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Introducción
El trastorno por consumo de alcohol (TCA) genera una enor-

me carga de enfermedad, discapacidad, mortalidad prematura,
y altos costos económicos por la pérdida de productividad, acci-
dentes, violencia, reclusión y por una mayor utilización de la aten-
ción médica. Por más de 80 años, Alcohólicos Anónimos (AA) ha
colaborado en la recuperación de millones de miembros en todo
el mundo, brindando tratamiento gratuito en el punto de acceso,
pero solo recientemente se ha llevado a cabo una investigación
rigurosa sobre su efectividad.

Objetivos
Evaluar si los tratamientos de AA dirigidos por pares y admi-

nistrados por profesionales que facilitan su participación (inter-
venciones de facilitación de doce pasos [F12P]) logran resultados
importantes, específicamente: abstinencia, menor intensidad de
consumo de alcohol, menores consecuencias relacionadas con
el alcohol, gravedad de la adicción al alcohol y reducción de los
costos de atención médica.

Métodos de búsqueda
Se realizaron búsquedas, sin restricción de idiomas, en el

Registro Especializado del Grupo Cochrane de Drogas y Alcohol,
el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (CEN-
TRAL), PubMed, Embase, CINAHL y PsycINFO desde el inicio
hasta agosto de 2019. Se realizaron búsquedas de estudios en
curso y no publicados a través de ClinicalTrials.gov y la Plata-
forma Internacional de Registro de Ensayos Clínicos (ICTRP) de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) hasta noviembre de
2018. Se realizaron búsquedas manuales de referencias de revi-
siones sistemáticas relacionadas con el tema y referencias biblio-
gráficas de los estudios incluidos.

Criterios de selección
Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados (ECA), cuasi-

aleatorizados, estudios no aleatorizados y estudios de costos de
atención médica, que compararon AA o F12P (AA/F12P) con
otras intervenciones, como la terapia de mejora motivacional o
la terapia cognitivo conductual (TCC), variantes de F12P o sin
tratamiento, en adultos con TCA no coaccionados al tratamiento.

Recolección y análisis de datos
Se clasificaron los estudios por: diseño, grado de apego al

manual (todas las intervenciones de manual versus algunas o
ninguna), tipo de comparación (es decir, si AA/F12P se comparó
con una variante en estilo o intensidad u orientación teórica). Se
realizó meta-análisis de efectos aleatorios para agrupar los efec-
tos siempre que fue posible, calculando la diferencia de medias

estandarizada (DME) para las variables continuas o el riesgo rela-
tivo (razones de riesgo [RR]) para las variables dicotómicas.

Resultados principales
Se incluyeron 27 estudios con 10.565 participantes (21

ECA/cuasi-ECA, cinco estudios no aleatorizados, y uno puramen-
te económico). La edad promedio de los participantes en los estu-
dios varió de 34 a 51 años. Se consideró con alto riesgo de sesgo
de selección a 11/27 estudios incluidos, y con alto riesgo de sesgo
de deserción a nueve estudios. El riesgo de sesgo por cegamien-
to inadecuado del investigador fue alto en un estudio e incierto en
22. El riesgo de sesgo derivado de los dominios restantes fueron
predominantemente bajos o inciertos.

Evidencia de alta certeza mostró que para las personas con
TCA, AA/F12P en comparación con intervenciones alternativas
(ambas durante cinco horas/semana, cinco días a la semana
durante 3 a 6 meses) conduce a más personas completamente
abstinentes a los 12 meses (367 vs 304 cada 1000 personas), y
estos beneficios persisten al menos 36 meses.

El porcentaje de días de abstinencia fue mayor con los pro-
gramas AA/F12P que con intervenciones clínicas alternativas a
los 24 y 36 meses, aunque este desenlace es incierto a los 12
meses.

Evidencia de baja a moderada certeza sugirió que no hay una
diferencia importante en el período de abstinencia a los seis
meses, en las consecuencias relacionadas con el alcohol (físicas,
sociales o psicológicas) en todos los tiempos de seguimiento eva-
luados, ni en el número de bebidas diarias a los 12 y 24 meses,
pero probablemente favorece AA/F12P a los 36 meses. Los resul-
tados para el índice de gravedad de la adicción pueden ser mejo-
res con los programas AA/F12P que con una intervención clínica
alternativa a los 6 y 12 meses de seguimiento.

En tres estudios, AA/F12P tuvo un mayor ahorro de costos de
atención médica que el tratamiento ambulatorio, la TCC o no rea-
lizar tratamiento, y en un cuarto estudio se encontró que entre
los participantes de peor pronóstico la AA/F12P tuvo un ahorro
potencial mayor que la terapia motivacional (evidencia de mode-
rada certeza).

Conclusiones
Existe evidencia de alta calidad de que las intervencio-

nes AA/F12P de manual son más efectivas que otros trata-
mientos establecidos, como la TCC, para aumentar la abs-
tinencia. Las intervenciones AA/F12P pueden ser al menos
tan efectivas como otros tratamientos para otros resultados
relacionados con el alcohol. AA/F12P probablemente pro-
duce ahorros sustanciales en costos de atención médica
entre las personas con trastorno por consumo de alcohol.

Conflicto de interés de los autores: Ninguno

Comentario

Esta revisión sistemática reciente encontró que los beneficios mencionados de AA/F12P se observaron tanto en rigurosos
ECA, como en estudios no aleatorizados, menos rigurosos. Las intervenciones de F12P más intensivas (por ejemplo, aquellas
que incluyen la prescripción activa de la participación de AA, el monitoreo continuo de la asistencia a AA y los vínculos
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personales con los miembros existentes de AA) a menudo funcionaron mejor que F12P usuales. Esto sugiere que, aunque
muchos profesionales pueden creer que ya realizan "la facilitación de 12 pasos"porque distribuyen literatura de 12 pasos o
mencionan grupos de 12 pasos a los pacientes, esto por sí solo puede ser insuficiente para lograr los beneficios que alcanzan
las F12P más intensivas que mejoran las tasas de participación 2. Algunas de estas estrategias podrían ser la vinculación
clínica con los miembros existentes 3,4 o la prescripción activa de asistencia versus dejar que las personas decidan por sí
mismas si desean asistir a AA 3,5. La principal razón por la cual AA/F12P supera a otros tratamientos bien establecidos es
porque vincula con éxito a las personas con una extendida organización de apoyo de pares gratuita y de recuperación a largo
plazo (es decir, AA), que aumenta las habilidades para prevenir recaídas, la autoeficacia de la abstinencia, la motivación de
recuperación y la reducción del deseo y la impulsividad, y facilita los cambios de apoyo de recuperación en las redes sociales
de las personas 6,7.

Conclusiones del comentador
Las intervenciones AA/F12P de manual son más efectivas en términos de abstinencia, severidad de adicción, y al menos
tan efectivas como otros tratamientos establecidos para otros resultados relacionados con el alcohol, e incluso pueden ser
costo-ahorrativas.
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