
INTERVENCIONES PSICOTERAPÉUTICAS DE TERCERA GENERACIÓN EN EL TRATAMIENTO 

DE LA PATOLOGÍA DUAL 

RESUMEN 

La Patología Dual (PD) se define como la presentación en un mismo periodo de tiempo de 
un Trastorno por Uso de Sustancias psicoactivas (TUS) y otro trastorno mental (TM). La 
prevalencia y el impacto en la salud pública de la PD son altos e involucra el sufrimiento de 
las familias, la perdida de la capacidad para su cuidado y puede resultar en pérdida del 
apoyo familiar y falta de hogar. El tratamiento de la PD incluye psicofármacos y psicoterapia, 
no hay evidencia científica que respalde una psicoterapia especifica en PD, se sugiere que 
la Entrevista Motivacional (EM), la terapia cognitivo conductual (TCC), el manejo de 
contingencias (MC), la prevención de recaídas y entrenamiento en habilidades pueden ser 
moderadamente efectivos. El objetivo de esta revisión es integrar la evidencia actual de las 
intervenciones no farmacológicas en el tratamiento de la PD, haciendo énfasis en las 
psicoterapias de tercera generación, la Terapia Familiar (TF) y la EM. Resultados: Se 
incluyeron 64 publicaciones entre revisiones y artículos originales, de los cuales 19 
correspondieron a EM, 23 a MC, 9 a Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM), 8 a 
Terapia Dialéctica Comportamental (DBT), 4 a TF y 2 a Terapia de Aceptación y Compromiso 
(TAC). Si bien algunas intervenciones psicoterapéuticas mejoran la adherencia al 
tratamiento, disminuyen síntomas psiquiátricos y favorecen los periodos de abstinencia no 
es posible dar una recomendación con un nivel de evidencia alto, en especial por los 
tamaños de muestra y la heterogeneidad de los estudios.  
 

ABSTRACT 

Dual pathology (DP) is defined as the presentation on the same period of time of substances 

use disorder (SUD) and mental illness (MI). Prevalence and public health impact in DP are 

high and involve family suffering, selfcare capacity loss and it could result in family support 

loss and lack of home. Treatment for DP includes psychopharmaceuticals and 

psychotherapy, but there is no scientific evidence that supports a specific psychotherapy in 

DP. However, it is suggested that motivational interview (MI), Cognitive Behavioural 

Therapy (CBT), Contingency Management (CM), relapse prevention and abilities training 

could be moderately effective. The objective of this review is to integrate current evidence 

of non-pharmacological interventions in DP treatment, making emphasis on third 

generation psychotherapies, the Family Therapy (FT) and MI. Results: 64 publications were 

included among topic review and original papers of which 19 of them correspond to MI, 23 

to CM, 9 to Mindfulness-Based Interventions (MBIs), 8 to Dialectical Behavior Therapy 

(DBT), 4 to FT and 2 to Acceptance and commitment therapy (ACT). Even though some 

psychotherapeutic interventions improve treatment adherence, decrease psychiatric 

symptoms and benefit abstinence periods, it is not possible to provide a recommendation 

with a high evidence level, especially for samples size and studies heterogeneity.   
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INTRODUCCIÓN 

La Patología Dual (PD) se define como la presentación en un mismo periodo de tiempo de 
un Trastorno por Uso de Sustancias psicoactivas (TUS) y otro trastorno mental (TM) (1,2), 
es un concepto que ha evolucionado en las últimas dos décadas y permite estudiar la 
complejidad de quienes sufren las dos patologías (3). Los estudios epidemiológicos 
muestran una asociación clara entre diferentes grupos de TUS y diferentes TM, se ha 
propuesto una relación cercana y compleja que incluye vulnerabilidad genética, biológica y 
factores del medio ambiente; estos últimos pueden actuar como factores de riesgo o como 
factores compartidos (4,5).  Los dos trastornos se pueden presentar como trastornos 
independientes, el TM puede predisponer a TUS, el TUS puede contribuir al desarrollo de 
TM o un estado de intoxicación o abstinencia pueden llevar a un estado temporal de TM; 
esta variabilidad hace que el diagnostico sea más complejo y por esto se sugiere el uso de 
escalas de tamizaje y de diagnóstico. (6,7) 
 
La prevalencia y el impacto en la salud pública de la PD son altos, en Europa se reportó que 
en un año el 38,5% de la población adulta presento al menos un TM, aproximadamente 15 
millones de personas presentaron dependencia al alcohol (OH) y más de un millón de 
adultos  TUS; se reportó que la carga de discapacidad fue del 30,1% de la carga total de 
enfermedad en mujeres y el 23,4% en hombres; la depresión contribuyó con 7,2% de la 
carga global de enfermedad, la demencia 3,7% y los trastornos por consumo de alcohol 
3,4% (8). El impacto de la PD involucra el sufrimiento de las familias, la perdida de la 
capacidad para su cuidado y puede resultar en pérdida del apoyo familiar y falta de hogar 
(9–11). En Colombia en 2009 se atendieron 9.419 personas con PD y en 2017 28.345, el 
64,6% fueron hombres y el 49,1% tenían entre 15 y 34 años de edad. (12) 
 

El tratamiento de la PD requiere una variedad estructurada de servicios e intervenciones 
bien dirigidas que permitan la estabilización en la etapa aguda y tratamientos a largo plazo, 
las intervenciones se pueden  llevar a cabo en varios entornos, desde las clínicas 
ambulatorias hasta unidades hospitalarias; en cada entorno se incluyen componentes 



farmacológico y psicológico (13–15). El tratamiento farmacológico debe ser individualizado 
y no existe un medicamento que haya demostrado ser eficaz como único tratamiento en PD 
(16,17).  No se ha demostrado eficacia de las intervenciones psicosociales en PD (18–20), 
pero se sugiere que  la entrevista motivacional (EM), la terapia cognitivo conductual (TCC), 
el manejo de contingencias (MC), la prevención de recaídas y entrenamiento en habilidades 
pueden ser moderadamente efectivos y duraderos para reducir el consumo de sustancias y 
los síntomas depresivos. (17,21,22) Además se considera que el incluir dentro del 
tratamiento integral las intervenciones psicosociales, como TCC que pude ser útil en 
adolescentes con consumo de OH y tendencia al suicidio; puede ser eficaz a corto plazo en 
múltiples patologías asociadas al TUS; también se ha considerado que las terapias menos 
exigentes y poco estructuradas como la EM favorecen la reducción del consumo de 
sustancias psicoactivas (SPA) y la disminución de síntomas en poblaciones con carencias 
extremas como las personas sin hogar. (23) Para lograr la eficacia requieren de personal 
entrenado que trabaje en equipo multidisciplinario, con disposición de atención sanitaria 
durante 24 horas al día y seguimiento a largo plazo (24). El objetivo de esta revisión es 
integrar la evidencia actual de las intervenciones no farmacológicas en el tratamiento de la 
PD, haciendo énfasis en las psicoterapias de tercera generación, TF y EM. 

 
METODO 

Dos investigadores realizaron búsquedas independientes durante los meses de junio a 
noviembre de 2020 en tres bases de datos (PubMed, EBSCO y OVID); se utilizaron los 
siguientes términos de búsqueda: “dual diagnosis”, “psychotherapy”, “mindfulness” 
“dialectical behavior therapy”, “acceptance and commitment therapy”, “family therapy”, 
“motivational interviewing” y “contingency management”. Se utilizaron términos Mesh y 
operadores booleanos AND, NOT, OR, XOR. Se incluyeron artículos originales o revisiones 
sistemáticas, escritos en inglés o en español. También se consultaron listas de referencias 
de artículos de revisión sistemática, de libros de texto, y bases de datos en centros de 
información y documentación especializados en psiquiatría. Ante la necesidad de hacer una 
revisión comprehensiva de la evidencia sobre el tema, no se establecieron criterios de 
exclusión.  Se tuvieron en cuenta los artículos más adheridos a criterios de estándares 
internacionales (STROBE para estudios observacionales, CONSORT para ensayos clínicos, 
PRISMA para revisiones sistemáticas).  
 

RESULTADOS 

Después de comparar los resultados de la búsqueda independiente de dos investigadores, 

se encontraron 74 publicaciones que cumplían con los criterios de inclusión, 10 de los cuales 

correspondían a publicaciones duplicadas por lo cual se eliminaron, se incluyeron en esta 

revisión 62 publicaciones, 46 corresponden a artículos originales (tabla 1), dos a estudios 

retrospectivos, 11 a revisiones narrativas y cinco a revisiones sistemáticas (tabla 2). Las 

psicoterapias con más publicaciones fueron EM con 19 y MC con 23, seguidas por IBM con 

nueve, DMT con ocho, TF con cuatro y TAC solo dos publicaciones. A continuación, se 



describirán los hallazgos según el tipo de intervención, presentaremos inicialmente los 

estudios originales y después las revisiones. 

ENTREVISTA MOTIVACIONAL (EM) 

Dos estudios evaluaron EM en pacientes con esquizofrenia y su espectro, en un estudio las 

personas con esquizofrenia y TUS por OH que recibieron EM, al comparar con 

psicoeducación, los sujetos asignados a EM bebieron menos días. (25). Se comparó EM 

adaptada para pacientes con trastornos psicóticos relacionados con TUS y el tratamiento 

habitual (TAU), reportaron mayor reducción del consumo de SPA en el grupo de TUS. (26) 

Cuatro estudios compararon intervenciones multicomponente, en uno de ellos se evaluó 

un programa de tratamiento integrado (EM, TCC y TF) con un diseño experimental 

controlado aleatorizado y se obtuvo en una reducción en síntomas psicóticos y un aumento 

de días de abstinencia a SPA (27). Se comparó EM, TCC y TAU en pacientes con consumo de 

cannabis y psicosis de aparición reciente, se reporta que no hubo mejoría en resultados 

clínicos (28). Se evaluó un programa de tratamiento con EM, TCC y TF, y se comparó con 

TAU, no reportan diferencias estadísticamente significativas (29). En una revisión de 

intervenciones psicosociales para personas con PD que incluyó EM, TCC y MC, no se 

reportaron hallazgos estadísticamente significativos, y concluyó la importancia de realizar 

adaptaciones estructuradas a los modelos de intervención en PD (30), la mayoría de los 

estudios reporta que EM no se muestra más efectiva ante a la posibilidad de obtener 

resultados positivos, comparada con TCC, MC, TAU Y TF. Se reporta un estudio de EM 

basada en la familia y habilidades de interacción familiar (HIF) en comparación con el apoyo 

familiar de rutina para jóvenes con esquizofrenia de inicio reciente y consumo de cannabis, 

EM se relacionó con menos frecuencia y cantidad de consumo de cannabis, menos craving 

y más apoyo familiar.  (31) 

Tres estudios evaluaron la efectividad de EM en comparación con TAU, en adolescentes con 

PD, durante hospitalización psiquiátrica, EM estuvo asociada a un retraso en el reinicio de 

consumo de cualquier SPA y reducción en el número de días de consumo, en los primeros 

6 meses (32). Se  evaluó la eficacia relativa de una sesión de EM en comparación con TAU, 

y no reportaron diferencias significativas en nivel de funcionamiento global, gravedad del 

abuso de sustancias, motivación o compromiso para el cambio (33). Un tercer estudio 

comparó TAU con EM más TAU para pacientes con consumo de marihuana y PD, en el grupo 

de EM más TAU se redujo significativamente el número de cigarrillos fumados, sin 

diferencias significativas a los 12 meses (34).  

Tres estudios realizaron intervenciones en unidades de hospitalización, se realizó una 

prueba piloto con pacientes con PD de una unidad psiquiátrica de internamiento, EM 

estructurada se asoció con mejoría en la motivación intrínseca para involucrarse en un 

seguimiento a largo plazo (35). En pacientes con PD que recibieron TAU y EM, se reportó 

que los grupos de EM asistieron a más sesiones de seguimiento y consumieron menos OH 



(36). En el seguimiento a adultos que habían estado hospitalizados por PD que recibieron 

TAU y otros TAU más EM; los hombres del grupo TAU más EM asistieron más a la primera 

cita (OR = 9,58, p <0,001), lo que sugiere mejor adherencia a programas ambulatorios. (37) 

Se comparó el Tratamiento para el abuso de sustancias en casos graves y persistentes de 

enfermedad mental (BTSAS), que incluye EM, con el Tratamiento de apoyo para la 

recuperación de adicciones (STAR), y se reportó que BTSAS fue significativamente más 

efectivo que STAR en pruebas de orina negativas, permanencia en el tratamiento y 

asistencia a las sesiones  (38).  Se evaluó la efectividad de EM breve para favorecer ingreso 

a tratamientos intensivos para TUS en veteranos con PD; el grupo de EM tuvo más 

probabilidades de ingresar grupos de tratamiento (39). Al evaluar el tratamiento integral 

basado en EM para PD, se evidenció una reducción en el número de días de consumo de 

SPA, se consideró que no tuvo un impacto global relevante. (40) 

Un estudio evaluó adultos con TUS más depresión y se comparó EM con documentos de 

literatura impresa sobre los riesgos del consumo de alcohol y drogas, sugieren que EM 

puede ser eficaz para el consumo de cannabis en pacientes con depresión (41). Un estudio 

evaluó específicamente la viabilidad de incluir EM para disminuir el consumo de cigarrillo 

en pacientes de hospital día, sugieren que incluir EM al tratamiento habitual parece factible. 

(42) 

En una revisión de Cochrane de intervenciones en agresores con PD, se reportó un estudio 

que comparó el entrenamiento en habilidades cognitivas contra EM, se reportó que los 

pacientes que recibieron EM tuvieron menos dificultades relacionales (disminución de 

conflictos), que los participantes en el grupo de entrenamiento de relajación, grado de 

evidencia: Moderado. (43)  

 

MANEJO DE CONTINGENCIAS (MC) 

Tres estudios incluyen pacientes con TUS por OH, en el primero se sugiere que MC puede 

ser una intervención eficaz al usar etil glucurónido y al comprar con TAU (44). Se evaluó una 

intervención de MC en un programa para PD en la comunidad, no encontraron ningún 

efecto de MC sobre el consumo de OH, pero sugieren que MC podría mejorar la asistencia 

al programa (45). El tercero incluyó personas sin hogar con PD, quienes fueron asignados a 

MC tuvieron reducción de consumo de cocaína y OH. (46) 

Cinco estudios incluyeron individuos con TUS por cocaína, tres de ellos en pacientes con 

síntomas de Trastorno de estrés postraumático (TEPT), el primero evaluó MC en personas 

sin hogar y reportaron que MC adicionado a intervenciones comportamentales diarias se 

asoció a menos síntomas de TEPT (47). En pacientes sin hogar se reportó que los pacientes 

con TEPT respondieron mejor a MC (48). Se evaluó la intervención con levoalfa-acetil 

metadilo y MC en pacientes con dependencia a opioides y a cocaína, reportaron que MC en 



participantes con TEPT se asoció con menos reportes de orina positiva para cocaína (z = 2.5, 

p = 0.014) (49). En pacientes con depresión que además recibieron desipramina y 

buprenorfina, se reportó que los pacientes con dependencia a cocaína y depresión pueden 

tener mejores resultados al incluir MC (50). Al adicionar MC en TAU, en pacientes con PD 

asociada a TUS por cocaína, reportaron mayor tiempo de abstinencia y reducción de 

síntomas psiquiátricos. (51) 

Dos estudios incluyen TUS por opioides, en uno se evaluó la eficacia de MC para mejorar la 

utilización de los servicios psiquiátricos integrados dentro de un programa de 

mantenimiento con metadona, describen que el grupo de MC asistió a más sesiones 

psiquiátricas (52). En el segundo estudio evaluaron el efecto de MC para mejorar el 

tratamiento con naltrexona, reportaron reducciones significativas en el uso de opioides a lo 

largo del tiempo. (53) 

Hay dos estudios en tabaquismo, el primero evaluó el efecto de MC y reportaron que se 
asoció a aumento en la abstinencia durante el tiempo del tratamiento (OR=0.95, CI=0.94–
0.96) (54), y en el segundo se incluyó MC en el tratamiento con bupropion para reducir el 
tabaquismo en personas con esquizofrenia, sugieren que MC fue eficaz (55).  
 
En pacientes con PD en tratamiento ambulatorio intensivo, sugieren que el MC podría 
aumentar la adherencia al tratamiento (56), aunque al evaluar MC dentro de un tratamiento 
ambulatorio integrado (BTSAS) no se logró evidenciar el efecto especifico de MC (57).  
 
En poblaciones especificas se encontró que en veteranos con PD, el grupo que recibió MC 

mostró búsquedas de trabajo más intensas, consecución de empleo más rápido y tasas de 

abstinencia mejores durante las primeras 16 semanas de seguimiento (58). En un estudio 

que incluyo hombres sin hogar, con conductas homosexuales, quienes fueron asignados a 

MC mostraron niveles significativamente más bajos de angustia psicológica en todos los 

dominios hasta un año después de la aleatorización, (x2 = 17,26; p <0,05). (59) 

Se encontraron siete revisiones, una sobre intervenciones para adolescentes con PD, en la 

que recomiendan MC en la clínica y en el hogar (60). Cinco revisiones incluyen individuos 

con trastornos mentales graves, una asociada a TUS por cocaína en la que sugieren que MC 

podría usarse para reducir el consumo de cocaína y mejorar la adherencia entre pacientes 

con esquizofrenia sin hogar (61), en las otras cuatro revisiones se incluyen pacientes con 

TUS por diferentes SPA y sugieren que incluir MC en los programas de tratamiento podría 

aumentar la eficacia de los programas de tratamiento de PD (62–65) 

En una revisión de Cochrane publicada en 2019 sobre intervenciones psicosociales para PD, 
se describe una recomendación con calidad de evidencia moderada (GRADE), MC se 
relaciona con menos tasas de abandono al tratamiento a 3 meses RR 1.55 (1.13 a 2.11); se 
hacen dos recomendaciones con calidad de la evidencia baja en consumo de SPA no OH, 
número de pruebas de orina positiva para estimulantes en un seguimiento medio de 6 



meses, RR 0,83 (0,65 a 1,06); y disminución de hospitalizaciones con seguimiento medio de 
6 meses RR 0,21 (0,05 a 0,93). (66) 
 
 

INTERVENCIONES BASADAS EN MINDFULNESS (IBM) 

Encontramos tres estudios que evalúan IBM especificas en PD, el primero compara la 

Prevención de recaídas basada en la atención plena (MBRP) contra TAU, en pacientes con 

depresión y consumo de diferentes SPA, reportan que fue útil para disminuir síntomas 

depresivos y craving dos meses después de la intervención (67). El segundo comparó la 

Mejoría de la Recuperación Orientada en Mindfulness (MORE) con la TCC y TAU en hombres 

que anteriormente no tenían hogar, con antecedente de eventos traumáticos, sugieren que 

MORE fue superior al comparar craving y síntomas del TEPT (68). El tercer estudio evaluó el 

efecto de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para adolescentes con TEPT y TUS 

(MBCT-Dual), se reportó mejoría clínicamente significativa en TEPT, depresión y consumo 

de SPA. (69) 

Cuatro estudios evalúan componentes de las IBM, uno evaluó el efecto de la Atención Plena 

(AP) disposicional y la espiritualidad en relación con síntomas depresivos, describen que la 

AP disposicional se asoció negativamente con síntomas depresivos, y podría ser eficaz (70).  

Otro estudio analizó el efecto de la faceta de atención momento a momento de la AP y 

síntomas de ansiedad en adultos, sugieren una relación significativa negativa con los 

síntomas de pánico y ansiedad generalizada, y podría disminuir el riesgo de recaída (71). Se 

analizó el rasgo de AP, depresión y TEPT en pacientes en tratamiento residencial para TUS, 

reportaron que lo niveles más bajos de AP se asociaron con mayores niveles de consumo 

de sustancias, depresión y TEPT (72). Otro estudio analizó el papel de la AP en el enfoque 

cíclico del TEPT y el TUS, proponen que AP se relaciona de forma inversa con estilos de 

afrontamiento evitativo, síntomas del TEPT y TUS. (73) 

Se encontraron dos revisiones, una incluyó psicoterapias para el manejo de depresión y PD, 

y no reportaron estudios controlados de IBM en el tratamiento de PD, pero sugieren que 

IBM podrían ser útiles (74). En la segunda, se analizaron intervenciones comportamentales 

para pacientes con TEPT y dependencia de alcohol, reportan que no se encontró evidencia 

de la eficacia de IBM sobre el manejo usual. (75) 

 

TERAPIA DIALÉCTICA COMPORTAMENTAL (DBT) 

Tres estudios evaluaron el efecto de DBT en pacientes con TLP más TUS en comparación 
con TAU, uno de ellos sugiere utilidad para regulación emocional y disminución del uso de 
SPA (76), en otro se reportan reducciones significativamente mayores del uso de SPA, mejor 
adherencia y mejor ajuste global y social (77), el tercero sugiere que DBT estándar es tan 
efectiva para los pacientes con TLP con y sin TUS (78). Al comparar DBT contra terapia de 



validación integral con 12-Step (CVT+12S), en mujeres con TUS (heroína) con TLP, el grupo 
de DBT mantuvo reducciones en el uso de opiáceos más tiempo y fueron más precisas en 
su autoinforme, pero presentaron más abandono del tratamiento (79). Un estudio de 
métodos mixtos evaluó el efecto de las habilidades en DBT en pacientes con PD, reportan 
reducción en consumo de SPA, de afrontamiento disfuncional y de desregulación emocional 
(80). Se describe el desarrollo de una aplicación de software (DBT Coach) para mejorar una 
habilidad específica de DBT (acción opuesta) en personas con TLP y TUS, sugieren que es 
útil para reducción en la necesidad de consumir sustancias y en disminución de la intensidad 
emocional (81). En una revisión sistemática de tratamiento para TUS asociados a TLP, 
concluyen que no hay suficiente evidencia para dar recomendaciones para este tratamiento 
(82). Solo un estudio incluyo un diagnóstico diferente a TLP, evaluó el entrenamiento de 
habilidades basado en DBT en hombres con TDAH en centros de cuidados obligatorios por 
TUS, sugieren que podría ser útil (83). 
 
 

TERAPIA DE FAMILIA (TF) 

Encontramos dos intervenciones específicas para PD, la Intervención familiar para 

trastornos duales (FIDD) que se comparó contra educación familiar (ED), sugieren que FIDD 

es útil (84), la otra es la Terapia Familiar Multidimensional (TFMD) que fue comparada 

contra el tratamiento residencial (TR) para adolescentes con PD y conductas delictivas, 

sugieren que TFMD es una intervención alternativa (85). Al incluir TF dentro del manejo 

integral de pacientes adultos con PD se ha identificado que podría disminuir el riesgo de 

recaída y mejora el funcionamiento global (86). En una revisión de la literatura sobre TF en 

personas con PD, se reportó que TF disminuye la frecuencia de recaída el ingreso 

hospitalario y mejora la adherencia a la medicación. (87) 

 

TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO (TAC) 

Se comparó TAC contra servicios de asesoramiento psicológico de rutina en hombres 

fumadores con síntomas afectivos, reportaron que el grupo de TAC tuvo menos síntomas 

de ansiedad y depresión y menos tasas de abandono (88). En una revisión 

de psicoterapia integrada para TUS y depresión, reportaron pocos estudios sobre TAC por 

lo cual no hay recomendaciones. (74) 

 

DISCUSIÓN 

No es posible realizar una revisión sistemática de la literatura con los estudios encontrados 

por su heterogeneidad en cuanto a tipos de intervención, tipo y numero de SPA y de 

trastornos mentales; por lo tanto, describiremos las características de cada intervención y 

compararemos la evidencia actual de cada terapia con los estudios encontrados 



La EM tiene un enfoque no confrontativo para tratar el uso indebido de sustancias y está 

destinado a mejorar la  motivación intrínseca del individuo para el cambio (89). Según las 

publicaciones incluidas y evidenciado en otras publicaciones, se sugiere que la EM es eficaz 

para retrasar el reinicio de consumo de SPA una vez de da egreso hospitalario, en pacientes 

que recibieron este tipo de intervenciones en unidad de hospitalizaciones (32,90). 

Adicionalmente EM se relacionó con menos frecuencia y cantidad de consumo de cannabis, 

menos craving y más apoyo familiar, favoreciendo además el apego de los pacientes a los 

programas de seguimiento ambulatorio, lo cual genera un efecto positivo sobre la evolución 

de los síntomas psiquiátricos. La mayoría de estudios que mostraron efectividad en la EM, 

incluyeron además intervenciones como TAU o TCC por lo cual la combinación de más de 

un tipo de intervención psicoterapéutica podría estar asociada a mejores resultados.  

EL MC se basa en los principios del condicionamiento operante, se proporcionan refuerzos 

tangibles ante el cambio de conducta, en TUS la mayoría de veces se entregan reforzadores 

monetarios por la presentación de muestras de orina negativas; se considera que MC es 

eficaz para promover la abstinencia, se puede implementar con psicoterapia y/o 

farmacoterapia, y que es eficaz independientemente de las características de los pacientes 

o las condiciones preexistentes (91).  En la presente revisión se evidenció que la mayoría de 

estudios correspondieron a pacientes con TUS por cocaína, con resultados favorables para 

disminución de consumo y control de síntomas psiquiátricos, resultados que también se 

reportaron en pacientes con TUS por opioides y tabaco, por lo cual se sugiere que podría 

utilizar para paciente con PD con abuso de estas sustancias. Los estudios en pacientes con 

trastornos mentales graves también reportaron resultados positivos por lo cual sería otra 

característica de la población que se beneficiaria de MC. 

Las IBM han mostrado resultados positivos en diferentes patologías a través de estrategias 

de disposición, práctica de la conciencia, la atención y la aceptación. La Terapia cognitiva 

basada en la atención plena (MBCT) y la Prevención de recaídas basada en la atención plena 

(MBRP), son variantes que han tenido efectos positivos en la prevención de recaídas en TUS 

(92).  En esta revisión se evidenció que las intervenciones modificadas para TUS y los 

componentes específicos de AP disposicional, atención momento a momento y el rasgo de 

AP pueden ser eficaces para reducir parámetros del consumo de SPA y para control de 

psicopatología específicamente depresiva, de ansiedad y del TEPT, aunque en las revisiones 

que se encontraron no hay recomendaciones específicas para IBM.  

El principio fundamental de la DBT es crear una dinámica que promueva el cambio y la 

aceptación, se considera eficaz en pacientes con trastornos mentales con conducta suicida 

crónica; en TUS se incorporan modalidades diseñadas para promover la abstinencia y 

reducir la duración y el impacto adverso de las recaídas; la abstinencia dialéctica, la "mente 

clara" y las estrategias de apego (93). En esta revisión se encontró que la mayoría de los 

estudios incluyen DBT más TLP, y describen que puede ser eficaz, incluso al evaluar un 



componente especifico de DBT, la acción opuesta, solo un estudio incluyo pacientes con 

TDAH en quienes al parecer también podía ser eficaz.  

Se ha propuesto una relación recíproca entre el funcionamiento familiar y el TUS, sugieren 

como fuertes predictores de TUS la que psicopatología de los padres, conflictos familiares, 

distancia relacional y déficits en la crianza de los hijos; por otro lado el protector de la familia 

y la crianza positiva pueden reducir la vulnerabilidad al TUS (94). Dentro de las 

intervenciones estructuradas para PD destaca la Intervención Familiar para Trastornos 

duales (FIDD), desarrollada por el equipo del Dartmouth Psychiatric que se puede realizar 

en internación o de forma ambulatoria (95).  En esta revisión se encontró que las 

intervenciones familiares específicas para PD, dentro de un manejo integral pueden ser 

recomendadas especialmente para poblaciones como adolescentes, incluso para mejorar 

la adherencia al tratamiento y disminuir el riesgo de recaída. 

El objetivo de la TAC es generar flexibilidad ante los eventos privados, el desarrollo de 

aceptación psicológica, que el individuo en presencia de malestar logre actuar en una 

dirección valiosa, en TUS busca que la elección conductual no dependa del malestar ni del 

deseo de consumir, se considera equivalente a otros tratamientos y al parecer tiene mayor 

efectividad a largo plazo (96). Con los resultados del estudio que encontramos se sugiere 

que TAC podría ser útil en PD para disminuir síntomas depresivos, de ansiedad y evitar el 

abandono del tratamiento. 

LIMITACIONES:  Reconocemos que los resultados son limitados porque el número de 

artículos es pequeño especialmente en IBM, DBT, MC, TF Y TAC, otra limitación es la 

heterogeneidad de los estudios en cuanto a las características de las psicoterapias, de los 

individuos  y el tipo de sustancia, además de las limitaciones propias de los estudios en 

psicoterapias y específicamente para el tratamiento de PD varas de las intervenciones 

pueden ser administradas dentro de esquemas de tratamiento multicomponente en dosis 

variables y en momentos diferentes del tratamiento . Dentro de las limitaciones es 

importante tener en cuenta que la búsqueda se limitó a artículos en español e inglés. 

 

CONCLUSIONES  

Al igual que en revisiones previas, no se encontró una psicoterapia especifica que tenga 

suficiente evidencia científica para indicarla como monoterapia en PD, pero se ha 

evidenciado que los mejores resultados se obtienen al igual que en el TUS de intervenciones 

que se realicen dentro del marco de un modelo integrado, en el cual se articulan las 

intervenciones que tengan mayor eficacia de acuerdo a las características de los pacientes 

y que ofrece distintas fases a las que se integran los estadios de cambio que se han descrito 

para el manejo de TUS, integrando de esta forma  las etapas de compromiso, persuasión, 

tratamiento activo y prevención de recaídas,  a los estadios de cambio de 

precontamplación, contemplación, acción y mantenimiento respectivamente; 



desarrollando  en cada fase del tratamiento varias estrategias como en alianza terapéutica, 

psicoterapia individual, psicoeducación e intervención familiar (63,65,97,98). No podemos 

decir que por las limitaciones metodológicas no se recomiendan las psicoterapias incluidas 

en esta revisión, ya que en la mayoría de estudios se sugiere que podrían ser útiles en 

poblaciones específicas, como es el caso de la DBT en PD que incluye TLP, pero es necesario 

realizar más estudios con mayor rigor metodológico para que la fuerza de las 

recomendaciones sea mayor.  
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ANEXO 1. FIGURA 1 

 

 

 

EM: entrevista motivacional, MC: manejo de contingencias, IBM: intervenciones basadas en mindfulness, DBT: terapia dialéctica 

comportamental, TF: terapia familiar, TAC: terapia de aceptación y compromiso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2. TABLA 1 

TABLA 1. ENSAYOS CLÍNICOS 

AUTOR Y AÑO  n  INTERVENCIÓN  RESULTADO 

       
Brown et al. 
2015 

 151  Adolescentes con PD, asignados 
aleatoriamente a EM (dos sesiones) 
más TAU en comparación con TAU 

 Disminución del consumo a 1 y 6 meses. 
Disminución de conductas delictivas a 6 
meses 

       
Barrowclough 
et al. 2001 

 36  Comparación aleatoria, simple ciego 
y controlada de la atención de rutina 
con un programa de atención de 
rutina integrado con EM, TCC, TF 

 Reducción en síntomas psicóticos, aumento 
de días de abstinencia. Programa de 
tratamiento integrado mejoró 
significativamente el funcionamiento 
general a al final del tratamiento y 12 
meses después del inicio del estudio. 

       
Barrowclough 
et al. 2014 

 110  EM comparada con TCC, pacientes 
con psicosis de inicio reciente con 
consumo de THC 

 Intervenciones sin beneficios sobre la TAU 
(frecuencia o cantidad de consumo de 
THC). No evidenciaron mejoría en 
síntomas, funcionamiento, ingresos 
hospitalarios o recaídas. 

       
Graeber et al. 
2003 

 30  EM en comparación con 
psicoeducación, para pacientes con 
esquizofrenia y consumo de OH 

 Pacientes asignados EM tuvieron una 
reducción significativa en los días de bebida 
y un aumento en las tasas de abstinencia. 

       
Van Horn et 
al. 2001 

 304  EM pacientes hospitalizados  Mayor adherencia y menos consumo de 
SPA 

       
Bellack et al. 
2006 

 129  Eficacia de tratamiento conductual 
para PD: Tratamiento conductual 
para el abuso de sustancias en 
enfermedades mentales graves y 
persistentes (BTSAS), comparado 
con tratamiento de apoyo para la 
recuperación de adicciones (STAR) 

 Mayor reporte de pruebas negativas y 
adherencia 

       
Satre et al. 
2016 

 307  EM en depresión  Predijo menos uso de THC en Trastorno 
depresivo 

       
Martino et al. 
2006 

 44  Eficacia de EM de dos sesiones 
adaptada para pacientes psicóticos y 
TUS, comparación con manejo 
estándar 

 EM contribuye a disminución de uso de 
SPA. Sugieren que EM no funciona bien 
para todos los tipos de pacientes con 
trastornos psicóticos con TUS 

       
Lozano et al. 
2013 

 84  EM comparada con TAU, en 
veteranos 

 Mayor probabilidad de ingresar a grupos 
de tratamiento 

       
Haddock et al. 
2003 

 36  Comparación de EM, TCC y TF  EM estuvo asociado a menos recaídas 

       
Kikkert et al. 
2018 

 174  EM en tratamiento integral  Sin impacto global relevante 



       
Santa Ana et 
al. 2007 

 101  EM en comparación con TAU  Mas asistencia a los seguimientos y menos 
consumo de OH 

       
Martino et al. 
2000 

 23  EM comparada con TAU  Sin diferencias en función global, menor 
deserción 

       
Bonsack et al. 
2011 

 62  EM comparada con TAU  Disminución del uso de THC a 3 meses 

       
Smeerdijk et 
al. 2012 

 75  EM en familiares de adolescentes 
con uso de THC y psicosis 

 Disminución del uso de THC 

       
Barrio et 
al.2014 

 19  TAU para tabaquismo comparado 
con TAU más EM 

 Disminución del uso de tabaco 

       
Pantalon et al. 
2014 

 121  EM en comparación con TAU  Mas asistencia a las citas 

       
McDonell et 
al. 2017 

 79  MC comparada con TAU  Mas probabilidad de pruebas de tóxicos 
negativas 

       
Petry et al. 
2013 

 19  MC para disminuir consumo de 
cocaína en diferentes patologías 
mentales 

 Disminución de psicopatología 

       
Kelly et al. 
2014 

 160  MC en diferentes patologías 
mentales y diferentes TUS 

 Podría aumentar adherencia 

       
Mancino et al. 
2010 

 140  MC en TEPT en pacientes con TUS 
por cocaína y opiodes 

 Menor reporte de resultados positivos en 
orina 

       
Drebing et al. 
2007 

 100  MC en diferentes TUS y diferentes 
trastornos mentales 

 Mayores tasas de abstinencia 

       
McDonell et 
al. 2014 

 126  MC en tabaquismo y diferentes 
trastornos mentales 

 Aumento de abstinencia a tabaco 

       
Tidey et al. 
2011 

 57  MC para manejo con bupropion en 
pacientes con tabaquismo y psicosis 

 Eficaz para disminuir consumo de tabaco 

       
Gonzalez et al. 
2003 

 149  MC en pacientes con depresión y 
consumo de cocaína 

 Mejor respuesta a síntomas depresivos 

       
Fletcher et al. 
2014 

 130  Análisis prospectivo que evalúa 
eficacia de MC para mejorar salud 
psicológica de hombres sin hogar 
que tienen relaciones sexuales con 
hombres, con TUS y que no buscan 
tratamiento 

 Menos angustia psicológica  

       



Tracy et al. 
2007 

 30  MC pacientes con diferentes 
trastornos mentales, consumo de 
OH y cocaína 

 Menos pruebas positivas 

       
Burns et al. 
2010 

 206  MC en pacientes con TEPT y 
consumo de cocaína 

 Grupo de TEPT mejor respuesta a MC 

       
Strong et al. 
2007 

 59  Diferentes sustancias, diferentes 
trastornos mentales 

 MC podría ser útil solo como parte de un 
tratamiento integral 

       
Lester et al. 
2007 

 118  MC en TEPT y consumo de 
diferentes sustancias 

 Mayor disminución de síntomas de TEPT 

       
Helmus et al. 
2003 

 20  MC en pacientes con alcoholismo 
asociado a PD 

 MC podría mejorar la asistencia 

       
Kidorf et al. 
2013 

 62  MC en pacientes con tratamiento de 
sustitución con metadona  

 Grupo de MC asistió a más sesiones 

       
Wirkiwietz et 
al. 2010 

 168  Examino relación entre síntomas 
depresivos, craving y el uso de SPA 
después de MBRP (prevención de 
recaídas basada en atención plena) 

 MBRP parece influir en las respuestas 
cognitivas y conductuales a los síntomas 
depresivos. Disminución de síntomas 
depresivos y craving a 2 meses 

       
Garland et al. 
2016 

 180  Ensayo controlado aleatorio 
pragmático comparo el 
Mejoramiento de la Recuperación 
Orientada a la Atención Plena 
(MORE), con TAU y TCC, en hombres 
previamente sin hogar que residen 
en una comunidad terapéutica 

 Disminución de craving y síntomas de TEPT 

       
Fortuna et al. 
2018 

 37  Desarrollo de terapia y estudio 
piloto abierto de una terapia para 
adolescentes con TEPT, depresión y 
TUS. Combinación de TCC y atención 
plena (MBCT-Dual)  

 Mejoría de síntomas de TEPT 

       
Bowen et al. 
2017 

 280  Evalúa efectos de IBM en TUS y 
TEPT. Evaluar si atención plena y sus 
facetas tienen papel mediador  
Datos de estudio multicéntrico TEPT 
más TUS 

 IBM se asociaron a disminución de 
síntomas y mayor eficacia del tratamiento 

       
Shorey et al. 
2015 

 105  Se evaluó la relación de atención 
plena disposicional y espiritualidad 
con grupos de síntomas depresivos 
(afectivos, cognitivos y fisiológicos) 
entre hombres en tratamiento 
residencial por abuso de sustancias. 

 IBM pueden ser prometedoras para reducir 
el consumo de TUS y síntomas depresivos. 

       
Shorey et al. 
2015 

 148  Examinó la relación entre una faceta 
de IBM, la atención momento a 

 IBM relacionada inversamente con 
síntomas de ansiedad. Menos síntomas de 



momento con pánico y ansiedad 
generalizada en adultos jóvenes en 
tratamiento por TUS. 

pánico y ansiedad generalizada se ha 
asociado a menos riesgo de recaída 

       
Shorey et al. 
2014 

 125  Se examinó niveles de rasgo de 
atención plena en personas que 
buscaban tratamiento por abuso de 
sustancias en un centro residencial y 
comórbida depresión o TEPT 

 Rasgos más bajos de atención plena se 
asociaron con mayores niveles de consumo 
de SPA, depresión y TEPT 

       
Axelrod et al. 
2011 

 27  DBT en TLP más TUS  Mejor regulación emocional 

       
Bilhar et al. 
2016 

 28  DBT en pacientes con TDAH y PD  DBT podría ser útil 

       
Rizvi et al. 
2011 

 22  Software de entrenamiento para la 
estrategia “acción opuesta” en TLP 
más TUS 

 Disminución de la intensidad de las 
emociones 

       
Linehan et al. 
1999 

 28  DBT en pacientes con TUS vs TAU  Disminución uso de SPA y más adherencia 

       
Linehan et al. 
2002 

 23  DBT en mujeres dependientes de 
heroína con TLP comparada con 
terapia de validación integral con 12 
pasos (CVT + 12S) 

 DBT se relacionó con mayor 
abstinencia en el tiempo, precisión en 
su autoinforme, pero más abandono 
del tratamiento 

       
Van den Bosch 
et al. 2002 

 58  DBT en TLP más TUS  DBT estándar igual eficacia con y sin TUS 

       
Flynn et al. 
2019 

 64  Programa de entrenamiento de 
habilidades DBT adaptado para PD. 
Estudio de métodos mixtos diseño 
secuencial. 

 Se sugiere DBT que disminuye dificultades 
en la regulación emocional, relaciones 
interpersonales y tolerancia a la angustia 

       
Mueser et al. 
2013 

 208  Ensayo controlado aleatorio 
comparando programa de Educación 
Familiar breve con programa más 
largo que combinó educación con la 
enseñanza de habilidades de 
comunicación y resolución de 
problemas, Intervención familiar 
para trastornos duales (FIDD) 

 Se sugiere que la intervención familiar 
podría ser útil 

       
Liddle et al. 
2018 

 113  ECA que comparó Terapia Familiar 
Multidimensional (MDFT) con 
tratamiento residencial para 
adolescentes con PD 

 Sugieren que MDFT es una alternativa 
prometedora al tratamiento residencial 
para jóvenes con PD 

       
De Witte et al. 
2014 

 14  Manejo integral en esquizofrenia  TF asociado a disminución de recaídas y 
mayor función 



amiento global 
       
Davoudi et al. 
2017 

 70  Se examinaron los efectos de TAC en 
pacientes con depresión y ansiedad 
y el abandono del hábito de fumar 
de los fumadores masculinos 

 Puede mejorar significativamente los 
síntomas de depresión y ansiedad 
comórbidos y la tasa de abandono del 
hábito de fumar 

       
n: número de estudios incluidos. SD: Sin dato - no es claro. PD: patología dual. TUS: trastorno por uso de sustancias. SPA: sustancias 

psicoactivas. TLP: trastorno límite de personalidad. TEPT: trastorno de estrés postraumático. TDAH: trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad. OH: alcohol. THC: Tetrahidrocannabinoides. TAU: tratamiento habitual. TCC: terapia cognitiva comportamental. EM: 

entrevista motivacional. MC: manejo de contingencias. TF: terapia familiar. DBT: terapia dialéctica comportamental. TAC: terapia de 

aceptación y compromiso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 3. TABLA 2 

TABLA 2. REVISIONES SISTEMÁTCAS Y DE LA LITERATURA 

AUTOR Y AÑO  n  INTERVENCIÓN  RESULTADO 

       
Horsfall et al. 
2009 

 SD  Evalúan efectividad de 
intervenciones psicosociales en PD. 
EM, TCC, MC.  

 Sugieren que los tratamientos individuales y 
grupales efectivos. Estudios con muestras 
pequeñas, heterogéneos, periodos de 
seguimiento cortos y descripción poco clara 
de los componentes del tratamiento.  

       
Perry et al. 
2019 

 8  En un ECA (n 181) EM comparado 
con entrenamiento en relajación, 
adolescentes con depresión y 
consumo de THC, privados de la 
libertad. 

 Evidencia moderada (GRADE): Grupo de EM 
con menor reporte de comportamientos 
problemáticos. 
Las demás recomendaciones son de baja a 
muy baja calidad. 

       
Brewer et al. 
2017 

 SD  Revisión de psicoterapias para 
tratamiento de PD en 
adolescentes. EM, MC, TF, 12 
pasos. 

 MC adicionado a otras terapias como la TCC, 
puede lograr abstinencia temprana, 
probabilidad de mantenerse a largo plazo y 
podría ser beneficioso para los jóvenes con 
trastornos de conducta. 
 

       
Kelly et al. 
2012 

 67  Incluyo 24 revisiones y 43 ensayos 
acerca de tratamiento de PD. 
Tratamiento conductual para el 
abuso de sustancias en 
enfermedades mentales graves y 
persistentes (BTSAS), incluye EM, 
MC, 12 pasos. 

 EM tiene un sólido apoyo como psicoterapia 
altamente eficaz para establecer una alianza 
terapéutica. Los programas altamente 
estructurados que incluyen terapias 
conductuales MC son más efectivos para el 
tratamiento de condiciones comórbidas 
severas. 

       
Cleary et al. 
2009 

 SD  Revisión de tratamientos 
psicosociales para patología dual 
que incluye enfermedad mental 
severa. 

 Componentes de un tratamiento que puede 
ser efectivo incluyen EM, MC, TCC; 
prevención de recaídas, habilidades sociales, 
12 pasos, psicoeducación e intervención 
familiar.  
 

       
Drake et al. 
2008 

 45  Se identificaron 45 estudios 
controlados (22 experimentales y 
23 cuasi experimentales) de 
intervenciones psicosociales para 
PD (asesoramiento grupal, MC y 
tratamiento residencial)  
5 ECA de MC  

 MC puede ser una intervención prometedora 
efectos positivos en el consumo de SPA. 

       
Bradizza et al. 
2014 

 3  3 ECA de MC en estimulantes, 
cocaína, tabaco. 

 Estudios heterogéneos, se sugiere que MC 
podría asociarse a menos uso de SPA, pero 
podría asociarse a mayor abandono del 
tratamiento.  

       



Carrol et al. 
2004 

 SD  Revisión de terapias 
comportamentales en depresión 
más TUS. MC, EM, TCC. 

 MC se ha asociado a reducciones 
significativas en el uso de SPA, y podría 
usarse para reducir el consumo de cocaína 
entre los pacientes con esquizofrenia sin 
hogar, resistentes al tratamiento. MC podría 
mejorar la adherencia al tratamiento 

       
Hunt et al. 
2019 

 41  Revisión Cochrane de 
intervenciones psicoterapéuticas 
sobre el uso de SPA en manejo de 
PD comparadas con manejo 
estándar. 

 Dos estudios reportan mayor efecto de MC 
en comparación con TAU sobre el abandono 
del tratamiento a 3 meses, calidad de la 
evidencia moderada (GRADE). 
EN cuanto a EM las recomendaciones son de 
muy baja calidad.  
 

       
Vujanuvic et 
al. 2017 

 SD 
 
 
 
 

 Revisión del estado empírico actual 
de los enfoques de psicoterapia 
integrada para el TUS y la 
comorbilidad de depresión, TCC 
estándar, TCC de tercera ola 
(aceptación, mindfulness, 
activación conductual) 
 

 No se identificó ningún estudio controlado 
que evaluara IBM en el tratamiento de PD, 
pero sugieren que pueden ser útiles, al 
disminuir comportamientos desadaptativos. 
En cuanto a TAC hay pocos estudios, 
consideran que existe una evidencia creciente 
que sugiere su eficacia. 

       
Flanagan et al. 
2018 

 SD  Revisión de intervenciones 
conductuales respaldadas por la 
evidencia para TEPT y comorbilidad 
con trastorno por uso de OH. 
 

 Sin evidencia para recomendar MC o TBM. 

       
Pennay et al. 
2011 

 3  DBT en TUS más TLP  No hay evidencia que apoye su uso  

       
Kienast et al. 
2014 

 2  DBT-SUD, DBT específica para TUS, 
en pacientes con TLP 

 No hay evidencia para indicar manejo con 
DBT, pero podría ser útil. 

       
De Witte et al. 
2014 

 14  Revisión del tratamiento ambulatorio para 
esquizofrenia asociada a TUS 

 El manejo integrado parece tener ventajas 
sobre el TAU. EM y TF parecen ser efectivos, 
asociados a disminución de recaídas y mayor 
funcionamiento global 

       
Richards et al. 
2010 

 SD  Revisa la literatura sobre 
intervenciones familiares en el 
diagnóstico dual y su aplicabilidad a 
los servicios hospitalarios de salud 
mental 

 TF en pacientes con TUS y psicosis produce 
una variedad de resultados positivos, debería 
conducir a mejores resultados y una mejor 
gestión del riesgo. 
Mejores resultados en recaída, ingreso a 
tratamiento y adherencia 

       
n: número de estudios incluidos. SD: Sin dato - no especifican el número de artículos. ECA: ensayo clínico aleatorizado. PD: patología dual. 

TUS: trastorno por uso de sustancias. SPA: sustancias psicoactivas. TAU: tratamiento habitual. TCC: terapia cognitiva comportamental. 

EM: entrevista motivacional. MC: manejo de contingencias. TF: terapia familiar. IBM: intervenciones basadas en mindfulness. DBT: terapia 

dialéctica comportamental. THC: Tetrahidrocannabinoides. TLP: trastorno límite de personalidad. 


