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Resumen

Revision sistematica de la evidencia cientifica para evaluar la efectividad del tratamiento
psicolégico dual para reducir el consumo de alcohol y los sintomas de ansiedad en pacientes con
problemas de consumo de alcohol y de ansiedad, en comparacién con un tratamiento dirigido al
abordaje de sélo uno de los problemas. La revisién también pretende identificar qué modalidad
de tratamiento psicolégico dual (secuencial, paralelo, integrado) es mas efectiva para reducir el
consumo de alcohol y los sintomas de ansiedad en estos pacientes. Para ello, se hizo una
busqueda sistematica de ensayos controlados aleatorizados en diferentes bases de datos
electrdnicas hasta mayo de 2019, complementada con una bldsqueda manual en las listas de
referencias de los articulos incluidos. Finalmente, 6 estudios cumplieron los criterios de
elegibilidad y se incluyeron en el analisis cualitativo. Todos los estudios incluidos tuvieron
riesgo de sesgo alto o poco claro en alguna dimension y hubo grandes diferencias en cuanto a
los tratamientos utilizados. La limitada evidencia sugiere que, en poblacién comérbida, los
tratamientos dirigidos al alcohol podrian ser suficientes por si solos para reducir el consumo,
pero no para reducir los sintomas de ansiedad, para los que parecen tener mayor utilidad los

tratamientos duales.
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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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Introduccion
La evidencia existente sugiere una fuerte asociacion entre los trastornos de ansiedad

(TA) vy 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 alin 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 poblacion reciba un tratamiento adecuado esta cada vez méas
justificada. Existen estudios que sefialan que las personas que sufren ambos sindromes (TA
junto con TCA) puntlan peor en determinados indicadores de salud mental, incluso después del
tratamiento: en comparacién 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 comparacion con los que solo tienen el TA, su nivel de sintomatologia ansiosa es mas

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

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

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

Hides y Lubman, 2012), aln no esta del todo clara cudl es la modalidad de tratamiento mas

efectiva para abordar esta comorbilidad. En lineas generales, una intervencion psicoldgica
puede dirigir a s6lo una de las dos condiciones (single-focused treatment) o dirigirse a ambas
(tratamiento dual). Los que apoyan la primera opcién consideran que la remision en el trastorno

tratado provocaria una mejoria en el otro, como ocurre en el estudio de Gallagher, Radmall,

O’Gara y Burke, 2017, en el que se produce una reduccion de los sintomas de ansiedad tras un
tratamiento dirigido a reducir el consumo de alcohol. Sin embargo, recientemente ha ganado
fuerza la opcion del tratamiento dual, bajo el hallazgo de que algunos individuos no mejoran sus

sintomas de ansiedad después del tratamiento dirigido al consumo de alcohol, y que, de hecho,



la presencia de ansiedad incrementa los sintomas de craving durante la abstinencia al alcohol

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

perspectiva, los dos trastornos se estarian retroalimentando y que, por lo tanto, la mejoria

completa podria no alcanzarse si no se abordan ambos.

Hasta el momento, sélo un meta-analisis ha comparado la efectividad de los
tratamientos duales con la del tratamiento estandar dirigido a una s6lo 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 revisién, se encontrd que los que reciben medicacion

para la ansiedad ademas del tratamiento dirigido al consumo de alcohol (condicién de
tratamiento dual) tienen sintomas de ansiedad y de consumo de alcohol significativamente
inferiores en comparacion con aquellos que s6lo reciben el tratamiento estandar dirigido a
reducir el consumo. No obstante, en ese meta-analisis: 1) no se compararon tratamientos duales
frente a tratamientos dirigidos a los sintomas de ansiedad, por lo que no es posible saber si un
tratamiento dual realmente seria mas efectivo que uno dirigido s6lo a la ansiedad, 2) el
tratamiento adicional que recibe la condicion dual fue farmacologico, por lo que las
conclusiones pueden no aplicarse para los tratamientos psicoldgicos; 3) la poblacion tenia que
estar diagnosticada de TA y de trastorno por consumo de sustancias, dejando por fuera a
individuos que, aunque no cumpliesen los criterios diagnosticos, tuviesen necesidad de

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

Otro aspecto importante que también queda por clarificar es qué modalidad de
tratamiento psicoldgico dual es la més efectiva. Dentro del tratamiento psicologico 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 intervencidn. Son varias las guias internacionales que

recomiendan el tratamiento integrado (Centre for Addiction and Mental Health, 2002;




Department of Health (England) and the Devolved Administrations, 2007; Kleber, Weiss,

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

de poblacidn con distintos problemas de salud mental y de consumo de sustancias. Hasta la
fecha no se ha encontrado ninguna revision sistematica o meta-analisis que arroje conclusiones
especificas sobre la modalidad de tratamiento dual méas efectiva para pacientes con ansiedad y

alcoholismo.

Objetivos

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

a) ¢son mas efectivos los tratamientos psicoldgicos duales dirigidos los sintomas de
ansiedad y al consumo de alcohol, frente a los tratamientos psicoldgicos estandares dirigidos

s6lo al consumo de alcohol?

b) ¢son mas efectivos los tratamientos psicoldgicos duales dirigidos los sintomas de
ansiedad y al consumo de alcohol, frente a los tratamientos psicol6gicos estandares dirigidos

s6lo a los sintomas de ansiedad?

c) ¢qué modalidad de tratamiento psicoldgico dual es la mas efectiva para reducir el

consumo de alcohol y los sintomas?

Método

La revision sistematica se llevé a cabo de acuerdo a las directrices de la declaracion

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

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

investigacion, se efectué una busqueda en PROSPERO (una base de datos en donde se registran

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

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

se obtuvo ningun resultado similar.
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Criterios de inclusion y exclusiéon

Disefio. Con el objetivo de preservar la calidad metodolégica de las conclusiones, s6lo
se incluyeron ensayos controlados aleatorizados (RCT), es decir, investigaciones cuyos
participantes hayan sido asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento o a una condicién

control.

Participantes. Para poder incluirse en esta revision, los estudios debian contar con
participantes adultos (mayores de 18 afios) con problemas de consumo de alcohol y problemas
de ansiedad. En consonancia con el modelo dimensional de la psicopatologia, se consider6 que
un estudio incluia participantes con problemas de ansiedad y de consumo de alcohol si dichos
participantes: a) habian sido diagnosticados de un TA o de un TCA, respectivamente, o0 b)
tenian sintomas de ansiedad elevados en una escala estandarizada o un consumo problematico o
de riesgo, respectivamente. Tanto el diagnédstico del TA como el del TCA, en caso estar
presentes, debian haber sido realizados en base a sistemas de clasificacién recientes: Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 32 edicion (DSM-111) en adelante (APA,
1987) o Clasificacion Internacional de Enfermedades, 92 edicion (CIE-9) en adelante (WHO,

1977).

Con el objetivo de obtener una muestra lo mas representativa posible de la poblacion
objetivo, se admitieron estudios cuyos participantes, ademas de presentar problemas de ansiedad
y de consumo de alcohol, tuviesen depresion 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 decidié aceptar estudios con participantes diagnosticados
de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o de trastorno por estrés post-traumatico (TEPT), ya
que, a pesar de no estar considerados como trastornos de ansiedad actualmente, estuvieron

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

consultarse los criterios de inclusion especificos que se utilizaron para valorar la elegibilidad de
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estudios cuyos participantes tuviesen problemas comorbidos como depresion, consumo de otras
sustancias, TOC o TEPT. Estudios con comorbilidades distintas a la depresion, el consumo de

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

Intervencion. Todos los estudios en los que se aplicase un tratamiento psicoldgico dual
se tuvieron en cuenta para su inclusion en esta revision, entendiendo como tratamiento
psicolégico dual cualquier intervencidn de caracter no-farmacolégico dirigida a reducir el
consumo de alcohol y los niveles de ansiedad. Asimismo, se tuvieron en cuenta estudios en los
que el uso de farmacos fuese un componente del tratamiento, siempre y cuando el tratamiento
tuviese al menos un componente psicoldgico. Se excluyeron estudios en los que el tratamiento

aplicado era exclusivamente farmacoldgico.

Comparador. Se tuvieron en cuenta para su elegibilidad todos aquellos estudios con un
grupo de tratamiento psicoldgico dirigido exclusivamente a la ansiedad o al consumo de
alcohol. Se excluyeron estudios en los que el tratamiento aplicado era exclusivamente

farmacoldgico.

Medidas de resultados. Las medidas resultados primarias fueron el consumo de
alcohol y la gravedad de los sintomas de ansiedad, por lo que los estudios elegibles de esta
revision sistemética debian disponer de una medida post-tratamiento de al menos una de estas
variables. Ademas, en el caso de la evaluacion de los sintomas ansiedad, las medidas tenian que
haber sido tomadas con un instrumento estandarizado e informarse de forma separada del resto
de sintomas; en el caso del consumo de alcohol, se aceptaron articulos con al menos una medida
continua, como la frecuencia de consumo (p.e.: nimero de dias en los que se bebe alcohol), la
intensidad de consumo (p.e.: porcentaje de dias en los que se bebe en exceso) o la cantidad de
consumo (p.e.: numero de bebidas por dia 0 semana) y ademas que informara los resultados de

consumo de alcohol de forma separada de los del consumo del resto de sustancias.
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Otros criterios. Ademas de las condiciones especificadas en el resto de apartados, para
poder ser incluidos, los estudios debian estar publicados en inglés o espafiol en una revista
cientifica. Por motivos econdmicos, solo se seleccionaron articulos con una versién de texto
completo disponible de forma gratuita. Se recurrio a los tutores del trabajo para intentar
conseguir aquellos articulos que no eran accesibles con las credenciales del alumno y se

terminaron excluyendo los que no pudieron conseguirse.

Estrategia de busqueda

A lo largo del mes de mayo de 2019 se llevé a cabo una busqueda sistematica por titulo
y abstract en las siguientes bases de datos: PubMed, MEDLINE (EBSCOhost), PsycINFO
(EBSCOhost), EMBASE, Web of Science y Scopus. A grandes rasgos, la busqueda estuvo
basada en una combinacion 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 espafiol), grupo de
poblacién (humanos) y tipo de publicacion (ensayos controlados aleatorizados); en los casos en
los que la base de datos no contaba con un filtro para el tipo de publicacion, se afiadieron los
términos “randomized AND controlled” a los anteriormente especificados. En la Tabla 1 se
pueden consultar con mas detalle los términos de blsqueda y los filtros utilizados en cada una
de las bases de datos, asi como la fecha en que se realizaron las diferentes busquedas. La
busqueda se complet6 con una comprobacién manual de las referencias de los articulos

seleccionados, evitando excluir cualquier estudio relevante.

Proceso de seleccidn

El proceso de seleccidn se llevo a cabo por el autor de este trabajo y no se aplico
cegamiento al titulo de las revistas, los autores, los resultados ni a las instituciones involucradas
en los articulos. 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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informacién contenida en titulo y abstract, catalogando como “Pendiente” cualquier estudio que
aparentemente cumpliese los criterios y sélo descartando aquellos que claramente no los
cumplian. Los estudios preseleccionados pasaron a una segunda fase en la que se examind el
texto completo para identificar si eran definitivamente elegibles para su inclusion en esta
revisién. Por ultimo, se llevé a cabo una busqueda manual en las listas de referencias de los
estudios incluidos, analizando los titulos por su posible relevancia y los articulos identificados
fueron guardados en Mendeley; después de eliminar los duplicados, se les someti6 a las dos
fases de seleccion que siguieron los estudios provenientes de las bases de datos. Fueron
finalmente excluidos de esta revision aquellos articulos que no contaban con informacion

suficiente para determinar su elegibilidad.

En la Tabla 2 se puede consultar el formato del “Formulario de extraccion de datos
(parte I)”, que se utilizé como listado de comprobacidn de los criterios de inclusion y exclusion
para todos los estudios, tanto en la fase de cribado por titulo y abstract como en la de texto
completo. Para cada estudio se registré el cumplimiento o no de cada uno de los criterios, asi

como la decision final con respecto a su elegibilidad.

Extraccion de los datos

La obtencidn de los datos se llevo a cabo a través de un formulario de extraccion de
datos elaborado expresamente para esta revision, basado en las recomendaciones de la

Colaboracion Cochrane (The Cochrane Collaboration, 2011). En la Parte | 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 busquedas
sisteméticas 0 manuales; sin embargo, en la Parte Il del formulario se incluyeron datos mucho
mas detallados, por lo que sélo se utiliz6 para los estudios finalmente incluidos. Debido a la
extension de este segundo formulario, decidi6 no incluirse en el apéndice pero algunos de los

datos rRCThados fueron: caracteristicas del disefio (tipo de disefio, unidad de asignacion,
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método de generacion y ocultacion de la secuencia, entre otros) caracteristicas de la poblacion
(criterios de inclusion y exclusion, diagnostico, instrumento diagndstico, comorbilidades
aceptadas, edad, género, entre otros), caracteristicas de las intervenciones (contexto, modalidad,
foco de la intervencion, contenidos, duracion del tratamiento, entre otros), caracteristicas de los
resultados (mediciones, medidas de resultado, instrumentos, valores post-tratamiento para
ambos grupos, métodos estadisticos utilizados, entre otros). En los casos en los que no se
encontré algan dato requerido en el formulario, ese espacio fue dejado en blanco y se afiadi6

una pequefia explicacion en el apartado de “Notas”.

Evaluacién de la calidad

La calidad los estudios seleccionados fue realizada por el autor utilizando el instrumento
de la Colaboracion Cochrane para la evaluacion 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 utilizo la informacién recabada en la parte Il del formulario de extraccion de
datos para decidir sobre el riesgo de sesgo en cada dimension y en los casos en los que no habia
datos suficientes, el riesgo de sesgo de esa dimension fue clasificado como “riesgo poco claro”.
El autor no estuvo cegado al titulo de las revistas, los autores, los resultados del estudio o las

instituciones involucradas.

Sintesis de los datos

El meta-analisis fue llevado a cabo con el software RevMan (The Cochrane
Collaboration, 2014). Se consideraron elegibles para el anélisis cuantitativo aquellos estudios en
los que se pudo obtener media, desviacion tipica y nimero de participantes para cada grupo en

una medicidn de seguimiento.

Resultados

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

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

namero de estudios incluidos y excluidos en cada fase del proceso y las razones para su
exclusion. En total, 7 articulos fueron seleccionados por cumplir los criterios de inclusion y
exclusién. En la Tabla 4 se detallan los motivos concretos de exclusion para cada estudio

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

Caracteristicas de los estudios incluidos

En la Tabla 6 se presentan las caracteristicas de los estudios incluidos en cuanto a los
participantes, intervenciones, comparadores y medidas de resultados. Por motivos de espacio, en
algunos casos se decidid 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 inclusion y exclusion, se decidi6 prescindir del

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

gue su propdsito fue Unicamente detectar variables moderadoras del efecto del tratamiento. El

estudio en cuestion es un re analisis de la muestra de Kushner et al. (2013) y toda la informacion

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 estimacion 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 estimacion de “riesgo de sesgo poco claro” para las dimensiones de generacion de la
secuencia y ocultamiento de la asignacion, ya que en ninguno de los estudios se especificd con
suficiente detalle el método utilizado para generar la secuencia aleatoria o para ocultar la

asignacion, respectivamente. Ningun estudio especifico si los participantes o el personal
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estuvieron cegados a las intervenciones pero se decidio estimar “riesgo de sesgo alto” en lugar
de poco claro en estas dimensiones porque se considerd improbable que un ensayo de
tratamientos psicologicos pudiese llevar a cabo este tipo de cegamiento; en cambio, ningln
estudio especificé si se aplicé un cegamiento a los evaluadores del resultado pero se estimé
“riesgo de sesgo poco claro” por considerar que al menos es posible aplicar este cegamiento en
ensayos de tratamientos psicologicos. Del mismo modo, todos los estudios se estimaron con un
“riesgo de sesgo poco claro” para la dimension notificacion selectiva de resultados, porque no

se encontraron protocolos disponibles.

Por otro lado, en la dimensidn datos de resultados incompletos, se estimo “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 evaluacién de linea 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 tltima

observacion realizada, con riesgo de camuflar recaidas 0 empeoramientos. En esta misma
dimensidn, se estimd “riesgo de sesgo poco claro” para otros dos estudios: en el estudio de

Black et al. (2012) no se especificd como se imputaron los datos faltantes para el analisis por

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

produjeron antes de la evaluacion de linea base pero no se especifica si estas pérdidas fueron
significativas o si hubo diferencias entre grupos. S6lo dos estudios tuvieron una estimacion de

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

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

porque realiz6 un analisis por intencion de tratar en el que se imputaron los datos faltantes como
recaidas para el consumo de alcohol y se hizo una estimacién de las medias con un modelo

lineal generalizado mixto para los sintomas de ansiedad.

Con respecto a la dimension “Otras fuentes de sesgo”, se verifico la presencia o no de
desequilibrio en linea 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 informo sobre si
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hubo o no diferencias significativas entre grupos en linea base pero tenian los datos necesarios
para calcularlo, por lo que se decidié hacer un re analisis (véase Figura 3 para mas detalles). Se

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

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

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

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

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

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

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

el re analisis no arrojo diferencias significativas.

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

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

adicional a los objetivos de esta revisién. Toda la informacion sobre la calidad metodoldgica 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 andlisis 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 mayoria de los estudios, se informé explicitamente de la
significacion estadistica de las comparaciones; sin embargo, en algunos estudios, no se informé
sobre si hubo o no diferencias entre linea base y seguimiento o diferencias entre grupos en
seguimiento, pero en los casos en los que informaban los datos necesarios para calcularlo, se

decidid hacer un re analisis (véase Figura 4 y Figura 5 para méas 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 psicoldgicos: 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 Unica medida de resultado presente en dos estudios dentro de una
misma comparacion, motivo por el que se decidio realizar el meta-analisis sdlo con esta
variable. El resto de medidas de resultado y comparaciones fueron abordadas mediante una
sintesis narrativa, evitando combinar datos provenientes de estudios con intervenciones

diferentes.

Comparacidn entre tratamientos duales y tratamientos s6lo para el consumo de
alcohol. Entre los estudios incluidos, 5 comparan un tratamiento dual con un tratamiento sélo
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
decidi6 agrupar los estudios segun el tipo de tratamiento y analizar descriptivo por separado de

cada subgrupo, ademas del analisis general. En la Tabla 7 y Tabla 8 pueden consultarse la

significacion clinica para todas las medidas de resultado a lo largo de los estudios.

En el Gnico meta-analisis 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 so6lo para el alcohol. Como puede verse en la Figura 5, la
heterogeneidad estadistica fue baja (1= 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 solo al alcohol es un tratamiento cognitivo conductual completo en Schadé et al (2005),

pero en Black et al. (2012) sélo consistio en psicoeducacion. Ademas, en ambos casos, se

detectaron diferencias significativas en linea 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 medicién 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

condicidn de tratamiento cognitivo-conductual (CBT) para la ansiedad junto al tratamiento
habitual para el alcohol (TAU) con una condiciésélo con el TAU. No hubo diferencias
significativas en seguimiento entre los dos grupos en la mayoria de las medidas de resultado de
consumo de alcohol y ansiedad, a excepcién 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 sdlo para el

alcohol. El grupo no-dual fue significativamente més 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.

Comparacion entre tratamientos duales y tratamientos solo para la ansiedad. Entre
los estudios incluidos, no hay ninguno que compare tratamientos duales y tratamientos sélo para

la ansiedad.

Comparacion entre tratamientos duales. Entre los estudios incluidos, s6lo 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 relajacién para la ansiedad junto al
tratamiento habitual para el alcohol (PMRT+TAU). Hubo un cambio significativo entre linea
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 méas

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

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

Discusion

Resumen de la evidencia

Seis estudios fueron incluidos en el analisis cualitativo, de los cuales, cinco comparaban
un tratamiento psicoldgico dual con un tratamiento psicoldgico sélo para el consumo de alcohol
y uno comparaba dos tratamientos psicolégicos duales. Ninguno de los estudios seleccionados
comparaba un tratamiento psicol6gico dual con tratamiento psicoldgico sélo para los sintomas

de ansiedad.

Con respecto a las diferencias entre grupos en el seguimiento en el consumo de alcohol,
tampoco hay consenso entre los estudios. En lineas generales no hay diferencias significativas
en las medidas de consumo de alcohol para la mayoria de los estudios y variables, excepto para

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

en las variables de frecuencia, cantidad e intensidad. La ausencia de diferencias significativas
es consistente con el meta-andlisis realizado para la intensidad de consumo, pero la evidencia
del mismo no es tan sélida ya que incluye s6lo dos estudios y en ambos hay desequilibrio inicial
en contra del grupo dual; esto, unido al hecho de que la mayoria de los estudios (incluyendo

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

y no para el otro grupo, hace mas probable que el efecto del tratamiento dual esté infra estimado
en esta comparacion. Por otro lado, la ausencia de significacion o incluso superioridad en
algunos estudios del tratamiento dirigido sélo al alcohol podria explicarse por un posible
repunte del consumo en respuesta a la exposicion a las situaciones temidas, un factor comin 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 Unicamente 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 hip6tesis previas, pero tiene sentido
si se tiene en cuenta que la mayoria de los tratamientos para el alcohol son grupales, lo cual
tiene un componente de exposicion y de desconfirmacion de expectativas negativas que puede

reducir por si solo la ansiedad social.

Limitaciones

La principal limitacién de esta revision es la escasez de estudios que hace cada
comparacion, algo especialmente notorio en las comparaciones de “tratamientos duales vs
tratamientos solo para la ansiedad” y “tratamientos duales vs. tratamientos duales”, en los que
hubo 0y 1 estudios, respectivamente. Otra importante limitacion de esta revisién es la
heterogeneidad de los estudios incluidos en cuanto a tratamientos y medidas de resultado, lo que
hace que sea dificil analizar los resultados, explicar las diferencias entre estudios y extraer unas
conclusiones claras sobre los tratamientos comparados. Otra limitacién presente es la estimacion
de riesgo de sesgo poco claro en la mayoria de dimensiones, debido a la poca informacion para

evaluar cada una de ellas.

Conclusiones

La efectividad de un tratamiento dual frente a uno dirigido sélo al consumo no esta tan
clara y depende de la medida de resultado que se analice. En la mayoria 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 sélo
al consumo; esto podria 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 poblacion a reactivar la utilizacion del alcohol como estrategia
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de regulacion emocional y de afrontamiento. Con respecto a los sintomas de ansiedad, se
encontrd que en algunos estudios los tratamientos duales eran mas efectivos que los dirigidos
s6lo al consumo, pero en otros estas diferencias no resultaron significativas. De ser esto cierto,
los tratamientos dirigidos al consumo serian suficientes por si solos para reducir el consumo en
poblacién comérbida, pero no para reducir los sintomas de ansiedad, en donde pareciera tener

mayor utilidad un tratamiento dual.

En base a la evidencia cientifica disponible, no es posible afirmar que los tratamientos
duales sean superiores a los tratamientos dirigidos s6lo a la ansiedad. Tampoco es posible
establecer qué modalidad de tratamiento dual es superior, ya que el Unico estudio que hace esta
comparacion compara dos tratamientos paralelos. Sin embargo, si puede concluirse que es mas
efectivo complementar el tratamiento para el alcohol con un tratamiento para la ansiedad en el
que se aborda la relacion entre la ansiedad y el consumo, que complementarlo con un

tratamiento focalizado exclusivamente en la ansiedad.

Se requieren mas ensayos controlados aleatorizados para poder establecer conclusiones
robustas sobre la efectividad de los tratamientos duales en comparacion con los dirigidos s6lo a
la ansiedad, asi como para determinar si efectivamente los tratamientos integrados deben ser la
primera opcidn para las personas con ambos problemas de salud. Asimismo, seria 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 si, para asi poder disefiar
intervenciones mas adecuadas para poblacién con problemas de ansiedad y de consumo de

alcohol.
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Tabla 1. Estrategia de bisqueda

Bisqueda en PubMed (20-05-19): 303 resultados

(("anxiety/therapy'[MeSH Terms] OR "anxiety"[Title/Abstract] OR "anxiety disorder"[Title/Abstract] OR
"phobia"[Title/Abstract] OR  "panic  disorder”[Title/Abstract] OR  "agoraphobia"[Title/Abstract]} NOT
("ptsd"[Title/Abstract] OR "post traumatic stress disorder”[Title/Abstract] OR "ocd"[Title/Abstract] OR "obsessive
compulsive disorder"[Title/Abstract]}) AND ("alcoholism/therapy"[MeSH Terms] OR "substance
addiction"[Title/Abstract] OR "substance dependence”[Title/Abstract] OR "substance use"[Title/Abstract] OR "substance
abuse"[Title/Abstract] OR "substance misuse"[Title/Abstract] OR "drug addiction"[Title/Abstract] OR "drug
dependence[Title/Abstract] OR "drug use"[Title/Abstract] OR "drug abuse"[Title/Abstracf] OR "drug
misuse” [Title/Abstract] OR "alcoholism”[Title/Abstract] OR "alcohol addiction"[Title/Abstract] OR ™"alcohol
dependence[Title/Abstract] OR "alcohol use"[Title/Abstract] OR "alcohol abuse"[Title/Abstract] OR "alcohol
misuse” [Title/Abstract] OR "heavy drinking"[Title/Abstract] OR "problem drinking"[Title/Abstract]) AND ("treatment
outcome"{MeSH Terms] OR "treatment"{Title/Abstract] OR "intervention"{Title/Abstract] OR “therapy"[Title/Abstract])

Sort by: Best Match

Filters: Randomized Controlled Trial; Publication date to 2019/05/20; Humans; English; Spanish; Adult: 19+ years;
Adult: 19-44 years; Middle Aged: 45-64 years; Aged: 65+ years

Bisqueda en MEDLINE, EBSCO (22-05-19): 260 resultados

TI (("anxiety" OR "anxiety disorder™ OR "phobia” OR "panic disorder” OR "agoraphobia™ NOT ("ptsd" OR "post
traumatic stress disorder” OR "ocd™ OR "obsessive compulsive disorder”)) AND ("substance addiction” OR "substance
dependence™ OR "substance use” OR "substance abuse” OR "substance misuse” OR "drug addiction” OR "drug
dependence” OR "drug use” OR "drug abuse” OR "drug misuse” OR "alcoholism™ OR "alcohol addiction” OR "alcohol
dependence” OR "alcohol use” OR "alcohol abuse™ OR "alcohol misuse™ OR "heavy drinking” OR "problem drinking™)
AND ("treatment” OR "intervention” OR “therapy”) OR AB (("anxiety” OR "anxiety disorder” OR "phobia" OR "panic
disorder” OR "agoraphobia™ NOT ("ptsd” OR "post traumatic stress disorder” OR "ocd" OR "obsessive compulsive
disorder")) AND ("substance addiction” OR "substance dependence” OR "substance use" OR "substance abuse” OR
"substance misuse” OR "drug addiction™ OR "drug dependence™ OR "drug use" OR "drug abuse™ OR "drug misuse” OR
"alcoholism™ OR "alcohol addiction” OR "alcohol dependence” OR "alcohol use” OR "alcohol abuse™ OR "alcohol
misuse” OR "heavy drinking" OR "problem drinking") AND ("treatment” OR "intervention" OR “therapy”)

Limitadores - Humano; Sexo: Male; Relacionado con la edad: Young Adult: 19-24 years, Adult: 19-44 years, Middle
Aged: 45-64 years; Tipo de publicacién: Randomized Controlled Trial; Idioma; English, Spanish

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Biisqueda en PSYCINFO. EBSCO (23-05-19): 77 resultados

TI ( (("anxiety” OR "anxiety disorder™ OR "phobia™ OR "panic disorder” OR "agoraphobia™) NOT ("ptsd" OR "post
traumatic stress disorder” OR "ocd" OR "obsessive compulsive disorder™)) AND ("substance addiction™ OR "substance
dependence” OR "substance use” OR "substance abuse” OR "substance misuse” OR "drug addiction” OR "drug
dependence” OR "drug use™ OR "drug abuse” OR "drug misuse” OR "alcoholism™ OR "alcohol addiction” OR "alcohol
dependence” OR "alcohol use” OR "alcohol abuse™ OR "alcohol misuse™ OR "heavy drinking” OR "problem drinking™)
AND ("treatment” OR "intervention” OR “therapy”) AND "randomized” AND "controlled") ) OR AB ( (("anxiety” OR
"anxiety disorder” OR "phobia” OR "panic disorder™ OR "agoraphobia™) NOT ("ptsd" OR "post traumatic stress
disorder” OR "ocd" OR "obsessive compulsive disorder™)} AND ("substance addiction” OR "substance dependence™ OR
"substance use"” OR "substance abuse” OR "substance misuse” OR "drug addiction” OR "drug dependence” OR "drug
use” OR "drug abuse™ OR "drug misuse” OR "alcoholism” OR "alcohol addiction” OR "alcohol dependence™ OR "alcohol
use” OR "alcohol abuse” OR "alcohol misuse” OR "heavy drinking” OR "problem drinking"} AND ("treatment” OR
"intervention” OR “therapy”) AND "randomized” AND "controiled") )

Limitadores - Idioma: English, Spanish; Grupos de edad: Adulthood (18 yrs & older), Young Adulthood (18-29 yrs),
Thirties (30-39 yrs), Middle Age (40-64 yrs); Grupo de poblacién: Human; Tipo de documento: Journal Article

Modos de biisqueda - Booleano/Frase

Biisqueda en SCOPUS (23-05-19): 95 resultados

TITLE-ABS ( {anxiety} OR {anxiety disorder} OR {phobia} OR {panic disorder} OR {agoraphobia}) AND TITLE-
ABS ( {substance addiction} OR {substance dependence} OR {substance use} OR {substance abuse} OR {substance
misuse} OR {drug addiction} OR {drug dependence} OR {drug use} OR {drug abuse} OR {drug misuse} OR
{alcoholism} OR {alcohol addiction} OR {alcohol dependence} OR {alcohol use} OR {alcohol abuse} OR {alcohol
misuse} OR {heavy drinking} OR {problem drinking} ) AND TITLE-ABS ( {treatment} OR ({intervention} OR
{therapy} ) AND TITLE-ABS ( {randomized controlled trial} } AND NOT TITLE-ABS ( {ptsd} OR {post traumatic
stress disorder} OR {ocd} OR {obsessive compulsive disorder} } AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" } OR
LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Spanish" })
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Bisqueda en WEB OF SCIENCE (23-05-19): 305 resultados

((TI=("anxiety" OR "anxiety disorder" OR "phobia" OR "panic disorder" OR "agoraphobia™)} NOT TI=("ptsd" OR "post
traumatic stress disorder”™ OR "ocd” OR "obsessive compulsive disorder")} AND TI=("substance addiction” OR
"substance dependence™ OR "substance use" OR "substance abuse” OR "substance misuse” OR "drug addiction” OR
"drug dependence” OR "drug use" OR "drug abuse” OR "drug misuse” OR "alcoholism” OR "alcohol addiction” OR
"alcohol dependence” OR "alcohol use™ OR "alcohol abuse” OR "alcohol misuse” OR "heavy drinking” OR "problem
drinking") AND TI=("treatment" OR "intervention" OR "therapy") AND TI=("randomized"} AND TI=("controlled")} OR
((AB=("anxiety" OR "anxiety disorder™ OR "phobia” OR "panic disorder™ OR "agoraphobia™)} NOT AB=("ptsd" OR "post
traumatic stress disorder” OR "ocd” OR "obsessive compulsive disorder”)) AND AB=("substance addiction” OR
"substance dependence” OR "substance use" OR "substance abuse” OR "substance misuse” OR "drug addiction” OR
"drug dependence” OR "drug use” OR "drug abuse” OR "drug misuse” OR "alccholism™ OR "alcohol addiction™ OR
"alcohol dependence” OR "alcohol use™ OR "alcohol abuse” OR "alcohol misuse” OR "heavy drinking” OR "problem
drinking") AND AB=("treatment” OR "intervention" OR "therapy™) AND AB=("randomized") AND AB=("controlled"))

Refinado por: IDIOCMAS: ( ENGLISH OR SPANISH ) AND Bases de datos: ( WOS ) AND Bases de datos: ( WOS )
Perfodo de tiempo: Todos los afios.
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Tabla 2. Formulario de extraccién de datos (parte I)

Informacién general

Titulo

Autor y afio

Fecha de la revision

Titulo y abstract

Texto completo

Criterios de inclusién y exclusién

Caracteristicas

Criterio de elegibilidad

< Cumple con el

criterio?

Si No

Dudoso

Localizacion
en el texto

Participantes

1. Mayores de 18 aiios.

2, Con problemas de ansiedad (al menos
una de la siguientes):

a) Diagnosticados de un trastorno de
ansiedad con criterios diagnésticos
actuales (DSM-III en adelante o
CIE-9 en adelante), sin contar TOC
o TEPT.

b) Sin diagnéstico de trastorno de
ansiedad pero con sfntomas de
ansiedad elevados en una escala
estandarizada,

2.1. Una de las siguientes:

a) Muestra s6lo con problemas de
ansiedad (sin contar TOC o
TEPT).

b) Muestra con problemas de
ansiedad y/o depresién pero con
al menos un 50% de los
participantes con problemas de
ansiedad (sin contar TOC o
TEPT).

¢) Muestra con problemas de
ansiedad y/o TOC o TEPT pero
con al menos un 50% de los
participantes con problemas de
ansiedad (sin contar TOC o
TEPT).

3. Con problemas de consumo de alcohol
(al menos una de la siguientes):

a) Diagnosticados de trastorno por
consumo de alcohol con criterios
diagndsticos actuales (DSM-III en
adelante o CIE-9 en adelante).

b) Sin diagndstico de trastorno por
consumo de alcohol pero con un
consumo problemético o de riesgo.

3.1. Una de las siguientes:

a)  Muestra s6lo con problemas de
consumo de alcohol.

b) Muestra con problemas de
consumo de sustancias en general
pero con al menos un 50% de los
participantes con problemas de
consumo de alcohol.

¢) Muestra con problemas de
consumo de sustancias en general
pero con al menos un 50% de los
participantes con alcohol como
sustancia principal de consumo.

4, Sin comorbilidad adicional (ademiis de
depresién).

Intervencién

5. Tratamiento psicolégico dirigido a la
ansiedad y/o al consumo de alcohol.

Comparador

6. Condicién control (tratamiento
psicolégico dirigido a la ansiedad y/o al
consumo de alcohol),

Resultados

7. Medicion post-tratamiento de al menos
una de las siguientes variables:
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Tabla 3. Herramienta Cochrane de evaluacién del riesgo de sesgo para

RCT’s
Autor y afio Fecha de la evaluacién
Sesgo Dominio Riesgo de sesgo Justificacién y localizacién en el
Bajo | Alto | Poco texto
claro
Generacionde la
secuencia
Sesgo de
seleccién
Ocultamiento de la
asignacién
Cegamiento de los
participantes
Sesgo de
realizacion
Cegamiento del
personal
Cegamiento de los
Sesgo .qe evaluadores del
deteccién resultado
Sesgo de Datos de resultado
desgaste incompletos
Notificacién
Se_:sgo de, selectiva de los
notificacion | pesultados
Otras fuentes de
Otros sesgos i

Notas
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Tabla 4. Motivos de exclusién de los estudios preseleccionados.

Estudio

Motivos de exclusion

2

3

3.1

4

5

6

7

8

10

Aredn et al., 2008

X

Baillie et al., 2013

Blevins y Stephens,
2016

Book et al., 2013

Bradley et al,, 2017

Clayton,
O'Connell,
Bellamy, Benedict
y Rowe, 2013

Clerkin, Magee,
Wells, Beard y
Barnett, 2016

Grothues et al.,
2008

Kushner et al.,
2009

Kushner et al.,
2006 (D)

Moran, Watson,
Brown, White y
Jacobs, 1978

Monley et al,, 2016

Oslin et al,, 2004

Pachankis,
Hatzenbuehler,
Rendina, Safreny
Parsons, 2015

Price, Wells,
Donovan y Rue,
2012

Thomas, Thevos y
Randall, 1999

Watt, Stewart,
Birch y Bernier,
2006

Wolitzky-Taylor et
al,, 2015

Worden, Genova y
Tolin, 2017

Wiisthoff, Waal y
Griwe, 2014

N° de estudios
excluidos por
motivo

Nota: Motivos de exclusién

1 = No se especifica la edad de los participantes.

2 = Participantes sin problemas de ansiedad.

2.1 = Participantes con ansiedad no llegan al 50%.

3 = Participantes sin problemas de alcohol.

3.1 = Participantes con alcoholismo no llegan al 50%.

4 = Otros trastornos ademds de depresién, TOC, TEPT y TCS.
5 = Sin intervencién psicolégica o no se especifica.

6 = Sin comparador psicolégico o no se especifica.

7 = Sin medidas de resultado de ansiedad o consumo de alcohol.
8 = No es un ensayo controlado aleatorizado o no se especifica.

9 = No es un estudio publicado.




32

Tabla 5. Referencias de los estudios excluidos
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Bowen, D'Arcy, Kee-

distinto a PD, agorafobia y
SAD,

- Juego patoldgico.

- Trastorno depresivo.

Black et al., gan y Senthilselvan, Kushner et al., Randall, Thomas Schadé et al., 2005 Wolitzky-Taylor
2012 2000 2013 y Thevos, 2001 et al., 2018
Estudiantes universita- | Pacientes empezando un progra- Pacientes en tratamiento Pacientes de unidades de | Pacientes buscando trata- | Pacientes de una clinica
Poblacién de origen | rios ma de desintoxicacién para el residencial por SUD. atencién al consumo de | miento en centros de | de SUD
alcohol. sustancias desintoxicacién de alcohol
- Al menos 2 episodios | - Con problemas de consumo de - Diagnéstico actual de - Edad > 18. - Diagnéstico primario de - Diagnéstico de un
de consumo excesivo alcohol. AD. - Diagndstico actual de | AD. trastorno de ansiedad
Criterios de inclu- en el dltimo mes. - Diagnéstico de PD (DSM-IIT). - Diagnéstico actual de un fobia social (DSM-IIT) - Diagnéstico de un tras- (PD, agorafobia, SAD,
si6n - Problemas relaciona- | - Al menos 1 semana en el pro- trastorno de ansiedad: - Diagnéstico actual de | torno de ansiedad: PD con SP, GAD)o OCD o
dos con el alcohol. grama de desintoxicacién o GAD, PD o SAD. AD (DSM-IIT) agorafobia, agorafobia sin PTSD.
- Niveles moderados ausencia de consumo de alcohol historia de panico y SAD. - Diagnéstico de un
de ansiedad social. en la semana previa. SUD.
- Diagnéstico actual de - Historia de trastorno - No haber consumido | - Diagnéstico de algiin - S{ntomas manfacos o
AD grave. bipolar o esquizofrenia. alcohol en los 30 dfas | trastorno psicético obipo- | psicéticos no estabiliza-
- Diagnéstico de - Discapacidad cognitiva. previos. lar. dos.
ansiedad (excepto SP) - Riesgo de suicidio grave. | - Diagnéstico actmal de | - Ideacién suicida grave. - Riesgo de suicido
- Historia de SUD dependencia a  una | - En tratamiento psicolégi- | activo.
distinto al alcohol sustancia  distinta al | coo farmacoldgico porun | - Discapacidad cogniti-
- - Historia de esquizo- alcohol (excepto ma- | trastorno distinto al SUD. va.
% frenia, depresién o rihuana y/o tabaco). - En tratamiento con ben-
o trastorno bipolar - Diagnéstico de algiin | zodiacepinas: mas de
8« s(;;ltenos de exclu- - En tratamiento por No se especifica trastorno psicético. 20mg/dfa.
, una condicién psicoldé-
5 gica
A - Embarazo actual
- Riesgo actual de
suicidiothomicidio
- Diagnosticados de
una enfermedad impor-
tante
- Retraso mental
Comorbilidades - Abuso de alcohol. No se especifica - MDD o PTSD - Dependencia al canna- | - Dependencia a una sus- - SUD distinto al al-
aceptadas - AD leve 0 moderada bis. tancia distinta al alcohol. cohol,
- Dependencia al tabaco. | - Trastorno de ansiedad - OCD o PTSD.
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Bowen, D'Arcy, Kee- .
Black et al. y 7 BT Kushner et al., Randall, Thomas " Wolitzky-Taylor
? gan y Senthilselvan, Schadé et al., 2005
2012 2000 2013 y Thevos, 2001 et al., 2018
CBT para ansiedad + TAU | CBT para ansiedad + CBT para ansiedad + CBT para ansiedad
. para alcohol TAU para alcohol CBT para alcohol + TAU para alcohol
Nombre del trata BISAD - CBT dual TAU
miento CBT para ansie- TAU para CBT TAU para CBT para CBT para CBT para At
dad alcohol alcohol ansiedad alcohol ansicdad | P
Modalidad ; :
(Dual, no-dual) Dual (integrada) Dual (paralelo) Dual (paralelo) Dual (integrado) Dual (paralelo) Dual
Residencial
(hasta la sema-
Contexto No se especifica {Residencial? Residencial Ambulatorio ‘;ﬁz‘: iamlbzu-lla?x)mo f Ambulatorio
partir de la
semana 12-16).
o Entrenamiento en relaja- l;s;ct;edu@:;gl Psicoeduca-
2 Entrevista motivacio- | Relajacién muscu- — Modelo cién RC i aunﬁntrol cién Modelo
8 ml Jox No se cién delos 12 Expaicion ISRS Entrenamiento R(.: delos
g Contenidos Psicoeducacién Exposicién inter- b RC <o RC (opcio- e FIFISS Exposicién 12
2 Exposicién oceptiva especica B pa Entrenamiento en habili- 05:1) Serndil bizas e PR pasos
g RC RC P dades po— Educacién PR
Tareas para casa (menos) . para la familia
Disulfiram
- Grupal (hasta
la semana 12-
Formato Indivi- 16).
P - No se especifica Grupal Grupal Grupal Grupal Individual Rl - Individual o Grupal Grupal
X grupal (a partir
de la semana
12-16).
25hr/semana
(hasta la sema-
6hr 12 na 12-16).
.. . . fiari 12 sesiones de 90min, en sesio- | - Sesiones No se
z':ﬁml del tra- 3 sesiones 6 seaot(:lc; de Zh No isg' |.6 s.'wg:eishr d S un méximo de 14 sema- nesde | semanales 7 sesiones especi-
especiica . 2‘11%?:: nas 60min | durante 10 fica
cfu semanas (a
partir de la
semana 12-16).
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Bowen, D'Arcy, Kee- .
Black et al., gan S,en thi]le’van Kushner et al., Randall, Thomas Schadé et al.. 2005 Wolitzky-Taylor
2012 zoooy ’ 2013 y Thevos, 2001 = et al., 2018
EASBEP TAU para alcohol PMRT para ansiedad +
Doilre el it TAU para alcohol CBT para alcohol CBT para alcohol TAU para alcohol
PMRT | TAU
(“g"u‘:’l"ﬂ:guan No-dual No-dual Dual (paralelo) No-dual No-dual No-dual
Residencial (hasta la
; 5 5 3 3 3 semana 12-16).
Contexto No se especifica Residencial Residencial Ambulatorio Ambulatoeio (a patir de I
semana 12-16).
RC Psicoeducacién
Ejercicios Prevencién de recafdas | Entrenamiento en autocon-
- de libera- Modelo de Entrenamiento en reso- trol Modelo de 1os 12 pasos
—8 Contenidos Psicoeducacién No se especifica ciéndela los 12 lucién de problemas Entrenamiento en habili- Pr. i6nd pada
g tensién pasos Entrenamiento en habili- dades sociales evencion de recaidas
8 muscular dades Sensibilizacién encubierta
g Tareas para casa (m4s) Uso de disulfiram
@]
- Grupal (hasta la semana
Formato 5 3 g 12-16).
(individual, grupal) No se especifica Grupal Grupal Grupal Individual - Individual o grapal (a Grupal
partir de la semana 12-16).
. - 25hr a la semana (hasta la
Diiasisn del i de 1hr 6hr diarias, | 12 sesiones individuales | semana 12-16).
tamiento 2 3 sesiones No se especifica dutante.6 durante 21 | de 60min, en un m4ximo | - Sesiones semanales No se especifica
dias dfas de 14 semanas durante 10 semanas (a
partir de la semana 12-16).
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos.

negativa (FNE)

Bowen, D'Arcy, Kee- <
Black et al., - S,enthi]le,van Kushner et al., Randall, Thomas Schadé et al.. 2005 Wolitzky-Taylor
2012 2000 ? 2013 y Thevos, 2001 ? et al., 2018
Mediciones (EN Pre-tratamiento 2 P Linea base (semana 0)
NEGRITA, LOS Pre-tratamiento Post-tratamiento Pols)tl-‘gmtzn(glo letaﬁe&:ft;afa;?:nw Semana 16 Pre-tratamiento
DATOS DISPONI- Seguimiento (1 mes) Seguimiento (3, 6 y 12 meses) ansisdad) Segirinivenito (3 hses) Semana 24 Final del tratamiento
BLES) Seguimiento (4 meses) NohayM y SD Seguimiento (4 ) gNo hay M v SD Seguimiento (semana 32) Seguimiento (6 meses)
e— Sélo alcohol
. Porcentaje de dfas en los
Frecuencia de No Dfas en los que se bebe alcohol Dfas en los que se bebe e NO se bebe alcohol No Dfas en los que se bebe
consumo de alcohol (en dltimos 3 meses) alcohol (en 1 mes) q alcohol (en 1 mes)
(en 3 meses)
Cantidad de con- Cantidad de bebidas Cantidad de bebidas consumida Cantidad de bebidas Cantidad de bebidas No No
sumo de alcohol consumidas (en 1 mes) (en ltimos 3 meses) consumidas (en 1 mes) consumidas (en 3 meses)
w2
<
g Bebidas consumidas (en
] 1 dfa de consumo)
=9 Intensidad de Df.as de consumo Bebidas consumidas (en 1 dfade | Dfas de consumo excesivo Dfas de consumo excesivo
excesivo de alcohol (en i ; No
=] consumo de alcohol consumo) de alcohol (en 1 mes) DAas de consumo excesi- (en el mes previo)
=] 1 mes)
3 vo de alcohol (en 3
3 meses)
w2
&
3
7 Recafda al consumo de
3 r——— alcohol Recafda al consumo de
8= cohiol (virkibles. No Abstinencia en el consumo de Recaida al consumo No alcohol (en el mes previo) No
L categoricas) alcohol (en tltimos 3 meses) excesivo de alcohol Abstinencia de alcohol (en
E Recafda a tres dfas segui- el mes previo)
dos de consumo de alcohol
No - Miedos (MM) ; Miedos, en general (FQ)
Ansiedad general "?A';ss‘fd“df;‘:d: ((SSTT :DD No Bvitacién (ADS) Ansiedad (BSL-12)*
edad-rasg Ansiedad (ADS)
No - Miedo a la evaluacién negativa Ansiedad social (SPAI)
(FNE) Ansiedad social (LSAS) 2
.- . 7 % Agorafobia (FQ)
Ansiedad especifica - Evitacién social (SADS) No N_hed_o soma} (LSAS) Fobia social (FO) No
Evitacién social (LSAS) Agorafobia (SCL-90)
Miedo a la evaluacién
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Black et al.,
2012

Bowen, D'Arcy, Kee-
gan y Senthilselvan,
2000

Kushner et al.,
2013

Randall, Thomas
y Thevos, 2001

Schadé et al., 2005

Wolitzky-Taylor
et al., 2018

Ansiedad (variables
categdricas)

No

No

Porcentaje de participantes
por debajo del punto de
corte de ansiedad-estado
(STAI)
Porcentaje de participantes
por debajo del punto de
corte de ansiedad-rasgo
(STAD

No

No

SUD = Substance Use Disorder (Trastorno por consumo de alcohol); PD = Panic Disorder (Trastorno de pdnico); AD = Alcohol Dependence; GAD = Generalized Anxiety Disorder (Trastorno de ansiedad genera-
lizada); SAD = Social Anxiety Disorder (Trastorno de ansiedad social); OCD = Obsessive Compulsive Disorder (Trastorno obsesivo-compulsivo); PTSD = Post Traumatic Stress Disorder (Trastorno de estrés
postraumitico); SP = Specific Phobia (Fobia especifica); MDD = Major Depressive Disorder (Trastorno de depresién mayor)

RC = Reestructuracién Cognitiva; ISRS = Inhibidor Selectivo de la Recaptacién de Serotonina

M = Media; SD = Standard Deviation (Desviacién tipica); MM = Marks-Mathews Fear Questionnaire; STAI = State Trait Anxiety Inventory; FQ = Fear Questionnaire; ADS = Anxiety Discomfort Scale; BSI-12
= Brief Symptom Inventory 12-item version; FNE = Fear of Negative Evaluation; SADS = Social Anxiety and Distress Scales; SPAI = Social Phobia and Anxiety Inventory; LSAS = Liebowitz Social Anxiety

Scale; SCL-90 = Symptom Checklist.
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Tabla 7. Cambios significativos respecto al valor inicial

N° de estudios en los que la diferencia es Bowen,
significativa / N° de estudios que D'Arcy, Randall, 2 Wolitzky-
Comparacién Medida de resultado | analizan la variable en esa comparacién Blac;;;; 3 | Keegany K:ls h“mell;t Thomas y schamsdeet 3> | Taylor etal,
Senthilselvan, k3 Thevos, 2001 2018
Grupo dual Grupo no-dual 2000
Tratamiento Frecueucl:l dehcolnsunw de 20 1% _ . . Ambos _ Dual
dual vs. Cantidad :o 2 3
e consumo de
Tratamiento alcohol P e D ° - Ambos - -
alcohol Tuenakieg fo msmmoe 13 113 NS n : Ambos N.S. :
Recaida/abstinencia 1/1 1/1 - Ambos - - ¢ -
Recaida al consumo excesivo - - - = - n ) -
Ansiedad general 33 2/3 - Ambos - - Ambos Dual
Ansiedad social 33 313 - Ambos - Ambos Ambos -
Agorafobia 1/1 1/1 - - - Ambos
Ansiedad (variables _ _ - - . _ _ _
categéricas)
N° de estudios en los que la diferencia es Bowen,
significativa / N° de estudios que D'Arcy, Randall, Schadé Wolitzky-
Comparacién Medida de resultado analizan la variable en esa comparacién gol:;k etal, Keegany ﬁusgoul;;r et Thomas y 2005de etal, Taylor et al,,
Grupo dual Grupo dual Senthilselvan, ” Thevos, 2001 2018
CBT+TAU PMRT+TAU 2000
Tratamiento Frecuencia aldeh“;“s““‘“ de 1 71 . - Ambos* : : ;
dual vs oo
- Cantidad de consumo de 1”1 1”1 . . J— . . .
tratamiento dual alcohol
Intensidad de consumo de 1”1 " . . Ambos* . . .
alcohol
Recaida al consumo de alcohol 1/1 1/1 - - [ - - -
Ansiedad-rasgo /1 /1 - - Ambos* - - -
Ansiedad-estado 1/1 1/1 - - Ambos* - - a
Ansiedad social - - - - = = = B
Agorafobia - - - - -
Ansiedad-rasgo (por encima del
namio:deicorie) 171 11 - - Ambos* - - -
Ansiedad-estado (por encima
el gtk dé bote) 1/1 11 - - Ambos* - - -

NOTA: Rojo= El estudio mide ese resultado en esa comparacién; Dual= Cambios significativos sélo en el grupo dual; No-dual= Cambios significativos sélo en el grupo no-dual; Ambos= Cambios significativos en
ambos grupos; —= El estudio no mide ese resultado en la comparacién; *=Re andlisis; 7= El estudio mide ese resultado pero no lo informa/analiza; 0= El estudio no pudo hacer este andlisis y no se pudo re analizar,
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Tabla 8. Diferencias significativas entre grupos después del tratamiento

N° de estudios en los que la diferencia

e . ¥ Bowen,
es sngmfif:atlva / N“-de estudios que D'Arcy, Randall, i Wolitzky-
Comparacién Medida de resultado m"";%ﬁ'ﬂ: mesa Spacketals | Keegany e | Thomasy | Sehadéetals | rapior et al,
Senthilselvan, ? Thevos, 2001 2018
Grupo dual Grupo no-dual 2000
Frecuencia de consumo de alcohol 02 12 - ] - No-Dual - N.S.*
Cantidad de consumo de alcohol 0/3 1/3 N.S.* N.S. - No-Dual - -
Intensidad —Dias de consumo o3 13 NS n ‘ No-Dual NS. -
" excesivo
Tratamiento [ §en5dad— Bebidas consumidas por " " - - s - -
dual vs. dia de consumo ) o
Tratamiento Recaida/abstinencia 0/1 0/1 - N.S. - - N.S. -
alcohol Recaida al consumo excesivo 0/1 0/1 - - - N.S. -
Ansiedad general 2/3 0/3 - N.S. - - Dual Dual*
Ansiedad social 1/3 073 - N.S. - N.S. Dual -
Agorafobia 1/1 0/1 - - - - Dual -
Ansiedad (variables categéricas) - - - - - - - -
N° de estudios en los que la diferencia Bowen,
es significativa / N° de estudios que D'Arcy, Randall, < Wolitzky-
Comparaci(m Medida de resultado hacen el anilisis de esa variable golg;k etal, Keegany ﬁh‘;‘;g . Thomas y goach;de etal, Taylor et al.,
Grupo dual Grupo dual Senthilselvan, ? Thevos, 2001 2018
CBT+TAU PMRT+TAU 2000
Frecuencia de consumo de alcohol 1/1 0/1 - - CBT+TAU - - -
Cantidad de consumo de alcohol 1/1 0/1 - - CBT+TAU - - -
Intensidad de consumo de alcohol 1/1 0/1 - - CBT+TAU - - -
Recaida al consumo de alcohol 1/1 0/1 - - CBT+TAU - S i
Recaida a 3 dias seguidos de consumo 1/1 0/1 - - CBT+TAU - - -
Tratamiento Recaida al consumo excesivo 0/1 0/1 - - N.S. - - -
dual vs Ansiedad-rasgo 1/1 on - - CBT+TAUA - - -
. iy Ansiedad-estado 111 0/1 - - CBT+TAU
tratamiento dual Ansiedad social = . ” : N s " -
Agorafobia - - - - -
Ansledad-rasgo (por encima del punto n on ; . CBT+TAU - . -
de corte)
Ansiedad-estado (por encima del
T s 0/1 0/1 - - N.S. - - -

NOTA: Rojo= El estudio mide ese resultado en esa comparacién; Dual= Diferencias significativas a favor del grupo dual; No-dual= Diferencias significativas a favor del grupo no-dual; CBT+TAU= Diferencias
significativas a favor del grapo CBT+TAU; N.S.= Diferencias no significativas entre grupos; —= El estudio no mide ese resultado en la comparacién; *=Re andlisis; —n= El estudio mide ese resultado pero no lo
informa/analiza; —0= El estudio no realiza este andlisis.
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Tabla 9. Estudios elegibles para meta-andlisis

Comparacién

" . 3 Tratamiento dual

Medida de resultado | Tratamiento dual vs. | Tratamiento dual vs. .
. . . vS. tratamiento
Tratamiento alcohol | Tratamiento ansiedad dual

Frecuencia de consumo Wolitzky-Taylor et al., 2018 - Kushner et al., 2013
Cantidad de consumo Black et al., 2012 - Kushner et al., 2013

. Black et al., 2012
Intensidad de consumo Schadé et al., 2005 - Kushner et al., 2013
Recaida en el consumo Schadé et al., 2005 - Kushner et al., 2013
Sintomas de ansiedad Wolitzky-Taylor et al., 2018 - Kushner et al., 2013

Ansiedad social




44



45

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién

Articulos identificados a través de la busqueda
en bases de datos
(n = 1040)

y

Articulos después de eliminar duplicados
(n= 570)

Articulos preseleccionados por titulo y abstract
(n= 26)

Y

Articulos identificados a través de la busqueda
en listas de referencias de articulos
seleccionados
(n= 35)

Articulos después de eliminar duplicados
(n=19)

Y

Articulos preseleccionados por titulo y abstract
(n=1)

V

Articulos analizados a texto completo

(n=27)

4

Articulos seleccionados por analisis a texto
completo
(n=7)

A4

Estudios incluidos en el analisis cualitativo
(n=6)

Estudios incluidos en el analisis cuantitativo
(n=2)

Articulos excluidos por andlisis a texto completo

(n= 20)
Razones para su exclusion:

- No se especifica la edad de los participantes (n = 1)
- Participantes sin problemas de ansiedad (n = 7)

- Participantes con ansiedad no llegan al 50% (n = 3)
- Participantes sin problemas de alcohol (n = 6)

- Participantes con alcoholismo no llegan al 50% (n = 1)
- Otros trastornos ademas de depresién, TOC, TEPT y TCS

(n=2)

- Sin intervencidn psicoldgica o no se especifica (n = 3)

- Sin comparador psicoldgico o no se especifica (n = 5)

- Sin medidas de resultado de ansiedad o consumo de

alcohol (n = 2)

- No es un ensayo controlado aleatorizado o no se

especifica (n = 3)
- No es un estudio publicado (n=1)
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Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Sesgo de seleccion Sesgo de realizacién Sesgode  Sesgode Sesgo de Otros
Ses 20 deteccion  desgaste notificacion sesgos
Cega-
miento .
Oculta- Cega- Datos de Notificacion
D . e c(ii)?fl:z‘l; miento de  miento de nﬁ(e:stg::iel e(ti':\lll?:- resultado selectiva de ff,)et:::s
S . la asigna-  los partici- incomple- los resulta-
secuencia cion e personal dores del oo e de sesgo
pan resultad
o
Black et al., > > 7 7 ?
2013 - - ® & - - - @

Bowen et al.,

2000 ? £ - = ? 7 ? ?
s ® ® @ 0 @ @ ?» @
e | ® 6 6 6 o o o o
s @ @ e e @ e o e
Tolras, @ ? ® O = ? ? ®
2018

NOTA:

Verde = Riesgo de sesgo bajo
Amarillo = Riesgo de sesgo poco claro
Rojo = Riesgo de sesgo alto
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- P L] . . . 2,
Figura 3. Re anilisis de diferencia de medias entre grupos en linea base
Dual No-dual Mean Difference Mean Difference
Koo} © ~—| Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2 5 Ll Wolizky-Taylor et al,, 2018 5.88 864 42 323 51 33 100.0% 265[-0.49 5.79)
QO @
g 8 Total (95% CI) 42 33 100.0%  2.65[-0.49,5.79]
24 e Heterogeneity: Mot applicable f ! 1 t {
-100 -4l 0 50 100
(& -8 Testfor overall effect Z=165(P= 010 Favours [dual] Favours [no-dual]
Dual No-dual Mean Difference Mean Difference
—8 -3 Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
-g =] ; Blacketal, 2012 56.76 3478 21 4188 4233 20 100.0% 14.88[-8.90,3566]
:8 g Total (95% CI) 21 20 100.0% 14.88[-8.90, 38.66]
5 =] Heterogeneity: Mot applicable } t T t |
] -100 -50 0 50 100
(G Testfor overall effect Z=123 (P=0.22) Favours [dual] Favours [no-dual]
Dual No-dual Mean Difference Mean Difference
© Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
'g Blacketal, 2012 6.67 31 21 38 347 20 100.0% 2.871[085 4.89
5 Total {(95% CI) 21 20 100.0% 2.87[0.85, 4.89]
] Heterogeneity, Mot applicable t t t y {
2 — " -100 -a0 0 a0 100
8 E Test for averall effect: Z=2.78 (P = 0.005) Favours [dual] Favours [no-dual]
% 8 Dual No-dual Mean Difference Mean Difference
-g = Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
= Schadé et al, 2005 195 98 47 148 111 49 100.0% 4.70[0.52,8.89)
171
§ Total (95% CI) 47 49 100.0%  4.70[0.52,8.88]
'5 Heterogeneity: Mot appllcahle o 20 5 =0 00
Test for overall effect. 2= 2.20 (P =0.03) Favours [dual] Favours [control)
Dual No-dual Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
5 '@ Wolizky-Tayloretal, 2018 14.98 7.75 42 1415 7.74 33 1000% 083 [2.70,4.36)
L D
i) 5 Total {95% Cl) 42 33 100.0%  0.83[-2.70,4.36)
é 80 Heterogeneity; Mot applicahle f 1 1 f {
-100 -40 0 a0 100
Testfor overall effect: Z=0.46 (P = 0.64) Favours [dual] Favours [no-dual]
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. Sqs _» . . . , «
Figura 4. Re anilisis de diferencia de medias entre linea base y seguimiento
Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
= Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Ri 95% Cl
..g Blacketal, 2012 4195 325 21 56.76 3478 21 100.0% -14.81[3517 5.55) I~
=]
% Total (95% CI) 21 21 100.0% -14.81[-35.17,5.55] B
Heterogeneity: Not applicable I + t d
-100 -50 0 50 100
_ 6] Test for overall effect Z=1.43 (P=0.15) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
_8 Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
8 6 Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
'a [=} 'E Blacketal, 2012 389 40 20 4188 4233 20 100.0% -298[28.50,22.54]
(] ]
"g §-4 ..g Total (95% CI) 20 20 100.0% -2.98 [-28.50, 22.54]
€ | SN R
2 estfor overall effect 2= 0.23 (F= 0.82) Favours [sequimiento] Favours [linea base]
g Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
Q D Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
% o < Kushneretal, 2013 27.03 77.05 116 45087 38572 171 100.0% -423.94 [483.33,-364.35] —._
=T
-g E ; Total (95% CI) 16 171 100.0% -423.84 [483.33,-364.35] <@
51°m ?el?rfugmnyﬂ Nrurlatp;ll-cjba‘ga P < 0.00001 S 0 i
(=3 o estfor averall effect 2= 13.98 . ) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
53 Favours [experimental] Linea base Mean Difference Mean Difference
D Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
o) g Kughneretal, 2013 33 6.85 131 20867 914 173 1000% -1737[1917,-15.57)
(=7
+ Total (35% CI) 1 173 100.0% -17.37 [-19.17,-15.57] ]
=
O 4| Heterogeneity: Not applicable i_mn _510 : t mn:
E Test for overall effect Z=18.94 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]
Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
© = Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight [V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
o = Blacketal, 2012 4195 325 21 9676 3478 21 1000% -14.81[35.17, 5.55] =
o
=]
]
5 E.‘ Total (95% Cl} 27 21 100.0% -14.81[-3517,555] B
74 Heterogengity: Mot applicable ' 1 t |
g - - ~ -100 -0 50 100
8 d © Testfor overall effect 2= 1.43(F = 019) Favours [sequimiento] Favours [linea base]
% g Sequimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
o 6 Study or Subgroup Mean SD Total Mean 5D Total Weight [V, Random, 95%Cl IV, Random, 95% CI
_g =] = Blacketal, 2012 389 40 20 4188 4233 20 100.0% -298[2850 2254
. =]
g g-u-g Total (95% Cl) 20 20 100.0% -2.98[-28.50,22.54]
Q G Heterogeneity: Mot applicahle 5_1 = -.‘iﬂ P SID : UD"
Testfor overall effect 2= 0.23 (P = 0.82) Favours [segquimienta] Favours [linea base]
Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
= Study or Subgroup  Mean SD Total Mean 8D Tofal Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
,.g Blacketal, 2012 49 363 21 BE7 31 21 1000% 177 F381,0.27)
- ]
_g 5 Total (35% Cl) 1 21 100.0% A.77[-3.81,0.27]
[=] ity i I 1 1 1 |
| O | e e Wk 4w
Ic estfor overal effect 2= 1.70 (P = 0.09) Favours [sequimiento] Favours [linea base]
(5]
e Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
=] 6 Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
5 o = Blacketal, 2012 36 305 20 38 347 20 100.0% -0.20(2221.82
@
=] =}
8 5'-3 Total (95% CI) 20 20 100.0% -0.20[-2.22,1.82]
Heterogeneity: Mot applicable t t T t |
2| O : -100 -40 0 50 100
g Testfor overall effect, 2= 0.19 (P = 0.89) Favours [sequimiento] Favours [linea base]
-]
E Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
EJ ’;) Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
L 8-4& Kushneretal, 2013 1.71 495 116 1971 913 171 100.0% -18.00 [19.64,-16.36]
=]
= g [-_.F Total (95% ClI) 116 171 100.0% -18.00 [-19.64, -16.36] ]
H i ] } } } |
8 T:§7?ﬂ5§55:21|':f?éf:p?f;?'?a (P <0.00001) i i 0 3 A
nET el : Favours [seguimiento] Favours [linea base]




49



50

. sqs s . . . ’ .
Figura 4. Re andlisis de diferencia de medias entre linea base y seguimiento
Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
2 Study or Subgroup ~ Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
© | ustnerstal 2013 301 666 131 1951 956 173 100.0% -16.50[18.32,-14.66]
=T
g E Total (95% Cl) 131 173 100.0% -16.50 [-18.32, -14.68] '
Heterogeneity: Not applicable I t } |
-100 -0 a0 100
E Test for overall effect 2= 17.72 (P « 0.00007) Favours [seguimienta] Favours [linea base]
Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
D Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
o < Kushneretal, 2013 41.02 1236 116 58.03 1067 171 100.0% -17.01 [19.77,-14.25)
=¥ o
o S ; Total (95% Cl) 116 171 100.0% -17.01[-19.77,-14.25] 4
o0 p| Heterogeneity: Not applicable f t + {
L -100 -40 50 100
@ Q|  Testior overall effect: 2= 12.08 (P < 0.00001) Favours [sequimients] Favours [linea base]
1
'g Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
"8 ',D Study or Subgroup  Mean 5D Total Mean  SD Total Weight [V, Random, 95% C| IV, Random, 95% CI
‘A o g Kushneretal, 2013 4443 1241 131 A6.02 1018 173 100.0% -11.58[14.20 -8.58)
=
é E ; Total (95% Cl) 131 173 100.0% -11.59[-14.20, -8.98] 4
o} Heterogengity: Not applicable I } t |
A Testfor overall effect 2=8.70 (P < 0.00001) 1o Favourj{gegmm\emolu Favours [\ineinnase] 1
Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
D Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% C|
8-4 g Kushneretal, 2013 3731 1283 116 429 1295 171 1000% -15.49 [18.63,-12.55]
,.g g E-‘F Total (95% Cl) 116 171 100.0% -15.59 [-18.63, -12.55] ¢
8 | Heterogeneity: Notapplicable !1 T -:’i[l 550 " DDI
8 O Testfor overall effect Z=10.04 (P < 0.00001) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
'3 Seguimiento Linea base Mean Difference Mean Difference
'8 3 Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
87 a‘F Kushneretal, 2013 3999 1303 131 5035 1236 173 1000% -10.38[13.25,-7.47)
+
é g E Total (95% Cl) 13 173 100.0% -10.36 [-13.25, -7 47] ¢
Heterogeneity: Not applicable } t + {
gy -100 -40 a0 100
[a W Testfor overall efect Z=7.02 (P < 0.00001) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
P Seguimiento  Linea base Odds Ratio Odds Ratio
% D Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Kushneretal, 2013 g4 1186 154 171 100.0% 0.10[0.05,0.18)
= o <
B =
g E ; Total (95% CI) 116 171 100.0% 0.10 [0.05,0.18] e
gd O Total events 54 154
2 ? 8 Heterageneity: Not applicahle 1001 011 110 1001
\8_) :- Testfor overall eflect Z=7.41 (P < 0.00001) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
=] Seguimiento  Linea base Qdds Ratio Odds Ratio
3? E ';) Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
EIS E - g Kushner etal, 2013 80 131 151 173 100.0% 0.23[0.13, 0.40]
< 9 &
_g E ; Total (95% CI) 131 173 100.0% 0.23[0.13, 0.40] i
L &) Total events 20 141
@ g Heterogeneity: Mot applicahle 50 ol 051 150 1Ell.'|=
2 Ad|  Testior overall efiect 2= 5.0 (P < 0.00001) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
Seguimiento  Linea base Odds Ratio Odds Ratio
T) D Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
': o < Kushneretal, 2013 40 116 128 171 100.0% 018[011,0.30]
=7
S E E Total {95% CI) 116 171 100.0% 0.18[0.11,0.30] E
I RG] Total events 40 128
8 % 8 Heterogeneity: Mot applicahle Em 031 150 100‘
é E Testior overall efiect 7= 6.58 (P < 0.00001) Favours [sequimiento] Favours [linea base]
[=] -E:" Seguimiento  Linea base Odds Ratio Odds Ratio
:‘3 E D Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% C|
8 E & ﬁ Kushneretal., 2013 5 13 11 173 100.0% 0.31 019, 0.50]
9 &
_-g E ; Total (95% ClI) 131 173 100.0% 0.31[0.19, 0.50] E
© | O 4| Totalevents 5 121
]
] Heterogeneity. Mot applicable f t i d
é E T Hg WII g 195-482 P =0.000M His 0 i o
gstioroveral eneke= ( ) Favours [seguimiento] Favours [linea base]
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Figura 5. Re anilisis de diferencia de medias entre grupos en seguimiento

Mean Difference

Testfor overall effect Z= 2.29 (P=002)

Tratamiento dual
,5 2 — Study or Subgroup Mean  SD Total SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
g S L1 ViolikyTayloretal, 2018 481 646 42
[F} w2
3 § Total (95% CI) 42
L af  Heterogeneity, Not applicable F t T t {
L 3 sy B -100 -a0 0 a0 100
= o Testfor averall efiect Z=1.23 (P=0.22) Favours [experimental] Favours [control]
Tratamiento dual Mean Difference
o Study or Subgroup Mean  SD Total SD Total Weight IV, Random, 35% CI IV, Random, 95% Cl
,g '_a‘ Wolizky-Tayloretal, 2018 1016 856 42 33 1000% -5.4010.02,-0.78)
v L
g7 5 Total (95% Cl) 42 33 100.0% -5.40[10.02,0.78] ¢
5 o0 Heterogeneity: Not applicable [WUU 7510 ﬁ 5'0 100\

Favours [experimental] Favours [control]
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Figura 6. Resultados del meta-anilisis para intensidad de consumo de alcohol

Tratamiento dual Tratamiento no-dual Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean §D Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Blacketal, 2012 49 363 21 36 305 200 687%  1.30F0.75,3.39]
Schadé et al, 2005 29 101 47 FOV b 49 31.3% -1.80[6.04, 2.44]
Total (95% Cl) 68 69 100.0% 0.33[-249,3.15]

Heterogeneity, Tau*=1.92; Chi*=1.66, df=1(P=0.20); = 40%

Testfor overall effect 2=023 (F=082

50 0 0
Favours [dual] Favours [no-dual]

00

100
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