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Resumen 

Revisión sistemática de la evidencia científica para evaluar la efectividad del tratamiento 

psicológico dual para reducir el consumo de alcohol y los síntomas de ansiedad en pacientes con 

problemas de consumo de alcohol y de ansiedad, en comparación con un tratamiento dirigido al 

abordaje de sólo uno de los problemas. La revisión también pretende identificar qué modalidad 

de tratamiento psicológico dual (secuencial, paralelo, integrado) es más efectiva para reducir el 

consumo de alcohol y los síntomas de ansiedad en estos pacientes. Para ello, se hizo una 

búsqueda sistemática de ensayos controlados aleatorizados en diferentes bases de datos 

electrónicas hasta mayo de 2019, complementada con una búsqueda manual en las listas de 

referencias de los artículos incluidos. Finalmente, 6 estudios cumplieron los criterios de 

elegibilidad y se incluyeron  en el análisis cualitativo. Todos los estudios incluidos tuvieron 

riesgo de sesgo alto o poco claro en alguna dimensión y hubo grandes diferencias en cuanto a 

los tratamientos utilizados. La limitada evidencia sugiere que, en población comórbida, los 

tratamientos dirigidos al alcohol podrían ser suficientes por sí solos para reducir el consumo, 

pero no para reducir los síntomas de ansiedad, para los que parecen tener mayor utilidad los 

tratamientos duales. 

Palabras clave: Ansiedad, alcohol, tratamientos duales, tratamientos psicológicos, efectividad.  
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Abstract 

Systematic review of scientific evidence for assessing the effectiveness of a dual psychological 

treatment to reduce alcohol consumption and anxiety symptoms on patients with alcohol 

consumption and anxiety problems, in comparison to a single-focused treatment approach. The 

revision also aims to identify which modality of dual psychological treatment (sequential, 

parallel or integrated) is more effective to reduce alcohol consumption and anxiety symptoms 

on these patients. Therefore, a systematic search on different electronic databases was 

conducted for randomized controlled trials published until May 2019, complemented with a 

manual search in the reference lists of included papers. Finally, 6 studies fulfilled the eligibility 

criteria and were included in the narrative synthesis. All included studies had high or unclear 

risk of bias in some dimension and there were many differences with regard to the applied 

treatments. The limited evidence suggests that, on comorbid population, alcohol-focused 

treatments could be sufficient by themselves to reduce alcohol consumption but not to reduce 

anxiety symptoms, for which dual treatments seem to be more useful. 

Key words: anxiety, alcohol, dual treatments, psychological treatments, effectiveness.  
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Introducción 

La evidencia existente sugiere una fuerte asociación entre los trastornos de ansiedad 

(TA) y los trastornos por consumo de sustancias (Lai, Cleary, Sitharthan y Hunt, 2015); 

concretamente, se estima que el 17% de las personas con un trastorno por consumo de alcohol 

(TCA) tienen también un TA, y a su vez, el 13% de las individuos con un TA tienen también un 

trastorno por consumo de alcohol. Estas cifras son aún mayores en contextos terapéuticos, en 

donde 1 de cada 3 pacientes en tratamiento por consumo de alcohol tiene un TA diagnosticable 

(Grant et al., 2004).  

La importancia de que esta población reciba un tratamiento adecuado está cada vez más 

justificada. Existen estudios que señalan que las personas que sufren ambos síndromes (TA 

junto con TCA) puntúan peor en determinados indicadores de salud mental, incluso después del 

tratamiento: en comparación con que los que solamente tienen el TCA, su intensidad de 

consumo es mayor y sufren de mayores niveles de discapacidad (Burns, Teesson y Oneill, 

2005); en comparación con los que sólo tienen el TA, su nivel de sintomatología ansiosa es más 

alto (Wolitzky-Taylor et al., 2015).  

Aunque en el pasado ha quedado constada la utilidad de los tratamientos psicológicos 

sobre los pacientes con problemas de ansiedad y consumo de alcohol (Baker, Thornton, Hiles, 

Hides y Lubman, 2012), aún no está del todo clara cuál es la modalidad de tratamiento más 

efectiva para abordar esta comorbilidad. En líneas generales, una intervención psicológica 

puede dirigir a sólo una de las dos condiciones (single-focused treatment) o dirigirse a ambas 

(tratamiento dual). Los que apoyan la primera opción consideran que la remisión en el trastorno 

tratado provocaría una mejoría en el otro, como ocurre en el estudio de Gallagher, Radmall, 

O’Gara y Burke, 2017, en el que se produce una reducción de los síntomas de ansiedad tras un 

tratamiento dirigido a reducir el consumo de alcohol. Sin embargo, recientemente ha ganado 

fuerza la opción del tratamiento dual, bajo el hallazgo de que algunos individuos no mejoran sus 

síntomas de ansiedad después del tratamiento dirigido al consumo de alcohol, y que, de hecho, 
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la presencia de ansiedad incrementa los síntomas de craving durante la abstinencia al alcohol 

(Mccaul, Hutton, Stephens, Xu y Wand, 2017) así como la probabilidad de recaída. Desde esta 

perspectiva, los dos trastornos se estarían retroalimentando y que, por lo tanto, la mejoría 

completa podría no alcanzarse si no se abordan ambos.  

Hasta el momento, sólo un meta-análisis ha comparado la efectividad de los 

tratamientos duales con la del tratamiento estándar dirigido a una sólo una de las condiciones, 

pacientes con problemas de ansiedad y de consumo de consumo de alcohol (Hobbs, Kushner, 

Lee, Reardon y Maurer, 2011); en esta revisión, se encontró que los que reciben medicación 

para la ansiedad además del tratamiento dirigido al consumo de alcohol (condición de 

tratamiento dual) tienen síntomas de ansiedad y de consumo de alcohol significativamente 

inferiores en comparación con aquellos que sólo reciben el tratamiento estándar dirigido a 

reducir el consumo. No obstante, en ese meta-análisis: 1) no se compararon tratamientos duales 

frente a tratamientos dirigidos a los síntomas de ansiedad, por lo que no es posible saber si un 

tratamiento dual realmente sería más efectivo que uno dirigido sólo a la ansiedad, 2) el 

tratamiento adicional que recibe la condición dual fue farmacológico, por lo que las 

conclusiones pueden no aplicarse para los tratamientos psicológicos; 3) la población tenía que 

estar diagnosticada de TA y de trastorno por consumo de sustancias, dejando por fuera a 

individuos que, aunque no cumpliesen los criterios diagnósticos, tuviesen necesidad de 

tratamiento debido a un consumo problemático o de riesgo y un nivel de ansiedad elevado.  

Otro aspecto importante que también queda por clarificar es qué modalidad de 

tratamiento psicológico dual es la más efectiva. Dentro del tratamiento psicológico dual, hay 

tres modalidades posibles: 1) un tratamiento secuencial, en el que se aborda un trastorno 

primero y luego otro, 2) un tratamiento en paralelo, en el que se intervienen ambas condiciones 

a la vez pero de forma independiente, o 3) un tratamiento integrado, en el que se tratan los dos 

trastornos de forma conjunta en la misma intervención. Son varias las guías internacionales que 

recomiendan el tratamiento integrado (Centre for Addiction and Mental Health, 2002; 
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Department of Health (England) and the Devolved Administrations, 2007; Kleber, Weiss, 

Anton et al., 2007), pero la mayoría de la evidencia existente se ha extraído a partir de estudios 

de población con distintos problemas de salud mental y de consumo de sustancias. Hasta la 

fecha no se ha encontrado ninguna revisión sistemática o meta-análisis que arroje conclusiones 

específicas sobre la modalidad de tratamiento dual más efectiva para pacientes con ansiedad y 

alcoholismo.  

Objetivos 

En pacientes con problemas de ansiedad y de consumo de alcohol: 

a) ¿son más efectivos los tratamientos psicológicos duales dirigidos los síntomas de 

ansiedad y al consumo de alcohol, frente a los tratamientos psicológicos estándares dirigidos 

sólo al consumo de alcohol? 

b) ¿son más efectivos los tratamientos psicológicos duales dirigidos los síntomas de 

ansiedad y al consumo de alcohol, frente a los tratamientos psicológicos estándares dirigidos 

sólo a los síntomas de ansiedad? 

c) ¿qué modalidad de tratamiento psicológico dual es la más efectiva para reducir el 

consumo de alcohol y los síntomas? 

Método 

La revisión sistemática se llevó a cabo de acuerdo a las directrices de la declaración 

PRISMA (Moher et al., 2009), utilizando la lista de comprobación de 27 ítems para asegurar 

que el estudio se realiza de la forma más exhaustiva posible. Antes de comenzar esta 

investigación, se efectuó una búsqueda en PROSPERO (una base de datos en donde se registran 

de manera prospectiva revisiones sistemáticas de temas relacionados con la salud) con el 

objetivo de identificar protocolos potencialmente relacionados con el objeto de estudio, pero no 

se obtuvo ningún resultado similar. 
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Criterios de inclusión y exclusión 

Diseño. Con el objetivo de preservar la calidad metodológica de las conclusiones, sólo 

se incluyeron ensayos controlados aleatorizados (RCT), es decir, investigaciones cuyos 

participantes hayan sido asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento o a una condición 

control.   

Participantes. Para poder incluirse en esta revisión, los estudios debían contar con 

participantes adultos (mayores de 18 años) con problemas de consumo de alcohol y problemas 

de ansiedad. En consonancia con el modelo dimensional de la psicopatología, se consideró que 

un estudio incluía participantes con problemas de ansiedad y de consumo de alcohol si dichos 

participantes: a) habían sido diagnosticados de un TA o de un TCA, respectivamente, o b) 

tenían síntomas de ansiedad elevados en una escala estandarizada o un consumo problemático o 

de riesgo, respectivamente. Tanto el diagnóstico del TA como el del TCA, en caso estar 

presentes, debían haber sido realizados en base a sistemas de clasificación recientes: Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 3ª edición (DSM-III) en adelante (APA, 

1987) o Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª edición (CIE-9) en adelante (WHO, 

1977) .  

Con el objetivo de obtener una muestra lo más representativa posible de la población 

objetivo, se admitieron estudios cuyos participantes, además de presentar problemas de ansiedad 

y de consumo de alcohol, tuviesen depresión o problemas de consumo de otras sustancias, 

debido a la elevada comorbilidad de estos trastornos con la ansiedad y el consumo de alcohol, 

respectivamente. Del mismo modo, se decidió aceptar estudios con participantes diagnosticados 

de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o de trastorno por estrés post-traumático (TEPT), ya 

que, a pesar de no estar considerados como trastornos de ansiedad actualmente, estuvieron 

incluidos en este grupo hasta la actual edición del DSM (APA, 2013). En la tabla 2 pueden 

consultarse los criterios de inclusión específicos que se utilizaron para valorar la elegibilidad de 
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estudios cuyos participantes tuviesen problemas comórbidos como depresión, consumo de otras 

sustancias, TOC o TEPT. Estudios con comorbilidades distintas a la depresión, el consumo de 

sustancias, el TOC o el TEPT fueron excluidos de la selección. 

Intervención. Todos los estudios en los que se aplicase un tratamiento psicológico dual 

se tuvieron en cuenta para su inclusión en esta revisión, entendiendo como tratamiento 

psicológico dual cualquier intervención de carácter no-farmacológico dirigida a reducir el 

consumo de alcohol y los niveles de ansiedad. Asimismo, se tuvieron en cuenta estudios en los 

que el uso de fármacos fuese un componente del tratamiento, siempre y cuando el tratamiento 

tuviese al menos un componente psicológico. Se excluyeron estudios en los que el tratamiento 

aplicado era exclusivamente farmacológico.  

Comparador. Se tuvieron en cuenta para su elegibilidad todos aquellos estudios con un 

grupo de tratamiento psicológico dirigido exclusivamente a la ansiedad o al consumo de 

alcohol. Se excluyeron estudios en los que el tratamiento aplicado era exclusivamente 

farmacológico. 

Medidas de resultados. Las medidas resultados primarias fueron el consumo de 

alcohol y la gravedad de los síntomas de ansiedad, por lo que los estudios elegibles de esta 

revisión sistemática debían disponer de una medida post-tratamiento de al menos una de estas 

variables. Además, en el caso de la evaluación de los síntomas ansiedad, las medidas tenían que 

haber sido tomadas con un instrumento estandarizado e informarse de forma separada del resto 

de síntomas; en el caso del consumo de alcohol, se aceptaron artículos con al menos una medida 

continua, como la frecuencia de consumo (p.e.: número de días en los que se bebe alcohol), la 

intensidad de consumo (p.e.: porcentaje de días en los que se bebe en exceso) o la cantidad de 

consumo (p.e.: número de bebidas por día o semana) y además que informara los resultados de 

consumo de alcohol de forma separada de los del consumo del resto de sustancias.  



12 
 

Otros criterios. Además de las condiciones especificadas en el resto de apartados, para 

poder ser incluidos, los estudios debían estar publicados en inglés o español en una revista 

científica. Por motivos económicos, sólo se seleccionaron artículos con una versión de texto 

completo disponible de forma gratuita. Se recurrió a los tutores del trabajo para intentar 

conseguir aquellos artículos que no eran accesibles con las credenciales del alumno y se 

terminaron excluyendo los que no pudieron conseguirse.  

Estrategia de búsqueda 

A lo largo del mes de mayo de 2019 se llevó a cabo una búsqueda sistemática por título 

y abstract en las siguientes bases de datos: PubMed, MEDLINE (EBSCOhost), PsycINFO 

(EBSCOhost), EMBASE, Web of Science y Scopus. A grandes rasgos, la búsqueda estuvo 

basada en una combinación de tres tipos de términos, inspirada en los utilizados en revisiones 

anteriores: 1) ansiedad, 2) alcohol/drogas y 3) tratamiento. Asimismo, se utilizaron filtros para 

restringir los resultados por grupo de edad (adultos), idioma (inglés o español), grupo de 

población (humanos) y tipo de publicación (ensayos controlados aleatorizados); en los casos en 

los que la base de datos no contaba con un filtro para el tipo de publicación, se añadieron los 

términos “randomized AND controlled” a los anteriormente especificados. En la Tabla 1 se 

pueden consultar con más detalle los términos de búsqueda y los filtros utilizados en cada una 

de las bases de datos, así como la fecha en que se realizaron las diferentes búsquedas. La 

búsqueda se completó con una comprobación manual de las referencias de los artículos 

seleccionados, evitando excluir cualquier estudio relevante. 

Proceso de selección 

El proceso de selección se llevó a cabo por el autor de este trabajo y no se aplicó 

cegamiento al título de las revistas, los autores, los resultados ni a las instituciones involucradas 

en los artículos. Los estudios identificados a través de las distintas bases de datos se combinaron 

usando Mendeley y se eliminaron los duplicados. El screening inicial se hizo en base a la 
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información contenida en título y abstract, catalogando como “Pendiente” cualquier estudio que 

aparentemente cumpliese los criterios y sólo descartando aquellos que claramente no los 

cumplían. Los estudios preseleccionados pasaron a una segunda fase en la que se examinó el 

texto completo para identificar si eran definitivamente elegibles para su inclusión en esta 

revisión. Por último, se llevó a cabo una búsqueda manual en las listas de referencias de los 

estudios incluidos, analizando los títulos por su posible relevancia y los artículos identificados 

fueron guardados en Mendeley; después de eliminar los duplicados, se les sometió a las dos 

fases de selección que siguieron los estudios provenientes de las bases de datos. Fueron 

finalmente excluidos de esta revisión aquellos artículos que no contaban con información 

suficiente para determinar su elegibilidad. 

En la Tabla 2 se puede consultar el formato del “Formulario de extracción de datos 

(parte I)”, que se utilizó como listado de comprobación de los criterios de inclusión y exclusión 

para todos los estudios, tanto en la fase de cribado por título y abstract como en la de texto 

completo. Para cada estudio se registró el cumplimiento o no de cada uno de los criterios, así 

como la decisión final con respecto a su elegibilidad.  

Extracción de los datos 

La obtención de los datos se llevó a cabo a través de un formulario de extracción de 

datos elaborado expresamente para esta revisión, basado en las recomendaciones de la 

Colaboración Cochrane (The Cochrane Collaboration, 2011). En la Parte I del formulario (véase 

tabla 2) se extrajeron los datos necesarios para decidir sobre la elegibilidad de cada estudio, por 

lo que fue rellenado para la totalidad de los estudios identificados a través de búsquedas 

sistemáticas o manuales; sin embargo, en la Parte II del formulario se incluyeron datos mucho 

más detallados, por lo que sólo se utilizó para los estudios finalmente incluidos. Debido a la 

extensión de este segundo formulario, decidió no incluirse en el apéndice pero algunos de los 

datos rRCTbados fueron: características del diseño (tipo de diseño, unidad de asignación, 
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método de generación y ocultación de la secuencia, entre otros) características de la población 

(criterios de inclusión y exclusión, diagnóstico, instrumento diagnóstico, comorbilidades 

aceptadas, edad, género, entre otros), características de las intervenciones (contexto, modalidad, 

foco de la intervención, contenidos, duración del tratamiento, entre otros), características de los 

resultados (mediciones, medidas de resultado, instrumentos, valores post-tratamiento para 

ambos grupos, métodos estadísticos utilizados, entre otros). En los casos en los que no se 

encontró algún dato requerido en el formulario, ese espacio fue dejado en blanco y se añadió 

una pequeña explicación en el apartado de “Notas”. 

Evaluación de la calidad 

La calidad los estudios seleccionados fue realizada por el autor utilizando el instrumento 

de la Colaboración Cochrane para la evaluación del riesgo de sesgo en los RCT (The Cochrane 

Collaboration, 2011), que ayuda a estimar el riesgo de sesgo en 8 dimensiones para cada estudio 

(véase Tabla 3). Se utilizó la información recabada en la parte II del formulario de extracción de 

datos para decidir sobre el riesgo de sesgo en cada dimensión y en los casos en los que no había 

datos suficientes, el riesgo de sesgo de esa dimensión fue clasificado como “riesgo poco claro”. 

El autor no estuvo cegado al título de las revistas, los autores, los resultados del estudio o las 

instituciones involucradas.  

Síntesis de los datos 

El meta-análisis fue llevado a cabo con el software RevMan (The Cochrane 

Collaboration, 2014). Se consideraron elegibles para el análisis cuantitativo aquellos estudios en 

los que se pudo obtener media, desviación típica y número de participantes para cada grupo en 

una medición de seguimiento.  

Resultados 

Resultados de la búsqueda 
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En la Figura 1 se puede encontrar el “Diagrama de flujo del proceso de selección”, 

elaborado de acuerdo a la declaración PRISMA (Moher et al., 2009), en el que se registró el 

número de estudios incluidos y excluidos en cada fase del proceso y las razones para su 

exclusión. En total, 7 artículos fueron seleccionados por cumplir los criterios de inclusión y 

exclusión. En la Tabla 4 se detallan los motivos concretos de exclusión para cada estudio 

preseleccionado y en la Tabla 5, las referencias de dichos estudios. 

Características de los estudios incluidos 

En la Tabla 6 se presentan las características de los estudios incluidos en cuanto a los 

participantes, intervenciones, comparadores y medidas de resultados. Por motivos de espacio, en 

algunos casos se decidió utilizar siglas para referirse a determinados trastornos, componentes de 

los tratamientos o escalas de medida; el significado de todas las siglas utilizadas puede 

consultarse al final de la tabla. 

A pesar de cumplir con los criterios de inclusión y exclusión, se decidió prescindir del 

estudio de Anker et al. (2016) al considerarse irrelevante para los objetivos de esta revisión, ya 

que su propósito fue únicamente detectar variables moderadoras del efecto del tratamiento. El 

estudio en cuestión es un re análisis de la muestra de Kushner et al. (2013) y toda la información 

sobre participantes, intervenciones y medidas de resultados utilizados puede consultarse en la 

Tabla 6, en la columna correspondiente a Kushner et al., 2013. 

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

En la Figura 2 se detalla la estimación del riesgo de sesgo para cada estudio incluido, en 

cada una de las dimensiones evaluadas. Como puede verse en la figura, todos los estudios tienen 

una estimación de “riesgo de sesgo poco claro” para las dimensiones de generación de la 

secuencia y ocultamiento de la asignación, ya que en ninguno de los estudios se especificó con 

suficiente detalle el método utilizado para generar la secuencia aleatoria o para ocultar la 

asignación, respectivamente. Ningún estudio especificó si los participantes o el personal 



16 
 

estuvieron cegados a las intervenciones pero se decidió estimar “riesgo de sesgo alto” en lugar 

de poco claro en estas dimensiones porque se consideró improbable que un ensayo de 

tratamientos psicológicos pudiese llevar a cabo este tipo de cegamiento; en cambio, ningún 

estudio especificó si se aplicó un cegamiento a los evaluadores del resultado pero se estimó 

“riesgo de sesgo poco claro” por considerar que al menos es posible aplicar este cegamiento en 

ensayos de tratamientos psicológicos. Del mismo modo, todos los estudios se estimaron con un 

“riesgo de sesgo poco claro” para la dimensión notificación selectiva de resultados, porque no 

se encontraron protocolos disponibles. 

Por otro lado, en la dimensión datos de resultados incompletos, se estimó “riesgo de 

sesgo alto” para un total de dos estudios: el estudio de Wolitzky-Taylor et al. (2018), en el que 

las pérdidas antes de la evaluación de línea base fueron significativas y no se imputaron, y el 

estudio de Randall et al. (2001), en el que se imputaron los datos en base a la última 

observación realizada, con riesgo de camuflar recaídas o empeoramientos. En esta misma 

dimensión, se estimó “riesgo de sesgo poco claro” para otros dos estudios: en el estudio de 

Black et al. (2012) no se especificó cómo se imputaron los datos faltantes para el análisis por 

intención de tratar; en el estudio de Bowen et al. (2000) no se imputaron las pérdidas que se 

produjeron antes de la evaluación de línea base pero no se especifica si estas pérdidas fueron 

significativas o si hubo diferencias entre grupos. Sólo dos estudios tuvieron una estimación de 

“riesgo de sesgo bajo” para esta dimensión: el estudio de Kushner, et al. (2013), porque 

especificó que las pérdidas estuvieron equilibradas entre los dos grupos, y Schadé et al (2005), 

porque realizó un análisis por intención de tratar en el que se imputaron los datos faltantes como 

recaídas para el consumo de alcohol y se hizo una estimación de las medias con un modelo 

lineal generalizado mixto para los síntomas de ansiedad. 

Con respecto a la dimensión “Otras fuentes de sesgo”, se verificó la presencia o no de 

desequilibrio en línea base en las medidas de resultado entre ambos grupos. En los estudios de 

Black et al. (2012), Schadé et al (2005) y Wolitzky-Taylor et al. (2018) no se informó sobre si 
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hubo o no diferencias significativas entre grupos en línea base pero tenían los datos necesarios 

para calcularlo, por lo que se decidió hacer un re análisis (véase Figura 3 para más detalles). Se 

estimó un “riesgo de sesgo alto” para los estudios de Black et al. (2012) y Schadé et al (2005), 

por haberse detectado en el re análisis desequilibrios iniciales en intensidad de consumo de 

alcohol. Se estimó “riesgo de sesgo poco claro” para el estudio de Bowen et al. (2000), por no 

especificar si hubo o no diferencias significativas en línea base en ninguna variable y por no 

informar de los datos necesarios para hacer los re análisis. En los estudios de Kushner, et al. 

(2013),  Randall et al. (2001) y Wolitzky-Taylor et al. (2018) se estimó un “Riesgo de sesgo 

bajo” para esta dimensión, ya que en los se especificó que no hubo desequilibrios y en el tercero 

el re análisis no arrojo diferencias significativas. 

El estudio de Anker et al. (2016) no se incluyó en la evaluación del riesgo de sesgo por 

ser parte del estudio de Kushner et al. (2013) y por no considerar que aportase información 

adicional a los objetivos de esta revisión. Toda la información sobre la calidad metodológica de 

este estudio puede encontrarse en la Figura 2, en la columna correspondiente a Kushner et al. 

(2013).  

Efectos de las intervenciones 

Para realizar el análisis cualitativo, se extrajo el efecto de las intervenciones para todas 

las variables y comparaciones disponibles en los estudios incluidos. En la Tabla 7 se pueden 

consultar los cambios con respecto al valor inicial y en la Tabla 8, las diferencias significativas 

entre grupos en el seguimiento. En la mayoría de los estudios, se informó explícitamente de la 

significación estadística de las comparaciones; sin embargo, en algunos estudios, no se informó 

sobre si hubo o no diferencias entre línea base y seguimiento o diferencias entre grupos en 

seguimiento, pero en los casos en los que informaban los datos necesarios para calcularlo, se 

decidió hacer un re análisis (véase Figura 4 y Figura 5 para más detalles).  
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En la Tabla 9, pueden consultarse los estudios que miden cada medida de resultado en 

cada una de las tres comparaciones posibles de tratamientos psicológicos: a) tratamiento dual vs. 

tratamiento dirigido al consumo de alcohol, b) tratamiento dual vs. tratamiento dirigido a la 

ansiedad o c) tratamiento dual vs. tratamiento dual. Como puede verse en dicha tabla, la 

intensidad de consumo es la única medida de resultado presente en dos estudios dentro de una 

misma comparación, motivo por el que se decidió realizar el meta-análisis sólo con esta 

variable. El resto de medidas de resultado y comparaciones fueron abordadas mediante una 

síntesis narrativa, evitando combinar datos provenientes de estudios con intervenciones 

diferentes. 

Comparación entre tratamientos duales y tratamientos sólo para el consumo de 

alcohol. Entre los estudios incluidos, 5 comparan un tratamiento dual con un tratamiento sólo 

para el consumo de alcohol. No obstante, como puede verse en la Tabla 6, hay algunas 

diferencias entre los estudios en cuanto a tratamientos y medidas de resultado, por lo que se 

decidió agrupar los estudios según el tipo de tratamiento y analizar descriptivo por separado de 

cada subgrupo, además del análisis general. En la Tabla 7 y Tabla 8 pueden consultarse la 

significación clínica para todas las medidas de resultado a lo largo de los estudios.  

En el único meta-análisis realizado se incluyeron dos estudios (n=137) que compararon 

la efectividad sobre la intensidad de consumo de alcohol en el seguimiento entre un tratamiento 

dual y un tratamiento dirigido sólo para el alcohol. Como puede verse en la Figura 5, la 

heterogeneidad estadística fue baja (I
2 
= 40%) y las diferencias entre las medias de ambos 

grupos en el seguimiento no fueron significativas (Z = 0.23; p = 0.82). Sin embargo, existen 

algunas diferencias en cuanto a los tratamientos comparados: el tratamiento dual es de tipo 

integrado en Black et al. (2012) y paralelo en Schadé et al (2005), mientras que el tratamiento 

dirigido sólo al alcohol es un tratamiento cognitivo conductual completo en Schadé et al (2005), 

pero en Black et al. (2012) sólo consistió en psicoeducación. Además, en ambos casos, se 

detectaron diferencias significativas en línea base a favor del grupo no-dual, concretamente en 
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la variable intensidad de consumo (véase Figura 3), por lo que es probable que la ausencia de 

diferencias en la medición de seguimiento esté influida por este desequilibrio inicial (véase 

Figura 2). 

En los estudios de Bowen et al. (2000) y Wolitzky-Taylor et al. (2018) se compara una 

condición de tratamiento cognitivo-conductual (CBT) para la ansiedad junto al tratamiento 

habitual para el alcohol (TAU) con una condiciósólo con el TAU. No hubo diferencias 

significativas en seguimiento entre los dos grupos en la mayoría de las medidas de resultado de 

consumo de alcohol y ansiedad, a excepción de ansiedad general, en la que hubo diferencias a 

favor del grupo dual.  

El estudio de Randall et al. (2001) compara un CBT integrado con un CBT sólo para el 

alcohol. El grupo no-dual fue significativamente más efectivo que el dual para todas las medidas 

de resultado de consumo de alcohol; no hubo diferencias entre grupos con respecto a las 

medidas de ansiedad. 

Comparación entre tratamientos duales y tratamientos sólo para la ansiedad. Entre 

los estudios incluidos, no hay ninguno que compare tratamientos duales y tratamientos sólo para 

la ansiedad. 

Comparación entre tratamientos duales. Entre los estudios incluidos, sólo uno 

(Kushner, et al., 2013) compara dos condiciones de tratamiento dual, en este caso ambos 

paralelos: un tratamiento cognitivo-conductual para la ansiedad junto al tratamiento habitual 

para el alcohol (CBT+TAU) y un entrenamiento en relajación para la ansiedad junto al 

tratamiento habitual para el alcohol (PMRT+TAU). Hubo un cambio significativo entre línea 

base y seguimiento para ambos grupos en todas las medidas de resultado, tanto de consumo de 

alcohol como de ansiedad (véase Tabla 7). El grupo CBT+TAU fue significativamente más 

efectivo que el PMRT+TAU para reducir la mayoría de medidas de resultado de consumo de 
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alcohol y de ansiedad, excepto en recaída al consumo excesivo y ansiedad-estado por encima 

del punto de corte, en donde ambos grupos tuvieron valores similares (véase Tabla 8). 

Discusión 

Resumen de la evidencia 

 Seis estudios fueron incluidos en el análisis cualitativo, de los cuales, cinco comparaban 

un tratamiento psicológico dual con un tratamiento psicológico sólo para el consumo de alcohol 

y uno comparaba dos tratamientos psicológicos duales. Ninguno de los estudios seleccionados 

comparaba un tratamiento psicológico dual con tratamiento psicológico sólo para los síntomas 

de ansiedad.  

Con respecto a las diferencias entre grupos en el seguimiento en el consumo de alcohol, 

tampoco hay consenso entre los estudios. En líneas generales no hay diferencias significativas 

en las medidas de consumo de alcohol para la mayoría de los estudios y variables, excepto para 

un estudio, en donde es superior el tratamiento dirigido sólo al consumo (Randall et al., 2001) 

en las variables de frecuencia, cantidad e intensidad.  La ausencia de diferencias significativas 

es consistente con el meta-análisis realizado para la intensidad de consumo, pero la evidencia 

del mismo no es tan sólida ya que incluye sólo dos estudios y en ambos hay desequilibrio inicial 

en contra del grupo dual; esto, unido al hecho de que la mayoría de los estudios (incluyendo 

Randall et al., 2001) detectó cambios significativos con respecto al valor inicial en el grupo dual 

y no para el otro grupo, hace más probable que el efecto del tratamiento dual esté infra estimado 

en esta comparación. Por otro lado, la ausencia de significación o incluso superioridad en 

algunos estudios del tratamiento dirigido sólo al alcohol podría explicarse por un posible 

repunte del consumo en respuesta a la exposición a las situaciones temidas, un factor común a 

todos los tratamientos duales, en los que éste es un componente fundamental para manejar la 

ansiedad, y ausente en los tratamientos que se dirigen únicamente al consumo.  
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En cuanto a las diferencias entre grupos en medidas de ansiedad, en algunos estudios 

hay diferencias significativas a favor del grupo dual (Schadé et al., 2005; Wolitzky-Taylor et al., 

2018) y en otros las diferencias no son significativas (Bowen et al., 2000; Randall et al., 2001). 

La ausencia de diferencias significativas no coincide con las hipótesis previas, pero tiene sentido 

si se tiene en cuenta que la mayoría de los tratamientos para el alcohol son grupales, lo cual 

tiene un componente de exposición y de desconfirmación de expectativas negativas que puede 

reducir por sí solo la ansiedad social.  

Limitaciones 

La principal limitación de esta revisión es la escasez de estudios que hace cada 

comparación, algo especialmente notorio en las comparaciones de “tratamientos duales vs 

tratamientos sólo para la ansiedad” y “tratamientos duales vs. tratamientos duales”, en los que 

hubo 0 y 1 estudios, respectivamente. Otra importante limitación de esta revisión es la 

heterogeneidad de los estudios incluidos en cuanto a tratamientos y medidas de resultado, lo que 

hace que sea difícil analizar los resultados, explicar las diferencias entre estudios y extraer unas 

conclusiones claras sobre los tratamientos comparados. Otra limitación presente es la estimación 

de riesgo de sesgo poco claro en la mayoría de dimensiones, debido a la poca información para 

evaluar cada una de ellas. 

Conclusiones 

La efectividad de un tratamiento dual frente a uno dirigido sólo al consumo no está tan 

clara y depende de la medida de resultado que se analice. En la mayoría de los estudios 

analizados no hay diferencias entre ambos tipos de intervenciones en cuanto al consumo de 

alcohol, salvo unos pocos estudios que arrojan diferencias a favor del tratamiento dirigido sólo 

al consumo; esto podría explicarse por el mayor tiempo dedicado a reducir el consumo en estas 

intervenciones y por determinados componentes dirigidos a la ansiedad en los tratamientos 

duales que puedan llevar en esta población a reactivar la utilización del alcohol como estrategia 
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de regulación emocional y de afrontamiento. Con respecto a los síntomas de ansiedad, se 

encontró que en algunos estudios los tratamientos duales eran más efectivos que los dirigidos 

sólo al consumo, pero en otros estas diferencias no resultaron significativas. De ser esto cierto, 

los tratamientos dirigidos al consumo serían suficientes por sí solos para reducir el consumo en 

población comórbida, pero no para reducir los síntomas de ansiedad, en donde pareciera tener 

mayor utilidad un tratamiento dual. 

En base a la evidencia científica disponible, no es posible afirmar que los tratamientos 

duales sean superiores a los tratamientos dirigidos sólo a la ansiedad. Tampoco es posible 

establecer qué modalidad de tratamiento dual es superior, ya que el único estudio que hace esta 

comparación compara dos tratamientos paralelos. Sin embargo, sí puede concluirse que es más 

efectivo complementar el tratamiento para el alcohol con un tratamiento para la ansiedad en el 

que se aborda la relación entre la ansiedad y el consumo, que complementarlo con un 

tratamiento focalizado exclusivamente en la ansiedad.  

Se requieren más ensayos controlados aleatorizados para poder establecer conclusiones 

robustas sobre la efectividad de los tratamientos duales en comparación con los dirigidos sólo a 

la ansiedad, así como para determinar si efectivamente los tratamientos integrados deben ser la 

primera opción para las personas con ambos problemas de salud. Asimismo, sería de gran 

utilidad conocer la influencia de los diferentes componentes de los tratamientos duales y no-

duales y ver en qué medida se complementan o interfieren entre sí, para así poder diseñar 

intervenciones más adecuadas para población con problemas de ansiedad y de consumo de 

alcohol.  
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