoOtesis 5: Las variables sociodemograficas no guardan una relacion
significativa con ta abstinencia.

Hipotesis 6: Las variables de historia de alcoholismo (también llamadas de
cronicidad) se relacionan poco con la abstinencia, a excepcion de las variables
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"tiempo de tratamiento médico" y "tiempo de asistencia a grupos de autoayuda”;
en este sentido, se espera encontrar que cuanto mayor sea la asistencia a la
consulta médica y/o al grupo, mayor sea el tiempo de abstinencia. Asi mismo, no
se espera hallar diferencias significativas en variables de cronicidad entre los
alcohdlicos "rehabilitados" y los alcohdlicos "en proceso de rehabilitacién”, a
excepcion del tiempo de tratamiento médico y/o de asistencia al grupo; en este
sentido, los alcohdlicos '‘rehabilitados” se caracterizaran por llevar méas tiempo
acudiendo a la consulta médica y/o al grupo.

Las hipétesis referidas a la fase del seguimiento son dos:

HipOtesis 7: Las variables sociodemogréaficas y las de historia de alcoholismo
no discriminan significativamente a los alcohodlicos reincidentes de los
abstinentes transcurridos 6 meses, a excepcion de tres variables: el "tiempo de
abstinencia previo", la "asistencia al tratamiento médico y "la asistencia al grupo
de autoayuda". En este sentido, se espera que los alcohélicos que hayan recaido
se caractericen por llevar sin beber menos tiempo y por acudir a la consulta y/o al
grupo en menor medida que los alcohdlicos que mantienen su abstinencia.

Hipotesis 8: Las variables psicolégicas (percepcion de control y
afrontamiento) discriminan significativamente a los alcohélicos reincidentes de
los abstinentes transcurridos 6 meses; en este sentido, se espera que los
alcohdlicos que hayan recaido se caractericen por una percepcion de control
sobre el problema y por un afrontamiento activo menores, y por una mayor
evitacion y resignacién gue los alcohdlicos que mantienen su abstinencia.

2.2. VARIABLES

Las variables que hemos utilizado en la formulacion de las hip6tesis se pueden
dividir en tres grupos:
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A. Variables psicoldgicas.
B. Variables sociodemograficas.

C. Variables de historia de alcoholismo o cronicidad.

2.2.1. VARIABLES PSICOLOGICAS

Las variables psicoldgicas son las siguientes:

1. Percepcion de control:

1.1. Atribuciones causales del
éxito/fracaso en dejar de beber.
1.2. Expectativa de autoeficacia.

1.3. Expectativa de lugar de control.

2. Paulas de afrontamiento.

1) Percepcion de control. En esle contexto, se entiende por percepcion de
control la creencia de dominio y control que un alcohdlico tiene sobre la superacion de su
adiccion, esto es. sobre el dejar de beber. Es una creencia opuesta a la idea de que el
alcoholismo y las recaidas son algo incontrolable y que poco se puede hacer para

superarlos.

Dentro de la percepcion de control se distinguen tres variables:

1.1.Atribuciones causales. En este contexto, son las explicaciones

causales que da el alcohélico a sus éxitos en dejar de beber

(abstinencia) y/o a sus fracasos (recaida).
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Desde la perspectiva temporal, las atribuciones hacen referencia al
pasado, son evaluaciones de algo ocurrido (éxito o fracaso en dejar de
beber). Las causas, aunque muchas, pueden clasificarse segin esta

triple dimensioén:

- Internas o externas. Si la causa reside en el alcohdlico o si la
causa reside fuera de él, respectivamente.

- Estables o inestables. Si la causa es algo permanente en el
tiempo o si la causa es algo transitorio, respectivamente.

- Controlables e incontrolables. Si la causa esta bajo el control
del alcohdélico u otras personas o si la causa no esta bajo el
control de nadie, respectivamente.

Nos referimos por atribuciones adaptativas a aquellas que describen la
causa del éxito en dejar de beber como interna, estable y controlable; y
aquellas que describen la causa de un fracaso (o recaida) como interna,
inestable y controlable. Las atribuciones desadaptativas. por su parte,
describen la causa del éxito en dejar de beber como externa, inestable e
incontrolable; y describen la causa de un fracaso como interna, estable e

incontrolable.

1.2. Expectativa de autoeficacia. En este contexto, es el juicio que
se forma el alcohélico sobre su capacidad para resistir la tentaciéon de
beber en una variedad de situaciones calificadas de alto riesgo porque
incitan a beber. Estas situaciones incluyen circunstancias personales y

sociales, positivas y negativas.

1.3. Expectativa de lugar de control del refuerzo. En este
contexto, es la creencia que tiene el alcohdlico sobre si dejar de beber
(dejar de beber entendido como refuerzo) estd en sus manos o es

independiente de sus esfuerzos.
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Se conoce como lugar de control interno la creencia de que dejar de
beber es contingente con las propias acciones y esfuerzos personales. Y
lugar de control externo la creencia de que dejar de beber no es
contingente con los propios esfuerzos y depende de fuerzas externas,

como la suerte o el destino.
Ambas expectativas (autoeficacia y lugar de control), desde la

perspectiva temporal, se refieren al futuro.

2) Pautas de afrontamiento. Son las respuestas que da el alcohdlico ante su

problema de alcoholismo. Estas pautas pueden dividirse en tres clases:
a) Afrontamiento activo. Esta paula se caracteriza por el esfuerzo
deliberado y persistente en solucionar el problema de la adiccién.

b) Evitacion. Esta pauta se caracteriza por los intentos voluntarios de

olvidar y evadirse del problema de adiccion.

c) Resignacion. Esta pauta se caracteriza por la renuncia y el abandono

de la lucha por solucionar el problema de la adiccién.

2.2.2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Las variables sociodemograficas investigadas son las siguientes:

. Sexo.
. Edad.
. Nivel de estudios.

. Situacion laboral.

a A W ON R

. Estado civil.
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2.2.3. VARIABLES DE HISTORIA DE ALCOHOLISMO

Dentro de esta categoria, y como se refleja en el siguiente cuadro, diferenciamos
dos grupos: 1) uno, en el que se sefiala lo que entendemos por alcohélico, abstinencia y
recaida; 2) otro, en el que se detallan las variables de historia de alcoholismo o cronicidad

propiamente dichas.

1) 1. Alcohélico.
2. Abstinencia.
3. Recaida.

2) 4. Severidad del trastorno.

5. Dependencia del alcohol.

6. Duracién del problema.

7. Tiempo de tratamiento.

8.Tiempo de asistencia a grupos de

autoayuda.

Las definiciones de las variables del primer grupo es como sigue:

1) Alcohodlico. Definimos como alcohélico a la persona que sufre de
dependencia del alcohol segun los criterios de diagndstico establecidos porel DSM -111-R
(1987). Segun esta clasificacion, el alcoholismo es un trastorno mental que se caracteriza
por unos sintomas que indican que el sujeto ha perdido el control sobre el uso del alcohol

y sigue utilizandolo a pesar de sus consecuencias adversas.

2) Abstinencia. Entendemos por abstinencia el periodo de tiempo
ininterrumpido que lleva un alcohélico sin beber alcohol en el momento de ser

entrevistado. Esta variable se ha considerado de dos formas:
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- Como variable continua, contando el tiempo (en meses) que llevan

los sujetos sin beber.

- Como variable categdrica, estableciendo grupos de alcohdlicos en
funcién del periodo que llevan sin beber. Hemos distinguido tres

grupos:

a) Grupo de "rehabilitados". En este grupo se incluyen
los alcoholicos que llevan como minimo 1afio ininterrumpido
sin beber.

Se ha elegido este criterio temporal tomando como referencia
el mundo de la clinica. Profesionales y asociaciones de
alcoholicos consideran que es necesario un afio minimo de
abstinencia para empezar a hablar de recuperacion con cierta
garantia.

b) Grupo "en proceso de rehabilitacion". En este grupo
se incluyen los aJcohdlicos que llevan un periodo inferior a los
12 meses sin beber. A su vez, en este grupo diferenciamos
dos:

Grupo 1. Se incluyen en este grupo a los alcohdlicos
que no llevan un periodo de abstinencia superior a los 3
meses.

Se ha elegido el criterio temporal de 3 meses atendiendo
a la literatura que describe la dificultad de permanecer en
abstinencia los tres primeros meses.

Grupo 2. Se incluyen en este grupo a los alcohélicos
que llevan periodos de abstinencia entre los 4 y 11
meses. Vendria a ser un grupo "a caballo” entre los dos
anteriores, debido a que han pasado la "barrera" de los 3
meses pero no han cumplido el requisito del afio de
abstinencia.

La eleccién de estos criterios temporales (3 y 12 mese) es en gran medida
arbitraria, y responde al interés de describir el proceso de tratamiento y rehabilitacion,

desde un punto de vista cognitivo-conductual, en ues fases:
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1) cuando el alcohdlico trata de dejar la bebida (esta fase se
corresponde con el primer grupo de alcohélicos que estadn "en proceso

de rehabilitacion"”, esto es, llevan £ 3 meses sin beber);

2) cuando el alcoholico trata de mantener la abstinencia (esta fase se

corresponde con el segundo grupo de alcohélicos que estan "en
proceso de rehabilitacién"; es decir, llevan entre 4 y 11 meses sin

beber); y

3) cuando el alcohélico estabiliza dicha abstinencia (esta fase se
corresponde con el grupo de "rehabilitados", o tercer grupo, que llevan

> 12 meses sin beber).

Las etiquetas de los grupos van entrecomilladas para expresar que no asumimos

que los alcohdlicos estén o no definitivamente rehabilitados.

3) Recaida y alcohodlico reincidente. Se define como el consumo de
alcohol durante los 6 meses establecidos y como el alcohdlico que ha realizado algun

consumo de alcohol durante ese periodo, respectivamente.

Las variables de historia de alcoholismo o cronicidad son las siguientes;

4) Severidad del alcoholismo. Es la gravedad que ha alcanzado el trastorno
y se refleja por la medida en que el consumo de alcohol afecta a aspectos fisicos,

personales y sociales del interesado.

5) Dependencia del alcohol. Es el estado fisico y psiquico que se caracteriza
por una compulsion recurrente a beber alcohol, ya sea de modo continuo o peridédico,

para sentir sus efectos y/o reducir el malestar de la abstinencia.

6) Duracion del problema. Entendemos por duracion del problema el
periodo de tiempo transcurrido desde que, en palabras del afectado, comenzd su
dependencia hasta el momento en el que fue entrevistado. Esta variable se ha medido en

meses.
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7) Tiempo de tratamiento. Se define como el periodo de tiempo que el
afectado, segun sus propias palabras, ha estado en tratamiento médico, ya sea de forma

interrumpida o continua. Esta variable se ha medido en meses.

8) Tiempo de asistencia a grupos de autoayuda. También llamada
tratamiento de grupo o grupal, se define como el periodo de tiempo que, segun el
afectado, ha estado asistiendo a terapias de asociaciones de alcohdlicos. Esta variable, del

mismo modo que las anteriores, se ha medido en meses.

3. METODOLOGIA

3.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra o conjunto de sujetos que participaron en esta investigacién y con los
que se comprobaron las hipotesis formuladas estaba constituida exclusivamente por
sujetos alcohdlicos. En el momento de ser entrevistados, los sujetos participantes recibian
tratamiento médico y/o grupa! en centros y asociaciones de la zona denominada Bajo
Ibaizabal, provincia de Vizcaya. El Bajo Ibaizabal es una zona geogréafica que comprende

los municipios de Bilbao y los de las margenes derecha e izquierda de la ria bilbaina.

Los centros que han colaborado con esta investigaciéon son los siguientes:

1) Centro de salud mental de Uribe Costa (Guecho).

2) Mobdulo de asistencia psicosocial de San Ignacio (Bilbao).
3) Moddulo de asistencia psicosocial de Recalde (Bilbao).

4) Mddulo de asistencia psicosocial de Irala (Bilbao).

5) Unidad de toxicomanias de Novia Salcedo (Bilbao).

6) Clinica Indauchu (Bilbao).

7) Cruz de Oro (Bilbao).
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8) Residencia Lur-Berri Etxea. Caritas (Bilbao).

9) Unidad de toxicomanias de Baracaldo (Baracaldo).
10) Centro de salud mental de Sestao (Sestao).

11) Centro de salud mental de Santurce (Santurce).

12) Alcohélicos Anénimos (Bajo Ibaizabal).

Todos los centros de salud mental y las unidades de toxicomanias pertenecen al
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza). Los modulos de asistencia psicosocial son centros
concertados, y la clinica Indauchu es un centro privado. Finalmente. Alcohdlicos
Andénimos, la Cruz de Oro y Caritas son asociaciones de ayuda sin animo de lucro. El
tratamiento de los centros moédicos se caracteriza por ser predominantemente

farmacologico y, en ocasiones, va acompafiado de psicoterapia individual y/o familiar.

La muestra se ha extraido de un colectivo de aproximadamente 1530 alcohélicos
;0. El procedimiento para la seleccion ha sido el de entrevistar a todos aquellos sujetos
alcohdlicos que. informados previamente por el centro o la asociacién, se prestaban a
participar en el estudio de forma voluntaria. Los sujetos debian de cumplir una serie de

requisitos para poder ser incluidos en la muestra :

- No estar diagnosticados de ningun trastorno psiquiatrico grave
asociado al alcoholismo. El alcoholismo debe ser el diagndstico

primario.

- No estar diagnosticados de ningun sindrome cerebral organico.

- No presentar ninguna otra adiccién a sustancias o al juego.

- Saber leer y escribir.

- Estar de acuerdo con la abstinencia como objetivo de su tratamiento?2l.

20 No lia sido posible calcular la cifra exacta de este colectivo, dado que las asociaciones de
alcohdlicos no llevan un registro de sus miembros.

2* Junio con los instrumentos que sefialamos en el apartado siguiente, los sujetos participantes
contestaban siete preguntas a-eferidas a su motivacion para dejar de beber y su conformidad con la
abstinencia como objetivo de su tratamiento. Estas preguntas, formuladas con formato Likcrt, tenian 5
posibilidades de respuesta ("nada"”, "poco”, "algo", "bastante" y "mucho"). Como requisito para su
inclusion en la muestra, era preciso que todos ellos contestaran afirmativamente a estas preguntas, con el
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El tamafio de la muestra, una vez excluidos los alcohélicos que no cumplian los
criterios indicados y los cuestionarios que estaban insuficientemente contestados, es de

201 sujetos alcohdlicos. En la tabla 1se indica la distribucion de la muestra por centros.

CENTRO FRECUENCIAS PORCENTAJES POBLACION
URIBE COSTA 19 9.5% 150
SAN IGNACIO n 555 66
RLCALDf: 5 254 118
IRAIVX 6 3.0S 67
NOVIA SALCIIIXD 19 95 532
CIINICA INDAUC1 It) 43 21.4« <100
BARACALDO 19 955 17
SF.STAO 9 4.55; 72
SANTURCE 5 257 83
AA. 40 19.9« *100
CRUZ DL ORO 21 10.4i <70
CARITAS 4 2.05 °

TABLA 1 Distribucién de la muestra en funcién del centro.

El nimero de sujetos entrevistados por centro se presenta en forma de
frecuencias; asi mismo, se indica el porcentaje que representan Yy el nimero total de
pacientes alcohdélicos que estaban recibiendo tratamiento en cada centro durante el tiempo

gue duré este estudio de campo (poblacion) 2.

fin de que las posibles diferencias entre los alcohélicos en cuanto a su tiempo de abstinencia no se
debieran a su falla de interés y/o rechazo por dejar de beber.

Como se ha comentado anteriormente, no ha sido posible conocer el nimero exacto de
alcohodlicos en Lis asociaciones A.A. y Cruz de Oro ni en CAritas. que no es un centro de asistencia para
alcohdlicos propiamente dicho. Por este motivo, se ha puesto una marca (*) en sus lugares
correspondientes en la labia para indicar que el nUmero es aproximado o que no se dispone de él. Respecto
al asterisco correspondiente a la clinica Indauchu. ésie indica que el nimero de alcohélicos sefialado hace
referencia exclusivamente a los pacientes que fueron ingresados en el centro. El tiempo de estancia
oscilaba entre los 4 y los 7 dias.
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Las caracteristicas sociodenwgraficas de la muestra (en forma de frecuencias y
porcentajes) se presentan en la tabla 2 de la pagina siguiente y su explicacién es como

sigue:

En cuanto a la variable sexo, nos hemos encontramos con una muestra
predominantemente masculina, donde et 80.1% eran hombres y el 19.9% mujeres. La
media de edad era de 42 afios y 6 meses, con una desviacion tipica de 9.2. Este dato de
dispersién nos indica que la mayor parte de la muestra se encontraba en edades

comprendidas entre los 33 y los 51 afios.

Respecto al nivel de estudios, poco méas de la mitad de los sujetos, el 51 %,
habia realizado los cursos correspondientes al bachillero la formacidon profesional; de los
restantes, el 32.5% habia cursado estudios inferiores, mientras que el 16.5% habia

realizado estudios universitarios.

En lo que se refiere a la situacién laboral, méas de la mitad de la muestra, el
59.4%, estaba trabajando, siendo un 24.1% el porcentaje de sujetos que estaba en el
paro. EI 16.6%, restante estaba jubilado o era pensionista. Respecto a la ocupacioén
profesional, predominaba en la muestra el trabajo no especializado, especialmente el
obrero y el trabajador de servicios, con un 29.2%. Le seguian el obrero especializado
(24%); el personal administrativo (13.5%); y el ser ama de casa (8.3%). El restd (24.8%)
se distribuia entre miembros de las fuerzas de seguridad, funcionarios, propietarios de
negocio y profesionales liberales; a estos profesionales los hemos aglutinado en una sola
categoria (llamada "categorias varias") porque por separado no alcanzaban niveles lo

suficientemente representativos.

Respecto al estado civil, la mayor parte de los sujetos (64.7%) estaban
casados. El resto se encontraba dividido entre solteros (20.4%) y separados o viudos

(14.9%).

Finalmente, en cuanto al lugar de residencia, casi el total de la muestra
residia en la Comunidad Auténoma Vasca, un 98.4%, de los cuales, el 93.9%, pertenecia

a la provincia de Vizcaya.
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TABLA 2: Distribucion de la muestra en funcion de las variables sododemogrdficas.

Respecto a las caracteristicas de la muestra en funcién de su historia de

alcoholismo, éstas se presentan, mas adelante, en la tabla 3. Algunas de ellas (duracién

del

problema,

asistencia al

tratamiento médico,

asistencia a los grupos y tiempo
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de abstinencia) presentaban una gran dispersion, motivo por el que han sido agrupadas

para disponer de un mejor conocimiento de la muestra.

En cuanto a la severidad del problema de alcoholismo, toda la muestra
presentaba un grado de severidad superior al requerido por la prueba utilizada para la
deteccion de alcohdlicos (un minimo de 3, un maximo de 13). La media obtenida es de
8.3, con una desviacion tipica de 2.3. Este dato de variabilidad nos indica que la mayor
pane de la muestra presentaba un grado de severidad alio que oscilaba entre las

puntuaciones de 6 y 10.

En lo que se refiere a la dependencia del alcohol, la muestra presentaba
diferentes grados de dependencia. Las puntuaciones de la prueba oscilan entre O y 30. y
reflejnn grados de dependencia leve, moderada y grave. La media de nuestra muestra
loma un valor de 15.6, con una desviacion tipica de 5. de forma que la mayor parte de los
sujetos preseniaba unos valores entre 10 y 20. Esta puntuacion refleja un grado de

dependencia moderado.

Respecto a la duracion del problema de alcoholismo, existe una
considerable variabilidad. La media se silua en los 12 afios, con una desviacion tipica de
8 afios y 5 meses, lo que nos indica que la mayor parte de los sujetos tenian una duracién

media del problema comprendida entre los 4 y los 20 afios.

La gran mayoria de los sujetos (un 88.9%) habia recibido o eslaba recibiendo
tratamiento médico en el momento de ser entrevistados, frente a un 20% que nunca lo

habia recibido. La duracién del tratamiento era variable, siendo la media de 3 afos.

Otra modalidad de tratamiento es la recibida a través de grupos de
autoayuda, encontrandose en nuestro caso dos grupos diferenciados: Alcohdlicos
Anonimos (A.A.) y Cruz de Oro. Practicamente la mitad de la muestra (49.7%)
recibia esic tratamiento de grupo, de los cuales un 69.4% acudia a A.A. y un 30.5% a la
Cruz de Oro. Al igual que en el caso de la variable "duraciéon del tratamiento médico", el
tiempo de asistencia al tratamiento grupal era variable, siendo 1la media de 3 afios y 5

meses.
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VARIABLES DE FRECUENCIAS PORCENTAJES
ALCOHOLISMO

DURACION
< 1ANO o) 3.1*
1-5 48 21.4*
5-10 43 21.9*
10-15 38 18.4*
15-20 38 14.3*
>20 ANOS 46 20.9*
TRAT. MEDICO
Sl 177 88.9*
NO 22 11.1%
DURACION
<1ANO 70 39.5*%
15 76 42 9%
=5 ANOS 31 1755
TRAT. GRUPO
Sl 96 49.7S
NO 97 51.3*
DURACION
< 1ANO 37 38.5*
15 35 36.4<*
>5 ANOS 24 5.0*
AA. 66 69.4*
CRUZ DE ORO 29 30.5*
ABSTINENCIA
<3 MESES 83 41.3*
4-11 MESES 48 22.5*
£ 12 MESES 70 36.5*
RECAIDA ACTUAL
Sl 84 71.1*
NO 37 30495
ANTEC. FAMILIARES
Sl 105 53. *
NO a3 47. *
INTENTOS FALLIDOS
EN DEJAR DE BEBER
Sl 176 89.3*
NO 21 10.7*

TABLA 3: Distribucion de la muestra en furKiéo de variables de cronicidad.
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Respecto a la variable abstinencia, existe una gran variabilidad en la muestra,
en gran parte justificada por nuestro interés en comparar sujetos con diferentes periodos
de abstinencia y de evolucion en el tratamiento del alcoholismo. El rango de esta variable

va desde un periodo inferior a 1 mes hasta un periodo de 23 afios ininterrumpidos.

Respecto a la variable recaida actual, pregunta destinada a los sujetos que
llevaban tiempos de abstinencia inferiores a los 12 meses, es decir, a los alcohélicos "en
proceso de rehabilitacion”, el 60.6% de la muestra dijo haber experimentado alguna vez

una o mas recaidas en lo que llevaba de tratamiento.

En lo que se refiere a antecedentes familiares de alcoholismo, mas de la
mitad de la muestra afirmé tener algun familiar alcohdlico, concretamente un 53%. El
resto (47%) respondié con una negativa. En relacién a si el familiar "supero" el
problema, en palabras de los sujetos, un 58.2% sostuvo que no y un 41.7% respondi6

afirmativamente.

Finalmente, respecto a la pregunta de si habian experimentado fracasos en sus
intentos de dejar de beber cuando lo intentaban o intentaron (pregunta dirigida a todos los
alcohdlicos), el 89.3% de la muestra total contesté afirmativamente, mientras que el
10.7% contestd que consigui6é dejar de beber al primer intento. Este dato indica que casi

la totalidad de la muestra es o ha sido reincidente hasta llegar a estabilizar la abstinencia.

A la pregunta sobre cuales son las causas de que hayan dejado de beber y/o de
que fracasen en mantener la abstinencia. los sujetos han dado muchas respuestas, que

hemos agrupado de la siguiente manera:

- Respecto al éxito, las causas mas nombradas son la preocupacién por
uno mismo, la concienciacion del problema, el esfuerzo, el apoyo

terapéutico (médico y de grupo) y la familia.

- Respecto al fracaso, las causas a las que més se han referido son: la
existencia de problemas, la no mentalizacion suficiente, el exceso de
confianza, la falta de fuerza de voluntad, sufrir una dependencia, querer

beber, dejar de acudir al grupo y "es imprevisible".
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3.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

3.2.1. CARACTERISTICAS DE LOS INSTRUMENTOS

Se han utilizado diversos instrumentos para medir algunas de las variables

empleadas en la formulacion de las hipdtesis de este trabajo. Estas variables son:

A. Variables psicoldgicas:

1 las atribuciones calsale? del éxito y fracaso en dejar
de beber;

2. las expectativas de autoeficacia;

3. las expectativas de lugar de control;

4. las pautas de afrontamiento;

B. Variables de historia de alcoholismo:

5. la severidad del trastorno alcoholismo;

6. la dependencia del alcohol.

El resto de variables, sociodemogréaftcas y de cronicidad, se han evaluado a
través de preguntas simples y directas (por ejemplo: ;cual es tu edad?, ;cual es tu estado
civil?, ¢cuanto tiempo llevas sin beber nada?, ;desde cuanto tiempo hace que tienes
problemas de alcoholismo?, ;cuanto tiempo llevas acudiendo a tratamiento médico y/o a
asociaciones de autoayuda?...). La reproduccién de la bateria de cuestionarios y

preguntas se encuentra en el anexo.

Para medir las variables psicolégicas arriba mencionadas se han utilizado los

cuatro cuestionarios siguientes:
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1) Causal Dimension Scale (cDS 1l). de McAuley, Duncan vy
(1990. 1992). Esta escala se ha utilizado para evaluar las atribuciones causales que hacen

los alcohdlicos de sus éxitos y fracasos en dejar de beber.

La escala ha sido desarrollada por los autores arriba sefialados con el fin de
evaluar las atribuciones causales que hace una persona de los éxitos y/o fracasos que tiene
en su vida, independientemente del contexto en el que éstos se produzcan (escuela,
trabajo, salud, deporte, etc.). La caracteristica mas llamativa de este instrumento,
diferente a los existentes hasta ahora, es que es la propia persona la que dice cuales y
como son las causas de sus resultados. Esta forma de medir las atribuciones se introdujo
como consecuencia de las criticas que se le venian haciendo a la teoria de la atribucién, a
la que se acusaba de una medicion pobre y poco fiable (Amirkhan, 1982; Russell, 1982.

1991; Russell. McAuley & Tarico, 1987; Weiner, 1983).

Haciendo un poco de historia, en los principios de la medicién atribucional el

investigador para evaluar las atribuciones procedia de la siguiente forma:

- En primer lugar, el sujeto encuestado uebia elegir una de las causas
gue se le presentaban - capacidad, esfuerzo, ayuda externa y suerte -
como la responsable de sus éxitos o fracasos, independientemente del
contexto de estudio (escuela, trabajo, relaciones sociales.,.). Como se
recordard, estas causas habian sido identificadas en el ambito
académico por Weiner y sus colaboradores (Weiner, 1972, 1974,

1979; Weiner et al.. 1971).

- En segundo lugar, el investigador traducia esa causa, de acuerdo a la
taxonomia preestablecida por Weiner y colaboradores, en las
dimensiones de localizacién, estabilidad y controlabilidad. Es decir, era
el investigador el que decidia si la causa era interna, estable y

controlable, o todo lo contrario.

El peligro en este procedimiento es que el investigador y el sujeto que atribuye
pueden no estar de acuerdo ni en las 4 causas que se ofrecen ni en el significado de la

atribucion causal, ya que una misma causa puede ser percibida de forma diferente por dos

Russell
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personas. Por ejemplo, un estudiante puede creer que la causa de su suspenso en
matematicas es su falta de capacidad, y percibir esta causa como inalterable, como algo
estable en el tiempo. Sin embargo, otro estudiante puede considerar que esta capacidad es

mejorable con el estudio.

La limitacién que encierra el procedimiento tradicional de medicién, junto con
los resultados inconsistentes que se vienen obteniendo con él, lleva a diversos
investigadores a considerar otra forma de evaluacién, otro método, que "respete" la
interpretacion subjetiva del sujeto en cuanto a cuales son las causas que provocan una
situacion determinada y cudl es su significado: si estable o no, si controlable o no
(Amirkhan, 1982: Ronis. Hansen & O'Leary. 1983; Russell. 1982; 1991 Russell.
McAuley & Tarico, 1987; Vasil, 1992; Vallerand & Richer. 1988).

Fruto de estas reflexiones es la Causal Dimensiéon Scale (Russell. 1982) y la
Causal Dimensién Scale Il (McAuley, Duncan & Russell, 1990, 1992), que es una
version mejorada y ampliada de la primera escala y la que hemos utilizado en esta
investigacion. El analisis factorial que los autores llevaron a cabo reveld los 4 factores
propuestos tedricamente por ellos: localizacion de la causa, estabilidad, controlabilidad

interna y controlabilidad externa.

Cada factor o subescala esta formado por 3 items, siendo 12 el total de items de
la escala. El coeficiente alpha de Cronbach. empleado para hallar la fiabilidad de las
subescalas, da los siguientes valores de .67, .67. .79 y .82. La escala tiene un formato
tipo Likert con un rango de 9 respuestas (desde "muy en desacuerdo" hasta "muy de
acuerdo"). Cuanto mayor es el acuerdo en las subescalas, mayor es la puntuaciéon que

obtiene el sujeto en ellas y la causa aducida por til es mas interna, estable o controlable.

Los autores procedieron a hallar igualmente la validez de constructo y predictiva
de la escala, y los resultados obtenidos revelaron la CDS Il como una escala valida y

fiable.

Con el objeto de conocer las atribuciones causales que hacen los alcohélicos de
sus éxitos y fracasos, hemos aplicado la CDS Il a la problematica del alcoholismo. En
ella, los alcohdlicos deben indicar cual es la causa de su abstinencia o éxito en dejar de

beber (loadministracion) y cual es la causa del fracaso o recaida (2° administracion), y
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cémo es esla causa en ambas situaciones: si interna, estable o controlable, o todo lo

contrario.

Los alcohélicos que participaron en un estudio piloto 23. previo al estudio
definitivo, tuvieron dificultades a la hora de entender la escala, en especial en lo relativo al
contenido de los items y al tipo de respuesta. Con el fin de reducir la complejidad
conceptual y de opciones de respuesta, se realizaron ciertos cambios. Asi. se ha variado
ligeramente la expresiéon de los items (por ejemplo, los itcins literales "la causa se debe a
ti" o ”la causa es algo que puedes controlar” han sido traducidos por "el dejar de beber se
debe a mi" o "el dejar de beber se debe a causas que puedo controlar"); y en lo que se
refiere a las opciones de respuesta, éstas se han reducido de 9 a 5 (desde "muy en
desacuerdo” a "muy de acuerdo” ). La puntuacion, del mismo modo que en la escala
original, es como sigue: a mayor puntuacién en la subescala, la causa es mas interna,
estable o controlable. A pesar de estos cambios, se ha mantenido en lo posible la

estructura y el contenido originales.

2) Alcohol Confidence Questionnairc (ACQ), de Annis y Graham (1988).
Este cuestionario se ha utilizado para evaluar las expectativas de autoeficacia, o la
confianza personal, que tiene el alcohdlico de resistir las deseos de beber en un conjunto

variado de situaciones.

Esta prueba es una version posterior y mas corta del cuestionario original,
Situational Confidence Questionnaire (SCQ), desarrollado por la primera autora (Annis,
1982. 1984). y tiene como objetivo evaluar las expectativas de autoeficacia de una manera
igualmente fiable pero més rapida y general. EI Alcohol Confidence Quesiionnaire (ACQ)
muestra una correlacion de .99 con el SCQ. lo que indica que las caracteristicas
psicomodtricas de la version corta son equivalentes a las obtenidas por el original, y una

fiabilidad, obtenida mediante el alpha de Cronhach, de .95.

El cuestionario liene 16 items, 2 items porcada uno de los 8 tipos de situaciones

representados en la escala original: estados emocionales positivos, estados emocionales

negativos, malestar fisico, urgencias, deseo de probar el control sobre la bebida, presion

23 En el apartado "procedimiento” se explica en que consistié esie estudio piloto.



Planteamiento del estudio empirico 291

social, estados de animo positivos en compafiia de otros y conflictos interpersonales. El
cuestionario presenta un formato de respuestas tipo Likert con un rango de 6 respuestas
(no me siento "nada capaz”"poco”, "algo", "bastante", "mucho" y "totalmente capaz" de
resistir la tentacién de beber). La correccion se realiza sumando las puntuaciones de cada

respuesta, de manera que a mayor puntuacién, mayor expectativa de autoeficacia.

El cuestionario original, el SCQ, es la prueba, de las existentes, que mas se ha

utilizado para evaluar las expectativas de autoeficacia en alcohoélicos.

3) Drinking-Related Locus of Control Scale (DRIE). Esta escala se ha
utilizado para evaluar las expectativas de lugar de control que tiene el alcohdlico sobre el
dejar de beber. Y responde integramente al formato original de la escala desarrollada por

Rotter (1966). creador del constructo "lugar de control".

El cuestionario fue desarrollado por Keyson y Landa en 1972, pero los estudios
psicométricos fueron llevados a cabo por Donovan y O’Leary. en 1978. quienes

realizaron un anéalisis de los items, una estimacion de la fiabilidad y un analisis factorial.

Los métodos empleados para hallar la fiabilidad, los coeficientes de consistencia
interna de Kuder-Richardson y alpha de Cronbach. dan un valor de .77. y la rotacion
ortogonal llevada a cabo mostré tres factores significativos ("control inirapersonal”.
"control interpersonal” y "control general”). Asi mismo, se llevaron a cabo diversos
procedimientos para hallar la validez concurrente, convergente, divergente y de

constructo de la prueba. Los resultados obtenidos indican que la prueba es valida y fiable.

El cuestionario estd compuesto por 25 items y su formato de respuestas es la
eleccion de una de las dos alternativas que se presentan en cada pregunta: una alternativa
representa la creencia de extemalidad y la otra representa la creencia de intemalidad. La
correccion se realiza de la siguiente manera: se da un valor de 1 a la creencia de
extemalidad y un valor de 0 a la creencia de intemalidad, de tal manera que a mayor
puntuacién, mayor extemalidad o creencia de que dejar de beber no esta bajo el control
personal. La puntuacion es total, es decir, no se desglosa en los tres factores que los

autores dicen haber hallado.
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De las escalas que existen sobre este conslructo de expectativas de lugar de

control en el campo de alcoholismo, la DRJE es la méas divulgada y extendida.

4) Life Situations Inventory (LSl), de Feifel y Strack (1989). Este
cuestionario ha sido utilizado para evaluar las paulas del afrontamiento que adoptan los

alcohdlicos ante su problema de alcoholismo.

Esta prueba fue desarrollada para conocer la forma en que las personas afrontan
diversos problemas cotidianos (familiares, econémicos, laborales, etc.). El anélisis
factorial que llevaron a cabo los autores revela tres factores, correspondientes a las pautas
de afrontamiento propuestas por ellos: "resolucidon activa del problema", "evitaciéon" y
"resignacion”. El coeficiente alpha de Cronbach revela una fiabilidad de .82, .75y .75

para cada subescala.

El cuestionario tiene un total de 21 items, 8 items para las subescalas de
afrontamienio activo y evitacién y 5 items para la subescala de resignacién. Su formato de
respuestas es tipo Likert con un rango de 5 respuestas ("nada", "poco", "algo",
"bastante” y "mucho"). La correccion se realiza de la siguiente manera: a mayor

puntuacion en las escalas, mayor uso del afrontamiento correspondiente.

Para conocer como los sujetos alcohdlicos afrontan su problema, hemos
aplicado el cuestionario a la probleméatica especifica del alcoholismo. Al igual que con el
cuestionario Causal Dimension Scale (CDS-11), los sujetos que participaron en el estudio
piloto encontraron ciertas dificultades con los items redactados de forma negativa (un total
de 4). Por ello, para facilitar su comprension, hemos sustituido la negacién en la
expresion de estos items (por ejemplo, "evito no pensar en el problema" por "evito pensar

en el problema”).

En lo que se refiere a los requisitos e instrumentos empleados para diagnosticar
el alcoholismo y medir las variables de historia de alcoholismo o cronicidad, destacamos

los siguientes 24:

24 para el (ISEMO OB este apartado de cronicidad hemos seguido las recomendaciones de Edwards
(1986), Foy, Cline y Laasi (1987) y Sanchez-Craig (1988), entre otros.
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Alcoholismo. Los requisitos que debian cumplir los sujetos participantes para
ser considerados alcohélicos y poder ser incluidos en la muestra son ires

- Estar diagnosticados como tales por los centros médicos donde
reciben consulta segun los criterios diagnosticos del DSM-I1I-R
(1987).

- Puntuar positivamente (por encima de 3) en la prueba Shon Michigan
Alcoholism Screening, que venemos a continuacion.

- Considerarse ellos mismos alcohdlicos.

5) Short Michigan Alcoholism Screening Test (SMAST), Este
cuestionario se ha empleado para evaluar la severidad del problema de alcoholismo
(ademés de para detectar la existencia del problema en los sujetos que no acudian a

ningun centro médico).

El SMAST es una versién corta del cuestionario original llamado MAST (Selzer,
1971). que fue desarrollado posteriormente por el propio autor y colaboradores (Selzer.
Vinokur & van Rooijen, 1975) para poder realizar la deteccién y severidad del

alcoholismo en un periodo de tiempo mas breve.

El nimero de items de la prueba es 13, y las respuestas presentan un formato
SI/NO, con valores de 0 y 1 punto. Una puntuacién superior a 3 es indicativa de la
existencia del problema de alcoholismo, y a partir de aqui a mayor puntuaciéon, mayor
severidad del problema. Las propiedades psicomiitricas son las siguientes: una fiabilidad
de .93 (hallada mediante el coeficiente alpha de Cronbach), una correlacion entre el
SMAST y el MAST de .97 y una validez adecuada. Todo esto, unido a la amplia
divulgacion del cuestionario, garantiza su utilizacién.

25 Se han considerado estos tres requisitos debido a que no todos los sujetos participantes
acudian en el momento de ser entrevistados a un centro mdédico que garantizara su diagnéstico de
alcohodlicos segin el DSM-I1INR. Para estos casos (una minoria), la prueba Short Michigan Alcoholism
Screening, utilizada originalmente para detectar la existencia de alcoholismo asi como el grado de
severidad del mismo, y la autoconsiderarion personal de alcohoélico sirvieron como indicadores fiables de
alcoholismo.



Isabel Vielva Pérez 294

6) Symptons of Alcohol Dependence, de Polich, Armor y Braiker (1981),
instrumento que se ha empleado para evaluar el grado de dependencia del alcohol.

Esta prueba no es un cuestionario propiamente dicho sino que es el resultado de
un analisis de componentes principales llevado a cabo por los autores sobre un conjunto
de seis items que reflejan la sintomatologia de la dependencia. La validez de esta
estrategia esta avalada, segun los autores, por la alta correlacién que muestran los
diversos sintomas entre si, lo que indica que todos ellos estan relacionados estrechamente
con el concepto subyacente de dependencia, concepto sugerido por el Comité de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (Edwards & Gross, 1976).

El andlisis realizado por Polich, Armor y Braiker (1981) indica un primer
componente que da cuenta del 52% de la varianza total. El formato de respuestas es tipo
Likert, con un rango de 5 respuestas (nunca, ocasionalmente, regularmente,
frecuentemente y siempre). No existe pumo de corle, sino que sus puntuaciones son
descriptivas en funcion de los valores minimo (6) y maximo gue se pueden alcanzar (30).
La interpretacion de la prueba se realiza, por tanto, de la siguiente manera: a mayor
puntuacion, mayor dependencia del alcohol.

Es una prueba que, a pesar de reunir sélo 6 items del llamado sindrome de
dependencia, se considera valida (los items son signos muy representativos del
trastorno), y se ha utilizado en otras investigaciones por su sencillez y brevedad.

3.2.2. ADAPTACION, FACTORIZACION Y FIABILIDAD DE. LOS
CUESTIONARIOS

Todos los cuestionarios utilizados en este trabajo empirico estan validados y
fiabilizados en sus paises de origen (Canada y Estados Unidos). Con el fin de obtener
unos resultados validos y fiables en nuestro estudio, se han realizado los estudios
necesarios para obtener una adaptacion, factorizacién y fiabilidad adecuadas de dichos
cuestionarios. Veamos los resultados, cuestionario por cuestionario.
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1) "CAUSAL DIMENSION SCALE"

Esta escala se ha aplicado dos veces, con el fin de evaluar las atribuciones
causales que hacian los alcohélicos del éxito y del fracaso en dejar de beber. Para conocer
la estructura del cuestionario, se han llevado a cabo dos analisis factoriales (componentes
principales y rotacion ortogonal) en cada una de las aplicaciones.

El analisis factorial realizado con las atribuciones causales del éxito en dejar de
beber revelo la existencia de tres factores en vez de los cuatro hallados por los autores
(McAuley, Duncan & Russell, 1990, 1992). Estos tres factores explican, conjuntamente,
el 77.3% de la varianza total. En la tabla 4 se pueden observar los pesos de cada item, la
varianza explicada y el valor propio de cada factor:

FACT ORES

iITEMS I | 11
9. Depende de mi .86239
6. Es por mi persona .85730
1. Se debe a mi .83291
2. Esta bajo mi control 71566 48917
10. Est4 bajo mi poder .66067 47723
11. No cambia 88836
3. Es permanente 87326
7. Es csuiblc 84926
4. Esta bajo mi dominio 57335 58614
12.Bajocl dominio de otros 92106
8. Bajo el poder de otros '9 1060
5. Bajo el control de otros .88914
<fcVARIAN7,A EXPLICADA 40.9* 23S 13.39¢
VALOR PROPIO 4.91327 2.75673 1.60056

TABLA 4: Analisis faciorial de la CDS-I1 para el éxito en dejar de beber.

Los tres factores obtenidos, por orden de importancia, son:
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Factor 1: Localizacién-Control interno. Los items con peso en esle
factor hacen referencia a si el dejar de beber se debe a causas internas y
controlables por el sujeto o a causas externas e incontrolables

Segun la estructura factorial de ios autores, este factor se divide en dos:
por un lado, localizacion, es decir, si la causa reside en el sujeto o fuera
de él y, por otro, control interno, es decir, si la causa esta bajo control
personal o no lo esta. En nuestro estudio, ambos factores se han unido
en uno, que expresa a un tiempo si las causas son internas y
controlables, o todo lo contrario, externas e incontrolables.

Factor 2: Estabilidad. Los items de este factor se refieren a si el dejar
de beber es estable en el tiempo, si la abstinencia es algo continuo o si,
por el contrario, es algo variable, cambiante.

Factor 3: Control externo. Los items de este factor hacen referencia a
si el dejar de beber se debe a causas controlables por otros o
incontrolables por ellos (médicos, asociaciones, familiares, etc.).

Respecto de la causa del fracaso en dejar de beber, el andlisis factorial revela en
esta ocasion la existencia de 4 factores claramente diferenciados. Los pesos de los items,
el porcentaje de la varianza explicada y el valor propio se presentan en la tabla 5.

Los 4 factores obtenidos, por orden de importancia, son:

Factor 1: Control externo. Los items que pesan en este factor se
refieren asi el fracaso en dejar de beber o recaida esta bajo el control de
otros o no lo esta (médicos, asociaciones, familiares, etc.).

Factor 2: Localizacion. Los items de este factor hacen referencia a si
la recaida se debe a causas internas, propias del sujeto, 0 a causas

externas.
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Factor 3: Control interno. Los items que componen este factor hacen
referencia a si la recaida esta bajo el control del sujeto, si éste puede
prevenirla o evitarla o. si, por el contrario, no puede.

Factor 4: Estabilidad. Los items de este factor se refieren a si la
recaida es algo estable y continuo en la vida del sujeto o es algo

inusual.

ITEMS

12. Bajo el dominio de otros
5. Bajo el control de otros
8. Bajo el poder de otros

6. Es por mi persona
9. Depende de mi
1. Se debe a mi

F AC

.90700
.89414
.88460

.92400
.90304
.86051

TORE S
I

4. Estd bajo mi dominio
2. Esta bajo mi control
10. Esta bajo mi poder

.88518
87749
.85300

.88285
.86004
.83150

7. Es estable
3. Es permanente
11. No cambia

%VARIANZA EXPLICADA 40.2% 17.8% 15.5% 10%

VALOR PROTIO 4.82677 2.13432 1.85746 1.20570

TABLA 5: Analisis factorial de la CDS-11 para el fracaso en dejar de beber.

La matriz rotada de las atribuciones causales para el fracaso en dejar de beber o
recaida (tabla 5) revela la existencia de los 4 factores postulados por la teoria 'y los autores
de la escala. Por este motivo, por el apoyo encontrado en la literatura y por la fiabilidad
obtenida, que exponemos a continuacion, hemos utilizado cuatro puntuaciones para
evaluar las atribuciones que hacen los alcohdlicos del éxito y fracaso en mantener la
abstinencia. Estas cuatro puntuaciones se corresponden con los cuatro factores y hacen
referencia a la "localizacién", "control interno”, "control externo" y "estabilidad" de las
causas.
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La fiabilidad de la escala, en sus dos situaciones, se ha hallado mediante la
formula alpha de Cronbach. Esta fiabilidad se ha obtenido para cada una de las 4
subescalas o dimensiones, y sus resultados muestran una alta consistencia entre los
items. Estos resultados se presentan en la siguiente tabla 6:

ALPHA DE CRONBACH

FACTORES EXITO FRACASO
LOCALIZACION .90 ,90
CONIROL INTERNO .88 .88
CONTROL EXTERNO 91 91
ESTABILIDAD .87 .88

TABLA 6: Fiabilidad de los factores o subescalas Ue la CDS-I1.

2) 'DRINKING-RELATED INTERNAL EXTERNAL"

Este cuestionario presenta respuestas dicotomicas, motivo por el que no se ha
realizado ningun andlisis factorial. Por otro lado, los autores (Donovan & O'Leary, 1978)
e investigadores al utilizarla trabajan siempre con una puntuacion total.

El alpha de Cronbach ha arrojado una buena fiabilidad, con un valor de .83.

3) "ALCOHOL CONFIDENCE SCALE”

El analisis factorial de componentes principales realizado en esta escala sefial6,
como puede observarse en la tabla 7, la existencia de un solo factor, tal y como proponen
los autores (Annis & Graham. 1988). Este factor recibe el nhombre de "autoeficacia" o
"confianza personal en resistir la tentacion de beber" en diversas situaciones personales y
sociales, positivas y negativas. Los pesos de los items, el porcentaje de la varianza y el

valor propio de este factor se detallan en la tabla 7.
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La Habilidad de la escala se ha hallado a través de la férmula alpha de Cronbach

y el valor obtenido es muy aceptable: .9.

07.
11.
14.

06.
15.
12.
16.

02.

01.

05.

09.
13.

08.

03.

10.

04.

i T E M S

Cuando estoy enfadado

Cuando veo una botella

Cuando no hay buenas relaciones en el
trabajo

Cuando los demaés beben

Cuando me ponen nervioso

Cuando estoy confuso

Cuando un amigo me invita

Cuando recuerdo su sabor

Cuando estoy relajado

Cuando tengo problemas en el trabjo
Cuando estoy satisfecho

Cuando quiero comprobar mi control
Cuando estoy marcado

Cuando sospecho que no caigo bien
a la gente

Cuando pienso que un trago no me
haréa dailo

Cuando estoy sofioliento

* VARIANZA explicada

VALOR PROPIO

4) "LIFE SITUATIONS INVENTORY"™

FACTOR

91091
87763

.87630
.87326
.85984
.85259
.84524
.83286
.81963
81721
.80911
.80187
.78136

.75459
.73554

712108

68 5

10.88297

TABLA 7: Analisis factorial de la ACQ.

Se ha llevado a cabo un analisis factorial (componentes principales y rotacion

ortogonal), que revel6 14 existencia de 6 factores frente a los 3 encontrados por los

autores. Los 6 faetones identificados en este estudio explican un 60.295- de la varianza

total y hacen referencia a diferentes formas de afrontar el problema de alcoholismo. Los

pesos de los items, el porcentaje de la varianza explicada y el valor propio de cada factor

se presentan en la tabla 8 de la pagina siguiente.



14.
15.
02.
08.

05.

04.

16.
13.

20.

12.

06.

03.

15.
09.

11.

07.
18.

01.

10

19

21

iTEMS

Me mantengo alejado
Evito pensar

Quiero olvidar
Pienso en cosas mas

agradables
Me mantengo ocupado

Tomo medidas para
rcsolvermi problema
Busco soluciones
Interno controlar mi
problema

Intento hacer algo

Es imposible una
solucion

Esta fuera de mi
control

Es inatil lodo lo
que haga

Lo peor sucedera
Servird de muy poco
lo que me esfuerce
Me lomo mi
problema en broma

Interno ver algo +
Me csfucr/o por ver
el lado bueno

Intento informarme
. Intento entender lo
gue es este problema

. Me alivio comiendo.
bebiendo, fumando
. Prefiero estar solo

«&VARIANZA
EXPLICADA

\Y

ALOR PROPIO

.80478
.79186
.73927

.68872
.64893

19.7%

4.13136

Isabel Vielva Pérez
n i
73772
.69860
.63803
.54460
.74513
.68020
64414
.54306
-47773 .52907
-.46205 .48342
.38150
56973
14.4% 8.7%
3.03292 1.83007

F ACTOR E S

Y

-.30634

.84531
.84109

7.2%

1.51324

TABLA 8: Analisis factorial del LSI.

-.37690

.71994

.57749

5.3%

1.10999

300

Vi

.72962
.61508

4.9%

1.02693
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La matriz rotada revel6 la existencia de 6 factores de afrontamiento que. por
orden de importancia, son:

Factor 1: Evitacion. Los items que forman este factor hacen referencia
a distintas formas de olvidar y distraerse del problema del alcoholismo.

Factor 2: Afrontamiento activo. Los items de este factor se refieren a
intentos activos y directos por solucionar el problema de alcoholismo.

Factor 3: Resignacion. Los items con mayor peso en este factor hacen
referencia a una actitud de pasividad y de abandono ante la existencia
del problema de alcoholismo. Vienen a representar la postura de "no se
puede hacer nada".

Factor 4: Optimismo. Los items que forman este factor se refieren a
una actitud de esperanza y optimismo a pesar de la existencia del
problema.

Factor 5: Informacion. Los items de este factor se refieren a los
intentos de los sujetos por conocer y entender el problema del
alcoholismo. Representa una actitud activa por pane del alcohdlico.

Factor 6: Escape. Los items que pesan en este factor hacen referencia
a los intentos por evadirse y evitar enfrentarse con el problema de
alcoholismo.

La literatura sobre el tema (lIfeld, 1980; Lipowski. 1970) y los autores que
desarrollaron el cuestionario (Feifel & Strack, 1989} postularon la existencia de tres
factores, en vez de los seis obtenidos en este estudio: "afrontamiento activo”, "evitacién y
"resignacion”. Ahora bien, si nos centramos en el contenido de sus items, podemos
observar que los tres factores "inesperados” representan, de alguna forma, derivaciones
de dos de los anteriores. Asi, los items que conforman los factores llamados "optimismo"
e "informacion" se refieren a formas activas de afrontar el problema, por oposicion a

formas pasivas. De la misma manera, los items del factor "escape"” representan formas de
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evitacién y distraccion respecto al problema del alcoholismo, por oposicién a formas
activas o de resignacion.

A pesar de que nuestro analisis factorial revela la existencia de 6 factores, hemos
procedido a basamos en tres factores o subescalas (afrontamiento activo, evitacién y
resignacion) para evaluar la forma con que los alcohdlicos afrontan su problema debido a
dos motivos: al apoyo encontrado en la literatura y en los estudios de los autores a favor
de estas tres respuestas, y a que nuestra estructura factorial reproduce parcialmente la
obtenida por aquellos.

La fiabilidad obtenida (mediante el alpha de Cronbach) por cada uno de los
factores (vease tabla 9) revela asimismo una consistencia interna adecuada entre los items,

lo que viene a reflejar que los items de cada uno de los tres factores tienen una logica

semantica entre ellos.

FACTORES ALPHA DE CRONBACH

AFRONTAMIENTO

ACTIVO .76
EVITACION 74
RESIGNACION .65

TABLA 9: Fiabilidad de los factores o subescalas del LSI.

5 "SHORT MICHIGAN ALCOHOLISM SCREENING TEST"

Es un cuestionario que presenta sus respuestas en forma dicotémica, motivo por
el cual no se ha realizado ningun analisis factorial. Los autores (Scl/er.Vinokur & van
Rooijcn, 1975) tampoco llevaron a cabo dicho analisis.

La férmula empleada para hallar la fiabilidad es el alpha de Cronbach y hemos
encontrado un valor aceptable, inferior al ofrecido por los autores originales, de .67.
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6) "SYMPTONS OF ALCOHOL DEPENDENCE"

Se ha llevado a cabo un analisis factorial (componentes principales y rotacion
ortogonal) para conocer la estructura de la prueba. Este andlisis reveld la existencia de dos
factores que explican el 56.5% de la varianza loial. En la tabla 10 se presentan los pesos
de cada item, el porcentaje de varianza explicada y el valor propio de cada factor.

FACTORES

I T EMS [ u

1. Temblores por beber .77080

2. Beber al levantarse .73115

5. Dejar de comer por beber 62661 .38596
4. Pérdidas de memoria por beber 54139 .38135
6. Beber Jurante més de 12 horas .52001 4797 7
3. Internos fallidos en dejar de beber .87210
% VARIANZA KXPLICADA 39.6* 16.9*
valor PROPIO 2.37751 1.01307

TABLA 10: Anélisis factorial de la prueba "Sympion> of Alcohol Dcpendence™.

El anélisis de componentes principales que llevaron a cabo los autores de esta
prueba (Polich, Armor & Braiker, 1981) sefialaba la existencia de un solo factor, frente a
los dos que hemos encontrado nosotros. Segun estos autores, los 6 items arriba
indicados representan signos del llamado "sindrome de dependencia del alcohol" y se
aglutinan en un solo factor, que ellos llamaron "dependencia”.

Por su parte, la fiabilidad de la prueba se ha hallado mediante la formula alpha
de Cronbach, y se han tenido en cuenta los 6 items, tal y como recomiendan los autores.
El valor obtenido es de .68. lo que revela una consistencia interna aceptable. Acorde con
la formulacién teorica de Polich. Armor y Braiker (1981). este valor refleja que todos los

items estan midiendo el mismo constructo: la dependencia del alcohol.
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Dados los resultados obtenidos por los autores y la fiabilidad conseguida en
nuestra muestra, se ha decidido utilizar una sola puntuacion (la suma de los 6 items) para
medir el grado de dependenciu de los sujetos al alcohol.

Todos los cuestionarios que hemos empleado para evaluar las variables en las
gue estamos interesados han resultado ser, en gran medida, validos y fiables, a pesar de
la existencia de ciertas diferencias con las pruebas originales; estos resultados nos
garantizan su utilizacion en la contrastacion de las hipotesis, aspecto que veremos en el
préximo capitulo.

3.3. PROCEDIMIENTO

En los afios 1991-1992 se mantuvieron varias reuniones con los directores,
modicos, psicélogos y responsables de los centros y asociaciones de alcoholismo
mencionados anteriormente con el objetivo de solicitar su colaboracién en el estudio. En
estas reuniones se explicaron las caracteristicas y los objetivos de la presente
investigacion, y se concretaron dias y horas para la administracion de los cuestionarios.

Antes de comenzar el estudio definitivo, se realiz6 un pequefio estudio piloto en
el verano de 1991. Este estudio piloto contd con la participacion de 21 alcohdlicos,
procedentes de diferentes centros, a los que se les aplicdé una primera version de lo que
seria posteriormente la bateria de cuestionarios definitiva. Este primer contacto sirvio para
conocer personalmente a los sujetos proiagonistas tanto en lo que se refiere a su
problemética (origen, causas, desarrollo, dificultades en el tratamiento, aspiraciones,
perspectiva de futuro en relacién a su trastorno...) como a su grado de comprension de
los cuestionarios. Como consecuencia de este estudio piloto, se realizaron diversas
modificaciones en algunas de las preguntas e items que componian los cuestionarios hasta
conseguir la adecuacion y sencillez maximas posibles.
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Como hemos explicado en la seccion de los objeiivos, el presente trabajo
empirico consta de dos fases:

1) Una primera fase, en la que los sujetos alcohdlicos contestaron por
escrito a una serie de cuestionarios. La tarea se llevo a cabo en
presencia de la auiora de esta investigacion y se realiz6 individual o
colectivamente, dependiendo del nimero de alcohdlicos disponibles en
el dia y centro. Contestar a los cuestionarios requirié un tiempo
aproximado de una hora.

Esta fase, como se ha comentado, tenia como objetivo estudiar la
relacion entre las variables psicoldgicas, sociodemograficas y de
cronicidad, por un lado, y la abstinencia, por otro. Comenzé en enero
de 1992 y termind, una vez que se consiguié un nimero "aceptable” de
participantes, en octubre del mismo afio.

2) Una fase segunda o de seguimiento, en la que se volvio a entrevistar
a los mismos sujetos alcohdlicos a los 6 meses de haber contestado a
los cuestionarios. Esta segunda toma de contacio se realiz6 de dos
formas:

a) Personalmente, es decir, investigadora-alcoholico,
contrastando posteriormente las respuestas del alcohélico con
el informe del responsable encargado del caso.

b) Cuando no fue posible la entrevista personal, se hizo a
través de los informes de los médicos y/o psicélogos
correspondientes.

Las tareas pensadas en un principio para esta segunda fase consistian
en gue los alcohodlicos contestaran 1) nuevamente a los cuestionarios,
con el objetivo de conocer si se habia producido algin cambio en
algunas de las variables estudiadas previamente, y 2) a una serie de
preguntas referentes a la evolucion y consumo de alcohol, en el caso de
gue éste se hubiera producido.
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Sin embargo, debido a problemas de diversa indole (distancia fisica,
ocupacion de los afectados, sobrecarga de trabajo en los centros y
asociaciones, jlocalizacién, etc.), no fue posible contactar con el
suficiente niumero de sujetos que permitiera realizar con la garantia
necesaria las dos tareas previstas. Y se opt6é por reducir la fase de
seguimiento al conocimiento de dos cuestiones bésicas:

- Si los sujetos participantes en el estudio original seguian
acudiendo a la consulta médica y/o asociacién de alcohdlicos.

* Si dichos sujetos habian consumido alcohol en los 6 meses
transcurridos.

El objetivo de esta fase de seguimiento, por tanto, era conocer si las
variables psicolégicas, sociodemograficas y de cronicidad (tomadas en
el primer tiempo) discriminaban a los alcohélicos que recayeron de los
gue no lo hicieron en este periodo de 6 meses. Esta fase termind en
mayo de 1993.

Todos los sujetos participantes fueron informados de la existencia de la
investigacion, de sus objetivos y de las tareas que tenian que realizar (contestar a unos
cuestionarios y tener de nuevo una entrevista a los 6 meses). Asi mismo, y a pesar de que
debieron poner su nombre en el cuestionario para su posterior identificacion, se les
aseguré que la confidencialidad estaba garantizada. Finalmente, se les pidi6 que firmaran
al principio de la bateria de cuestionarios, indicando con ello su decision voluntaria de
participaren la investigacion.
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3.4. ANALISIS ESTADISTICOS

Para la comprobacién de las 8 hipétesis formuladas, se han utilizado diversos
procedimientos estadisticos empleando el programa estadistico para las ciencias sociales
SPSS/PC+ V.4.0 (1990). Los procedimientos utilizados son los siguientes:

- Analisis descriptivos de la muestra en base a caracteristicas
sociodemograficas y de historia de alcoholismo.

- Coeficientes de correlacion de Pearson para evaluar el grado de
asociacion entre dos variables continuas.

- Andlisis de varianza (oneway) para evaluar las diferencias de medias
en una variable continua en funcién de una variable categorial (con mis
de dos categorias).

- AnélisL de diferencias (t de Student) para evaluar las diferencias de
medias en una variable continua en funcion de una variable categorial
con dos categorias.

- Prueba deji cuadrado (chi square) para evaluar el grado de asociacion
entre dos variables categoriales.

- Andlisis de regresion multiple para evaluar la relacion entre una serie
de variables predictoras y una variable criterio. Ademas, muestra la
relacion entre cada variable predictora con la variable criterio,
controlando la influencia del resto de predictores.
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CAPITULO X: RESULTADOS Y
DISCUSION
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Los objetivos de este capitulo son dos: en primer lugar, describir ios resultados
obtenidos iras el analisis de los datos y confirmar o rechazar las hipétesis formuladas; en
segundo lugar, discutir estos resultados mediante su explicacién y comparacién con los
de otros estudios.

1. RESULTADOS

La presentacion de los resultados se va a hacer hipétesis por hipétesis,
empezando en primer lugar por la fase primera y terminando con la fase segunda, llamada
también fase de "seguimiento".

1.1. FASE PRIMERA

Como se recordara, el objetivo de la fase primera era conocer la relacion entre
ciertas variables psicoldgicas (percepcion de control y afrontamiento) y el mantenimiento
de la abstinencia en un colectivo de 201 alcohdlicos que en el momento de ser
entrevistados recibian tratamiento médico y/o asistian a grupos de autoayuda. Junto a las
variables psicoldgicas, se ha estudiado también la relacion de variables sociodemogréficas
y de cronicidad con la abstinencia.
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1.1.1. HIPOTESIS 1: Percepcion de control (atribuciones y expectativas)

La primera hipdtesis sostiene que existe una relacion mutua entre las distintas
medidas que forman la percepcién de control sobre la adiccion: las atribuciones causales,
la expectativa de autoeficacia y la expectativa de lugar de control. Esta relacién es como
sigue: cuanto mas adaptativas son las atribuciones causales que hacen los alcohoélicos de
sus éxitos y fracasos en dejar de beber, mayores son sus expectativas de autoeficacia y de

lugar de control interno.

Para comprobar esta hipédtesis se han calculado los coeficientes de correlaciéon de
Pearson. En la tabla de la pagina siguiente se indican dichos coeficientes (r), sus
significaciones (*). el tamafio de la muestra (n) y los resultados obtenidos. Estos
resultados muestran correlaciones importantes entre la gran mayoria de los conceptos
subyacentes al construclo general "percepcion de control”, lo que confirma la primera

hipotesis.

Los resultados obtenidos pueden resumirse de la siguiente manera:

- Respecto a las atribuciones de la abstinencia: cuanto mas se cree gque
la abstinencia esta bajo el control personal y que es estable, mayores
son las expectativas de control sobre la adiccién. Dicho de otra manera,
a medida que las explicaciones que se dan del éxito en superar la
adiccién son mas adaptativas, la esperanza de que uno es capaz, de dejar
de beber aumenta.

En esta relacién atribuciones-expectativas, son las dimensiones
causales de control interno y estabilidad las que se asocian
positivamente, y con una fuerza considerable, con las expectativas de
autoeficacia (control: r=.35, p.< .001; estabilidad: r= .59. pa .001) y
de lugar de control interno 26 (control: r= -.30, p.< .001; estabilidad:
r= -.43. p< .001).

26 Como se ha sefalado en c! capitulo anterior, el cuestionario de lugar de control se corrige en
la direccion de externa)jdad: a mayor puntuacion, mayor extemalidad. En este caso concreto, segin se
indica en la tabla X1, las dimensiones de control interno y estabilidad correlacionan negativamente con el



ATRIBUCIONES DE
LA ABSTINENCIA

LOCALIZACION

CONTROL INTERNO
CONTROL EXTERNO
ESTABILIDAD
ATRIBUCIONES DE
LA RECAIDA
LOCALIZACION
CONTROL INTERNO
CONTROL EXTERNO

ESTABILIDAD

Resultadosy discusion

AUTOEFICACIA

.07

-35***

-.08

-59***

.19*

.38***

S27H

.65

(=: pS .05; pS.01: eee: pS.0O0I)

(194)
(193)
(195)

(195)

(195)
(195)
(194)

(195)

LUGAR DE CONTROL

-.02

-.30%**

.09

- 43w

-.22%*

- 45w

-33***

53***

(187)
(180)
(181)

(180)

(182)
(181)
(182)

(181)

TABLA 11: Correlaciones de Pcarson enire las atribuciones causales. la expectativa
de autoeficacia y la expectativa de lugar de control.
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- Respecto a las atribuciones de la recaida: cuanto mas se cree que la

recaida se deberia a uno mismo en caso de producirse, que esta bajo

control personal (no bajo el control de otros) y que es muy inusual,

mayores son las expectativas de control sobre la adiccion. Expresado

de otra forma, a medida que las explicaciones que se dan de los

fracasos en superar la adiccién son mas adaptativas, la esperanza de

gue uno es capaz de dejar de beber aumenta.

lugar de control pero externo, o, dicho de otra manera, correlacionan positivamente con el lugar de control

interno.
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En esta relacion atribuciones-expectativas, todas las dimensiones
causales se asocian con las expectativas de autoeficacia (localizacion: r=
.19, p< .05: control interno: r= .38, p£ .001; control externo: r= -27,
p< .001; estabilidad: r= -.65, p5 .001) y de lugar de control interno 27
(localizacion: -.22, p< .01; control interno: r= -.45, p< .001; control
externo: r= 33, pa .001; estabilidad: r= 53, p<j .001). La fuerza de la
relacion entre estas variables es considerable, a excepcion de la relacién
gue guarda la dimension "localizacién" con las expectativas, que es un
poco menor.

1.1.2. HIPOTESIS 2: Percepcién de control y afrontamiento

La segunda hipotesis sostiene que existe una relacion mutua entre la percepcion
de control y el afrontamiento del alcohdlico ante su problema, en el sentido de que cuanto
mayor es la creencia de que dejar de beber esta bajo control, mayor es el afrontamiento
activo y menor la evitacion y la resignacion.

El procedimiento empleado para comprobarosla hipétesis ha sido el coeficiente
de correlaciéon de Pcarson. Los resultados obtenidos se presentan en la tabla 12 y
muestran, en gran medida, las relaciones propuestas entre las variables "percepcion de
control" y "afrontamiento”, por lo que la hipélesis 2 queda basicamente confirmada.
Estos resultados se pueden resumir de la siguiente manera:

- Respecto a las atribuciones de la abstinencia: cuanto mas se cree que
la abstinencia esta bajo el control personal y que es estable, méas activo
es el afrontamiento del problema y menos frecuente la resignacion.

27 Igual que en el caso anterior, la correlacion negativa indica lugar de control interno, y la
correlacion positiva indica lugar de control externo. Por ejemplo, como se indica en la tabla 11. creer que
la recaida esta bajo el control de otros y que es algo estable (usual) correlaciona positivamente con un
lugar de control externo.
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Como puede observarse en la labia 12, son las dimensiones de control
interno y estabilidad las que se asocian de forma positiva con el
afrontamiento activo (control interno: r= .15. p< .05; estabilidad: r=
.28, p< .001); y negativamente con pautas de resignacion (control
interno: r= -.17, p< .0l jestabilidad: r= -.31, p< .001). La fuerza de
esta asociacion es aceptable.

AFRONT. ACTIVO EVITACION RESIGNACION

PERCEPCION r n r n r n
DE CONTROL

ATRIBUCIONES DE
LA ABSTINENCIA

LOCALIZACION .03 (198) 13 (195) .03 (193)
CONTROL INTERNO 15+ 197) .04 (194)  -.17* (192)
CONTROL EXTERNO Lol (199) .09 (196)  -.05 (194)
ESTABILIDAD 28xx* (198)  -.11 (195)  -.31**  (193)

ATRIBUCIONES DE

LA RECAIDA
LOCALIZACION .0? (199)  -.10 (196)  -.05 (194)
CONTROL INTERNO 22%% (199)  -.10 (196) (195)
CONTROL EXTERNO -13 (199) 22%* (196) 23**%  (193)
ESTABILIDAD -.25%x (199) A7 (196) .35%%  (194)
AUTOEFICACIA A2%xk (195)  -.18** (192)  -42%**  (190)
LUGAR DE CONTROL -.24%* (181) 24%% (197) AT (177)

<e: pS.05; pS .0l: **e: pS .001).

TABLA 12: Correlaciones de Bearson entre la percepcion de control y el afrontamiento.

- Respecto a las atribuciones de la recaida: cuanto mas se cree que la
recaida esta bajo el control personal y que es inestable, esto es, que es
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muy inusual y que se puede evitar, mas activo es el afrontamiento del
problema y menos frecuente la resignacion y la evitacion.

De la misma forma gue antes, son las dimensiones causales de control
interno y estabilidad las que se relacionan de forma positiva, y con una
fuerza aceptable, con el afrontamiento activo (control interno: r= .22,
p< ,01; estabilidad: r= -.25, p< .001 ); estas mismas dimensiones se
asocian de forma negativa con las pautas de resignacién (control
interno: r= -.24, p< .001; estabilidad: r=.35. p< .(MU) y. en menor
medida, con las de evitacién (control interno: r= -.10, p< .10;
estabilidad: r= .17, p:S .01).

Referente a la dimensién causal de control externo, creer que la recaida
esta bajo el control de otros (esto es, que las demas personas pueden
prevenir la recaida de un alcohdlico) se asocia de forma positiva, y con
una fuerza aceptable, con la evitacion ( r=.22, p< .01) y la resignacion
(r= 23, p< .001).

- Respecto a las expectativas de autoeficacia: cuanto mayor es la
esperanza de ser capaz de resistir la tentacién de beber en todas las
situaciones que se presenten, mas activo es el afrontamiento del
problema (r=.42. p< .001) y menos frecuente la resignacion (r= -.42.
pa .001)y la evitacion (r= -18, p< .01). El grado de relacion entre la
autoeficacia y los dos tipos de afrontamiento primeros es importante.

- Finalmente, respecto a la expectativa de lugar de control: cuanto mas
se cree que dejar de beber esta bajo control interno, mis activo es el
afrontamiento del problema (r= -.24, p< .01) y menos frecuente la
evitacion (r= .24, p< .01) y la resignacién (= .47, p< .001). La fuerza
de las relaciones entre estas variables es aceptable.
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1.1.3. HIPOTESIS 3: Percepcion de control y abstinencia

La hipotesis tercera sostiene que existe una relacion entre la percepcion de
control sobre la adiccion y el mantenimiento de la abstinencia, en el sentido de que a
mayor percepcion de control, mayor tiempo de abstinencia; asi mismo, la percepcién de
control diferencia a los alcohélicos "rehabilitados” de los alcohélicos que estan "en
proceso de rehabilitacion”, en el sentido de que son los primeros los que tienen una
mayor percepcion de control.

Como se recordard, esta hipétesis se desglosa en tres, puesto que tres son los
conceptos que forman la percepcion de control:

Subhipéte.sis 3.1: Las atribuciones causales del éxito y fracaso en dejar
de beber se relacionan con la abstinencia, en el sentido de que cuanto
mas adaptativas son las atribuciones causales, mayor es el periodo de
abstinencia.

Subhipétesis 3.2: Las expectativas de autoeficacia en resistir la
tentacion de beber en las situaciones de alto riesgo se asocian
positivamente con la abstinencia, en el sentido de que a mayor
expectativa de autoeficacia, mayores el periodo de abstinencia.

Suhhlpétesis 3.3: La expectativa de lugar de control sobre el dejar de
beber se relaciona con la abstinencia, en el sentido de que cuanto mas
interno es el lugar de control, mayor es el periodo de abstinencia.

Para comprobar estas hipotesis se han utilizado dos procedimientos: el
coeficiente de correlacion de Pearson cuando la variable "abstinencia”" se ha tomado de
forma continua, y el andlisis de varianza cuando la variable "abstinencia" se ha tomado de
forma categorial, esto es, en tres grupos (los dos primeros grupos referidos como "en
proceso de rehabilitacion” y el tercero referido como "rehabilitado").
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Los resultados obtenidos mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se
recogen en la tabla 13 y permiten confirmaren gran parte la tercera hip6tesis al demostrar
la asociacion que existe entre ciertas medidas de percepcién de control y el mantenimiento
de la abstinencia.

ABSTINENCIA

PERCEPCION DE
CONTROL r n

ATRIBUCIONES DE
LA ABSTINENCIA

LOCALIZACION .05 (199)
CONTROL INTERNO .19%* (198)
CONTROL EXTERNO 14> (200)
ESTABILIDAD L23%x (199)
ATRIBUCIONES DE
LA RECAIDA
ljOCALIZACION .10 (200)
CONTROL INTERNO .14* (200)
CONTROL EXTERNO -.08 (199)
ESTABILIDAD -.36%** (200)
AUTOEFICACIA |33k (196)
LUGAR DE CONTROL -.07 (182)

(*: p£ .05: «*: pSo.l; ***: p .001)

TABLA 13: Correlaciones de Pearson enire la percepcion de control
y el maniemmicnio de la abstinencia.

Los resultados de la tabla 13 se pueden resumir de la manera siguiente:

- Respecto a las atribuciones: a mayor creencia de que la abstinencia
esta bajo control (por uno mismo y por otros) y que es estable, mayor
es el periodo de abstinencia. Son las dimensiones de control interno,
control externo y estabilidad las que se asocian con la abstinencia
(control interno: r=. 19, p< .01; control externo: r= .14, pS .05;
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estabilidad: r= .23, p< .001). La fuerza de estas asociaciones es
aceptable en las dimensiones de control interno y estabilidad.

Igualmente, a mayor creencia de que la recaida es algo controlable por
uno y que es algo inusual, inestable, mayor es el tiempo de abstinencia:
(control interno: r= .14, p< .05; estabilidad: r= -.36. p< .001). La
relacion entre la estabilidad y la abstinencia tiene un valor considerable.

- Respecto a la expectativa de autoeficacia: a mayor creencia de que uno
es capaz de resistir la tentacion de beber en las diferentes situaciones de
riesgo, mayor es el periodo de abstinencia (r= .33. p< .001). El grado
de esta relacion es considerable.

- Por ultimo, la expectativa de lugar de control no guarda ninguna
relacién con el mantenimiento de la abstinencia (r= -.07, p> 10).

Para conocer si existen diferencias en atribuciones y expectativas entre los tres
grupos de alcohdlicos hemos utilizado el analisis de varianza. Los resultados obtenidos
confirman en gran medida los obtenidos por el coeficiente de Pearson. recién expuestos,
y. por tanto, la hip6tesis 3. En la tabla 14 se indican las medias (m). las desviaciones
tipicas (dt), la F, los grados de libertad (gl). la probabilidad (p) y los resultados hallados.

De la tabla 14 se desprende que una gran pane de las medidas de la percepcion
de control diferencian a los sujetos "rehabilitados" (> 12 meses sin beber) de los sujetos
gue todavia se encuentran "en proceso" de serlo (< 3 meses y 4-11 meses sin beber,
respectivamente). Estos resultados se pueden resumir de la siguiente manera (para una
vision mas clara de las diferencias existentes véase mas adelante la grafica 1):

- Las atribuciones causales de la abstinencia diferencian claramente a
los alcohdlicos que llevan >12 meses en abstinencia de los que llevan
<3 meses, en el sentido de que son los primeros los que creen mas que
su abstinencia esta bajo su control y que es estable: (control interno: F
(2, 195) = 3.52, p= .0315; estabilidad: F (2, 196) = 14.59, p= .0000).



53 meses
m dt
PERCEPCION
DE CONTROL
ATRIBUCIONES DE
LA ABSTINENCIA
LOCALIZACION 1121 27
CONTOOL INTERNO  11.47a 2.7
CONTROL EXTERNO 1025 33
ESTABILIDAD 10.65ab 2.8
ATRIBUCIONES
DE LA RECAIDA
LOCALEACION 12.26a 25
CONTROL INTERNO  10.78ab 2.6
CONTROL EXTERNO  7.86a 31
ESTABILIDAD 8.27ab 28
AUTOEFICACIA 71.38a 183
LUGAR DE
CONTROL 31.49ab 47

Isabel Vielva Pérez

ABSTINENCIA

4-11 meses

m dt

1127 23

1229 22

9.08 35

1197a 25

1293 21
11.77a 2.6
7.93b 3.4

7.13ab 2.5

80.34ab 156

28.94b 35

512 meses

m dt

1111 238

12.58a 2.7
995 39

12.86b 2.1

13.15a 2.5

12.56b 2.6
6.50ab 3.3

493a 16

92.58ab 8.03

27.69a 23

318

F fil P
054 2.196 9471
352 2.195 .0315
153 2.197 2175

1459 2,196 .0000
263 2,197 0745
885  2.197 .0002
408 2.196 .0184
36.83 2.197 .0000
40.04 2.193 .0000
18.88 2.179 .0000

Nota: Las comparaciones entre m se hacen en sentido horizontal. Las m que comparen una misma
Icira son significativamente diferentes (prueba Duncan).

TABLA 14: Anélisis (Je varianza de un facior. Diferencias de medias en percepcién de control
en funcidn del tiempo de abstinencia.

- Las atribuciones causales de la recaida diferencian, igualmente, a los

alcohélicos que llevan >12 meses sin beber de los alcohélicos que

llevan £3 meses, en el sentido de que son los primeros los que creen

mas que la recaida esta bajo su control y que es algo muy inusual:
(control interno: F (2, 197) = 8.85, p= .0002; estabilidad: F (2. 197)
=36.83, p= .0000).
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Como se puede observar en la labia (a través de las medias) y en la
grafica 1, el grupo intermedio, el que lleva entre 4 y 11 meses sin
beber, se diferencia menos del que lleva > 12 meses que el gque lleva <
3 meses, y ello en las dos medidas de las atribuciones.

- La autoeficacia diferencia también a los grupos de alcoholicos. El
grupo de alcohélicos que lleva £ 12 meses en abstinencia presenta una
mayor confianza en resistir la tentacion de beber, y ello en cualquier
situacién que se le presente, que los otros dos grupos de alcohdlicos (F
(2, 193) = 40.04, p= .0000). Nuevamente, las diferencias son mayores
entre el grupo que lleva > 12 meses sin beber y el que lleva > 3 meses.

- Finalmente, la expectativa de lugar de control diferencia al grupo que
lleva <3 meses en abstinencia de los otros dos grupos de alcohélicos,
en el sentido de que son aquéllos los que mas creen que dejar de beber
no estd bajo su control (F (2. 179) = 18.88. p= .0000).

' J£ 3MESES SIN BEBER D a-Il MESES SIN BEBER m 2 12MESES SIN BEBER

Control Estabilidad de Control Estabilidad de Autoeficacia Lugar de
interno de la la abstinencia interno de ta la recaida control
abstinencia recaida externo

Grafica 1 Diferencias en percepcion de control en funcién del tiempo de abstinencia.
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1.1.4. HIPOTESIS 4: Afrontamiento y abstinencia

La cuarta hipdtesis sostiene gque existe una relacion entre el afrontamiento del
problema de alcoholismo y el mantenimiento de la abstinencia, en el sentido de que
cuanto maés activo es el alcoholico ante su problema, menos lo evita y menos se resigna,
mayor es su tiempo de abstinencia; asi mismo, el afronlamienio diferencia a los
alcohdlicos "rehabilitados" de los alcohdlicos "en proceso de rehabilitacion”, en el sentido
de que son los primeros los que afrontan su problema de forma més activa, lo evitan
menos y se resignan menos.

De la misma manera que en la hipétesis 3, los procedimientos estadisticos
empleados son dos: el coeficiente de correlacion de Pearson cuando la variable
"abstinencia" se toma de forma continua, y el analisis de varianza cuando la variable
"abstinencia" se toma de forma categorial. eslo es. en grupos.

Los resultados obtenidos al emplear el coeficiente de correlacién de Pearson se

recogen en la tabla 15:

ABSTINENCIA

APRONTAMIENTO r n
ACTIVO .20* 200
EVITACION -.05 197
RESIGNACION -.09 195
(*: pu .01)

TABLA 15: Correlaciones de Pearson cnirc el afronuunienio
y el mantenimiento de la abstinencia.
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De esta labia se desprende que cxisie cierta relacién entre la forma con que el
alcohdlico afronta su problema de alcoholismo y el tiempo que lleva en abstinencia, lo
gue nos permite confirmar sélo en pane la hip6tesis 4. Esta relacion es como sigue:

- El afrontamiento activo y directo del problema se asocia positivamente
con un liempo de abstinencia prolongado, es decir, cuanto mas activa y
decidida es la forma de afrontar el problema de la adiccién, mayor es el
tiempo que se lleva sin beber (r= .20, p< .01). La fuerza de esta
relacion es aceptable.

-La evitacion y la resignacion no se hallan relacionadas con la
abstinencia (evitacion: r= -.05. p> .10; resignacién: r= -.09, p> .10).

Los resultados obtenidos al emplear el analisis de varianza entre el
afrontamiento y los tres grupos de alcohoélicos quedan recogidos en la tabla 16, y
permiten confirmar plenamente la hipotesis 4 al mostrar la existencia de diferencias
sgnificativas en las tres pautas de afrontamiento entre los alcohélicos "rehabilitados" (>
12 meses sin beber) y "en proceso de serlo” (< 3 meses y entre 4 y 11 meses sin beber).

ABSTINENCIA

<3 meses 4-11 meses >12 meses
AFRONTAMIENTO m dt m dt m dt F ti P
ACTIVO 32.55a 5.07 33.46b 5.2 36.40ab 3.6 13.76  2.197 .0000
EVITACION 20.25a 6.7 2011b 7.3 17.40a* 6.2 3.87 2194 .0024
RESIGNACION 7.28a 34 6.68 24 570a 14 6.38 2192 .0021

Nola: Las comparaciones entre m se hacen en sentido horizontal. Las m que comparten una misma
letra son significativamente diferentes (prueba de Duncan).

TABLA 16: Analisis de varianza de un factor. Diferencias de medias en afrontamiemo
en funcién del tiempo de abstinencia.
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Los resultados obtenidos pueden resumirse de la siguiente manera (para una

visién mas clara de las diferencias existentes véase la grafica 2):

- Los alcoholicos "rehabilitados" (£ 12 meses sin beber) se caracterizan
por un afrontamiento mas activo ante su problema a diferencia de los
otros dos grupos (F (2, 197) = 13.76, p= .0000). Como puede
observarse en la tabla 16 (a través de las medias) y en la grafica 2, estas
diferencias son mayores con el primer grupo (< 3 meses ) que con el
segundo (4-11 meses).

- Los alcoholicos "rehabilitados" evitan el pensar en u olvidan su
problema de alcoholismo menos que los otros dos grupos (F (2, 194) =
3.87, p= .0024).

- Los alcohdlicos "rehabilitados™ no se resignan ante su problema, o lo
hacen en menor medida, que los alcohdlicos con un tiempo < 3 meses
de abstinencia (F (2, 192) = 6.38, p= .0021). Las diferencias entre el
grupo que lleva > 12 meses sin beber ("rehabilitados™) y el que lleva
entre 4 y 11 meses no son significativas.

0O S 3MESES SIN DEBER 0 4-11 MESES SEN BEBER = 212 MESES SIN BEBER

16T

Afrontamiento activo Evitacion Resignacion

Grafica 2. Diferencias en afrontamiento en funcion del tiempo de abstinencia.
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1.1.5. HIPOTESIS 5: Variables sociodemograficas y abstinencia

La quinta hipétesis sostiene que la relacion entre variables sociodemograficas y
el mantenimiento de la abstinencia es escasa o nula.

Para comprobar esta hipotesis se han calculado los coeficientes de correlacion de
Pearson. Los resultados se presentan en la tabla 17, y de ella se desprende que la relacién
entre las variables sociodemogréficas y el mantenimiento de la abstinencia es escasa, lo
cual confirma la hipétesis 5. De todas las variables medidas, sélo la edad se asocia con la
abstinencia, pero de forma débil, lo que indica que a mayor edad, mayor es el tiempo de
abstinencia (r= .13. pa .05).

ABSTINENCIA

r n
+SEXO -11 (201)
EDAD .13* (199)
+ESTUDIOS -.03 (200)
+TRABAJO -.09 (187)
+ESTADO CIVIL .05 (201)

( = p£ .05).
(+: variables Dumy).

TABLA 17: Correlacion entre las variables socio-
demogruficas y el mantenimiento de la abstinencia.

1.1.6. HIPOTESIS 6: Variables de cronicidad y abstinencia

La hipotesis sexta sostiene que la relacién entre las variables de historia de
alcoholismo o cronicidad y el mantenimiento de la abstinencia es escasa o nula, a
excepcion del tiempo de tratamiento (médico y grupal); en este sentido, cuanto mayor es
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el tiempo que se lleva acudiendo al tratamiento médico y/0 de grupos de autoayuda,
mayor es el tiempo de abstinencia. Asi mismo, no existen diferencias significativas en las
variables de cronicidad entre los alcohélicos "rehabilitados" y los que estan "en proceso
de rehabilitacion”, a excepcion del tiempo de tratamiento médico y/o grupal; en este
sentido, los alcohdlicos "rehabilitados™ se caracterizan por llevar acudiendo mas tiempo al
tratamiento médico y/0 a la asociacion que los grupos que estan "en proceso” de serlo.

Los procedimientos estadisticos empleados para comprobar esta hip6tesis han sido
el coeficiente de correlacion de Pearson, cuando la abstinencia se toma como variable
continua, y el analisis de varianza, cuando la abstinencia se toma como categorial, esto

€s. en grupos.

Los resultados obtenidos a través del coeficiente de correlacion de Pearson se
muestran en la tabla 18. y sélo confirman parcialmente la hipétesis formulada. Estos
resultados revelan una relacién significativa entre todas las variables de cronicidad y el
mantenimiento de la abstinencia.

ABSTINENCIA

r n
DURACION .26%**  (196)
SEVERIDAD .31%**  (170)
DEPENDENCIA L27*%%*  (196)
TRAT. MEDICO .16* (199)
TRAT. GRUPO .80***  (193)

(=: pS 0.5:***: p£ .001)

TADLA 18: Correlacion de Pearson entre las variables de
historia de alcoholismo y el mantenimiento de la abstinencia.

Podemos resumir asi los resultados obtenidos:
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- La duracion del problema, la severidad y la dependencia se asocian
positivamente con la abstinencia, en el sentido de que a mayor
duracion, a mayor severidad y a mayor dependencia pasadas, mayor es
el periodo de abstinencia (duracion: r= .26, p< .001; severidad: r=.31,
p< .001; dependencia: r= .27, p< .001). La fuerza de estas relaciones
es aceptable.

- La asistencia a grupos de autoayuda (A.A. y Cruz de Oro) tiene una
relacién positiva con el mantenimiento de la abstinencia, en el sentido
de que cuanto mayor es el tiempo que se lleva acudiendo a alguna
asociacion, mayor es el periodo de abstinencia; de todas las variables,
es la que se halla mas fuertemente asociada a la abstinencia . siendo el
grado de su fuerza muy grande (r= .80, p< .001). El acudir al
tratamiento médico también se relaciona con el tiempo de abstinencia,
aungue en bastante menor medida (r= .16. p< .05). Esta relacion indica
gue a mayor tiempo de asistencia al tratamiento, mayores el tiempo de
abstinencia.

Al realizar el andlisis de varianza, para comprobar si existen diferencias en
cronicidad en funcién del tiempo que llevan los alcohélicos sin beber, los resultados que
se han obtenido son similares a los obtenidos por el coeficiente de correlacién de
Pearson, pero con una excepcién: el tratamiento médico. Estos resultados confirman sélo
parcialmente la hipétesis 6.

Los resultados obtenidos por el analisis de varianza se presentan en la tabla 19,
y reflejan la existencia de diferencias entre los alcohdlicos "rehabilitados" y los que estan
"en proceso" en practicamente todas las variables de historia de alcoholismo. Estas
diferencias son como siguen:

- Los alcohdlicos "rehabilitados" (> 12 meses), comparados con los
otros dos grupos, se caracterizan por haber presentado una mayor
duracion del problema (F (2. 193) = 6.51. p= .0018). una mayor
severidad (F (2, 167) = 18.51. p= .0000), una mayor dependencia del
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alcohol (F (2, 193) = 11.49, p= .0000) y un mayor tiempo de
asistencia al grupo (F (2.190) = 22.97, p= .0000).

- No existen diferencias significativas entre los grupos en cuanto al
tiempo que llevan acudiendo al tratamiento médico (F (2, 196) = 2.26.
p= .1063.). No obstante, si se observa (a través de las medias) cémo el
grupo de rehabilitados ha estado durante un mayor tiempo en
tratamiento médico que los otros dos grupos. Una vez mas. las
diferencias son mayores entre el grupo que lleva £ 12 meses sin beber
y el que lleva £ 3 meses que entre el grupo que lleva en abstinencia £
12 meses y el que lleva entre 4 y 11 meses, y ello en todas las

variables.
ABSTINENCIA

£3 meses 4-11 meses 512 meses

m dt m dt m dt F RI =
DURACION 114.22ab 94.9 153.72 119.6 172.02  93.7 6.51 2.193 .0018
SEVERIDAD 7.28a 2.4 8.20ab 2.1 9.58ab 1.8 18.51 2.167 .0000
DEPENDENCIA  14.0la 4.3 15.24b 4.2 1773ab g5 1 1.49 2.193 .0000
TRAT. MEDICO 23.98a 4.4 30.64 9.3 42.4la 71 226  2.196 .1063
TRAT. GRUPO 3.32a 19 11.77b 3.8 4S.46ab 6.8 22.97 2.190 .0000

Nola: Las comparaciones entre m se hacen en sentido horizontal. Las m que comparten una misma
letra son significativamente diferentes (prueba Duncan).

TABLA 19: Andlisis de varianza de un factor. Diferencias de medias en variables de cronicidad
en funcién del tiempo de abstinencia.

1.1.7. CONCLUSIONES

Para concluir, se pueden resumir en tres los resultados obtenidos en la fase

primera:
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A. La percepcién de control sobre la adiccién (atribuciones causales,
expectativas de autoeficacia y de lugar de control) y el afrontamiento
activo del problema de alcoholismo se asocian positivamente con el
mantenimiento de la abstinencia. En este sentido, cuanto mayor es la
percepcién de control sobre el dejar de beber y mayor es el
afrontamiento activo del problema, mayor es el tiempo de abstinencia
conseguido. La fuerza de estas relaciones ha resultado ser aceptable y/o
considerable.

B. No existen relaciones significativas entre las variables
sociodemograficas (edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral y
estado civil) y el mantenimiento de la abstinencia, a excepcion de la
variable edad. A medida que aumenta la edad, aumenta el periodo de
abstinencia, pero esta relacion ha resultado ser muy baja.

C. Las variables de historia de alcoholismo, también llamadas de
cronicidad, se relacionan con el mantenimiento de la abstinencia, en el
sentido de que a mayor duracion, a mayor severidad, a mayor
dependencia pasadas, y a mayor tiempo de asistencia médica y a grupos
de autoayuda (A.A. y Cruz de Oro), el tiempo de abstinencia es mayor.
La asistencia a los grupos ha resultado ser la variable que mas
fuertemente se asocia con la abstinencia. El resto de las variables
guardan una relacion aceptable.

Debido a la relaciéon encontrada entre las variables psicolégicas, la edad y las
variables de cronicidad, por un lado, y la abstinencia, por otro, surge la cuestion de si la
relacion "variables psicol6gicas y abstinencia" se mantiene por si misma o se debe a la
posible "influencia" de estas otras variables. Con el objeto de contestar a esta pregunta, se
han realizado varios analisis de regresién multiple. Estos analisis permiten conocer si la
percepcién de control y el afrontamiento (nuestras variables psicolégicas) se relacionan
con la abstinencia independientemente de la edad y la cronicidad o si, por el contrario,
son estas variables no psicolégicas las que explican el mantenimiento de la abstinencia.

En total se han realizado 13 analisis de regresién, en los que se introdujeron
siempre como variables predictoras la edad, las variables de cronicidad (la duracién del
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problema, su severidad, la dependencia y el liempo de tratamiento médico y/o grupal) y
una a una las variables psicolégicas (que desglosadas suman 13), y como variable criterio
la abstinencia. De esta manera, se controla o "neutraliza" el efecto de las variables no
psicoldgicas y se observa, como hemos dicho, si la percepcion de control y el
afrontamiento explican la abstinencia.

Los resultados obtenidos se presentan resumidos en una Unica tabla, en lugar de
las 13 correspondientes. En esta tabla-resumen (20) se indican el nombre de las variables
psicolégicas (percepcién de control y afrontamiento) 28, el coeficiente de correlacién
multiple (RM), el grado de variabilidad de la variable criterio explicado por las variables
prcdictoras seleccionadas 29 (R2), Beta (B: el coeficiente de regresion de la variable
predictora cuando es expresada de forma estandarizada) y r (el coeficiente de correlacion
de Pearson correspondiente a las variables predictoras cuando no se controlaba el efecto
de las variables edad y de cronicidad):

Las conclusiones gque se pueden extraer de la tabla 20 son las siguientes:

- Controlando el efecto de las variables no psicoldgicas, la percepcién
de control explica por si sola la abstinencia. Es decir, creer que la
abstinencia esta bajo control (tanto interno como externo) y que es algo
estable; creer que la recaida es algo inusual, es decir, inestable; creer
qgue uno es capaz de resistir la tentacion de beber en diferentes
situaciones de riesgo; y creer que dejar de beber es contingente con los
propios esfuerzos (diferentes medidas de percepcién de control) explica
y predice el mantenimiento de la abstinencia

- Controlando el efeelo de las variables no psicolégicas, las respuestas
de afrontamiento no explican por si solas la abstinencia.

28 La situacion de las variables psicolégicas en la tabla es arbitraria, no obedece al orden
obtenido por el analisis. Recuérdese que cada variable constituiria por si misma una tabla diferente, al
realizar 13 analisis de regresion diferentes, pero se han agrupado los resultados en una sola tabla para
facilitar su lectura.

29 La variabilidad o varianza de la variable criterio (abstinencia) se explica por las siguientes
variables prcdictoras: "severidad del problema" y "tratamiento de grupo" (que han sido siempre
significativas con una pa .05) y en cada caso por la variable psicolégica que aparece sefialada con un
asterisco.
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ABSTINENCIA

VARIABLES PSICOLOGICAS RM R* B r

PERCEPCION
DE CONTROL:

LOCALIZACION DE
LA ABSTINENCIA .73 .52 -.09 .05

CONTROLINTERNO

DE LA ABSTINENCIA 74 53 J12* .19**
CONTROL EXTERNO

DE LA ABSTINENCIA 74 .53 11+ .14
ESTABILIDAD DE

LA ABSTINENCIA 74 54 .16** L23x**
LOCALIZAGON

DE LA RECAIDA .73 51 .05 .10
CONTROL INTERNO

DE LA RECAIDA .73 51 .04 .14*
CONTROL EXTERNO

DE LA RECAIDA 74 52 -.04 -.08
ESTASIUDAD DE

LA RECAIDA .78 .59 - 29%F% L 3@* r*
AUTOEFICACIA .76 .57 ki 33**x*
LUGAR DE CONTROL 75 54 -.15** =0

APRONTAMIENTO:

ACTIVO 72 .50 .00 .20*
EVITACION 74 53 -.02 -.05
RESIGNACION 74 .53 -.07 -.09

< *: p£ .05 *e: pS .01: ***: pS .001)

TABLA 20: Analisis de regresion multiple.
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1.2. FASE SEGUNDA

Como se ha indicado, el objetivo de esta fase segunda era conocer la relacién
enire las variables psicolégicas, sociodemograficas y de historia de alcoholismo de los
sujetos, tomadas en el primer tiempo, y el resultado que éstos presentarian a los 6 meses
de haber contestado a los cuestionarios (abstinencia o recaida).

Los resultados de las dos hipétesis planteadas en esta fase deben considerarse
con cierta cautela, ya que no se conoce si ha habido alguna variacién en las creencias y
formas de afrontar el problema durante estos 6 meses. A pesar de esta posible limitacion,
creemos que es ilustrativo mostrar las relaciones encontradas entre las variables
estudiadas en la primera fase y la recaida producida durante estos 6 meses.

Antes de describir los resultados de las hip6tesis de esta fase, comentaremos
varios aspectos relacionados con la muestra: el nimero de sujetos localizados, la tasa de
recaidas y el porcentaje de pacientes que continuaban acudiendo al tratamiento médico y/o
grupal durante los 6 meses de seguimiento.

De los 201 alcohdlicos que participaron en la primera fase del estudio, 14
sujetos no han podido ser localizados. De estos 14 sujetos, 2 fallecieron durante el tiempo
de seguimiento. Traducido a porcentajes, tenemos un 6% de desaparecidos y un 1% de
fallecimientos, lo que sitla nuestro estudio de seguimiento ligeramente por encima de los
niveles aceptables (Gual i Solé -1988- indica que Vaillant -1983- sefial6 necesaria una
tasa inferior al 4% de desaparecidos para considerar el estudio de seguimiento aceptable ).
El tamafio de la muestra con el que se ha trabajado en esta fase es, por tanto, de 187
sujetos. Estos datos se presentan en la tabla 21.:

MUESTRA DESAPARECIDOS FALLECIDOS MUESTRA
1* FASE 2* FASE
201 12 2 187

TABLA 21: Tamaflo de la muestra antes y después del seguimiento.
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En lo que respecta a la tasa de recaidas, ésta, considerando la muestra localizable
(187), se sitta en el 28.9%, siendo un 71.1% el porcentaje de sujetos que permanecen
abstemios. Estos datos pueden observarse en la tabla 22:

RECAIDA ABSTINENCIA
% 28.9% 71.1%
n 187) 54 133

TABLA 22: Tasa de recaida en toda la muestra.

Si excluimos de la muestra a los sujetos que llevaban 12 6 mas meses de
abstinencia (es decir, a los que hemos dado en llamar "rehabilitados") y nos qguedamos
con los sujetos que llevaban tiempos de abstinencia inferiores a los 12 meses (118). el
porcentaje de recaida, como puede observarse en la tabla 23. asciende al 40%:

RECAIDA ABSTINENCIA
% 40.7% 59.3%
n (118) 48 70

TABLA 23: Tasa de recaida entre los alcohélicos que
llevaban un tiempo < 12 meses sin beber.

En lo que se refiere al porcentaje de pacientes que continuaban acudiendo al
tratamiento, y considerando solo el conjunto de sujetos localizables (187), encontramos
gue el 75.9% continuaba acudiendo al tratamiento médico, mientras que un 89.9% lo
hacia respecto al grupo de autoayuda. Para conocer si existe alguna relacion entre dejar de
acudir al tratamiento (médico o grupal) y la lasa de recaida se realizaron analisis ji
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cuadrado. Los resultados de estos analisis (en forma de porcentajes) se presentan en las
tablas 24 y 25.

De la tabla 24 se desprende que existen diferencias significativas en la tasa de
recaida en funcion de la continuidad o no en el tratamiento médico (ji2 (1) = 13.76, p=
.001). Estas diferencias sefialan que la tasa de recaida es mayor entre los sujetos que han
dejado de acudir al untamiento (62.9%) que entre los que siguen acudiendo (28.2%).

TRAT. MEDICO

TOTAL CONTINUA NO CONTINUA
RECAIDA 36.6% 28.2% 62.9%
ABSTINENCIA 63.4% 71.8% 37.1%
MUESTRA 145 110 35

TABLA 24: Relacion entre la tasa de recaida y la continuidad
en el tratamiento médico a los 6 meses.

Los resultados de la tabla 25 reflejan, igualmente, la existencia de diferencias
significativas en la tasa de recaida en funcion de la continuidad o no en el tratamiento de
grupo (ji2 (1) = 37.97, p= .0001). Estas diferencias indican que la tasa de recaida es
mayor entre los sujetos que han dejado de acudir al grupo de autoayuda o asociacion
(100%) que entre los que contintian acudiendo (9.9%).

TRAT. GRUPO

TOTAL CONTINUA NO CONTINUA
RECAIDA 19.9% 9.9% 100%
ABSTINENCIA 81.0% 90.1% 0%
MUESTRA 79 15 64

TABLA 25: Relacion entre la tasa de recaiday la continuidad en el grupo a los 6 meses.
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A continuacién, pasamos a considerar las hipotesis que se plantearon en esta
fase de seguimiento.

1.2.1. HIPOTESIS 7: Variables sociodemograficas y de cronicidad vy
recaida.

La hipdtesis séptima sostiene que las variables sociodemograficas y de
cronicidad (o historia de alcoholismo) no discriminan significativamente a los alcohdlicos
reincidentes de los que mantienen su abstinencia transcurridos 6 meses, a excepcion de
las variables "periodo de abstinencia previo", "periodo de tratamiento médico" y "periodo
de asistencia a grupos de autoayuda”; en este sentido, se espera que los alcohdlicos que
hayan recaido se caractericen por llevar sin beber menos tiempo y por acudir a la consulta
y/0 al grupo de autoayuda en menor medida que los alcohdlicos que mantienen su
abstinencia.

Para estudiar esta hipdtesis se han llevado a cabo una serie de andlisis ji
cuadrado, en el caso de variables sociodemogréaficas, y analisis de diferencias t de
Student, para las variables de historia de alcoholismo.

Los resultados obtenidos con las variables sociodemograficas se exponen
en las tablas 26, 27, 28 y 29, y confirman en gran medida la hipétesis 7.

De la tabla 26 se desprende que no existen diferencias significativas en la tasa de
recaida en funcion del sexo (ji2 (1) = .25, p= .6162). El porcentaje de hombres y mujeres
gue recaen es similar.

SEXO
RESULTADO TOTAL HOMBRE MUJER
RECAIDA 28.9% 29.7% 25.6%
ABSTINENCIA 71.1% 70.3% 74.4%
MUESTRA 187 148 39

TABLA 26: Relacion entre la tasade recaida y el sexo.
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Los resultados de la tabla 27 sefialan que existen diferencias significativas en la
lasa de recaida en funcion del nivel de esludios (ji2 (2) = 8.72, p= .0127). Estas
diferencias indican que la recaida es més frecuente cuanto menor es el nivel de estudios.

ESTUDIOS
RESULTADO TOTAL PRIM. BACH/F.P. UNIV.
RECAIDA 28.5 42.4% 23.7% 16.7%
ABSTINENCIA 71.5% 57.6% 76.3% 83.3%
MUESTRA 186 59 97 30

TABLA 27: Relacion entre la lasa de recaida y e! nivel de estudios.

De la tabla 28 se desprende que no existen diferencias significativas en la tasa de
recaida en funcion de la situacion laboral (ji2 (1) = 1.88, p= .1695). La proporcion de

recaidas es similar entre los que estan trabajando y los que no lo estan.

TRABAJO
RESULTADO TOTAL ACTIVO INACTIVO
RECAIDA 28.2% 24.3% 33.8%
ABSTINENCIA 71.8% 75.7% 66.2%
MUESTRA 174 103 71

TABLA 28: Relacion entre la lasa de recaida y la situacion laboral.

En la tabla 29 de la pégina siguiente se puede observar que no existen
diferencias significativas en la tasa de recaida en funcion del estado civil (ji2 (1) = 2.45,
p= .1174). La proporcidn de recaidas es similar entre los casados y los no casados.
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RECAIDA

ABSTINENCIA

MUESTRA
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ESTADO CIVIL

TOTAL CASADOS NO CASADOS
28.9% 25% 35.8%
71.1% 75% 64.2%

187 120 67

TABLA 29: Relacion entre la tasa de recaida y el estado civil
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Para conocer si la variable "edad" discrimina a los sujetos que recaen de los que

se mantienen en abstinencia, se ha llevado a cabo un analisis de diferencias t de Student.

Los resultados se presentan en la tabla siguiente, 30, y muestran que no existen

diferencias significativas en la edad entre los sujetos que recaen y los que no recaen (t

(183) = .16. p= .208).

EDAD

TABLA 30: Diferencias de medias en la tasa de recaida en funciéon de la edad a los 6 meses

RECAIDA
m dt
41.37 7.7

ABSTINENCIA

m dt t RI P

43.25 9.7 -1.26 183 .208

A continuacion, se exponen en la tabla 31 los resultados encontrados con las

variables de historia de alcoholismo,

los cuales confirman basicamente

la

hipotesis 7. De todas las variables de historia de alcoholismo medidas, s6lo el acudir al

grupo y el tiempo de abstinencia previa diferencian a los sujetos que recaen de los que no

recaen (irai. grupo: t (65.46) = -3.55, p=.000; abstinencia previa: t (159.13) = -5.21, p=

.000). En este sentido, se observa que los sujetos que recaen a los 6 meses llevaban

menos tiempo asistiendo a grupos de autoayuda y menos tiempo en abstinencia, en

comparacion con los que se han mantenido en abstinencia.
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RECAIDA ABSTINENCIA

m dt m dt t
DURACION 130.77 86.8 150.86 107.12 -1.21
SEVERIDAD 8.24 2.5 8.47 23 -.54
DEPENDENCIA 15.07 4.5 15.81 5.2 -.89
TRAT. MEDICO 39.96 51.7 26.25 48.3 1.72
TRAT. GRUPO 6.37 16.8 22.03 49.7 -4.34
ABSTINENCIA 5.83 10.83 29.63 49.84 -5.21

PREVIA

RI
180
155
180
183
174.07

159.13

TABLA 31: Diferencias de medias en variables de historia de alcoholismo
en fundén del resultado (recaida o abstinencia) a los 6 meses.

.228
.590
.373
.088
.000
.000
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Se han realizado también anédlisis de ji cuadrado para observar si existe una

relacion entre la tasa de recaida y el tiempo de abstinencia que llevaban los sujetos en el

momento de participar en el estudio (esta vez. la abstinencia se i.oma como variable

categorial, esto es, en grupos). Los resultados obtenidos se detallan en la tabla siguiente,

y confirman los obtenidos por medio del analisis t de Student: existen diferencias

significativas en la tasa de recaida en funcion del tiempo de abstinencia previo (ji2 (2) =

22. 79, p= .0001). Estas diferencias sefialan que la recaida es mas frecuente entre los

sujetos que llevaban un tiempo de abstinencia menor.

RESULTADO
RECAIDA

ABSTINENCIA

MUESTRA

TABLA 32

ABSTINENCIA

TOTAL 53 meses 4-11 meses
28.9% 4.9, 34.9%
71.1& 56% 65.1%

187 75 43

S 12 meses

8.7%
91.3%

69

: Relacién entre la tasa de recaida a los 6 meses y el tiempo de

abstinencia previo.
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1.2.2. HIPOTESIS 8: Percepcion de control y afrontamiento y recaida

La hipdtesis 8 sostiene que las variables psicolégicas (percepcion de control y
afrontamiento) discriminan significativamente a los alcoholicos que recaen de los que se
mantienen en abstinencia transcurridos 6 meses; en este sentido, se espera que los
alcohdélicos que hayan recaido se caractericen por una percepcién de controi sobre el
problema y por un afrontamiento activo menores, y por una mayor evitacion y

resignacion que los que se mantienen en abstinencia.

El procedimiento empleado para comprobar esta hipotesis es el analisis de la tde
Studem. Los resultados obtenidos con la variable percepcidn de control se recogen
en la tabla 33 y muestran importantes diferencias en algunas de las medidas de percepcion
de control entre los sujetos que recaen y los que no recaen, lo que confirma en cierta
manera la hipotesis 8. Estos resultados se pueden resumir de la siguiente forma (para una

visison més clara de las diferencias obtenidas véase mas adelante la gréfica 3):

- Respecto a las atribuciones de la abstinencia: los sujetos que recaen se
caracterizan por creer que su abstinencia es menos estable que los que

permanecen abstinentes (t (184) = -379. p= .CK)0).

Con respecto a la recaida: los sujetos que recaen creen que el fracaso en
dejar de beberes menos controlable y méas estable (més frecuente) que
los sujetos que no recaen (control interno: t (184) = -2.31. p= .022;

estabilidad: t (185) = 4.06, p=.000).

- Respecto a las expectativas de autoeficacia: los sujetos que recaen se
caracterizan por tener menos confianza en resistir la tentacion de beber
cuando se encuentran en situaciones de riesgo que los que no recaen (i

(181) = -3.74, p=. 000).

- Finalmente, respecto a la expectativa de lugar de control: los sujetos
que recaen creen mas que dejar de beber no estd bajo su control a
diferencia de los sujetos que se mantienen abstinentes (t (166) = 3.17,

p=. 002).
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RECAIDA ABSTINENCIA
PERCEPCION
DE CONTROL m dt m dt t
ATRIBUCIONES
DE ABSTINENCIA
LOCAUZACTON 11.20 28 11.13 2.6 .16
CONTROL INTERNO 11.73 2.8 12.16 2.8 -.97
CONTROL EXTERNO 9.62 35 9.93 3.6 -.51
ESTABILIDAD 10.60 16 12.23 2.6 -3.76
ATRIBUCIONES
DE RECAIDA
LOCALIZACION 1237 27 1292 22 -1.39
CONTROL INTERNO 10.98 2.7 11.98 2.6 -2.31
CONTROL EXTERNO 771 34 7.09 3.2 1.17
ESTABILIDAD 7.96 28 6.20 2.6 4.06
AUTOEFICACIA 74.13 183 84.47 16.1 -3.74
LUGAR DE CONTROL 31.02 4.1 28.90 3.8 3.17

TABLA 33: Diferencias de medias en percepcién de control

en funcién del resultado (recaida o abstinencia) a los 6 meses.

O REINCIDENTES O ABSTINENTES

1.6 .

1,4

gl

184
182
184
184

184
184

183

185

181
166

.870
.333
.610
.000

.166
.022
.243
.000

.000
.002

Estabilidad de la Control interno Estabilidad de la  Autoeficacia Lugar de control

abstinencia de la recaida recaida

extemo

Gréfica 3. Diferencias en percepcion de control entre reincidentes y abstinentes.
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Por Gltimo, y con respecto a la variable afrontamiento, los resultados

obtenidos se presentan en la tabla 34 y nos permiten apoyar parcialmente la hipétesis.

RECAIDA ABSTINENCIA
AFRONTAMIENTO m dt m dt t L P
ACTIVO 32.66 53 34.65 4.6 -2.54 184 .012
EVITACION 21.51 6,6 18.23 6.4 3.09 181 .002
RESIGNACION 7.05 31 6.28 2.2 1.64 76.07 .102

TABLA 34: Diferencias de medias en afrontamiento en fundoén del resultado
(recaida o absiinenda) a los 6 meses.

Estos resultados son como siguen (véase la grafica 4 de la pagina siguiente para

observar las diferencias halladas):

- Los sujetos que recaen se caracterizan por un afrontamiento menos

activo que los sujetos que no recaen (i (184) = -2.54, p=.012).

- Los sujetos que recaen evitan afrontar el problema de alcoholismo en

mayor medida que los que no recaen (t (181) = 3.09. p= .002).

- La resignaciéon no discrimina a los dos grupos (t (76.07) = 1.64, p=

.102).
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O REINCIDENTES IU ABSTINENTES

Afronuuniento activo Evitacién

Gr¢iicad. Diferencias en afroniamiemo entre reincidcntes y abstinentes.

1.2.3. CONCLUSIONES

Para concluir, se pueden resumir en tres los resultados obtenidos en esta fase de

seguimiento:

A. Las variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel de estudios,
situacién laboral y estado civil) no diferencian significativamente a los
sujetos que recaen de los sujetos que se abstienen durante un periodo
de 6 meses, a excepcion del nivel de estudios. Segun esta diferencia, la

recafda es méas frecuente en los sujetos con un nivel de esludios

inferior.
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B. El tiempo de asistencia a grupos de autoayuda (A.A. y Cruz de Oro)
y el tiempo de abstinencia previo diferencian significativamente a los
sujetos que recaen de los que se mantienen en abstinencia durante un
periodo de 6 meses. Estas diferencias indican que cuanto menor es el
tiempo que se lleva acudiendo a grupos y cuanto menor es el tiempo de
abstinencia que se ha conseguido, la recaida es mas frecuente. Ninguna
otra diferencia en cronicidad (duracién del problema, severidad,.
dependencia pasada y tiempo de asistencia al tratamiento médico) se ha

encontrado.

C. La percepcion de control y el afrontamiento diferencian en gran
medida a los sujetos que recaen de los sujetos que se abstienen en un
periodo de 6 meses. En este sentido, se observa que cuanto menor era
la percepcion de control sobre la adiccién y cuanto menos activo era el
afrontamiento del problema, y mas se recurria a la evitacién, en el
momento de ser entrevistados, la recaida a los 6 meses ha sido mas

frecuente.

2. DISCUSION

Una vez descritos los resultados obtenidos tras el analisis estadistico de los
datos, vamos a explicar y discutir en este apafiado los resultados que hemos obtenido
comenzando por las variables psicoldgicas, seguidas de las variables sociodemograficas
y, por ultimo, de las variables de historia de alcoholismo o cronicidad. En esta
explicacién, consideraremos al mismo tiempo las dos fases del estudio (la primeray la

segunda o de seguimiento).

Como se recordard, la muestra con la que se ha trabajado esta constituida por

sujetos alcohodlicos que en el momento de ser entrevistados reciben tratamiento médico
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y/o acuden a asociaciones de alcohélicos para dejar de beber y mantenerse en abstinencia.
La muestra se caracteriza por ser predominantemente reincidente (s6lo un 10% afirma que
consiguidé dejar de beber al primer intento), si bien presenta diferencias en cuanto al
tiempo que lleva acudiendo a terapia (individual y/o grupal) y al que lleva en abstinencia.
Nuestro objetivo primordial en esta investigacién es descubrir qué variables de las arriba
mencionadas estan asociadas con un mayor mantenimiento de la abstinencia en las dos

fases.

La primera hipdtesis hace referencia a la relacion existente entre las variables
que forman lo que hemos denominado "percepcién de control": atribuciones causales del

éxito y/o fracaso, y expectativas de control (autoeficacia y lugar de control).

Como hemos visto, la percepciéon de control sobre la adiccién se define como la
creencia que tiene el alcohdlico de poder dejar de beber, de ser capaz de superar su
alcoholismo y hacer frente exitosamente a las tentaciones de beber. Es una variable
compleja, al estar formada por creencias que se refieren tanto al pasado (en cuyo caso
reciben el nombre de "atribuciones causales"), como al futuro (en esie caso reciben el
nombre de "expectativas de control"). Las atribuciones causales responden a las
siguientes preguntas: ;por qué he podido dejar de beber?, o (por qué no puedo
mantenerme en abstinencia?, ;son las causas de este resultado internas, estables,
controlables? Por su parte, las expectativas de control responden a las preguntas: ;seré
capaz de resistir la tentacidon de beber en las situaciones de riesgo?, ;estad bajo mi control

dejar de beber ?

La relacién entre ambas variables, atribuciones y expectativas, aunque a.menudo
olvidada, cabe esperar que sea muy estrecha. Segun Weiner (1972, 1974, 1979), las
atribuciones que hacen las personas de los éxitos y/o fracasos condicionan sus
expectativas de cara al futuro. O, dicho de otro modo, lo que se espera del futuro
depende, en gran medida, de lo que ha sucedido en el pasado y de como se ha explicado
este resultado. Hay un nexo, una unidn, entre el pasado y el futuro, y conocer este nexo
es lo que nos permitird entender las creencias actuales asi como el modo de comportarse

de las personas.

La relacion propuesta entre las atribuciones causales del éxito y/o fracaso en

dejar de beber y las expectativas de control sobre la adiccion se ha visto confirmada, lo
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que apoya la proposicion tedrica defendida por Weiner. Las atribuciones que hacen los
alcohodlicos de sus éxitos y fracasos en dejar de beber se relacionan con el tipo de
expectativas que mantienen. Los alcohélicos que atribuyen su abstinencia a causas
estables y controlables, esto es, que piensan que su abstinencia es un hecho controlable y
seguro, esperan seguir manteniéndose en abstinencia en un futuro. De la misma manera,
creer que la recafda es algo perfectamente controlable y que es muy inusual también se
asocia con expectativas de control (estas son las atribuciones que hemos denominado
"atribuciones adaptativas"); por el contrario, creer que la abstinencia es algo inestable e
incontrolable estid asociado a expectativas de control menores. Del mismo modo, creer
que la recaida es algo fijo e incontrolable se relaciona con expectativas pobres. Estas

atribuciones son las llamadas "atribuciones desadaptativas”.

Concluyendo, cuanto méas adaptativas son las atribuciones causales que los
alcohélicos hacen de sus éxitos y/o fracasos en dejar de beber, mas altas son sus

expectativas de control sobre su adiccion.

La segunda hipoOtesis se refiere a la relacién existente entre las variables

psicoldgicas: la percepciéon de control y el afrontamiento.

Desde la perspectiva cognitivo-conductual adoptada en el marco teodrico se
sostiene que las creencias de control que tiene una persona sobre la posibilidad de
alcanzar un objetivo o de solucionar un problema condicionan su conducta de
afrontamiento (Bandura. 1977; Rotter. 1966; Weiner. 1972. 1974. 1979). Esto es. si la
persona cree que tiene la capacidad y los recursos para conseguir lo que se propone (alta
percepcion de control), los esfuerzos y el tiempo invenido seran mayores (afrontamiento
activo); por el contrario, si cree que no esta en sus manos el conseguirlo, los esfuerzos

seran menores o, resignada, dedicara su atencidn a otra tarea (afrontamiento pasivo).

La relacion defendida entre la percepcion de control y el afrontamiento se ha
visto confirmada en este trabajo: existe una relacion entre la percepcion de control del
alcohdlico y la forma de afrontar su problema. Este resultado sefiala que si el alcohdlico
cree que esta en sus manos el dejar de beber, afronta su problema de alcoholismo de
forma activa, y no evita enfrentar su problema ni se resigna a ser un alcohdlico "en

activo". Por el contrario, creer que la adiccion es incontrolable, que no se puede hacer
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nada para superarla, se asocia con un afrontamiento menos activo, y con una mayor

evitacion y resignacion ante el problema.

Concluyendo, cuanto mas alta es la percepcion de control que tiene un
alcohdlico sobre su adicciéon, méas activo es el modo de afrontar su problema de

alcoholismo.

La tercera hipo6tesis se refiere a la relacion entre la percepcion de control y el
mantenimiento de la abstinencia (a mayor percepcién, mayor tiempo de abstinencia), y a
la existencia de diferencias significativas en percepcion de control entre los alcohdlicos
"rehabilitados" y los alcohdlicos "en proceso de rehabilitacion”, a favor de los primeros.
Y, en efecto, se confirma esta hipdtesis para cada una de las tres variables que componen

la llamada "percepcion de control™.

Por un lado, los alcohdlicos que mantienen su abstinencia a lo largo del tiempo
se caracterizan por sus atribuciones adaptativas: atribuyen la abstinencia a causas estables
y controlables, es decir, creen que el haber dejado de beber es algo, en principio,
definitivo; asi mismo, explican la posibilidad de la recaida como algo muy remoto y que
pueden evitar que se produzca. Consecuentemente, mantienen la expectativa de ser
capaces de seguir controlando su adiccion en un futuro, y ello en todas las situaciones de

riesgo que encuentren.

Esta percepcién de control, segun se desprende de los resultados, esta
fuertemente arraigada en el alcohdlico "rehabilitado” (>12 meses sin beber) y podemos
suponer que le proporciona, de acuerdo con las teorias cognitivas de ta conducta, un

sentimiento de confianza y de determinacion esenciales para una rehabilitacion estable.

Por otro lado, y contrariamente a lo que acabamos de exponer, los alcohdlicos
que mantienen periodos de abstinencia cortos (y que en nuestra muestra, en su mayoria,
experimentan recaidas) se caracterizan por hacer atribuciones desadaptativas: atribuyen la
abstinencia a causas menos estables y menos controlables, esto es, no confian demasiado
en que el estar sin beber sea algo definitivo (por ejemplo, es el caso de los alcohdlicos
gque dejan de beber porque tienen que guardar cama, porque les estan vigilando
estrechamente o porque, por unos dias, estan de vacaciones y relajados); y respecto a la

recaida, la atribuyen a causas mas estables y més incontrolables, es decir, interpretan la
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recaida como algo "normal” en sus vidas y creen que pueden hacer poco para evitarla (por
ejemplo, cuando los alcohélicos piensan que recaen porque experimentan unos deseos de
beber muy intensos o porque no tienen "fuerza de voluntad"). Consecuentemente,
mantienen menores esperanzas de dominar su adiccién, de dejar de beber,
definitivamente. Estas atribuciones dcsaladaptativas y expectativas pobres indican una
percepcion de control pequefia a la hora resistir las tentaciones de beber y una mayor
vacilacién ante las situaciones de riesgo ("me siento completamente indefenso si tengo
que resistir el tomar una copa", "cuando veo una botella, no puedo contenerme y echo un

trago”, "no tengo fuerza de voluntad ante la bebida").

Como habiamos predicho, son los alcohdlicos que llevan sin beber un periodo
inferior a los 3 me”es (grupo primero) los que se caracterizan en mayor medida por
creencias de control pequefas, y los que presentan diferencias mas significativas con los
alcoholicos "rehabilitados". Aunque también existen diferencias entre los alcohdélicos que
llevan sin beber entre 4 y 11 meses (grupo segundo) y los alcohélicos "rehabilitados”
(grupo tercero), a favor de estos Ultimos, estas diferencias son menores. La explicacién
de este resultado puede ser que a medida que el tiempo de abstinencia ininterrumpido
aumenta, se va asumiendo progresivamente una mayor capacidad de control. La propia
experiencia de éxito demuestra al alcohdlico sus posibilidades de permanecer sin bebida y
le confirma sus primeras expectativas de control, y esto a pesar de que en tiempos

pasados haya experimentado recaidas.

Este resultado de que la creencia de control es mayor, o es mas alta, conforme
aumenta el tiempo de abstinencia, también se observa en el grupo de alcohélicos
"rehabilitados”, ya que la mayoria de ellos reconoce haber sufrido recaidas en sus
intentos de dejar de beber hasta que estabilizaron su abstinencia. Y actualmente, tras
varios afios sin beber, afirman creer que su adiccién esta bajo control. Por consiguiente,
y como dice Bandura (1977). se podria afirmar que las creencias de control son un
mecanismo cognitivo necesario para el cambio conductual (dejar de beber), pero es la
propia experiencia la que proporciona esta sensacion de dominio. A mayor experiencia de
éxito, mayor percepcion de control que. a su vez. facilita la experiencia de éxito,

iniciAndose asi un proceso circular.

Finalmente, al analizar la variable percepcion de control y el estado de
alcoholismo a los 6 meses, observamos que esta variable discrimina a los alcohélicos

gue recaen de los alcohélicos que se abstienen de consumir alcohol. Los rcincidentes se
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caracterizan por la percepcién de control tipica de los alcohdlicos que llevaban periodos
cortos de abstinencia en el momento de ser entrevistados. Esto es, hacian atribuciones
desadaptativas de sus éxitos y fracasos en dejar de beber y tenian expectativas de control
bajas. Por su parte, los alcohdlicos que se mantienen en abstinencia a los 6 meses se
caracterizaban por hacer atribuciones causales adaptativas y por tener altas expectativas de

control.

Los resultados encontrados en este trabajo, que indican la existencia de una
relacion estrecha entre la percepcion de control y la abstinencia, confirman los obtenidos
por otros estudios de la literatura, referentes tanto al area de las atribuciones (Collins &
Lapp, 1991; Curry, Marlatt & Gordon, 1987; Eiser. 1982; Fatell, 1988; Grove, 1993;
Schmitz, 1988; Schmitz, Rosenfurb & Payne, 1993), de las expectativas de autoeficacia
(Annis & Davis. 1989b; Burling et al., 1989; DiClemente, 1981; Litman et al.. 1984;
Miller et al., 1989; Ross et al.,, 1989; Sheehan. 1989; Solomon & Annis, 1990) como al
de la expectativa de lugar de control (Annis, 1991; Annis & Peachey, 1992; Bridgman,
1990; Mariano et al., 1989).

Para terminar la discusion de esta hipo6tesis y con el objeto de conocer la
percepciéon de control del alcohélico sobre su problema, diremos que se han utilizado tres
medidas referentes a cada una de las tres variables estudiadas: atribuciones, expectativas
de autoeficacia y de lugar de control. Podemos preguntamos cual de ellas es mas util para
conocer el grado de percepciéon de control y predecir el mantenimiento de la abstinencia.
Los resultados, en general, muestran que cualquiera de ellas es valida. Pero si
observamos mas de cerca dichos resultados, sugeririamos que las atribuciones causales,
en especial! en sus dimensiones de control y estabilidad, y las expectativas de autoeficacia
son las mas sensibles, las que permiten predecir mejor qué alcohdlicos mantienen su

abstinencia y quienes no.

Decimos que son mas sensibles, no tanto por el contenido tedrico de estas
variahles, como por los instrumentos de medida utilizados. La medicion de las
atribuciones y de la autoeficacia se realiza mediante respuestas tipo Likcrt, de tal manera
que los sujetos pueden expresar en qué medida creen que son capaces o no de dejar de
beber. Las pruebas tipo Likert gozan de gran sensibilidad diagndstica (predictiva) porque
permiten discriminar bien a lodos los sujetos en funcién de sus esperanzas de

recuperacion, sean éstas pequefias, medianas o grandes.
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Por el contrario, la medida de la expectativa de lugar de control se realiza
mediante preguntas de respuesta forzada, y los sujetos tienen que elegir si son o no son
capaces de dejar de beber, es decir, no hay término medio. Este tipo de medicion,
consecuentemente, favorece que si un alcohdlico duda un poco de su capacidad, pero no
totalmente, rechace la opcién "negativa", la que dice que "es imposible que pueda dejar de
beber" porque en realidad no es cieno del todo. Pero entonces aparece como un sujeto
que cree firmemente en su capacidad, cuando tampoco es verdad. La prueba pierde, por
tanto, sensibilidad diagndstica porque obliga a expresarse en términos muy drasticos. Sin
embargo, este tipo de instrumentos goza de una gran especificidad, lo que quiere decir
que aquellos que diagnostica como que "no creen en su poder para dejar la adiccién” lo

creen sin ninguna duda.

Junto a estas diferencias en medicion, las atribuciones causales y la autoeficacia
nos permiten conocer un aspecto mas que no permite el lugar de control. Es decir, las ues
medidas nos informan del grado de percepcién de control sobre el dejar de beber. Pero
las dos primeras nos dicen algo méas. Con las atribuciones podemos acercarnos a la
interpretacion subjetiva que hace el alcohdlico de sus éxitos y fracasos, a su mundo
privado de causas y pensamientos. A su vez. conocer las interpretaciones de algo ya
ocurrido, pero presente (como es el fracaso en mantener la abstinencia), permite
establecer, o descubrir, su relacién con las expectativas y el comportamiento que se
adopta ante el tratamiento. Por su pane, la autoeficacia informa de las situaciones de
riesgo, es decir, de aquellas situaciones especificas (estados de animo negativo, presién
social, problemas familiares, etc.) donde el alcohdlico tiene dificultades para resistir la

tentaciéon de beber.

Concluyendo, la percepcion de control se asocia con el mantenimiento de la
abstinencia, en el sentido de que a mayor percepcion, mayor tiempo sin beber. Esta
variable diferencia asi mismo a los alcohélicos en funcion de sus tiempos de abstinencia
en el momento de ser entrevistados (<3 meses, 4-11 meses y >12 meses): son los
alcohdlicos del tercer grupo, los que llamamos "rehabilitados”, los que mayor percepcién
de control tienen; dicha variable también diferencia a los alcohdlicos que recaen de los que
no recaen a los 6 meses de la entrevista, en el sentido de que son éstos Gltimos los que

tenian mayor percepcién de control.
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La cuarta hipodtesis hace referencia a la relacién entre el afrontamiento activo
y la abstinencia (a mayor afrontamiento activo, mayor tiempo de abstinencia), y sugeria la
existencia de diferencias significativas en el afrontamiento entre los alcohdlicos

"rehabilitados" y los alcohdlicos "en proceso de rehabilitacion”, a favor de los primeros.

Acorde con los investigadores del afrontamiento en adicciones (Litman el al.,
1979; Momi et al., 1990, 1989; Nielsen, 1992; Shiffman, 1985, 1987), nuestro estudio
confirma en gran medida esta hipodtesis; el afrontamiento activo del problema se asocia
con periodos largos de abstinencia. En este sentido, encontramos que los alcohélicos
"rehabilitados" se caracterizan por enfrentar activa y decididamente su problema de
alcoholismo: tratan de informarse y entender qué es su problema e intentan hacer "algo”

para superarlo y tenerlo "controlado”.

Por el contrario, observamos que los alcohdlicos "en proceso de rehabilitaciéon”,
y en especial los del primer grupo (>3 meses sin beber), se caracterizan por un
afrontamiento activo menor y por recurrir mis a la evitacion y a la resignaciéon. Es decir,
estos alcohdlicos intentan, en mayor medida que los "rehabilitados”, evadirse y no pensar
en su problema ("quiero olvidar que tengo un problema de alcoholismo", "en relacién a
mi problema de alcoholismo, trato de aliviarme o de sentirme mejor comiendo, bebiendo,
fumando o medicandome"), y adoptan posturas mas pasivas ("no hay nada que pueda
hacerse”, "independientemente de lo que haga o me esfuerce, ocurrird lo peor"). Es de
esperar, légicamente, que estas actitudes dificulten el resistir la tentacion de beber y la
recuperacion del alcoholismo; y en la practica se traducen en tiempos de abstinencia

ininterrumpida cortos.

Por altimo, la variable afrontamiento discrimina a los alcohdlicos que recaen de
los que se mantienen en abstinencia a los 6 meses de haber sido entrevistados. Estas
diferencias van en el mismo sentido que las encontradas anteriormente. Los alcohdlicos
gue han recaido se caracterizaban por afrontar menos decididamente su problema de
alcoholismo. En su lugar, preferian olvidar que tenian este problema, dedicaban su
atencion a otras cosas y actuaban como si no existiera. Por el contrario, los abstinentes
afirmaban tener en cuenta siempre su problema y afrontarlo de la manera mas activa

posible para evitar un "tropiezo".

Concluyendo, cuanto mas activo es el afrontamiento del problema de

alcoholismo y menos se evita y se resigna uno ante él, mayor es el periodo de
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abstinencia. Asi mismo, esla variable discrimina a los alcohdlicos en funcién de su
tiempo de abstinencia en el momento de ser entrevistados (<3 meses. 4-11 meses y >12
meses), en el sentido de que son los alcohdlicos del tercer grupo los que afrontan su
problema de manera mas activa; dicha variable también discrimina a los alcohdlicos que
recaen de los que se mantienen en abstinencia en un periodo de seguimiento de 6 meses,

puesto que son éstos ultimos los que afrontaban su problema de forma mas activa.

La quinta hipoOtesis propone la ausencia casi total de relacion entre las
variables sociodemogréaficas y la abstinencia. Segun esla hipodtesis, el mantenimiento de la
abstinencia es relativamente independiente de la edad, el sexo, el nivel de estudios, la

situacion laboral y el estado civil del alcohélico.

Los resultados encontrados en nuestro estudio confirman en gran medida esta
proposicién, con una sola excepcion: la variable edad se encuentra asociada (aunque sélo
ligeramente) con la abstinencia, en el sentido de que a mayor edad, el periodo de

abstinencia es mayor.

En apoyo de esta hipdtesis y estos resultados encontramos en la literatura un
considerable nimero de estudios que sostienen que la relacion entre ambas variables
(sociodemograficas y abstinencia) es modesta, cuando no nula, y que. ademas, su
estudio no aporta dalos muy relevantes para el tratamiento puesto que poco se puede
hacer sobre estas caracteristicas (Akerlind, Homquist & Bjurulf. 1988; Finney & Moos.
1992; Freedberg & Johnston, 1981; Garcia & Alonso. 1989: Garcia et al.. 1991: Glenn
& Parsons. 1991; Moos. Finney & Chan. 1981). El hecho de que en algunos trabajos se
encuentren relaciones significativas se ha interpretado mas, salvo algunas excepciones,
como el resultado del tipo de muestra estudiada y de las relaciones que estas variables
tienen, a su vez, con otras (estabilidad familiar, recursos materiales...), que de la propia

naturaleza de las caracteristicas sociodemograficas.

Junto a estas afirmaciones, se constata en la practica clinica que el alcoholismo
puede ser superado independientemente de la edad, el sexo, la clase socio-econ6mica y el
estado civil del alcohodlico, y que lo que se precisa es una "concienciacién" de la
enfermedad, un deseo y una determinacién personales, asi como un apoyo terapéuticoy

familiar importante (Cronkite & Moos, 1980).
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El hecho de que en nuestro trabajo se observe que la edad se encuentra asociada,
aunque débilmente, con la abstinencia no entra en contradicciéon necesariamente con la
idea arriba expuesta, ya que parece observarse en la practica clinica que conforme van
pasando los afios y acumulandose los problemas de salud, familiares, laborales, etc., el
alcoholico termina por aceptar que tiene un problema de alcoholismo y que necesita
abandonar la bebida definitivamente. Estos mismos resultados han sido obtenidos por
otros investigadores (Armor, Polich & Stambul, 1978; Baekeland & Lundwall, 1975;
Blane, 1977; Havassy, Hall & Wasserman, 1991; Litman et al., 1979; Mariano el al.,
1989; Omstein & Cherepon, 1985).

El resto de las variables estudiadas (el sexo, el estado civil, el nivel de estudios y
la situacion laboral) no guardan en esta muestra relaciones significativas con un mayor o

menor mantenimiento de la abstinencia.

En lo que se refiere al seguimiento de los sujetos alcohdlicos en los 6 meses
establecidos, tampoco se hallan diferencias significativas en estas variables entre los que
recaen y los que no. a excepcion de una variable: el "nivel de estudios™. Este resultado
indica que la recaida es mas frecuente entre los alcohélicos que tienen un nivel cultural
menor que entre los que tienen un nivel de estudios superior. Las variables restantes, la
edad, el sexo, el estar trabajando o no y el estado civil no se encuentran asociadas a la

recaida a los 6 meses de seguimiento.

Concluyendo, las variables sociodemograficas no guardan una relacion
significativa con el mantenimiento de la abstinencia, a excepcion de la variable edad; en
este sentido, a mayor edad, mayor es el periodo de abstinencia de los alcohdlicos en el
momento de ser entrevistados. Ninguna otra variable (sexo, nivel de estudios, situacion
laboral y estado civil) se asocia con la abstinencia. Respecto a la fase de seguimiento no
se observa ninguna asociacién entre las caracteristicas sociodemograficas y la recaida, a
excepcion del nivel de estudios: cuanto menor es el nivel de estudios, mayor es la

probabilidad de recaida.

La sexta hipo6tesis proponia una relacién escasa entre las variables de historia
de alcoholismo y el mantenimiento de la abstinencia, siendo la variable "tratamiento
médico" y "asistencia a grupos de autoayuda" las que mas estrechamente estarian

relacionadas con la abstinencia. Segun esta hipétesis, cuanto mayor es el tiempo que los
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alcohdlicos llevan acudiendo a tratamiento médico o a las asociaciones de autoayuda,
mayor es el periodo de abstinencia.

Los resultados obtenidos confirman parcialmente dicha hip6tesis puesto que se
observa una relacion entre todas las variables y la abstinencia. En este sentido, y en
contra de lo esperado, observamos que a mayor duracién, a mayor severidad y a mayor
dependencia del alcohol sufridas, mayor es el tiempo de abstinencia ininterrumpida. O, lo
que es lo mismo, los alcohélicos que hemos llamado "rehabilitados™ se caracterizan por
haber padecido el alcoholismo "en activo" durante un nimero de afios mayor y con una
severidad y dependencia superiores a los llamados "alcohélicos en proceso de

rehabilitacion”.

Este resultado, a la luz de la literatura, puede ser interpretado de la siguiente
manera: a medida que pasan los afios, el alcohdlico, si no deja de beber, va desarrollando
una mayor dependencia, lo que se ve acompafiado de un aumento de problemas
personales, familiares, sociales, laborales, sanitarios, etc. Esta experiencia tan negativa o
intolerable que llega a vivir el alcohodlico a todos los niveles, y que ha venido
expresandose en el campo de la clinica como "locar fondo" ("hit bottom"). termina, al
menos en algunos casos, por concienciarle de su problema, de la necesidad de dejar el

alcohol definitivamente y de mostrarse mas prudente ante la posibilidad de una recaida

Los resultados que hemos encontrado en nuestra muestra confirman los
obtenidos por otros especialistas: son los sujetos altamente dependientes y los que han
sufrido mayor nimero de problemas los que, por una parte, tienen un mejor prondstico
de cara a su rehabilitacion (Edwards, 1988; Litman et al.. 1979: Vaillant. 1983). Y
decimos "en parte" porque segun Edwards (1988) y Taylor y colaboradores (1986). enire
otros, la dependencia y severidad bajas se asocian también a un resultado positivo,
dependiendo del tipo de alcohdlico. Es decir, también es frecuente observar una buenay
rapida recuperacion cuando el afectado no ha desarrollado una gran dependencia y

muchos problemas asociados (familiares, laborales, etc.).

Por su parte, las variable "tratamiento médico" y "asistencia a grupos de
autoayuda", como se esperaba, se relacionan significativamente con el mantenimiento de
la abstinencia, en especial la asistencia a grupos de autoayuda (A.A. y Cruz de Oro). Esta
relacion indica que a mayor asistencia a las reuniones de grupo, y cuanto mayor es el

coniacto con un profesional, los alcohdlicos mantienen periodos de abstinencia mas
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largos. O, dicho de otra manera, los alcohdlicos llamados "rehabilitados" se caracterizan
por haber acudido a las asociaciones y/o al tratamiento médico durante mas tiempo que

los llamados "en proceso de rehabilitacién”.

La asistencia a este tipo de terapias debe ser entendida, en cierta manera, como
un factor protector de cara a la recaida. El alcohdélico que continla manteniendo un
contacto peridodico con su modico o psicologo y/o acudiendo con periocidad a las
reuniones de grupo, tiene mas probabilidades de asumir y afrontar constantemente su
problema que el que abandona. Y. por lo tanto, es mas probable que mantenga la
abstinencia. En estas terapias, el alcoholico recibe un apoyo importante que le permite ser
consciente de su enfermedad y que le ayuda a afrontarlay a creerse capaz de superarla o

"controlarla”.

Estas conclusiones referentes a la importancia de la terapia y, en especial, la
proporcionada por los grupos de autoayuda en la rehabilitacion del alcohélico confirman
los resultados obtenidos por diversos autores (Beckman. 1980; Bridgman, 1990;
Corrington, 1989; Elal-Lawrence. Slade & Dewey. 1987; lio & Donovan. 1990; Johnsen
& Herringer, 1993; McBride. 1991; Wallace, 1990).

Hay un segundo aspecto que podria explicar también la relaciéon encontrada entre
las variables de historia de alcoholismo y la abstinencia. Este aspecto se referiria al tipo de
muestra seleccionada para este estudio y a su heterogeneidad: los alcohdlicos participantes
difieren entre si en algunas de estas variables, y, en especial, en el tiempo que llevan
acudiendo a las reuniones de grupo o a la consulta del médico. Pero, como se ha
sefalado, es dificil encontrar muestras de alcohdlicos homogéneas, en primer lugar
porque la poblacién alcohdlica es heterogénea en si misma, y en segundo lugar por la
dificultad de reunir a un nimero estadisticamente significativo de alcohdlicos que
cumplan con unos requisitos minimos y quieran participar en el estudio. De todas formas,
y como exponemos mas adelante, se ha tratado de controlar el posible efecto de estas
variables para comprobar si la relacién entre las variables psicolédgicas y la abstinencia se

debe a dicho efecto o es independiente de él.

Asi mismo, y a pesar de la necesidad de tener que neutralizar el impacto de
variables "extrafias", creemos que la utilizacién de muestras heterogéneas ofrece la

posibilidad de conocer y encontrar relaciones significativas entre diversas variables.
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Con respecto al periodo de seguimiento, y a diferencia de lo recién expuesto, no
se encuentran diferencias significativas entre la gran mayoria de las variables de historia
de alcoholismo y la recaida a los 6 meses, a excepcidon de dos variables: el tiempo de

abstinencia previo y la asistencia al grupo.

Como se preveia y de acuerdo con la investigacién y la practica clinica, los
alcoholicos que llevan periodos de abstinencia largos, y, en especial, superiores a los 12
meses, tienen menos probabilidades de recaer que los que llevan dias o pocos meses de
abstinencia. A medida que va aumentando el tiempo de abstinencia, el alcohdlico
estabiliza su conducta y recupera la libertad de actuacion frente al alcohol y las situaciones

que anteriormente le incitaban a beber.

El tiempo de asistencia al grupo, una vez mas, discrimina a los alcohdlicos que
recaen de los que se mantienen en abstinencia, demostrando el apoyo y la fuerza que

tienen las asociaciones de autoayuda en la recuperaciéon del alcoholismo.

Concluyendo, cuanto mayores son la duracion del problema de alcoholismo, su
severidad, su dependencia pasada y el tiempo que se lleva acudiendo al tratamiento
médico y/o a las asociaciones de autoayuda (A.A. y Cruz de Oro), mayor es el periodo de
abstinencia de los alcohdlicos en el momento de ser entrevistados. Respecto a la fase de
seguimiento, los alcohdlicos que recaen a los 6 meses se diferencian de los que no
recaen, en el sentido de que son estos Gltimos los que llevan més tiempo acudiendo a las

asociaciones de autoayuda y los que presentan periodos de abstinencia mas largos.

Para terminar, y como se recordara, se llevaron a cabo diversos andlisis de
regresion multiple para comprobar si seguia existiendo la relacién "variables psicolégicas
y abstinencia” controlando el posible efecto de aquellas variables sociodemograficas y de
historia de alcoholismo que se habian asociado también a la abstinencia. A la luz de los
resultados encontrados con estos andlisis, se puede confirmar que las variables
cognitivas. esto es, las atribuciones causales adaptativas y las expectativas de control, se
asocian y explican la abstinencia por si solas, es decir, independientemente de la historia
de alcoholismo y de variables sociodemograficas. Hacer atribuciones adaptativas de los
éxitos y fracasos en dejar de beber y tener expectativas de superar la adiccion 1) se

relaciona con el mantenimiento de la abstinencia, 2) diferencia a los alcohdlicos en
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funcién del tiempo que llevan de abstinencia y 3) discrimina a los alcohdlicos que se

mantienen abstinentes de los que recaen a los 6 meses de seguimiento.

Por el contrario, y en contra de lo esperado, el afrontamiento del problema no
explica por si solo el mantenimiento de la abstinencia. Es decir, si controlamos el efecto
de las otras variables (sociodemograficas y de historia de alcoholismo), la variable
afrontamiento no predice significativamente la abstinencia. Este resultado puede ser
interpretado de dos formas: por un lado, los estudios que sefialan la importancia del
afrontamiento en la explicacién de la abstinencia han utilizado otros instrumentos de
medida diferentes al empleado por nosotros. Dichos instrumentos se caracterizan por 1)
preguntar a los sujetos cdmo afrontan sus recaidas y 2) tener entre sus items una gran
variedad de respuestas. Como se recordard, nuestro cuestionario preguntaba a los
alcohdlicos cémo afrontaban su problema de adiccidon y se les ofrecia tres clases de
respuestas generales: activas, de evitacién y de resignacién. Es posible que estas
diferencias sean las responsables de que la variable "afroniamiento” en nuestra muestra
no explique ni prediga por si sola quién tiene mas probabilidades de mantenerse en

abslinencia y quién de recaer.

Por otro lado, que el aironiamienio no explique por si solo la abstinencia puede
estar indicando otra cosa: que lodos los alcohdlicos de nuestra muestra consideran que
afrontan su problema de manera "mas o menos" activa, ya que acuden a un tratamiento
y/0 a una asociacioén; esto es, se informan sobre el problema, toman la medicacion,
acuden a las cilas ... por lo que la diferencia enlne los que mantienen la abstinencia y los
gue no la mantienen quizas no haya que buscarla en cémo afrontan el problema ( de
palabra) pero si en la conviccion con que lo afrontan, en la determinacion y seguridad con
gque actdan. Que todos los alcohdlicos acudan al tratamiento, tomen la medicacién, etc.,
no quiere decir que lodos ellos estén igualmente convencidos de que se van a recuperar o,
dicho de otra manera, que actlien con la misma confianza. Y esta diferencia "cualitativa"
no se recoge en un instrumento de afroniamienio. sino méas bien en uno de percepcién de
control sobre el problema, y, como se ha demostrado, es esta variable la que explica la
abstinencia. La conviccion viene dada, al menos en pane, por la creencia de que uno es
capaz de dejar de beber. Cuania mayor sea la percepcién de control que tenga el
alcohélico, mayor sera su esfuerzo, y esto se dejara noiar en el resultado final. Es decir,
no solamente es importante que el alcohdlico adopte una actitud activa ante su adiccién,

sino también que se crea capaz de dominarla, porque esta creencia influira en el esfuerzo
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que invierta en su "lucha" por superarla, en la constancia de su lucha vy.

consecuentemente, en el resultado de su tratamiento.
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CONCLUSIONES
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El objetivo de la mayoria de los programas de tratamiento y rehabilitacién del
alcoholico es que éste supere su compulsién a tomar alcohol y pueda permanecer en
abstinencia de forma definitiva. Pero este objetivo de permanecer en abstinencia es dificil
y complejo, en especial a medida que transcurre el tiempo desde que el alcohélico empez6
y/o terminé el tratamiento. El deseo de beber, la necesidad que se experimenta, lo
"inevitable" de beber, ciertas situaciones, problemas, etc., amenazan con romper el
compromiso de la abstinencia y precipitan las recaidas, esto es, la vuelta al consumo de

alcohol.

Las recaidas, de acuerdo con la literatura referente a las adicciones y la practica
clinica, son el problema mas importante y frecuente con el que tropiezan los tratamientos
y los alcohdélicos que quieren dejar de beber. Se hace necesario, dada esta situacién,

encontrar explicaciones y soluciones que nos permitan prevenir, o reducir, las recaidas.

Para prevenir las recaidas es importante, en primer lugar, identificar el porqué de
ellas, el cdmo ocurrieron, el cuando; es decir, necesitamos conocer las variables o los
factores que explican su ocunrencia o, en su defecto, los que favorecen el mantenimiento
de la abstinencia. La importancia de conocer estos factores es clara: se asume que
conociéndolos estaremos mejor preparados para disefiar y aplicar programas de
intervencién eficaces. Y a este objetivo se ha dirigido nuestra investigacion: a identificar

variables que se asocian con la abstinencia.

El presente trabajo pone de manifiesto la importancia de considerar las variables
psicoldgicas dentro del conjunto de las variables relacionadas con la abstinencia y la
recaida. De acuerdo con el modelo tedrico que se adopta actualmente para estudiar las
adicciones (el modelo biopsicosocial), el alcoholismo es un trastorno no solamente fisico,
como venian defendiendo las teorias tradicionales, sino también psicolégico, ademas de
social; por tanto, la consideracion de "lo psicoldgico" debe ser conveniente y necesaria
para su superacion. Ademas, se sostiene que la dependencia psicoconductual. mas que la
dependencia fisica, constituye la esencia misma de cualquier drogadiccién. ;Como,
entonces, prescindir de la psicologia o descuidarla en el estudio y tratamiento de este

trastorno?

Las conclusiones que podemos derivar de este estudio abogan, como decimos,
por la consideracion de. al menos, ciertas variables psicoldgicas en el tratamiento del

alcohdlico, asi como por la integracion de ellas en los programas terapéuticos; programas
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que, pensamos, deben abarcar en lo posible las diferentes dimensiones que tiene el
problema de la adiccién. Tres son las conclusiones que destacamos como mas

relevantes:

1 Las variables psicoldgicas "percepcion de control" sobre la adiccién y el
"afrontamiento” activo del problema se asocian con, explican y predicen el mantenimiento
de la abstinencia. Es decir, segun nuestro estudio, los alcohdlicos que llevan mas tiempo
en abstinencia se caracterizan, a diferencia de los que llevan menos tiempo y/o recaen con
mas frecuencia, por asumir que dejar de beber esta bajo su control y por afrontar de
forma mas activa su problema. De estas dos variables, la percepcién de control sobre la

adiccién es laque mas fuerza tiene en la relacién con la abstinencia.

Estos resultados confirman las predicciones del enfoque cognitivo-conductual
adoptado en este trabajo: es esencial que el alcohdlico se crea capaz de dejar de beber para
que afronte con determinacion su problema de alcoholismo y pueda, consecuentemente,
superar su adiccion. Como se recordard, este enfoque sostiene que la forma de pensar,
interpretar y anticipar condicionan poderosamente la forma de comportarse y los
resultados que se obtienen. Por tanto, en el caso que nos ocupa, podemos esperar que el
alcohdlico que piensa que posee (0 que puede adquirir) la suficiente capacidad de control
para decir "no" a la tentacion de beber actle de diferente forma que el alcohdlico que duda
de su capacidad. Esta diferencia en la actuacién se traduce en que el alcohdlico confiado y
seguro afrontara de forma mas activa su problema de alcoholismo; esto es, lomara
medidas que faciliten su recuperacion, invertira el esfuerzo y el tiempo necesarios, y no
desistira, con facilidad, de su empefio a pesar de las dificultades que encuentre. Como
resultado de esla actuacion, es de esperar que se mantenga en abstinencia durante mas
tiempo que el alcohdlico inseguro. Esta es una de las razones por las que pensamos que
es importante prestar especial atencion a las creencias de control, porque determinan
(aunque sea inconscientemente) la forma con que se afrontan los problemas y el resultado

final de éstos.

Otra de las razones por las que sefialamos la importancia de esta variable de
"percepcion de control”, y que esta en estrecha relacion con la recién expuesta, es por el
sentido de responsabilidad que lleva consigo. La creencia asumida por algunos pacientes
de que poco se puede hacer contra la adiccion ("somos victimas de circunstancias que ni
entendemos ni podemos controlar") les conduce a no responsabilizarse seriamente de su

problema, a adoptar posturas resignadas ante él y/o a justificar sus recaidas. Por el
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conirario, asumir el conirol del problema implica sentirse responsable de él y aciuar en
consecuencia. Asi, si el alcohdlico cree que esta en sus manos dejar de beber de forma
definitiva, se sentird responsable de ello y afrontara su problema de forma activa. Pero si
duda de su capacidad para dejar de beber, sus actitudes y conductas seran,

probablemente, de signo muy contrario.

Percepcién de control y afrontamiento activo se convierten, entonces, en
ingredientes necesarios de toda terapia exitosa. Ello no quiere decir que sean condicién
suficiente para que el alcohdlico se rehabilite, pero si necesaria. De otra manera, ,cOmo
va a mantenerse en abstinencia un alcohélico que cree que no puede reprimir sus

deseos/necesidades, o que tarde o temprano cedera ante las tentaciones?

Existe una tercera razén por la que consideramos a la percepcion de control, y al
afrontamiento también, factores necesarios en la recuperacion del alcohdlico. Disponer de
un sentido de control personal sobre el problema y afrontarlo de la forma adecuada son
recursos psicoldgicos internos, personales, que se convierten en la principal garantia de
su recuperacion. Nadie puede dejar de beber por el alcohélico, él tiene que hacerlo. La
intervencion puntual de un profesional o familiar, la vigilancia, el ingreso en un hospital,
la toma de medicacion, etc., aunque esenciales en las primeras fases de tratamiento, no
garantizan que el afectado vaya a dejar de beber para siempre. Lo que lo garantiza es que
el alcohdlico se crea capaz de hacerlo, sepa cdmo hacerlo y, por supuesto, que lo desee.
Por tanto, desarrollar en él una percepcion de control y ayudarle a que encuentre formas
mas adapiativas de afrontar sus problemas se convierten en una de las garantias de una
rehabilitacion estable y definitiva. De alguna manera, esta idea queda recogida en el
siguiente proverbio: "Si le damos de comer pescado a un hambriento, le hemos
alimentado poj :jn dia; pero si le ensefiamos a pescar, le habremos alimentado para el
resto de su vida". En el caso que nos ocupa, "darle de comer pescado" al alcohdlico
equivale a darle medicacién, vigilarle, etc., que son soluciones importantes pero
temporales; "ensefarle a pescar" equivale a ensefiarle como reprimir la tentacién siempre

que ésta aparezca y a sentirse capaz y responsable de su recuperacion.

Resumiendo esta primera conclusiéon, disponer de una percepcion de control
sobre la adiccién es indispensable para la recuperacion del alcohélico porque a) le anima a
afrontar de forma activa su problema, b) le hace sentirse responsable de y en su
tratamiento y c) implica que el afectado posee un recurso personal valioso, que no

depende para su efectividad de otras personas ni de circunstancias especiales.
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2. Una vez reconocido que la percepcion de control y el afroniamienio activo
son variables que se asocian con la abstinencia, queda por responder otra cuestion: como

desarrollar y potenciar estas variables en el tratamiento.

Las variables percepcion de control y afrontamiento, como ya se ha sefialado,
son variables identificadas y estudiadas de forma especial por los tedricos del enfoque
cognitivo-conductual. Desde este enfoque, y como se ha descrito en los capitulos
correspondientes, se han desarrollado y propuesto una serie de pautas, de estrategias
terapéuticas, que ayudan al alcoholico a desarrollar estos recursos. El fin Gltimo de dichas
estrategias es facilitar la abstinencia y su mantenimiento a lo largo del tiempo. Algunas de

estas estrategias las presentamos resumidamente a continuacion:

A) Identificacion de situaciones de alto riesgo. Estas situaciones pueden
ser sociales o de caracter individual, positivas o negativas, y se
denominan asi porque precipitan la recafda al incitar al alcohdlico a
beber. Con esta estrategia se intenta que el alcohdlico sea consciente de
los antecedentes que le llevan a beber; se trata de concretar, objetivar, el
problema: cuando aparece, en qué circunstancias, etc. El ser consciente
de los problemas, de las situaciones que provocan las tentaciones, es el
primer paso para prevenir la recaida, ademés de que pone "sobre aviso"

o en "alerta" al interesado.

B) Sustitucion de la conducta de beber por otras conductas que
permitan afrontar las situaciones de riesgo deforma mas adaptativa. La
adopcion de respuestas alternativas se puede realizar 1) a través de la
discusion terapeuta-paciente sobre distintas formas de afrontar los
prohlemas y la posterior eleccion de aquellas respuestas que tienen mas
probabilidad de adaptarse a los recursos de cada paciente; o 2) a través
de un entrenamiento estructurado y sistematizado en habilidades de
afrontamiento, segun las necesidades del alcohélico (técnicas de
autocontrol, habilidades de comunicacién, asertividad, relajacién,

solucién de problemas, reestructuracion cognitiva, reduccién del

estrés...)-
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C) Manejo efectivo de posibles deslices o consumos ocasionales de
alcohol. La probabilidad de estos consumos a lo largo del iraiamiento y
después de éste es relativamente alta, por lo que se considera que seria
beneficioso considerar su posibilidad e instruir al paciente sobre qué es
lo que debe hacer en caso de que dichos consumos ocurran. El objetivo
de esta técnica es impedir que deslices ocasionales desemboquen en
recaidas incontroladas. Basicamente, el paciente seria entrenado en lo
que debe recordar y hacer si reaJiza un primer consumo: detenerse,
reflexionar sobre lo ocurrido, analizar el porgqué y la situacién donde ha
ocurrido, contrarrestar la anticipacion de posibles efectos positivos de
seguir consumiendo o las ideas de derrota, y/o ponerse en contacto con

alguien cercano.

D) Persuadir al alcohdlico de que es posible reprimir la tentacién de
bebery tmntenerse en abstinencia definitivamente. Se trata de discutir y
analizar las creencias que el alcohdlico tiene sobre el trastorno, sobre el
sentido del control que cree que puede ejercer, la responsabilidad que

debe asumir, etc.

Estas cuatro estrategias deben considerarse como pautas, métodos, para que el
alcohdlico adquiera la confianza y la conviccidon de que puede recuperarse, que no
abdique de su responsabilidad y que aprenda cémo afrontar sus situaciones de riesgo.
Pero también pensamos que pueden existir otros procedimientos que favorezcan
igualmente estas condiciones. Lo importante, creemos, es que el alcohdélico no se crea

indefenso ante su problema y sepa como afrontarlo.

3) Aunque este trabajo se ha centrado casi exclusivamente en el analisis de
variables psicoldgicas, el enfoque que defendemos en el tratamiento del alcoholismo es el
modelo biopsicosocial. modelo que asume que la dependencia del alcohol es un problema
multidimensional (fisico, psicoldgico y social) tanto en su origen y desarrollo como en su

tratamiento.

Los resultados obtenidos en la fase empirica confirman, como hemos visto, la
hipoétesis de que las variables cognitivas-conductuales (percepcion de control y

afrontamiento) explican la abstinencia; pero dichos resultados también ponen de
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manifiesto la importancia de considerar oiros factores en el tratamiento del alcoholismo,

entre los que destacan la asistencia médica y el apoyo de los grupos de autoayuda.

La rehabilitacién del alcohdlico, como es sabido, requiere la atencion y solucién
de problemas de indole biol6gica (trastornos fisicos variados) y social (soledad,
problemas familiares, laborales), no sdlo psicoldgica. Razon por la que se insiste en la
necesidad de desarrollar programas terapéuticos que incidan en estas tres dimensiones del
trastorno, esto es, tratamientos biopsicosociales. Dentro de estos tratamientos, que
apoyamos, queremos destacar de forma especial el papel que juegan las asociaciones de
autoayuda (Alcohdlicos Andnimos y Cruz de Oro) en la recuperacion de los alcohdlicos.
La literatura al respecto y nuestro estudio reconocen una relacion muy fuerte entre la
asistencia a estos grupos y la abstinencia. Se deduce que dichas asociaciones
proporcionan el apoyo psicolégico y social que muchos afectados necesitan para superar
su dependencia. El alcohélico, a través de las reuniones de grupo, conoce las
experiencias de otras personas que. como él. han padecido los mismos problemas, se
identifica con ellas y aprende, a través de ellas, a controlarse y afrontar sus dificultades de

formas distintas a como venia haciéndolo.

El reconocimiento del modelo biopsicosocial garantiza, por tanto, el desarrollo
de diferentes tratamientos para el alcoholismo (farmacolégico, espiritual, informativo-
educacional. cognitivo-conductual, familiar, de autoayuda...), lo que no quiere decir que
todos sean igualmente efectivos o ineficaces. Estudios dirigidos a la evaluacion de los
diferentes tratamientos revelan que no existe una Unica modalidad terapéutica que sea
eficaz para la rehabilitacion de todos los alcohélicos, sino que la eficacia de dichos
tratamientos dependera de la clase de paciente (con sus problemas especificos, sus

necesidades y recursos personales) asi como de la habilidad del terapeuta.

Teniendo en cuenta estas "revelaciones," las distintas formas de terapia, y entre
ellas la propuesta por el modelo cognitivo-conductual adoptado en este trabajo, no se
excluyen ni se contraponen, sino que. en ocasiones, pueden o complementarse (aplicando
a la vez componentes de diferentes terapias) o aplicarse individualmente a pacientes
especificos. Serd competencia del terapeuta discernir cuando es mas conveniente aplicar

un tratamiento u otro, o incidir en una u otra dimension (fisica, psicolégica o social).

Resumiendo, y antes de pasar a las limitaciones del estudio, expresamos nuestro

acuerdo con la necesidad de adoptar, 0 seguir adoptando, una perspectiva multimodal.
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biopsicosocial, en el tratamiento del alcoholismo para poder dar una respuesta mas eficaz
al problema de la recafda. Esta respuesta sélo sera efectiva en la medida en que. por un
lado, se conozca el mayor numero de factores involucrados en el proceso de
rehabilitacion del alcohdlico y, por otro, se apliquen las diferentes estrategias terapéuticas
que han demostrado su utilidad de manera discriminada, esto es. teniendo en cuenta el
tipo de paciente que acude a pedir tratamiento. Respecto a las variables implicadas en la
recuperacioén del alcohdlico, confirmamos la tesis, defendida por el enfoque cognitivo-
conductual. de que creerse capaz de dejar de beber conduce a afrontar activamente el
problema de la adicciéon y que ambos aspectos, percepcién de control y afrontamiento
activo, constituyen factores de proteccién frente a la recaida. Facilitan, por tanto, el

mantenimiento de la abstinencia.

Si bien podemos considerar que el presente trabajo da a conocer un enfoque
nuevo, distinto al tradicional, para el estudio y tratamiento del alcoholismo y aporta
informacion sobre algunas de las variables que se encuentran asociadas al mantenimiento
de la abstinencia, sin duda presenta ciertas limitaciones que pueden reducir el alcance

de sus resultados.

En primer lugar, s6lo se han considerado en este estudio algunos de los factores
involucrados en el proceso de rehabilitacion, esto es. la percepcion de control y el
afrontamiento. Aunque importantes, no son suficientes para explicar el complejo
fendmeno de la recaida, ni tampoco son los mis relevantes para toda clase de alcohélicos
gue acuden a solicitar ayuda para dejar de beber. Seria necesario, por tanto, incluir en
sucesivas investigaciones el estudio de otro tipo de factores (médicos, motivacionales.
familiares, sociales...) asi como su relacion entre si y su relevancia con determinados

tipos de alcohdlicos.

En segundo lugar, se ha limitado el alcance de la rehabilitacién al mantenimiento
de la abstinencia. Si bien el guardar la abstinencia definitiva se considera en la mayoria de
los programas de tratamiento una condicién necesaria para conseguir que el alcohdlico se
rehabilite, la rehabilitacion en si misma va mas alla al requerir una mejoria sustancial en el
funcionamiento personal (fisico y psiquico) y social del afectado. En este sentido, el estar
sin beber seria un indicador, entre otros, de haber alcanzado este estado. La
consideracidn de otros criterios, como la salud, la satisfaccidon personal, las relaciones
familiares, el rendimiento laboral, etc., ayudarian a evaluar con mayor exactitud el alcance

de la rehabilitacién en cada paciente.
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Y en tercer lugar, el estudio de seguimiento realizado en este trabajo incluye un
nimero de preguntas y una duracién en el tiempo insuficientes. Los estudios de
seguimiento son mas valiosos cuanto mas se alargan en el tiempo y cuanta mas
informacioén variada recogen, porque pueden aportar mas datos sobre la evolucion del
trastorno, la eficacia de las intervenciones terapéuticas y los factores de buen o mal
pronéstico. Desde esta perspectiva, serian interesantes todos los esfuerzos que se
realizaran para llevar a la préactica estudios de seguimiento a largo plazo y con la menor

pérdida posible de sujetos.

A pesar de estas limitaciones, y de acuerdo con nuestro propdsito inicial,
esperamos haber contribuido a la investigacion del tratamiento del alcoholismo. También
es nuestro deseo que la informacion y los resultados que se presentan en este trabajo
ayuden a una comprension mas completa del proceso de rehabilitacion y contribuyan a un

tratamiento mis eficaz de. al menos, ciertos alcohdlicos.
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