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sustancias psicoactivas y capital de recuperación
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La recuperación de los trastornos mentales y de uso de sustancias no implica únicamente 

que se deje el consumo o la disminución de los síntomas. Es mucho más que simplemente 

participar en un tratamiento. Implica un proceso de largo plazo para aprender a vivir, 

resolver los problemas, lograr y mantener la recuperación. En la atención actual de los 

trastornos por consumo de sustancias, las personas profesionales de la salud evalúan 

la severidad o los riesgos de los trastornos mentales o trastornos por uso de sustancias, 

necesarios para trazar el plan de tratamiento. Sin embargo, la severidad de los trastornos 

tiene una desventaja que se orienta hacia los problemas y no hacia las fortalezas de 

las personas. Por lo que, si buscamos una recuperación de los trastornos mentales, es 

necesario incluir en la práctica de atención el concepto de capital de recuperación para 

alcanzar y sostener la recuperación a largo plazo.

Recovery from mental and substance use disorders does not simply involve ceasing to use substance 

or reducing symptoms. It is much more than simply participating in treatment. It involves a long-

term process of learning to live, solve problems, and achieve and maintain recovery. In current 

mental disorder care, healthcare professionals assess the severity or risk of mental or substance use 

disorders, which is necessary to develop a treatment plan. However, the severity of disorders has 

a disadvantage: it focuses on problems rather than on a person’s strengths. Therefore, if we seek 

recovery from mental disorders, it is necessary to include the concept of Recovery Capital in our 

practice to achieve and sustain long-term recovery.

Palabras clave: trastorno mental, trastorno por uso de sustancias, capital de 
recuperación.
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recuperación. iv. Conclusiones. v. Referencias.

I. INTRODUCCIÓN

El consumo problemático de sustancias psicoactivas, incluido el alcohol y la ni-
cotina, es un tema que ha recibido una mayor atención en comparación con 
otros trastornos mentales. Esta situación ha llevado a un cambio positivo en 

la forma en que se abordan estos problemas. Se ha promovido un enfoque integral 
que no solo se centra en la abstinencia, sino que también considera la atención de 
los trastornos co-ocurrentes, como los trastornos de salud mental y enfermedades 
físicas, para lograr una recuperación efectiva y sostenible.

Un estudio realizado por los Servicios Administrativos de Salud Mental y Abuso 
de Sustancias (Samhsa), en Estados Unidos, en 2010, reportó que el 42.8 % de las 
personas adultas con trastornos por uso de sustancias también presentaba un tras-
torno mental, mientras que el 19.7 % de las personas adultas con un trastorno men-
tal también tenía un trastorno por uso de sustancias (tus) (ver figura 1). En otro 
estudio realizado en 2020, se encontró que el 6.7 % de personas (17 millones) ma-
yores de 18 años presentaba ambos trastornos (Samhsa, 2021). Los datos mues-
tran que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en términos 
de tasas de abuso de sustancias y prevalencia de trastornos mentales. En general, 
se ha observado que las tasas de abuso y dependencia de sustancias psicoacti-
vas son mayores en los hombres que en las mujeres. Además, los hombres tienen 
más probabilidad de sufrir un trastorno antisocial de personalidad, mientras que las 
mujeres muestran tasas más altas de trastornos de ansiedad y del estado de áni-
mo que los hombres (Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas [nida], 2020).

FIGURA 1: INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS CO-OCURRENTES

Fuente: Currículum Universal de Tratamiento Curso 3, módulo 2, 2015.
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También se ha observado en el Informe Mundial de Drogas (2022), de la Ofi-
cina de las Naciones Unidad contra la Droga y el Delito , lo que denominó “efecto 
telescopio”, en el que informó que más hombres inician el consumo de sustancias 
que las mujeres. Sin embargo, después de iniciar, las mujeres transitan más rápido 
que los hombres hacia un trastorno por uso de sustancias (ver figura 2).

FIGURA 2. EFECTO TELESCOPIO

Uno de los desafíos de los trastornos co-ocurrentes tiene que ver con los efectos 
negativos en los resultados del tratamiento tanto para trastornos mentales como 
uso de sustancias. Las personas con trastornos por uso de sustancias y con trastor-
nos mentales tienden a trabar menos relaciones sociales y las que logran son poco 
adecuadas, tejen redes de apoyo social más débiles y sufren inestabilidad en el 
hogar, en el empleo y en los ingresos. Así, la alta prevalencia de co-ocurrencia 
entre estos trastornos plantea desafíos relevantes para comprender la naturaleza 
de su relación. Es importante tener en cuenta que la presencia de ambos trastornos 
en una persona no implica necesariamente que uno haya causado el otro. La cau-
salidad y la direccionalidad en esta relación pueden ser difíciles de discernir debido 
a la complejidad de los factores involucrados. El nida de Estados Unidos ha identi-
ficado cuatro escenarios de causalidad que pueden ayudar a arrojar luz sobre esta 
compleja relación (nida, 2020):

1)	 El abuso de sustancias puede desencadenar síntomas psiquiátricos en indi-
viduos vulnerables. Por ejemplo, el consumo de cannabis en dosis altas y de 
forma crónica ha sido asociado con un mayor riesgo de desarrollar psicosis 
en personas con predisposición genética a trastornos mentales. Esta sustancia 
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puede actuar como un desencadenante que revela un trastorno latente en in-
dividuos susceptibles. Es importante reconocer que el consumo de sustancias 
puede exacerbar los síntomas de trastornos mentales preexistentes o incluso 
desencadenar su inicio en aquellos con una vulnerabilidad subyacente.

2)	 Los trastornos mentales a menudo coexisten con el abuso de sustancias. Al-
gunas personas recurren al consumo de sustancias como una forma de hacer 
frente a los síntomas de sus trastornos mentales. Por ejemplo, el tabaco se ha 
relacionado con la reducción de los síntomas de la esquizofrenia y la mejora 
de la cognición en algunas personas. Esta automedicación puede llevar a un 
ciclo peligroso de dependencia de sustancias para controlar los síntomas men-
tales, lo que a su vez puede empeorar la salud mental y física del individuo.

3)	 Tanto los trastornos por uso de sustancias como los trastornos mentales com-
parten factores de riesgo comunes. La exposición temprana al estrés, el trauma 
o el abuso en la infancia pueden aumentar la vulnerabilidad a desarrollar tras-
tornos mentales y problemas de abuso de sustancias en la vida adulta. Estos 
factores ambientales y genéticos contribuyen a la compleja interacción entre 
el abuso de sustancias y los trastornos mentales.

4)	 En el último escenario, los trastornos por uso de sustancias y los trastornos 
mentales no son necesariamente causales el uno del otro. Ambos problemas 
de salud pueden surgir casi simultáneamente o de manera independiente. 
Es fundamental abordar de manera integral tanto el abuso de sustancias como 
los trastornos mentales, reconociendo la complejidad de sus interacciones 
y tratando a los individuos de manera holística para lograr una recuperación 
efectiva.

La vulnerabilidad a los trastornos por uso de sustancias y a los trastornos men-
tales aumenta con los cambios cerebrales significativos en la adolescencia. Es decir, 
hay que tener en cuenta que muchos de los trastornos mentales se vuelven acti-
vos al final de la adolescencia e inicios de la adultez. También hay que considerar 
que es cuando muchas personas empiezan o incrementan el uso de sustancias. In-
dependientemente de cómo se desarrolla un trastorno co-ocurrente, los programas 
de atención del consumo de sustancias para personas adolescentes deben incluir 
una evaluación para trastornos mentales y el tratamiento según la necesidad.

II. TRATAMIENTOS DE TRASTORNOS CO-OCURRENTES

En la actualidad, el tratamiento de trastornos co-ocurrentes, es decir, la presencia 
simultánea de trastornos por uso de sustancias y trastornos mentales, ha ganado 
una mayor atención y reconocimiento en el campo de la salud mental. Según el in-
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forme del Samhsa de 2005, se ha demostrado claramente que abordar de manera 
integral ambos tipos de trastornos puede ser beneficioso para los pacientes. Existen 
diferentes enfoques en los programas de tratamiento, desde aquellos que se cen-
tran únicamente en el abuso de sustancias, hasta los que ofrecen una atención in-
tegrada para ambas condiciones. En este informe se explorarán las tendencias en el 
tratamiento de los trastornos co-ocurrentes con especial atención en los tres tipos 
de programas de tratamiento identificados: 

•	 Programas de tratamiento para trastornos por uso de sustancias. Este tipo 
de programas no recibe a pacientes que tienen trastornos mentales o que ne-
cesitan algún tipo de atención. Por lo que refieren a sus pacientes con trastor-
nos co-ocurrentes a otros programas de tratamiento.

•	 Programas calificados para los trastornos co-ocurrentes. Están orientados prin-
cipalmente para los trastornos por uso de sustancias, pero con la capacidad 
de tratar trastornos mentales co-ocurrentes leves a moderados.1

•	 Programas para trastornos co-ocurrentes mejorados. Son el nivel más alto de la 
integración de servicios para el tratamiento tanto de trastornos por uso de sus-
tancias como de trastornos mentales.

Los tratamientos integrados abordan a la persona como un todo a través de las 
intervenciones simultáneas para ambos trastornos, casi siempre se lleva a cabo 
en un mismo sitio y una persona primaria coordina el tratamiento; asimismo se en-
focan en alcanzar la recuperación integral de la persona.

El proceso hacia la recuperación de los trastornos co-ocurrentes es un tema 
crucial en el ámbito de la salud mental. La asociación Nacional para el Alcohol y el 
Abuso de Drogas (Nasadad) y la Asociación Nacional del Programa Estatal para 
el Programa de Salud Mental de los Estados Unidos han desempeñado un papel 
fundamental al clasificar los servicios según la severidad de los trastornos menta-
les y del trastorno mental. Se han desarrollado cuadrantes de atención que guían 
el tratamiento y la recuperación de las personas afectadas. A continuación, ex-
ploraremos a detalle la importancia de este proceso de recuperación, los desafíos 
que implica y cómo puede llevarnos a una mayor comprensión de los trastornos 
co-ocurrentes (ver figura 3).

1	 Los Centros de Atención Primaria en Adicciones del Estado de México que venían dando atención 
bajo los programas de tratamiento para trastornos por uso de sustancias desde 2008 a 2018 modi-
ficaron sus programas a calificados para los trastornos co-ocurrentes de 2018 a la fecha y ahora son 
conocidos como Centros Comunitarios de Salud Mental y Adicciones (Cecosama).
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FIGURA 3. CUADRANTES DE ATENCIÓN

La evaluación y la colocación del tratamiento son procesos complejos que re-
quieren una comprensión profunda de la persona que recibe el tratamiento. Cada 
individuo es único, con sus propias experiencias, circunstancias y necesidades. 
Por lo tanto, es esencial que las personas profesionales de la salud adopten un en-
foque individualizado al evaluar a pacientes y determinar el curso del tratamien-
to más adecuado. La individualización del tratamiento garantiza que se aborden 
las necesidades específicas de cada persona, lo que aumenta la probabilidad de re-
sultados positivos y duraderos. Este modelo de los cuadrantes de atención puede 
ser una herramienta valiosa para las personas profesionales de la salud al tomar 
decisiones de tratamiento. Estos modelos dividen a las personas pacientes en cate-
gorías basadas en diferentes factores, como la gravedad de los síntomas o el nivel 
de riesgo. Si bien esta clasificación puede proporcionar una guía útil, es impor-
tante tener en cuenta que a menudo se centra en los problemas y desafíos que en-
frenta la persona, sin prestar la misma atención a sus fortalezas, recursos internos 
o externos.

Al centrarse únicamente en los problemas individuales, las personas profe-
sionales de la salud corren el riesgo de perder de vista las fortalezas y habilidades 
que cada persona posee. Las fortalezas de un individuo pueden ser recursos valio-
sos en su proceso de recuperación y crecimiento personal. Ignorar estas fortalezas 
puede limitar el potencial de la persona para superar sus desafíos y llevar una vida 
plena y significativa.
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Es importante que las personas profesionales de la salud adopten un enfoque 
más equilibrado que tenga en cuenta tanto los problemas como las fortalezas de los 
individuos al evaluar y colocar el tratamiento. Al hacerlo, se puede crear un plan 
de tratamiento más completo y efectivo que aproveche al máximo los recursos in-
ternos y externos de la persona. Esto no solo puede mejorar los resultados del trata-
miento, sino también empoderar a las personas para que participen de forma activa 
en su proceso de recuperación.

III. CAPITAL DE RECUPERACIÓN

Explorar a profundidad lo que implica el proceso hacia la recuperación de los tras-
tornos co-ocurrentes es fundamental para comprender la complejidad de esa con-
dición y mejorar la calidad de vida de quienes la padecen.

 En el ámbito de la salud mental, la “recuperación” se refiere a la experiencia 
vivida de la persona que acepta y supera los desafíos asociados con la enfermedad 
mental (Shepherd et al., 2008). Las personas profesionales de la salud se inclinan 
por el término de “recuperación clínica” y se mide de manera rutinaria en términos 
de perfiles de síntomas, utilización de servicios de salud, resultados de salud y eva-
luaciones globales del funcionamiento. Una visión de la recuperación parecida a los 
cuadrantes de atención.

Por otro lado, existen las personas que brindan servicios de apoyo entre pares 
para la recuperación, conocidas como personas consejeras. Se inclinan por el térmi-
no “recuperación”, que consiste en brindar asistencia no clínica para apoyar la re-
cuperación a largo plazo de los trastornos por consumo de sustancias. La persona 
consejera de recuperación aporta la experiencia vivida de la recuperación, com-
binada con capacitación, supervisión y las cualidades de la persona, para ayudar 
a iniciar y mantener la recuperación; buscan mejorar la calidad de la vida personal 
y familiar en la recuperación a largo plazo (White, 2009). Los servicios de apoyo 
entre pares para la recuperación pueden respaldar y han sido una alternativa al tra-
tamiento clínico para los trastornos por consumo de sustancias.

Ambas alternativas de procesos de intervención hacia la recuperación tienen 
el potencial de causar una considerable confusión en la literatura sobre salud men-
tal. Por lo que las personas investigadoras han identificado una necesidad urgente 
de aclarar el concepto de recuperación para que se pueda establecer un significado 
común y el constructo se pueda definir operativamente (Slade et al., 2012).

En agosto de 2010, en Estados Unidos, líderes en el campo de la salud conduc-
tual, que son personas en recuperación de problemas de salud mental y consumo 
de sustancias y los Servicios de Administración en Salud Mental y Abuso de Sustan-
cias (Samhsa), se reunieron para explorar el desarrollo de una definición de trabajo 
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común y unificada de recuperación. Incluso Samhsa tenía definiciones separadas 
para la recuperación de trastornos mentales y trastornos por consumo de sustan-
cias. Estas definiciones diferentes complicaban el trabajo para el tratamiento y los 
servicios de apoyo a la recuperación.

Sobre la base de estos esfuerzos, y en consulta con muchas partes interesadas, 
Samhsa desarrolló una definición de trabajo y un conjunto de principios para la re-
cuperación, una definición de trabajo estándar y unificada que ayude a promover 
las oportunidades de recuperación y aclarar estos conceptos para pares, familias, 
financiadores, proveedores y otros.

De manera práctica, se define la recuperación de trastornos mentales y/o tras-
tornos por consumo de sustancias como: un proceso de cambio a través del cual 
las personas mejoran su salud y bienestar, viven una vida autónoma y se esfuerzan 
por alcanzar su máximo potencial.

A través de la Iniciativa estratégica de apoyo a la recuperación, Samhsa delineó 
cuatro dimensiones principales que respaldan una vida en recuperación:

1)	 Salud. Superar o controlar las enfermedades o los síntomas de uno mismo (por 
ejemplo, abstenerse de consumir alcohol, sustancias psicoactivas ilícitas y me-
dicamentos no recetados) y tomar decisiones informadas y saludables que res-
palden el bienestar físico y emocional.

2)	 Hogar. Un lugar estable y seguro para vivir. 
3)	 Propósito. Actividades diarias significativas, como un trabajo, la escuela, el vo-

luntariado, el cuidado de la familia o los esfuerzos creativos, y la independen-
cia, los ingresos y los recursos para participar en la sociedad. 

4)	 Comunidad. Relaciones y redes sociales que brindan apoyo, amistad, amor 
y esperanza.

Sentirse estigmatizado puede disminuir la disposición de las personas con tras-
tornos por uso de sustancias a buscar tratamiento. La visión estigmatizante de las 
personas con trastorno por uso de sustancias es común y puede llevar a otros a sen-
tir lástima, miedo, enojo o un deseo de mantener distanciamiento social de las per-
sonas con este trastorno.

En un estudio, Kelly y Westerhoof (2010) determinaron que el uso de palabras 
como “abusador de sustancias” y “personas que sufren un trastorno por uso de sus-
tancias” evocan diferentes opiniones respecto de dos opciones: sanción o tratamien-
to. Su muestra estuvo conformada por 516 profesionales clínicos a quienes se les 
solicitó que leyeran una viñeta que contenía uno de los términos y calificara su ni-
vel de acuerdo con una serie de declaraciones relacionadas. Contestaron un cues-
tionario de escala tipo Likert con tres subescalas: 1) Agresor-sanción (alfa=0.80), 
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2) Amenaza social (alfa=0.86), y 3) Víctima- tratamiento (alfa=0.64), para eva-
luar las causas percibidas del problema. Como resultado, se detectó una diferencia 
en la escala agresor-sanción. Al comparar a la persona mencionada con la condi-
ción de “trastorno por uso de sustancias”, con la de la condición de “abusadora 
de sustancias”, hubo mayor acuerdo con la idea de que esta última era personal-
mente culpable y que debía tomarse medidas punitivas. La autora concluyó que el 
término comúnmente utilizado “abusador de sustancias” puede perpetuar actitudes 
estigmatizantes.

Otro estudio de Ashford (2018) con 1,288 personas reveló que los términos 
“abusador de sustancias”, “adicto”, “alcohólico”, “adicto a opioides”, se asociaban 
fuertemente con lo negativo y se diferenciaban significativamente de contra-térmi-
nos positivos. Estos hallazgos del estudio sugieren que la palabra “recaída” fuera 
remplazada con el término “recurrencia de uso”. Así como, los términos “recupera-
ción asistida por medicamentos” y “recuperación a largo plazo” son términos posi-
tivos y pueden usarse cuando corresponda sin promover el estigma.

Como se observa en estos estudios, el lenguaje es un elemento importante para 
eliminar el estigma y la discriminación, así como para inspirar esperanza mientras 
se avanza en la recuperación. Por lo tanto, a continuación se muestran términos 
que se pueden utilizar en la recuperación donde se prioriza a la persona (ver tabla 1).

TABLA 1. TÉRMINOS QUE PRIORIZAN A LA PERSONA PARA LA RECUPERACIÓN

Lenguaje estigmatizante Lenguaje preferido

Abusador/adicto/ alcohólico
Una persona con trastorno por uso de sustancias 
en recuperación

Adicto a alcohol/drogas Padece de un trastorno por uso de alcohol/drogas

Lactante adicto o bebé crack
Lactante con síndrome de abstinencia, lactante 
con síndrome de abstinencia neonatal

Limpio/prueba de drogas limpia Libre de drogas; libre de sustancias

Sucio/prueba de drogas sucia Prueba de drogas positiva

Drogadicción Uso regular de sustancias

Lapso/recaída/desliz
Un uso único después de haberlo dejado/una re-
currencia en el uso/reanudación del uso

Terapia de sustitución de opioi-
des/sustitución de opioides

Tratamiento con medicamentos opioides

Adicta embarazada
Mujer embarazada con un trastorno por uso 
de sustancias
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Abuso de sustancias o dependen-
cia de sustancias

Trastorno por uso de sustancias

Fuente: inl y Plan Colombo (2017).

Una manera de eliminar el estigma es escogiendo cuidadosamente las pala-
bras, valorando a las personas y cambiando las expectativas que tenemos respecto 
de nosotros mismos y de las demás personas, así como cambiando nuestras actitu-
des y creencias sobre las personas con trastorno por uso de sustancias, de negativas 
a positivas.

Dentro de la Estratégica de Apoyo a la Recuperación, Samhsa también delineó 
los diez principios rectores de la recuperación:

1)	 La recuperación surge de la esperanza. La creencia de que la recuperación 
es real proporciona el mensaje esencial y motivador de un futuro mejor, que las 
personas pueden superar los desafíos, barreras y obstáculos internos y externos 
que enfrentan. La esperanza se internaliza y puede ser fomentada por pares, 
familias, personas consejeras, aliadas y otras. La esperanza es el catalizador 
del proceso de recuperación.

2)	 La recuperación es una cuestión personal. La autodeterminación y la autodi-
rección son las bases de la recuperación, ya que cada persona define sus pro-
pios objetivos de vida y diseña su propio camino para alcanzarlos. Las personas 
optimizan su autonomía e independencia en la mayor medida posible al lide-
rar, controlar y elegir los servicios y apoyos que contribuyen a su recuperación 
y resiliencia. De este modo, se les empodera y se les proporcionan los recursos 
necesarios para tomar decisiones informadas, iniciar la recuperación, aprove-
char sus puntos fuertes y ganar o recuperar el control de sus vidas.

3)	 La recuperación se produce a través de muchas vías. Cada persona es única, 
con necesidades, fortalezas, preferencias, objetivos, cultura y antecedentes dis-
tintivos (incluida la experiencia traumática) que afectan y determinan su vía 
hacia la recuperación. La recuperación se basa en las múltiples capacidades, 
fortalezas, talentos, habilidades de afrontamiento, recursos y valor inherente 
de cada persona. Las vías de recuperación son altamente personalizadas. Pue-
den incluir tratamiento clínico profesional, uso de medicamentos, apoyo de las 
familias y de las escuelas, enfoques basados en la fe, apoyo de pares o perso-
nas consejeras y otros enfoques. La recuperación no es lineal, se caracteriza 
por un crecimiento continuo y un mejor funcionamiento que puede implicar 
reveses. Debido a que los reveses son una parte natural, aunque no inevita-
ble, del proceso de recuperación, es esencial fomentar la resiliencia de todas 
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las personas y sus familias. La abstinencia del consumo de sustancias psicoac-
tivas (incluyendo el alcohol) y medicamentos no recetados es el objetivo para 
las personas con un trastorno por consumo de sustancias. En algunos casos, 
las vías de recuperación se pueden habilitar creando un entorno de apoyo. Esto 
es especialmente cierto para la niñez, que puede no tener la capacidad legal 
o de desarrollo para establecer su propio rumbo.

4)	 La recuperación es holística. La recuperación abarca toda la vida de una per-
sona, incluida la mente, el cuerpo, el espíritu y la comunidad. Esto incluye 
abordar: prácticas de autocuidado, familia, vivienda, empleo, transporte, edu-
cación, tratamiento clínico para trastornos mentales y trastornos por consumo 
de sustancias, servicios y apoyos, atención médica primaria, atención dental, 
servicios complementarios y alternativos, fe, espiritualidad, creatividad, redes 
sociales y participación comunitaria. La variedad de servicios y apoyos dispo-
nibles debe estar integrada y coordinada.

5)	 La recuperación cuenta con el apoyo de pares y aliados. Las personas conseje-
ras y los grupos de ayuda mutua, que incluyen el intercambio de conocimien-
tos y habilidades basados en la experiencia, así como el aprendizaje social, 
desempeñan un papel invaluable en la recuperación. Los pares alientan, com-
prometen a otros pares y se brindan mutuamente un sentido vital de pertenen-
cia, relaciones de apoyo, roles valiosos y comunidad. Al ayudar a los demás 
y retribuir a la comunidad, uno se ayuda a sí mismo. Los servicios y apoyos 
operados por pares brindan recursos importantes para ayudar a las personas 
en sus recorridos de recuperación y bienestar. Los profesionales también pue-
den desempeñar un papel importante en el proceso de recuperación al brindar 
tratamiento clínico y otros servicios que apoyan a las personas en sus caminos 
de recuperación elegidos. Si bien los pares y los aliados desempeñan un pa-
pel fundamental para muchos en la recuperación, su papel para la niñez y la 
juventud puede ser ligeramente diferente. Los apoyos de pares para las fa-
milias son muy importantes para las infancias con problemas de salud con-
ductual y también pueden desempeñar un papel de apoyo para la juventud 
en recuperación.

6)	 La recuperación se apoya a través de las relaciones y las redes sociales. Un fac-
tor considerable en el proceso de recuperación es la presencia y la participa-
ción de personas que creen en la capacidad de la persona para recuperarse, 
que ofrecen esperanza, apoyo y aliento, y que también sugieren estrategias 
y recursos para el cambio. Las personas familiares, compañeras, proveedoras, 
consejeras, miembros de la comunidad, aliadas y los grupos religiosos forman 
redes de apoyo vitales. A través de estas relaciones, las personas dejan atrás ro-
les de vida poco saludables o insatisfactorios y asumen nuevos roles (por ejem-
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plo, pareja, cuidador, amigo, estudiante, empleado) que conducen a un mayor 
sentido de pertenencia, personalidad, empoderamiento, autonomía, inclusión 
social y participación comunitaria.

7)	 La recuperación se basa en la cultura y está influida por ella. La cultura y los 
antecedentes culturales en todas sus diversas representaciones (incluidos 
los valores, las tradiciones y las creencias) son claves para determinar el cami-
no de una persona hacia la recuperación y su particular camino. Los servicios 
deben tener una base cultural, estar en sintonía con la cultura, ser sensibles, 
congruentes y competentes, así como ser personalizados para satisfacer las ne-
cesidades únicas de cada individuo.

8)	 La recuperación se ve respaldada por el abordaje del trauma. La experien-
cia del trauma (como el abuso físico o sexual, la violencia doméstica, la gue-
rra, los desastres y otros) suele ser un precursor o estar asociado al consumo 
de sustancias psicoactivas, los problemas de salud mental y cuestiones relacio-
nadas. Los servicios y apoyos deben tener en cuenta el trauma para fomentar 
la seguridad (física y emocional) y la confianza, así como promover la elección, 
el empoderamiento y la colaboración.

9)	 La recuperación implica fortalezas y responsabilidades individuales, familiares 
y comunitarias. Las personas, las familias y las comunidades tienen fortalezas 
y recursos que sirven como base para la recuperación. Además, las personas 
tienen una responsabilidad personal por su propio cuidado personal y su ca-
mino hacia la recuperación. Se debe apoyar a las personas para que hablen 
por sí mismas. Las familias y las personas significativas tienen la responsa-
bilidad de apoyar a sus seres queridos, especialmente en el caso de infancias 
y adolescencias en recuperación. Las comunidades tienen la responsabilidad 
de brindar oportunidades y recursos para abordar la discriminación y fomen-
tar la inclusión social y la recuperación. Las personas en recuperación tam-
bién tienen una responsabilidad social y deben tener la capacidad de unirse 
a sus pares para hablar colectivamente sobre sus fortalezas, necesidades, de-
seos y aspiraciones.

10)	La recuperación se basa en el respeto. La aceptación y el aprecio de la comu-
nidad, los sistemas y la sociedad hacia las personas afectadas por problemas 
de salud mental y consumo de sustancias (incluida la protección de sus de-
rechos y la eliminación de la discriminación) son fundamentales para lograr 
la recuperación. Es necesario reconocer que dar pasos hacia la recuperación 
puede requerir un gran coraje. La autoaceptación, el desarrollo de un sentido 
positivo y significativo de la identidad y la recuperación de la confianza en uno 
mismo son especialmente importantes.
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Estos principios inciden en las cuatro dimensiones principales y ayudan a las 
personas en recuperación a construir un capital de recuperación (cr), que refiere 
a la amplitud y profundidad de los recursos internos y externos a los que se puede 
recurrir para iniciar y sostener la recuperación de problemas graves del consumo 
problemático de sustancias (Granfield y Cloud, 1999; Cloud y Granfield, 2001). 
El capital de recuperación está vinculado conceptualmente con la recuperación na-
tural, la terapia centrada en soluciones, la gestión de casos basada en fortalezas, 
la gestión de la recuperación, la resiliencia y los factores de protección, y las ideas 
de fortaleza, bienestar y salud global. Hay tres tipos de capital de recuperación 
que pueden ser influenciados por las personas profesionales de la salud:

1)	 El capital de recuperación personal se puede dividir en capital físico y huma-
no. El capital de recuperación físico incluye salud física, activos financieros, 
seguro médico, ropa, comida, acceso al transporte y refugio seguro propicios 
para la recuperación. Mientras que el capital de recuperación humana incluye 
los valores, el conocimiento, las habilidades y credenciales educativas/vocacio-
nales de la persona, las capacidades de resolución de problemas, la autocon-
ciencia, la autoestima, la autoeficacia (autoconfianza para manejar situaciones 
de alto riesgo), la esperanza/optimismo, la percepción del propio pasado/pre-
sente/futuro, el sentido de significado y propósito en la vida y las habilidades 
interpersonales.

2)	 El capital de recuperación familiar/social abarca las relaciones íntimas, las re-
laciones familiares, de parentesco y las relaciones sociales que apoyan los es-
fuerzos de recuperación. El capital de recuperación familiar/social se indica 
por la voluntad de las parejas íntimas y los miembros de la familia de partici-
par en el tratamiento, la presencia de otras personas en recuperación dentro 
de la familia y la red social, el acceso a salidas sobrias para la camaradería/
ocio basado en la sobriedad y las conexiones relacionales con instituciones 
convencionales (escuela, lugar de trabajo, iglesia y otras organizaciones co-
munitarias convencionales).

3)	 El capital de recuperación comunitaria abarca las actitudes/políticas/recur-
sos comunitarios relacionados con el consumo problemático y la recuperación 
que promueven la resolución de los problemas de consumo de sustancias psi-
coactivas. El capital de recuperación de la comunidad incluye:
•	 Los esfuerzos activos para reducir el estigma relacionado con la adicción.
•	 Los modelos de recuperación locales diversos.
•	 Los recursos de ayuda mutua para la recuperación, que sean accesibles.
•	 El capital cultural es una forma de capital comunitario. Constituye la dis-

ponibilidad local de vías de recuperación prescritas culturalmente que re-
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suenan con individuos y familias particulares. Entre los ejemplos de esta 
resonancia potencial se incluyen los “Grupos de aa” o dentro de un ministe-
rio de recuperación basado en la fe o dentro de una orientación terapéutica 
(Othis y White, 2006; White y Sanders, en prensa).

El capital de recuperación constituye un remedio potencial para los problemas 
que han plagado durante mucho tiempo los esfuerzos de recuperación de los tras-
tornos co-ocurrentes, como la falta de motivación para cambiar el uso de alcohol 
o sustancias psicoactivas, angustia emocional, tristeza, ansiedad, presión para con-
sumir, conflictos interpersonales y otras situaciones que plantean riesgos de recaída 
en los trastornos. El capital de recuperación, tanto en cantidad como en calidad, 
desempeña un papel fundamental a la hora de determinar el éxito o el fracaso 
de la recuperación natural y asistida (Granfield y Cloud, 1996, 1999; Moos y Moos, 
2007; Kaskutas, Bond y Humphreys, 2002).

Los aumentos en el capital de recuperación pueden provocar puntos de in-
flexión que pongan fin a las carreras de dependencia, desencadenen el inicio de la 
recuperación, eleven las capacidades de afrontamiento y mejoren la calidad de vida 
en la recuperación a largo plazo (Cloud y Granfield, 2001; Laudet, Morgan y Whi-
te, 2006).

FIGURA 4. TIPOS DE CAPITAL DE RECUPERACIÓN
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Se tiene que considerar que los elementos del capital de recuperación varían 
en importancia dentro de las etapas particulares de la recuperación a largo plazo. 
Así como no se distribuyen de manera uniforme entre los individuos o los grupos 
sociales. Históricamente, los miembros de grupos desfavorecidos a menudo buscan 
la recuperación de la dependencia sin los recursos que dan por sentados quienes 
buscan la recuperación desde una posición privilegiada (Cloud y Granfield, 2001).

La mayoría de las personas con un capital de recuperación familiar y comu-
nitario gravemente reducido obtienen poco provecho de un tratamiento de la 
dependencia centrado en la persona que no moviliza los recursos familiares y co-
munitarios (Moos y Moos, 2007). Los resultados de recuperación a largo plazo 
para aquellos con los problemas más graves de dependencia pueden tener más que 
ver con el capital de recuperación familiar y comunitario que con los atributos 
de los individuos o un protocolo de tratamiento particular (Bromet y Moos, 1977; 
Humphreys, Moos y Cohen, 1997; Mankowski, Humphreys y Moos, 2001).

Kaplowitz y Johnston introdujeron el concepto de capital psicológico que se 
refiere al estado psicológico positivo de una persona en el proceso de crecimiento 
y desarrollo, que va más allá del capital humano y del capital social, y es un recur-
so psicológico para promover el crecimiento personal y la mejora del desempeño 
(Kaplowitz y Johnston, 2004).

Hay cuatro dominios del capital psicológico que en los programas de trata-
miento han mostrado una efectividad para tratar los trastornos por uso de sustan-
cias, estos son:
•	 Esperanza. Creencia y expectativas son los elementos claves de la esperanza, 

estos elementos pueden bloquear el dolor y tienen un efecto importante en el 
proceso físico y psicológico. La esperanza tiene la habilidad de ayudar a las 
personas a curarse. En lugar de desear que algo suceda, la esperanza es una 
evidencia sólida y concreta de que algo sucederá.

La esperanza permite a las personas afrontar los desafíos de la vida 
con una mentalidad positiva; un sentimiento de deseo de que ciertas cosas su-
cedan. La esperanza permite que las personas sigan adelante. Algunas estrate-
gias para mejorar la esperanza:
	- Escuchar y compartir historias de esperanza.
	- Aceptar su situación actual.
	- Encontrar un curso de la vida.
	- Desarrollar un plan significativo.

•	 Autoeficacia. Se refiere a las creencias personales sobre la capacidad de eje-
cutar las conductas necesarias para producir logros de desempeño específicos. 
La autoeficacia es un reflejo de la confianza de su capacidad para controlar 
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su propia motivación, comportamiento y respuestas a su entorno. Estrategias 
para mejorar la autoeficacia:
	- Superar los obstáculos en la recuperación.
	- Mantener las relaciones con compañeros en recuperación.
	- Priorizar el bienestar emocional y psicológico.
	- Comenzar a mejorar la autoeficacia ahora.

•	 Resiliencia. Las personas resilientes poseen cierta fortaleza que les permite 
lograr diversas cosas, 1) pueden aceptar la realidad tal como es, 2) creen pro-
fundamente que la vida tiene sentido, 3) pueden improvisar. La resiliencia 
permite a las personas tomar distancia brevemente, reorganizarse y avanzar. 
Independientemente del tiempo que se mantenga alejado de las sustancias 
nocivas, puede haber sorpresas inesperadas. Si bien estas sorpresas pueden 
generar estrés, no tienen por qué provocar un regreso al consumo si se han de-
sarrollado herramientas útiles para el bienestar emocional. Estrategias para 
mejorar la resiliencia:
	- Aprender del pasado. No hay fallos, solo retroalimentación.
	- Aceptar que el cambio sucederá. 
	- Tener un sistema de apoyo.
	- Enfatizar el autocuidado.
	- Ser agradecida/o.

•	 Optimismo. Es una actitud mental que refleja una creencia o esperanza en el 
resultado de algún comportamiento específico. Es decir, la creencia de que 
en una condición futura funcionará mejor. Por lo tanto, hay que ligar el opti-
mismo con la salud. Estrategias para mantenerse optimista:
	- Rodearse de gente positiva.
	- Tener expectativas moderadas.
	- Lograr la positividad ayudando a las demás.
	- Cuidarse a uno mismo.

Hay que tener en cuenta que existen obstáculos comunes para la recupera-
ción del consumo de sustancias: falta de motivación, dificultades financieras, falta 
de honestidad, falta de participación, complacencia, falta de habilidades de comu-
nicación y la falta de compromiso. Por lo tanto, incluir el trabajo de mejora de los 
cuatro dominios del capital psicológico puede contribuir a mantener la recupera-
ción a largo plazo.

El capital de recuperación dentro de la práctica clínica implica buscar los re-
cursos con los que cuenta la persona con trastornos co-ocurrentes y pueda influir 
significativamente en las prácticas de prestación de servicios. A continuación, 
se muestra cómo pueden influir en la atención:



a  f o n d o
salud mental, consumo problemático de sustancias psicoactivas 

y capital de recuperación

27

1)	 Apoyar los programas de detección e intervención breve. Cuando las personas 
todavía cuentan con su capital de recuperación y los trastornos co-ocurrentes 
se vuelvan graves, complejos y crónicos (Cloud y Granfield, 1994a). Este tipo 
de programas en ocasiones se consideran herramientas de detección de casos 
e inducción para el tratamiento de la dependencia del consumo de sustan-
cias, pero su mayor valor es ayudar a las personas a resolver los problemas 
de consumo de sustancias utilizando sus recursos personales, familiares y co-
munitarios antes de que sea necesario un tratamiento profesional del sector 
especializado. 

2)	 Involucrar a las personas con bajo capital de recuperación a través de progra-
mas intensivos de extensión comunitaria. Se tiene la creencia de que las per-
sonas tienen que “tocar fondo”, ya que solo tiene sentido cuando todavía 
hay capital de recuperación personalmente significativo que perder. Cuando 
el capital de recuperación se agota, la gente morirá antes de que se alcan-
ce ese mítico fondo. El obstáculo para la recuperación en tales condiciones 
no es el dolor insuficiente, sino la ausencia de esperanza, conexión y potencial 
de realización. Las personas con un capital de recuperación severamente ago-
tado tienen capacidades indescifrables para el dolor físico y psicológico. Debe-
mos ir a buscar a las personas con una alta gravedad del problema y un capital 
de recuperación extremadamente bajo en lugar de esperar a que su dolor o las 
instituciones coercitivas las traigan a nosotros. El punto de inflexión catali-
zador para aquellos con un capital de recuperación agotado es más probable 
que sea ver un punto máximo alcanzable en lugar de tocar fondo. 

3)	 Evaluar el capital de recuperación de forma continua. Las tecnologías de eva-
luación tradicionales en el tratamiento están claramente centradas en la se-
veridad de los trastornos mentales y por consumo de sustancias. La creciente 
evidencia sobre el papel del capital de recuperación en la resolución de proble-
mas de consumo y salud mental requiere un enfoque más basado en las forta-
lezas para el proceso de evaluación. El hecho de que el capital de recuperación 
fluctúe tanto a lo largo de las carreras de los trastornos como de recuperación 
también requiere un proceso de evaluación continuo que pueda identificar 
cambios sutiles pero cruciales en los activos de recuperación. 

4)	 Utilizar los niveles de capital de recuperación para ayudar a determinar las de-
cisiones sobre la ubicación en función del nivel de atención. Los modelos tradi-
cionales de ubicación vinculan la gravedad del problema y la intensidad de la 
atención. Aquellos con problemas de alta gravedad y complejidad son ubicados 
en los niveles de atención más restrictivos, por ejemplo, programas para perso-
nas pacientes internadas y residenciales, y se les proporciona el curso más lar-
go de atención profesional. Esta fórmula pasa por alto la influencia crucial 
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en el capital de recuperación. La figura siguiente ilustra cuatro interacciones 
potenciales entre la severidad del problema y el capital de recuperación (ver 
Figura 5) (Pars, VanDerNagel, Dijkstra y Schellekens, 2023).

Proporcionar a las personas un tratamiento breve aislado de su entorno na-
tural y luego “graduarlos” en ese mismo entorno sin apoyos sustanciales basados ​​
en la comunidad es una preparación para el fracaso.  La pregunta es ¿qué recursos 
deben movilizarse dentro de la persona, el entorno familiar/social y la comunidad 
para apoyar la recuperación a largo plazo de cada persona? La respuesta no es fá-
cil, cada plan de tratamiento y de recuperación se deberá ajustar a las necesidades 
y fortalezas de cada persona, con esta comprensión y las intervenciones que ele-
ven el capital de recuperación se apoyará para vincular de manera asertiva a las 
personas, las familias e instituciones comunitarias ricas en capital de recuperación. 
Por lo tanto, las implicaciones para los servicios de tratamiento y apoyo orientados 
a la recuperación son claras. Si el capital de recuperación es un método científico 
basado en las fortalezas para mapear el crecimiento y el cambio, debe ser lo sufi-
cientemente flexible como para crear planes de recuperación basados ​​en las forta-
lezas que consideren mecanismos específicos para cada persona y, así, maximizar 
los resultados de la recuperación al trazar el crecimiento y las necesidades de las 
personas en su proceso de recuperación (Cano et al., 2017).

FIGURA 5. MATRIZ DE CAPITAL DE RECUPERACIÓN / SEVERIDAD DE PROBLEMAS

La combinación única de la severidad del problema de una persona puede al-
terar las decisiones de ubicación.
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•	 Una persona con una severidad moderada del problema, pero con un alto ca-
pital de recuperación que llega a un centro de tratamiento en respuesta a una 
prueba de detección de sustancias psicoactivas positiva, podría ser bastante 
apropiada para la evaluación y la intervención breve. Estas personas a me-
nudo terminan con el consumo problemático en su primer intento sin ayuda 
profesional sin adoptar una identidad personal basada en la adicción/recupe-
ración (Granfield y Cloud, 1996; Cloud y Granfield, 1994b). También se les 
puede ayudar a menudo a través de instituciones de ayuda no especializadas, 
instituciones de apoyo culturalmente autóctonas (por ejemplo, movimientos 
de revitalización cultural) o de grupos de autoayuda de recuperación basa-
dos en pares sin enfrentar el costo, la interrupción de la vida o el estigma 
asociados con el tratamiento de la adicción (Cloud y Granfield, 1994). Esta 
misma persona con múltiples factores de riesgo (por ejemplo, antecedentes 
familiares, inicio temprano del consumo, etcétera) podría ser apropiado para 
programas de detección e intervención breves seguido de controles periódi-
cos de recuperación como un medio para reducir los riesgos de una escalada 
futura del problema.

•	 Una persona con una alta gravedad y complejidad del problema, pero 
con un capital de recuperación excepcionalmente alto, podría ser apropia-
do para la desintoxicación y el tratamiento ambulatorios a pesar de un nivel 
de gravedad del problema que, visto de forma aislada, justificaría la atención 
hospitalaria. La vinculación asertiva con grupos de ayuda mutua para la re-
cuperación junto con entrevistas motivacionales2 y controles de recuperación 
continuos bien podrían servir como una alternativa al tratamiento hospitalario 
o residencial.

•	 Una persona con una baja severidad del problema, pero con altos factores 
de riesgo y un capital de recuperación extremadamente bajo podría tener 
una mayor necesidad de tratamiento residencial y cuidados de transición 
que las personas descritas anteriormente, a pesar de que es probable que ter-
mine con detección e intervención breve o tratamiento ambulatorio dentro 
de los sistemas actuales de evaluación y colocación.

•	 Una persona con una alta severidad del problema y un capital de recuperación 
extremadamente bajo requiere servicios de alta intensidad, amplio alcance 
(por ejemplo, extensión, gestión asertiva de casos y entrenamiento de recu-
peración sostenida) y larga duración (Cloud y Granfield, 2001; Cloud y Gran-
field, 2004).

2	 Es una psicoterapia centrada en el cliente que ayuda a motivar a las personas a cambiar comporta-
mientos poco saludables como el consumo de sustancias.
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En cuanto a las expectativas razonables de recuperación en el tiempo (ver figu-
ra 6), en las primeras semanas o meses de tratamiento, es probable que la persona 
alcance cierto nivel de estabilización.

¿Pero hasta qué punto es sostenible? ¿Cuáles serían las expectativas para esta 
persona participante, basándose en el tiempo que ha pasado en el tratamiento?

Las personas llegan al tratamiento con diferentes niveles de severidad. Algu-
nas han presentado los trastornos mentales durante un corto periodo, mientras 
que otras tienen un historial crónico de los trastornos que requiere una dura-
ción de tratamiento mucho más larga. El tratamiento se realiza por etapas, por lo 
que durante las primeras semanas y meses tenemos un enfoque diferente. En la 
etapa inicial de recuperación la persona está en tratamiento y se centra en iniciar 
la recuperación y mantenerse libre de sustancias o en tomar los medicamentos 
del tratamiento del tus según lo prescrito. Esta etapa generalmente dura entre 
un mes a un año. En cuanto al consumo, no esperamos que la abstinencia se pro-
duzca de inmediato. Más bien, estamos tomando en cuenta posibles recaídas y nos 
centramos principalmente en el compromiso con el tratamiento y la motivación 
para el cambio.

FIGURA 6. EXPECTATIVAS DE RECUPERACIÓN EN EL TIEMPO

Es de esperarse que las personas participantes en esta situación sean am-
bivalentes con respecto al tratamiento y que no siempre estén en la disposición 
de aprender cosas nuevas o crean que el tratamiento sea eficaz. El trabajo en los 
primeros meses es proporcionarles optimismo, esperanza e incentivos para que si-
gan participando en el tratamiento, así como exponerles a otros mentores que han 
tenido éxito en el tratamiento. Estas herramientas les permitirán trabajar en las ha-
bilidades durante varios meses hasta que desarrollen una motivación interna para 
el tratamiento.
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La abstinencia total es un ejemplo de objetivo a largo plazo. Es algo que las 
personas participantes pueden o no estar totalmente preparadas para lograr, algo 
en lo que estamos trabajando debido a la naturaleza y la gravedad del problema. 
Lo más probable es que no se pueda conseguir en los dos primeros meses. Algunas 
personas participantes podrán lograr y mantener la abstinencia en los primeros me-
ses. Están fijando una serie de objetivos que son alcanzables.

En la segunda etapa de recuperación intermedia, hay una sensación de estabi-
lidad de vivir libre de las sustancias (incluyendo el estar tomando los medicamen-
tos del tratamiento del tus). Los cambios en la vida se perciben de forma positiva. 
Esta etapa generalmente tarda al menos un año en completarse, pero puede durar 
indefinidamente.

En un estudio se examinó la eficacia de la Evaluación del Capital de Recu-
peración en un centro de tratamiento residencial para el consumo de sustancias. 
Se observó una correlación entre la evaluación del capital de recuperación y la 
abstinencia, lo que indica que a medida que aumenta el capital de recuperación 
en cada una de sus dimensiones, las personas tienen menos probabilidades de su-
frir una recaída (McPherson y Boyne, 2017).

En el primer año de tratamiento, la estabilización inicial de la persona parti-
cipante es un momento de importancia crítica para asegurarse de que la recupe-
ración sea sostenible y de que se haya producido una estabilización psicosocial. 
Con esto queremos decir que la persona participante no está involucrada en acti-
vidades delictivas, tiene una vivienda estable y/o ha encontrado un trabajo. Nues-
tras expectativas pueden cambiar con el paso del tiempo. Tendrá gradualmente 
mejores resultados en las diferentes dimensiones de la recuperación. En esta etapa 
del tratamiento, se espera que las personas no cometan delitos, que tengan un em-
pleo y que participen en otras actividades prosociales como actividades familiares, 
asistencia a servicios religiosos y/o cualquier pasatiempo que puedan tener. Es de 
esperar que la gente se abstenga en ese momento. Esa es también una oportunidad 
para considerar intervenciones de tratamiento menos intensivas.

Por último la etapa de recuperación posterior o mantenimiento, mientras 
permanece libre de sustancias, la persona continúa realizando cambios no rela-
cionados con el consumo de sustancias en sus actitudes y en el comportamiento 
de respuesta. Hay que tener en cuenta que esta etapa no tiene fin.

IV. CONCLUSIONES

Es crucial comprender que la recuperación en salud mental y en el consumo de sus-
tancias psicoactivas van más allá de la mera ausencia de síntomas. Se trata de un 
proceso continuo de crecimiento personal, autodescubrimiento y empoderamiento. 
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Por lo tanto, los servicios de salud mental y de consumo de sustancias deben adap-
tarse a esta realidad y adoptar un enfoque centrado en la persona. Esto implica 
no solo tratar los síntomas, sino también considerar las metas, valores y preferen-
cias individuales de cada persona usuaria de los servicios.

Un enfoque centrado en la persona, en la recuperación de la salud mental y en 
el consumo de sustancias también implica la colaboración activa entre la persona 
profesional de la salud y la persona en tratamiento. Esto significa que las decisio-
nes sobre el plan de tratamiento, las intervenciones a seguir y los objetivos a alcan-
zar deben ser tomadas en conjunto, teniendo en cuenta las necesidades y deseos 
específicos de la persona. Esta colaboración fortalece la autonomía de la persona 
y fomenta un sentido de responsabilidad en su propio proceso de recuperación.  
Además, un servicio de salud mental y en el consumo de sustancias que aborde 
sistemáticamente estos aspectos de la recuperación no solo beneficia a la perso-
na en tratamiento, sino que también tiene un impacto positivo en su familia y en 
la comunidad en general. Al centrarse en las fortalezas y recursos de la persona, 
se fomenta un entorno de apoyo que contribuye a la reducción del estigma asocia-
do con las enfermedades mentales y promueve una mayor comprensión y empatía 
hacia quienes las padecen.

Por último, al adoptar un enfoque centrado en la persona, en la recuperación 
de la salud mental y en el consumo de sustancias, las personas profesionales de la 
salud pueden mejorar los resultados de la atención médica en términos de eficacia 
y satisfacción de la persona. Al tener en cuenta la singularidad de cada individuo 
y personalizar el tratamiento en consecuencia, se aumenta la probabilidad de que 
la persona se adhiera al plan de tratamiento y experimente una mejoría significati-
va en su bienestar emocional y psicológico.
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