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Resumen

Introduccién: El tratamiento de la patologia dual (PD) ha de
ser integral y multidisciplinar. Hay evidencia que apoya la efectividad
de la psicoterapia en dicho tratamiento. Sin embargo, las guias
clinicas, los consensos y las revisiones sobre el tratamiento de la PD
suelen dedicar menos espacio a la terapia psicologica que a la
farmacolodgica.

Objetivo: Sintetizar las evidencias empiricas, recomendaciones y
experiencias clinicas sobre el tratamiento de la PD para alcanzar un
consenso.

Métodos: Dos métodos de consenso se implementaron
secuencialmente: la técnica del grupo nominal y el método Delphi.
Resultados:  se  realiz6  una compilacién  sobre las
recomendaciones generales para el tratamiento de la PD, las
recomendaciones generales para el tratamiento psicolégico de la PD,
la evidencia sobre la eficacia de las terapias mas frecuentemente
usadas, las recomendaciones para el tratamiento psicolégico de los
trastornos mentales duales (trastornos del neurodesarrollo,
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, trastornos bipolares,
depresivos, de ansiedad, obsesivo-compulsivos, por estrés
postraumatico, de sintomas somaticos, de la conducta alimentaria y
de la personalidad) y las recomendaciones para la futura agenda de
investigacion sobre el tratamiento psicologico de la PD.
Conclusiones: 1) El tratamiento psicologico es efectivo; 2) el
tratamiento psicolégico integrado es mas efectivo; 3) la entrevista
motivacional, la terapia cognitivo conductual (TCC) y la prevencién
de recaidas son las intervenciones psicolégicas con la mayor evidencia
empirica; 4) la mejor alternativa son las estrategias multicomponentes;
5) en autismo dual, las intervenciones para los trastornos por uso de

sustancias han de ser adaptadas a las caracteristicas de esta poblacion;



6) pata el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad dual, se
recomienda tratamiento multicomponente (psicoeducacion, TCC y
apoyo de pates o familiares; 7) los trastornos mentales graves mas
estudiados son la esquizofrenia y la depresion; 8) para la esquizofrenia
dual, se recomienda entrevista motivacional y TCC integrada
combinadas con otros componentes; 9) para la depresiéon dual, se
recomienda TCC con prevencién de recaidas o entrevista
motivacional; 10) para el TB dual, se recomienda terapia de grupo con
psicoeducaciéon o prevenciéon de recaidas e inclusién de la familia,
manejo de contingencias e intervencién familiar; 11) para los
trastornos de ansiedad duales, la TCC es el tratamiento de primera
linea; 12) para el trastorno de estrés postraumatico dual, TCC (terapia
de procesamiento cognitivo y terapia de exposicién prolongada),
terapia de aceptaciéon y compromiso, entrenamiento en inoculacién
del estrés y terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por
movimientos oculares (EMDR) son efectivas; 13) para los trastornos
de personalidad duales, la evidencia es escasa; 14) para el trastorno
limite dual, son prometedoras la terapia dialectico conductual, la
psicoterapia deconstructiva dinamica y la terapia de esquemas con
doble foco; 15) para el trastorno de personalidad antisocial dual, TCC,
manejo de contingencias y asesoramiento sobre estilos de vida
impulsivos pueden ser ttiles; 16) se necesita mas evidencia empirica
e investigacion en los trastornos esquizoafectivos, de ansiedad social,
de panico, ansiedad social, obsesivo-compulsivo, sintomas somaticos
y de la alimentacién, para los que la TCC es la mas usada; 17) se
necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados para superar las actuales

limitaciones metodologicas.



Palabras clave: patologia dual, trastornos duales, diagnéstico
dual, comorbilidad, trastornos del neurodesarrollo, esquizofrenia,
trastorno bipolar, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad,
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumatico,
trastornos de sintomas somaticos, trastornos de la alimentacion,
trastornos de la personalidad, tratamiento psicolégico, psicoterapia,

consenso.
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Prélogo

Patologfa dual (PD) es el término que identifica en el campo de la
salud mental a las personas que sufren una adiccién y otro trastorno
mental. Estos pueden ser simultineos o presentarse de forma
secuencial durante el ciclo vital. Esta condicién clinica constituye uno
de los mayores desatios contemporaneos para la salud mental y los
sistemas de atencién sociosanitaria, ya que no solo incrementa la
complejidad clinica, sino que también exige respuestas terapéuticas
integradas, biolégicas, psicologicas y sociales, en ese orden, basadas

en la evidencia y sensibles a las multiples dimensiones de la persona.

Este libro nace principalmente de la mano de importantes
lideres de opinién de Espafia, pero con proyeccién internacional,
como son las Dras. Ana Adan, Susana Jiménez-Murcia, Judit Tirado-
Mufioz y Ana Benito, con el propésito de ofrecer una guia rigurosa,
actualizada y practica para profesionales de la psicologia que trabajan
con esta poblacion, aportando herramientas concretas para la

evaluacion, el disefio e implementacién de intervenciones eficaces.

A lo largo de sus capitulos, la obra transita desde los
fundamentos conceptuales y metodolégicos hasta recomendaciones

especificas para el tratamiento psicoldgico de la PD.

El lector encontrard una estructura organizada que facilita
tanto la consulta puntual como la lectura sistematica. En primer lugar,
se presentan los métodos empleados para la elaboracién de las
recomendaciones, garantizando transparencia y solidez cientifica.
Posteriormente, se desarrollan orientaciones generales para el
abordaje integral de la PD, subrayando la importancia de la
coordinacién interdisciplinaria, la continuidad asistencial y la

personalizacion del tratamiento.
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Uno de los ejes centrales del libro es la revision detallada de
intervenciones psicologicas con respaldo empirico. Se analizan
enfoques como la activaciéon conductual, la terapia cognitivo-
conductual, la terapia dialéctica conductual, la terapia de aceptacion y
compromiso, la entrevista motivacional, el manejo de contingencias,
el mindfulness y las terapias de exposicién, entre otras. Cada
modalidad es presentada no solo desde su marco teérico, sino
también desde su aplicabilidad clinica en el contexto especifico de la
PD. Asimismo, se examinan las evidencias disponibles sobre su
eficacia, ofreciendo al profesional criterios claros para la toma de

decisiones fundamentadas.

El texto identifica que la PD no es una realidad homogénea.
Por ello, dedica un apartado extenso a recomendaciones especificas
para distintos trastornos mentales que con frecuencia se presentan
con adicciones: trastornos del neurodesarrollo, espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno por estrés postraumatico, trastornos alimentarios y
trastornos de la personalidad, entre otros. Este enfoque permite
comprender las particularidades clinicas y adaptar las intervenciones

a las necesidades concretas de cada perfil diagnéstico individual.

Ademis, la obra incorpora una perspectiva inclusiva y
sensible a la diversidad. Se ofrecen orientaciones para adaptar el
tratamiento a poblaciones cultural y linglisticamente diversas,
personas con diversidad de género y sexual, mujeres, hombres,
personas mayores, jévenes, personas sin hogar, personas en el sistema
penal y aquellas coaccionadas a tratamiento, asi como individuos con
limitaciones cognitivas. Esta mirada amplia reconoce que ademas de
los factores bioldgicos, los determinantes sociales, culturales y
estructurales influyen de manera importante en el curso y la respuesta

al tratamiento.
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Finalmente, el libro sefiala lineas prioritarias para futuras
investigaciones, destacando la necesidad de seguir fortaleciendo la
base empirica de las intervenciones integradas, basadas en la
neurociencia clinica y la psiquiatrfa de precisién, para promover
modelos de atencién centrados en la persona, éticos y basados en
derechos.

Confiamos en que esta obra publicada en espafiol, pero
proyectada por medio de la WADD a nivel mundial, se convierta en
una herramienta util para psicélogos, psiquiatras, trabajadores
sociales, profesionales de la salud y estudiantes, contribuyendo a
mejorar la calidad de la atencién y, sobre todo, la vida de las personas
que enfrentan la complejidad de la PD.

Dr. Nestor Szerman
Presidente de la World Association on Dual Disorders

Presidente de la Fundacién de Patologia Dual
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Abreviaturas

AA: Alcohdlicos Anénimos

AC: activaciéon conductual

ACT: terapia de aceptaciéon y compromiso

APA: Asociacién Americana de Psiquiatria

BRIGHT: Building Recovery by Improving Goals, Habits, and Thoughts
BTSAS: Bebavioral Treatment for Substance Abuse in Severe and Persistent
Mental Liness

COPE: Concurrent Treatment of PISD and Substance Use Disorders Using
Prolonged Exposure

CRAFT: refuerzo comunitario con terapia de familia

DDP: psicoterapia deconstructiva dinamica

DM: depresion mayor

DRT: terapia de recuperacion dual

DSM-5-TR: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales, 5% edicion, texto revisado

EM: entrevista motivacional

EMDR: desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos
oculares

EP: exposicion prolongada

EPR: exposicién con prevencién de respuesta

GAF: Escala de Evaluacion Global de Funcionamiento

IDDT: tratamiento integrado de trastornos duales

IGT: terapia de grupo integrada para trastorno bipolar y trastorno
por uso de sustancias

IRSN: inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina
(dual)

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina

MBT: tratamiento basado en la mentalizacién

MC: manejo de contingencias
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MET: terapia para mejorar la motivacion

MF: mindfulness

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

PD: patologia dual

PE: psicoeducacién

PR: prevencién de recaidas

RNR: riesgo-necesidad-respuesta

RRFT: Reduccién de Riesgos a través de la Terapia Familiar
SAMHSA: Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SAMM: médulo de manejo del abuso de sustancias

SOFAS: Escala de Evaluacién del Funcionamiento Social y
Ocupacional

TB: trastorno bipolar

TCA: tratamiento comunitario asertivo

TCC: terapia cognitivo conductual

TCCi: terapia cognitivo conductual integrada para trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad y trastorno por uso de
sustancias

TCCI: terapia cognitivo conductual integrada para trastorno por
estrés postraumatico y trastorno por uso de sustancias

TDC: terapia dialéctica conductual

TE: terapia de exposicion

TEPT: trastorno por estrés postraumatico

TF: terapia familiar

TG: terapia grupo

TI: terapia interpersonal

TI-MBRP: prevencion de recaidas trauma-integrada basada en
mindfulness

TM: trastorno mental

TMG: trastorno mental grave

TLP: trastorno limite de personalidad
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TP: trastorno de personalidad

TPA: trastorno de personalidad antisocial

TPC: terapia de procesamiento cognitivo

TOC: trastorno obsesivo-compulsivo

TUS: trastorno por uso de sustancias

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana

VHC: virus de la hepatitis C

VHB: virus de la hepatitis B

Nota: las siglas de algunos programas corresponden a las empleadas
en inglés, por tratarse de las de uso mas frecuente.




1-Introduccion

La patologfa dual (PD) es la concurrencia de un trastorno por uso de
sustancias (TUS) y otro trastorno mental (TM) (Fantuzzi y Mezzina,
2020). Caracteriza a personas que sufren tanto una adiccién como
otro TM, sea concurrentemente o de manera secuencial (Szerman et
al., 2022). En Espafa se suele usar el término PD, equivalente al
término mas usado en inglés: dual disorders (trastornos duales). Por
tradicion, en este consenso se usard principalmente el término PD,
considerandolo como sinénimo de trastornos duales. En algunas
ocasiones se usaran otros términos como diagnoéstico dual o
comorbilidad para referirnos a la coexistencia de ambos trastornos,
intentando mantener los términos originales usados por los diferentes

autores.

Se estima que presentan PD el 25,8% de las personas adultas
con algun TM, 36,5% de aquellas con algun TUS y 17,8% de aquellas
con cualquiera de los dos trastornos (Jegede et al., 2022). En nifios y
adolescentes en tratamiento por TM, la PD oscila entre 18,3 y 54%
(Tomas y Lenka, 2023).

En las personas con TUS, el riesgo incrementado de
presentar depresiéon mayor (DM), trastorno bipolar (TB), trastorno
de personalidad antisocial (TPA), trastorno limite de la personalidad
(TLP), trastorno de panico, fobia especifica o trastorno de ansiedad
generalizada oscila entre 1,2 y 6,4 (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration (SAMHSA), 2020). Ademas, las tasas
de TM parecen aumentar a medida que aumenta el nimero de TUS,
lo que significa que las personas con policonsumo son especialmente
vulnerables a los trastornos duales (SAMHSA, 2020). De los adultos
que presentan un trastorno mental grave (TMG) en el ultimo afio, el
28% presenta también un TUS (SAMHSA, 2020). Ademis, las
personas con multiples TM, en particular, trastornos del estado de

16



animo, trastornos de personalidad (TP) y trastorno por estrés
postraumatico (TEPT), tienen casi nueve veces mas probabilidades
de tener maltiples TUS en el ultimo afio (SAMHSA, 2020). Otros
datos consideran que hasta el 75% de las personas con un TMG
presentan PD (Alsuhaibani et al., 2021) y se estima que entre el 64 %
y el 88 % de los adolescentes con un TUS presentan al menos otro
TM comérbido (Fantuzzi y Mezzina, 2020).

La PD se asocia con mayor probabilidad de hospitalizacion
(SAMHSA, 2020), mayor impacto funcional, menor adherencia
terapéutica (Arias et al., 2017a) y mas gastos sanitarios, morbilidad y
mortalidad, complicando los resultados del tratamiento y el
pronoéstico (Fantuzzi y Mezzina, 2020). De igual modo, muestran una
mayor gravedad de la adiccién y de los sintomas psiquiatricos y tanto
de la ideacién como de la conducta suicida (Adan y Torrens, 2021).
También se relaciona con mas conductas de riesgo asociadas a
enfermedades infecciosas (i.e., VIH, VHC y VHB) (Durvasula y
Miller, 2014; Khalsa et al., 2008), asi como mas conductas sexuales de
riesgo (multiples parejas y sexo sin proteccion) (Gilchrist et al., 2011).
Ademas, los trastornos duales estin fuertemente asociados con
factores socioeconémicos y de salud que pueden dificultar la
recuperacién, como el desempleo, la falta de vivienda, el
encarcelamiento o la participacién en el sistema de justicia penal
(SAMHSA, 2020).

A pesar de todo ello, continda siendo una condicién
frecuentemente subestimada, infradiagnosticada y, en muchos casos,
manejada de forma inadecuada, lo que repercute negativamente en el
abordaje clinico y los resultados terapéuticos (Temmingh et al., 2018).
Aunque la evidencia indica una mayor prevalencia de personas con
PD en centros de tratamiento y la existencia de mas programas
especificos para ellas, persisten deficiencias en el tratamiento
(SAMHSA, 2020). De hecho, se considera que casi la totalidad (mas
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del 90 %) de los adultos con TM y TUS no reciben tratamiento para

ambas afecciones.

En este sentido, el tratamiento de la PD requiere un enfoque
integral con equipos multidisciplinares (Torrens y Adan, 2023),
existiendo evidencia sobre la efectividad de la psicoterapia en dicho
tratamiento (Chetty et al., 2023). Sin embargo, las gufas clinicas, los
consensos y las revisiones sobre tratamiento de la PD (Hakobyan et
al., 2020) suelen dedicar bastante menos espacio a la terapia
psicologica que a la farmacoldgica. Ademas, las recomendaciones de
la mayoria de las guias clinicas se basan en una combinacién de la
opinién de expertos, la experiencia clinica y la evidencia de
investigaciones (Marel et al., 2022).

Por ello, el objetivo de este trabajo fue sintetizar en un
consenso de expertos las evidencias disponibles, las recomendaciones
y la experiencia clinica sobre el tratamiento psicolégico de la PD. Los
principales resultados de este trabajo se han publicado en dos
articulos (Benito et al., 2026a;b), siendo esta monografia la versién
extendida de los mismos con ampliacién de los contenidos y

profundizacién en las recomendaciones.
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2-Métodos

Se realizaron secuencialmente dos métodos de consenso: 1) técnica
del grupo nominal y 2) método Delphi (Asua, 2005). Se constituy6 un
grupo de psicologos expertos en PD, que desde 2022 se ha reunido
anualmente en el marco del Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de PD para revisar, poner en comun y debatir las evidencias
empiricas, recomendaciones y experiencias clinicas disponibles sobre
el tratamiento psicolégico de la PD. En total, participaron quince
psicologos, doce mujeres y tres hombres. Los participantes inclufan

académicos, investigadores y clinicos.

Antes de las reuniones presenciales cada experto realizaba
una busqueda bibliografica con las siguientes palabras clave: (“dual
disorders” OR  “dual pathology” OR “comorbility”) AND
(“psychological treatment” OR “psychotherapy”). Se usaron las bases
PubMed, Cochrane, Scopus, Web of Science, PsycINFO, and
PubPsych, sin filtros. Se consideraron los siguientes criterios de
inclusién para seleccionar los datos: 1) centrados en el tratamiento
psicolégico de la PD, 2) basados en evidencia empirica y 3) extraidos
de trabajos revisados por pares. Los resultados de dicha busqueda se
ponfan en comun en la reunién presencial, pudiendo participar
también en el debate el publico asistente al congreso. Con los
resultados obtenidos en las cuatro reuniones presenciales y una nueva
busqueda bibliografica actualizada hasta enero de 2025, se redact6 un
primer documento de consenso que fue enviado a un panel de
psicologos expertos en PD con el fin de que lo revisaran, propusieran
modificaciones y/o expresaran su conformidad. Sucesivas versiones
se enviaron y modificaron hasta que todos los expertos consultados

estuvieron de acuerdo con el contenido final del consenso.

El contenido del consenso ha quedado dividido en los

siguientes apartados: Recomendaciones generales para el tratamiento
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de la PD (aplicables a todos los tratamientos de la PD, ademas de a
los psicologicos), Recomendaciones para el tratamiento psicologico
de la PD (aplicables a todas las posibles comorbilidades entre TUS y
otros TM), Recomendaciones para el tratamiento psicologico de
trastornos duales especificos (aplicables a los TM listados en el orden
en que aparecen en el DSM-5-TR (Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA), 2022) y, dentro de cada trastorno, las aplicables a
todos los TUS seguidas de las aplicables a cada TUS especifico,
listados en el orden en que aparecen en el DSM-5-TR),
Recomendaciones para adaptar el tratamiento psicolégico a
poblaciones diversas, Recomendaciones para futuras investigaciones

y Conclusiones.

No se incluy6 ningtn epigrafe relacionado con los trastornos
relacionados con cafeina duales porque no se ha encontrado evidencia
ni recomendacion al respecto. En cada uno de los TM listados, si no
aparece el epigrafe referido a su comorbilidad con un TUS
determinado, significa que no se ha encontrado evidencia ni
recomendacién al respecto. Igualmente, si no aparece algun TM, es

que no se dispone de recomendaciones asociadas.

La calificacion del nivel de evidencia (cuando se disponia de
ella) se escribié entre paréntesis. Dichas calificaciones se interpretan

de la siguiente manera (Becosia et al., 2008):

1-  Ensayos clinicos controlados, aleatorizados y bien disefiados,
o bien, metaandlisis.

2- Ensayos clinicos que tienen pequefias limitaciones
metodoldgicas.

3-  Estudios descriptivos, comparativos y de casos y controles.

4- Consenso de comités de expertos, informes técnicos de las

autoridades sanitarias y series de casos.
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También el grado de las recomendaciones, cuando se

disponfa de ellas, se escribié entre paréntesis. Dichas
recomendaciones se interpretan de la siguiente manera: A-Maxima,
B-Alta, C-Media, D-Baja (Becofia et al., 2008; Matthys et al., 2014); o
Fuerte y Débil (San et al., 2020). Cuando no se especifica grado o
nivel, se ha de considerar como nivel 4, grado D y recomendacién
débil.

Se recomienda aplicar las recomendaciones con mayor nivel
de evidencia y, en ausencia de evidencia, usar las terapias que han
mostrado eficacia en ambos trastornos por separado.




3-Recomendaciones generales para el

tratamiento de la PD

En las dltimas dos décadas se ha avanzado en el conocimiento sobre
el tratamiento de la PD, pero persisten deficiencias en el acceso
inmediato a los servicios y en la prestacion de atencién oportuna,
apropiada, eficaz y basada en la evidencia (SAMHSA, 2020). En la
actualidad, existen varios modelos de tratamiento de la PD
(SAMHSA, 2020):

- Tratamiento secuencial: se recibe tratamiento primero
para un trastorno, generalmente el TUS, seguido del
tratamiento para el otro, generalmente el TM. En algunos
casos puede tratarse del trastorno considerado primario (es
decir, el que surgié primero).

- Tratamiento paralelo: tanto el TUS como el TM se tratan
simultaineamente, pero los tratamientos se proporcionan de
forma independiente por diferentes proveedores o servicios.

- Tratamiento integrado: el TUS y el TM se tratan
simultineamente por el mismo proveedor o servicio de
tratamiento.

- Atencién escalonada: implica una adaptacién flexible de la
intensidad del tratamiento a la gravedad del caso.
Inicialmente se utiliza el tratamiento menos intensivo y
costoso, y solo se ofrece un tratamiento mds intensivo o
diferente cuando este ultimo ha sido insuficiente. Los
modelos de atencién escalonada pueden incluir enfoques de
tratamiento secuenciales, paralelos y/o integrados.

En la mayorfa de los casos, no se recomienda el tratamiento
secuencial y el mas recomendado es el tratamiento integrado (Chetty
et al., 2023; Fantuzzi y Mezzina, 2020) con un enfoque de atencién
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escalonada. De hecho, la evidencia indica que los modelos integrados
de tratamiento son superiores al tratamiento estandar para reducir el
consumo de sustancias y mejorar la salud mental, siendo mds coste-
efectivos (Karapareddy, 2019).

El tratamiento integrado se considera el estandar de oro y
una buena practica para el manejo de la PD, entendido como un plan
de tratamiento dnico que abarca tanto la adiccién como el otro TM,
con dos objetivos fundamentales: mejorar el acceso a la atencién
proporcionando tratamiento individualizado y combinar los recursos
psicofarmacolégicos y las herramientas psicosociales de forma
coherente (Fantuzzi y Mezzina, 2020; SAMHSA, 2020). Este abordaje
mejora los resultados del tratamiento porque promueve la adherencia
al tratamiento, disminuye el nimero de ingresos hospitalarios y el
consumo de sustancias (San et al., 2020). Se ha asociado con multiples
resultados positivos en areas relacionados con el consumo de
sustancias, la salud mental, el funcionamiento general y con la
utilizacién de servicios, incluyendo la disminucién del consumo de
sustancias y la abstinencia; mejora del funcionamiento mental;
disminucién de las visitas a urgencias, las hospitalizaciones y los
costes sanitarios; mejoras en la vivienda independiente y el empleo
competitivo; mayor satisfaccién con el tratamiento y vital o calidad
de vida (SAMHSA, 2020). Todo esto, siempre que sea posible, llevado

a cabo dentro de un mismo dispositivo asistencial.

La evidencia disponible muestra que el tratamiento en
dispositivos separados puede tener consecuencias negativas para el
individuo y que podria perpetuar actitudes inadecuadas como que los
profesionales de salud mental se nieguen a abordar el problema con
el consumo de sustancias (por estimar que no es parte de su trabajo)
o lo consideran como algo secundario; y viceversa, que los
profesionales de los centros en adicciones no intervengan sobre los

otros problemas psicopatolégicos y que opten por derivar a un
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dispositivo de salud mental o por considerar que estos problemas
simplemente son consecuencia del consumo de sustancias (San et al,
2020). Ademas, aunque hay poca evidencia al respecto, parece que los
pacientes con PD se muestran mds satisfechos con los tratamientos
integrados que con el estandar sin foco explicito en la PD (Schulte et
al., 2011).

En muchos contextos el tratamiento mas usado es el paralelo
(Tirado-Mufloz et al., 2018) y algunos autores afirman que no existe
suficiente evidencia empirica para considerar que el integrado sea el
mas efectivo (Chetty et al., 2023). Aunque los tratamientos integrados
funcionan para muchas personas con TMG y TUS, este enfoque tiene
diferentes niveles de éxito: el tratamiento integrado para TMG y TUS
ha mostrado resultados dispares en la literatura cientifica (SAMHSA,
2020). Se ha demostrado que el tratamiento integrado podria ayudar
a mejorar los sintomas psiquiatricos mejor que el tratamiento no
integrado en entornos ambulatorios y residenciales, pudiendo ser mas
eficaz para reducir el consumo de alcohol, pero no el de otras drogas
en entornos residenciales en comparacién con los ambulatorios
(SAMHSA, 2020). Sin embargo, algunos estudios no han encontrado
efectos significativos de los tratamientos integrados frente a los no
integrados (Chetty et al., 2023; SAMHSA, 2020). Para algunos
pacientes con TMG y TUS, el tratamiento paralelo puede ser
preferible y no debe descartarse como opcién después de intentar el
tratamiento simultineo (SAMHSA, 2020).

El tratamiento comunitario asertivo (TCA) es el modelo de
gestion de casos preferido para personas con TMG y consumo
concomitante de sustancias (Queensland Health, 2010). El TCA
utiliza equipos especializados para brindar un tratamiento integral e
intensivo en un entorno comunitatio e incluye tratamiento de salud
mental, apoyo habitacional y rehabilitaciéon (Marel et al., 2022), ya que

las necesidades de las personas con PD pueden incluir no solo
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atencion médica y de salud mental, sino también intervenciones en
las relaciones familiares y sociales, asi como atencién de necesidades
basicas como alimentacién y alojamiento seguro, empleo, ocio e
intervenciones culturales y espirituales (Queensland Health, 2010). El
TCA se ha descrito como un proceso que garantiza que los usuarios
reciban los servicios que necesitan de forma coordinada, eficaz y
eficiente, siendo sus principales caracteristicas: un enfoque asertivo y
discreto, preferiblemente en el domicilio de la persona, una baja
proporcién de casos clinicos por terapeuta (1:10), disponibilidad las
24 horas, asistencia con apoyos practicos en la vida diaria, servicios
con tiempo ilimitado, trabajo en equipo multidisciplinario y
proactividad en lugar de reactividad (Queensland Health, 2010).

Independientemente del modelo utilizado, los principios que
han de guiar el tratamiento de la PD (Marel et al., 2022, Mental Health
Branch, 2009; SAMHSA, 2020; Todd, 2010) son los siguientes:

1. Realizar una evaluacién completa. Las personas presentan
con frecuencia trastornos duales, por lo que hay que evaluar
a todos los nuevos pacientes que acudan a servicios de salud
mental y adicciones para detectar PD. Hay que evaluar para
cada trastorno y reevaluar con la mayor frecuencia posible.
En caso de resultado positivo, realizar una evaluacién
integral que otorgue la misma importancia a los diagnésticos,
los problemas individualizados y una formulacién etiol6gica
o causal integrada. Dicha evaluacién permite elaborar y
actualizar una lista de sintomas y diagndsticos
interrelacionados, incluyendo médico-quirargicos, salud
mental y consumo de drogas y psicosociales.

2. Adoptar una perspectiva multiproblematica y brindar un
nivel adecuado de atencion. Clasificar a los pacientes segun
su diagndstico dual para que los problemas mas graves (en

gravedad o urgencia) tengan prioridad, identificando las
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condiciones que requieren atencién inmediata para actuar
mediante un plan individualizado de tratamiento que debera
actualizarse peribdicamente (en la figura 1 se puede observar
una propuesta de niveles de atencién segun la clasificacién de
los pacientes). Planificar teniendo en cuenta las
discapacidades cognitivas y funcionales del paciente. Con el
tin de evaluar la relacién entre los sintomas y diagnosticos, se
puede formular las siguientes preguntas a lo largo de todo el

tratamiento:

a. ¢Dénde comenzé el problema y qué evolucién se
produjo (cual podria haber sido el problema
principal, el segundo problema, el tercer problema,
etc.)?

b. ¢Qué debe abordarse ahorar
¢Qué servicios se requieren actualmente para una
atencién optima?

d. ¢Qué servicios estan disponibles?
¢Qué desea el paciente?

El servicio donde se presenta el paciente es el principal
responsable del mismo, hasta que otro servicio acepte la
responsabilidad de coordinar la atencién y este acuerdo sea
aceptable para el paciente. Hay que brindar atencién que
aborde las diversas necesidades de los pacientes, con
independencia de cémo accedan al sistema de salud,
garantizando que no haya ninguna “puerta equivocada’.
Facilitar el acceso a la atenciéon. Garantizar la equidad en el
acceso a la atencion.

Utilizar la gestion de casos clinicos para implementar y
coordinar multiples intervenciones adecuadas a la fase del

tratamiento.
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9.

10.

11.

12.

Brindar un tratamiento integral y propotcionar una atencion
integrada. Integrar la atencion priorizando las necesidades de
los pacientes y brindando atencion basada en la formulacién
integrada en un solo entorno, garantizando vinculos
estrechos entre todos los servicios y profesionales
involucrados.

Adoptar un enfoque holistico basado en el tratamiento de la
persona, no de la enfermedad, y centrado en el paciente. Es
conveniente también adoptar un enfoque de atencién
trauma-informado.

Desarrollar un enfoque de tratamiento por fases. Los
trastornos duales son complejos y bidireccionales, pudiendo
fluctuar con el tiempo. Los proveedores, supervisores y
administradores deben tenerlo en cuenta al ayudar a los
pacientes a tomar decisiones sobre el tratamiento y el nivel
de atencion.

Abotdar problemas especificos de la vida real en las primeras
etapas del tratamiento.

Se debe procurar identificar e involucrar a los familiares y
personas significativas (con el consentimiento del paciente)
en el tratamiento. Si es posible, es conveniente involucrar a
pares en el tratamiento.

Involucrar a otros profesionales clinicos (segun corresponda)
en una etapa temprana de la planificacion del tratamiento.
Los terapeutas deben ofrecer a los pacientes acceso completo
a una gama de servicios integrados durante el proceso de
recuperacion.

Asegurarse de que se evaluan y abordan las necesidades de
salud fisica de todos los pacientes, preferiblemente con la
participacion de un profesional de atencién primaria cuando
sea posible.
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13.

14.

15.

16.

No dafiar. No intentar ir mas alld del propio nivel de
experiencia sino intervenir dentro de los limites de las
propias competencias. Aumentar estas capacidades mediante
la formacién y el desarrollo profesional continuo. Reconocer
que el trabajo con personas con PD es parte de la actividad
principal de los trabajadores de los servicios de adicciones y
salud mental.

Asegurar la continuidad de la atencién y los cuidados,
facilitando la transicién, la colaboracién y la coordinacién
entre servicios, e incluyendo una comunicacién exhaustiva
con otros profesionales y el intercambio de informacién (de
acuerdo con los requisitos de privacidad). La continuidad de
la atencién tiende a mejorar los resultados del tratamiento
(Center for Substance Abuse Treatment, 2000).

Realizar el seguimiento de los pacientes de acuerdo con un
plan de atencién sincronizada que involucre a los servicios
clave que les brindan atencién (médicos de atencién
primaria, servicios de adicciones y salud mental, y sus
cuidadores, cuando corresponda).

Utilizar una perspectiva de recuperacién. Adoptar una
perspectiva de bienestar, considerando los problemas como
barreras para el bienestar y considerando un estado de
bienestar positivo como la variable clave del resultado, en
lugar de la ausencia de disfuncién. Los terapeutas y otros
proveedores, administradores y supervisores han de cubrir
las necesidades integrales de los pacientes, de forma eficaz y
ética. Para mantener esta perspectiva de recuperacion
(SAMHSA, 2020) se recomienda:

a. Evaluar la etapa de cambio de cada paciente.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

b. Asegurarse de que la etapa de tratamiento y las
expectativas sean coherentes con la etapa de
cambio.

c. Utilizar el empoderamiento del paciente para
motivar el cambio.

d. Fomentar el apoyo continuo.

Dar continuidad al tratamiento.

f. Reconocer que la recuperacién es un proceso a

largo plazo; apoyar y reconocer incluso los

pequefios avances de los pacientes.

Centrarse en involucrar al paciente en el tratamiento.
Incorporar activamente estrategias para aumentar y
mantener la participacién del paciente con el gestor de casos
clinicos, el plan de tratamiento y los servicios. Enfatizar la
naturaleza colaborativa del tratamiento.

Incorporar activamente estrategias para mejorar la
motivacién, incluyendo, entre otras, técnicas de entrevista
motivacional (EM) adaptadas a la PD.

Realizar un seguimiento continuo de los sintomas y evaluar
la evolucién del paciente.

Expresar confianza en la eficacia del programa de
tratamiento, manteniendo expectativas realistas.

Adoptar una actitud sin prejuicios y un enfoque no
confrontativo en el tratamiento.

Utilizar sistemas de apoyo para mantener y prolongar la
eficacia del tratamiento.

Los administradores y supervisores son responsables de la
formacién, el desarrollo profesional, la contratacién y la
retencion de profesionales cualificados y demas personal que
trabaja con estas personas. No atender estas cuestiones
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relacionadas con el personal solo dificultard atun miés el

acceso de los pacientes a la atencion.

24. Existen varios servicios esenciales basicos para pacientes con

PD, y los supervisores y administradores deben evaluar

periédicamente la capacidad y el rendimiento de su programa

para supetvisar su eficacia en la prestacion de estos servicios

y realizar las correcciones necesarias.

Figura 1. Niveles de atencion a la patologia dual segtn la

gravedad.

Servicios de adicciones

Servicios de salud mental

*Responsables principales de
personas gravemente discapacitadas
por uso de sustancias actualy
afectadas negativamente por
problemas de salud mental.

*Responsables principales de
personas gravemente discapacitadas
por problemas de salud mental
actuales y afectadas negativamente
por uso de sustancias.

Servicios de adiccionesy salud
mental

Atencion Primaria

*Responsabilidad compartida de
personas gravemente discapacitadas
tanto por uso de sustancias como por
trastornos mentales. La persona
debe tratarse en el servicio que mejor
satisface sus necesidades.

*Responsables principales de
personas con trastorno leve o
moderado por uso de sustanciasy/o
condiciones de salud mental pero
con acceso a servicios
especializados de adicciones y salud
mental segun sea necesario.

Nota: Adaptado de Marel et al., 2022.

Por su parte, los principios especificos del tratamiento

integrado (SAMHSA, 2020) son:

1. Los TM y los TUS se tratan simultaneamente para abordar

por igual todos los sintomas de los pacientes.

2. Los profesionales de la atencién integral reciben formacién

en el tratamiento tanto de los TUS como de los TM.
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Los TUS se tratan con un enfoque por etapas, adaptado a la
etapa de preparacion del paciente para el tratamiento. Por
ejemplo, enganche, persuasion, tratamiento  activo,
prevencién de recaidas (PR).

Se integran técnicas de motivaciéon (EM, terapia
motivacional) en la atencién para ayudar a los pacientes a
alcanzar sus objetivos, especialmente en la etapa de
vinculacién con el tratamiento.

La terapia en adicciones se utiliza para ayudar a los pacientes
a desarrollar pensamientos y comportamientos mads
saludables y adaptativos que favorezcan la recuperacion a
largo plazo.

Se ofrecen a los pacientes multiples formatos de tratamiento,
incluyendo apoyo individual, grupal, familiar y entre pares, a
medida que avanzan por las distintas etapas del tratamiento.
La farmacoterapia se analiza en equipos multidisciplinares, se
ofrece a los pacientes segin corresponda y se supervisa su
seguridad (interacciones), adherencia y respuesta. Debe
combinarse con intervenciones psicologicas, educativas y
sociales (Fantuzzi y Mezzina, 2020).

Con estos principios, el tratamiento integrado persigue los

siguientes objetivos (Garrido et al., 2019):

& N

AN

Establecer y mantener la alianza terapéutica.

Fomentar el cumplimiento farmacolégico y la adherencia
terapéutica.

Lograr la estabilizaciéon del TM.

Favorecer la reduccién del consumo o la abstinencia.
Fomentar la conciencia de enfermedad en ambos trastornos.

Prevenir recaidas.
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7. Proporcionar informacion y herramientas psicoeducativas al
paciente y a su familia, informando sobre ambos trastornos
y alternativas terapéuticas.

8. Mejorar el funcionamiento interpersonal y social del
paciente, promoviendo el cuidado de la enfermedad y una
vida independiente en la comunidad.

9. Rehabilitar las discapacidades psicosociales secundarias a la
enfermedad.

En el caso de los TMG, los objetivos especificos del
tratamiento integrado son (SAMHSA, 2020):

- Manejo de los sintomas positivos y negativos de la psicosis.

- Seguimiento y evaluacién de la medicacién.

- Aumento de las habilidades de afrontamiento.

- Mejora de las habilidades sociales, incluida la comunicacién
con los demas.

- Mejora de la capacidad de resolucién de problemas.

- Desarrollo de la tolerancia a la angustia.

- Aumento de la motivacion.

- Aprendizaje para establecer y alcanzar metas.

- Ampliacién de las redes de apoyo social (incluido el apoyo
entre iguales).

- Valoracién de las necesidades de ayuda para las necesidades

basicas de la vida, vivienda y empleo.

Para lograr dichos objetivos, los componentes generales del
tratamiento integrado de la PD (SAMHSA, 2020) son:

- Deteccién, evaluacién y derivacion de pacientes.
- Consulta de salud fisica y mental.

- Psiquiatra prescriptor en el centro.

- Sesiones psicoeducativas.

- Técnicas de PR.
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—  Gestion de casos.

- Componentes de tratamiento especificos para la PD.

— Servicios de cuidado continuado.

- Grupos de doble problema (Double Trouble) en el centro.

- Grupos externos de ayuda mutua para la recuperacion dual.

Como se ha dicho, en la atencién escalonada se sigue un

modelo de intervencion por pasos (Queensland Health, 2010), segun

la intensidad de las intervenciones requeridas:

- Paso 1. Evaluacién y retroalimentacién integral del

diagnostico dual (si la persona no cumple con los criterios de

elegibilidad para el tratamiento ambulatorio inmediato):

o

Proporcionar retroalimentacién de la evaluacién,
asesoramiento breve, EM y recursos de autoayuda.

Si se requiere otro tratamiento o apoyo, derivar a los
servicios mds apropiados y ayudar con la
participaciéon en el servicio si estda indicado
(involucrar asertivamente a la persona cuando las
necesidades significativas, la motivacién o la
disponibilidad de recursos representen un alto riesgo

para la no obtencién del servicio requerido).

- Paso 2: Intervencién breve adicional (si la reevaluacién

indica una falta de respuesta o es evidente que se requerira

alguna intervencion adicional y no se cumplen los critetios

para la gestiéon inmediata del caso o el tratamiento

hospitalario):

O

Proporcionar intervenciones breves adicionales (por
ejemplo, EM, establecimiento y planificaciéon de
objetivos, entrenamiento en habilidades especificas

o farmacoterapia).
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o Ofrecer derivacién para una evaluacién de
seguimiento y el apoyo adecuado. El proveedor
principal de servicios debe garantizar que se facilite
la conexién con los servicios de apoyo adecuados
antes de derivar la atencién.

Paso 3: Capacitacién en habilidades mas extensas o gestion
de casos (si la reevaluacién indica falta de respuesta o es
evidente que se requiere entrenamiento en habilidades o
apoyo mas amplio y no se cumplen los criterios para el
tratamiento hospitalario):

o Proporcionar mas entrenamiento en habilidades o
terapia, grupos de apoyo o gestién de casos.

o Propotcionar evaluaciones de seguimiento, derivar a
otros servicios y facilitar la conexién con ellos. El
proveedor principal de servicios debe involucrar
activamente a la persona y garantizar que se facilite
la conexién con los servicios de apoyo adecuados

antes de transferir la atencion.

Paso 4: Gestion intensiva de casos, atencion hospitalaria o
alojamiento con apoyo: la maxima intensidad de atencién se
limita a las personas que, en la reevaluacién, muestran una
falta de respuesta o cuya evaluaciéon inicial indica una
necesidad inmediata de una gestién de caso mas intensiva,
tratamiento, atencién colaborativa o un entorno

compensatorio.

En los pasos 1y 2, las intervenciones breves mas usadas son

una combinacién de informacién impresa, sesion breve de

asesoramiento/consejo, EM, asesoramiento breve, cuestionarios y

autoevaluaciones, manuales de autoayuda, programas para el control

del consumo de alcohol, asi como programas para conductores con
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consumo de alcohol y videos (Queensland Health, 2010). Para poder
proporcionar el tratamiento integrado con atencién escalonada, los
terapeutas deben formarse y capacitarse para adquirir y practicar
competencias basicas, intermedias y avanzadas (SAMHSA, 2020).
Estas se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Competencias basicas, intermedias y avanzadas
de los terapeutas para el tratamiento integrado de la
patologia dual.

COMPETENCIAS BASICAS

Realizar una evaluacién y un cribado basicos de la PD y, de ser
necesario, derivar al paciente para que se realicen pruebas
diagnésticas mas exhaustivas y formales.

Realizar una evaluacion preliminar para determinar si un paciente
representa un peligro inmediato para s mismo o para los demas y
coordinar cualquier evaluacién posterior con el personal o los
especialistas correspondientes.

Derivar al paciente a los servicios de salud mental y/o al
tratamiento para el TUS mds adecuado y realizar un seguimiento
para garantizar que reciba la atencién necesaria.

Coordinar la atencién con los demds profesionales que atiendan al
mismo paciente para garantizar que se comprende bien la
interaccién de los trastornos del paciente y que los planes de
tratamiento estén coordinados.

COMPETENCIAS INTERMEDIAS

Realizar una evaluacion mas exhaustiva.

Planificacion del tratamiento.
Planificacion del alta.

Vincular a los pacientes con otros servicios del sistema de salud.
COMPETENCIAS AVANZADAS
Comprender los efectos del nivel de funcionamiento y el grado de

discapacidad relacionados con los TM y TUS, por separado y en
conjunto.




COMPETENCIAS AVANZADAS

Utilizar modelos integrados de evaluacidn, intervenciéon vy
recuperacién para personas con PD, en lugar de tratamientos
paralelos que se resisten a la integracién.

Desarrollar e implementar de forma colaborativa un plan de
tratamiento integrado basado en una evaluacién exhaustiva que
aborde ambos o todos los trastornos y establezca objetivos
secuenciales segun las necesidades urgentes, considerando la etapa
de recuperacién y el nivel de compromiso.

Involucrar a la persona, a sus familiares y a otros proveedores de
apoyo y servicios (incluidos los apoyos entre pares y los que
forman parte del sistema de apoyo natural) en el establecimiento,
la supervisidn y el perfeccionamiento del plan de tratamiento.

Nota: Adaptado de SAMHSA, 2020. PD: Patologfa dual; TM: Trastorno mental; TUS:

Trastorno por uso de sustancias.

Existen varios tipos de modelos de rehabilitacién y todos
deben intentar abordar las necesidades individuales de la persona,
comprender su problema especifico de TUS, abordar las necesidades
de salud fisica y mental, y la interaccioén con otros factores del estilo
de vida (Queensland Health, 2010). Los modelos de tratamiento
pueden no siempre ser coherentes con los objetivos, creencias y
orientacién de valores y espiritual del paciente, por lo que la
derivacion a servicios de tratamiento debe ajustarse adecuadamente a
sus necesidades individuales (Queensland Health, 2010).

La evaluacién de las condiciones concurrentes debe incluir
un enfoque holistico, orientado a la recuperacion, para la salud general
de la persona y sus necesidades de bienestar social (Queensland
Health, 2010). Esto incluye la atencién a la familia, las relaciones
personales, el alojamiento, el empleo, asi como las necesidades
financieras y legales. Los planes para abordar las necesidades

identificadas se incorporan a un plan de tratamiento integral
(Queensland Health, 2010).
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Hay que involucrar a la persona (y a su familia o cuidadores
si asi lo desea) en el desarrollo y la revision de este plan de tratamiento
para garantizar que se adapte a sus necesidades. Esto incluye ofrecerle
informacién sobre los servicios disponibles para que pueda decidir
cudles se adaptan mejor a sus necesidades y objetivos identificados
conjuntamente (Gordon, 2008; SAMHSA, 2020).

Por ultimo, también es fundamental el autocuidado de los
profesionales que atienden a las personas con PD. La prestacion de
servicios a personas con diagnostico dual es compleja, estresante y
desafiante para la persona, el profesional sanitario y el servicio
(Queensland Health, 2010). Asistir a pacientes con trastorno dual es
diffcil y emocionalmente agotador; el riesgo de burnout, fatiga por
compasién, traumatizacién vicaria o estrés traumatico secundario es
considerable (SAMHSA, 2020). Sin un autocuidado adecuado,
pueden existir efectos negativos en la capacidad del profesional
sanitario para desempeflar eficazmente el trabajo, atender a sus
pacientes y cuidarse a si mismo (SAMHSA, 2020). Ello conlleva
rotacién de personal y menor calidad de la atencién (Queensland
Health, 2010), afectando directamente el acceso, la calidad y el coste
del tratamiento (SAMHSA, 2020).

Para la prevencion del burnout, los terapeutas necesitan
(Queensland Health, 2010; SAMHSA, 2020):

- Ajustar sus objetivos y expectativas habituales y aceptar que
la persona puede requerir tratamiento y atencién a largo
plazo, y que la recuperaciéon es un proceso individual y, a
menudo, lento.

- Sentir que los administradores del programa se interesan por
su bienestar.

- Supervision clinica que brinde apoyo, orientacién y
conocimientos técnicos.
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Formacién y acreditacién profesional, combinadas con
mentorfa y supervision, para aumentar la adopcién de
competencias clinicas basicas y avanzadas.

Que los programas aborden el burnont de forma proactiva
priotrizando el bienestar del personal; hablando sobre €l de
forma rutinaria; ofreciendo actividades de autocuidado en el
lugar de trabajo; y creando una red de apoyo continuo.

Que los supervisores y administradores aborden las
deficiencias de personal y la capacitacién, creando,
implementando y manteniendo oportunidades de desarrollo
y capacitacién profesional dentro de sus organizaciones,
proporcionando un desarrollo profesional estructurado.
Prioridades de contratacién y retencién de profesionales
capacitados en PD.

Reducir el estigma en torno a esta profesion/campo de
trabajo.
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4-Recomendaciones para el

tratamiento psicologico de la PD

En PD, las intervenciones psicosociales desempeflan un papel
importante y deben iniciarse en las primeras etapas del tratamiento
(Murthy et al., 2019). Pueden llevarse a cabo también tanto en
entorno residencial como no residencial, pero deben ser intensivas y
basarse en intervenciones ya establecidas para el tratamiento del TM
y el consumo de sustancias, con las modificaciones pertinentes
(Murthy et al., 2019). Tras la estabilizacién de la fase aguda de los TM,
el tratamiento no farmacolégico pasa a ocupar un lugar central
(Subodh et al., 2018).

La evidencia apunta al efecto beneficioso de los enfoques
psicosociales en el mantenimiento de la abstinencia, la adherencia a la
medicacion, el mantenimiento de un estilo de vida saludable, una
mejor integracién en la comunidad, la rehabilitacién laboral y una
mejora del funcionamiento general (Subodh et al, 2018). Los
enfoques psicosociales requieren trabajo en equipo, involucrando a
diferentes profesionales (ademas de psiquiatras y psic6logos) y deben
ser integrales e individualizados, por lo que requieren capacitacion a
varios niveles (Subodh et al., 2018).

Dentro de los tratamientos psicosociales, las terapias
psicologicas son un componente central. En todos los tratamientos
psicologicos es imprescindible establecer una adecuada relacion
terapéutica, pero en el caso de la PD es todavia mas importante. Asf,
un buen tratamiento requiere una buena alianza terapéutica (Marel et
al., 2022), ya que el desarrollo y mantenimiento de esta, 0 una relacién

terapéutica de calidad basada en el respeto mutuo, es un componente

39



esencial para un tratamiento eficaz en personas con diagnéstico dual
(Queensland Health, 2010).

La relacién terapéutica debe cuidar diversos aspectos con la
finalidad de incrementar la adherencia al tratamiento (Becofia y
Cortés, 2011). Debe fundamentarse en que el paciente se encuentre
en una situacion de tranquilidad, confie en la confidencialidad de la
informacién proporcionada y reciba retroalimentacién constante que
le permita conocer la evolucién del proceso. También es importante
que sea consciente de que el tratamiento se lleva a cabo por un equipo
multidisciplinar, que su familia tendra acceso al equipo terapéutico
para abordar en el momento mas adecuado los conflictos o dudas en
relaciéon a la comorbilidad y que se diseflan objetivos de intervencién
adecuados a la psicopatologia concomitante (Becofia y Cortés, 2011).
Por esta razén, el empleo de normas rigidas y la utilizacién de
estrategias de confrontacién estan desaconsejadas en el tratamiento
de los pacientes con PD, ya que podrian ser incapaces de tolerar
desafios interpersonales estresantes (Center for Substance Abuse
Treatment, 2006). La empatia, el respeto y la confianza en la
capacidad de recuperacién de la persona son actitudes y valores
fundamentales del terapeuta (Center for Substance Abuse Treatment,
2000; Queensland Health, 2010).

Las recomendaciones para desarrollar una buena relacién
terapéutica (Center for Substance Abuse Treatment, 2006; SAMHSA,
2020) son:

1. Desarrollar y utilizar una alianza terapéutica para involucrar a los
pacientes en el tratamiento. HEstablecer una relacion de
colaboracién.

2. Mantener una perspectiva de recuperaciéon. Comunicar a los
pacientes que se les ayudard a mejorar. Mantener la conviccion de

que la recuperacion es posible.

40



8.

Garantizar la continuidad de la atencion.

Abotrdar los desafios clinicos comunes (contratransferencia,
confidencialidad...).

Monitorizar los sintomas psiquiatricos (incluidas las autolesiones
y las conductas suicidas).

Utilizar terapia de apoyo y empatica. Adoptar una perspectiva
multiproblema. Demostrar comprension y aceptaciéon. Mostrar
empatfa y disposicién a escuchar la visién de los pacientes sobre
sus problemas y ayudarles a aclarar la naturaleza de sus
dificultades. Ayudarles a resolver problemas externos de forma
directa e inmediata.

Usar un estilo empatico, que incluye:

- Adoptar la perspectiva del paciente e intentar ver la vida
desde su perspectiva.

- Intenta conectar con los pacientes que presentan
dificultades o que presentan comportamientos con los
que el terapeuta no esta de acuerdo o no puede
identificarse (por ejemplo, abuso de sustancias, infringir
laley...).

- Ser atento, compasivo y cilido, en lugar de juzgar y
acusar.

- Centrarse en escuchar al paciente, en lugar de hablarle.

- Prestar atencién a la comunicacién no verbal (posturas
corporales abiertas, contacto visual directo, asentir...).

- Practicar la escucha reflexiva mediante técnicas como la
repeticién y la repeticién repetitiva, utilizando sefiales
verbales y parafraseando el contenido y los sentimientos.

- Demostrar compasioén expresando empatia, consuelo y
seguridad (frases para aliviar la ansiedad y la
preocupacion sin prometer un resultado determinado).

Utilizar métodos culturalmente apropiados.
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9. Utilizar el refuerzo motivacional.
10. Ensefar técnicas de PR.
11. Utilizar la repeticién y el desarrollo de habilidades para abordar

las deficiencias en el funcionamiento.

Ademas, para establecer una buena relacion terapéutica, es
fundamental manejar la contratransterencia (SAMHSA, 2020):

- Estar atento a las fuertes reacciones personales y prejuicios
hacia las personas con PD.

- Obtener mayor supervisiéon cuando se sospeche que existe
contratransferencia y puede estar interfiriendo con la terapia.

- Recibir supervisién clinica formal y periddica: los terapeutas
deben tener la  oportunidad de hablar  sobre
contratransferencia con sus supervisores y con el resto del

personal en las reuniones del equipo clinico.

En el tratamiento psicolégico de la PD se fomenta el uso del
Modelo de Etapas de Cambio (Prochaska y DiClemente, 1984) para
guiar las intervenciones, basando el manejo y la elecciéon de las
intervenciones en la disposicién del paciente para el cambio, que
puede ser diferente para el TUS y el TM (Gordon, 2008; Queensland
Health, 2010). Las etapas de cambio (Prochaska y DiClemente, 1984)
son: Precontemplacion (el paciente no tiene intencién de cambiar),
Contemplacién (el paciente esta pensando en cambiar),
Determinacion (el paciente ha decidido cambiar), Accién (el paciente
estd tomando medidas activas para cambiar), Mantenimiento (el
cambio de comportamiento se ha establecido), Recaida (el paciente

ha retornado al comportamiento anterior) (Gordon, 2008).

El modelo de atencién por pasos (Queensland Health, 2010,)
descrito anteriormente, se implementa siguiendo las siguientes etapas
de tratamiento (Mental Health Branch, 2009):
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- Compromiso/Enganche: el paciente siente que el
tratamiento tiene algo que ofrecerle y el enfoque es construir
la alianza terapéutica.

- Persuasion: el paciente esta mas preparado para ser retado
a realizar cambios y esta abierto a la persuasion, por lo que
se utilizan estrategias psicoeducativas y motivacionales para
persuadir al paciente a considerar opciones de tratamiento
activo.

- Tratamiento Activo: el paciente participa activamente en el
tratamiento, colaborando con los profesionales clinicos en el
establecimiento de objetivos.

- PR: el paciente ha logrado los objetivos del tratamiento
durante un periodo de tiempo y utiliza estrategias para

mantener estos cambios y evitar recaidas.

En algunos casos, puede ser necesario que se produzca una
reduccion sustancial del consumo de sustancias y de los sintomas de
abstinencia antes de que las psicoterapias mds intensivas puedan ser
efectivas (Marel et al., 2022). Determinados pacientes pueden ser mas
capaces de responder a las intervenciones cognitivas si estin tomando
farmacoterapias para su consumo ya que los liberan de los cravings
distractores y los sintomas fisiolégicos de abstinencia (Marel et al.,
2022).

Practicamente la totalidad de las intervenciones psicolégicas
abogan por un acercamiento integrado que actie sobre ambos
diagnésticos (Secades-Alvarez y Fernandez-Rodriguez, 2017). En la
practica clinica resulta mas acertado considerar ambos diagnésticos
como interrelacionados dada su frecuente aparicién conjunta
(Secades-Alvarez y Fernandez-Rodriguez, 2017). Asf, la opinién de
consenso actual favorece un enfoque integrado para el manejo de

ambos trastornos, en el que el mismo equipo de profesionales maneja
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ambos trastornos en el mismo entorno (Subodh et al., 2018). En este
sentido, es fundamental establecer y mantener vias de comunicacion
y coordinacién sélidas entre los proveedores de tratamiento, ya que
es un facilitador poderoso del cambio (Chetty et al., 2023). Ademas,
hay que priorizar la relacion terapéutica y mejorar la motivacion para
el tratamiento, usando enfoques culturalmente sensitivos para

incrementar la retencién y la motivacién.

Existen diversos enfoques de tratamiento psicolégico que se
utilizan en el tratamiento de la PD (Marel et al.,, 2022; Queensland
Health, 2010; Subodh et al., 2018). Se han realizado de forma
individual o en grupo (Subodh et al., 2018). Estos enfoques se han
impartido principalmente de forma presencial, pero la prestacion a
través de e-salud o telesalud (teléfono, aplicaciones o
videoconferencia) se ha extendido considerablemente en respuesta a
la pandemia de COVID-19 (Marel et al., 2022). A continuacion, se
detallan los enfoques psicolégicos mas usados en PD (por orden
alfabético de siglas, algunas de las cuales se mantienen en inglés por
ser las usadas habitualmente) (Marel et al., 2022; Subodh et al., 2018).

4.1-Activacion conductual (AC)

La AC es un enfoque basado completamente en estrategias
conductuales (Marel et al., 2022). Busca mejorar el estado de animo y
la resiliencia al permitir que la persona se centre en sus valores
fundamentales y aumente su participaciéon en actividades que se
alinean con ellos, ya que se fundamenta en la idea de que los
problemas en la vida de las personas vulnerables reducen su capacidad
de experimentar recompensas positivas de su entorno, lo que provoca
sintomas y comportamientos caractetisticos de la depresion (Marel et
al., 2022). Por tanto, la AC busca activar a los pacientes de maneras
especificas que aumenten las experiencias gratificantes en sus vidas.

También se centra en procesos que reducen la activacion, como las
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conductas de escape y evitacion, incluido el consumo de sustancias
(Marel et al., 2022).

Las técnicas de AC se utilizan a menudo en la terapia
cognitivo conductual (TCC) para ayudar a los pacientes a mejorar su
estado de animo al retomar conductas placenteras y gratificantes,
ayudandoles a identificar actividades y objetivos gratificantes, barreras
para participar en dichas actividades y soluciones para reducir la
evitacion (SAMHSA, 2020).

4.2-Terapia de aceptacion y compromiso (ACT)
La ACT (Hayes et al., 2000) aplica tanto mindfulness (MF)/aceptacion
como el compromiso y los procesos de cambio de conducta. Su
objetivo es aumentar la flexibilidad psicolégica: “la capacidad de
conectar con el momento presente de forma mds plena como ser
humano consciente, y de cambiar o persistir en el comportamiento
cuando hacerlo contribuye a fines valiosos” (Hayes et al., 20006).
Aplica seis procesos fundamentales (aceptacion, defusion cognitiva,
presencia, autoconocimiento, valores y compromiso) para desarrollar
flexibilidad psicolégica. Esto es, la capacidad de permanecer en el
momento presente; ser consciente de las experiencias, pensamientos,
emociones y sensaciones; y comportarse conscientemente de maneras

que se alineen con los valores elegidos.

La ACT también se centra en abordar la reticencia a sentir
experiencias, pensamientos, emociones y sensaciones negativas, y en
aceptar los pensamientos y sentimientos negativos en lugar de
esforzarse por cambiarlos o erradicarlos. Estrategias como la defusion
cognitiva ayudan a los pacientes a comprometerse y perseguir sus
objetivos, animandolos a adoptar un enfoque mas consciente y sin

prejuicios hacia s{ mismos y su entorno (Marel et al., 2022).
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4.3-Entrevista motivacional (EM)
La EM (Miller y Rollnick, 1999) implica una conversacion

colaborativa sin prejuicios, que explora los efectos médicos, sociales,
interpersonales o psiquiatricos especificos que el consumo de
sustancias ha tenido en la vida de la persona. Los pacientes pueden
resistirse a la idea de cambiar su consumo, pero también pueden
resistirse a la idea de abordar su TM concurrente (Marel et al., 2022).

La EM puede utilizarse para aumentar la motivacién de la
persona en este sentido. Es un proceso de asesoramiento directivo y
centrado en el paciente que asume la equidad en la relacién entre el
paciente y el terapeuta y enfatiza el derecho de la persona a definir sus
problemas y elegir sus propias soluciones (Marel et al., 2022). En este
sentido, se trata de un estilo de asesoramiento (en contraposicién a
un conjunto de técnicas) basado en la colaboracién en lugar de la
confrontacion, la evocacién en lugar de la educacion y la autonomia
en lugar de la autoridad, que busca aumentar la motivacién y el
compromiso de la persona con el cambio. Las estrategias para el
cambio han de incluir una relacién de apoyo y empezar por objetivos
alcanzables a corto plazo para construir confianza (Antai-Otong et
al., 2016). Esto implica una conversacion no confrontativa que busca
la ambivalencia en las actitudes del paciente para que pueda usarse
como estimulo para que piense en cambios adicionales y aprovechar
las oportunidades disponibles para ayudarle a avanzar hacia la
decisiéon de realizar cambios que beneficien su salud mental (Marel et
al., 2022). Para tal fin, se usa un enfoque de aceptacion que se focaliza
en las fortalezas, deseos y preferencias del paciente y usa la empatia
en vez de la autoridad (Antai-Otong et al., 2010).
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Los procesos que hay que fomentar en la EM (SAMHSA,
2020) son:

1. Involucrar: Utilizar estrategias para establecer una buena
relacién y ayudar a construir una relacion de confianza. Las
técnicas incluyen hacer preguntas abiertas en lugar de
cerradas, escuchar atentamente, resumir las afirmaciones del
paciente y determinar su disposicién al cambio.

2. Enfocar: Dirigir la conversacion y el proceso mediante el
establecimiento de una agenda y la identificacién de un
comportamiento objetivo de cambio.

3. Evocar: Ayudar a los pacientes a expresar sus motivaciones
o razones para el cambio. El uso del didlogo de cambio (i.e.,
expresar el deseo de cambiar) es fundamental en este proceso
y ayuda a reconocer c6mo el consumo de sustancias y otros
sintomas estan afectando sus vidas. Ayudarles a reconocer y
responder al didlogo sostenido (i.e., expresar el deseo de no
cambiar), que genera ambivalencia y debe minimizarse. El
uso de preguntas abiertas y la escucha activa facilitaran este
proceso.

4. Planificar: Colaborar para desarrollar un plan de cambio,
fundamental para poner en practica las ideas y los motivos
para el cambio. Trabajar para identificar un objetivo de
cambio especifico, explorar posibles estrategias que
conduzcan al cambio, establecer pasos para lograrlo y
resolver posibles obsticulos para alcanzar un cambio de

comportamiento duradero.

En resumen, la EM estimula a la persona a realizar cambios
en su vida, aumenta su autoestima y ayuda a comprometerse con la
reduccién del consumo de sustancias (Fantuzzi y Mezzina, 2020).

Debe basarse en las fortalezas, preferencias, talentos, necesidades y
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motivacién de cambio de cada individuo y enfatizar que la
responsabilidad del cambio recae directamente en la persona
(Fantuzzi y Mezzina, 2020).

Las intervenciones motivacionales se utilizan para tratar a los
consumidores en todas las etapas del tratamiento (Pascual-Pastor et
al., 2017; Pereiro y Fernandez, 2018) y también se pueden aplicar para
aumentar la motivacién para el cambio respecto al TM (Marel et al.,
2022). De hecho, se ha aplicado una modificacién de la EM
tradicional a personas con TMG y consumo concomitante de

sustancias (Queensland Health, 2010) que se describe a continuacion:

- Adoptar un enfoque integrado de diagnéstico dual que
aborde mas que el consumo de sustancias, en el que se
identifican las razones para el uso de sustancias (p.cj.,
manejar sintomas del TM) y se trabajan en el tratamiento.

- Abordar una gama mas amplia de comportamientos,
incluyendo la adherencia al tratamiento y la medicacion.

- El paciente puede estar en una etapa de cambio diferente
para cada trastorno, lo que requerirfa intervenciones
diferentes para cada uno.

- Adaptarse al deterioro cognitivo (i.e., problemas de atencion,
concentracién, memoria a corto plazo y de trabajo,
organizacion y abstraccién de informacion, y flexibilidad
mental) y al pensamiento desordenado. Para ello se hace uso
de la repeticién, de materiales verbales y visuales simples y
concretos, de descansos dentro de las sesiones y de sesiones
de tratamiento estructuradas.

- Modificar micro habilidades: antes de empezar, presentar
este nuevo estilo de trabajar a los pacientes, describiendo los
principios de la EM.
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Simplificar las preguntas abiertas: hacer preguntas de forma
clara y concisa, evitando formular preguntas compuestas
(con dos preguntas distintas incluidas), que pueden resultar
dificiles de entender para el paciente dual.

Refinar las habilidades de escucha reflexiva: utilizar un
lenguaje sencillo y conciso, reflexionar con frecuencia, usar
metaforas y ejemplos, organizar de forma logica las
declaraciones y resimenes del paciente, evitar centrarse
excesivamente en declaraciones desesperanzadoras y eventos
vitales negativos (al tiempo que se reconocen y evaluan los
riesgos), dar suficiente tiempo para responder a las
reflexiones.

Aumentar el énfasis en la afirmaciéon (reconocer sus
cualidades personales y sus esfuerzos por promover el
cambio).

Utilizar retroalimentaciéon personalizada sobre inquietudes
relacionadas con el diagnédstico dual.

Construir matrices de balance decisional apropiadas para
personas con diagnostico dual.

Considerar otros problemas clinicos: capacidad de
razonamiento verbal y 16gico, habilidad para mantenerse en
la realidad, habilidad para tomar decisiones informadas y
atender y responder adecuadamente a sus necesidades
basicas, necesidad de una evaluacién de riesgos continua y de
una intervencion en crisis cuando sea necesario, asi como
disponer de un conocimiento por parte del terapeuta de

medicamentos comunes y sus efectos secundarios.

4.4-Manejo de contingencias (MC)

El MC es un tratamiento conductual que se utiliza para facilitar el

cambio de comportamiento en los pacientes, buscando mejorar los

resultados de las personas que consumen sustancias al ofrecer
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recompensas tangibles por un cambio en su comportamiento
(Queensland Health, 2010). Esta gestion de contingencias puede
utilizarse como parte de un enfoque terapéutico para personas con
PD e implica recompensar o reforzar el comportamiento deseado en
el paciente (Marel et al., 2022). Algunos ejemplos son la entrega de
vales por resultados negativos en las muestras de orina, la asistencia
al tratamiento o la adherencia a la medicacion. Ademas, el refuerzo
de las conductas prosociales deberia fomentar una mayor
participacién en dichas conductas y podria contribuir al cambio de
comportamiento a largo plazo y al éxito del tratamiento (Queensland
Health, 2010). Los principios de la teotfa del refuerzo sustentan esta
modalidad de tratamiento y se intenta que el refuerzo positivo se
generalice a las recompensas naturales (disponibles en el entorno del
paciente) tras el cese de las recompensas artificiales (recompensa
contingente) (Queensland Health, 2010).

4.5-Mindfulness (MF)

El MF es una técnica de meditacién que anima a la persona a prestar
atencion al momento presente, sin juzgar, en lugar de permitir que la
mente divague automaticamente, a menudo hacia pensamientos
negativos (Marel et al., 2022). Es un tipo de meditacién con origen en
las enseflanzas budistas, que ha demostrado ser eficaz como
intervencion clinica para reducir el estrés y promover tanto la salud
mental como el bienestar (Queensland Health, 2010). La practica
regular de MF permite a la persona desarrollar la capacidad de
interrumpir los patrones de pensamiento automatico y ser receptiva,
abierta y curiosa ante esa experiencia (Marel et al., 2022). E1 MF puede
ser especialmente util para personas con TUS y TM concomitantes,
ya que ayuda a desarrollar una mayor conciencia de los patrones de
pensamiento automatico, que a menudo mantienen el ciclo de salud

mental y consumo de sustancias (Marel et al., 2022). En general, las
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practicas de MF implican centrarse deliberadamente en las
sensaciones fisicas asociadas con las actividades rutinarias que se
realizan automaticamente (p.¢j., caminar, comer y respirar) (Marel et
al., 2022). La reduccién del estrés basada en MF y la terapia cognitiva
basada en MF son dos terapias grupales especificas que se
fundamentan en técnicas de MF (Marel et al., 2022).

Las personas con diagnoéstico dual suelen experimentar
sintomatologfa de ansiedad y depresién, acompafiadas de
pensamientos automaticos negativos sobre el consumo de sustancias
o los descos de consumirlas (Queensland Health, 2010). Las técnicas
de atencién plena pueden alejar a la persona de estos pensamientos y
sentimientos, animandola a centrarse en el momento presente (p.cj.,
caminar, comer y respirar) sin juzgar (Queensland Health, 2010). En
este sentido, el MF se ha incorporado a la PR y se ha incluido en un
programa grupal de ocho semanas de duracién: PR Basada en la
Atencion Plena (Witkiewitz et al., 2005).

4.6-Psicoeducacion (PE)

La PE o educacién sobre la enfermedad se refiere a la provisiéon de
informacién sobre trastornos psiquidtricos y por consumo de
sustancias, utilizando métodos didacticos e interactivos para asegurar
la comprensién del material relevante (Queensland Health, 2010). Es
una parte importante de un plan de atencion para PD,
proporcionando a los usuarios y cuidadores informacién para que
comprendan y puedan afrontar mejor los problemas de consumo de
sustancias y de salud mental mediante el refuerzo de las fortalezas, los
recursos y las habilidades de afrontamiento de la persona
(Queensland Health, 2010). Se tratan temas psicoeducativos utiles
como, por ejemplo, definir los TM y los TUS en términos familiares
para el paciente, discutir los factores desencadenantes de la recaida,

identificar medicamentos con y sin riesgo de generar adiccion, MC,
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asf como discutir problemas y preocupaciones familiares (Antai-
Otong et al., 2016). También es fundamental el entrenamiento en
manejo del estrés; enseflar habilidades sociales y estrategias
conductuales para limitar las interacciones estresantes; brindar
informacién sobre como establecer y mantener habilidades
interpersonales saludables y manejar de manera efectiva las
actividades de la vida diaria; asi como el trabajo para prevenir recaidas,
dando pasos para anticipar situaciones estresantes y de alto riesgo,
manejar disparadores y desarrollar habilidades de manejo del estrés y
situaciones de riesgo (Antai-Otong et al., 2010). Las estrategias para

llevar a cabo la PE se presentan en la tabla 2.
Tabla 2. Estrategias para llevar a cabo la psicoeducacion.

ESTRATEGIAS PARA LLEVAR A CABO LA

PSICOEDUCACION

Presentacion de informacién ajustada a la edad, cultura y etapa de

desarrollo del paciente.

Revision de folletos educativos sobre diferentes temas.

Formulacién de preguntas para evaluar la comprension del

paciente de la informacién presentada.

Incitar a los pacientes a explorar como la informacién pertinente

se relaciona con sus experiencias personales.

Adoptar el lenguaje del paciente para asegurar una buena

comunicacién y evitar malentendidos y conflictos.

Asignar tareas para leer o revisar materiales escritos sobre temas

educativos (p.¢j., folletos sobre trastornos o sustancias especificas).

Investigar para identificar lagunas en el conocimiento y el deseo de

obtener informacién adicional.

Revisar temas tratados previamente mediante preguntas.

Usar materiales escritos adicionales a las instrucciones verbales.

Nota: Adaptado de Antai-Otong et al., 2016; Queensland Health, 2010.

52



4.7-Prevencion de recaidas (PR)

La PR tiene como objetivo ensefiar a los pacientes a reconocer el

aumento del riesgo de recaida, reconocer los factores que aumentan

su propio riesgo de recaida e intervenir en las primeras etapas de este
proceso (Marel et al., 2022; SAMHSA, 2020). La terapia de PR anima

a los pacientes a crear un estilo de vida equilibrado que les ayude a

gestionar sus trastornos duales de forma mas eficaz y a satisfacer las

necesidades sin recurrir a sustancias para afrontar las exigencias y
oportunidades de la vida (SAMHSA, 2020).

La PR comprende varios elementos clave (Queensland

Health, 2010):

Identificar y desarrollar estrategias para situaciones de alto
riesgo.

Control del craving.

Habilidades para rechazar las drogas (i.e., entrenamiento en
asertividad).

Técnicas de distraccion (i.e., cognitivas, conductuales, de
relajacion o sociales).

Programacién de actividades (i.e., introduccién de
actividades no relacionadas con las drogas).

Manejo del estrés.

Apoyo (i.e., apoyo social, pares, servicios de salud,
organizaciones no gubernamentales y/o
familiares/cuidadores).

Hstos componentes se concretan en algunas estrategias del

profesional que pueden ser utiles para ayudar a reducir el riesgo de
recafda (Marel et al., 2022; SAMHSA, 2020):
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Los procedimientos de evaluacién ayudan a los pacientes a
apreciar la naturaleza de sus problemas de forma objetiva, a
medir su motivacién para el cambio y a identificar los
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de recaida.
Hablar y normalizar el tema de la recaida en la terapia: esto
les ayuda a prepararse y autoevaluarse. Las técnicas de
introspecciéon y concienciaciéon ayudan a los pacientes a
ajustar sus creencias sobre el proceso de cambio de
comportamiento (i.e., considerandolo como un proceso de
aprendizaje).

Reforzar el compromiso con el cambio: revisar
periédicamente los costes y beneficios del cambio para
fortalecetlo.

Explorar con los pacientes las consecuencias positivas y
negativas del consumo de sustancias (i.e., balance decisional,
como en la EM).

Explicar que los consumos son un revés temporal y que no
necesariamente conducen a una recaida. Es probable que
sentimientos de verglienza, fracaso y culpa sigan a los
consumos, lo cual puede ser perjudicial para la salud mental.
Este patrén presenta el riesgo de una recaida completa. Para
evitarlo, puede ser util normalizar las recaidas puntuales y
explorar los eventos que las provocaron y cémo podtian
evitarse. En la PR, los profesionales sanitatios reconocen que
las recaidas puntuales, como episodios unicos o breves
retornos al consumo de sustancias, son un paso previsible
para superar los TUS. Las recaidas no indican un fracaso ni
la pérdida o retroceso de todo el progreso del tratamiento.
Apoyar a los pacientes para que aprendan a identificar y
afrontar los impulsos y cravings relacionados con las

sustancias.
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Ayudar a los pacientes a reconocer situaciones de alto riesgo
para volver a consumir sustancias. Identificar y planificar las
situaciones de alto riesgo, incluyendo emociones,
pensamientos, lugares, eventos y personas que puedan hacer
al paciente vulnerable al estrés mental o al consumo de
sustancias; planificar para anticipar estas situaciones,
monitorear las sefiales de advertencia y los desencadenantes,
y desarrollar estrategias de afrontamiento para lidiar con
ellos. Todos los enfoques de PR incluyen anticipar los
problemas que probablemente surjan al mantener el cambio,
reconocerlos como situaciones de alto riesgo para la
reanudacién del consumo de sustancias y ayudar a los
pacientes a desarrollar estrategias para afrontar dichas
situaciones sin recaer. Es decir, para prevenir una recaida, los
profesionales sanitarios y los pacientes deben comprender
los tipos de desencadenantes y sefiales que la preceden.
Ensefiar habilidades para evitar situaciones de alto riesgo o
afrontatlas eficazmente. Mediante técnicas de autocontrol,
ayudar a los pacientes a identificar patrones emocionales, de
pensamiento y de comportamiento relacionados con los TUS
y los TM concurrentes. Las estrategias de afrontamiento
ensefian a los pacientes estrategias conductuales y cognitivas
para evitar las recaidas. Las estrategias cognitivas les ayudan
a gestionar los impulsos y el ¢zaving, a identificar las sefiales
tempranas de alerta de una recaida y a replantear las
reacciones ante una recaida inicial.

Animar a la persona a practicar y utilizar las estrategias que
ha aprendido para el manejo de su condicién de salud mental.
Desarrollar un plan de emergencia para recaidas que permita
controlar los dafios y limitar la duracién y la gravedad de las

recaidas.
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- Considerar los factores sociales y el apoyo: la recaida es mas
probable cuando los factores sociales son dificiles y los
niveles de apoyo bajos. Apoyar al paciente para que
introduzca cambios en su vida y desarrolle entornos
saludables y protectores. Puede ser util hablar sobre los
apoyos con el paciente y planificar cualquier problema
previsible (p.ej., vivienda, familia, relaciones, etc.). También
puede ser util proporcionarle informacién sobre servicios y

organizaciones que pueden ayudatle en estas situaciones.

Ademas de aprender técnicas para prevenir las recaidas en el
consumo de sustancias, los pacientes con TM concurrentes pueden
beneficiarse de aprender a reconocer el empeoramiento de los
sintomas para controlarlos o buscar apoyo de un compafiero o un
grupo de ayuda mutua (Center for Substance Abuse Treatment,
20006). Algunos profesionales sugieren que los pacientes lleven un
registro de su estado de 4nimo para ser mas conscientes de como se
sienten y de los factores situacionales que desencadenan sentimientos
o sintomas negativos. Otras técnicas incluyen la gestion y regulacion
de las emociones, incluyendo cémo identificar, contener y expresar
los sentimientos y emociones de forma adecuada. Ademas, se han
desarrollado diversas intervenciones de PR para pacientes con ambos
trastornos (Center for Substance Abuse Treatment, 2000).

En resumen, todos los enfoques de PR tienen elementos

comunes que resaltan la necesidad de que los pacientes sean capaces
de (SAMHSA, 2020):

1. Contar con diversas estrategias de afrontamiento cognitivas
y conductuales para manejar situaciones de alto riesgo y
detectar sefiales de advertencia de recaida.

2. Realizar cambios en el estilo de vida que reduzcan la

necesidad de consumir sustancias. L.as modificaciones del
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estilo de vida (p.ej., meditacion, ejercicio, etc.) fortalecen la
capacidad general de afrontamiento.

3. Aumentar las actividades saludables.

4. Estar preparado para interrumpir las recafdas puntuales y
evitar que resulten en una recaida grave.

5. Reanudar o continuar practicando las técnicas de PR, incluso
cuando se produzca una recaida grave, renovando su
compromiso con la abstinencia en lugar de renunciar al

objetivo de vivir una vida sin consumo de sustancias.

La PR puede realizarse de forma individual o en grupos
pequenos, v puede incluir practicas o ro/ playing para ayudar a los
pacientes a aprender a afrontar eficazmente situaciones de alto riesgo
(SAMHSA, 2020).

En el caso de los pacientes con trastornos de conducta que
requieren medicacion para controlar los sintomas de TM disruptivos
o desorganizadores, los terapeutas deben abordar las fallas en la
adherencia al régimen de medicacién (SAMHSA, 2020). Es decir, las
adaptaciones de la terapia de PR para pacientes con PD requieren la
consideracién de todos sus sintomas y circunstancias (SAMHSA,
2020). La terapia de PR adaptada debe favorecer la adherencia al
tratamiento (incluida la de la medicacién, especialmente crucial para
personas con trastornos psicéticos o bipolares), mejorar el
funcionamiento social y ayudar a los pacientes a satisfacer sus
necesidades bdsicas (encontrar vivienda o conseguir un empleo
estable). En este sentido, los aspectos de la terapia de PR mas ttiles
para mejorar la recuperacién de los trastornos duales (SAMHSA,
2020) incluyen:

— Fomentar la abstinencia.
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Promover la adherencia a la medicaciéon. Ensefiar habilidades
para resistir la presion de suspender la medicacion
psicotropica y cumplir con la pauta posolégica prescrita.
Fomentar habitos asociados con la estabilidad mental, como
una buena higiene del suefio.

Brindar educaciéon para la PR sobre TM y TUS y sus

interrelaciones.

Promover la recuperacién ensefiando estrategias para:

o Evitar, reconocer y responder a situaciones de alto riesgo
que puedan exacerbar los sintomas y problemas
relacionados con el consumo de sustancias o el estado
mental.

o Utilizar habilidades de rechazo a sustancias.

Abordar multiples areas del funcionamiento, incluyendo el

funcionamiento interpersonal.

Utilizar intervenciones centradas en la familia, especialmente

para pacientes que han demostrado dificultades para

adherirse al tratamiento o la medicacién o que tienen
problemas cognitivos o de introspeccion.

Facilitar la participacion en grupos de apoyo mutuo.

Fomentar la asistencia a grupos de recuperacién dual y

ensefiar las habilidades sociales necesarias para participar.

Utilizar un inventario diario para supervisar los sintomas

psiquidtricos y sus cambios.

Si se produce una recaida, aprovecharla como una

experiencia de  aprendizaje  para  investigar  los

desencadenantes con el paciente. Replantear la recaida como
una oportunidad para el autoconocimiento y un paso hacia el
éxito final.
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4.8-Terapia cognitivo conductual (TCC)

La TCC enfatiza la importancia del pensamiento en cémo nos
sentimos y nos comportamos, buscando identificar y modificar los
procesos de pensamiento y las conductas desadaptativas mediante la
reestructuracién cognitiva y técnicas conductuales para lograr el
cambio (Marel et al., 2022). Las técnicas de TCC pueden utilizarse en
el manejo y tratamiento de los TM y del consumo de sustancias,
incluyendo la reestructuracién cognitiva, la programacién de eventos
de placer y dominio, el establecimiento de metas y la resolucion de
problemas (Marel et al., 2022). Varias intervenciones disefiadas para
trastornos concurrentes especificos, como la Bisqueda de seguridad
(Seeking safety; Najavits et al., 1998), para el TEPT y el consumo de
sustancias y la Terapia de Esquemas de Foco Dual (Dual Focus Schema
Therapy;, Young et al., 2003), para los TP y el consumo de alcohol y
drogas se basan en parte en estas técnicas de TCC (Marel et al., 2022).

La TCC incluye varios componentes clave (Centre for
Addiction and Mental Health, 2002):

- Garantizar la eleccién del paciente.

- Definicién del problema.

- Analisis funcional de los sintomas.

- Identificacién de distorsiones y esquemas cognitivos.

- Gestiéon emocional.

- Tratar el contexto del consumo de sustancias y otros
sintomas psiquiatricos.

— Adaptarse a la etapa de la persona y su motivacion para el
cambio.

- Resolucién practica de problemas.

- Enfasis en la accion.

- Apoyo social.

— Resolver la ambivalencia ante el cambio.
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- Identificar y gestionar las sefiales y estimulos que

desencadenan el consumo y otros sintomas psiquiatricos.

El enfoque cognitivo conductual se utiliza para tratar a los
pacientes en la etapa activa del tratamiento y en la PR (Pascual-Pastor
etal., 2017; Pereiro y Fernandez, 2018). Se ha utilizado para identificar
pensamientos inutiles o irracionales sobre los efectos de las drogas o
las expectativas de consumo y explorar la relacion entre los
sentimientos de la persona y el comportamiento de consumo de
drogas, asi como para el desarrollo de estrategias eficaces para

gestionar las emociones negativas (Queensland Health, 2010).

4.9-Terapia dialéctica conductual (TDC)

La TDC (Linehan y Dexter-Mazza, 2008) es un enfoque estructurado
en varias etapas y objetivos para el manejo del TLP desarrollado
mediante modificaciones significativas de la TCC estandar,
incluyendo la introduccién de validacién y dialéctica. El tratamiento
se centra cronolégicamente en las conductas que podrian poner en
riesgo la vida del paciente, provocar la interrupcion prematura de la
terapia, las conductas que afectan la calidad de vida y, finalmente, en
el desarrollo de habilidades alternativas de afrontamiento
(Queensland Health, 2010). En la TDC, las habilidades de tratamiento
se adquieren, fortalecen y generalizan mediante la combinacién de
grupos de habilidades, acompafiamiento telefénico, terapia presencial

y tareas para hacer en casa (Linehan y Dexter-Mazza, 2008).

La TDC combina estrategias de cambio de comportamiento
de la TCCy estrategias de aceptacion de la filosofia zen en un enfoque
que se centra en la validacién del paciente y el cambio de
comportamiento (Marel et al., 2022). Se ha convertido en el
tratamiento basado en la evidencia de referencia tanto para el TLP

como para la conducta suicida. Los principios fundamentales que
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sustentan la TDC son aumentar la interrelacion, sintetizar la
aceptacion y el cambio, y ensefiar habilidades de afrontamiento para
enfrentar el cambio. Las estrategias para abordar los cambios de
comportamiento consisten en andlisis conductuales, entrenamiento
de habilidades, gestién de contingencias, reestructuracion cognitiva y
estrategias basadas en la exposicién para reducir la evitacidén. Las
estrategias de aceptacion incluyen el MF y la validacién. Una sélida
alianza terapéutica y la mejora de las habilidades de regulacién
emocional parecen ser particularmente importantes para obtener
resultados positivos del tratamiento (Marel et al., 2022).

4.10-Terapia de exposicion (TE)

La TE implica la confrontacién repetida, prolongada y sistematica
con ciertos objetos o situaciones que desencadenan respuestas de
ansiedad o miedo, y aprender a tolerar la ansiedad asociada con estos
desencadenantes sin adoptar conductas de evitacién o seguridad (es
decir, conductas que reducen la ansiedad en el momento, pero la
refuerzan y mantienen posteriormente) (Marel et al., 2022). Los
desencadenantes que inducen ansiedad pueden ser objetos,
situaciones, aspectos cognitivos o fisiolégicos. La TE puede ser en
vivo, en imaginacién o evocada. En los casos en que la terapia en vivo
no es posible o factible, ya sea por falta de acceso a las situaciones
asociadas con la ansiedad o por preocupaciones de seguridad, se

puede utilizar la exposicién mediante realidad virtual.

Existen diferentes tipos de TE que se han adaptado para el
tratamiento de trastornos especificos, como la TE con prevencién de
respuesta para el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y la
exposicion prolongada (EP; Foa et al., 2007) para el TEPT (Marel et
al., 2022).
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Los elementos comunes de las TE incluyen la PE, la creacién
de una jerarquia de estimulos o miedos (i.e., la clasificaciéon de los
estimulos que provocan ansiedad en funcién de la cantidad de
ansiedad generada) y el uso de esta jerarquia para guiar la intensidad

del tratamiento y la exposicién (Marel et al., 2022).

4.11-Terapia familiar (TF) o basada en la
familia

Las familias y/o cuidadores desempefian un papel importante en la
vida de las personas con PD. Pueden contribuir a la recuperacion del
consumo de sustancias y de los problemas de salud mental o, en
algunos casos, pueden contribuir o mantener, inadvertidamente, el
consumo de sustancias o los problemas de salud mental de su familiar
(Queensland Health, 2010). Con frecuencia, los pacientes con
trastornos duales suelen tener relaciones insatisfactorias con sus
familias y/o algunos dependen de ellas durante un petiodo
prolongado, lo que crea dindmicas familiares complejas (Center for
Substance Abuse Treatment, 2006). En este sentido, algunos
pacientes pueden distanciarse o tener relaciones tensas con familiares,

parejas o hijos.

Por ello, los grupos de familiares pueden ser un espacio de
educacion y apoyo, ya que la PE combina informacién fundamental,
orientacién y apoyo, y permite una participacion discreta, asi como
oportunidades de evaluacién continua (Center for Substance Abuse
Treatment, 2000). Los familiares y las personas significativas deben
comprender las implicaciones de ambos trastornos y cémo un
trastorno, si no se controla y trata adecuadamente, puede empeorar
los sintomas del otro (Center for Substance Abuse Treatment, 2000).
En la tabla 3 se pueden ver ejemplos de intervenciones esenciales para

las familias.
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Tabla 3. Intervenciones esenciales para las familias.

INTERVENCIONES ESENCIALES PARA LAS FAMILIAS

Involucrar a los familiares como un socio valioso durante todo el

proceso de atencion.

Proporcionar informacién relevante, basada en la evidencia y sin
tecnicismos sobre TM, consumo de sustancias y las interacciones

entre ambos.

Proporcionar apoyo para ayudar a las familias a trabajar con los

servicios.

Satisfacer las necesidades del paciente y su familia.

Proporcionar intervenciones de resolucién de problemas para

resolver conflictos y situaciones dificiles.

Reconocer que el comportamiento del paciente puede haber
afectado la relacién familiar y su percepcion del rol que desempefia
dentro de la familia.

Investigar para identificar lagunas en el conocimiento y el deseo de

obtener informacién adicional.

Revisar temas tratados previamente mediante preguntas.

Usar materiales escritos adicionales a las instrucciones verbales.

Nota: Adaptado de Gordon, 2008; Queensland Health, 2010.

En ocasiones, una intervencién familiar mds intensiva puede
requerir que los pacientes abandonen relaciones familiares estresantes
para ayudarles a alcanzar su independencia (Center for Substance
Abuse Treatment, 2006). Ademas, algunas familias pueden necesitar

TF intensiva y deberan ser derivadas para recibir la atencién adecuada.

Cuando la familia de un paciente no brinda apoyo, se pueden
buscar otras redes de mayor apoyo. En este sentido, desarrollar redes
de apoyo entre iguales para reemplazar a los amigos que consumen

sustancias es un componente importante de la recuperacion y debe
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abordarse durante el tratamiento (Center for Substance Abuse
Treatment, 2000).

La participacién de las familias en la evaluacién, la
planificacién y la prestacién de la atencién a los pacientes con
diagnostico dual es crucial para su patticipacién y apoyo, y en dltima
instancia, para el resultado final del paciente con PD. Los terapeutas
deben fomentar activamente la participacién de las familias en el
proceso de recuperacién siempre que sea posible, garantizando que
las familias reciban apoyo y se les proporcione material educativo,
informacién sobre grupos de apoyo locales y derivacién a programas
y TF, tanto dentro como fuera del servicio (Queensland Health,
2010).

4.12-Terapia de grupo (TG)

Todas las terapias descritas en este apartado pueden ser administradas
en formato grupal. Ademds, hay intervenciones disefiadas

especificamente para ser administradas en formato grupal.

El tratamiento grupal se utiliza de forma amplia y resulta
eficaz en pacientes con trastornos concurrentes, incluyendo pacientes
con esquizofrenia. Se pueden utlizar diversos enfoques:
psicoeducacional, de manejo de la medicacién, basado en los 12
pasos, educativo, de apoyo y de mejora de las habilidades sociales
(Center for Substance Abuse Treatment, 2006).

Los grupos de autoayuda, como Alcohdlicos Anénimos
(AA), Narcoticos Anonimos, SMART Recovery u otros, ayudan a las
personas a colaborar para mantener la abstinencia del consumo de
sustancias mediante la provisién de apoyo emocional que facilite el
mantenimiento del cambio en su comportamiento de consumo
(Marel et al., 2022; Queensland Health, 2010). La derivacién clinica
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de pacientes con diagnéstico dual a este tipo de grupos es comun
(Tonigan et al., 2018).

Los grupos de autoayuda incluyen programas de
recuperacién que incorporan doce principios basados en la premisa
de que la dependencia de sustancias es una enfermedad espititual y
médica (Queensland Health, 2010). Los doce pasos que sustentan
estos programas incorporan practicas espirituales tradicionales,
aunque las reuniones estan disefladas para respetar todas las
tradiciones religiosas y no promueven ninguna teologifa o sistema de
creencias en particular. Suelen ser facilitados por personas con
alcoholismo u otra drogadiccién en recuperacioén, aunque algunos
pueden ser facilitados por profesionales de la salud. Los miembros
del grupo se apoyan mutuamente para mantener la sobriedad
mediante sesiones grupales y apoyo individual (Queensland Health,
2010).

Los grupos para pacientes con PD son una opcioén especifica
para personas con TM y TUS concurrentes (Marel et al., 2022). Dado
que todos los asistentes padecen un trastorno psiquidtrico
comérbido, es menos probable que sean objeto de malentendidos y
mensajes contradictorios sobre sus sintomas psiquidtricos o el uso de
psicofarmacos, algo que a veces ocurre en los grupos tradicionales de
los 12 pasos (Center for Substance Abuse Treatment, 2000).

HEs importante destacar que AA y otros grupos de 12 pasos
reconocen que no todos los problemas pueden abordarse en un
contexto grupal proporcionado por pares, asi que estos grupos
recomiendan que las personas busquen también ayuda profesional
(Queensland Health, 2010).
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Algunas sugerencias para trabajar con grupos de pacientes
con PD (Center for Substance Abuse Treatment, 2000) son:

1. Comunicarse oralmente de manera breve, sencilla, concreta
y repetitiva.

2. Afirmar los logros en lugar de usar la desaprobacion o las
sanciones.

3. Abordar el comportamiento negativo rapidamente de

manera positiva.

Ser sensible y receptivo a las necesidades del paciente.

Acortar las sesiones.

Organizar grupos mas pequefos.

Nk

Utilizar técnicas directivas mas focalizadas, pero suaves.

4.13-Terapia Interpersonal (TT)

La TI (Klerman et al., 1984) es una psicoterapia breve, altamente
estructurada y manualizada que, originalmente, se centraba en
mejorar los problemas interpersonales en la depresién, buscando
facilitar la recuperaciéon mediante la creacién de una red social de
apoyo (Queensland Health, 2010). Este enfoque inicial que se dirigia
a intervenir los sintomas depresivos se ha reorientado hacia la
reduccién o el cese del consumo de drogas y los problemas
interpersonales comunes en las personas que consumen sustancias,
incluyendo los entornos sociales en los que se abusa de sustancias
como un factor que mantiene el consumo continuado (Queensland
Health, 2010).

4.14-Otras terapias

La Terapia Personal es una intervencion individual que combina PE,
terapia de apoyo, entrenamiento en afrontamiento de estrés

emocional, TCC, habilidades de comunicacion, resolucién de
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problemas y terapia ocupacional (Pascual-Pastor et al., 2017; Pereiro
y Fernandez, 2018).

Las terapias mas recientes incluyen enfoques basados en la
atencién plena/MF para la reduccion del estrés y técnicas de
relajacién (Subodh et al., 2018).

4.15-Terapias multicomponente

Mas que aplicar terapias aisladas, en PD se recomienda una
combinacién de principios de la TCC (i.e., habilidades de
autorregulacion y reestructuracion cognitiva) junto con EM y MF
como soporte adicional para desarrollar habilidades de
autorregulacién, conciencia plena, flexibilidad y reevaluacién
cognitiva (Chetty et al., 2023). Asi, los tratamientos psicolégicos
descritos forman parte de las terapias llamadas “multicomponente”.
Esto quiere decir que las terapias estan conformadas de varios
componentes activos que, juntos, tratan de abordar todos los
aspectos posibles de la intervencién. Sin embargo, esto supone una
limitacién importante, ya que es imposible saber a qué componentes
se debe la eficacia mostrada (Secades-Alvarez y Fernandez-
Rodriguez, 2017).
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5-Evidencias sobre la eficacia de los

tratamientos psicologicos en la PD

El numero limitado de publicaciones con ensayos controlados
aleatorizados sobre los beneficios de las intervenciones psicoldgicas
para los trastornos comoérbidos tiene un impacto sobre la
disponibilidad de apoyo basado en la evidencia para diversas opciones
de tratamiento (Queensland Health, 2010). La escasez de evidencias
empiricas se debe en parte a que las personas con TUS suelen ser
excluidas de los ensayos clinicos de psicoterapias y farmacoterapias
para TM (Marel et al., 2022).

La evidencia para el tratamiento psicolégico de la
comorbilidad entre un TUS y otro TM es mucho mas limitada que la
de ambos trastornos por separado (San et al., 2020). Esto ocurre por
la gran diversidad que presentan los estudios publicados respecto a
los perfiles de los participantes, la sustancia concreta que consumen
(que, ademas, muchas veces no se especifica), el tipo de intervencién
psicolégica realizada o los resultados del abordaje que se consideran
(San et al., 2020). Asi, las principales diferencias en los estudios son
las medidas de resultado, las caracteristicas de la muestra, el tipo de
TM vy las sustancias consumidas, los entornos, los niveles de
adherencia a las pautas de tratamiento y las definiciones de atencién
estandar (Subodh et al., 2018). Todo esto dificulta la posibilidad de
comparar los resultados obtenidos por los distintos estudios y

establecer unas conclusiones (San et al., 2020).

La abundancia de terapias multicomponente, la falta de
especificacion de las caracteristicas clinicas de los participantes
durante la intervencién, la elevada tasa de abandono o la falta de

control experimental de algunos estudios comprometen la posibilidad
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de considerar las actuales pautas de intervencion recomendadas como
tratamientos bien establecidos (Secades-Alvarez y Fernandez-
Rodriguez, 2017). Ademas, las intervenciones psicolégicas se analizan
en estudios mas modestos y con mayores limitaciones metodologicas
que las farmacolégicas, careciendo en muchas ocasiones de grupo
control y contando con muestras reducidas y altas tasas de abandono
(Scott y Gorey, 2025). Por ello, los metaanalisis publicados, hasta el
momento actual, concluyen que no existen evidencias suficientes para
apoyar la eficacia de un tipo de intervencién psicosocial sobre otra, o
sobre el tratamiento estandar (Subodh et al., 2018).

No obstante, s{ parece que las intervenciones breves son
beneficiosas y deben ofrecerse siempre que sea posible (Queensland
Health, 2010). Las mas usadas son una combinacién de proporcionar
informacién impresa, sesiones breves de asesoramiento/consejo,
EM, asesoramiento también breve, cuestionarios y autoevaluaciones,
manuales de autoayuda, asi como programas para el control del
consumo y videos. Algunas intervenciones se han disefiado para el
tratamiento de trastornos concurrentes especificos; sin embargo, por
lo general, no han sido investigadas en profundidad (Marel et al.,
2022).

La falta de evidencia empirica es todavia mayor en
determinadas areas. Por ejemplo, los estudios especificos sobre
trastorno por uso de cannabis dual son relativamente escasos (y
centrados principalmente en la esquizofrenia), presentan metodologia
muy diversa, muestras heterogéneas y a menudo limitadas, por lo que
las conclusiones son atn inconsistentes (Arias et al., 2017b). A pesar
de ello, en el trastorno por uso de cannabis dual, la TCC parece ser el
tratamiento mas indicado, aunque sin evidencias de grandes mejoras
con respecto a la PE (Pereiro y Fernandez, 2018). A diferencia de lo

que ocurre al compararla con sesiones unicas de EM, con la que si se
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observan mejoras significativas. No obstante, los resultados de la
TCC parecen menos prometedores que en la poblacién general, segun
los hallazgos obtenidos. Sin embargo, estos resultados han de ser
interpretados con cautela, dado que pueden ser consecuencia de la
limitaciéon de estudios, pero también de los propios disefios de

investigacion utilizados (Pereiro y Fernandez, 2018).

En resumen, la eficacia de las intervenciones psicolégicas
(.e., TCC, terapia de mejora motivacional, MC, aproximaciéon de
refuerzo comunitario para adolescentes y terapias de enfoque familiar
para adolescentes) en esta poblacién, que presenta comorbilidades
psiquidtricas adicionales al consumo de cannabis, es insuficiente y los
resultados disponibles no ofrecen conclusiones claras que apoyen con
evidencia unas intervenciones frente a otras (Pereiro y Fernandez,
2018).

Otro ejemplo muy significativo es el caso de las adicciones
comportamentales duales, donde no existen todavia tratamientos
basados en evidencia empirica disponibles (Ferré et al., 2016). Muy
pocos estudios han abordado la eficacia de intervenciones en
personas que padecen trastorno por juego con condiciones
comérbidas (Pereiro y Fernandez, 2018). En general, la evidencia
preliminar apunta a una falta de influencia de la sintomatologia
comérbida en el tratamiento de esta adicciébn comportamental,
recomendando su tratamiento habitual (TCC y EM) en pacientes con
TUS, trastornos afectivos, de ansiedad, TDAH, trastornos del control
de los impulsos, esquizofrenia, trastornos de conducta alimentaria o
TP (Pereiro y Fernandez, 2018).

Si en los adultos los estudios son limitados, todavia lo son
mas en el caso de los nifios y adolescentes con PD (Goti et al., 2016).
No parecen existir grandes diferencias entre los tratamientos para

adolescentes o jovenes y adultos, aunque en el caso de los primeros
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es esencial una gestién de casos que tenga en cuenta la edad y la
cultura, factores que favoreceran una mayor alianza terapéutica
(Deady et al., 2014). Asi mismo, para mejorar los resultados, los
jovenes deben tener acceso a una amplia oferta de opciones de
tratamiento y poder disponer de una mayor intensidad del
tratamiento, si asi lo requieren (Sudarez et al., 2012), siendo crucial el
énfasis en la prevencién secundaria y la intervencion temprana para

nifios y adolescentes en riesgo (Dom y Moggi, 2015).

Teniendo en cuenta estas limitaciones, pasamos a describir
las evidencias y recomendaciones para cada una de las terapias
psicologicas mas usadas en PD. El resumen de estas

recomendaciones puede verse en la tabla 4.

5.1-Activacion conductual (AC)

No se han encontrado evidencias sobre su uso en PD en general, pero
puede ser util en depresién dual (Marel et al., 2022) y como parte de
la terapia de PR.

5.2-Terapia de aceptacién y compromiso

(ACT)

Aunque la evidencia sobre la ACT en personas con PD es limitada,
se ha demostrado que mejora la abstinencia en personas con

trastornos afectivos concurrentes y consumo de alcohol (Marel et al.,
2022)

La ACT es eficaz para el abordaje de los pacientes que
presentan problemas con el consumo de sustancias y TEPT (nivel de
evidencia 3; Becofia et al., 2008). Ademas, se ha adaptado con éxito a
intervenciones digitales de e-salud (Marel et al., 2022).
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5.3-Entrevista motivacional (EM)

La EM es la intervencion psicoldgica mas fuertemente apoyada por
la evidencia en el tratamiento de la PD (Queensland Health, 2010),
mostrando ser efectiva en pacientes con PD (Antai-Otong et al.,

2016).

Se ha demostrado que la EM es eficaz para mejorar el cambio
de comportamiento, la participacién en el tratamiento, la asistencia a
las sesiones y la retencion, asi como para aumentar la motivacion y la
confianza en personas con problemas mentales o de abuso de
sustancias, incluidas las comorbilidades (SAMHSA, 2020). Las
terapias de baja intensidad y exigencia, y poco estructuradas (como
las intervenciones motivacionales), facilitan la disminucién del
consumo y la mejorfa de sintomas psicopatolégicos, particularmente
en poblaciones especialmente vulnerables como personas sin hogar y
usuarios activos de sustancias por via parenteral sin intenciéon de
abandonar el consumo (grado de recomendacién B; Becofia et al.,
2008; Pereito y Fernandez, 2018). Ademas, las estrategias
motivacionales son importantes para aumentar la adherencia al

tratamiento, incluido el farmacolégico (Roncero et al., 2016a).

La EM ha mostrado mejores resultados comparados con PE
(Pascual-Pastor et al., 2017; Pereiro y Fernandez, 2018). Asi mismo,
existe evidencia considerable que respalda el uso de la EM para el
tratamiento de los TM y los trastornos por consumo de alcohol
(Marel et al., 2022).

Aunque con algunas inconsistencias, los resultados muestran que,
para TMG y TUS, la EM tiene la evidencia de mayor calidad para
reducir el uso de sustancias en el corto plazo (Cleary et al., 2009). Asf,
las estrategias motivacionales pueden ser utiles para las personas con
TMG, pero es necesaria mas investigacion (SAMHSA, 2020). Sucede
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lo mismo con los resultados del uso de la EM en pacientes con PD,
las evidencias existentes hasta el momento parecen prometedoras,
pero se requiere mayor numero de estudios controlados (SAMHSA,
2020). Entre los aspectos que es necesario dilucidar en el futuro

pueden mencionarse:

- Evaluar la percepcion de los pacientes sobre sus problemas.

- Explorar la comprension de los pacientes sobre sus
trastornos.

- Examinar el deseo de los pacientes para continuar el
tratamiento.

- Asegurar la asistencia de los pacientes a las sesiones iniciales.

- Aumentar la disposicién de los pacientes a asumir la

responsabilidad del cambio.

5.4-Manejo de contingencias (MC)

A pesar de que el MC resulta prometedor (Queensland Health, 2010),
existen todavia escasos estudios que lo evalien (Cleary et al., 2009).
Mientras que la gestion de contingencias cuenta con un amplio
respaldo de investigacién en Estados Unidos, la evidencia es
relativamente limitada en otros entornos y contextos socioculturales
(Queensland Health, 2010). Teniendo en cuenta esta cuestion,
programas de contingencias como el BTSAS (Bebavioral Treatment for
Substance Abuse in Severe and Persistent Mental llness; Bellack et al., 2000)
han demostrado su utilidad (Pascual-Pastor et al., 2017; Pereiro y
Fernandez, 2018).

Aunque las intervenciones de MC tienden a estar
estrechamente focalizadas en el uso de sustancias, los resultados
parecen poder generalizarse a otros resultados (Drake et al., 2008). El

hecho de que las mejoras del MC probablemente no estén
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relacionadas con la motivacién y otros factores cognitivos puede ser
una ventaja para los pacientes con PD (Drake et al., 2008).

Ademas, este enfoque se ha relacionado con mejoras en la
retencién del tratamiento, adherencia y asistencia a las sesiones
programadas, asi como en el consumo (Queensland Health, 2010).
Investigaciones recientes han explorado la aplicabilidad de los
enfoques de gestion de contingencias, demostrando resultados
positivos para personas con diagnéstico dual. También se estan
promoviendo enfoques de MC para el tratamiento de personas con
TMG con el fin de abordar cambios de comportamiento en diversas
areas, como la adherencia a la medicacién, el compromiso con el
tratamiento y la participacién en programas de reinsercién laboral
(Queensland Health, 2010). Los estudios también han mostrado que
el MC es eficaz para reducir el consumo de sustancias y los sintomas
psiquiatricos en personas que consumen estimulantes y padecen
TMG (Marel et al, 2022). Asi, para los TUS y los TMG, el MC
muestra efectos positivos consistentes, especialmente en el primer
caso, aunque los estudios estan limitados por la heterogeneidad de las
intervenciones, participantes, métodos, resultados y medidas (Drake
et al., 2008).

5.5-Mindfulness (MF)

Otras intervenciones que cada vez més estan aportando resultados
positivos y mayor nimero de evidencias son las basadas en la atencién
plena, especialmente para el manejo del estrés y la promocion del
bienestar, lo que es relevante para los problemas de alcoholismo y
otras drogas, asi como para los TM concurrentes (Queensland Health,
2010).
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5.6-Psicoeducacion (PE)

La PE del paciente y de la familia son estrategias beneficiosas para
aumentar la adherencia al tratamiento, incluido el farmacolégico
(Roncero et al, 2016a). Cabe destacar que el uso de materiales
escritos, tanto en las sesiones individuales como grupales, es mas
efectivo que las instrucciones verbales en solitario (Antai-Otong et al.,
20106).

5.7-Prevencion de recaidas (PR)

La investigacién apoya la terapia de PR para mejorar los resultados
del consumo de sustancias en personas con PD (SAMHSA, 2020) y
mas concretamente para reducir la gravedad de los sintomas del
TEPT, asi como la cantidad, frecuencia y gravedad del consumo
(Marel et al., 2022).

5.8-Terapia cognitivo conductual (TCC)

La TCC es la estrategia que dispone de mayor respaldo en la literatura
cientifica (Antai-Otong et al., 20106), especialmente para personas con
trastornos de alta prevalencia, demostrando su eficacia en el
tratamiento de la PD (Queensland Health, 2010). Las evidencias
existentes avalan que la TCC (sola o junto con el tratamiento
farmacoldgico) es eficaz en el tratamiento de personas que presentan
un trastorno depresivo comorbido al consumo de sustancias, aunque
parece que al finalizar el tratamiento los resultados serfan menores
(nivel de evidencia 2; Becofa et al., 2008). También en el TEPT con
consumo de sustancias la TCC es eficaz (nivel de evidencia 3; Becofa
et al., 2008).
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Otra de las areas en las que la TCC ha mostrado su eficacia,
especialmente a corto plazo, es en la reduccion de los consumos, en
los sintomas a nivel psicopatolégico y en la mejora de las relaciones
familiares en el tratamiento de pacientes adolescentes (nivel de
evidencia 2; Becofia et al., 2008). Asi mismo, también es eficaz en
adolescentes con problemas de consumo de alcohol y tendencia al

suicidio (nivel de evidencia 2; Becofia et al., 2008).

La Mejora Cognitiva es un tratamiento prometedor para el
trastorno por consumo de estimulantes dual, aunque todavia es
necesaria mas investigacion al respecto (Sofuoglu et al., 2016). De sus
componentes, la TCC y la rehabilitacién cognitiva mejorarfan el
control ejecutivo, mientras que la modificacién del sesgo cognitivo se
centrarfa en los deterioros asociados con los procesos automaticos
(Sofuoglu et al., 2016).

Sin embargo, para los TMG y los TUS, la TCC como
tratamiento unico muestra resultados limitados (Cleary et al., 2009).
En un reciente metaanalisis, Magill et al. (2025) encontraron que la
TCC integrada mostraba mayores beneficios que el tratamiento
habitual y los comparadores de control con respecto al consumo de
sustancias, pero no respecto a los resultados psicosociales, sugiriendo

eficacia modesta.

5.9-Terapia dialéctica conductual (TDC)

La TDC es eficaz en el tratamiento de personas que tienen problemas
con el consumo de sustancias y TLP (nivel evidencia 3; Becofia et al.,
2008). En este sentido, se ha demostrado que la TDC es eficaz tanto
en el tratamiento de los TP, incluidos los que coexisten con el
consumo de alcohol y otras drogas, como en el de los TUS, incluidos
los que coexisten con TP. Ademis, existen nuevas investigaciones que

respaldan su uso para los trastornos de la conducta alimentaria que
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coexisten con TUS (Marel et al., 2022). Para pacientes con PD, cabe
mencionar que la TDC se ha mostrado igual de efectiva administrada

cara a cara que a través de videoconferencia (Bean et al., 2022).
5.10-Terapia de exposicion (TE)

La TE puede utilizarse para tratar con éxito los trastornos de ansiedad
y el TEPT (incluidos los que coexisten con el consumo de alcohol y
otras drogas) (Marel et al., 2022).

La TE también se ha utilizado con éxito para reducir las
recaidas y los cravings en personas con dependencia del alcohol,
cannabis, metanfetaminas y opidceos. Sin embargo, en ocasiones,
estas evidencias resultan contradictorias y, a menudo, estin limitadas

port factores metodologicos (Marel et al., 2022).

5.11-Terapia familiar (TF) o basada en la
familia

Los beneficios de las intervenciones basadas en la familia incluyen el
fortalecimiento de las relaciones, la capacidad de expresar los
sentimientos y pensamientos en un entorno seguro y el aprendizaje
sobre cémo apoyar a los pacientes durante momentos estresantes al
tiempo que se refuerzan las conductas de afrontamiento adaptativas
(Antai-Otong et al., 2016).

En definitiva, cada vez existen mas evidencias de la eficacia
de las intervenciones familiares como parte del tratamiento del
diagnostico dual (Queensland Health, 2010).

5.12-Terapia de grupo (TG)

Las intervenciones grupales han demostrado su eficacia en el

aumento de la participaciéon en el tratamiento y las tasas de
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abstinencia, asi como en la reduccién de la necesidad de
hospitalizacién (Center for Substance Abuse Treatment, 20006).

En muchos casos, los pacientes que asisten a AA presentan
tasas mas altas de abstinencia de alcohol en relacién con los que no
asisten (Tonigan et al.,, 2018). Aunque la investigacién sobre los
grupos tradicionales de 12 pasos no es definitiva, la asistencia a estos
grupos puede ser beneficiosa para algunos pacientes con trastornos
duales (Center for Substance Abuse Treatment, 2000). Sin embargo,
es necesario tener en cuenta que los pacientes con TMG pueden tener
dificultades para asistir a estos grupos (Center for Substance Abuse
Treatment, 2000).

Para los TMG y los TUS, el asesoramiento grupal muestra
efectos positivos consistentes, especialmente en el TUS, aunque los
estudios estan limitados por la heterogeneidad de las intervenciones,
los participantes, los métodos, los resultados y las medidas (Drake et
al.,, 2008). Los efectos del asesoramiento grupal son consistentes en
varios tipos de grupos, sugiriendo un efecto no especifico basado en
elementos comunes como educacién, entrenamiento en habilidades y
apoyo mutuo (Drake et al., 2008). Sin embargo, el tratamiento grupal
podria necesitar ser modificado y complementado con sesiones
individuales de terapia para pacientes duales (Center for Substance
Abuse Treatment, 2006). Es importante tener en cuenta que la
capacidad de los pacientes para participar en la terapia depende de su
nivel de funcionamiento, la estabilidad de sus sintomas, la respuesta a
la medicaciéon y su estado mental. Algunos pacientes no toleraran la
intensidad emocional de las interacciones interpersonales en las
sesiones grupales o, incluso, podtian tener dificultades para
concentrarse en los contenidos trabajados en las sesiones o en
participar activamente (Center for Substance Abuse Treatment,

2000). En este sentido, muchos pacientes con TMG (esquizofrenia,
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personalidad esquizoide y paranoide) suelen tener dificultades para
intervenir en los grupos, pero pueden incorporarse gradualmente a
un entorno grupal a su propio ritmo. En cambio, los pacientes con
trastornos psiquiatricos menos graves tendrian pocos problemas para
participar en sesiones grupales (Center for Substance Abuse
Treatment, 20006).

5.13-Terapia interpersonal (TT)

La TT se ha adoptado para pacientes con dependencia ala cocaina y/o
a los opioides, aunque existe evidencia limitada de su uso en personas
con PD (Queensland Health, 2010).

5.14-Terapias multicomponente

La combinacién de la EM con la TCC se asocia a reducciones en el
consumo de sustancias y a una mejoria del estado mental (Cleary et
al., 2009). Aunque ningin tratamiento como alternativa unica ha
mostrado ser supetior, la TCC combinada con EM se considera la
intervencién mas exitosa (Torrens et al, 2012). Algunos estudios
sobre TCC apoyan su efectividad en la reduccién de la sintomatologia
psiquiatrica en pacientes con adicciones, ademas de mostrar mejores
resultados si se combinan con EM que, a su vez, ha mostrado que los
pacientes presentan reducciones en el consumo, asi como aumento
en la adherencia al tratamiento (Pascual-Pastor et al., 2017; Pereiro y
Fernandez, 2018).

También se recomienda una combinacién de principios de la
TCC (estrategias de regulacién emocional y reestructuracion
cognitiva), EM y MF para ayudar a desarrollar habilidades de
autorregulaciéon, conciencia plena, flexibilidad y reevaluacién
cognitiva (Chetty et al., 2023).
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Las estrategias motivacionales y la PE del paciente y de la
familia son eficaces para aumentar la adherencia al tratamiento,
incluido el farmacolégico (Roncero et al.,, 2016a). No obstante, de
nuevo aqui cabe destacar que los estudios estan limitados por la
heterogeneidad de las intervenciones, los participantes, los métodos,
los resultados y las medidas (Drake et al., 2008).

Por otra parte, las intervenciones psicosociales 'y
motivacionales han demostrado ser eficaces para mejorar el
funcionamiento emocional del paciente y prevenir recaidas,
aumentando as{ la adherencia a largo plazo al plan de recuperacién
(Antai-Otong et al., 2016; Szerman et al., 2019; Torrens et al., 2012).
Sin embargo, es importante destacar que los mejores resultados se
consiguen combinando EM, refuerzo positivo, desarrollo de
habilidades sociales y TG, siempre en el contexto de un enfoque
proactivo y con intervenciones adaptadas a cada etapa (Fantuzzi y
Mezzina, 2020). En esta misma linea, el refuerzo motivacional, las
estrategias sencillas basadas en la TCC, la relajacion y las técnicas de
anclaje/enraizamiento (grounding) pueden ser utiles para controlar el
consumo de alcohol y otras drogas, asi como distintos TM (Marel et
al., 2022). También la combinacién de EM, TCC e intervenciones
familiares ha demostrado mejorar la evoluciéon de pacientes con TMG
y TUS (Pascual-Pastor et al., 2017; Pereiro y Fernandez, 2018).

Menor evidencia, aunque significativa, existe en relacién con
el beneficio de la continuidad de cuidados, mejorando el
compromiso, la satisfacciéon y la participacion del paciente en la
terapia, mejorando también la calidad de vida y el funcionamiento
comunitario (McCallum et al., 2015).

Un aspecto a destacar es el buen resultado que estan teniendo
los programas de intervencion sobre el trastorno dual en

rehabilitacion psicosocial. En este campo, se estain implementando
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programas de tratamiento integrados para personas sin hogar con

trastornos duales, con su propia combinacién de componentes:

reduccion escalonada, intervenciones motivacionales, PE y grupos de
PR (Pereiro y Fernandez, 2018).

Tabla 4. Resumen de evidencias sobre la efectividad de las
diferentes terapias psicologicas usadas en el tratamiento

de la patologia dual.

TERAPIA

Activacion

EVIDENCIA EN

PATOLOGIA DUAL

No hay evidencias.

EVIDENCIA EN
TRASTORNOS Y USOS
ESPECIFICOS
Depresion dual.

conductual Prevencién de recaidas.
Evidencia limitada. Mejora abstinencia en
trastornos afectivos y
Terapia de consumo de alcohol.
aceptacion y Trastorno estrés
compromiso postraumatico dual (NE 3).
Intervenciones de salud
digital.
Efectiva, la mas apoyada  Consumo de alcohol dual.
por la evidencia. Trastorno mental grave
Mejora motivacion, dual.
Entrevista adherencia y sintomas Poblaciones con carencias
motivacional | psicopatologicos. extremas (sin hogar,
Disminuye consumo. inyectores activos) (GR B).
Mejotes resultados que
psicoeducacién.
Prometedor. Trastorno mental grave
Manejo de BTSAS ha mostrado dual.
contingencias utilidad. Trastorno mental grave y
consumo de estimulantes.
Prometedor para el Prevencién de recaidas.
Mindfulness manejo .d,el estrés y la
promocion del
bienestar.
Psico Util.
educacién Aumenta adherencia.
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TERAPIA

EVIDENCIA EN

PATOLOGIA DUAL

EVIDENCIA EN
TRASTORNOS Y USOS
ESPECIFICOS

Prevencion de = Efectiva. Trastorno estrés
recaidas postraumatico dual.
Efectiva. Trastorno depresivo dual
Amplio respaldo, (NE 2).
especialmente en Trastorno estrés
trastornos de alta postraumatico dual (NE 3).
Terapia prevalencia. En adolescentes reduce
cognitivo- Tratamiento activo y consumo y mejora
conductual prevencion de recafdas.  relaciones familiares (NE
2).
Adolescentes con consumo
de alcohol y tendencia al
suicidio (NE 2).
Hay poca evidencia. Trastornos de personalidad
T . duales, particularmente
erapia .
dialéctica trastorno limite de la
personalidad dual (NE 3).
conductual
Trastornos de la conducta
alimentaria duales.
Probablemente eficaz en  Trastornos de ansiedad
T . recaidas y cravings de duales. Trastorno estrés
crapia de lcohol bi traumdtico dual
o alcohol, cannabis, postraumatico dual.
metanfetaminas y
opiaceos.
Terapia Probablemente eficaz.
familiar
Efectiva. Trastorno por uso de
Terapia de alcohol dual.
grupo Trastorno mental grave
dual.
Terapia Evidencia limitada.
interpersonal
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TERAPIA

EVIDENCIA EN

PATOLOGIA DUAL

EVIDENCIA EN
TRASTORNOS Y USOS
ESPECIFICOS

Terapias
multi-
componente

La combinacion mas
efectiva es entrevista
motivacional y TCC.
Otras combinaciones
recomendadas:
habilidades de
autorregulacion,
reestructuracion
cognitiva, mindfulness,
psicoeducacién,
refuerzo positivo,
refuerzo motivacional,
habilidades sociales y
terapia de grupo.
Pueden ser utiles
relajacion y técnicas de
grounding.

Trastorno mental grave
dual: combinacion de
entrevista motivacional,
TCC e intervenciones
familiares.

Personas sin hogar:
reduccién peldafio,
intervenciones
motivacionales,
psicoeducacién y grupos de
prevencion de recaidas.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Antai-Otong et al., 2016; Bean et al., 2021;
Becofia et al., 2008; Bellack et al., 2007; Benito et al., 2026a;Center for Substance
Abuse Treatment, 2006; Chetty et al., 2023; Cleary et al., 2009; Marel et al., 2022;
Drake et al., 2008; Fantuzzi y Mezzina, 2020; Pascual-Pastor y Fernandez-Miranda,
2017; Pereiro y Ferndndez, 2018; Queensland Health, 2010; Roncero et al., 2016a;
Roncero et al., 2016b; Substance Abuse and Mental Health Services Administration,
2020; Tonigan et al., 2018; Torrens et al., 2012. BTSAS: Behavioral Treatment for
Substance Abuse in Severe and Persistent Mental Illness; GR: Grado de
recomendacién; NE: Nivel de evidencia; TCC: Terapia cognitivo conductual.
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60-Recomendaciones para el
tratamiento psicol(')gico de trastornos

duales especificos

En este apartado se recogen las recomendaciones basadas en
evidencia empirica, guias clinicas, consenso de expertos y experiencia
clinica respecto al tratamiento psicologico de trastornos duales
especificos. Cuando no hay investigaciones sobre trastornos
concurrentes especificos, generalmente se recomienda utilizar los
tratamientos mas eficaces para cada trastorno (Marel et al., 2022). En
algunos casos, esto puede realizarse simultineamente para ambos
trastornos, pero en otros debe evaluarse de forma cuidadosa como
proceder (Marel et al., 2022).

6.1-Trastornos del neurodesarrollo

0.1.1-Trastornos del espectro autista
Trastornos relacionados con sustancias

En nifios, j6venes y adultos con trastornos del espectro autista, la guia
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2021)
recomienda ofrecer intervenciones para el trastorno especifico, el
TUS en este caso, adaptadas a las caracteristicas de esta poblacién,
como se hace en otros TM comérbidos (Crowe y Salt, 2015). Las
recomendaciones (Crowe y Salt, 2015; NICE, 2021) son:

- Enfoque mas concreto y estructurado, con mayor uso de
informacion escrita y visual.

- Mayor énfasis en el cambio del comportamiento en lugar de
las cogniciones.

—  Explicitar las reglas y explicar su contexto.
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- Incorporar entrenamiento en reconocimiento de emociones.

- Usar lenguaje claro, limitando el uso de metaforas,
ambigliedad y situaciones hipotéticas.

- Involucrar a familiar, pareja, cuidador o profesional (si el
paciente acepta) para apoyar el tratamiento.

- Mantener la atencién ofreciendo descansos periddicos e
incorporando sus intereses especiales a la terapia si es posible

(i.e., gamificacion).

60.1.2-Trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad (TDAH)

Trastornos relacionados con sustancias

Se considera que no existe suficiente evidencia respecto al tratamiento
psicolégico del TDAH dual (San et al, 2020). Solo un ndmero
limitado de estudios explora el tratamiento del TDAH con TUS
comérbido (SAMHSA, 2020), ya sea a través de ensayos clinicos
controlados aleatorizados de superioridad entre intervenciones no
farmacologicas o bien en ensayos comparativos, con tratamiento
farmacolégico (Crunelle et al., 2018; Martinez-Raga et al., 20106). El

resumen de las evidencias disponibles puede verse en la tabla 5.

El enfoque terapéutico recomendado implica una
combinaciéon de PE, cwaching conductual, TCC y medicacién no
estimulante o estimulante de liberacién prolongada (SAMHSA, 2020).
Intervenciones psicoterapéuticas, como la PE, la TCC, la terapia
motivacional o la terapia de PR, se consideran un elemento esencial
en el abordaje del paciente adolescente o adulto con TDAH y TUS
dentro de un abordaje integral de esta PD (Martinez-Raga et al.,
2016). Ademas, se estima que las intervenciones psicologicas
tradicionales para el TUS son un tratamiento efectivo para este
trastorno dual (Young y Woodhouse, 2021).
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La terapia de orientacién cognitivo conductual es el
tratamiento no farmacolégico con mayor nivel de evidencia para el
TDAH dual (Martinez-Raga et al., 2016). Los estudios sefialan que,
en poblaciones de adolescentes y adultos, la combinacién de la TCC
y tratamiento farmacolégico aporta evidencia de mejoras
significativas en TDAH y TUS, independientemente de si los
pacientes reciben tratamiento farmacolégico efectivo o unicamente
placebo (Martinez-Raga et al., 2016). De hecho, la guia NICE
(Dalrymple et al,, 2020) sefala la TCC como el tratamiento no
farmacolégico de eleccidén, recomendando el consenso de expertos
un enfoque de tratamiento multimodal, que combine medicacién y
TCC. Aunque, como es esperable, el éxito depende mucho del
contenido de la intervencién cognitivo conductual que se utilice
(Crunelle et al., 2018).

Para alcanzar y mantener la abstinencia, varias técnicas

cognitivo conductuales pueden ser tutiles (Young y Woodhouse,
2021):

1. Desarrollar estrategias para mejorar la autoconfianza
(solucion de problemas, asertividad, ro/ playing).

2. Manejo de impulsos y cravings (técnicas de reemplazo, parada
de pensamiento, focalizacién en el entorno, técnicas de
distraccion).

3. Programacién de actividades y rutinas (incluyendo ejercicio
fisico).

4. Abordaje de los pensamientos disfuncionales y negativos
(busqueda de evidencia en contra, discusién cognitiva).

5. Construccion  de  empoderamiento y  autoeficacia
(focalizaciéon en experiencias positivas y de control en la
toma de decisiones).

6. Incremento de las redes sociales positivas.
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7. Establecimiento de sistemas de recompensa y auto-refuerzo.

8. PR con plan de accidén escrito.

Presentan cierto grado de eficacia el entrenamiento en
habilidades conductuales compensatorias y de autorregulacion,
entrenamiento cognitivo, neurofeedback, uso de tecnologifas de apoyo,
adecuaciones escolares/laborales y caching (Martinez-Raga et al.,
2016). Estas intervenciones psicoterapéuticas son utiles para
optimizar la eficacia del tratamiento farmacolégico y abordar los
sintomas residuales y alteraciones funcionales que persisten a pesar
de la medicacién, estando indicadas en pacientes con baja tolerancia
o adherencia al tratamiento farmacolégico y en presencia de
comorbilidad psiquiatrica (Martinez-Raga et al., 2010).

También existe evidencia preliminar que respalda el uso de
intervenciones conductuales centradas en la formacién académica
para adolescentes con TDAH y TUS, pero es necesaria mids
investigacién (Marel et al, 2022). Otra de las intervenciones
prometedoras en el tratamiento del TDAH y TUS comérbido es el
entrenamiento en habilidades basado en la TDC (Marel et al., 2022).

Asimismo, la PE es una parte importante del tratamiento,
pues favorece el aumento del zusight, conocimiento y comprension y
empodera para tomar decisiones informadas (Young y Woodhouse,
2021).

La EM apoya a los pacientes a avanzar por las etapas de
cambio de una manera empatica y colaborativa, siendo especialmente
efectiva con individuos en las etapas precontemplativa y
contemplativa para abordar la ambivalencia y la procrastinacién
(Young y Woodhouse, 2021). Para fomentar el potencial de cambio,
hay que ayudar al paciente a identificar metas constructivas y

convertirlas en pasos especificos, realistas y manejables para
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alcanzarlas. Un grafico de disonancia puede ayudar a desarrollar y
comprender las discrepancias y/o diferencias entre su situacion actual
y sus metas futuras. Una matriz de balance decisional puede ayudarlos

a abordar los elementos positivos y negativos de su uso de sustancias
(Young y Woodhouse, 2021).

Se recomienda involucrar a las familias en el proceso de
tratamiento, dado que cuando los miembros de la familia estan bien
informados sobre el tema, es facil desarrollar mecanismos de
afrontamiento que pueden utilizar con el paciente. Ademas, el apoyo
de pares y de la familia potencia el efecto del tratamiento (nivel
evidencia D; Matthys et al., 2014).

También se recomienda adaptar las intervenciones a los
déficits en funcionamiento ejecutivo asociados al TDAH (dificultades
en atencion, control de impulsos, organizacién y manejo del tiempo)
(Young y Woodhouse, 2021). Por ejemplo, con sesiones mas cortas
y/o mas frecuentes, recordatorios para reducir la no asistencia por
olvido, mayor uso de materiales suplementarios “visuales” y uso de
cuaderno de notas en las sesiones. Establecer plazos especificos
aumentara la probabilidad de que se completen los pasos o las tareas
al proporcionar enfoque y estructura. Por ello, la terapia debe ser muy
estructurada, ya que esto optimizarda el resultado (Young vy
Woodhouse, 2021).

Se ha propuesto un modelo de tratamiento integrado para
pacientes con TDAH y TUS: la TCC integrada (TCCi; van Emmerik-
van Oortmerssen et al., 2013). La primera fase de la TCCi, posterior
a una primera evaluacion diagnéstica, se centra en reducir o detener
completamente el consumo de sustancias a partir de técnicas de
autocontrol y definicién de situaciones de riesgo, y concluye con una
segunda evaluacion confirmatoria de TDAH (Martinez-Raga et al.,
2016). Las sesiones de la segunda fase tienen como objetivo la
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intervencién directa sobre ambos trastornos, y comprenden

diferentes estrategias de intervenciéon (Martinez-Raga et al., 20106):

- DPara el TDAH: Entrenamiento, implementacién y
evaluacién de habilidades de planificacién y organizacion
(por ejemplo, uso de cuadernos de notas y calendarios,
descomposicién de tareas complejas en unidades manejables)
y de técnicas para reducir la distraibilidad.

- DPara el TUS: Registro del consumo de sustancias y
entrenamiento en el control de ¢raving y rechazo a situaciones

de consumo, asi como PR.

Aunque prometedora, la eficacia de la TCCi presenta
resultados muy discretos (Martinez-Raga et al., 2016). Hasta la fecha,
sélo se ha evaluado rigurosamente un enfoque psicoterapéutico
integrado para el TDAH y el consumo de sustancias concurrentes,
que comparé la TCC para el TUS con la TCCi para el TDAH y el
TUS de forma conjunta (Marel et al., 2022). El programa integrado
de TCC consisti6 en terapia motivacional, entrenamiento en
habilidades de afrontamiento y PR para el consumo de sustancias,
habilidades de planificacién y resolucién de problemas, y manejo de
las emociones; mientras que la TCC para el TUS se centrd tnicamente
en el consumo. Si bien los participantes del grupo de TCCi mostraron
una mayor reduccién de los sintomas de TDAH en comparacién con
quienes recibieron TCC solo para el TUS, no se observaron
diferencias entre los grupos en relaciéon con el consumo u otros
resultados (Marel et al., 2022). Estos hallazgos son prometedores,
pero se necesita mas investigaciéon para respaldar recomendaciones
concluyentes (Marel et al., 2022), por lo que actualmente se
recomienda utilizar un enfoque integral del abuso de sustancias y el
TDAH (nivel evidencia C; Matthys et al., 2014).
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En este sentido, es todavia escasa la investigacién que
respalda el tratamiento simultineo de estas afecciones (SAMHSA,
2020) y no existe consenso sobre el orden de tratamiento de los
trastornos comorbidos (Matthys et al., 2014). Algunos investigadores
recomiendan abordar primero la afeccion mas debilitante patra el
paciente, mientras que otros sugieren que, para estabilizar al paciente,
se debe priorizar el tratamiento del TUS, dadas las posibles
interacciones perjudiciales que pueden ocurrir entre la medicacién
para el TDAH vy las sustancias de abuso (SAMHSA, 2020), seguido
del tratamiento del TDAH lo antes posible (Crunelle et al., 2018). No
obstante, otros autores recomiendan un enfoque integrado vy
multimodal, con componentes de psicoterapia individual y/o grupal,
PE, asi como apoyo de pares y familiar (Marel et al, 2022).
Consideran que el uso de psicoterapias estructuradas, incluyendo la
TCC centrada en objetivos, con la participacién activa de los
profesionales del tratamiento del consumo de sustancias y un apoyo
social eficaz, probablemente sea el mas beneficioso y, al igual que con
el tratamiento de otros trastornos concurrentes, tratar ambas
afecciones simultineamente tiene més probabilidades de producir un
resultado positivo que tratar cualquiera de los trastornos por separado
(Marel et al., 2022).

A este respecto, cabe recordar que un tratamiento eficaz del
TDAH no suele mejorar el TUS, de ahi la importancia de tratar con
efectividad ambos trastornos (Crunelle et al., 2018). Por ello, el
tratamiento del TDAH debe integrarse en el tratamiento de la
adiccion, lo cual es vital teniendo en cuenta que los sintomas del
TDAH (como la impulsividad y las dificultades para planificar y
organizar) pueden interferir con el tratamiento del TUS (Matthys et
al,, 2014).
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La abstinencia no es un requisito indispensable para iniciar el
tratamiento, pero el consumo de sustancias debe estabilizarse
(Matthys et al., 2014). Es decir, el tratamiento del TDAH en personas
con adiccién puede iniciarse cuando el problema de adiccion se haya
estabilizado (nivel evidencia D; Matthys et al., 2014). Cuando los
sintomas del TUS son demasiado graves o cuando la vivienda es
inestable, se recomienda un tratamiento hospitalario o residencial de
duracién limitada (Matthys et al., 2014).

En resumen, existe un consenso general de que el
tratamiento adecuado del TDAH en personas con TUS comprende
varios componentes: la PE y la medicacién deben complementarse
con TCC individual o grupal, asi como con el apoyo de pares
(Crunelle et al., 2018; Matthys et al., 2014). En adultos con TDAH y
TUS, las investigaciones sugieren la utilidad de la farmacoterapia y la
psicoterapia combinadas (Crunelle et al., 2018), presentando mejores
resultados que la medicacién sola (nivel evidencia D; Matthys et al.,
2014).

Debido a la naturaleza crénica tanto del TDAH como de la
adiccion, con repercusiones en todos los ambitos de la vida, es
preferible un tratamiento multimodal, por lo que se recomienda
combinar el mayor nimero posible de intervenciones (Matthys et al.,
2014). La primera fase consiste en PE, en la segunda TCC y
entrenamiento en habilidades (individual o grupal) (nivel evidencia C;
Matthys et al., 2014). También se recomienda coaching individual y
apoyo entre iguales, ademas de la medicaciéon (nivel evidencia D;
Matthys et al., 2014). La TDC y el entrenamiento en MF pueden ser
también utiles. Por dltimo, se debe considerar la terapia de pareja
(nivel evidencia D; Matthys et al., 2014).
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Trastornos relacionados con el alcohol

El tratamiento del TDAH comérbido en la adolescencia y la adultez
temprana debe estar orientado al paciente y ser multidimensional,
considerando factores psicosociales, psicoeducativos y familiares
(Preuss et al, 2018). Idealmente, se combinan en un enfoque

terapéutico integral, al igual que solo para el TDAH.

Tabla 5. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad dual.

HIPERACTIVIDAD
TRASTORNO
POR
CONSUMO
DE

SUSTANCIAS

TERAPIAS
RECOMENDADAS

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Adolescentes:
psicoeducacién, TCC,
entrevista motivacional,

Evidencia limitada.

TCC tratamiento no
farmacolégico preferido y
con mayor evidencia.
TCC integrada INE C).
Combinar tantas
intervenciones como sea
posible: psicoeducacion,
coaching conductual (NE

prevencion de recafdas e
intervenciones conductuales
para el desarrollo
académico.

Adaptar las intervenciones a

Trastornos los déficits del

relacionados
con sustancias

D), TCC individual y/o
grupal, entrevista
motivacional, prevencion
de recaidas, entrenamiento
en habilidades NE C),
apoyo de pares (NE D) y
apoyo familiar (NE D).
Pueden ser utiles terapia
dialéctica conductual,
mindfulness y terapia de
pareja.

funcionamiento ejecutivo.
Adultos: Combinacién de
farmacoterapia y
psicoterapia produce
mejores resultados que la
medicacion en solitario

(NE D).
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

TRASTORNO

POR
CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

TERAPIAS RECOMENDACIONES
RECOMENDADAS ESPECIFICAS

Enfoque terapéutico Adolescentes y adultos
integral multimodal. jovenes: orientado al
paciente y multidimensional
(factores psicosociales,
psicoeducativos y
familiares).

Trastornos
relacionados
con el alcohol

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Dalrymple et al., 2020;
Marel et al., 2022; Martinez-Raga et al., 2016; Matthys et al., 2014; Preuss et al., 2018;
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2020; van Emmerik-
van Oortmerssen et al., 2013; Young y Woodhouse, 2021. NE: Nivel de evidencia;
TCC: Terapia cognitivo conductual.

6.2-Espectro de la esquizofrenia y otros

trastornos psicoticos

La tabla 6 muestra el resumen de las evidencias disponibles sobre

esquizofrenia y otros trastornos psicoticos duales.
Trastornos relacionados con sustancias

El abordaje psicoterapéutico es un complemento indispensable de la
farmacoterapia, tanto a nivel individual como grupal y familiar
(Roncero et al., 2016b). Se debe adaptar a cada paciente y al momento
del tratamiento en que se encuentre: en la fase prodrémica se
recomiendan intervenciones psicoeducativas y seguimiento para
favorecer la toma de conciencia, PR y fomento de la adherencia; en
las fases de progresion, estabilizacion y recaidas se recomienda PE
para fomentar la conciencia de enfermedad y los riesgos del consumo;
en la fase de deshabituacién la psicoterapia juega un papel
fundamental (Roncero et al., 2016b). Para la deshabituacién y, por

93



tanto, para la consecucién y mantenimiento de la abstinencia se usan
intervenciones cognitivo conductuales y motivacionales (Roncero et
al., 2016b). En este sentido, las evidencias recomiendan incluir en el
tratamiento grupos familiares y de pacientes, integrando las

intervenciones motivacionales y la PR (Roncero et al., 2016b).

Los objetivos prioritarios de las intervenciones son: elaborar
un programa terapéutico individualizado con objetivos realistas a
corto y largo plazo; establecer y mantener la alianza terapéutica;
favorecer el cumplimiento farmacolégico y la adhesién terapéutica;
conseguir la estabilizaciéon del cuadro psicético; favorecer la
abstinencia o la reducciéon del consumo; trabajar conciencia de
enfermedad de ambos trastornos; prevenir recaidas; PE del paciente
y la familia, aportando informacién acerca de ambos trastornos y las
alternativas terapéuticas; promover la adaptacién a las experiencias
psicoticas y la reduccion de la clinica psicotica defectual; mejorar el
funcionamiento interpersonal y social, promoviendo el cuidado de la
enfermedad y una vida independiente dentro de la comunidad; asi
como rehabilitar las incapacidades psicosociales secundarias al
trastorno psicotico (Roncero et al, 2016b). Asimismo, las
intervenciones especificas integradas mas efectivas son el
asesoramiento grupal junto a componentes cognitivo conductuales y
motivacionales (Murthy y Chand, 2012).

La TCC para la psicosis es un tratamiento basado en la
evidencia y ampliamente reconocido para los sintomas de la psicosis
(Marel et al., 2022). Varios estudios han examinado su eficacia en los
sintomas de la psicosis y el consumo de sustancias, pero la evidencia
es contradictoria (Marel et al, 2022). La TCC junto con
intervenciones de tipo motivacional mejoré significativamente el

funcionamiento y los cambios persistian, pero en estudios postetiores
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se evidencié mejoria en consumo de sustancias al afio pero que no se

mantenia a los dos afios (Roncero et al., 2016b).

Siguiendo a Marel et al. (2022), las técnicas de EM pueden
requerir adaptaciones para pacientes con trastornos psicoticos, ya que
la desorganizacion del pensamiento y el habla puede dificultar que los
profesionales comprendan lo que el paciente intenta decir, y los
sintomas psicoticos (combinados con el consumo y regimenes de
medicacion intensos) pueden afectar las capacidades cognitivas del

paciente. Por esta razén, las recomendaciones son:

- Utilizar reflexiones mas frecuentes y breves para aclarar el
significado.

- Utilizar resumenes frecuentes y concisos para sintetizar la
informacion.

- Evitar material emocionalmente relevante que pueda agravar
el trastorno del pensamiento.

- Dar tiempo suficiente al paciente para responder a las
reflexiones y resimenes.

- Formular preguntas sencillas y abiertas, evitando opciones

multiples o un lenguaje complejo.

De hecho, se ha adaptado la EM para pacientes con psicosis
dual, pero los estudios aleatorizados realizados hasta ahora muestran
resultados contradictorios, por lo que la evidencia no es clara. En este
sentido, los estudios presentan diversas limitaciones (aleatorizacion,
ceguera de los evaluadores, descripcion de las razones de los
abandonos) y deficiencias metodoldgicas (tamafio y homogeneidad
de la muestra, nimero de sesiones de EM, evaluacion del estado
motivacional) (Bechdolf et al., 2005). No obstante, la EM en pacientes
con psicosis temprana reduce el consumo de sustancias (Arias et al.,
2017b). La EM se ha aplicado en el tratamiento de la PD tanto en

adultos como en jovenes y se ha demostrado que es especialmente
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eficaz en los pacientes menos motivados para el cambio y con mas
dificultades para el cumplimiento terapéutico (Fernandez y Henche,
2007).

No se han encontrado diferencias entre la TCC, EM, MC,
combinaciones de todas ellas y el tratamiento habitual (Roncero et al.,
2016b). Mas concretamente, el MC combinado con terapia
farmacoldgica es eficaz en el tratamiento de la psicosis dual, seguido
de la TCC y la PR, aunque esta tltima muestra tasas de abstinencia
postratamiento mas elevadas (Roncero et al., 2016b). Por otra parte,
los enfoques con mayor evidencia empirica son los cognitivo
conductuales, siendo igualmente eficaces en formato individual y
grupal, aunque en grupo la eficiencia es mayor al reducir costes
(Roncero et al., 2016b). El tiempo de vinculacién al tratamiento,
independientemente de ser individual o grupal, es la variable que
mejor predice los resultados un afio después. Asi, la mayor duracién
del tratamiento predice un menor consumo a largo plazo, por lo que
se recomienda prolongar los tratamientos o desarrollar dispositivos o

intervenciones de soporte postratamiento o de seguimiento (Roncero
et al., 2016b).

Por otra parte, el Modelo Matrix es un paquete de
tratamiento que incluye elementos propios de la PR, TF, TG, PE y
participacion en actividades de autoayuda (Roncero et al., 2016b).

Otro de los programas de tratamiento prometedores es el
BTSAS (Bellack et al., 2006). Este abordaje consiste en EM mas MC,
basado en controles de orina, junto con entrenamiento en habilidades
sociales (Roncero et al., 2016b). Ha demostrado efectividad en un
ensayo clinico de 6 meses de duracién (Bellack et al.,, 2006) con
pacientes duales (39,5% de trastornos psicéticos y 55,8% de

trastornos afectivos) frente a terapia de apoyo, con un mayor
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porcentaje de controles negativos de orina y mayor adhesion al
tratamiento (Roncero et al., 2016b).

Otro ensayo clinico (MIDAS) estudié la combinaciéon de
TCC, EM e intervenciones familiares para el tratamiento de la
esquizofrenia  dual, mostrando  resultados  satisfactorios.
Especificamente, los resultados mostraron que mejoraba la
evolucion, tanto a nivel sintomatolégico como en el incremento de

los periodos de abstinencia (Roncero et al., 2016b).

En psicosis dual, las intervenciones motivacionales favorecen
el cumplimiento terapéutico, mejorando la  participacion,
incrementando la adhesién y la retencién, y promoviendo el cambio
(Roncero et al., 2016b). En este sentido, en pacientes con psicosis
dual y TB dual hospitalizados, se ha descrito que las entrevistas
motivacionales breves e integradas en el tratamiento habitual mejoran

la adherencia al tratamiento a los 3 meses (Roncero et al., 2016b).

La intervencién familiar, junto con EM y TCC, mejora
sensiblemente la evolucién de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia con TUS, reduciéndose la frecuencia e intensidad de la
sintomatologfa positiva y aumentando los periodos de abstinencia
(Roncero et al., 2016b). Las intervenciones familiares desde el modelo
cognitivo conductual, orientadas a la pareja y a la familia, son
principalmente de tipo psicoeducativo, aunque incluyen los principios
de la modificacion de conducta: identificacién de relaciones
contflictivas que provocan consumo de drogas, reforzamiento de las
dindmicas familiares adecuadas y funcionales, entrenamiento en
habilidades de comunicacién y solucién de problemas, aumento de
las respuestas asertivas y MC (Roncero et al., 2016b). Sin embargo,
son necesarios mas estudios sobre estas intervenciones familiares en

pacientes con psicosis dual (Roncero et al., 2016b).
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Otras investigaciones recientes muestran que, en
comparacién con la atencién estandar como alternativa terapéutica
unica para la psicosis y el consumo concomitante de alcohol y otras
drogas, la capacitacion en habilidades y las actividades sociales con
apoyo de pares, en combinacién con la atencién estindar, mejoran
los sintomas psicéticos, el consumo y los resultados funcionales
(Marel et al., 2022).

Ademas, se ha usado la TCC modificada (Bellack vy
DiClemente, 1999), que incluye estrategias de PR y de EM (Subodh
et al., 2018). En este tipo de intervencién, la TCC se adapta a las
limitaciones cognitivas de los trastornos psicoticos, centrindose en
un nimero limitado de habilidades. Por ejemplo, de forma inicial, la
terapia se orienta a las técnicas especificas para la resolucién de
problemas y las habilidades sociales y, con posterioridad, se incluye
informaciéon sobre el craving y los factores desencadenantes del
consumo de sustancias, asi como la PR (Subodh et al., 2018). Asi, esta
adaptacién supone integrar la discusion sobre las dificultades Unicas
relacionadas con el consumo de sustancias en pacientes con
trastornos psicoticos. Las sesiones se estructuran en grupos
pequefios, que se realizan dos veces por semana durante 6 meses. Las
habilidades sociales mejoradas y la abstinencia se refuerzan en gran
medida para incrementar la autoeficacia de los pacientes. La
abstinencia se refuerza positivamente con pequefias cantidades de
recompensa monetaria por los resultados de las pruebas de orina
libres de drogas (Subodh et al., 2018).

También se ha usado un tipo de terapia para mejorar la
motivaciéon (MET; Ziedonis et al., 2005). Este tipo de intervencion,
desarrollada a partir de los principios de la EM, incluye un
componente adicional que consiste en la utilizaciéon de la evaluacion

de linea base, para obtener retroalimentacién personalizada con el
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objetivo de fortalecer atin mas la motivacion para el cambio (Subodh
et al., 2018). La MET tradicional se modifica para adaptarse a los
desafios cognitivos unicos y las razones especificas de la baja
motivaciéon para dejar de consumir sustancias en pacientes con
psicosis. Este tipo de MET usa para los trastornos del espectro de la
esquizofrenia el enfoque de 5 pasos colaborativo, motivacional y de
reduccion de dafios, que incluye: 1) desarrollar una alianza de trabajo;
2) ayudar al paciente a evaluar los pros y los contras del consumo de
sustancias  (balance  decisional);  3)  formular  objetivos
individualizados; 4) fomentar un entorno y un estilo de vida que
apoyen la abstinencia y 5) ensefiar habilidades para gestionar las crisis
(Subodh et al,, 2018). Todos los enfoques MET modificados
requieren niveles mds altos de compromiso y actividad por parte del
terapeuta y se diseflan estrategias conductuales para garantizar
sesiones breves, lenguaje concreto y mas repeticiones, teniendo en
cuenta que este subgrupo de pacientes presenta deterioro cognitivo y
bajo nivel de atencién. Ademas, otras caracteristicas Unicas de este
subgrupo de pacientes, como una menor autoeficacia y la necesidad
de tratamiento de enfermedades mentales concurrentes, hacen que
sea fundamental ofrecer un periodo prolongado de terapia para

manejar estos problemas (Subodh et al., 2018).

Otro tipo de intervencién usada en la psicosis dual es la
terapia de recuperacion dual (DRT; Ziedonis and Stern, 2001) que
integra la terapia de PR, la terapia de mejora de la motivacion, los
principios del programa de 12 pasos para el TUS y el entrenamiento
de habilidades sociales para trastornos psiquiatricos. Sin embargo,
faltan estudios que aporten evidencias sobre su eficacia (Subodh et
al.,, 2018).

Por su parte, el médulo de manejo del abuso de sustancias
(SAMM; Shaner et al., 2003) se basa en la reduccién de dafios, la PR
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y el entrenamiento en habilidades sociales. Se enseflan y practican
habilidades especificas para evitar el consumo de sustancias y afrontar
la enfermedad, como habilidades para manejar el craving y mejorar la

comunicacién con el terapeuta (Subodh et al., 2018).

Otro tipo de abordaje prometedor, por sus efectos
beneficiosos, es la terapia de rehabilitacién cognitiva para abordar los
posibles déficits cognitivos y funcionales (en la atencion, la memoria,
funciones ejecutivas y la cognicion social) en personas con trastornos
psicéticos.  Se  muestra  prometedora como  tratamiento
complementario para quienes reciben tratamiento para el TUS; sin
embargo, la investigacién en personas que experimentan ambas

afecciones se encuentra en sus primeras etapas (Marel et al., 2022).

El MC también puede ser un complemento util a otros
tratamientos para los trastornos del espectro psicético y el TUS
(Marel et al., 2022). Un metaanalisis que examino el efecto del MC en
personas con trastornos psicéticos concurrentes y TUS concluyé que
mejora la abstinencia del consumo de sustancias, aunque no se
examinaron los efectos sobre los sintomas psicoticos (Marel et al.,
2022).

El refuerzo comunitario con TF (CRAFT; Meyers et al.,
1998) es un programa que identifica y trabaja con personas allegadas
al paciente. La intervencién utiliza entrevistas motivacionales,
habilidades de cambio de comportamiento y técnicas de refuerzo con
el objetivo de reducir el consumo y comprometer al paciente

identificado en el tratamiento (Fernandez et al., 2017).

Aunque el MF ha mostrado ser util en ambos trastornos por
separado, hasta la fecha ningtn estudio lo ha evaluado en el contexto
de la psicosis dual (Marel et al., 2022). Tampoco hay suficientes

evidencias empiricas de la eficacia de las terapias dinamicas dentro del
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ambito de la PD y apenas existen estudios o experiencias en

esquizofrenia dual (Roncero et al., 2016b).

Los grupos de autoayuda clasicos (no profesionales y no
directivos) basados en la técnica de los doce pasos (AA, Narcoticos
Andénimos, etc.) no resultan adecuados para los psicoticos duales por
su estilo de confrontacién (Fernandez y Henche, 2007). Ademas, su
enfoque moralista no facilita la adecuada cumplimentacién del
tratamiento farmacoldgico, tan necesario en estos pacientes
(Fernandez y Henche, 2007).

Se han usado grupos de autoayuda duales (Double Trouble in
Recovery) que focalizan especificamente en los problemas de quienes
tienen PD, pero falta investigacion al respecto (Subodh et al., 2018).
Dentro de los pacientes duales parece que son los que presentan
esquizofrenia los que menos se benefician de este tipo de grupos, y
s6lo una minorfa se vinculan a los enfoques de autoayuda,
probablemente por los déficits en las habilidades sociales (Roncero et
al., 2016b). También se han utilizado los grupos de autoayuda con
una metodologia educativa que integra elementos cognitivos, pero su

eficacia no ha quedado establecida (Fernandez y Henche, 2007).

Una revision Cochrane examiné los tratamientos
psicosociales para TMG (predominantemente del espectro psicético)
y el consumo de sustancias (Hunt et al., 2019) y concluyé que no
existe evidencia clara que respalde el uso de un enfoque de
tratamiento psicolégico en particular en lugar de la atencion estandar,
ya que muchos estudios presentan hallazgos contradictorios (Marel et
al., 2022). Sin embargo, es dificil extraer conclusiones firmes de la
evidencia actual debido a las diferencias metodolégicas entre los
estudios. El tnico hallazgo claro fue una asociacion entre la EM y una
mayor reduccién del consumo de alcohol en comparacién con la
atencién estandar (Marel et al., 2022).
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Hay evidencia limitada para recomendar una intervencion
sobre otra para personas con esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos con TUS coexistentes (Crockford y Addington, 2017). No
parecen existir diferencias entre las distintas intervenciones
psicoldgicas (tratamiento usual, TCC, EM, MC) en la mejotia de la
sintomatologia psicotica, el consumo de sustancias y las variables
pragmaticas y de funcionalidad (nimero de hospitalizaciones, escala
GAF y escala SOFAS), por lo que no se puede recomendar una

intervencion sobre las otras (recomendacion débil; San et al., 2020).

La combinacion de EM, TCC e intervenciones familiares
mejora la evolucion de pacientes diagnosticados de esquizofrenia con
TUS (grado recomendacién B; Becofia et al., 2008). A pesar de la falta
de evidencia empirica sélida sobre la eficacia de estas intervenciones,
la EM y la terapia integrada (que combina la TCC con intervenciones
en el estilo de vida y la gestién de casos) son enfoques recomendados
para el manejo del consumo de sustancias comoérbidas en la
esquizofrenia (Galletly et al., 2010).

Han mostrado alguna eficacia (evidencia baja a moderada) y
deben ser usadas si estan disponibles las siguientes: MC, TCC, PR,
EM, intervenciones breves basadas en los principios de la EM, pero
mas orientadas a asesoramiento, intervenciones familiares y la
combinacién de TCC y EM (Crockford y Addington, 2017). Otros
autores consideran que la TCC integrada, la TG conductual, el MC,
la facilitacion de 12 pasos, la mejora motivacional, la EM, el TCA o
preferiblemente una combinacion de estos, pueden ayudar a reducir
el consumo de sustancias (cantidad, frecuencia y gravedad), aumentar
la abstinencia, reducir el nimero de dias de consumo, disminuir las
tasas de recaida, reducir el nimero de muestras de orina positivas y
disminuir las consecuencias negativas del consumo de sustancias en

personas con TUS y esquizofrenia u otros trastornos psicéticos
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(SAMHSA, 2020). Estos enfoques también se han asociado con
mejoras en los sintomas psiquidtricos (incluidos los negativos), las
puntuaciones de funcionamiento global, las hospitalizaciones y la
consecucién de una vivienda estable (SAMHSA, 2020).

Los tratamientos integrados parecen producir resultados mas
positivos que las intervenciones individuales y son el enfoque
recomendado (SAMHSA, 2020). La atencién integrada para ambos
trastornos (que incluye farmacoterapia, EM, TCC e intervenciones
con cuidadores) mejora significativamente tanto los sintomas
psicéticos positivos como el consumo de sustancias (Gordon, 2008).
Por ello, se recomienda el uso de terapias integradas que combinen la
TCC, intervenciones en el estilo de vida y la gestién de casos para el
tratamiento de la esquizofrenia y el TUS (Marel et al., 2022).

Investigaciones recientes han identificado el TCA como un
enfoque integral que puede ser especialmente beneficioso para
pacientes con psicosis concurrente y consumo de sustancias (Marel et
al., 2022). Varios estudios han encontrado mejoras en los sintomas
psicéticos, una menor frecuencia de consumo, una mayor estabilidad
habitacional, menos reingresos hospitalarios, una mejora del bienestar
psicologico y del funcionamiento general en comparacién con las
condiciones basales y de control con el tratamiento habitual (Marel et
al., 2022).

Hs también importante destacar que no existe un enfoque
unico para el tratamiento de los trastornos concurrentes del espectro
psicotico y del consumo de sustancias, y puede ser necesario
combinar diferentes enfoques terapéuticos para cada paciente (Marel
et al,, 2022). Ademas, la flexibilidad del terapeuta es fundamental en
el tratamiento de estas personas (Marel et al., 2022). En general, los
tratamientos deben incluir (Hasan et al., 2015):
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- Atenciéon asertiva, gestion de casos, intervenciones
familiares, alojamiento, terapia de rehabilitacion y
farmacoterapia.

- Un enfoque motivacional gradual para pacientes que
desconocen la necesidad de tratamiento para TUS.

- Intervenciones conductuales para quienes intentan lograr o

mantener la abstinencia.
— Elementos de la TCC.

Para optimizar los tratamientos psicolégicos integrados para
la psicosis dual, se recomienda (Crockford y Addington, 2017;
Galletly et al., 2016):

- La practica debe estar orientada a la recuperacion: clinica
(que incluye la disminucién de los sintomas), funcional y
personal (Slade, 2009). La recuperacién personal es un
proceso tnico de cambio de actitudes, valores, sentimientos,
objetivos, habilidades y/o roles que lleva a una vida
satisfactoria, esperanzadora y enriquecedora, incluso dentro
de las limitaciones causadas por la enfermedad.

- Tomar tiempo para involucrar a la persona desde el principio
y construir una relacion respetuosa, de confianza y sin
prejuicios, en una atmoésfera de esperanza y optimismo.

- Ser directo en las comunicaciones y usar un enfoque flexible
y motivacional.

— Las sesiones han de ser en entornos con confidencialidad,
privacidad y dignidad.

— Evitar el lenguaje clinico sin una adecuada explicacion.

- El objetivo es preservar la continuidad de la atencién y
minimizar los cambios de terapeuta para fomentar la relacion

terapéutica.
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El tratamiento asertivo del consumo de sustancias debe ser
parte de todo plan de tratamiento.

Ofrecer informacién y asesoramiento sobre los riesgos
asociados con el consumo de sustancias y el impacto negativo
que puede tener en la experiencia y el manejo de la psicosis.
Ofrecer informacién escrita y verbal que sea adecuada a su
nivel de comprensién sobre la naturaleza y el tratamiento
tanto de la psicosis como del consumo de sustancias.
Ofrecer informacion escrita y verbal a las familias, cuidadores
u otras personas significativas que sea adecuada a su nivel de
comprensién sobre la naturaleza y el tratamiento de la
psicosis y el consumo de sustancias, incluido cémo pueden
ayudar a apoyar a la persona.

La informacién escrita debe estar disponible en el idioma
apropiado o, para quienes no pueden utilizar texto escrito, en
un formato accesible (audio o video).

Fomentar que las familias, los cuidadores o las personas
significativas participen en el tratamiento para apoyar el
tratamiento y la atencién y promover la recuperacion.
Cuando las familias, los cuidadores o las personas
significativas vivan o estén en contacto cercano con la
persona con psicosis y TUS, ofrecer intervencion familiar.
Aunque hay pocos estudios de intervenciones familiares
especificas para la psicosis dual, la evidencia del beneficio de
las intervenciones familiares para mejorar los resultados en
esquizofrenia esta bien establecida.

Adaptar la intervenciéon a la etapa actual del cambio: las
personas en las etapas de precontemplacion y contemplacion
pueden beneficiarse mas de una PE breve y de enfoques
motivacionales, mientras que las personas en las etapas

preparatorias y de accidén pueden beneficiarse mas de una
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intervencién activa y de una planificacion para la PR
(Crockford y Addington, 2017).
- LaEMylaTCC integrada son intervenciones recomendadas.
- Para las personas cuyo consumo de sustancias es persistente
y perjudicial, se debe considerar la admisién involuntaria al
hospital y/o la detivacion a un servicio de rehabilitacion a

largo plazo.

En resumen, solo existe evidencia limitada de que
intervenciones especificas tengan un efecto sobre diferentes
parametros de resultado en pacientes con esquizofrenia y TUS (nivel
evidencia C; Hasan et al, 2015). Sin embargo, los resultados de
ensayos individuales son alentadores, existiendo evidencia suficiente
que demuestra que los programas de tratamiento combinados con
elementos motivacionales, PE y TCC que evitan la confrontacion
directa pueden ser eficaces para reducir el consumo y disminuir la
frecuencia y la gravedad de las descompensaciones psicéticas (Hasan
et al., 2015).

Trastornos relacionados con el alcohol

Los escasos estudios realizados en intervenciones psicoterapéuticas
permiten recomendar las intervenciones motivacionales y las
cognitivo conductuales a la hora de disminuir el consumo de alcohol
en pacientes con trastorno psicético comérbido (recomendacion
débil; Florez et al., 2017). Por tanto, se tecomiendan intervenciones
psicosociales especificas con componentes motivacionales y
conductuales para el diagnostico dual de esquizofrenia y dependencia
del alcohol (nivel evidencia B; Hasan et al., 2015).

Los pacientes con trastornos por consumo de alcohol y
psicosis deben recibir psicoterapia y tratamiento psicosocial para

ambos (Preuss et al., 2018). Esto se basa en la evidencia de
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metaandlisis y revisiones sistematicas que informaron la eficacia del
tratamiento con una serie de intervenciones psicoterapéuticas y
psicosociales (EM, TCC, EM combinada con TCC, MC y TG)
(Preuss et al., 2018).

La EM ha sido adaptada al tratamiento de personas con
esquizofrenia con consumo de alcohol en un paquete de tratamiento
de 12 sesiones con resultados positivos en comparacion con la PE,
con disminucién del consumo de alcohol y aumento de la abstinencia
(Roncero et al., 2016b). Se han encontrado mejores resultados de
abstinencia en el consumo de alcohol a los seis meses con EM frente
a tratamiento usual (San et al., 2020).

La TG incluye PE sobre psicosis y sustancias adictivas, el
¢craving, las habilidades para el manejo del estrés y la reestructuracion

cognitiva (Preuss et al., 2018).

En resumen, los pacientes con psicosis y trastornos
comorbidos por consumo de alcohol deben recibir psicoterapia
después de una estabilizacién adecuada, recomendandose EM, TCC,
MC y TG si es posible) (Preuss et al., 2018).

Trastornos relacionados con cannabis

Las intervenciones psicolégicas resultan prometedoras y eficaces en
el corto plazo (Arias et al., 2017b). En grandes consumidores con

trastorno crénico son recomendables intervenciones mas extensas.
La TCC y la EM son las mas prometedoras (Arias et al., 2017b).

El MC se ha probado con éxito: el porcentaje de controles
negativos de orina fue significativamente superior durante el periodo
de aplicacién de incentivos econémicos contingentes a la abstinencia
(Roncero et al., 2016b). Es decir, los estudios han mostrado que el

MC es eficaz para promover la abstinencia del cannabis en personas
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con psicosis concurrente (Marel et al., 2022). Los programas de PE y
TCC han demostrado ser prometedores para reducir el consumo de
cannabis en pacientes con un primer episodio de psicosis (Gordon,
2008). Para la prevencion, se deben realizar intervenciones breves
para personas con psicosis que puedan estar consumiendo incluso

pequefias cantidades de cannabis (Gordon, 2008).

A falta de otras formas de tratamiento de eficacia
comprobada, la TCC es, actualmente, el tratamiento mas empleado
para el consumo de cannabis (Gordon, 2008), aunque no existe

evidencia que indique intervenciones especificas (Hasan et al., 2015).
Trastornos relacionados con inhalantes

Se deben utilizar enfoques estandar de TCC para esta PD, con
especial atencién al desarrollo de (Gordon, 2008):

- Habilidades de asertividad (habilidades de rechazo).
- Habilidades de afrontamiento para controlar y gestionar

emociones como la ira y la tristeza.

Se deben ofrecer alternativas al consumo de inhalantes, por
ejemplo, actividades recreativas y desarrollar enfoques de refuerzo
comunitario movilizando el sistema local de servicios de salud y
bienestar en los planes de atencién individual (Gordon, 2008).
También cabe considerar intervenciones familiares, por ejemplo, para
mejorar la comunicacién entre la persona y su familia. Ademas, podria
requerirse un enfoque asertivo de contacto y seguimiento (Gordon,
2008).

Trastornos relacionados con sedantes, hipndticos o
ansioliticos

No hay evidencia sobre ningun tratamiento especifico para esta
comorbilidad (Guardia y Florez, 2017).
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Trastornos relacionados con estimulantes

Se han encontrado mejores resultados de abstinencia a estimulantes a

las 12 semanas con MC frente a tratamiento usual (San et al., 2020).
Trastornos relacionados con cocaina

Han mostrado su eficaciala TCC, MC, PR, EM y grupos de autoayuda
(Ochoa et al., 2017).

En personas con esquizofrenia y dependencia de cocaina, los
programas con MC (reforzamiento monetario moderado contingente
a cada control negativo de orina) producen la reduccién del consumo

de cocaina (Szerman et al., 2017).
Trastornos relacionados con el tabaco

Se recomiendan intervenciones psicosociales especificas para
pacientes con esquizofrenia y tabaquismo comoérbido (nivel evidencia
C; Hasan et al, 2015). Aunque los datos sobre intervenciones
cognitivas y psicosociales no son concluyentes, deberian considerarse
en todos los pacientes con esquizofrenia que desean reducir o dejar
de fumar (nivel de evidencia C; Hasan et al., 2015). De hecho, hay
pruebas sélidas que respaldan el beneficio de las intervenciones para
dejar de fumar en personas con esquizofrenia (Crockford vy
Addington, 2017). Si se encuentran en una etapa precontemplativa o
contemplativa, debe utilizarse una breve intervencién motivacional
(por ejemplo: preguntar, aconsejar, evaluar, ayudar, organizar) y
reevaluar su etapa de cambio en el futuro. Para las personas en etapas
preparatorias o de accion, las intervenciones para dejar de fumar

incluiran asesoramiento psicolégico (Crockford y Addington, 2017).

EIMC como complemento a otras intervenciones para lograr
la abstinencia y la reduccién del consumo es efectivo en personas con

diagnostico de esquizofrenia (Pereiro y Fernandez, 2018). Los
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programas grupales de tratamiento incluyendo a pares también han
mostrado efectividad (Galletly et al., 2016).

En pacientes con esquizofrenia, frente al cese brusco, la
reduccion del consumo de cigarrillos puede ser atil inicialmente como
objetivo intermedio (Rither et al., 2014). En este sentido, se considera
buena practica clinica iniciar el cese de tabaco sélo en pacientes con
psicopatologia estable (Hasan et al., 2015).

Adicciones comportamentales
Trastorno por juego

En este trastorno, a pesar de que todavia son escasos los estudios, las
evidencias apuntan a las intervenciones de tipo cognitivo conductual
y la EM con resultados favorables a corto plazo (Roncero et al.,
2016b). Mas concretamente, la TCC en especial en combinaciéon con
la EM vy los grupos de autoayuda parecen ser eficaces (Fernandez-
Artamendi et al., 2017).

El uso de TCC en pacientes con esquizofrenia crénica y
juego patolégico resulté eficaz para lograr la abstinencia del juego
durante el seguimiento frente al grupo control (Fernandez-Artamendi
et al., 2017). Los pacientes del grupo experimental lograron ademas
reducir significativamente los episodios de juego y el dinero gastado
en esta actividad. La combinaciéon de TCC y estrategias de tercera
generacion podrian resultar eficaces también en esta poblacion, pero
este ambito necesita mds investigaciéon en el futuro (Fernandez-
Artamendi et al., 2017).
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Tabla 6. Recomendaciones ara el tratamiento
P
psicolégico de la esquizofrenia dual.

ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO TERAPIAS RECOMENDACIONES
POR RECOMENDADAS ESPECIFICAS
CONSUMO
DE
SUSTANCIAS
Psicoterapia individual, Psicosis tempranas: la
grupal y familiar entrevista motivacional
complemento reduce el consumo de
indispensable de la sustancias.
farmacoterapia. Entrevista motivacional
Recomendado el especialmente eficaz en los

tratamiento integrado con pacientes menos motivados

farmacoterapia, entrevista para el cambio y con mis

motivacional, TCC, dificultades para el
Trastornos tratamiento comunitario cumplimiento terapéutico.
relacionados asertivo, intervenciones de  Mayor reduccién del

con sustancias estilo vida, gestién de casos  consumo de alcohol con

e intervenciones con los entrevista motivacional en
familiares. comparacién con la
Entrevista motivacional, atencién estandar.

TCC (individual y grupal),  Los grupos de autoayuda

psicoeducacion, clasicos basados en los doce
prevencion de recaidas, pasos no resultan

manejo de contingencias, adecuados para pacientes
terapia de grupo y terapia con psicosis dual.

familiar pueden ser Puede ser necesario adaptar
efectivas. las técnicas a las

caracteristicas de estos
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ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

TRASTORNO
POR
CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

Trastornos
relacionados

con sustancias

TERAPIAS
RECOMENDADAS

Combinacién
recomendada: TCC,
entrevista motivacional e
intervenciones familiares
(GR B).

A mas duracion del
tratamiento y el
seguimiento, mas eficacia.
No se puede recomendar
una intervencion
psicolégica sobre las otras

(GR D).

pacientes, particularmente a

las limitaciones cognitivas.

Trastornos
relacionados

con el alcohol

Efectivas intervenciones
motivacionales y cognitivo
conductuales (GR D; NE
B).

Efectivas TCC, entrevista
motivacional sola o
combinada con TCC,
manejo de contingencias y

terapia de grupo.

Entrevista motivacional
mayor reduccién del
consumo de alcohol que el

tratamiento estandat.

Trastornos
relacionados
con el

cannabis

No hay evidencia para
recomendar intervenciones

especificas.

En grandes consumidores
con trastorno crénico son

recomendables
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ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO TERAPIAS RECOMENDACIONES
POR RECOMENDADAS ESPECIFICAS
CONSUMO
10) )
SUSTANCIAS
TCC y entrevista intervenciones mas
motivacional las mas extensas.
prometedoras. Los programas de
Trastornos Manejo de contingencias psicoeducaciéon y TCC para
relacionados efectivo para promoverla  pacientes con un primer
con el abstinencia. episodio de psicosis.
cannabis Para la prevencion,

intervenciones breves para
personas con psicosis que
puedan estar consumiendo
incluso pequefias cantidades

de cannabis.

TCC con refuerzo
Trastornos o
. comunitatio,
telacionados . . .
. intervenciones familiares y
con inhalantes ]
enfoque asertivo.

Trastornos No hay evidencia.
relacionados
con sedantes,

hipnéticos o

ansioliticos

Trastornos Manejo de contingencias
relacionados mejores resultados de

con abstinencia comparado con
estimulantes tratamiento usual.
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ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

TRASTORNO

POR
CONSUMO
DE

SUSTANCIAS

Trastornos
relacionados

con cocaina

TERAPIAS
RECOMENDADAS

TCC, manejo de
contingencias, prevencion
de recaidas, entrevista
motivacional y grupos de
autoayuda eficaces.
Manejo de contingencias
provoca reduccion del

consumo de cocaina.

Trastornos
relacionados

con el tabaco

Intervenciones cognitivas y
psicosociales deberfan ser
oftrecidas a todos los
pacientes (reduccion o cese
del consumo) (NE C).
Manejo de contingencias
como complemento
efectivo (abstinencia y
reduccién del consumo).
Programas grupales de
tratamiento incluyendo a

pares son efectivos.

Etapa precontemplativa o
contemplativa: breve
intervencién motivacional.
Etapas preparatorias o de
accion: asesoramiento
psicolégico.

Reduccién del consumo
puede ser util al inicio como
objetivo intermedio.
Buena practica clinica el
cese de tabaco solo en
pacientes con

psicopatologia estable.

Trastorno por

juego

Efectividad de la TCC,
especialmente con
entrevista motivacional y

grupos de autoayuda.
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Nota: Elaborada por las autoras a partir de Arias et al., 2017a; Becofia et al., 2008;
Bellack et al.,, 2007; Benito et al., 2026a; Crockford y Addington, 2017; Ferndndez-
Artamendi et al., 2017; Fernandez y Henche, 2007; Flérez et al., 2017; Galletly et al.,
2016; Gordon, 2008; Guardia et al., 2017; Hasan et al., 2015; Ochoa et al., 2017;
Marel et al., 2022; Murthy y Chand, 2012; Pereiro y Fernandez, 2018; Preuss et al.,
2018; Roncero et al., 2026b; Riither et al., 2014; San et al., 2020; Subodh et al., 2018;
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2020; Szerman et al.,
2017; Ziedonis et al., 2005. GR: Grado de recomendacion; NE: Nivel de evidencia;
TCC: Terapia cognitivo conductual.

0.3-Trastorno esquizoafectivo
Trastornos relacionados con estimulantes

Se ha evaluado la estrategia conductual de MC, que utiliza el refuerzo
basado en la abstinencia de drogas, a nivel ambulatorio en pacientes
con TMG y dependencia de estimulantes (Goikolea et al., 2016). Los
pacientes con trastorno esquizoafectivo suponfan alrededor de un
tercio de la muestra, si bien no se publicaron subanilisis por grupos
diagnosticos. Menos pacientes del grupo de MC consiguieron
finalizar los tres meses de tratamiento. Sin embargo, tuvieron una
mejor evolucién del trastorno por uso de estimulantes, con una
probabilidad 2,4 veces mayor de tener un urinoanalisis negativo, y
también de los sintomas psiquiatricos, con una probabilidad un 80%
inferior de requerir hospitalizacién psiquiatrica durante el tratamiento
(Goikolea et al., 2016). Esto sugiere que afiaditr MC (refuerzo en
funcién de abstinencia) al tratamiento mejora la evolucion del TUS y
los sintomas psiquiatricos, disminuyendo la probabilidad de
hospitalizacién (Ochoa et al., 2017).
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0.4-Trastorno bipolar (IB) y trastornos

relacionados
Trastornos relacionados con sustancias

Poca investigaciéon ha examinado enfoques no farmacolégicos para el
manejo comoérbido del TB y los TUS (SAMHSA, 2020). Las

evidencias disponibles pueden verse resumidas en la tabla 7.

La TCC grupal, la terapia integrada y las técnicas de PR
pueden ayudar a reducir las hospitalizaciones, aumentar la
abstinencia, mejorar la adherencia a la medicacién, reducir la gravedad
de la adiccién y, en menor medida, mejorar los sintomas del estado
de 4nimo. Sin embargo, los resultados son inconsistentes entre los
estudios, lo que subraya la necesidad de mas investigacién (SAMHSA,
2020).

La TG integrada para TB y uso de sustancias IGT; Weiss et
al.,, 2009) fue desarrollada especificamente para esta poblacion. Utiliza
un modelo cognitivo conductual de PR que integra el tratamiento
centrandose en similitudes en los procesos de recuperacion y recaida
entre el TB y el TUS (Goikolea et al., 2016). La idea central es que los
mismos tipos de pensamientos y conductas que facilitan la
recuperaciéon de uno de los trastornos también facilitan la
recuperacion del otro, y a la inversa. Se enfatiza la interaccién entre
las dos patologias, insistiendo, por ejemplo, en el impacto que el
consumo de sustancias tiene sobre el curso del TB (Goikolea et al.,
20106).

La IGT estda manualizada, siendo sus objetivos principales:
promover el abandono total del consumo, aumentar la adherencia a
la medicacién, educar al paciente sobre los “signos de advertencia” o

el reconocimiento temprano de los sintomas, prevenir las recaidas y
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mejorar la estabilidad del estado de animo y el funcionamiento
general, incluidas las relaciones interpersonales (Subodh et al., 2018).
Incluye los siguientes componentes (San et al., 2020):

- Regla de recuperacién principal: pase lo que pase, no
beba, no consuma sustancias y tome la medicacién que
le han prescrito cada dia, jpase lo que pasel

- Evite los disparadores del consumo cuando le sea
posible, no se enfrente solo a ellos, distraigase de ellos
afrontandolos activamente o evitandolos.

- Combata el pensamiento depresivo con el pensamiento
de recuperacion.

- Intente ver aspectos desde el punto de vista de otras
personas para desarrollar relaciones saludables.

— Trabaje para aceptar su enfermedad y céntrese en cémo
debe cuidarse de si mismo.

- Conozca los signos tempranos de advertencia de la
aparicién de un episodio del estado de dnimo y busque
cuanto antes ayuda para el mismo.

- Practique decir «no» a las sustancias y al alcohol.

- Acuda a un grupo de autoayuda para apoyar su proceso
de recuperacion.

- Cuidese a sf mismo practicando la higiene de suefio y

evitando conductas sexuales de riesgo.

En un disefio aleatorizado y controlado, la IGT fue
comparada con la TG estindar, uno de los tratamientos mas
habituales de los programas de adicciones (Goikolea et al., 2016). El
consumo de sustancias se redujo en los dos grupos, pero el de IGT
aport6 menos dias de consumo de sustancias, practicamente la mitad,
tanto durante el tratamiento como en el seguimiento posterior

(Goikolea et al., 2016). Los analisis primarios encontraron tendencias
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a favor de la IGT, con una mayor reducciéon del consumo de
sustancias durante el seguimiento y una disminucién superior del
riesgo de episodios de alteracion del estado de animo durante el
tratamiento (Weiss et al., 2009). Los analisis secundarios favorecieron
la IGT, con una probabilidad mayor de lograr la abstinencia total, un
tiempo significativamente mas corto hasta el primer mes de
abstinencia y una probabilidad mayor de lograr un "buen resultado
clinico" (una medida compuesta que abarca tanto el consumo de
sustancias como el estado de animo simultaneamente) (Weiss et al.,
2009).

En el tratamiento de personas con TB y TUS, la IGT,
centrada en estrategias de PR, se asocié con una mayor abstinencia,
menos dias de abuso de sustancias y de consumo de alcohol hasta la
intoxicacién que los controles/tratamiento habitual (SAMHSA,
2020). Aunque los estudios sobre esta terapia integrada de grupo son

prometedores, se precisa mas investigacion (San et al., 2020).

Otra terapia diseflada especificamente para pacientes con TB
es la T1 y de ritmos sociales (IPSRT; Frank et al., 2000). Se basa en la
premisa de que estabilizar los ritmos circadianos de los pacientes es
eficaz para prevenir la recaida de trastornos agudos del estado de
animo (Subodh et al., 2018). Ayuda a los pacientes a comprender la
relacién entre los sintomas del estado de animo y los cambios
interpersonales. Implica estructurar las rutinas diarias de los pacientes,
incluyendo ciclos de suefio y abordar problemas interpersonales. Hay
evidencia de su eficacia en la PR, mejora del funcionamiento
interpersonal y la satisfaccion con la vida. La estabilizacion de los
horarios de actividades diarias y las relaciones sociales e
interpersonales tienen un efecto beneficioso incluso en el TUS
(Subodh et al., 2018). Esta terapia fue adaptada para crear la terapia
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de ritmo social (Crowe et al., 2020) para facilitar su implementacién
en la practica clinica habitual.

En resumen, las terapias psicologicas grupales con PE, PR e
inclusién de la familia han resultado favorables para reducir la
sintomatologfa y favorecer la abstinencia y la adherencia al

tratamiento (Secades-Alvarez y Fernandez-Rodriguez, 2017).

Por otro lado, las EM breves integradas en el tratamiento
habitual realizadas a pacientes con TB dual hospitalizados mejoran, a
los 3 meses, la adherencia al tratamiento (Roncero et al., 2016a). El
MC también resulta adecuado para atenuar el consumo de alcohol y
estimulantes, ademas de para incrementar la mejorfa en sintomas
manfacos y depresivos (Secades-Alvarez y Fernandez-Rodriguez,
2017).

Comparando diferentes intervenciones, se ha visto que la
IGT amigable con la comunidad resulta mas eficaz que el grupo de
asesoramiento sobre drogas, ayudando a reducir el consumo de
sustancias, la sintomatologfa psiquiatrica y dando un mejor resultado
clinico general, aunque ambas muestran aparente eficacia en el
abordaje del trastorno dual (Secades-Alvarez y Fernandez-Rodriguez,
2017). Asimismo, la intervenciéon familiar para PD resulté mas
beneficiosa en educacién sobre los trastornos, sintomatologia

psiquidtrica y severidad de consumo que la educacién familiar.

La investigacion sobre tratamientos psicolégicos para el TB
dual es minima y se ha limitado, en gran medida, a pequefios estudios
sobre enfoques de TCC (Marel et al., 2022). Estos han examinado el
uso de psicoterapias como complemento a la farmacoterapia, no
como monoterapias y la intervenciéon mas investigada hasta la fecha
es la IGT (Weiss et al., 2009). Un ensayo piloto no aleatorizado y dos

pequenos ensayos clinicos aleatorizados han mostrado hallazgos mas
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positivos en relacién con los resultados del consumo de alcohol y
otras drogas en comparacién con las condiciones de control de
terapia grupal, pero no en relacion con el estado de animo (Marel et
al.,, 2022).

En resumen, se recomienda (recomendacion débil) la IGT
para la disminucién del consumo de sustancias en TB dual (San et al.,

2020).
Trastornos relacionados con el alcohol

Ademas de las opciones existentes para el tratamiento de las
adicciones, cabe destacar la IGT que se basa en los principios de la
TCC (Florez et al., 2017).

Trastornos relacionados con estimulantes

Se ha evaluado la estrategia conductual de MC, que utiliza el refuerzo
basado en la abstinencia de drogas, a nivel ambulatorio en pacientes
con TMG y dependencia de estimulantes (Goikolea et al., 2016). En
el estudio los pacientes con TB suponifan alrededor de un tercio de la
muestra, si bien no se publicaron subanilisis por grupos diagnosticos.
Los pacientes del grupo de MC que consiguieron finalizar los tres
meses de tratamiento fueron menos. Sin embargo, tuvieron una mejor
evolucién del TUS por estimulantes, con una probabilidad 2,4 veces
mayor de tener un urinoanalisis negativo, y también de los sintomas
psiquiatricos, con una probabilidad un 80% inferior de requerir
hospitalizacion psiquidtrica durante el tratamiento (Goikolea et al.,
20106).

Trastornos relacionados con cocaina

Anadir MC (refuerzo en funcién de abstinencia) al tratamiento mejora
la evolucién del TUS vy los sintomas psiquiatricos, disminuyendo la
probabilidad de hospitalizacién (Ochoa et al., 2017).
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Tabla 7. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico de los trastornos bipolares duales.

TRASTORNO BIPOLAR

TRASTORNO
POR TERAPIAS RECOMENDACIONES
CONSUMO DE RECOMENDADAS ESPECIFICAS
SUSTANCIAS

TCC grupal, terapia
grupal integrada (la

mas recomendada: Intervenciones
GR D) y prevencién motivacionales breves
de recaidas efectivas,  integradas en el tratamiento
pero se necesita mas habitual para mejorar la
investigacion. adherencia.
Trastornos Probable efectividad Terapia interpersonal y
relacionados de terapias grupales terapia de ritmo social para
con sustancias con psicoeducacion, prevencion de recafdas y
prevencion de mejora del funcionamiento
recaidas, manejo de interpersonal y la
contingencias e satisfaccion vital.

inclusion de la familia.  Intervencién familiar para
Terapia grupal patologfa dual que
integrada mas efectiva  educacion familiar.

que grupos de

asesoramiento sobre

drogas.

Trastornos T ) |
relacionados . crapia grupa
integrada.
con el alcohol
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TRASTORNO BIPOLAR

TRASTORNO
POR TERAPIAS RECOMENDACIONES
CONSUMO DE RECOMENDADAS ESPECIFICAS
SUSTANCIAS
Trastornos .
) Manejo de
relacionados ] .
contingencias
con
. prometedor.
estimulantes
Afadir manejo de
contingencias al
Trastornos tratamiento mejora el
relacionados curso del trastorno
con cocaina por consumo y los
sintomas
psiquiatricos.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026a; Flérez et al., 2017;
Goikolea et al., 2016; Marel et al., 2022; Ochoa et al., 2017; Roncero et al., 2016b;
San et al., 2020; Secades-Alvarez y Fernandez-Rodriguez, 2015; Substance Abuse and
Mental Health Services Administration, 2020. GR: Grado de recomendacién. TCC:
Terapia cognitivo conductual.

0.5-Trastornos depresivos

Trastornos relacionados con sustancias

El tratamiento psicolégico integrado para la depresion y el TUS es
una aproximacién prometedora, pero no hay suficiente apoyo
empirico de que con ellos se mejore la depresién (recomendacion
débil; San et al., 2020). Todavia se dispone de pocos estudios sobre el
tratamiento de la depresion dual, y la mayoria de ellos se han realizado
en pacientes con dependencia del alcohol (Tirado-Mufioz et al., 2018).
No obstante, cada vez mas la investigacion sobre terapias psicologicas

respalda el uso de tratamientos psicolégicos integrados para la
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depresion concurrente y los TUS (Matel et al., 2022). Cabe resaltar la
necesidad de realizar ensayos que superen las limitaciones actuales,
como el escaso numero de estudios, la falta de aleatorizacion a las
condiciones de tratamiento, la heterogeneidad en los resultados y el
reducido tamafio de las muestras (Marel et al., 2022). El resumen de
las recomendaciones para los trastornos depresivos duales puede

verse en la tabla 8.

La evidencia sugiere que el tratamiento estandar para los TUS
sigue siendo eficaz en personas con depresiéon concomitante, aunque
podria perder parte de su impacto, si bien los datos no son
concluyentes (Queensland Health, 2010). La TCC es eficaz en
depresion dual tanto sola como junto con el tratamiento
farmacoldgico, aunque parece que al finalizar el tratamiento parte de

esta mejoria se pierde (nivel evidencia 2; Becofia et al., 2008).

Las TCC han mostrado eficacia (Antai-Otong et al., 20106) y
afiadir TCC y EM al abordaje terapéutico estandar resulta también
beneficioso (Murthy y Chand, 2012). La psicoterapia (TCC integrada,
TCC grupal), con o sin el uso complementario de antidepresivos,
puede reducir la frecuencia del consumo de sustancias y los sintomas
depresivos, asf como mejorar el funcionamiento a corto y largo plazo
de la persona (SAMHSA, 2020). Los elementos del tratamiento con
TCC mas utiles que propone SAMHSA (2020) en su monografia de

revision incluyen:

- Analisis funcional de situaciones en las que es probable que
se produzca el consumo de sustancias y de situaciones
asociadas con los sintomas depresivos.

- Entrenamiento cognitivo para identificar y reformular
pensamientos desadaptativos asociados con un mayor
consumo de sustancias, asi como con un estado de animo

negativo.
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- Habilidades conductuales para abordar el caving, afrontar

situaciones estresantes y mejorar el estado de animo.

La mayotia de los estudios realizados ha examinado el uso de
tratamientos integrados que adoptan un enfoque de TCC. Las
revisiones de los datos existentes han demostrado que los enfoques
de TCC integrados aportan resultados superiores para la depresion y
el consumo de alcohol u otras drogas en comparacién con grupos con
el tratamiento habitual o sin tratamiento. Sin embargo, en la
actualidad no existe suficiente evidencia para poder concluir que
alguna terapia psicolégica muestre una efectividad supetior respecto

a otras en depresion dual (Marel et al., 2022).

Se recomienda utilizar enfoques terapéuticos integrados con
TCC, ya que estudios de revisién y metaandlisis confirman la eficacia
de la TCC para mejorar la sintomatologia depresiva y reducir el
consumo de sustancias en personas con depresion comoérbida,
especialmente cuando se integra con estrategias de tratamiento
adicionales, como la terapia de PR o la EM (SAMHSA, 2020).

También se recomienda incorporar técnicas de AC en el
tratamiento de TCC, ya que la investigacién con este enfoque para la
comorbilidad de TUS y depresion se halla en aumento. La evidencia
sugiere que es viable y eficaz para reducir los sintomas depresivos y
el estado de animo negativo, aumentar la activacién de conductas
placenteras y mejorar la retencién del tratamiento (SAMHSA, 2020).
Ademas, la AC es eficaz para reducir la cantidad y la frecuencia del

consumo de alcohol y otras drogas (Marel et al., 2022).

Otra cuestion a tener en cuenta es la doble depresion: no
todos los pacientes con depresiéon y TUS cumplen los criterios
diagnosticos de DM, pero aun asi pueden presentar sintomas

depresivos angustiantes y perjudiciales susceptibles de beneficiarse
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del tratamiento o bien trastorno depresivo petsistente y episodios
depresivos mayores intermitentes (SAMHSA, 2020). En estos casos,
sera importante considerar el referir a un psiquiatra para valorar si es

necesaria medicacién.

Se ha usado el programa de tratamiento conductual BTSAS
(Bellack et al., 2000), que consiste en EM mas MC basado en
controles de orina, junto con entrenamiento en habilidades sociales
(Roncero et al., 2016b). Este ha demostrado efectividad en un ensayo
clinico de 6 meses de duracién con pacientes duales (39,5% de
trastornos psicoticos y 55,8% de trastornos afectivos) frente a terapia
de apoyo (Bellack et al., 2006), as{ como un mayor porcentaje de
controles negativos de orina y mejor adherencia al tratamiento
(Roncero et al., 2016b).

En el proyecto Building Recovery by Improving Goals, Habits, and
Thoughts BRIGHT; Watkins et al., 2011) se compar6 la eficacia del
tratamiento residencial del TUS respecto a la del tratamiento
residencial con TCC afiadida, observandose los mejores resultados en
los pacientes que recibieron ademas TCC. Ello se ha evidenciado en
una mayor adherencia al tratamiento y mejorfa de los sintomas
depresivos, tal y como recogen trabajos posteriores de revision del
manejo terapéutico de pacientes con depresion dual (Torrens et al.,
2016; Tirado-Mufioz et al., 2018). Proporcionar TCC grupal para la
depresion a los pacientes en tratamiento residencial para el TUS
presenta, ademas, mejores relaciones de coste-efectividad y coste-
utilidad que otras intervenciones (Watkins et al., 2014).

En resumen, la TCC es la psicoterapia mas investigada y la
que dispone de resultados mejor establecidos para considerarla la mas
efectiva disponible en el tratamiento de la comorbilidad de TUS y
depresion (Vujanovic et al., 2017). Las terapias de tercera generacion,
como ACT, intervenciones basadas en MF y AC disponen de menos
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estudios pata esta PD, pero los hallazgos iniciales son prometedores
(Vujanovic et al., 2017). La efectividad del tratamiento de la depresion
dual con TCC esta bien reconocida en base a los datos disponibles;
sin embargo, en la practica clinica todavia no se aplica de forma
habitual (Torrens et al., 2016; Tirado-Mufioz et al., 2018).

Trastornos relacionados con el alcohol

Las terapias que han demostrado eficacia a la hora de reducir el
consumo de alcohol en estos pacientes duales son: terapia
motivacional, TCC, terapia de PR, MC y modelo de los 12 pasos
(Flérez et al., 2017).

Tanto la intervencién motivacional como el tratamiento
habitual muestran un efecto leve pero clinicamente significativo para
disminuir los sintomas de DM y el consumo de alcohol (Torrens et
al., 2016). La TCC en personas con depresion y dependencia del
alcohol se asocia con una disminucién del consumo después del
tratamiento (Gordon, 2008). La combinacion de EM y TCC logra
mayor reduccién del consumo que la terapia breve, mostrando un
efecto superior la version computerizada que la intervencion clasica
con el terapeuta (Arias et al., 2017b).

Una revisién sistematica con metaandlisis evalud, hace ya mas
de una década, la efectividad de la TCC y la intervencién motivacional
respecto al tratamiento habitual en la DM comoérbida con trastorno
por uso de alcohol (Riper et al., 2014). Los datos aportan una mejotia
clinicamente significativa de ambas intervenciones, tanto para la
disminucién de los sintomas de depresion como para el consumo.
Ello se ha confirmado en resultados posteriores, aunque el tamafio
del efecto es pequefio (San et al., 2020) e inferior al obtenido con los

tratamientos farmacologicos (Tirado-Mufoz et al., 2018).
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El tratamiento habitual complementado con TCC y EM
también aporta efectos pequefios pero significativos en la mejoria de
la DM y la disminucién del consumo de alcohol, en comparacién con

el tratamiento habitual solo u otras intervenciones psicosociales

breves (SAMHSA, 2020).

La evidencia ha demostrado que las intervenciones cortas en
pacientes con DM y consumo de alcohol pueden ser ineficaces, por
lo que se recomienda el uso de terapia cognitiva, terapia conductual y
terapia de apoyo (Preuss et al., 2018). Los estudios existentes carecen
de evidencia suficiente para otras formas de terapia (Preuss et al.,
2018).

En resumen, la TCC se ha mostrado efectiva en la mayorfa
de los estudios disponibles para el tratamiento de pacientes con
comorbilidades de depresion y trastornos por consumo de alcohol,
con mejorfas tanto en la sintomatologia depresiva como en el
consumo (Preuss et al, 2018). Por tanto, se recomienda
(recomendacion débil) la TCC para reducir el consumo de alcohol y
el nivel de internalizacién (depresion y ansiedad) de estos pacientes
duales (San et al., 2020).

Trastornos relacionados con cannabis

Las intervenciones psicolégicas resultan prometedoras y eficaces en
el corto plazo, tal y como apuntaron Arias et al. (2017b) en su guia
clinica basada en la evidencia. De ella destacan dos recomendaciones:
la primera es que la TCC y la EM son las intervenciones con mejores
resultados y la segunda que en grandes consumidores con trastorno

cronico las intervenciones deben ser mas extensas.

La combinacién de EM y TCC logra una mayor reduccién

del consumo que la terapia breve, teniendo un efecto superior la
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version computerizada que la intervencién clasica con terapeuta
(Arias et al., 2017b).

En resumen, la TCC es, en la actualidad, la forma de
tratamiento mas empleada y recomendada para la comorbilidad entre
depresiéon y consumo de cannabis (Gordon, 2008), si bien hacen falta
estudios recientes para matizar o consolidar las recomendaciones en
esta PD en la que ha existido un cambio en qué tipo de sustancia se
consume bajo la denominacién de cannabis y sus posibles

consecuencias.
Trastornos relacionados con inhalantes

Se deben utilizar enfoques estandar de TCC para esta PD, con
especial atencién al desarrollo de (Gordon, 2008):

— Habilidades de asertividad (habilidades de rechazo).
- Habilidades de afrontamiento para controlar y gestionar

emociones como la ira y la tristeza.

Gotdon, en 2008, seflalé los aspectos clave en el manejo de
esta comorbilidad que siguen totalmente vigentes a dfa de hoy. Se
deben ofrecer alternativas al consumo de inhalantes, por ejemplo,
actividades recreativas y desarrollar enfoques de refuerzo comunitario
movilizando el sistema local de servicios de salud y bienestar en los
planes de atencién individual. También se deben considerar
intervenciones familiares, como mejorar la comunicacion entre la
persona y su familia. Ademas, podria requerirse un enfoque asertivo

de contacto y seguimiento.
Trastornos relacionados con opiaceos

Los estudios han mostrado que el MC es eficaz para promover la
abstinencia de opiaceos en personas con DM concurrente que reciben

tratamiento de mantenimiento con buprenorfina (Marel et al., 2022).
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De igual modo, el entrenamiento en neurofeedback para la adiccion a
oplaceos ha evidenciado mejora en el ¢raving y 1a depresion (Fernandez
et al., 2017).

La TCC proporciona un beneficio adicional en combinacién
con un programa de terapia de mantenimiento en el tratamiento de la

depresion en consumidores de opioides (Gordon, 2008).

Trastornos relacionados con sedantes, hipndticos o
ansioliticos

El tratamiento psicolégico y conductual puede ser eficaz para tratar
el insomnio (Gordon, 2008), pero no hay evidencia sobre ningin
tratamiento especifico para esta comorbilidad (Guardia y Florez,
2017).

La TCC para la depresion puede ser mas eficaz si la sedacion
y la ansiolisis debidas al uso de benzodiazepinas son minimas
(Gotdon, 2008).

Trastornos relacionados con estimulantes

La TCC se puede utilizar para abordar el consumo de estimulantes y
es eficaz (Gordon, 2008).

Se ha evaluado la estrategia conductual de MC, que utiliza el
refuerzo basado en la abstinencia de drogas, a nivel ambulatorio en
pacientes con TMG y dependencia de estimulantes. En un estudio se
incluyeron pacientes depresivos que suponian cerca de un tercio de la
muestra, pero no se publicaron andlisis diferenciados para los grupos
diagnésticos considerados (Goikolea et al., 2016). Si bien menos
pacientes del grupo de MC consiguieron finalizar los tres meses de
tratamiento, aquellos que lo consiguieron tuvieron una mejor
evolucion del TUS por estimulantes. La evoluciéon se fundamenté en

dos indicadores, una probabilidad 2,4 veces mayor de tener un
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urinoanalisis negativo y una probabilidad un 80% inferior de requerir

hospitalizacion psiquiatrica durante el tratamiento.

En general las aproximaciones psicolégicas solas y su
combinacién con farmacolégicas no han mostrado una efectividad
suficiente en el primer caso o superior en el segundo caso. Sin
embargo, tal y como sefialan Hellem et al. (2015) en su revision, existe
un enorme vacio en el conocimiento sobtre el tratamiento del
trastorno por uso de metanfetamina y la depresiéon comorbidos.
Ademis, dado que las mujeres consumidoras de anfetaminas
experimentan mayores tasas de depresioén que los hombres se necesita
un enfoque de tratamiento especifico en funcién del género (Hellem
et al., 2015).

Trastornos relacionados con cocaina

Las intervenciones de otientacién cognitiva y/o conductual han
mostrado utilidad. Afiadir MC (refuerzo en funcién de abstinencia) al
tratamiento mejora la evolucién del trastorno por consumo y los
sintomas  psiquiatricos, disminuyendo la  probabilidad de
hospitalizacién (Ochoa et al., 2017). De igual modo, el MC se ha
mostrado eficaz para promover la abstinencia de la cocaina en
personas con DM comoérbida (Marel et al., 2022).

Trastornos relacionados con el tabaco

Afadir  componentes  comportamentales  al  tratamiento
farmacoldgico es una estrategia prometedora para fumadores con
sintomas depresivos, tal y como revisaron Morozova et al. en 2015.
La incorporacién de un componente psicosocial de manejo del animo
a la intervencién para dejar de fumar estindar, comparada con solo el
tratamiento estandar, aumenta las tasas de abstinencia de fumadores

con DM presente o pasada. Ademas, incluir este componente tiene
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un efecto beneficioso, aunque de tamafio pequefio, en la probabilidad

de dejar de fumar en estos pacientes.

El MC, como complemento a otras intervenciones para
lograr bien la abstinencia o la reduccién del consumo, es efectivo en

personas con diagnodstico de depresion (Pereiro y Fernandez, 2018).
Adicciones comportamentales
Trastorno por juego

La TCC, especialmente en combinacién con la EM y los grupos de
autoayuda, parece ser eficaz en esta PD, como revisaron Fernandez-
Artamendi et al. (2017) en su guia de prictica basada en la evidencia.
Asi, existen estudios que apuntan a la eficacia de la TCC o incluso la
intervencién telefénica breve para mejorar tanto los sintomas de la

depresién como los problemas de juego.
Adiccion a internet

Varios estudios indican que la TCC vy otras intervenciones
psicosociales pueden ser efectivas para reducir el tiempo que la
persona se halla conectada (Young, 2007) y los sintomas depresivos
(Jorgenson et al.,, 2016). Se requiere investigacion que actualice y
mejore el conocimiento del uso de psicoterapia en esta PD, con un

porcentaje creciente de demanda de tratamiento en poblacién joven.
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Tabla 8. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico de los trastornos depresivos duales.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNO
C OlI\’I(S)IIJ{M o TERAPIAS RECOMENDACIONES
DE RECOMENDADAS ESPECIFICAS

SUSTANCIAS
Pocos estudios y la Afiadir TCC al tratamiento
mayorfa centrados en  residencia para el trastorno
dependencia del por uso de sustancias
alcohol. mejora los resultados y

Tratamiento integrado  presenta mejores
prometedor, pero falta  ratios de coste-eficacia y
de soporte empitico coste-utilidad que otras
de que mejore intervenciones.
depresion.
TCC (sola o junto con
tratamiento
farmacolégico) es el
Trastornos tratamiento disponible
relacionados mis eficaz, aunque al
con sustancias finalizar el tratamiento
parte de esta mejoria
se pierde (NE 2).
Afiadir TCCy
entrevista
motivacional al
tratamiento estandar
es beneficioso.
TCC integrada o TCC
grupal, con o sin
antidepresivos,
mejores resultados
que tratamiento usual
0 no tratamiento.
Prometedoras terapia
de aceptacién y
compromiso,
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TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNO
POR
CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

TERAPIAS RECOMENDACIONES
RECOMENDADAS ESPECIFICAS

mindfulness, activacion

conductual y BTSAS.
Trastornos Recomendados
relacionados enfoques integrados

con sustancias combinando TCC,
prevencion de
recaidas y entrevista
motivacional.

Eficacia terapia
motivacional, TCC,
prevencion de
recaidas, manejo de
contingencias y
modelo de los 12

pasos.

Recomendadas TCC

(GR D), terapia
Trastornos cognitiva, terapia
relacionados conductual y terapia

con el alcohol | de apoyo.
Combinacién de
entrevista
motivacional y TCC
mayor reducciéon del
consumo que la
terapia breve y
mejores resultados
que tratamiento usual
u otras intervenciones.

TCC (la mas En grandes consumidores
Trastornos recomendada) y con trastorno crénico son
relacionados entrevista recomendables
con cannabis motivacional las mis intervenciones mas
prometedoras. extensas.
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TRASTORNO

POR
CONSUMO
DE

SUSTANCIAS

Trastornos
relacionados
con cannabis

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TERAPIAS
RECOMENDADAS

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Combinacién de
entrevista
motivacional y TCC
mayor reduccion del
consumo que la
terapia breve.

TCC con refuerzo

Trastornos comunitatio,
relacionados intervenciones
con inhalantes = familiares y enfoque
asertivo.
TCC proporcionaun  Manejo de contingencias

Trastornos
relacionados
con opiaceos

beneficio adicional en
combinacién con un
programa de terapia
de mantenimiento.
Entrenamiento en
nenrofeedback mejora
craving y depresion.

eficaz para promover la
abstinencia en personas
que reciben tratamiento de
mantenimiento con
buprenorfina.

Trastornos
relacionados
con sedantes,
hipnéticos o

No hay evidencia
sobre ningun
tratamiento especifico.
Tratamiento
psicolégico y
conductual eficaz para
insomnio.

ansioliticos TCC mas eficaz si
sedacién y ansiolisis
minimas debido al uso
de benzodiazepinas.
Trastornos TCC eficaz para
relacionados abordar el consumo.
con Prometedor manejo
estimulantes de contingencias.
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TRASTORNO
POR

CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

Tratamiento especifico en

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TERAPIAS
RECOMENDADAS

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Falta evidencia.

Trastornos funcioén del género, ya que
. u u
relacionados . genero, ya q
con las mujeres experimentan
. mayores tasas de depresion
anfetaminas
que los hombres.
Utiles intervenciones
cognitivas y/o
conductuales.
Afadir manejo de
Trastornos contingencias mejora
relacionados la evolucién y la

con cocaina

abstinencia del
trastorno por uso de
sustancias y los
sintomas
psiquiatricos.

Trastornos
relacionados
con el tabaco

Afiadir componentes
comportamentales al
tratamiento
farmacoldgico es una
estrategia
prometedora.

Afadir componente
conductual de manejo
del 4nimo a la
intervencion estandar
aumenta las tasas de
abstinencia.

Manejo de
contingencias efectivo
como complemento
para abstinencia y
reduccién del
consumo.
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TRASTORNOS DEPRESIVOS
TRASTORNO

POR TERAPIAS RECOMENDACIONES

RECOMENDADAS ESPECIFICAS

CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

TCC, especialmente
en combinacién con
entrevista
motivacional y grupos
de autoayuda, parece
Trastorno por  ser eficaz.
juego Eficacia de TCC o
intervencion
telefénica breve para
mejorar los sintomas
depresivos y los
problemas de juego.
TCC y otras
intervenciones
psicosociales pueden
ser efectivas para
reducir el tiempo
online y los sintomas
depresivos.

Adiccion a
internet

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Arias et al., 2017b; Becofia et al., 2008;
Benito et al., 2026a; Fernandez-Artamendi et al., 2017; Fernandez et al., 2017; Florez
et al., 2017; Goikolea et al., 2016; Gordon, 2008; Guardia et al., 2017; Hellem et al.,
2015; Jorgenson et al., 2016; Marel et al., 2022; Morozova et al., 2015; Murthy y
Chand, 2012; Ochoa et al., 2017; Pereiro y Fernandez, 2018; Preuss et al., 2018;
Queensland Health, 2010; Roncero et al., 2016b; San et al., 2020; Substance Abuse
and Mental Health Services Administration, 2020; Tirado-Mufioz et al., 2018;
Vujanovic et al., 2017; Watkins et al., 2011; Watkins et al., 2014. BTSAS: Behavioral
Treatment for Substance Abuse in Severe and Persistent Mental Illness; GR: Grado
de recomendacién; NE: Nivel de evidencia; TCC: Terapia cognitivo conductual.
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6.6-Trastornos de ansiedad

Trastornos relacionados con sustancias

Apenas existen estudios sobre el tratamiento psicolégico de los
trastornos de ansiedad con TUS comérbidos y los datos no son
concluyentes o son contradictorios (Marel et al.,, 2022; Saiz et al.,
2014; Torrens et al., 2016). En la tabla 9 se puede ver el resumen de

la evidencia existente.

La evidencia sugiere que el tratamiento estandar para los TUS
sigue siendo eficaz en personas con ansiedad concomitante
(Queensland Health, 2010). Los datos publicados de abordaje
psicoterapéutico en esta PD son, en su mayoria, con TCC (Antai-
Otong et al., 2016; Murthy y Chand, 2012). Los tratamientos
integrados que incluyen TCC o TE pueden reducir de forma segura y
eficaz los sintomas psiquidtricos y de TUS, pero en algunos estudios
no han mostrado mas efectividad que el placebo (SAMHSA, 2020).

Se recomienda la utilizacién de tratamientos integrados, ya
que, dada la relacién bidireccional entre ambos trastornos, abordarlos
simultineamente en terapia integrada puede mitigar las recaidas y
proporcionar un enfoque holistico al tratamiento (SAMHSA, 2020).
Las técnicas efectivas incluyen la PE sobre la naturaleza de la
ansiedad, la TCC (monitoreo de la ansiedad, reestructuracién del
pensamiento, aclaracién de distorsiones cognitivas, TE vy
entrenamiento de relajacién), el fomento de la motivacion, el MF y el
fomento de un estilo de vida saludable, junto con la medicacion
cuando esta se estime necesaria (SAMHSA, 2020).
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Algunas recomendaciones para el tratamiento (SAMHSA,
2020; Saiz et al., 2016) son:

- Abordaje individualizado segin recursos disponibles y
expectativas del paciente.

- Tratar de forma simultinea ambos trastornos.

- Laansiedad debe evaluarse al inicio del tratamiento.

- Apoyo psicosocial y entrenamiento en estrategias de
afrontamiento.

- El tipo de trastorno de ansiedad puede afectar el
compromiso, la participacion y la retencion en el tratamiento.

— Tener en cuenta que los sintomas de ansiedad pueden imitar
o presentarse como parte de la abstinencia o reduccién del
consumo de sustancias y aparecer o aumentar al inicio del
tratamiento.

- La sensibilidad a la ansiedad (miedo a las sensaciones
relacionadas con la ansiedad) estd relacionada con la
interrupcién prematura del tratamiento. Por un lado, las
personas pueden malinterpretar los sintomas fisicos de la
abstinencia como signos de un problema médico. Por otro,
los sintomas de ansiedad y la sensibilidad a la ansiedad
también pueden evolucionar a trastornos de ansiedad si no
se tratan, lo que hace que los pacientes sean vulnerables a

volver al consumo de sustancias.

En la mayorfa de los casos, la TCC es el tratamiento de
primera linea que resulta mas econémico y efectivo que la medicacion
en la reduccién de la sintomatologia de ansiedad, en especial en
personas con poca o ninguna exposicion previa a las benzodiazepinas
(Gordon, 2008). La efectividad de la TCC es superior si se halla
presente una sedacién y ansiolisis minimas debido al uso de
benzodiazepinas (Gordon, 2008).
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En resumen, existe evidencia creciente que sugiere que los
enfoques de tratamiento integrados pueden ser eficaces para reducir
los sintomas de ansiedad, de depresion, estrés y consumo de
sustancias, asi como para mejorar la calidad de vida de las personas
con ansiedad dual (Marel et al., 2022).

Trastornos relacionados con el alcohol

La TCC junto con EM ha mostrado eficacia, especialmente como
programas de intervencioén prolongados que se asocian a una eficacia
mas duradera (Mocanu y Wood, 2022; Saiz et al., 2016). Existen, sin
embargo, algunos estudios en los que no se observa que el tratamiento

psicolégico simultaneo aporte ventajas (Saiz et al., 2014).

Se recomienda T'CC para reducir el consumo de alcohol y el
nivel de internalizacién (ansiedad y depresion) (recomendacion débil;
San et al,, 2020). Aunque el tratamiento exitoso del trastorno de
ansiedad o del trastorno por consumo de alcohol con TCC no
necesariamente muestra un resultado positivo para el trastorno
comoérbido (Gordon, 2008). Es decir, los resultados para el trastorno
de ansiedad y el relacionado con el alcohol son en cierta medida
independientes.

La TCC puede ser efectiva para (Gordon, 2008):

— Mejorar los resultados relacionados con el alcohol en
personas con ansiedad y dependencia del alcohol, y es mas
eficaz en quienes beben menos.

- Reducir los sintomas de ansiedad en personas con problemas
adicionales relacionados con el alcohol. La TCC debe

considerarse antes que el tratamiento con benzodiazepinas.

En el metaandlisis realizado por Preuss et al. (2018), se
obtuvieron tamafios del efecto de 4 de Cohen de 0,66 para la TCCy
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de 0,24 para la medicacién. El tratamiento de los trastornos de
ansiedad mostré un tamafio del efecto mayor (d = 0,52) que el de la
depresion (4 = 0,21), mientras que el tratamiento de los trastornos

por consumo de alcohol no resulté significativo (p = 0,09).
Trastornos relacionados con cannabis

La TCC es, en la actualidad, la forma de tratamiento mas empleada
para el consumo de cannabis y es eficaz para reducir los sintomas de
ansiedad de estos pacientes (Gordon, 2008).

Trastornos relacionados con inhalantes

Se deben utilizar enfoques estindar de TCC para esta PD, con

especial atencién al desarrollo de (Gordon, 2008):

- Habilidades de asertividad (habilidades de rechazo).
- Habilidades de afrontamiento para controlar y gestionar

emociones como la ira y la tristeza.

Las recomendaciones de Gordon  (2008), muy
fundamentadas en el tipo de sustancia que motiva el trastorno con
menot énfasis en la comorbilidad, son ofrecer alternativas al consumo
de inhalantes, (actividades recreativas, enfoques de refuerzo
comunitario); considerar intervenciones familiares para mejorar la
comunicaciéon entre la persona y su familia, asi como valorar la

necesidad de un enfoque asertivo de contacto y seguimiento.
Trastornos relacionados con opiaceos

Se necesitan estudios futuros de intervenciones para personas con
trastorno por uso de opidceos y trastornos de ansiedad para

determinar su eficacia (Fernandez et al., 2017).
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Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o
ansioliticos

No hay evidencia sobre ningun tratamiento especifico para esta
comorbilidad (Guatdia y Flérez, 2017).

La TCC puede ser y es efectiva cuando se administra
simultineamente con reducciones de dosis de benzodiazepinas
(Gordon, 2008), habiéndose demostrado que mejora la probabilidad
de que los pacientes reduzcan gradualmente y suspendan con éxito el

consumo cuando también padecen un trastorno de ansiedad.

La exposicién gradual es un componente muy eficaz en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad. Los pacientes que toman
benzodiazepinas no se benefician de este enfoque si toman dosis
superiores a 10 mg de diazepam, y las dosis inferiores pueden
interferir con la capacidad de la persona para habituarse a los
disparadores de ansiedad (Gordon, 2008). Ello hace que se deba
aconsejar la reduccion del uso de benzodiazepinas con el objetivo a
largo plazo de su retirada e introducir estrategias de manejo
alternativas, ya que la TCC es eficaz para reducir los sintomas de
ansiedad y todavia mads si la sedacion y la ansiolisis causadas por el

uso de benzodiazepinas son minimas (Gordon, 2008).
Trastornos relacionados con estimulantes

La TCC es eficaz para reducir los sintomas generales de ansiedad
(Gordon, 2008), si bien no existen estudios en las tltimas décadas que

nos permitan ir mas alla de esta afirmacion general.
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Tabla 9. Recomendaciones para el tratamiento

psicolégico de los trastornos de ansiedad duales.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

TRASTORNO

POR

CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

Trastornos
relacionados
con sustancias

TERAPIAS
RECOMENDADAS

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Tratamiento estindar
para TUS eficaz.

La mayor evidencia es
para TCC.

Son efectivas
psicoeducacion, TCC,
terapia de exposicion,
entrenamiento
motivacional,
mindfulness y
promocién de estilo
de vida saludable,
junto con medicacion
cuando sea necesatia.

Trastornos
relacionados
con el alcohol

TCC (GR D)

combinada con

entrevista
motivacional es , .
. TCC mis eficaz en quienes
efectiva. beb
eben menos.
TCC recomendada

como primera linea de
tratamiento antes que
benzodiazepinas.

Trastornos
relacionados
con cannabis

TCC efectiva.

Trastornos
relacionados
con inhalantes

TCC combinada con
refuerzo comunitatio,
intervenciones
familiares y enfoque
asertivo.
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD
TRASTORNO
POR
CONSUMO
DE
SUSTANCIAS
Trastornos
relacionados
con opidceos

TERAPIAS RECOMENDACIONES

RECOMENDADAS ESPECIFICAS

Se necesitan estudios
al respecto.

TCCy terapia de

Trastornos L .
exposicion efectivas

relacionados
con sedantes,
hipnéticos o

cuando se administran
simultineamente con
reducciones de dosis

ansioliticos ; .

de benzodiazepinas.
Trastornos

. TCC eficaz para

relacionados ) 3

reducir los sintomas
con .

; generales de ansiedad.

estimulantes

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Antai-Otong et al., 2016; Benito et al.,
206b; Fernandez et al., 2017; Gordon, 2008; Marel et al., 2022; Mocanu y Wood,
2022; Murthy y Chand, 2012; Queensland Health, 2010; Saiz et al., 2016; San et al.,
2020; Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2020. GR:
Grado de recomendacién. TCC: Terapia cognitivo conductual. TUS: Trastorno por
uso de sustancias.

0.6.1-Trastorno de ansiedad social (fobia social)

El resumen de la evidencia sobre este trastorno dual se muestra en la
tabla 10.

Trastornos relacionados con el alcohol

No hay evidencias suficientes que permitan una recomendacién
especifica en esta PD (Florez et al., 2017). Se han llevado a cabo tres
ensayos clinicos aleatorizados que han examinado la eficacia de las
terapias basadas en la TCC para el trastorno de ansiedad social en
personas con trastornos por consumo de alcohol, con resultados

mixtos (Marel et al., 2022). Los datos de estos ensayos sugieren que
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el tratamiento integrado o complementario de la ansiedad social y el
trastorno por consumo de alcohol puede ser mas beneficioso que el
tratamiento solo para el consumo de alcohol, pero se requiere mas
investigacién en cuanto al impacto de la incorporaciéon de TCC.
También se debe explorar la posible eficacia de otros tipos de
psicoterapia, pues los estudios hasta la fecha se han centrado en la
TCC por existir una evidencia sélida que respalda su uso para la

ansiedad social como trastorno unico (Marel et al., 2022).
Trastornos relacionados con cannabis

IL.a TCC centrada en los mecanismos de afrontamiento sera mas eficaz
si la persona ha consumido cannabis u otros alucinégenos para
automedicarse y afrontar situaciones de ansiedad social (Gordon,

2008).
Trastornos relacionados con estimulantes

De igual modo que con el cannabis, la TCC centrada en los
mecanismos de afrontamiento serd mas eficaz si el consumo de
estimulantes se realiza a modo de automedicacién y para afrontar

situaciones de ansiedad social (Gordon, 2008).

Tabla 10. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico del trastorno de ansiedad social dual.

TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL (FOBIA SOCIAL)
TRASTORNO
POR

CONSUMO TERAPIAS RECOMENDADAS
DE
SUSTANCIAS

Tratamiento integrado o complementario con TCC
Trastornos puede ser mas beneficioso que el tratamiento solo para el
relacionados consumo, pero se necesita mas investigacion.
con el alcohol  Se requiere mas investigacion sobre la eficacia de otros
tipos de psicoterapia.
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TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL (FOBIA SOCIAL)
TRASTORNO

POR
CONSUMO TERAPIAS RECOMENDADAS

DE
SUSTANCIAS
Trastornos TCC mias eficaz si la persona ha consumido cannabis u
relacionados otros alucindégenos para automedicarse y afrontar
con cannabis situaciones de ansiedad social.
Trastornos TCC mas eficaz en situaciones en las que la persona ha
relacionados estado utilizando estimulantes para automedicarse y
con afrontar situaciones de ansiedad social.
estimulantes

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Gordon, 2008; Marel
et al., 2022. TCC: Terapia cognitivo conductual.

6.6.2-Trastorno de panico

El resumen de la evidencia sobre este trastorno dual se puede ver en
la tabla 11.

Trastornos relacionados con sustancias

Se han realizado pocas investigaciones que examinen el tratamiento
del trastorno de panico cuando coexiste con TUS, estas se han
centrado en la TCC y sus resultados deben considerarse preliminares
(Marel et al., 2022). En ausencia de esta evidencia, resulta apropiado
el uso de estrategias similares a las que han demostrado ser eficaces
en el tratamiento del trastorno de panico por si solo (Marel et al.,
2022).

Se recomienda un enfoque de atenciéon escalonada que
comienza con PE y consejos sobre estilo de vida (alimentacion
saludable, suefio, ejercicio y la limitacién del consumo de cafeina,
tabaco y alcohol), seguido de TCC, farmacoterapia (ISRS o IRSN)

complementada con exposiciéon gradual, o una combinacién de TCC
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y farmacoterapia segin sea necesario dependiendo de la gravedad de
los sintomas (Marel et al., 2022).

Trastornos relacionados con el alcohol

No hay evidencias que permitan una recomendacién especifica
(Flérez et al., 2017).

Tabla 11. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico del trastorno de panico dual.

TRASTORNO
POR
CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

Trastornos
relacionados
con sustancias

TRASTORNO DE PANICO

TERAPIAS RECOMENDADAS

TCC la mas usada.

En ausencia de evidencia especifica, uso de estrategias
eficaces en el tratamiento del trastorno de panico por si
solo.

Enfoque de atencién escalonada: psicoeducacion y
consejos sobre estilo de vida, seguido de TCC,
farmacoterapia (ISRS o IRSN) complementada con
exposicion  gradual, o combinacién de TCC vy
farmacoterapia segin sea necesario, dependiendo de la
gravedad de los sintomas.

Trastornos
relacionados
con el alcohol

No hay evidencias que permitan una recomendacién
especifica.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Flérez et al., 2017;
Marel et al., 2022. IRSN: inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(dual); ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina; TCC: Terapia

cognitivo conductual.
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0.6.3-Trastorno de ansiedad generalizada

En la tabla 12 puede verse el resumen de las recomendaciones sobre

este trastorno dual.
Trastornos relacionados con sustancias

Hay muy poca evidencia sobre la eficacia de las terapias psicoldgicas
para la comorbilidad del trastorno de ansiedad generalizada y el

consumo de sustancias (Marel et al., 2022).
Trastornos relacionados con el alcohol

No existen evidencias que permitan una recomendacién especifica
(Floérez et al., 2017).

Trastornos relacionados con opiaceos

Estos pacientes pueden beneficiarse de las técnicas de relajacion,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, reestructuracion
cognitiva, AC, resolucién de problemas e higiene del suefio
(Fernandez et al., 2017).
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Tabla 12. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico del trastorno de ansiedad generalizada dual.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
TRASTORNO
POR

CONSUMO TERAPIAS RECOMENDADAS
DE

SUSTANCIAS
Trastornos Hay muy poca evidencia.

relacionados
con sustancias

Trastornos Sin evidencias que permitan una recomendacion
relacionados especifica.
con el alcohol

Técnicas de relajacion, entrenamiento en habilidades de
afrontamiento, reestructuracion cognitiva, activacion del
comportamiento, resolucién de problemas e higiene del

Trastornos
relacionados

con opiaceos such
ueflo.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Ferndndez et al., 2017;
Florez et al., 2017; Marel et al., 2022.

6.7-Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y

trastornos relacionados
Trastornos relacionados con sustancias

La evidencia sobre el tratamiento del TOC en personas con TUS es
escasa, ya que la mayorfa de los estudios sobre el tratamiento del TOC
excluyen el consumo de sustancias o no lo mencionan (Marel et al.,
2022). Solo un ensayo clinico aleatorizado ha examinado la eficacia
de la TCC con exposicion con prevencion de respuesta (EPR) para el
tratamiento concurrente del TOC y el consumo de sustancias en
personas en rehabilitacién residencial por la adiccion (Marel et al.,

2022). Se evidenci6 que los pacientes que recibieron TCC junto con

148



EPR para el TOC permanecieron en tratamiento durante mas tiempo,

presentaron una menor gravedad de los sintomas de TOC y mayores

tasas de abstinencia durante el tratamiento y en el seguimiento a los

12 meses, en comparacién con quienes recibieron tratamiento solo

para el consumo o para el consumo mas relajaciéon muscular

progresiva.

Con base en la limitada evidencia sobre el tratamiento del

TOC y el consumo de sustancias comérbido y la relativa al

tratamiento del TOC y el consumo de sustancias como trastornos

individuales, Marel et al. (2022) recomiendan cinco pasos para el

tratamiento de personas con TOC y TUS:

1.

Evaluacion tanto del TOC como del consumo de sustancias.
Esto puede resultar dificil si los pacientes intentan ocultar sus
sintomas por miedo o vergiienza. Ademas, el TOC a menudo
puede confundirse con otras enfermedades psiquiatricas
(fobia, depresion, psicosis...).

Evaluacién del tipo y la frecuencia de los sintomas mediante
herramientas de evaluacion validadas. Pensamientos,
sentimientos y comportamientos intrusivos, descripcién
detallada de los estimulos que provocan ansiedad que se
experimentan habitualmente y las conductas ritualistas
realizadas en respuesta.

Terapia psicoeducativa.

Creacién de una jerarquia de miedos o estimulos.
Tratamiento simultaineo de EPR para el TOC y tratamiento

para el consumo de sustancias.

Si bien estos hallazgos y recomendaciones son prometedores,

se requiere el desarrollo de estudios futuros que recaben evidencia en

esta PD y no solo con ERP sino con otros abordajes

psicoterapéuticos. En particular, la naturaleza ciclica entre el TOC y
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el consumo de sustancias sugiere la necesidad de desarrollar
tratamientos integrados que aborden simultineamente ambos
trastornos: PE para explorar la relacion ciclica entre los sintomas del
TOC y el consumo de sustancias, abordar el consumo de sustancias
durante el tratamiento EPR si se identifica como una conducta de
seguridad (alivia temporalmente la angustia asociada con las
obsesiones) y trabajo terapéutico centrado en aumentar la
autoeficacia, para ayudar al paciente a creer que puede afrontar la

situacion sin el consumo de sustancias (Marel et al., 2022).
Trastornos relacionados con el alcohol

No hay evidencias que permitan una recomendacién especifica
(Flérez et al., 2017).

0.8-Trastorno por estrés postraumatico

(TEPT)

Trastornos relacionados con sustancias

Se han desarrollado diversas intervenciones psicoterapéuticas para el
tratamiento del TEPT comoérbido a TUS, y en los dltimos afios se ha
incrementado el interés en ello (Marel et al., 2022). En la tabla 13 se

muestra el resumen de las recomendaciones al respecto.

Aunque existe cierta controversia sobre las convenciones de
nomenclatura, los enfoques existentes pueden dividirse en dos tipos
de terapias: centradas en el pasado/trauma y centradas en el
presente/no trauma (Marel et al., 2022). La principal distincién radica
en que las primeras implican la revisién de los recuerdos traumaticos
y su significado, mientras que las segundas se focalizan en el
desarrollo de habilidades de afrontamiento en el presente, sin una
discusién a fondo del trauma (Simpson et al., 2017).

150



Las psicoterapias centradas en el trauma basadas en la
evidencia para el TEPT, la Terapia de Procesamiento Cognitivo
(TPC; Resick et al., 2016) y la EP (Foa et al., 2007) muestran unas
tasas similares de finalizacién del tratamiento y tolerabilidad en los
diferentes subtipos de TUS. Sin embargo, la TPC se asocia con mayor
probabilidad de finalizar el tratamiento en comparacién con la EP
(Somohano et al., 2024).

La TPC (Resick et al, 2016) utiliza técnicas de
reestructuracién cognitiva para modificar las creencias desadaptativas
relacionadas con el trauma que sobre-generalizan las sefiales
traumaticas y perpetian los sintomas de TEPT (Somohano et al.,
2024). La TPC y la TPC integrada con la TCC para el consumo de
sustancias han mostrado resultados prometedores en personas con
TUS; sin embargo, esta investigacién se ha realizado principalmente
en muestras de veteranos estadounidenses (Marel et al,, 2022).
Estudios que comparan los resultados de la TPC en veteranos con y
sin TUS comérbidos no han encontrado diferencias significativas
entre los grupos, mostrando, al igual que estudios abiertos de TPC
combinada con TCC para el TUS, reduccién de los sintomas de

TEPT, depresivos y relacionados con el consumo (Marel et al., 2022).

La terapia de EP (Foa et al., 2007) utiliza estrategias de
exposicién y prevencion de respuesta para reducir y, finalmente,
extinguir la angustia asociada con la presentacién de sefales
traumaticas mediante técnicas de exposicién en imaginacioén y en vivo
(Somohano et al., 2024). La EP se ha modificado para incluir sesiones
que aborden el consumo de sustancias con estrategias de TCC,
creando el tratamiento concurrente del TEPT y los TUS mediante EP
(Concurrent Treatment of PISD and Substance Use Disorders Using Prolonged
Exposure (COPE); Mills et al, 2012), o se ha aumentado con

tratamiento para el TUS con orientacién cognitiva conductual (Foa et
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al., 2013; McGovern et al., 2009; Simpson et al., 2017). El COPE
parece producir mayores mejorias en el TEPT y los TUS que el
tratamiento habitual (Back et al., 2014; Fernandez et al., 2017). Segun
Marel et al. (2022), los estudios han demostrado que, si bien la
disminucién del consumo de sustancias es compatable a la de los
controles, el programa supera la reduccién de los sintomas de TEPT
del tratamiento habitual para el consumo de sustancias, de la PR y de
la terapia centrada en el presente/no trauma Buscando seguridad

(Seeking safety; Najavits et al., 1998), que se expondra mas adelante.

Los tratamientos centrados en el trauma y basados en la
evidencia recomendados como primera linea de tratamiento para el
TEPT se sugiere, con evidencia preliminar, que pueden ser
administrados a pacientes con TEPT dual. Los pacientes muestran
buena aceptacién y mejoras no solo en los sintomas del TEPT sino
también en el TUS (Bernardy et al., 2011). La TE puede ser segura y
eficaz para reducir el trauma y los sintomas de TUS, aunque se
necesita mas evidencia (SAMHSA, 2020). También hay datos
positivos, aunque muy preliminares, que sugieren que el
entrenamiento en inoculacién del estrés (Meichenbaum, 1985) vy la
terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por movimientos
oculares (EMDR; Shapiro, 1989) combinada con la terapia de
esquemas para el TEPT ylos TUS puede ser eficaz para reducir tanto
el TEPT como el consumo (Marel et al., 2022).

Se han estudiado otras dos terapias conductuales especificas
para el TEPT dual basadas en la exposicion: el tratamiento del TEPT
con dependencia de sustancias (Triffleman et al, 1999) y el
tratamiento concurrente del TEPT y la dependencia de la cocaina
(Back et al,, 2001; Brady et al., 2001). Ambas terapias se han
investigado minimamente en ensayos clinicos pequefios y no
controlados (Bernardy et al., 2011).
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La terapia de EP se considera uno de los tratamientos de
eleccion para el TEPT, pero la investigacién de su eficacia en
poblaciones que abusan de sustancias es muy limitada debido al temor
de que la exposiciéon a sefiales de trauma precipite la recaida
(Fernandez et al., 2017). Por ello, se ha usado Buscando seguridad
(Najavits et al., 1998), una intervencién cognitivo conductual
manualizada para mujeres con TEPT y TUS comérbidos, que no
implica exposicién a sefiales o narrativas relacionadas con el trauma
(Fernandez et al., 2017). Ha generado el mayor interés entre las
psicoterapias no basadas en la exposicién, quizas debido a la ausencia
de otras terapias bien investigadas no centradas en el trauma y a la

disponibilidad de un manual de tratamiento (Bernardy et al., 2011).

Buscando seguridad es una terapia centrada en el presente
que ensefia habilidades de afrontamiento relevantes tanto para el
TEPT como para el TUS (Najavits et al., 1998). Incluye 25 temas que
abordan cuestiones cognitivas, conductuales, interpersonales y de
gestion de casos. Inicialmente, varios estudios piloto no controlados
sugirieron que podia ser eficaz para reducir el consumo de sustancias
y, en algunos casos, los sintomas del TEPT en mujeres (Bernardy et
al., 2011). Los ensayos clinicos aleatorizados posteriores y los
metaanalisis muestran que los resultados del tratamiento para el
TEPT y el consumo de sustancias en las personas que reciben
Buscando Seguridad son mejores que en quienes no reciben
tratamiento, pero comparables a los que reciben otros tratamientos,
como la PR, el tratamiento habitual para el consumo de sustancias o
la educacién para la salud (Marel et al., 2022).

Una terapia emergente centrada en el presente es la TCC
integrada (TCCI; Saunders et al., 2019). La TCCI aborda el TEPT, el
consumo de sustancias y su presencia concomitante mediante tres

componentes principales: reestructuracion cognitiva,
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reentrenamiento respiratorio y centrado, y PE. Dos ensayos clinicos
aleatorizados han examinado la eficacia de la TCCI en comparacién
con la atencién habitual y el asesoramiento individualizado sobre
adicciones (Marel et al., 2022). Ninguno de los dos estudios obtuvo
diferencias significativas en la clinica del TEPT, pero uno observé

resultados mejores relacionados con el consumo de sustancias.

Los tratamientos sin exposicién podrian ser moderadamente
eficaces para mejorar tanto el TEPT como los sintomas de consumo
de sustancias, pero la evidencia aun es prematura (SAMHSA, 2020).
También se estin investigando en personas con esta comorbilidad los
enfoques tipicamente usados en los problemas de alcohol y otras
drogas. Los estudios que utilizan TCC tienen resultados alentadores
y positivos de eficacia (Bernardy et al., 2011; Antai-Otong et al.,
2010).

Ademas, con base en la evidencia actual (aunque escasa), se
sugiere que los profesionales clinicos deben adaptar los métodos de
PR para ayudar a los pacientes con TUS a identificar las sefiales de
recaida relacionadas con el trauma y prepararlos para afrontar esos

desencadenantes sin consumir (Bernardy et al., 2011).

Los programas basados en MF también han demostrado ser
prometedores en estudios piloto iniciales y en un ensayo clinico
aleatorizado se obtuvo una mejorfa superior en los sintomas del
TEPT, los c¢ravings de alcohol y el afecto negativo entre los
participantes del programa de Mejora de la Recuperacién Orientada

al MF en comparaciéon con el programa Buscando Seguridad (Marel
et al., 2022).

El tratamiento integrado y concurrente que aborda ambos
trastornos mentales simultineamente ha generado un sélido respaldo

empirico, parece ser preferible para los pacientes y se considera cada
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vez mas el estindar de atencién actual, en particular cuando se
combinan enfoques psicosociales y farmacolégicos (SAMHSA,
2020). Son ejemplos de tratamientos concurrentes el COPE (Mills et
al., 2012), la TCCI (Saunders et al., 2019) y Buscando Seguridad
(Najavits, 2002). Las intervenciones concurrentes para el TEPT y el
TUS son eficaces y seguras, sin que se haya observado el aumento del

consumo de sustancias ni empeoramiento de la situacién clinica del
TEPT (Hien et al., 2021).

Otro e¢jemplo es la PR trauma-integrada basada en MF (T1-
MBRP; Somohano y Bowen, 2022), que integra la TPC y temas
centrados en el género con la PR basada en MI para el tratamiento
de mujeres con TEPT y TUS. Ha mostrado ser aceptable para las
participantes, aunque con una tasa de abandono alta (64 %) en el
seguimiento de 12 meses, con reducciones significativas en la
gravedad del TEPT vy el craving durante el periodo de 12 meses
(Somohano y Bowen, 2022).

Por otro lado, en una muestra de personas con TEPT que
buscaban tratamiento para el TUS, la terapia de mejora motivacional
centrada en el trauma se asocié con reducciones significativas
mayores en los sintomas del TEPT y las pruebas positivas en orina de
drogas en comparacién con una condicién de control (SAMHSA,
2020). La terapia de PR con terapia de EP también se asoci6 con una
mejora notable en la gravedad de los sintomas de TUS y TEPT, asi
como menor consumo de sustancias durante la dltima semana segun
lo informado por el paciente y el clinico (SAMHSA, 2020).

Otro programa integrado basado en la exposicién para
adolescentes que ha demostrado ser prometedor en la reduccién de
los sintomas de TEPT, el consumo de sustancias y las conductas de

riesgo es la Reduccién de Riesgos a través de la TF (RRET; Stevens
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et al., 2017), que combina la TCC centrada en el trauma y la terapia
multisistémica (Marel et al., 2022).

A pesar de la evidencia de que el tratamiento concurrente
puede ser eficaz, las personas con TEPT y TUS con frecuencia solo
reciben tratamiento para la adiccidn; ademas, a los pacientes en
entornos de tratamiento para TUS a menudo ni siquiera se les evalua
el posible diagnéstico de TEPT (SAMHSA, 2020). Si bien el
tratamiento del TUS por si solo rara vez mejora los sintomas del
TEPT, el abordaje para la reduccién de estos sintomas disminuye de
forma significativa la probabilidad de un consumo excesivo de
sustancias (SAMHSA, 2020).

En suma, se han evaluado tratamientos basados en la
exposicién orientados al TEPT, tratamientos focalizados en la
adiccién y tratamientos basados en el afrontamiento que no incluyen
exposicion a las memorias traumaticas (Simpson et al., 2017). Varias
revisiones han concluido que existe respaldo para las intervenciones
psicoldgicas individuales centradas en el pasado/trauma que utilizan
enfoques basados en la exposicion, particularmente en relacion con
los resultados del TEPT, pero que hay muy poca evidencia que
respalde el uso de intervenciones individuales o grupales no centradas
en el trauma en lugar del tratamiento habitual para el consumo de
alcohol y otras drogas (Marel et al., 2022).

Unos autores recomiendan las intervenciones que integran
tratamiento del TEPT basado en la exposiciéon y tratamiento
conductual para el TUS, ya que se asocian con mejores resultados en
el TEPT que el tratamiento para el TUS equiparado en tiempo y
atencion (Simpson et al., 2017). Por lo general, estos programas
integrados incluyen PE sobre cada trastorno y su interrelacion,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, PR y exposiciéon a

recuerdos o recordatorios traumaticos y, en ocasiones, se
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implementan en combinacién con otras técnicas terapéuticas (Marel
et al,, 2022). El apoyo a estos programas estd creciendo, con un
nimero cada vez mayor de estudios que aportan evidencia de su
eficacia y seguridad. Los participantes en estos estudios no mostraron
un empeoramiento de los sintomas ni altas tasas de recaida; por el
contrario, presentaron mejoras en telacion con el consumo de
sustancias y los resultados del TEPT. Sin embargo, otros autores
concluyen que no se puede recomendar (recomendacién débil) una
intervencién con tratamientos psicologicos integrados frente a no
integrados en la mejorfa de la sintomatologia del TEPT y la

disminucién del consumo de sustancias (San et al., 2020).

Debido a la interrelacion entre el TEPT y el consumo de
sustancias, algunos expertos recomiendan el tratamiento integral de
ambos trastornos (Marel et al., 2022). Otros profesionales clinicos
sostienen que el TUS debe tratarse primero, o que la abstinencia es
necesaria antes de intentar el diagnéstico y el tratamiento del TEPT
(Marel et al., 2022). Sin embargo, en la prictica, este enfoque puede
provocar que los pacientes sean transferidos entre servicios con poca
cootrdinacién de la atencién; el denominado “sindrome de la puerta
equivocada”. Ademds, los pacientes expresan su preferencia por
intervenciones  integradas que traten ambos  trastornos
simultaneamente (Marel et al., 2022). Aunque el consumo continuo
de alcohol u otras drogas puede dificultar la terapia, no es necesario
lograr la abstinencia antes de comenzar el tratamiento del TEPT y se
pueden obtener mejoras incluso si se sigue consumiendo (Marel et al.,
2022).

Los autores si coinciden en que estos pacientes pueden
beneficiarse de una variedad de opciones terapéuticas, incluido el
tratamiento estandar para el TUS (Marel et al., 2022; Simpson et al.,
2017). Distintos tratamientos psicologicos, como la TCC y la ACT,
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son eficaces para el abordaje de los pacientes que presentan
problemas con el consumo de sustancias y TEPT (nivel evidencia 3;
Becofia et al., 2008; Bernardy et al., 2011). Los resultados preliminares
sugieren que las psicoterapias recomendadas basadas en la evidencia
para el TEPT (TPC, EP, entrenamiento en inoculacién del estrés y
EMDR) pueden ser efectivas en el tratamiento del TEPT comérbido
con TUS (Bernardy et al., 2011). Sin embargo, los datos son limitados,
lo que dificulta identificar claramente un tratamiento especifico como
el estandar de oro (Bernardy et al., 2011).

Por otro lado, es importante destacar que, si bien existe una
solida base de evidencia para ciertos tratamientos, es fundamental
individualizar un plan de tratamiento adaptado a cada paciente (Marel
et al., 2022).

Por dltimo, las principales recomendaciones para mejorar el éxito
del tratamiento propuestas por SAMHSA (2020) son:

- Tratar los trastornos simultaneamente. Los tratamientos
integrados y simultineos son eficaces y los pacientes pueden
preferitlos al tratamiento secuencial. Ademas, puede ser un error
pensar que tratar el TUS aliviara el TEPT, es posible que algunos
sintomas empeoren durante la abstinencia y que sea necesaria la
medicacion para el TEPT.

— Ayudar a los pacientes a aumentar su sensaciéon de seguridad al
inicio del tratamiento mediante técnicas como ejercicios de
arraigo  (grounding),  establecer  rutinas, hablar  sobre
comportamientos que fomenten la seguridad y desarrollar un
plan de seguridad para que se sientan seguros, preparados y en
control.

- Adoptar medidas para prevenir la retraumatizacion. Esto incluye
ser sensible a los desencadenantes de los pacientes (p. €j., permitir
que se siente de cara a la puerta en lugar de darle la espalda),
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abordar con sensibilidad sus reacciones en respuesta a los eventos
desencadenantes, prestar atencion a las sefiales que provocan
reacciones y comportamientos, y enseflarles a identificar y
gestionar los desencadenantes relacionados con el trauma.

- Adaptar el ritmo, el horatio y la duracion de las sesiones a las
necesidades de los pacientes. No apresurar el hablar sobre su
trauma y mantenerse alerta a las seflales de que se sientan
abrumados por la intensidad o la velocidad de la intervencion.
Crear seguridad y mejorar las habilidades de afrontamiento para
gestionar las reacciones al estrés traumatico son aspectos clave
para ayudar a sanar del trauma.

- Reconocer la relacién ciclica entre el trauma y el consumo de
sustancias. El consumo de sustancias expone a las personas a un
mayor riesgo de sufrir eventos traumaticos adicionales y estos
traumas aumentan el riesgo de consumo. Los terapeutas deben

educar a los pacientes sobre ello para protegerlos de dafios.
Trastornos relacionados con el alcohol

Se han evaluado TE (en imaginacién o prolongada), TPC y TCC,
terapias cuyo uso es seguro y efectivo en personas con esta PD
(Taylor et al, 2017). Como apuntan Taylor et al. (2017), en su
revisién, no hay ninguna indicacién de que el consumo de alcohol
aumente con estas intervenciones. Sin embargo, aunque estas
psicoterapias son efectivas en reducir el consumo de alcohol y los
sintomas del TEPT, los resultados no son superiores a los observados
en un grupo control. Esto puede deberse a las limitaciones de los
estudios, que en su mayorfa presentan una potencia y grupos control

inadecuados.

La terapia centrada en el trauma, con una evidencia débil,
consigue reducir tanto los sintomas del TEPT como el consumo de
alcohol a largo plazo (Florez et al., 2017).
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La investigacién que examina la eficacia de la ACT para el
TEPT y el consumo de sustancias se encuentra en estado incipiente
de desarrollo, pero se ha asociado con mejoras en los sintomas del
TEPT vy reducciéon de la frecuencia y la cantidad de consumo de
alcohol en veteranos con TEPT dual (Marel et al., 2022).

Un estudio controlado sobre el tratamiento del TEPT
comérbido en  trastornos por consumo de alcohol evidencié
unicamente eficacia para la TCC (Preuss et al., 2018). Los pacientes
del grupo de intervencién que recibieron al menos una sesién de
terapia basada en exposicién mostraron una mejorfa de mas del doble
en los sintomas del TEPT y una reduccion del consumo de alcohol,
alos cinco meses después de finalizar el tratamiento, en comparaciéon
con el grupo control. Otro estudio aleatorizado sobre un programa
de TCC integrado estabilizador (sin exposicién) mostré una mejoria
tanto en los sintomas del TEPT como en el consumo de sustancias a

los 12 meses de seguimiento (Preuss et al., 2018).

Tabla 13. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico del trastorno por estrés postraumatico dual.

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Terapia de En veteranos, los
procesamiento resultados de la terapia de
cognitivo y exposicion rocesamiento cognitivo
Trastornos S Y €XpOs proce S
. prolongada efectivas, no difieren con y sin
relacionados
aceptables y seguras. trastornos por uso de

con sustancias . . . Ay
Tratamiento integrado  sustancias comoérbido.

y concurrente efectivo
y seguro.
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TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Trastornos
relacionados
con sustancias

Terapia de
procesamiento
cognitivo, exposicion
prolongada, TCC (NE
3), terapia de
aceptacion y
compromiso (NE 3),
entrenamiento en
inoculacién del estrés
y EMDR efectivas.

COPE mayores
mejorias que
tratamiento usual.

Evidencia preliminar
para EMDR
combinada con terapia
de esquemas.

Tratamientos sin
exposiciéon (como
Buscando seguridad)
moderadamente
efectivos.

Programas basados en
mindfulness, terapia de
mejora motivacional
centrada en el trauma
y prevencion de
recaidas con
exposicién prolongada
son prometedores.

En mujeres, Buscando
seguridad es mas efectivo
que no tratamiento, peto
comparable a prevencién
de recaidas, tratamiento
estandar para el consumo y
educacién sobre salud.

En mujeres, prevencién de
recaidas trauma-integrada
basada en mindfulness (T1-
MBRP) aceptable y
efectiva.

En adolescentes,
Reduccion de Riesgos a
través de la Terapia
Familiar (RRFT)
prometedora.
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TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Terapia de exposicién
(en imaginacién o
prolongada), terapia
de procesamiento
cognitivo y TCC
seguras y efectivas.
TCC (con o sin
exposicion) basada en
exposiciéon muestra
evidencia mas fuerte
de eficacia.

Terapia centrada en el
trauma, con evidencia
débil de efectividad.

Trastornos
relacionados
con el alcohol

En veteranos, terapia de
aceptacion y compromiso
es efectiva.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Antai-Otong et al., 2016; Becona et al.,
2008; Benito et al., 2026b; Bernardy et al,, 2011; Fernandez et al., 2017; Flérez et al.,
2017; Hien et al.,, 2022; Matel et al., 2022; Mills et al., 2012; Najavits et al., 1998;
Preuss et al., 2018; Somohano et al., 2024; Somohano y Bowen, 2022; Substance
Abuse and Mental Health Services Administration, 2020; Taylor et al., 2017. COPE:
Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Prolonged
Exposure; EMDR: desensibilizaciéon y reprocesamiento por movimientos oculares;
NE: Nivel de evidencia; TCC: Terapia cognitivo conductual.
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0.9-Trastornos de sintomas somaticos y

trastornos relacionados

La tabla 14 muestra el resumen de recomendaciones sobte los

trastornos de sintomas de sintomas somaticos duales.
Trastornos relacionados con inhalantes

No parece haber estudios sobre el manejo de personas con
trastornos somatomorfos y problemas relacionados con el uso de
inhalantes o disolventes (Gordon, 2008).

Trastornos relacionados con opiaceos

Siempre se debe hacer hincapié en el manejo no farmacolégico del
trastorno somatomorfo como primera linea de tratamiento (Gordon,
2008), con la TCC habiendo demostrado una reduccién de los
sintomas somaticos y una mejora del funcionamiento en personas con

trastornos somatomotfos.

El paciente debe ser tratado con la asistencia de un psicélogo

clinico con experiencia en el manejo del dolor (Gordon, 2008).

Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o
ansioliticos

Es esencial priorizar el manejo no farmacolégico del trastorno
somatomorfos como primera linea de tratamiento cuando los
recursos estén disponibles y el paciente esté dispuesto a participar

(Gotdon, 2008).

ILa TCC ha demostrado una reduccion de los sintomas
somaticos y una mejora del funcionamiento en personas con
trastornos somatomorfos duales (Gordon, 2008). Si la persona esta

lista para el cambio y dispuesta a participar en la TCC especifica para
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su trastorno somatomorfo, es necesario reducir la dosis de
benzodiazepinas u otros sedantes/hipnéticos para que la TCC pueda
tener una mayor eficacia (Gordon, 2008).

Trastornos relacionados con estimulantes

Se recomiendan intervenciones breves y EM para el consumo de
estimulantes (Gordon, 2008).

La TCC puede utilizarse para abordar tanto el consumo de
estimulantes como el trastorno somatomorfo (Gordon, 2008),
aunque, a dia de hoy, no se dispone de estudios que hayan

demostrado la eficacia de la TCC en el manejo de esta PD.

Tabla 14. Recomendaciones para el tratamiento
psicologico de los trastornos de sintomas somaticos
duales.

TRASTORNOS DE SINTOMAS SOMATICOS Y TRASTORNOS
RELACIONADOS
TRASTORNO
POR

CONSUMO TERAPIAS RECOMENDADAS
DE

SUSTANCIAS

Trastornos No hay estudios.
relacionados

con inhalantes

Manejo no farmacolégico del trastorno somatomorfo
primera linea de tratamiento.

TCC efectiva.

Psicologo clinico con experiencia en el manejo del dolor.

Trastornos
relacionados
con opiaceos

Trastornos Manejo no farmacolégico del trastorno somatomorfo
relacionados primera linea de tratamiento.

con sedantes, TCC efectiva, especialmente si se minimiza la dosis de
hipnéticos o benzodiacepinas.

ansioliticos
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Trastornos Intervenciones breves y entrevistas motivacionales para
relacionados el consumo.

con TCC puede utilizarse, pero no existen estudios de
estimulantes eficacia.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Gordon, 2008.

0.10-Trastornos alimentarios y de la ingesta
Trastornos relacionados con sustancias

Existe evidencia muy limitada sobre el tratamiento de la comorbilidad
de trastornos de la alimentacién y consumo de sustancias, debido a la
exclusién de las personas con TUS en la mayoria de los ensayos
clinicos (Marel et al., 2022). Ademas, no existen ensayos controlados
aleatorizados para el tratamiento de estos trastornos comorbidos
(SAMHSA, 2020). El resumen de las pocas evidencias y

recomendaciones existentes se puede ver en la tabla 15.

En general, se recomienda el tratamiento integrado, ya que
las intervenciones secuenciales pueden aumentar la probabilidad de
recaida o dificultar la recuperaciéon del trastorno no tratado
(SAMHSA, 2020). Si no es posible la atencién integral, la
recomendacién de SAMHSA (2020) es la de iniciar primero el
tratamiento del TUS para detener el consumo activo de sustancias y

permitir que el paciente participe plenamente en la atencién posterior.

Con independencia de la modalidad de tratamiento, se debe
garantizar primero la estabilizacién médica y del peso para que los
pacientes estén sanos y puedan participar fisica y cognitivamente en
la terapia y beneficiarse de ella (SAMHSA, 2020). Algunos pacientes
con anorexia o bulimia nerviosa requeriran previamente tratamiento

hospitalario u hospitalizacion parcial para estabilizar el peso.

El tratamiento principal para estos trastornos es la

intervencién psicosocial, que incluye terapia individual, grupal,
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familiar o una combinacién de estas (SAMHSA, 2020). La evidencia
preliminar existente sugiere que los programas estructurados que
incorporan elementos de psicoterapias establecidas, como la TCC, la
TF y la TDC, incluyendo sesiones de psicoterapia individual, TF, TG
y planificacién nutricional, pueden reducir eficazmente los sintomas
del trastorno alimenticio en personas con TUS (Marel et al., 2022;
Miranda-Olivos et al., 2023). También existe evidencia que sugiere
que tratar el TUS puede mejorar los sintomas del trastorno de la
alimentacion (Marel et al. 2022). El tratamiento y la prevencion deben
estar dirigidos a ayudar a las personas en riesgo a comprender la
naturaleza de sus emociones y, posteriormente, a desarrollar
estrategias de afrontamiento positivas para manejatlas (Gordon,
2008).

La TCC puede ser eficaz para los trastornos alimentarios y de

la conducta alimentaria, pero no se ha investigado a fondo en
poblaciones con TUS comérbido (SAMHSA, 2020).

La TDC también puede ser util para promover la atencién
plena, mejorar la gestién de las emociones negativas y enseflar
habilidades de autorregulacion afectiva y conductual en los trastornos
de la alimentacién y en los TUS por separado (SAMHSA, 2020), pero,
nuevamente en este caso, no se ha estudiado exhaustivamente la

eficacia en pacientes con PD.

Se han disefiado distintos abordajes terapéuticos especificos
para esta comorbilidad, como un enfoque de TCC basado en MF-
accion (Courbasson et al., 2010), un enfoque de TDC (Courbasson et
al., 2012) y un modelo de terapia grupal que utiliza un enfoque de
TCC especifico para cada género (Sugarman et al., 2020). Estos
enfoques integrados se ha evidenciado que se asocian con una
disminuciéon de los atracones, de cravings y de la gravedad de la
adiccion (Humphreys et al., 2023).
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En resumen, existe poca evidencia que permita ofrecer una
guia clara sobre el tratamiento de la comorbilidad de los trastornos de
la alimentacién y el consumo de sustancias. Las investigaciones sobre
trastornos alimenticios como Unico trastorno sugieren que las
evaluaciones integrales realizadas por un equipo multidisciplinario
deben incluir psicoterapia como primera linea de tratamiento, con la
evidencia mas solida a favor de los enfoques basados en la TCC
(Marel et al., 2022).

Trastornos relacionados con el alcohol

La TCC es eficaz para el tratamiento de los trastornos alimentarios
(en particular, la bulimia) y no hay evidencia de que la dependencia

del alcohol afecte negativamente su eficacia (Gordon, 2008).

Se ha demostrado que la asistencia para el manejo del estrés
(resoluciéon estructurada de problemas, terapia de afrontamiento) es
eficaz en el tratamiento del consumo de alcohol y es util para personas
con trastornos alimentatios (Gordon, 2008; Miranda-Olivos et al.,
2023). Es posible que ello sea extrapolable a los pacientes con PD, si
bien es necesario que se lleven a cabo estudios para evidenciar la
eficacia considerando la dimensién de género y un periodo temporal
de seguimiento lo mas amplio posible dadas las caracteristicas de

ambos trastornos.
Trastornos relacionados con cannabis

A falta de otras formas de tratamiento probadas, la TCC es, en la
actualidad, la modalidad de tratamiento psicoterapéutico mas

empleada para el consumo de cannabis (Gordon, 2008).
Trastornos relacionados con inhalantes

Se deben utilizar enfoques estindar de TCC para ambos tipos de
problemas (Gordon, 2008), con especial atencién al desarrollo de:
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- Habilidades de asertividad (habilidades de rechazo).
- Habilidades de afrontamiento para controlar y gestionar

emociones como la ira y la tristeza.

Como se ha indicado en otras PD que implican trastornos
relacionados con inhalantes, las recomendaciones (Gordon, 2008)
consisten en ofrecer alternativas al consumo de inhalantes, por
ejemplo, actividades recreativas; desarrollar enfoques de refuerzo
comunitario movilizando el sistema local de servicios de salud y
bienestar en los planes de atencién individual y considerar
intervenciones familiares para mejorar la comunicacién entre la
persona y su familia. Podria requerirse, ademas, un enfoque asertivo

de contacto y seguimiento.
Trastornos relacionados con estimulantes

La TCC puede utilizarse para abordar el consumo de estimulantes y
el trastorno alimentario (Gordon, 2008). En particular, la asistencia
con estrategias de afrontamiento parece ser util para el consumo

impulsivo de estimulantes y los atracones.
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Tabla 15. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico de los trastornos alimentarios duales.

TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE LA INGESTA
TRASTORNO
POR

CONSUMO TERAPIAS RECOMENDADAS
DE
SUSTANCIAS

Se recomienda el tratamiento integrado concurrente.

Si no es posible la atencién integral, se debe tratar primero
el trastorno por usos de sustancias.

La prioridad es la estabilizacién médica y del peso.
Algunos pacientes pueden requerir tratamiento hospitalario
u hospitalizacién parcial para estabilizar el peso.

El tratamiento principal es la intervencién psicosocial:
terapia individual, grupal, familiar o una combinacion.

Los programas estructurados (TCC, terapia familiar y
terapia dialectico conductual) pueden reducir eficazmente
los sintomas del trastorno alimenticio.

Los enfoques terapéuticos integrados (TCC basado en
mindfulness-accion, terapia dialectico conductual integrada y
terapia de grupo con enfoque de TCC especifico para cada
género) disminuyen atracones, cravings y gravedad de la

Trastornos
relacionados
con sustancias

adiccion.

Evidencia mas solida a favor de los enfoques basados en

TCC.

TCC eficaz para trastornos alimentarios (en particular,
Trastornos bulimia), sin efectos negativos en la dependencia de
relacionados alcohol.

con el alcohol  Asistencia para el manejo del estrés eficaz en el tratamiento
del consumo de alcohol y 1til para trastornos alimentarios.

Trastornos TCC es la mas empleada.

relacionados

con cannabis

TCC (habilidades de asertividad y afrontamiento vy
alternativas al uso de sustancias) pueden ser
complementadas con refuerzo comunitario, intervenciones

Trastornos
relacionados

con inhalantes s .
familiares y enfoque asertivo.

169



TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE LA INGESTA

TRASTORNO
POR
CONSUMO TERAPIAS RECOMENDADAS
10) )
SUSTANCIAS
Trastornos TCC puede utilizarse.
relacionados Asistencia con estrategias de afrontamiento puede ser util
con para consumo impulsivo de estimulantes y atracones.
estimulantes

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Courbasson et al.,
2010; Courbasson et al., 2012; Gordon, 2008; Humphreys et al., 2023; Marel et al.,
2022; Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2020; Sugarman
et al., 2020. TCC: Terapia cognitivo conductual.

6.10.1-Anorexia

Trastorno por uso de sustancias

Hasta la fecha, no existen psicoterapias basadas en la evidencia para
tratar especificamente la anorexia nerviosa comérbida con el
consumo de sustancias (Marel et al., 2022). Véase la tabla 16.

6.10.2-Bulimia

Trastornos relacionados con sustancias

La TCC ha demostrado ser 1til en el tratamiento de la bulimia vy,
generalmente, se considera la primera linea de tratamiento (Gordon,
2008). Existe evidencia preliminar de la mayor eficacia de la
combinacién de TCC y medicacion, aunque se requieren mas estudios
para confirmarlo (Gordon, 2008). La evidencia del tratamiento
simultdaneo del consumo de sustancias y la bulimia nerviosa es muy
escasa, si bien se sugiere que tratar el TUS puede mejorar la bulimia
nerviosa (Marel et al., 2022). Esta evidencia resumida se recoge en la
tabla 16.
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6.10.3-Trastorno por atracon

Trastorno por uso de sustancias

Hasta la fecha, no existen psicoterapias que dispongan de datos
basados en la evidencia para tratar la coexistencia del trastorno por
atrac6n y el consumo de alcohol u otras drogas (Marel et al., 2022).
Esto se recoge en la tabla 10.

Tabla 16. Recomendaciones para el tratamiento
psicolégico de la anorexia, la bulimia y el trastorno por
atracon duales.

ANOREXIA
TUS TERAPIAS RECOMENDADAS
Trastornos No existen psicoterapias basadas en evidencia
relacionados
con sustancias
BULIMIA
TUS TERAPIAS RECOMENDADAS

Muy poca evidencia.
Combinar TCC y medicacién es mas efectivo.
Tratar el trastorno por uso de sustancias puede mejorar la
bulimi
T ORNO POR ATRACON

TUS TERAPIAS RECOMENDADAS
Trastornos No existen psicoterapias basadas en la evidencia.
relacionados
con sustancias

Trastornos
relacionados
con sustancias

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al.., 2026b; Marel et al., 2022.
TUS: Trastorno por uso de sustancias.
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0.11-Trastornos de la personalidad (TP)

La tabla 17 recoge el resumen de las recomendaciones sobre los

trastornos de personalidad duales.
Trastornos relacionados con sustancias

Las personas con TP y TUS pueden ser tratadas con efectividad,
aunque existen diferencias importantes en la intervencién con
respecto a otras PD. Tal y como sefialan Becofia y Cortés (2011) debe

considerarse que:

- La evolucién del TP establece un determinado ritmo que
exige adecuar las estrategias terapéuticas a los cambios que se
producen en la persona.

- Los pacientes con TP pueden presentar un patrén de
consumo diferente al resto, existiendo la posibilidad de que
ello afecte a los programas de PR.

- El tratamiento difiere de otros en los que no coexiste esta
psicopatologia, porque las intervenciones deben estar
guiadas por la personalidad.

- El tratamiento debera ser largo, para lo que es necesario que
el paciente presente una buena adherencia.

- Existen evidencias suficientes para afirmar que el TCC es
efectivo para el tratamiento del TUS cuando el paciente
presenta un TP.

— Para evaluar la efectividad de la intervencion deben tenerse
en cuenta variables vinculadas a la adiccién, a los rasgos de la

personalidad y a la calidad de vida.

Otras particularidades del tratamiento psicologico de
personas con TP dual (Becofia y Cortés, 2011; Martinez-Gonzalez y

Trujillo, 2003) a tener en consideracién son:
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- El tempo entre sesiones, siendo recomendable que sea el
menor posible.

- La duracién de las sesiones depende del TP, mientras que
una persona con TLP previsiblemente demandara sesiones
mas largas, otra con un TPA tendria dificultades para
implicarse en sesiones de mas de veinte minutos.

- Los familiares de estos pacientes necesitan mayor nivel de
instruccién, para colaborar activa y eficazmente en el
tratamiento.

- La relacién entre paciente y terapeuta debe establecerse
cuidando diferentes aspectos que dependen del tipo de TP.

- Necesita un mayor grado de dedicacién y especializacion del
profesional.

- El impacto de consumos esporadicos en la evolucién del
tratamiento incrementa la probabilidad de que se reagudice
la psicopatologia concomitante.

- Los tratamientos deben ser mas largos que en otras PD,
aunque se haya logrado con prontitud la abstinencia.

- Las sesiones de seguimiento tras el alta terapéutica son muy
importantes, en especial si la persona presenta un TLP o un
TP dependiente.

- Los programas de PR deben adaptarse en relacién al manejo
de la presion social, el afrontamiento de estados emocionales
negativos, los mecanismos de prevencion de respuestas, las
alteraciones cognitivas asociadas al deseo de consumo, la
identificacién de factores de riesgo para la recaida y las

estrategias de control de los mismos.

La alianza terapéutica es el predictor mas significativo del
resultado de la intervencién y la calidad de la relaciéon terapéutica, la
cual mejorard si estd guiada por la personalidad del paciente
(Martinez, 2010).
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No existen tratamientos especificos con base cientifica para
el abordaje de los TP, pero si tratamientos eficaces para intervenir
sobre diversos sintomas, como el riesgo de suicidio y autolesion, la
desregulacién afectiva, los patrones de pensamiento desadaptativos y
el mal funcionamiento interpersonal (SAMHSA, 2020). La
psicoterapia es la principal forma de intervencion, ya que, a dia de
hoy, no se han aprobado farmacos con indicacién para el tratamiento

de los TP (SAMHSA, 2020).

La TDC (Linchan et al., 1999), la psicoterapia deconstructiva
dinamica (DDP; Gregory y Remmen, 2008) y la terapia de esquemas
de doble foco (Young et al, 2003) parecen prometedoras,
especialmente para el TLP dual, y han demostrado tener un efecto
positivo en los resultados psiquidtricos y relacionados con las
adicciones. Sin embargo, en general, la investigaciéon sobre
tratamientos efectivos para los TP, con o sin TUS coexistente, es
escasa y requiere mas evidencia (SAMHSA, 2020).

La terapia centrada en los esquemas (Young et al., 2003) y la
terapia dialéctica comportamental (Linehan et al., 1999), modificadas
para las necesidades de estos pacientes duales, han mostrado
resultados prometedores (Peris, 2016). Asi, la terapia centrada en
esquemas es util para los TP duales que no responden a una

intervencion breve (Peris, 20106).

Los expertos sugieren que tratar simultaineamente el TP y el
TUS, mediante una combinaciéon de psicoterapia y farmacoterapia
para apoyar la reduccién o el cese del consumo de sustancias, podria
ser el mejor enfoque, aunque faltan investigaciones que lo comparen

con otros enfoques (Marel et al., 2022).

Se ha recomendado un enfoque por etapas, en el que las

primeras fases del tratamiento se centran en la estabilizacién del
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consumo de sustancias y las conductas autolesivas mediante un
enfoque transdiagnostico centrado en la regulacién emocional y la
impulsividad, seguido de intervenciones centradas en cuestiones
relacionadas con la identidad y el yo (Marel et al., 2022).

Trastornos relacionados con el alcohol

No se ha encontrado intervencién basada en la evidencia que describa
cémo los rasgos de personalidad deben considerarse en el desarrollo

del tratamiento para el trastorno por uso de alcohol (Newton-Howes
y Foulds, 2018).

Trastornos relacionados con sedantes, hipnédticos o
ansioliticos

No existe evidencia sobre ningun tratamiento especifico para esta
comorbilidad (Guardia y Florez, 2017).

Trastornos relacionados con cannabis

El asesoramiento sobre el consumo de cannabis para personas con
estos trastornos depende del grado de disfuncién asociado al
consumo (Gordon, 2008). El enfoque general se sustenta en la
disposicién de la persona al cambio, ya que la abstinencia es un
objetivo dificil de alcanzar en personas con dependencia del cannabis
(Gotrdon, 2008). A falta de otras formas de tratamiento de eficacia
probada, la TCC es, actualmente, el tratamiento mas empleado para

el consumo de cannabis (Gordon, 2008).
Trastornos relacionados con estimulantes

Se debe hablar con el paciente sobre los efectos adversos
conductuales, psicoldgicos y fisicos de los estimulantes (Gordon,
2008). La TCC es eficaz para reducir el consumo de estimulantes y,
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en particular, la asistencia con estrategias de afrontamiento resulta util

en el caso del consumo impulsivo (Gordon, 2008).
Trastornos relacionados con inhalantes

Se deben utilizar enfoques estindar de TCC para ambos tipos de
problemas (Gordon, 2008), con especial atencioén por tratarse de esta

poblacién consumidora al desarrollo de:

- Habilidades de asertividad (habilidades de rechazo).
- Habilidades de afrontamiento para controlar y gestionar

emociones como la ira y la tristeza.

De nuevo aqui se recogen las recomendaciones de otras PD
con trastornos relacionados con inhalantes (Gordon, 2008). Estas son
el desarrollar enfoques de refuerzo comunitario movilizando el
sistema local de servicios de salud y bienestar en los planes de
atenciéon individual y considerar las intervenciones familiares,

pudiendo requerirse un enfoque asertivo de contacto y seguimiento.
Adicciones comportamentales
Trastorno por juego

No se dispone atun de investigaciones que hayan evaluado la eficacia
de intervenciones psicolégicas especificas para esta PD (Fernandez et
al., 2017).
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Tabla 17.

Recomendaciones

para el tratamiento

psicolégico de los trastornos de personalidad duales.

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

TRASTORNO

POR

CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

Trastornos
relacionados
con sustancias

TERAPIAS
RECOMENDADAS

Se requiere mads
evidencia.

La alianza terapéutica
es el predictor mas
significativo del
resultado.

Terapia dialéctica
conductual,
psicoterapia
deconstructiva
dinamica y terapia de
esquemas de doble
foco parecen
prometedoras.

Tratar
simultineamente
ambos trastornos con
psicoterapia y
farmacoterapia podria
ser el mejor enfoque.
Se recomienda
enfoque por etapas:
primero, estabilizar
consumo de
sustancias y conductas
autolesivas, seguido de
intervenciones
centradas en la
identidad y el yo.

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Terapia centrada en
esquemas util para los
trastornos de personalidad
duales que no responden a
intervenciones breves.
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TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

TRASTORNO
POR
CONSUMO TERAPIAS RECOMENDACIONES
DE RECOMENDADAS ESPECIFICAS
SUSTANCIAS
Trastornos No se ha encontrado
relacionados intervencion basada
con el alcohol en la evidencia.
Trastornos
relacionados No hay evidencia de
con sedantes, ningun tratamiento
hipnéticos o especifico.
ansioliticos
Trastornos
relacionados TCC la mas empleada.
con cannabis
Ttast.otnos TCC efica para Asistencia con estrategias
relacionados . de afrontamiento puede ser
reducir el consumo. .
con util para el consumo

estimulantes impulsivo.
TCC (habilidades de

asertividad y

afrontamiento para

controlar, alternativas

al uso de sustancias)
complementada con

refuerzo comunitario,

Trastornos
relacionados
con inhalantes

intervenciones
familiares y enfoque
asertivo.
Trastorno por  No se dispone de
juego investigaciones.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Benito et al., 2026b; Fernandez et al., 2017;
Gordon, 2008; Guardia et al., 2017; Marel et al., 2022; Newton-Howes y Foulds,
2018; Peris, 2016; Substance Abuse and Mental Health Services Administration,
2020. TCC: Terapia cognitivo conductual.
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0.11.1-Trastorno de la personalidad antisocial (TPA)

Trastornos relacionados con sustancias

Como ocurre con la mayoria de los TP, no existen tratamientos con
respaldo empirico para el TPA y mucho menos para el TPA
combinado con TUS (SAMHSA, 2020). La tabla 18 recoge el resumen

de las recomendaciones al respecto.

Diversas terapias para el TPA con adiccién (TCC, MC)
pueden ayudar a mejorar los resultados relacionados con el patrén de
consumo de sustancias y el mantenimiento de la abstinencia
objetivada mediante muestras de orina a lo largo del tiempo, pero los

estudios son escasos y el tamafio de las muestras es pequefio
(SAMHSA, 2020).

Una revisién Cochrane (Gibbon et al., 2020) ha evidenciado
que ninguna investigacién ha hallado cambios significativos en
conductas especificas del TPA (delincuencia, agresién, impulsividad),
pero varias de ellas sf han obtenido reducciones significativas en el
consumo de alcohol y otras drogas después del tratamiento (Marel et
al., 2022).

Existe cierta evidencia que respalda el uso de intervenciones
psicoeducativas breves y terapia cognitiva en personas con TPA y
TUS comérbido (Marel et al, 2022). También parece que se
benefician mas de una intervencioén terapéutica estructurada de

orientacién conductual (Peris, 2016).

El Asesoramiento sobre Estilos de Vida Impulsivos
(Thylstrup y Hesse, 2011) es una intervencién psicoeducativa breve
que busca fomentar la concienciacién sobre las dificultades de
comportamiento, aumentar la responsabilidad personal y apoyar a los

pacientes para que desarrollen estrategias de afrontamiento
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alternativas. Varios ensayos clinicos aleatorizados han demostrado
que, en comparacion con el tratamiento habitual, cuatro sesiones
impartidas durante cuatro semanas con una sesion de refuerzo
transcurridas ocho semanas, reducen el consumo de alcohol y otras
drogas, mejoran la abstinencia, aumentan la autoevaluacién de la
ayuda para los sintomas del TPA a los tres meses del tratamiento y
reducen el abandono del tratamiento a los 10 meses (Marel et al.,
2022). Ademis, la autoevaluacién de la ayuda para los sintomas del
TPA se ha asociado con mejoras tanto en la abstinencia como en la

retencion al tratamiento.

Cuatro semanas de rehabilitacion cognitiva proporcionadas a
personas con TUS, de las cuales entre el 25 % y el 35 % también
habifan recibido un diagnéstico de TPA durante su vida, se asociaron
con mejoras en la impulsividad, el autocontrol, la calidad de vida y el
¢craving de consumo de alcohol en comparacién con el tratamiento
habitual (Marel et al., 2022).

La evidencia permite concluir que las intervenciones
psicolégicas deberfan ser la primera linea de tratamiento para las
personas con TPA dual, aunque la investigacién disponible requiere
desarrollo futuro para determinar el abordaje mas eficaz (Marel et al.,
2022).

Trastornos relacionados con el alcohol

No hay evidencias concluyentes que permitan realizar ninguna
recomendacién favorable a ninguna intervencién psicolégica
especifica (Flérez et al., 2017).

Trastornos relacionados con opiaceos

Se ha observado que la adicién de MC y/o TCC al mantenimiento

estandar con metadona aporta mejores resultados respecto al
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mantenimiento estandar con solo metadona (Marel et al., 2022).
Ademas, el MC afiadido al mantenimiento estindar con metadona se
ha asociado con una mayor asistencia a las sesiones de terapia y
mejoras en el funcionamiento social, en comparacién con el

mantenimiento estindar con solo metadona (Marel et al., 2022).
Trastornos relacionados con estimulantes
Trastornos relacionados con cocaina

El MC es eficaz en el tratamiento de la dependencia de la cocaina en

personas con TPA que se hallan en un programa de mantenimiento

con metadona (nivel evidencia 2; Becofia et al., 2008).

Tabla 18.

Recomendaciones para el tratamiento

psicolégico del trastorno antisocial de la personalidad

dual.
TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD
TUS TERAPIAS RECOMENDADAS
No existen tratamientos con respaldo empirico.
Intervenciones psicolégicas primera linea de tratamiento.
TCC y manejo de contingencias pueden mejorar los
resultados del consumo.
Revisién Cochrane: ningun estudio encontré cambios en
Trastornos . S .
. conductas especificas del trastorno antisocial, pero varios
relacionados

con sustancias

si hallaron reducciones del consumo.

Cierta evidencia respalda el uso de intervenciones
psicoeducativas breves, terapia cognitiva y terapia
conductual estructurada.

Asesoramiento sobre estilos de vida impulsivos, mejores
resultados que tratamiento usual.

Trastornos No hay evidencias que permitan realizar ninguna
relacionados recomendacién favorable de ninguna intervencion
con el alcohol  psicoldgica especifica.

Trastornos Afiadit manejo de contingencias y/o TCC al
relacionados mantenimiento estandar con metadona superior al

con opiaceos

mantenimiento estandar solo.
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Trastornos Manejo de contingencias eficaz para dependencia en
relacionados personas con TAP en un programa de mantenimiento
con cocaina con metadona (NE 2).

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Becofia et al., 2008; Benito et al., 2026b;
Flérez et al., 2017; Marel et al., 2022; Peris, 2016; Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, 2020. NE: Nivel de evidencia; TCC: Terapia cognitivo
conductual. TUS: Trastorno por uso de sustancias.

0.11.2-Trastorno de personalidad limite (TLP)

El resumen de las evidencias disponibles sobre este trastorno dual

puede verse en la tabla 19.
Trastornos relacionados con sustancias

Aunque hay poca evidencia disponible, para el abordaje de los TUS
se usan la TDC (Linehan et al.,, 1999), terapia de esquemas con foco
dual (Young et al., 2003) y DDP (Gregory y Remmen, 2008). Son
intervenciones que se utilizan en pocos sitios (Kienast et al., 2014),
probablemente por las caracteristicas que tienen en comun de actitud
positiva y constante de apreciacion, la necesidad de altos niveles de
experiencia en ambos trastornos de los terapeutas, la oferta separada
de entrenamiento en habilidades y socioterapia, asi como el
tratamiento simultineo de ambos trastornos. Los estudios
demuestran algunos avances del tratamiento con el tiempo, si bien no
hay evidencia suficiente para recomendar una de ellas como
preferente (Pennay et al., 2011).

La TDC (Linehan et al, 1999) es una intervencién
psicolégica compleja, basada en habilidades, que se ha modificado
para personas con TLP y TUS comérbidos (Marel et al., 2022). En
este modelo, los sintomas del TLP y del consumo de sustancias se
consideran intentos de regular las emociones (Marel et al., 2022). La
TDC para el tratamiento del TUS aporta mejoria en el nivel de

funcionamiento global de los pacientes y aumenta el nimero de dfas

182



de abstinencia y las muestras de orina negativas (Kienast et al., 2014).
Sus principios son tratamiento simultineo de ambos trastornos, uso
sistematico de estrategias de enganche, abstinencia dialéctica (lo que
es posible para la persona) y entrenamiento en habilidades (Kienast
et al., 2014). Utilizando algunos de los mismos principios que la TCC,
el paciente recibe apoyo con estrategias para promover la abstinencia
y aumenta sus probabilidades de continuar con el tratamiento (Marel
et al., 2022). Se realizan terapia individual semanal, terapia grupal
educativa semanal para el entrenamiento en habilidades, visitas a
grupos de autoayuda y recursos de asesoramiento en adicciones,
asesoramiento telefénico y supervision para los terapeutas (Kienast et
al., 2014). Aunque la investigacion hasta la fecha se limita a un
pequefio nimero de estudios, es el enfoque de tratamiento preferido
ya que ha evidenciado resultados positivos tanto en los sintomas de
TLP como en el consumo de sustancias (Marel et al., 2022). Es decir,
la TDC es eficaz en el tratamiento de personas que tienen problemas
con el consumo de sustancias y un TLP (nivel evidencia 3; Becofla et
al., 2008), siendo en especial util en aquellas que presentan
manifestaciones suicidas frecuentes (Peris, 2016). De hecho, en
servicios de salud mental para pacientes hospitalizados se recomienda
la TDC para el TLP con el fin de reducir el riesgo de suicidio,
estabilizar la conducta y ayudar a los pacientes a regular sus
emociones (SAMHSA, 2020).

La terapia de esquemas con foco dual (Young et al., 2003)
trata ambos trastornos al mismo tiempo e incluye entrenamiento en
habilidades de PR, relaciones interpersonales, regulacién emocional,
control de estimulos, afrontamiento del ¢raving, cambio de esquemas
y estrategias de afrontamiento en terapia individual, asi como sesiones
de entrenamiento en habilidades. Sus principales postulados son
(Kienast et al., 2014):
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1. Los intentos fallidos de satisfacer necesidades basicas
importantes pueden llevar a desarrollar esquemas
desadaptativos y estrategias de afrontamiento dafiinas.

2. La existencia de 18 esquemas desadaptativos distintos que se
pueden asignar a uno de cinco grupos generales
considerados.

3. El objetivo consiste en identificar e inhibir estos esquemas,
percibiendo las necesidades bésicas subyacentes para
satisfacerlas de una manera adecuada.

4. La subclasificacién de los TP no es relevante para el trabajo

de la terapia de esquemas.

Esta terapia podtia ser util para las personas que no
responden a una intervencién breve (Peris, 2016). No obstante, hasta
la fecha, solo se ha examinado en un tnico estudio en el que el
beneficio fue limitado y se observé una reduccién del consumo
superior entre quienes participaron en el grupo de control de
asesoramiento individual sobre drogas (Marel et al, 2022). Sin
embargo, otros autores consideran que es un enfoque prometedor
que requiere investigacion futura (SAMHSA, 2020).

La DDP (Gregory y Remmen, 2008) trata los sintomas del
TLP y de la dependencia al mismo tiempo, teniendo como principios
fundamentales: elementos de neurociencia, teoria de las relaciones
objetales y la filosoffa deconstructiva de Derrida (Kienast et al., 2014).
Se realiza en cuatro fases en un perfiodo de 12 meses en sesiones

individuales semanales en las que los objetivos terapéuticos son
(Kienast et al., 2014):

1. Establecer la alianza terapéutica y aprender a identificar y
verbalizar las experiencias emocionales.
2. Analizar las experiencias emocionales interpersonales y ser

consciente de las evaluaciones polarizadas.
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3. Ser consciente de las interpretaciones subjetivas y acercar los
juicios a la realidad.

4. Distanciarse de las fantasias idealizadas.

Es una forma modificada de psicoterapia psicodinimica,
desarrollada inicialmente para casos particularmente complejos de
TLP entre los que se incluyen aquellos con TUS comérbido (Marel et
al., 2022). Los estudios evidencian que la DDP aporta una mejoria
significativa en los sintomas tanto del TLP como del TUS en
comparaciéon con el tratamiento habitual (tratamiento en la
comunidad), que se mantiene durante 30 meses de seguimiento
(Marel et al., 2022). La DDP también resulta efectiva en la reducciéon
de resultados secundatios del tratamiento trelacionados con los TP,

como la conducta suicida (Marel et al., 2022).

El tratamiento basado en la mentalizacién (MBT; Bateman y
Fonagy, 2000) es un tratamiento basado en la evidencia para el TLP
que se centra en la mentalizacidn, en lugar de en las cogniciones o las
conductas (Marel et al.,, 2022). Mentalizar, o mentalizacién, es un
término general que se utiliza para describir cémo nos damos sentido
a nosotros mismos y al mundo que nos rodea. Al abordar la
mentalizacién, la MBT busca mejorar algunas de las caracteristicas
principales del TLP, como la impulsividad, la inestabilidad emocional,
el deterioro del funcionamiento interpersonal, la identidad fracturada
y el vacio crénico (Marel et al., 2022). En un estudio de factibilidad
no se encontraron diferencias significativas entre recibir MBT y solo
el tratamiento para el TUS con respecto a los cambios en la gravedad
de los sintomas del TLP o el consumo de sustancias, pero se observo
una tendencia hacia la reduccién del numero de intentos de suicidio
entre quienes recibieron MBT (Marel et al., 2022).

En resumen, el tratamiento del TUS para personas con TLP

puede ser complejo y el progreso lento, pero existen intervenciones
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eficaces para ayudar a reducir los sintomas y mejorar el
funcionamiento (SAMHSA, 2020). Hay buen apoyo para la TDC, la
DDP y la terapia de esquemas de doble foco para mejorar los
resultados del consumo de sustancias, los gestos suicidas y las
autolesiones, el funcionamiento global y social, la utilizacién del
tratamiento y la retencién en el mismo (SAMHSA, 2020).

Las recomendaciones para el tratamiento del TLP dual son:
la valoracion del riesgo es necesaria y central; desde el principio debe
atenderse a ambos trastornos; se requiere apoyo individual intensivo
y prolongado para establecer y mantener la alianza de trabajo; debe
incluir programa de entrenamiento en resolucién de problemas o PR;
es necesario profesionales con alta cualificacién y experiencia en
psicoterapia, psicopatologia, TP y TUS con obligada supervision; los
problemas motivacionales, interpersonales y perceptivos son
centrales en el tratamiento; y es necesaria la participacion en programa

apropiado postratamiento (Peris, 2016).
Trastornos relacionados con el alcohol

Se han evaluado tres intervenciones: TDC (Linehan et al,, 1999),
terapia de esquemas con foco dual (Young et al, 2003) y DDP
(Gregory y Remmen, 2008), todas con resultados prometedores, pero
fuera de la practica clinica convencional y con necesidad de estudios
de replicaciéon (Newton-Howes y Foulds, 2018).

Existe evidencia débil indicando que las intervenciones
psicoterapéuticas destinadas a reducir el consumo de alcohol
mantienen su eficacia en pacientes con TLP comorbido, asi como que
las intervenciones psicoterapéuticas especificas para el TLP pueden
mantener su efectividad en pacientes con trastorno relacionado con
alcohol comérbido (Flérez et al., 2017).
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Tabla 19.

Recomendaciones

para

el tratamiento

psicolégico del trastorno limite de la personalidad dual.

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

TRASTORNO

POR

CONSUMO
DE
SUSTANCIAS

TERAPIAS

RECOMENDADAS

Terapia dialéctica
conductual efectiva
(NE 3) y enfoque de
tratamiento preferido.
Terapia de esquemas
con foco dual,

RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Terapia dialéctica
conductual util en especial
para personas con
tendencias suicidas
frecuentes.

Para pacientes

Trastornos . . S
. psicoterapia hospitalizados, se
relacionados . . .
. deconstructiva recomienda terapia
con sustancias NP o
dindmica y dialéctica conductual.

tratamiento basado en
mentalizacidén son
prometedores.

Terapia de esquemas dual
podria ser 1til para
pacientes que no
responden a una
intervencion breve.

Terapia dialéctica
conductual, terapia de
esquemas con foco

Trastornos .
. dual y terapia

relacionados .
deconstructiva

con el alcohol .
dindmica muestran
resultados
prometedores.

Nota: Elaborada por las autoras a partir de Becofia et al., 2008; Benito et al., 2026b;
Kienast et al., 2014; Marel et al., 2022; Newton-Howes y Foulds, 2018; Peris, 2016;
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2020. NE: Nivel de
evidencia; TCC: Terapia cognitivo conductual.
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7-Recomendaciones para adaptar el
tratamiento psicologico a

poblaciones diversas

El tratamiento para la PD debe adaptarse a las necesidades de las
poblaciones diversas (SAMHSA, 2020). Asi, las personas en situacion
de calle, las involucradas en el sistema de justicia penal, las mujeres y
las personas que se identifican con diversos grupos raciales o étnicos
histéricamente han sido desatendidas. La realidad es que las
poblaciones diversas a menudo presentan necesidades y sintomas
unicos, y enfrentan ciertas barreras para la atencién vy, en
consecuencia, para la recuperacion que los terapeutas pueden y deben
abordar. Como apunta SAMHSA (2020), el objetivo de implementar
adaptaciones, que pueden ser desde basicas a complejas, es garantizar
los resultados mas beneficiosos para estos grupos. Para ello, es
necesario mejorar la alianza terapéutica, aumentar la participacion de
estas poblaciones en los servicios y brindar a estas personas con PD

las mejores oportunidades de recuperacién a largo plazo.

7.1-Personas cultural y lingtisticamente
diversas

Existe una importante incidencia de PD en poblaciones cultural y
lingtiisticamente diversas, por lo que los profesionales han de tener
informacion que les permita comprender sus diversos problemas de
adaptacién y aspectos culturales (Queensland Health, 2010). Existen
diferentes barreras para el tratamiento de personas de diversos

origenes raciales y étnicos, entre los que pueden mencionarse
(SAMHSA, 2020):

- Miedo al estigma y vergiienza.
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- Desconfianza en los servicios de asistencia.

— Barreras linglisticas.

- Obstaculos logisticos (falta de transporte, listas de espera).

- Temor de que el servicio no comprenda la cultura, religiéon o
circunstancias del paciente (inmigracién) o que no sea
culturalmente sensible.

- Falta de seguro médico.

- Desconocer dénde acudir para recibir tratamiento.

- No creer que el tratamiento sea necesario.

- Falta de confianza en la eficacia del tratamiento.

- Factores familiares (falta de apoyo, presién para no ingresar
al tratamiento, retirada de ayuda financiera, no incluir a la

familia en el tratamiento).

Para reducir estas barreras, se ha propuesto la adopcién de
las siguientes medidas (Marel et al., 2022; SAMHSA, 2020):

- Dirigirse al paciente de forma adecuada y pronunciar su
nombre correctamente. Para ello, preguntarle cual es la
manera correcta.

- Gestores de casos bilingties, siempre que sea posible.

- Brindar apoyo lingiiistico. Averiguar antes de la sesion si se
necesita un intérprete y si el paciente lo desea. Incluso
cuando las familias participan en el tratamiento, no es
apropiado utilizar a familiares como intérpretes, ya que es
posible que el paciente no desee divulgar cierta informacion
a su familia, o que los familiares no quieran que cierta
informacién sea conocida por personas ajenas a la familia y
modifiquen lo que se dice. Al utilizar intérpretes, tener cuenta
qué parte del significado puede perderse en la traduccién y
abordar las cuestiones de confidencialidad. Es relevante

centrarse en describir sintomas.
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Dedicar al menos el doble del tiempo habitual, especialmente
si hay un intérprete.

Plantilla diversa.

Personal capacitado en atencién culturalmente sensible.
Programas multilingties de apoyo mutuo.

Utilizar gufas de pacientes para ayudatles a acceder a los
recursos de la comunidad y superar las barreras logisticas.
Permitir variaciones en el uso del espacio personal,
incluyendo el grado de cercanfa.

Personalizar el entorno fisico para que sea mas sensible a las
diferencias culturales.

Evaluaciones que aborden los conceptos culturales de los
pacientes y la comprensién de sus sintomas. Evaluar la etnia,
la identidad  cultural 'y la  experiencia  de
migracién/asentamiento de la persona. Preguntar sobre los
TM y el consumo de sustancias en el contexto de su cultura,
ya que existe diversidad entre las comunidades en cuanto a la
conceptualizacién de la salud mental y el consumo de
sustancias, as{ como en las necesidades y preferencias de
tratamiento.

Utilizar interpretaciones y marcos culturalmente relevantes
para describir los TM en lugar de basarse dnicamente en
definiciones occidentales. Responder a los problemas del
paciente desde una perspectiva cultural que resuene con su
propia comprension de estos temas. Las personas de
diferentes culturas suelen tener diferentes puntos de vista
sobre lo que constituye un TM. Cabe recordar que el DSM-
5-TR especifica que los diagnosticos solo se pueden realizar
si el comportamiento de la persona es anormal dentro de su
cultura.
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Conocer las preferencias de los pacientes sobre las decisiones
de tratamiento, incluyendo la opcién de prescindir de la
medicacion en favor de la psicoterapia. Analizar y aclarar las
expectativas del paciente sobre el tratamiento.

Comunicacién centrada en el paciente para mejorar la PE y
reducir el estigma, la verglienza y la incomprensiéon. Abordar
las posibles deficiencias en la alfabetizaciéon en salud,
utilizando un lenguaje claro y verificando regularmente la
comprension. Ser claro, concreto y especifico.

Tener en cuenta la verglienza y los tabues culturales y utilizar
mensajes adecuados para reducir el estigma y la vergiienza.
Estar atento a sefiales verbales y no verbales de incomodidad
o confusién y no interpretar el silencio como consentimiento

o acuerdo. De igual manera, la palabra "

si" puede inferir
cortesfa o reconocimiento de una posibilidad en lugar de
asentimiento en algunos idiomas. Ademas, el paciente puede
haber tenido experiencias negativas en el pasado al acceder a
los servicios, asi que hay que dedicar tiempo a hablar sobre
estas experiencias y conocer cualquier discriminacién que
haya experimentado, ya que hacerlo puede ayudar a generar
confianza.

Comunicacién sensible, empatica y centrada en la persona
para generar confianza y fortalecer la relacion.

Ofrecer tratamientos basados en la evidencia adaptados
culturalmente. Explicar claramente todas las opciones de
tratamiento, incluyendo la justificacién y los procesos que
implican.

Adaptar las intervenciones modificando el contenido de los
materiales o las comunicaciones para reflejar hechos, valores,
imagenes, creencias y normas raciales/étnicas o culturales.

Para ello, se puede involucrar a los miembros de la
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comunidad (por e¢jemplo, a través de grupos focales) para
garantizar que las adaptaciones del contenido sean
apropiadas, precisas y relevantes.

Utilizar materiales traducidos al idioma natal del paciente.
También es recomendable utilizar materiales simplificados
y/o con ilustraciones, que pueden ser mis universalmente
comprendidos.

Adaptar los servicios mediante la capacitacién cultural de los
profesionales y mediante recursos especificos para cada
cultura.

Cuando sea posible, implementar los programas
directamente en la comunidad donde residen los pacientes.
Colaborar con lideres comunitarios y trabajadores
biculturales.

Considerar las creencias culturales del paciente sobre la salud
mental, el consumo de sustancias, la busqueda de ayuda, las
causas de los problemas y los enfoques de tratamiento. Es
muy posible que sea necesario tener en cuenta esas creencias
a la hora de planificar el tratamiento.

Tener en cuenta el género y la edad, ya que algunas culturas
pueden tener inquietudes especificas sobre las relaciones
apropiadas de ambos.

Cuando corresponda, incluir a la familia en el proceso de
tratamiento y en la educacion sobre el TM y el TUS. Algunos
pacientes pueden provenir de culturas colectivistas (donde se
da mayor importancia a la identidad, los objetivos y las
preocupaciones grupales que a las individuales) y requerir
una mayor participacion de la familia y la comunidad para un
tratamiento exitoso. En algunas culturas, pueden existir
fuertes creencias sobre el papel de la familia en el tratamiento
de los TM, el TUS o ambos. Por ello, se ha de brindar
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atencion holistica y familiar. Siempre que sea posible, y con
el permiso del paciente, involucrar a la familia en el
tratamiento. Para ello, se debe permitir que el paciente elija
quién de su familia o comunidad participa.

- Apoyar al paciente y a su familia en el acceso a otros servicios
relevantes. Las personas cultural y lingtifsticamente diversas
podrian no conocer los servicios disponibles, por lo que es
importante que tengan informacién de otros servicios utiles
y ofrecerles una conexién directa mediante derivacién y

ayuda para coordinar su atencién.

Aunque los estudios sobre las diferencias culturales en el
tratamiento de la PD son escasos, los servicios adaptados
culturalmente se han asociado con beneficios de pequefios a

moderados en comparacién con los tratamientos no adaptados, el
placebo, las listas de espera y la atencion habitual (SAMHSA, 2020).

7.2-Personas con diversidad de género y sexual

Los principios para un tratamiento inclusivo al trabajar con personas
que se identifican como diversas de género y sexualmente (Marel et
al., 2022) son:

- Ausencia de discriminacién: garantizar la ausencia de
practicas discriminatorias directas o indirectas (uso adecuado
de lenguaje culturalmente sensible; auditar los procesos de
admisién, incluyendo el lenguaje, para garantizar su
inclusion).

- Afirmacion: fomentar y celebrar la diversidad, la identidad
sexual y de género (ofrecer un enfoque de aceptacion y
afirmacion de la identidad; garantizar que el personal
conozca los servicios de apoyo para estas personas; reafirmar

las redes familiares no tradicionales; ayudar al paciente a
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desarrollar  estrategias para afrontar el estigma, la
discriminacion y el estrés).

Acceso y equidad: garantizar que puedan acceder a la
atencion e incorporar procesos organizativos que adapten la
prestacion de servicios para mejorar los resultados
(proporcionar un entorno acogedor, sin prejuicios y
respetuoso; brindar educacién y formacién adecuadas al
personal; garantizar un alto respeto por la confidencialidad
de la informacién personal).

Visibilidad: participacion regular en eventos comunitarios y
de inclusién, y compromiso con practicas inclusivas
(presencia de personal de género y sexualidad diversos y
modelos a seguir positivos en este ambito; encuestas al
personal para evaluar si experimentan la inclusién en el
trabajo).

Codisefio: colaboraciéon continua con personas que se
identifican como de género y sexualidad diversos, as{ como
con las partes interesadas de la comunidad, para mejorar la
experiencia con los servicios y los resultados del tratamiento
(colaboracién con organizaciones de género y sexualidad
diversos para adquirir experiencia en el contenido y aumentar
el acceso a las comunidades de género y sexualidad diversos;
garantizar que el personal refleje la diversidad y la sociedad

en general).

7.3-Mujeres

Las barreras de tratamiento y las cargas socioeconémicas que

enfrentan las mujeres con TUS o con TM se multiplican para las

mujeres con comorbilidad, lo que genera desafios que dificultan la

recuperacion y aumentan la probabilidad de recaida. Algunas barreras
para el tratamiento de la PD en mujeres (SAMHSA, 2020) son:
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- Maternidad y cuidado infantil.

- Miedo al estigma, la verglienza y la incomodidad,
especialmente entre mujeres con antecedentes de trabajo
sexual.

- Falta de apoyo de parejas, familiares o amigos.

- Incapacidad para afrontar el alto coste del tratamiento: las
mujeres tienen menos probabilidades que los hombres de
tener seguro médico o fondos suficientes para cubrir los
costes.

- Falta de programas que atiendan a mujeres y nifios.

- Negaciéon o tendencia a atribuir los problemas relacionados
con las sustancias a causas distintas a la adiccion en si (como
el estrés o la salud fisica).

- Evitar programas que incluyan a hombres, especialmente si

hay antecedentes de abuso fisico o sexual.

Aunque las mujeres con PD pueden ser atendidas en
programas mixtos, existen programas especializados (a veces
exclusivos para mujeres) que abordan las dificultades durante el
embarazo y el cuidado de los nifios, asi como ciertos tipos de trauma,
violencia y victimizacién (SAMHSA, 2020). Para adaptar los
tratamientos a las necesidades de las mujeres es necesario (Marel et
al., 2022; SAMHSA, 2020):

- Ofrecer la opcidn de terapeuta mujer.

- Udlizar enfoques de tratamiento no confrontativos, basados
en las fortalezas y trauma informados.

- Ofrecer intervenciones basadas en la evidencia, investigadas
especificamente en poblaciones femeninas.

- Garantizar la capacitacién y las competencias del personal en

relacién con los problemas especificos de las mujeres.
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- Proporcionar servicios prenatales y posnatales, grupos
exclusivos para mujeres, capacitacién y asesoramiento para
madres y padres, asesoramiento y otros servicios para
traumas y abusos, educacién y derivacién a servicios de salud
para mujeres.

- Utlizar evaluaciones especificas de género (incluyendo
evaluacion de la violencia de género y el trauma) para que el
tratamiento sea sensible a las cuestiones de género y aborde
las necesidades y barreras especificas de cada género para el
tratamiento.

- Ofrecer servicios relacionados con el cuidado infantil y las
necesidades de los nifios: cuidado infantil en el centro o en
entornos residenciales, alojamiento para nifios, deteccién y
evaluacién de nifios, asesoramiento infantil y familiar (o
derivacién a estos servicios) y atencién coordinada con los
setvicios de bienestar/proteccion infantil.

- Garantizar que el entorno fisico de tratamiento sea seguro.
También es deseable que esté cerca de escuelas, guarderias y
transporte publico.

- Enfoque multidisciplinar para el tratamiento de la PD
perinatal: consultas con profesionales de obstetricia,
adicciones, salud mental y pediatria sobre farmacoterapia,
psicoterapia, atencién prenatal, educacién materna,
promocioén de la salud y vinculacién con servicios sociales. Si
es necesario, incorporar la salud y la seguridad sexual al plan
de tratamiento.

- Caso de ser necesario, considerar la practica familiar inclusiva
que incorpora las relaciones familiares y comunitarias de la

paciente.

En las ultimas dos décadas, ha aumentado la cantidad de

politicas e investigaciones que respaldan la necesidad de tratamientos
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con perspectiva de género. En comparacién con los enfoques mixtos,
algunos programas especificos para mujeres se han relacionado con
una mejor retencién en el tratamiento; mejores resultados en el
consumo de sustancias (incluida la abstinencia); mayor satisfaccion,
comodidad y sensacién de seguridad autodeclarada por las pacientes;
menor riesgo de delincuencia y encarcelamiento; y tasas supetiores de
continuidad en la atencién (SAMHSA, 2020). Son mas probables los
resultados positivos en programas que incluyen tratamiento
residencial con alojamiento para nifios en el hogar, tratamientos
ambulatorios que incorporan TF y servicios integrales que abordan
las necesidades especificas de las mujeres (gestion de casos, servicios
relacionados con el embarazo, capacitacién/clases para padres,
cuidado infantil, ciertos tipos de trauma, violencia y victimizacién,
capacitacion laboral y atencién continua). Estos tratamientos
especificos con perspectiva de género son eficaces en varias
subpoblaciones de mujeres: con hijos, antecedentes de trauma o
participacion en el sistema de justicia penal (SAMHSA, 2020).

7.4-Hombres

En los hombres también existen diversas barreras que pueden
impedir que accedan al tratamiento (Marel et al., 2022), entre las que

pueden mencionarse:

- Sentirse incomodo o tener dificultades para hablar de sus
problemas y sentimientos.

- No querer parecer débil, sentirse avergonzado, temeroso o
avergonzado de su angustia.

- Ser muy consciente del estigma asociado a la PD y al acceso
a los servicios.

- No reconocer los sentimientos de angustia emocional.

—  Preferir resolver las cosas por si mismos.

- No considerar su salud mental como una prioridad.
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2020):

Creer que nadie puede ayudarlos.

Intentos previos fallidos de buscar ayuda.

Desconocer los servicios disponibles o no considerarlos
"aptos para hombres".

Tener tendencia a gestionar los problemas emocionales
mediante el silencio o la evasién.

Preferir salidas masculinas "aceptables" (como abuso de
alcohol o agresion) para liberar sentimientos.

Los padres también pueden tener dificultades para equilibrar
el tratamiento con las necesidades de sus hijos dependientes
(Queensland Health, 2010).

Para reducir estas barreras, se puede (adaptado de SAMHSA,

Ofrecer la posibilidad de terapeuta hombre.

Ofrecer intervenciones basadas en la evidencia, investigadas
especificamente en poblaciones masculinas.

Garantizar la capacitacion y las competencias del personal en
relacién con los problemas especificos de los hombres.
Proporcionar grupos exclusivos para hombres.

Utilizar evaluaciones especificas de género para que el
tratamiento sea sensible a las cuestiones de género y aborde
las necesidades y barreras especificas de cada género para el
tratamiento.

Ofrecer capacitacion parental y servicios relacionados con el
cuidado infantil y las necesidades de los nifios: cuidado
infantil en el centro o, en entornos residenciales, alojamiento
para nifios, deteccién y evaluacion de nifios, asesoramiento
infantil y familiar (o derivacién a estos setrvicios) y atencion
coordinada con los servicios de bienestar/proteccion

infantil.
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- Si es necesario, considerar la practica familiar inclusiva, que
incorpora las relaciones familiares y comunitarias del

paciente.

7.5-Personas mayores

Los servicios y profesionales deben comprender los problemas
relacionados con la PD que afectan a las personas mayores y abordar
las barreras para la prestacion de servicios (Queensland Health, 2010).
En general, es menos probable que las personas mayores busquen o
petciban la necesidad de ayuda para la PD (Marel et al.,, 2022). Las
barreras que pueden impedir que las personas mayores accedan al
tratamiento son (Marel et al., 2022):

- Dificultades de transporte, movilidad, lenguaje, visién o
audicion, especialmente en personas fragiles o confinadas en
sus hogares, en zonas rurales o remotas.

- Aislamiento social, el cual puede provocar que problemas
graves pasen desapercibidos.

- Talta de tiempo. Las personas mayores pueden tener otras
obligaciones, como el cuidado de otras personas (conyuge,
amigos o nietos).

- La naturaleza poco atractiva y escasamente acogedora de los
servicios clinicos para personas de diferentes edades, que las
personas mayores pueden encontrar cadticos.

- Discriminacién por edad, estereotipos negativos y atribucion
de problemas al proceso de envejecimiento.

- Falta de concienciacién sobre la salud mental y los problemas
de consumo.

- Reticencia de los profesionales a hacer preguntas delicadas a
las personas mayores que puedan resultarles incémodas.

—  Percepcién de que las personas mayores son demasiado

mayores para cambiar su comportamiento.
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- Creencia de que estd mal privar a las personas mayores de los
ultimos placeres de la vida.

- Incapacidad para identificar sintomas de consumo y TM en
personas mayores.

- Falta de disposicion de la persona para dejar de consumir.

Por todo ello, puede ser util para los profesionales que tratan
a personas mayores con PD seguir las siguientes recomendaciones
(Marel et al., 2022):

- Ascgurarse de que los programas de tratamiento sean
especificos para cada edad, de apoyo, sin confrontaciones,
culturalmente sensibles, que tengan como objetivo
desarrollar la autoestima y las habilidades de afrontamiento y
fomenten un entorno de respeto.

- Asegurarse de que se realicen evaluaciones de riesgos y que
se aborden la depresion, la soledad y la pérdida. Ayudar al
paciente, en la medida de lo posible, a reconstruir sus redes
sociales.

- Ser flexible y llevar a cabo las sesiones a un ritmo adecuado.

- Cuando corresponda, involucrar a las familias y cuidadores.

- Con el consentimiento del paciente, involucrar al personal
interesado y con experiencia en el trabajo con personas
mayores.

- Practicar la coordinacién de la atencion y procurar fomentar
la conexién con servicios médicos, de envejecimiento y otros
servicios relevantes. Ser proactivo en el seguimiento y la
coordinacién de la atencion.

- Adoptar un enfoque holistico del tratamiento e incorporar
problemas psicoldgicos, sociales y de salud especificos de la
edad.
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7.6-Personas jovenes

Hay altas tasas de PD en jovenes y estas aumenta en jévenes de
poblaciones diversas (Queensland Health, 2010). El consumo y los
TM se presentan en diferentes contextos fisicos, actitudinales,
psicologicos y sociales para los jovenes (Marel et al., 2022). Por lo
tanto, hay factores éticos, de patticipacion y de evaluacion especificos
para este grupo de edad (Queensland Health, 2010). Asi, el
tratamiento debe adaptarse en consecuencia para abordar los desafios
de desarrollo que enfrentan y para ello se propone (Marel et al., 2022;
Queensland Health, 2010; Torales et al., 2019):

- Los servicios deben garantizar un enfoque integral que
reduzca el impacto a corto y largo plazo de un diagndstico
dual sin tratamiento en el joven.

- El tratamiento debe ser integrado, multimodal vy
multidisciplinar.

- Losjovenes pueden ser mas propensos a acudir a tratamiento
debido a presiones externas (familiares, escolares, legales),
por lo que un enfoque en la participacién, el desarrollo de la
confianza, la minimizacién del dafio y el uso de EM debe ser
la clave de la atencién.

-  Deben evitarse las tacticas de intimidacién y los enfoques
confrontativos.

- Realizar seguimiento de las citas perdidas, facilitar el acceso,
realizar detecciéon y evaluacién oportunas, posibilitar el
acceso a consultas sin cita previa, ser flexibles, establecer
vinculos so6lidos con otros servicios relevantes para
garantizar un tratamiento integral y usar intervenciones que
reconocen las diferentes capacidades cognitivas, los retrasos
en el desarrollo y la maduracién.

- Los profesionales pueden necesitar modificar el proceso de

tratamiento para evitar la distraccion y la rebeldia del paciente
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(pot ejemplo, creando un entorno mas activo e informal),
ademas de poner especial énfasis en la participacion, con un
lenguaje apropiado y formulando preguntas para conectar
con los jovenes a su nivel.

Las intervenciones de e-salud pueden ser especialmente
utiles para involucrar a los jovenes en el tratamiento y superar
algunas de las barreras de la interaccién presencial.

En cuanto a la confidencialidad, si bien puede haber
diferencias  jurisdiccionales en  relacion con la
operacionalizacién, la mayoria de los jévenes se consideran
"menores maduros" alrededor de los 14 o 15 afios. En este
caso, no existe la obligacién de proporcionar informacion a
los padres a menos que existan otras restricciones legales y
de informacién y debe respetarse la confidencialidad.

En la mayorifa de las circunstancias, es util involucrar a las
familias (especialmente a los padres o cuidadores), lo cual
debe discutirse con el joven al inicio del tratamiento y
solicitar su consentimiento para la participacion.

Los padres y cuidadores pueden requerir apoyo, educacion y
empoderamiento para facilitar la atencién continua y ayudar
a prevenir las recaidas del paciente tras el alta.

Son necesatios programas de intervencién temprana y de

prevencién en contextos escolares y comunitarios.

7.7-Personas sin hogar

En las personas sin hogar, atender las necesidades basicas inmediatas

suele ser mas importante que diagnosticar un trastorno especifico, ya

que el éxito del tratamiento es dificil si estas no se satisfacen (Marel

et al, 2022). El tratamiento debe guiarse por las necesidades

percibidas del paciente y por el criterio del profesional de la salud,

para ello es util seguir las siguientes recomendaciones (Marel et al.,
2022; SAMHSA, 2020):
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Atender las necesidades de vivienda.

Ensefiar habilidades para mantener su vivienda.

Colaborar con los trabajadores de albergues y otros servicios
para personas sin hogar.

Familiarizarse con los programas de asistencia social en la
calle o los servicios de reasentamiento que operan en su zona.
Abordar inquietudes de la vida real, ademas de la vivienda,
como el tratamiento de la PD, asuntos legales y de justicia
penal, solicitudes de seguro y tramites administrativos,
problemas relacionados con los nifios si los hubiera y la
atencién médica.

Ayudar a desarrollar habilidades y conocimientos en areas
con deficiencias evidentes, ya que ello puede proporcionarle
habilidades practicas para la vida diaria. Podtia ser necesario
leer documentos, ayudar a completar formularios y realizar
otras tareas basicas debido a su bajo nivel de alfabetizacion u
otras dificultades.

Ser paciente y flexible, y tener en cuenta que es poco
probable que las personas sin hogar asistan a todas las citas
o completen las tareas. Los trabajadores deben mantenerse
optimistas, sin prejuicios, orientados al proceso y centrados
en los objetivos del tratamiento a largo plazo.

Siempre que sea posible y beneficioso, animar a los pacientes
a considerar las relaciones familiares y a interactuar con sus
familias. Esto puede no ser facil ni viable, asi que hay que
asegurarse de que los pacientes participan en la decision de
contactar a su familia.

Sea proactivo en el seguimiento y colaborar con otros

servicios para coordinar la atencién.
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7.8-Trabajadores/as sexuales

Existe poca investigacién sobre el tratamiento con personas que
ejercen el trabajo sexual, pero debe guiarse por los principios rectores
para trabajar con personas con PD, la atencién informada sobre el
trauma, la evaluacion de riesgos y la coordinaciéon de la atencién
(Marel et al., 2022).

7.9-Personas en el sistema penal/forense

Las personas con trastornos mentales que se hallan en el sistema de
justicia penal tienen una mayor prevalencia de PD (Queensland
Health, 2010). Los profesionales deben considerar factores como
mayor riesgo de violencia, problemas de salud fisica y déficits
cognitivos que puedan afectar la prestaciéon de servicios a este
colectivo (Queensland Health, 2010). Pero también es fundamental
con pacientes encarcelados que el terapeuta plantee positivamente la
oportunidad de tratamiento y mantenga una actitud positiva, de
esperanza y optimismo (Marel et al., 2022). Es importante destacar
que cualquier limite de confidencialidad debe describirse claramente
y desde el principio, ya que puede diferir de los limites en los entornos
comunitarios (Marel et al., 2022).

Debido a los desequilibrios de poder y las estructuras
inherentes de los entornos penitenciarios, los terapeutas pueden
necesitar esfuerzos adicionales para involucrar a un paciente
encarcelado y construir una relacion terapéutica de confianza, la cual
es clave para obtener buenos resultados (Marel et al., 2022). Los
pacientes pueden tener dificultades para establecer un entorno de
confianza y revelar informacién lentamente para evaluar la reaccién
de los trabajadores, por lo que las intervenciones educativas y
motivacionales suelen requerir mayor atencion. Ademas, dadas las
altas tasas de exposicion al trauma entre los pacientes encarcelados,

se debe adoptar un enfoque basado en el trauma, teniendo en cuenta
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la posibilidad de que los pacientes en entornos penitenciarios no se

sientan seguros de revelar los detalles de su historial de trauma (Marel
et al., 2022).

También existen desafios significativos asociados con la
liberacién de la prisién, incluyendo la transicién desde un entorno
controlado con rutina y estabilidad, la busqueda de alojamiento y
empleo, la administracién de las finanzas con bajos ingtresos, el
regreso a los mismos grupos de pares o a comunidades con pocas
oportunidades y el riesgo de sobredosis (Marel et al., 2022).

Los tratamientos que aportan resultados positivos para las
personas encarceladas con PD son el tratamiento integrado de
trastornos duales IDDT; Drake y Mueser, 2000; Mueser et al., 2003),
los modelos de riesgo-necesidad-respuesta (RNR; Andrews et al.,
2011) y la TCC (SAMHSA, 2020).

Los modelos IDDT (Drake y Mueser, 2000) integran el
tratamiento del TUS vy los servicios de salud mental en un solo
entorno: profesionales con formacién en ambos tipos de trastornos
abordan todos los sintomas simultineamente. Estos pueden

adaptarse a las poblaciones encarceladas para abordar el pensamiento
delictivo y reducir el riesgo de reincidencia (SAMHSA, 2020).

Los modelos RNR (Andrews et al, 2011) ajustan la
intensidad del servicio al riesgo de recriminalizacion de los pacientes
tras la liberacion, que tiende a ser alto en personas con PD (SAMHSA,
2020). Los programas RNR suelen centrarse en la reduccién del abuso
de sustancias, que estd estrechamente vinculado a la reincidencia.
Otros factores de riesgo de reincidencia que se abordan incluyen la
reducciéon de actitudes y creencias antisociales, el abordaje de

problemas familiares y de patreja, la mejora de las habilidades
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educativas y laborales, asi como el fomento de actividades prosociales
(SAMHSA, 2020).

La TCC puede adaptarse a las personas con PD que han
cometido delitos abordando los pensamientos antisociales y las
conductas  desadaptativas, mejorando las  habilidades de
afrontamiento para reducir el consumo de sustancias (impulsos,
eraving) vy la conducta delictiva, y la reestructuracion cognitiva para
disminuir el pensamiento delictivo (SAMHSA, 2020).

Siguiendo la gufa de SAMHSA (2020), estos y otros enfoques
de tratamiento para la PD pueden implementarse en diversos
entornos y servicios de justicia penal, por ejemplo, programas de
reinsercion y supervision de la libertad condicional. Muchos
tratamientos en prisiones para personas que han delinquido y
presentan PD han generado resultados positivos en la reincidencia,
especialmente para comunidades terapéuticas. Ademas, ciertas
intervenciones, como la gestién de casos a través de tribunales
encargados de asuntos relacionados con drogas y salud mental, las
EM combinadas con entrenamiento cognitivo y la TI, a menudo no
muestran ningin efecto sobre la actividad delictiva y el consumo de
drogas, posiblemente debido al pequefio tamafio de las muestras y la
baja calidad de los estudios existentes (SAMHSA, 2020).

En resumen, algunas investigaciones han obtenido resultados
positivos, lo que sugiere que el tratamiento de la PD no debe
descartarse en este colectivo. Por ejemplo, una intervencién
complementaria para PD en los tribunales de drogas resulté en
reducciones significativas en el promedio de noches en prisién y en
el consumo de drogas, asi como un aumento en el empleo a tiempo
completo (SAMHSA, 2020).
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7.10-Personas coaccionadas/obligadas a
tratamiento

Los pacientes pueden hallarse coaccionados a aceptar el tratamiento
a través de diversos canales: el sistema judicial, la familia y los amigos,
las escuelas, los lugares de trabajo o los servicios de proteccién infantil
(Marel et al., 2022). En estos casos, el terapeuta debe adoptar un rol
de negociaciéon o mediacién y seguir seis pasos a modo de proceso
(Marel et al., 2022):

1. Aclarar las relaciones con el paciente (presentarse con una
actitud positiva y esforzarse por interactuar).

Identificar los intereses legitimos del paciente.

Identificar los aspectos no negociables de la intervencion.
Identificar los aspectos negociables de la intervencién.

Negociar el plan de tratamiento.

oS vk N

Acordar los criterios de progreso.

Otros factores importantes al trabajar con esta poblacién
(similares a los de poblacién encarcelada) son: cualquier limite de
confidencialidad debe describirse claramente y desde el principio, ya
que puede diferir de los limites en los entornos comunitarios; los
terapeutas pueden necesitar hacer esfuerzos adicionales para
involucrar al paciente y construir una relacién terapéutica de
confianza, que son clave para obtener buenos resultados; y los
pacientes pueden tener dificultades para establecer un entorno de
confianza y pueden revelar informacién lentamente para evaluar la
reaccion de los terapeutas, por lo que el papel de las intervenciones
educativas y motivacionales requiere mayor atencién (Marel et al.,
2022).
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7.11-Personas con limitaciones cognitivas

Los profesionales deben tener en cuenta que los pacientes con PD
suelen presentar limitaciones cognitivas, como dificultad para
concentrarse (SAMHSA, 2020). En ocasiones, estas limitaciones son
transitorias y mejoran durante las primeras semanas de tratamiento,
pero, en otras ocasiones, los sintomas persisten durante largos
periodos. En algunos casos, las personas con trastornos especificos
(por ejemplo, esquizofrenia o TDAH) pueden manifestar estos
déficits como parte de su trastorno (SAMHSA, 2020).

En comparacién con las personas sin trastornos ni
discapacidades adicionales, las personas con PD y déficits adicionales
requieren mas tratamiento del TUS para lograr y mantener la
abstinencia (SAMHSA, 2020). Asi que es necesario utilizar estrategias
para afrontar los déficits cognitivos de los pacientes, entre las que
cabe mencionar (SAMHSA, 2020):

- Dar mas apoyo, proporcionando el tratamiento en pasos mas
pequenos con mas practica, ensayo y repeticion.

- Ser mids concreto y menos abstracto al comunicar ideas.

- Usar conceptos mas simples.

- Mantener conversaciones mas breves.

- Repetir los conceptos fundamentales varias veces.

— Presentar la informacién en multiples formatos (verbal,
visual y afectivamente a través de historias, musica y
actividades experienciales).

- Usar juegos de rol para practicar situaciones de la vida real.
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8-Recomendaciones para futuras

investigaciones

Teniendo en cuenta los contenidos desarrollados en este consenso,
las recomendaciones para futuras investigaciones que mejoren el
conocimiento actual son (Dass-Brailsford y Myrick, 2010; Murthy et
al, 2019; Preuss et al., 2028; San et al., 2020; Secades-Alvarez y
Fernandez-Rodriguez, 2017; Subodh et al., 2018; Szerman y Peris,
2018):

1. Generar mas investigacion sobre el tratamiento integrado y
su efectividad, asi como el momento y el orden de aplicacion
de los diferentes tratamientos y/o componentes de los
tratamientos psicolégicos.

2. Aumentar el rigor metodoldgico de las investigaciones. Para
ello se requiere realizar ensayos clinicos aleatorizados,
especificar las variables e instrumentos de medida, utilizar
muestras grandes con grupo control, controlar variables
contaminadoras (como los tratamientos complementarios o
la pobre delimitacién de la gravedad de los sujetos), evaluar
rigurosamente la adhesién al tratamiento y la potencial
influencia de algunos aspectos de la intervencién en las tasas
de abandono.

3. Unificar los criterios y métodos empleados para cuantificar
el consumo de sustancias, la adicciéon comportamental o la
sintomatologfa psiquiatrica.

4. Especificar qué sustancias concretas se consumen, qué
adicciones comportamentales se presentan, qué TM o
sintomas psiquiatricos especificos presenta la muestra, en
qué entorno de tratamiento se encuentran los pacientes y

desglosar los resultados en base a esto.
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10.

Realizar ensayos clinicos aleatorizados  controlados
utilizando diferentes comparadores (placebo, lista de espera,
tratamiento estandar, distintos tratamientos psicoldgicos,
farmacoterapia, etc.).

Llevar a cabo estudios en poblaciones especificas. Considerar
comorbilidades especificas (incluyendo todos los TM, todas
las sustancias y las adicciones comportamentales), diferentes
edades, géneros diversos, poblaciones geograficas, culturales
y lingiifsticas diversas (diferentes paises, etnias, comunidades,
poblacién rural versus urbana, etc.), personas en el sistema
penal, en tratamiento obligatorio, sin hogar, con limitaciones
cognitivas, etc. En su defecto, desglosar los resultados
obtenidos especificando los de estas poblaciones.

Dejar de excluir en los estudios sobre TM o TUS a las
personas con PD y desglosar los resultados especificando los
de las personas con y sin PD.

Especificar en los estudios los tratamientos utilizados y
detallar sus componentes. Por ejemplo, ¢de qué hablamos
cuando hablamos de TCC? y ¢cuales son sus componentes?,
¢de qué hablamos cuando hablamos de tratamiento estindar?
y ¢cudles son sus componentes? En lo posible, usar terapias
manualizadas y/o especificar siempre los componentes
incluidos en las mismas.

HEstudiar el efecto aislado y combinado de los diferentes
componentes terapéuticos, comprobando los beneficios que
ofrecen o no al resultado final.

Especificar, sistematizar, consensuar e incluir en los estudios
diversos indicadores de resultados, tanto de los TM y los
TUS como de calidad de vida, aparicién de efectos
indeseados, adherencia y progresiéon de los trastornos.
HEstudiar la eficacia y seguridad a largo plazo. También es
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

importante la evaluacion de la satisfaccion con el tratamiento
psicolégico y sus resultados, asi como los valores y
preferencias de los pacientes respecto a las diferentes
opciones terapéuticas.

Estudiar los factores comunes a la eficacia de los distintos
tratamientos psicolégicos.

Realizar estudios que permitan la individualizacién de los
tratamientos teniendo en cuenta la variabilidad interpersonal
para lograr la respuesta mas eficiente y favorable al
tratamiento para cada paciente.

Realizar estudios de coste-eficacia y coste-efectividad.
Estudiar las barreras y facilitadores de la adopcion de las
recomendaciones respecto al tratamiento psicolégico de la
PD.

Disefar y evaluar intervenciones en entornos con recursos
limitados y en contextos no especializados.

Disefiar y evaluar intervenciones para abordar experiencias
traumaticas.

Evaluar el uso de la tecnologia y la e-salud para facilitar un
tratamiento mas integral.

Considerar la perspectiva, preferencias y experiencias de los

pacientes.
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9-Conclusiones

Las principales conclusiones de este consenso son:

1.
2.
3.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

El tratamiento psicolégico es efectivo.

El tratamiento psicoldgico integrado es mas efectivo.

La EM, la TCC y la PR son las intervenciones psicolégicas
con la mayor evidencia empfrica.

La mejor alternativa son las estrategias multicomponentes.
En autismo dual, las intervenciones para los TUS han de ser
adaptadas a las caracteristicas de esta poblacion.

Para el TDAH dual, se recomienda tratamiento
multicomponente (PE, TCC y apoyo de pares o familiares).
Los TMG mas estudiados son la esquizofrenia y la depresién.
Para la esquizofrenia dual, se recomienda EM y TCC
integrada combinadas con otros componentes.

Para la depresién dual, se recomienda TCC con PR o EM.
Para el TB dual, se recomienda T'G con PE o PR e inclusién
de la familia, MC ¢ intervencion familiar.

Para los trastornos de ansiedad duales, la TCC es el
tratamiento de primera linea.

Para el TEPT dual son efectivas la TCC (TPC y TE
prolongada), ACT, entrenamiento en inoculacion del estrés
y EMDR.

Para los TP duales, la evidencia es escasa.

Para el TLP dual, son prometedoras la TDC, la psicoterapia
deconstructiva dindmica y la terapia de esquemas con doble
foco.

Para el TPA dual, TCC, MC y asesoramiento sobre estilos de
vida impulsivos pueden ser utiles.

Se necesita mads evidencia empirica e investigacién en los

trastornos esquizoafectivos, de ansiedad social, de panico,
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obsesivo-compulsivo, sintomas somaticos y de la

alimentacion, para los que la TCC es la mas usada.
17. Se necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados para superar
las actuales limitaciones metodoldgicas.
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Epilogo: ¢y ahora qué?

Después de leer este libro me debo congratular del magnifico trabajo
realizado por las autoras, todas psicdlogas integrantes de la Sociedad
Espafiola de Patologia Dual y la World Association on Dual
Disorders, que pertenecen a equipos de investigacion punteros tanto
a nivel nacional como internacional, en el que adnan una gran
experiencia clinica, docente e investigadora. Debo felicitarlas por
preparar y ejecutar el trabajo, profundamente necesatio para el
progreso de esta area de conocimiento, y que hicieran este esfuerzo
de plantear consensos cuando las pruebas o evidencias no son
suficientes, ya que el histérico nihilismo y el abandono terapéutico ha
generado muchos pacientes que no han podido recibir la respuesta

adecuada a sus necesidades.

El area de la patologia dual, que se encarga y estudia a las
personas que presentan un trastorno adictivo y otro trastorno mental,
es un claro ejemplo de un campo en el que es necesario investigar no
solo la eficacia, sino la eficiencia y la factibilidad de la aplicacién real
de las distintas intervenciones psicoterapéuticas, que en ocasiones son
generadas en otros contextos, en las que los pacientes duales son

excluidos.

El avance de la ciencia requiere el estudio sistematico y
riguroso de los distintos factores asociados tanto a las indicaciones,
como al éxito terapéutico en grupos de pacientes con unas
caracteristicas y criterios relativamente homogéneos. Sin embargo, en
ocasiones, esta metodologia se contrapone con la validez ecologica y
con la complejidad del mundo real de la patologia dual, en el que la
variabilidad y las dificultades en la aplicacion de las terapias son muy

altas.
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Ello explica por qué no siempre tenemos estudios con un
numero de pacientes suficiente que generen respuestas e indicaciones
de maxima evidencia. Ademais, estamos inmersos en un mundo en
constante ebullicién y permanentes cambios tanto en los patrones de
consumo, como en los tipos y variedades de conductas adictivas,
como en sus correlatos psicopatologicos, lo que aun més dificulta el

tener respuestas definitivas y genera permanentemente nuevos retos.

Por ello, es imprescindible seguir investigando y generando
nuevas evidencias, por lo que esta obra nace con la necesidad de ser
revisada y actualizada con periodicidad, continuando con el ejercicio
de consenso, cuando las evidencias y las pruebas aun no sean las
suficientes o los resultados no sean totalmente claros o univocos.
Conociendo a las autoras estoy convencido que esta necesidad sera
cubierta en el futuro y que se ird ampliando y actualizando el equipo
y las personas implicadas en el consenso, lo que permitira tener una
obra de referencia, que sea util tanto a clinicos como investigadores

no solo del ambito hispanohablante.

Desde las sociedades impulsoras de este consenso, la WADD
y la SEPD, estamos convencidos de la necesidad y utilidad de esta
obra para los profesionales y para la sociedad, todo ello sin perder la
perspectiva que el fin dltimo es tener las herramientas y estrategias
mas adecuadas para dar respuesta a cada paciente especifico y sus

condicionantes biopsicosociales.
Prof. Carlos Roncero

Presidente Sociedad Espafiola de Patologia Dual 2021-2027
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