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The aim of this work is to determine if relapses can hinder the 

sequence of psychological recovery and to rebuild this sequence in 

patients with severe alcohol dependence that seek treatment. The 

sample was comprised of 159 patients seeking an intensive outpatient 

treatment of two years duration and who were subject to follow-up 

during four years after discharge. Patients were grouped according 

to the presence of relapse during follow-up, resulting in abstainers 

(n = 80) and relapsers (n = 79). Assessments were carried out in the 

following periods: baseline, at discharge, and at the second- and 

fourth-year follow-ups. The measurement variables were avoidance 

behavior, anxiety, depression, impulsivity and meaning in life (MiL). 

A control group (n = 74) was evaluated at the same periods as the 

patients. Results indicate a slower recovery in relapsers in comparison 

to abstainers in all psychological dimensions and periods assessed. At 

the second-year follow-up, the abstainers achieved similar scores in 

depression as the control participants, in addition to higher scores 

in Meaning in Life at the end of treatment. In patients with severe 

alcohol dependence, our data supports a sequence of recovery that 

could continue beyond the four years of follow-up after treatment. 

This sequence would begin with the avoidance of risk situations and 

continue with the rest of dimensions (anxiety, depression, impulsivity). 

Keywords: Alcohol dependence; recovery; meaning in life; abstinence;  

affective symptoms; impulsivity.

El objetivo de este trabajo es comprobar si las recaídas dificultan la 

secuencia de la recuperación psicológica y reconstruir la secuencia 

de la recuperación de pacientes graves que solicitan tratamiento. 

Los participantes fueron 159 pacientes tratados durante dos años en 

un programa ambulatorio intensivo y tras ser dados de alta fueron 

seguidos durante cuatro años. En función de la presencia o no de 

recaída durante el seguimiento se configuraron dos grupos, el 

de abstinentes (n = 80) y el de pacientes que recaen (n = 79). Las 

evaluaciones se realizaron: basal, al alta del tratamiento, al 2.º y 4.º 

año de seguimiento. Las variables fueron: conductas de evitación, 

ansiedad, depresión, impulsividad y sentido de la vida. Se incluyó un 

grupo de control (n = 74) que fue evaluado con la misma cadencia que 

los pacientes. Los resultados indican una recuperación más lenta en el 

grupo con recaídas frente a los abstinentes, en todas las dimensiones 

psicológicas y los períodos estudiados. A los dos años de seguimiento, 

los pacientes abstinentes obtuvieron puntuaciones en depresión 

similares a los controles, además de puntuaciones superiores en 

sentido de la vida (MiL) a partir del final del tratamiento. Al menos 

en pacientes con dependencia grave del alcohol, nuestros resultados 

apoyan una secuencia de recuperación que podría continuar más 

allá de los cuatro años de seguimiento. Se inicia con la evitación 

de situaciones de riesgo y continúa con el resto de las dimensiones 

(ansiedad, depresión, impulsividad).

Palabras clave: Dependencia de alcohol; recuperación; sentido de la 

vida; abstinencia; sintomatología afectiva; impulsividad.
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La Administración de Servicios de Salud Mental 
y Abuso de Sustancias (SAMHSA) (2011) defi-
ne recuperación como «un proceso de cambio 
mediante el cual las personas mejoran su salud 

y bienestar, viven una vida autodirigida y se esfuerzan por 
alcanzar su máximo potencial» e incluye cuatro dimensio-
nes importantes: salud, hogar, propósito y comunidad. La 
salud psicológica, que abarca los síntomas de la depresión 
y la ansiedad o el propósito de vida, ha sido una de las di-
mensiones más estudiadas relacionadas con la recuperación, 
aunque como predictor de la abstinencia o la recaída. De he-
cho, representan dimensiones que se han alterado durante 
el proceso de dependencia, estando asociadas a peores cali-
dad de vida (Ugochukwu et al., 2013), bienestar psicológico 
y éxito del tratamiento en general (Amodeo, Kurtz y Cutter, 
1992; Laudet, Becker y White, 2009). Específicamente, las 
personas con dependencia al alcohol presentan síntomas 
de ansiedad y/o depresión a lo largo del proceso de depen-
dencia (Ghorbani, Khosravani, Bastan y Ardakani, 2017), 
así como una falta de motivación, problemas en la toma de 
decisiones, afrontamiento e impulsividad, entre otros (Ando 
et al., 2012; Brown, Vik, Patterson, Grant y Schuckit, 1995; 
Courtney et al., 2012). Se ha supuesto que con la abstinen-
cia continuada comienza a producirse una normalización/
estabilización de estas variables (White, 2012); sin embargo, 
poco se sabe con respecto a la secuencia de recuperación 
y si los pacientes alguna vez alcanzan valores similares a la 
población sana (Kelly, Greene y Bergman, 2018).

Un aspecto importante de la recuperación podría ser la 
conducta de evitación, como una estrategia de afrontamien-
to con respecto a la exposición a sustancias mediante la evi-
tación de situaciones de riesgo, es decir, donde el alcohol 
está presente o de contextos relacionados con el alcohol (p. 
ej., bares, fiestas, etc.). El afrontamiento de evitación es un 
elemento clave para los objetivos de prevención de recaídas, 
entre otras estrategias de afrontamiento (Marlatt, 1990; Mar-
latt y Witkiewitz, 2005), ya que tiene una presencia intensa 
desde las etapas iniciales del tratamiento psicoterapéutico. 

Los estudios sobre la evolución de la ansiedad en pacien-
tes con dependencia al alcohol que buscan tratamiento han 
determinado que tras varios meses de abstinencia se produ-
ce una disminución de sus puntuaciones en ansiedad; y que 
cuanto más altas son sus puntuaciones iniciales, mayor es el 
riesgo de recaída (Brown, Irwin y Schuckit, 1991; Rubio et 
al., 2017). Con respecto a los síntomas de depresión, la inves-
tigación también ha mostrado una reducción en las escalas 
de depresión a corto y largo plazo (Wilcox, Pearson y Tonigan, 
2015; Worley, Tate y Brown, 2012). Estas puntuaciones más 
bajas en depresión se han asociado a un mayor nivel de asis-
tencia a grupos de ayuda mutua, aunque su persistencia o 
presencia repentina e intensa supone un desafío en la recu-
peración de estos pacientes (Kelly, Stout, Magill, Tonigan y 
Pagano, 2010a). También se han observado niveles más ba-
jos de impulsividad, al menos durante el primer año de abs-

tinencia (Blonigen, Timko, Moos y Moos, 2009). Estudios 
realizados en sujetos con dependencia al alcohol que asis-
tieron a grupos de ayuda mutua indican una disminución 
de la impulsividad de hasta quince meses de seguimiento 
(Blonigen, Timko, Finney, Moos y Moos, 2011; Kelly, Stout, 
Tonigan, Magill y Pagano, 2010b). Los resultados de nuestra 
investigación anterior también indican una mejora de estos 
síntomas, que podría durar más de dos años de tratamiento 
(Rubio et al., 2018).

Al mismo tiempo, la adquisición de valores como la espiri-
tualidad y el sentido en la vida han sido consideradas como 
variables esenciales en la recuperación de la dependencia al 
alcohol, especialmente en estudios realizados en el campo 
de los programas basados en los 12 pasos, como Alcohóli-
cos Anónimos (AA) (Tonigan, McCallion, Frohe y Pearson, 
2017; Wilcox et al., 2015). La investigación de Kelly, Hoepp-
ner, Stout y Pagano (2012) con dos muestras del proyecto 
MATCH mostró una correlación entre espiritualidad y asis-
tencia a los grupos, particularmente en los pacientes inclui-
dos en la muestra de atención continua (n = 774), es decir, 
los casos más graves. Otro valor implicado en la recupera-
ción es el sentido de la vida que se ha relacionado con mejor 
funcionamiento social (Witkiewitz et al., 2019), calidad de 
vida (Laudet y White, 2008) y abstinencia continuada a largo 
plazo (Rubio et al., 2018). Un estudio reciente (Kelly et al., 
2018) realizado en una muestra comunitaria de pacientes 
con dependencia al alcohol encontró que en los primeros 
meses de recuperación los índices de calidad de vida y bienes-
tar psicológico eran inicialmente bajos, pero luego aumenta-
ron, aunque no alcanzaron los niveles de la población gene-
ral hasta 10 años después.

En resumen, hasta la fecha las investigaciones apuntan a 
una relación bidireccional entre duración de la abstinencia y 
mejora en la conducta de evitación, ansiedad, depresión, im-
pulsividad, espiritualidad y propósito de vida. Sin embargo, 
no entendemos por completo cómo se produce la secuencia 
de recuperación psicológica y si es posible identificar dife-
rentes etapas y duración. También faltan resultados sobre si 
esta recuperación, tras varios años de abstinencia, implicaría 
puntuaciones similares a los de la población general, respec-
to de las dimensiones psicológicas mencionadas.

De esta forma, el objetivo de este estudio fue determinar 
la evolución de las variables conductuales (evitación) y psi-
cológicas (ansiedad, depresión, impulsividad y propósito de 
vida) durante el período de tratamiento intensivo de dos 
años de duración y cuatro años de seguimiento. En este es-
tudio utilizamos una muestra de un estudio previo (Rubio 
et al., 2018) dividida por la presencia de recaída, formando 
dos grupos (recaídas y abstinentes), los cuales fueron objeto 
de seguimiento durante cuatro años. También incluimos un 
grupo de control formado por participantes de la población 
general.

Nuestra hipótesis es que la presencia de recaída ralenti-
zaría el proceso de recuperación psicológica, y que incluso 
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los abstinentes no alcanzarían puntuaciones similares a los 
participantes del grupo de control en las dimensiones psico-
lógicas medidas (Kelly et al., 2018).

Método
Participantes 

La muestra fue seleccionada durante un período de 14 
meses entre pacientes asistentes al programa de tratamien-
to de dependencia al alcohol del Hospital 12 de Octubre 
(Rubio et al., 2018). Un total de 249 pacientes se incluye-
ron el estudio, con 42 abandonos en diferentes momentos 
del estudio (tercer (N = 11), sexto (N = 12), noveno (N = 
9), duodécimo (N = 4) y decimoctavo mes (N = 5)). Al final 
del seguimiento, teníamos información incompleta sobre 
41 sujetos, ya sea porque fue difícil contactar con ellos du-
rante el transcurso del tiempo o porque habían fallecido 
(n = 7). La muestra final incluida en el análisis consistió 
de 233 sujetos. El grupo de pacientes se dividió según la 
presencia de recaídas durante el estudio, dando lugar a un 
primer grupo de abstinentes y un segundo grupo de recaí-
das. La recaída se define como el consumo de más de 4 
unidades de bebidas estándar en hombres y 2,5 unidades 
en mujeres, durante al menos tres veces por semana o can-
tidades inferiores más de tres veces por semana.

Con respecto al grupo de control, los participantes fue-
ron reclutados a través de anuncios colocados en dos cen-
tros de salud, solicitando la participación en un estudio 
para evaluar el progreso de los estados emocionales. Una 
vez entrevistados, se descartó a aquellas personas que cum-
plían criterios de abuso o trastornos por uso de sustancias, o 
cualquier otra afección psiquiátrica o neurológica. A los par-
ticipantes se les explicaron las instrucciones de las pruebas 
y el procedimiento de seguimiento del estudio. La muestra 
inicial tenía 167 candidatos, pero 46 fueron descartados por 
abuso o trastornos por uso de sustancias y cuatro negaron 
participar en las medidas de seguimiento, mientras que 32 
no asistieron al segundo año de evaluación de seguimiento. 
Se dispuso de datos completos de 85 casos, aunque la mues-
tra final estuvo compuesta por 74 pacientes, ya que debían 
ser similares en edad y sexo a la muestra clínica.

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas 
y clínicas de todos los participantes. El 66 % del total de la 
muestra eran hombres con una edad promedio de 42,86 
(8,35) años. El 59,9 % había completado estudios secunda-
rios, el 23,3 % estudios superiores y el 16,8 % estudios de 
primaria. La mitad de la muestra tuvo un empleo durante 
la evaluación. En cuanto a los datos de consumo de alco-
hol, los pacientes refirieron niveles elevados de consumo 
diario y sus puntuaciones en EIDA (Rubio, Urosa y Santo 
Domingo, 1998) indicaron una dependencia grave del al-
cohol, con más de 10 años de evolución. Al examinar estas 
diferencias sociodemográficas entre los tres grupos, no en-
contramos diferencias estadísticamente significativas para 

la mayoría de las variables, con la excepción del nivel de 
estudios y los niveles de abstinencia en meses entre absti-
nentes y recaídas (p < ,01, ver Tabla 1).

Programas de tratamiento y entrevistas de seguimiento
Los detalles sobre el programa terapéutico se pueden 

leer en Rubio et al. (2018). Los grupos clínicos fueron 
tratados de forma ambulatoria e intensiva, a lo largo de 
24 meses, y se incluyeron de manera secuencial en los si-
guientes programas: desintoxicación y motivación para la 
abstinencia, prevención de recaídas, habilidades sociales, 
consolidación de hábitos y estilo de vida saludables y pre-
paración para el alta. Anualmente, disponíamos de datos 
sobre la evolución de cada paciente. Después del alta, cada 
dos años se entrevistó a los participantes para completar es-
calas psicológicas, se les extraían muestras de sangre para 
determinar la GGT y se registró la información relativa a 
los meses de abstinencia y asistencia a las citas de segui-
miento. La mitad de la muestra (n = 91), además de asistir 
al programa ambulatorio, también participaba en grupos 
de ayuda mutua de la Federación de Alcohólicos de la Co-
munidad de Madrid (FACOMA), basado en el programa 
Ayúdate-Ayúdanos (FACOMA, 2016).

Instrumentos de evaluación clínica 
Los pacientes fueron entrevistados y diagnosticados 

según los criterios del DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000). Se utilizó una versión en español (Ru-
bio et al., 1998) del Cuestionario sobre la gravedad de la 
dependencia al alcohol (SADQ) (Stockwell, Murphy y Ho-
dgson, 1983) para evaluar la intensidad de la dependencia 
al alcohol (EIDA), compuesto por 30 ítems tipo Likert con 
cuatro opciones de respuesta. Las puntuaciones totales en 
el EIDA pueden indicar dependencia baja (< 20), modera-
da (21-37) o grave (> 37). Esta escala tiene buenos valores 
de fiabilidad, con valores de alfa de Cronbach de ,91 en la 
escala adaptada y de ,87 en este estudio. El seguimiento 
del consumo de alcohol se realizó a través de la entrevista 
Evaluación Retrospectiva del Consumo de Alcohol (TLFB) 
diseñada por Sobell, Sobell, Leo y Cancilla (1988) para de-
terminar el consumo diario y la presencia de recaída, ade-
más del período de consumo y la abstinencia acumulada.

Las estrategias de afrontamiento de la dependencia al 
alcohol se evaluaron a través de una versión en español 
(García González y Alonso Suárez, 2002) del Inventario de 
Habilidades de Afrontamiento (CBI) (Litman, Stapleton, 
Oppenheim y Peleg, 1983). Esta medida autoinformada 
consta de 36 ítems y tiene como objetivo identificar la fre-
cuencia de uso de estrategias de afrontamiento para man-
tener la abstinencia en situaciones de riesgo. Los valores de 
fiabilidad son de ,78 para la validación española y de ,76 en 
este estudio. Teniendo en cuenta que una de las estrategias 
menos utilizadas por los pacientes españoles es la evitación 
de la situación de riesgo, y su particular relevancia cultural 
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en este país, decidimos incluir en este estudio los 5 ítems 
de la subescala de evitación (ítems 5, 8, 18, 20 y 30).

La sintomatología afectiva se evaluó mediante las esca-
las de ansiedad (HARS) (Hamilton, 1959) y de depresión 
(HDRS) de Hamilton (Hamilton, 1967), con valores alfa 
de Cronbach de ,78 y ,82, respectivamente, para este estu-
dio. La impulsividad autoinformada se evaluó mediante la 

Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11) (Patton, Stan-
ford y Barratt, 1995), que consta de 30 ítems que evalúan la 
impulsividad cognitiva, motora y no planificada. La versión 
española (Oquendo et al., 2001) tiene un buen coeficiente 
alfa y mantiene la estructura de tres factores. En este estu-
dio, el valor de alfa es de ,79.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas.

Participantes
 n = 233

Recaídas
n = 79

Abstinentes 
n = 80

Controles
 n = 74 F. Welch/ chi2

Sexo. no. (%)
Hombres 154 (66,1) 56 (79,9) 49 (61,3) 49 (66,2) 1,68

Edad. Media ± SD  42,8± 8,35 41,6 ± 8,3 43,4 ± 8,4 43,5 ± 8,3 1,24

Estado civil. N (%) 
Soltero/a
Casado/a 
Separado/a-Divorciado/a
Viudo/a

56 (35,2)
68 (42,8)
33 (20,8)

2 (1,3)

30 (38)
33 (41,8)
16 (20,3)

0 (0)

26 (32,5)
35 (43,8)
17 (21,2)

2 (2,5)

--
--
--
-- 2,37

Nivel de estudios. N (%) 
Primarios
Secundarios
Superiores

39 (16,8)
139 (59,9)
54 (23,13)

14 (17,7)
41 (51,9)
24 (30,4)

15 (19)
37 (46,8)
27 (34,2)

10 (13,5)
61 (82,4)

3 (4,1) 27,59**

Situación laboral. N (%)
Activo/a
Desempleado/a
ILT
Pensionista
Ama/o de casa

81 (50,9)
32 (20,1)
28 (17,6)
11 (6,9)
7 (4,4)

35 (44,3)
21 (26,6)
14 (17,7)

5 (6,3)
4 (5,1)

46 (57,5)
11 (13,8)
14 (17,5)

6 (7,5)
3 (3,8)

--
--
--
--
--

4,84

Grupo de tratamiento recibido. n (%) 
Regular
Tipo mixto con FACOMA

68 (29,2)
91 (39,1)

46 (58,2)
33 (41,8)

22 (27,5)
58 (63,7)

---
--- 15,33**

Tipo de consumo. N (%) 
Social
Solitario
Mixto

33 (21,2)
47 (30,1)
76 (48,7)

16 (20,8)
27 (35,1)
34 (44,2)

17 (21,5)
20 (25,3)
42 (53,2)

--
--
-- 1,89

Frecuencia de uso. N (%) 
Excesivo a diario
Excesivo en fin de semana
Excesivo esporádicamente

134 (84,8)
8 (5,1)

16 (10,1)

69 (88,5)
3 (3,8)
6 (7,7)

65 (81,2)
5 (6,2)

10 (12,5)

--
--
-- 1,59

Bebida preferida. N (%) 
Cerveza
Vino
Licores

82 (51,9)
10 (6,3)

66 (41,8)

40 (51,3)
4 (5,1)

34 (43,6)

42 (52,5)
6 (7,5)
32 (40)

--
--
-- 0,48

Edad de inicio del consumo de alcohol. Media ± SD 17,24 ± 5,35 17,4 ± 6,07 17,9 ± 6,4 16,3 ± 2,31 3,07

Edad del diagnóstico de dependencia al alcohol Media ± SD 29,79 ± 9,33 29,8 ± 9,31 29,7 ± 9,4 -- 0,007

Años de consumo de alcohol. Media ± SD 12,82 ± 10,07 11,8 ± 9,05 13,8 ±10,9 -- 1,54

Abstinencia en el primer año (en meses). Media ± SD 11,09 ± 1,82 10,6 ± 2,2 12 ± 0 -- 53,5**

Abstinencia en el segundo año (en meses). Media ± SD 10,24 ± 2,54 8,46 ± 2,59 12 ± 0 -- 149,7**

Abstinencia en el cuarto año (en meses). Media ± SD 9,14 ± 3,4 6,24 ± 2,55 12 ± 0 -- 407,1**

Dependencia del tabaco. N (%) 
Sí
No
Abandono

129 (81,2)
20 (12,6)
10 (6,3)

61 (77,2)
12 (15,2)

6 (7,6)

66 (82,5)
8 (10)
6 (7,5)

21 (29,6)
50 (70,4)

0 (0) 131**

Consumo de cocaína. N (%) 
No
Abuso
Dependencia

107 (67,3)
22 (13,8)
30 (18,9)

49 (62)
13 (16,5)
17 (21,5)

58 (72,5)
9 (11,2)

13 (16,2)

--
--
-- 2,01

Nota. Datos sociodemográficos y descriptivos clínicos e índices de comparación de valores estadísticos (ya sea Welch, F y chi cuadrado) para los tres grupos de 
estudio (abstinentes, recaídas y grupo de control). ILT significa Incapacidad Laboral Temporal. «-» indica que estos datos no estaban disponibles en el caso del grupo 
de control. *, ** indica valores p de < ,05 y ,01, respectivamente.
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Otra medida utilizada en este estudio fue el Cuestionario 
de Significado de la Vida (MLQ), un instrumento diseñado 
para medir el sentido de la vida, es decir, el sentido de la pro-
pia naturaleza y existencia del sujeto (Steger, Frazier, Kaler 
y Oishi, 2006). Esta escala evalúa dos aspectos del sentido 
de la vida, a través de dos subescalas de cinco ítems: Pre-
sencia y Búsqueda. Presencia se refiere a la medida en que 
las personas comprenden, dan o perciben un sentido de su 
propia vida, junto con el grado de percepción de propósito, 
misión u objetivos. La versión española tiene un buen valor 
alfa de ,80 y en este estudio alcanza el valor de ,87. La validez 
concurrente muestra una buena asociación con el bienestar 
psicológico, donde el sentido de la vida se relacionaba con 
una vida comprometida y significativa (Góngora y Castro So-
lano, 2011).

Procedimiento
Se trata de un estudio de seguimiento de un grupo de 

pacientes que asisten a tratamiento por dependencia grave 
al alcohol, evaluados en cuatro ocasiones diferentes a lo 
largo de seis años: una evaluación basal (antes del trata-
miento), al alta del tratamiento y a los dos y cuatro años 
después del tratamiento. También se evaluó un grupo de 
control en cuatro ocasiones cada dos años (evaluación ba-
sal, y a los dos, cuatro y seis años posteriores) para obtener 
una equivalencia con los períodos de evaluación de los gru-
pos de pacientes.

Análisis estadístico
Las variables demográficas continuas se evaluaron me-

diante un análisis unilateral de varianza (ANOVA). Cuando 
las varianzas de las variables dependientes no eran iguales 
entre los grupos, usamos la prueba de Welch como una alter-
nativa más robusta y conservadora que la prueba F habitual.

Utilizamos medidas repetidas en los ANOVA de dos por 
cuatro factores para afrontamiento de evitación, incorpo-
rando grupo (abstinentes y recaídas) x tiempo (basal, al alta, 
y seguimientos de dos y cuatro años). Utilizamos medidas 
repetidas en los ANOVA de tres por cuatro factores para las 
variables dependientes (i.e., ansiedad, depresión, impulsi-
vidad y MiL), incorporando grupo (abstinentes, recaídas y 
controles) X tiempo (basal, al alta, y seguimientos de dos y 
cuatro años). Los efectos principales y de interacción signifi-
cativos se analizaron adicionalmente mediante comparacio-
nes post-hoc con el nivel alfa ajustado con la corrección de 
Bonferroni. Todos los análisis estadísticos se realizaron con 
el paquete SPSS v.22 (IBM, 2013). Se realizó un análisis des-
criptivo y ANOVA adicionales para medidas repetidas para 
las subescalas de impulsividad, que se pueden consultar en 
el material complementario de este trabajo.

Resultados
La Tabla 2 y la Figura 1 muestran los datos de las me-

didas autoinformadas de los grupos clínico (abstinentes y 

Tabla 2. Puntuaciones en la evaluación psicológica.

Grupos Inicio del estudio (línea basal) Al alta Seguimiento a 2 años Seguimiento a 4 años

Afrontamiento de evitación 

Abstinentes (n = 80)  6,60 ± 1,51 7,06 ± 0,87 6,85 ± 0,91 7,37 ± 0,98
Recaídas (n = 79) 5,37 ± 1,64 5,24 ± 1,35 5,18 ± 1,14 5,87 ± 1,12

Escala de ansiedad de Hamilton

Abstinentes (n = 80) 11,31 ± 5,51 10,24 ± 3,30 9,19 ± 1,61 9,90 ± 2,32
Recaídas (n = 79) 11,4 ± 5,63 12,68 ± 4,81 10,03 ± 6,85 15,72 ± 5,79
Controles (n = 74) 8,51 ± 1,87 8,38 ± 1,88 8,32 ± 1,77 8,05 ± 2,08

Escala de ansiedad de Hamilton

Abstinentes (n = 80) 10,92 ± 7,33 8,03 ± 3,64 6,11 ± 3,23 5,55 ± 2,82
Recaídas (n = 79) 10,57 ± 7,92 9,76 ± 4,60 10,2 ± 3,87 11,3 ± 3,11
Controles (n = 74) 5,97 ± 2,04 5,82 ± 2,07 5,89 ± 2,07 5,80 ± 2,06

Escala de Impulsividad de Barrat

Abstinentes (n = 80) 49,5 ± 14,45 46,3 ± 12,06 42,7 ± 9,96 41,2 ± 8,32
Recaídas (n = 79) 57,7 ± 10,27 51,6 ± 9,14 48,4 ± 6,14 49,7 ± 7,48
Controles (n = 74) 38,12 ± 11,7 37,2 ± 11,73 37,2 ± 11,4 36,7 ± 11,17

Cuestionario de Significado de la Vida

Abstinentes (n = 80) 38,5 ± 7,73 47 ± 6,52 51,04 ± 5,4 58,4 ± 5,95
Recaídas (n = 79) 39,1 ± 7,22 41,7 ± 6,85 41,6 ± 5,23 46,3 ± 6,05
Controles (n = 74) 44,3 ± 7,13 42,4 ± 8,00 44,1 ± 8,04 45,3 ± 7,06

Nota. Datos descriptivos (media ± SD) para medidas autoinformadas en los diferentes momentos de las evaluaciones (columnas), en cada grupo de estudio (filas).
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recaídas) y de control, a lo largo de los diferentes períodos 
de evaluación.

Afrontamiento de evitación durante el estudio
Los resultados de esta escala solo se refieren a grupos de 

pacientes. Los abstinentes obtuvieron puntuaciones signi-
ficativamente más altas en comparación con las recaídas (F 
= 166,44; p = ,0001; eta2 parcial = ,51). Este estudio también 
reveló un efecto significativo con respecto al momento 
de la medición: al final del estudio (al 4.o año de segui-
miento), las puntuaciones fueron significativamente más 
altas tanto para los abstinentes como para las recaídas en 
comparación con los tres momentos previos de medición 
(λ de Wilk = ,80; F = 12,46; p = ,001; eta2 parcial = ,19). En 
particular, en el grupo de abstinentes, las puntuaciones de 
afrontamiento de evitación aumentaron significativamente 
al alta y al cuarto año de seguimiento, en comparación con 
la línea de base y el segundo año de seguimiento. Para las 
recaídas, se encontraron diferencias significativas entre la 

línea basal, el cuarto año de seguimiento y las mediciones 
al alta, así como el segundo año de seguimiento (λ de Wilk 
= ,97; F = 1,55; p = ,20; eta2 parcial = ,03).

Recuperación de los síntomas de ansiedad 
Se observó un efecto significativo principal del factor 

grupo (F = 62,17; p = ,0001; eta2 parcial = 0,35); los sujetos 
de control obtuvieron puntuaciones más bajas que los abs-
tinentes y las recaídas. Este estudio también encontró un 
efecto principal significativo para el momento de la evalua-
ción, revelando puntuaciones significativamente más bajas 
para el 2.o y 4.o año de seguimiento en comparación con 
los momentos basales y de alta (λ de Wilk = ,72; F = 28,89; 
p = ,001; eta2 parcial = ,27). Se observó una disminución 
significativa de la ansiedad en el grupo de abstinentes al 2.o 

año de seguimiento, aunque no se observaron diferencias 
al 4.o año. En cuanto al grupo de pacientes con recaída, los 
niveles de ansiedad aumentaron al alta, disminuyeron en 
el 2.o año de seguimiento y luego aumentaron de nuevo 

Figura 1. Cambios en los síntomas psicológicos.

Nota. Puntuaciones medias de ansiedad (HARS) y depresión (HDRS), impulsividad (BIS) y sentido de la vida (MiL) en varios momentos de la evaluación. Las columnas 
roja, azul, azul oscuro y verde representan puntuaciones medias para el grupo de abstinentes (Abs) en HARS, HDRS, BIS y MiL, respectivamente. Asimismo, los 
colores salmón, morado, marrón y amarillo representan las puntuaciones de las recaídas en las mismas medidas. En aras de la brevedad, representamos un valor 
promedio de estas medidas obtenido por los sujetos de control mediante el uso de líneas discontinuas (marrón oscuro, naranja, rosa y gris para HARS, HDRS, BIS y 
MiL, respectivamente).
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significativamente en el 4.o año de seguimiento. Los suje-
tos de control no mostraron diferencias significativas en 
las puntuaciones de ansiedad en los cuatro momentos de 
evaluación.

Por último, se observó un efecto de interacción entre 
grupo y momento de evaluación respecto a la ansiedad (λ 
de Wilk = ,65; F = 17,97; p = ,0001; eta2 parcial = ,19). Espe-
cíficamente, al inicio del estudio, tanto las recaídas como 
los abstinentes mostraron niveles de ansiedad significati-
vamente más altos en comparación con los participantes 
de control. Mientras que, al alta, el grupo de abstinentes 
mostró puntuaciones de ansiedad significativamente más 
bajas en comparación con las recaídas, aunque más altas 
en comparación con los participantes de control. Estos 
mismos resultados se observaron en el 2.o y 4.º año de se-
guimiento.

Recuperación de síntomas depresivos
De manera similar a los síntomas de ansiedad, el grupo 

de control mostró puntuaciones de depresión significativa-
mente más bajas, seguido de los abstinentes y las recaídas 
(F = 43,1; p = ,0001; eta2 parcial = ,27). Se observan pun-
tuaciones disminuidas de depresión desde las evaluaciones 
basales hasta el momento del alta, y se mantienen a lo largo 
de los seguimientos (λ de Wilk = ,90; F = 8,01; p = ,001; eta2 
parcial = ,09). En el grupo de abstinentes, las puntuaciones 
alcanzadas hasta el 2.º año de seguimiento se mantuvieron 
sin cambios significativos hasta el 4.º año de seguimiento, 
aunque fueron significativamente inferiores en compara-
ción con los momentos basales y al alta. Las recaídas tuvie-
ron niveles significativamente más bajos de depresión al 
alta, aunque aumentaron después de este momento. Los 
participantes de control mantuvieron niveles similares de 
depresión a lo largo del estudio. Se encontró una interac-
ción significativa entre grupo y momento de evaluación (λ 
de Wilk = ,78; F = 9,86; p = ,0001; eta2 parcial = ,11), de tal ma-
nera que, al momento del alta, los abstinentes mostraron 
niveles significativamente menores de depresión en com-
paración con las recaídas, aunque mayor que los sujetos de 
control. En los 2.o y 4.o años de seguimiento, los abstinentes 
alcanzaron puntuaciones de depresión similares a los par-
ticipantes de control y mantuvieron las puntuaciones más 
bajas en comparación con los pacientes con recaída.

Recuperación de los síntomas de impulsividad
En cuanto a la impulsividad, los sujetos de control ob-

tuvieron las puntuaciones más bajas, seguido de los absti-
nentes y las recaídas (F = 41,1; p = ,0001; eta2 parcial = ,26). 
El momento de la evaluación también influyó en las pun-
tuaciones (λ de Wilk = ,59; F = 52,87; p = ,001; eta2 parcial = 
,41), de tal forma que los niveles de impulsividad al alta y 
dos años después del tratamiento fueron significativamen-
te menores en comparación con la evaluación basal, y per-
maneció estable al 4.º año después del tratamiento. Especí-

ficamente, los abstinentes descendieron significativamente 
en los niveles de impulsividad en todos los momentos de 
medición. Asimismo, las recaídas fueron reduciendo sus 
puntuaciones de impulsividad en todos los momentos, con 
la excepción del 4.º año, donde la impulsividad fue mayor 
en comparación con el 2.º año de seguimiento. Con res-
pecto a los sujetos de control, no tuvieron cambios en los 
niveles de impulsividad en los cuatro momentos. Por últi-
mo, se observó un efecto de interacción significativo entre 
grupo y momento de evaluación respecto a la impulsividad 
(λ de Wilk = ,67; F = 16,42; p = ,0001; eta2 parcial = ,17). 
De esta forma, las recaídas mostraron niveles de impulsi-
vidad significativamente mayores en comparación con los 
abstinentes y los sujetos de control, en todos los momentos 
de evaluación. Asimismo, los abstinentes mostraron mayor 
impulsividad en comparación con los participantes de con-
trol en todos los momentos de evaluación. 

Sentido de la vida y recuperación 
Las puntuaciones en sentido de la vida (MiL) para los 

abstinentes fueron significativamente más elevadas en 
comparación con los otros dos grupos (F = 39,32; p = ,0001; 
eta2 parcial = ,25). Se encontró un efecto principal signifi-
cativo del momento de la evaluación, donde las puntua-
ciones de MiL fueron significativamente más altas en los 
momentos de seguimiento en el 2.º y 4.º año (λ de Wilk = 
,50; F = 74,14; p = ,001; eta2 parcial = ,49). Por un lado, los 
abstinentes tuvieron niveles significativamente crecientes 
de MiL durante el 2.º y 4.º año de seguimiento en compa-
ración con momentos previos de evaluación. Las recaídas, 
por otro lado, mostraron importantes aumentos en MiL 
en todos los momentos, con la excepción del alta y el 2.º 
año después de los momentos de tratamiento, donde per-
manecieron estables. Por último, los niveles de MiL para 
los sujetos de control no mostraron diferencias entre los 
momentos de evaluación, a excepción de la diferencia en-
contrada entre la 2.ª y 4.ª evaluación, mostrando un incre-
mento en la última.

Además, se observó un efecto de interacción entre gru-
po y momento de evaluación con respecto a las puntua-
ciones de MiL (λ de Wilk = ,55; F = 25,99; p = ,0001; eta2 
parcial = ,25). Las comparaciones post hoc muestran que, 
al inicio del estudio, ambos abstinentes y los pacientes con 
recaída tenían niveles de MiL significativamente más bajos 
en comparación con los sujetos de control. Mientras que, 
en el momento del alta, los abstinentes tenían puntuacio-
nes MiL significativamente más altas en comparación con 
las recaídas y los participantes de control. Se mantuvieron 
resultados similares a los 2.º y 4º años de seguimiento.

En resumen, los abstinentes mostraron niveles superio-
res de MiL después del tratamiento en comparación con 
los otros dos grupos de estudio y fueron aumentando pro-
gresivamente a lo largo de los momentos de seguimiento.
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Discusión
Los datos provenientes de este estudio pueden confir-

mar parcialmente la hipótesis inicial. Primero, el grupo 
con recaídas tuvo una recuperación más lenta en compara-
ción con los pacientes abstinentes, en todas las dimensio-
nes psicológicas evaluadas. No obstante, y contrariamente 
a nuestra hipótesis, los pacientes abstinentes alcanzaron 
puntuaciones similares a los participantes de control en la 
escala de depresión, al 2.o año de seguimiento. También 
mostraron puntuaciones más altas en sentido en la vida 
en comparación con los controles, desde el momento del 
alta del tratamiento en adelante. Además, con respecto a 
las etapas de la secuencia de recuperación psicológica, al 
analizar la situación de los abstinentes, observamos que la 
conducta de evitación se mantuvo a lo largo del tratamien-
to y los seguimientos; que las dimensiones que dependían 
menos de la personalidad, como los síntomas depresi-
vos, se mantuvieron estables e incluso fueron similares a 
los sujetos de control dos años después del tratamiento; 
mientras que las variables más relacionadas con la perso-
nalidad, como la ansiedad y la impulsividad, continuaron 
disminuyendo durante el período de seguimiento, aunque 
con puntuaciones más altas que los individuos de control. 
En este grupo, el sentido de la vida se incrementó después 
de finalizar el tratamiento, con puntuaciones superiores 
incluso para los participantes de control. 

¿Por qué las recaídas suponen una ralentización del 
proceso de recuperación?

Desde un punto de vista neurobiológico, las recaídas o 
interrupción de la abstinencia suponen una reactivación 
de los procesos de daños neurotóxicos (Crews, 2008), ac-
tivación del estrés (Beracochea, Mons y David, 2019), los 
procesos neuroinflamatorios (Crews et al., 2005; Venner 
et al., 2006) e interrupción de la neurogénesis (Crews y 
Nixon, 2009), dando lugar a un empeoramiento de los sín-
tomas de ansiedad (Brown et al., 1991; Rubio et al., 2017) 
y depresión (Kelly et al., 2010a). 

Las recaídas suelen afectar el estado psicológico del pa-
ciente (Marlatt y Gordon, 1985), un impacto que podría 
prolongarse de forma significativa en el tiempo. Regular-
mente conducen a una rápida aparición de emociones 
negativas, como culpa y vergüenza, que aumentan la sen-
sación de ineficacia y facilitan el proceso de recaída, con 
la consecuente exacerbación de los síntomas de ansiedad 
y depresión (de Hooge, Zeelenberg y Breugelmans, 2010).

Los pacientes no alcanzaron puntuaciones similares a 
los controles en las dimensiones psicológicas evalua-
das

Como planteó la hipótesis, los pacientes de ambos gru-
pos tenían niveles más altos de ansiedad e impulsividad en 
comparación con los participantes de control, a lo largo 
de todas las evaluaciones. Nuestros hallazgos son coheren-

tes con los publicados por Kelly et al. (2018), aunque las 
dimensiones evaluadas no fueron del todo iguales. En su 
estudio, los pacientes en recuperación tardaron un prome-
dio de 10 años en alcanzar niveles de calidad de vida simi-
lares a los de la muestra de control. Dado que la calidad de 
vida no es lo mismo que la ansiedad o la impulsividad, po-
dríamos pensar que estas puntuaciones más altas tienen va-
rios orígenes: se ha demostrado que las puntuaciones altas 
en ansiedad o impulsividad son un factor de riesgo para el 
desarrollo de dependencia de sustancias en la adolescencia 
(Chow et al., 2018; Dyer, Heron, Hickman y Munafó, 2019; 
Stautz y Cooper, 2013), aunque también pueden resultar 
de los efectos neurotóxicos del alcohol (Beracochea et al., 
2019; Mons y Beracochea, 2016). Por tanto, las diferencias 
en ansiedad e impulsividad con el grupo de control po-
drían deberse a una combinación de factores de persona-
lidad, previos al desarrollo de la dependencia al alcohol y 
también podrían surgir de los efectos dañinos del alcohol.

Algo diferente sucedió con las puntuaciones en depre-
sión y sentido de la vida para los abstinentes. La recupe-
ración de estas variables parece relacionarse más con la 
duración de la abstinencia y la asistencia a grupos de ayuda 
mutua (Kelly et al., 2010a). Por tanto, la normalización de 
las puntuaciones en depresión o MiL para los abstinentes 
podría explicarse por su mayor asistencia a los grupos de 
ayuda mutua (Kelly et al., 2012; Kelly et al., 2010a).

El hecho de que fueran necesarios varios años de abs-
tinencia para lograr niveles normalizados respecto de la 
depresión o para impulsar el sentido en la vida, concuerda 
con las opiniones que tienen los pacientes que asisten a 
grupos de ayuda mutua (FACOMA, 2016). Otros modelos 
que exploran la recuperación de las dimensiones biopsico-
sociales también coinciden con la necesidad de que trans-
curran varios años para lograr cambios de personalidad 
que permitirían la adaptación a un nuevo estilo de vida 
(Chapman, 1991; Freyer-Rose, 1991; Gorski, 1990). 

¿Se puede establecer una secuencia de recuperación 
psicológica en la dependencia grave al alcohol?

Si pensamos en el grupo de abstinentes como un mo-
delo de recuperación de dependencia grave, donde se ha 
eliminado el impacto de la recaída, nuestros resultados 
permitirían plantear una hipótesis respecto de una secuen-
cia de algunas variables psicológicas representadas en la 
Figura 2. Los cambios conductuales (afrontamiento de evi-
tación) iniciados de manera significativa en los momentos 
iniciales del tratamiento son aquellos que permitirían un 
entorno seguro, indispensable para evitar recaídas y seguir 
introduciendo nuevos hábitos saludables.

Posiblemente, la percepción de la autoeficacia en la evi-
tación de recaídas podría facilitar la gestión de emociones 
como la ansiedad, la depresión y el control del compor-
tamiento impulsivo. Dado que muchas de estas dimensio-
nes están estrechamente relacionadas con los factores de 
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personalidad y con una larga lista de hábitos aprendidos, 
sería plausible suponer que tardaría meses o incluso años 
para que los pacientes mejoren sus puntuaciones en estas 
dimensiones. Con el tiempo, los individuos serían capaces 
de cambiar su motivación para mantener la abstinencia, de 
modo que las motivaciones externas (preocuparse por las 
consecuencias en la salud física y psicológica relacionadas 
con el consumo de alcohol, así como los ámbitos laboral y 
familiar) son reemplazadas por motivaciones internas (co-
herencia, sentido en la vida, sentido de pertenencia a los 
grupos de ayuda mutua). Esta hipótesis es coherente con 
los enfoques motivacionales basados en el mantenimien-
to de los cambios conductuales (Kwasnicka, Dombrovski, 
White y Sniehotta, 2016).

Empíricamente, sí se han realizado estudios científicos 
rigurosos sobre cómo exactamente los grupos de ayuda 
mutua, como AA o FACOMA, benefician la recuperación. 
Estos estudios sugieren que las principales formas en que 
AA es útil para la remisión y la recuperación es facilitan-
do cambios en las redes sociales de los asistentes y aumen-
tando la autoeficacia de la abstinencia, el afrontamiento 
y manteniendo la motivación de la abstinencia (Kelly et 
al., 2010a; Kelly et al., 2010b). La evidencia también su-
giere que estos amplios beneficios pueden depender de la 
gravedad de la dependencia (Kelly et al., 2012) y también 
del género (Kelly y Hoeppner, 2013), por lo que para las 
personas con adicciones más graves, además de facilitar im-
portantes cambios en sus redes sociales, AA también puede 
ayudar a la recuperación reduciendo el afecto negativo y 
aumentando las prácticas espirituales. También es posible 
que MiL pueda ser una variable determinante, incluso des-
de los momentos iniciales del tratamiento, al favorecer la 

abstinencia al aumentar las estrategias de evitación y dismi-
nuir los niveles de depresión.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, es posible 
que nuestros resultados no sean aplicables a una depen-
dencia leve, ni a individuos que no buscan tratamiento, ya 
que este estudio incluyó pacientes con dependencia grave 
al alcohol que buscan tratamiento. Otra limitación podría 
representarse por el hecho de que un porcentaje impor-
tante de pacientes asistió a grupos de terapia de ayuda mu-
tua. Esto podría dar lugar a diferencias entre sujetos en 
varias dimensiones psicológicas y aspectos de la recupera-
ción. De hecho, ya se había abordado esta cuestión (Rubio 
et al., 2017) y se encontró que los pacientes que asisten a 
grupos de autoayuda FACOMA, además de los tratamien-
tos psicoterapéuticos, mejoraron en síntomas afectivos y 
sentido de la vida, acumulando más meses de abstinencia. 

Todos los pacientes contaban con apoyo familiar, siendo 
uno de los requisitos para entrar al estudio, por lo que ig-
noramos si el curso de las variables estudiadas hubiera sido 
el mismo en condiciones de apoyo distintas. La abstinencia 
se registró en base a informes autoinformados, por lo que 
no se pudo asegurar una ausencia total de consumo que 
los pacientes podrían haber ocultado; aunque también es 
cierto que los autoinformes suelen tener una buena co-
rrelación con las cantidades reales de consumo. Dado el 
considerable número de pacientes que no pudo comple-
tar estas medidas, podríamos plantear la hipótesis de que 
los cambios observados en este estudio corresponderían al 
grupo con mejores resultados. Aunque esta es una posibili-
dad, al menos disponemos de una secuencia de recupera-
ción en un grupo de pacientes, aunque menos vulnerables 
a la recaída.

Figura 2. Etapas de recuperación psicológica a lo largo del estudio: conductual-emocional-sentido en la vida.

Nota. Una representación visual de la secuencia de recuperación psicológica en cada momento de la evaluación (eje X): inicio del estudio, al alta del tratamiento, 
y seguimientos a 2 y 4 años. El eje Y representaría cambios teóricos a lo largo de estos períodos en varias dimensiones psicológicas (eje Z) (sentido en la vida, 
impulsividad, ansiedad y depresión y afrontamiento por evitación). 
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Por último, una limitación adicional podría estar cons-
tituida por el hecho de que no disponemos del estado civil 
ni la situación laboral de los sujetos de control. Si bien este 
tipo de información sociodemográfica podría ser útil res-
pecto a su posible impacto sobre varias variables psicológi-
cas, no fueron la principal preocupación de los objetivos 
de este estudio y la investigación adicional sobre este tema 
debería tener en cuenta estas variables.

Implicaciones de este estudio: dado que las dimensio-
nes psicológicas de impulsividad y ansiedad estudiadas en 
este trabajo no se estabilizaron hasta los 2+2 años de abs-
tinencia, creemos importante subrayar la necesidad de se-
guimientos por parte de los equipos de atención primaria, 
para impulsar la revisión de pacientes en recuperación. 

Pensamos que sería importante recomendar o insistir en 
la conveniencia de asistir a grupos de ayuda mutua como 
estrategia de utilidad para mejorar los estados emocionales 
relacionados con la ansiedad, la depresión y la impulsivi-
dad, y lo que es más importante, para engendrar o poten-
ciar valores como el sentido en la vida (Kelly y Yeterian, 
2013; Rubio et al., 2018). Desde nuestro punto de vista, la 
recuperación en pacientes graves comenzaría con un com-
ponente conductual (cambios en el estilo de vida), seguido 
de uno emocional (ansiedad y depresión) y un paso final 
basado en el propósito de vida y la espiritualidad.
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