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a) Introducción: los programas basados en recuperación de conductas adictivas han evolucionado 
desde las comunidades terapéuticas tradicionales hasta las intervenciones actuales, integradas en las 
redes sanitarias y sociales, desarrolladas por equipos multidisciplinares profesionales. Esa evolución 
no ha sido sistemática hasta el siglo XXI, con la aparición de la “Ciencia de la Recuperación”. b) 
Objetivos: analizar el desarrollo de los programas de recuperación, especialmente los modelos 
teóricos y las buenas prácticas que se desarrollan actualmente en los programas europeos. c) 
Desarrollo del tema: se analizan cuatro modelos teóricos, relacionados con la recuperación desde 
una perspectiva científica y previamente documentados, relacionados con buenas prácticas. d) 
Conclusiones: la “Ciencia de la Recuperación” está avanzando hacia modelos y programas validados, 
replicables y medibles. Sigue siendo necesario adecuar los programas basados en recuperación a las 
necesidades y particularidades de personas y grupos específicos.
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a) Introduction: addictive behaviours recovery-oriented programmes have advanced from 
traditional therapeutic communities to actual interventions integrated in social and health networks 
and developed by multidisciplinary professional staff. This evolution has not been systematic until 
XXIst century, with the beginning of “Science of Recovery”. b) Aims: to analyse the development 
of recovery programmes, especially the theoretical models and good practices actually in 
development into European programmes. c) Development of the topic: they have been analysed 
four theoretical models and two good practices about recovery, from a scientific perspective and 
experiences previously documented. d) Conclusions: the “Science of Recovery” is advancing to 
validated, replicable and measurable models and programmes. It´s still necessary to adapt recovery-
oriented programmes to needs and particularities of people under treatment and specific groups.

Good practices, Recovery, “Science of  Recovery”, Theoretical models, European programmes.
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Abstract

1. INTRODUCCIÓN: LOS 
PROGRAMAS BASADOS 
EN RECUPERACIÓN: EL 

CONCEPTO “RECOVERY”

Dentro de los programas de intervención 
con las conductas adictivas, se utilizan dife-
rentes elementos y factores que van más allá 
de la mera presencia o ausencia de las sus-
tancias o los problemas comportamentales 
(Hall, Carter y Forlini, 2012). Existen diferen-
tes modelos explicativos, que van desde el 
modelo puramente biológico hasta modelos 
de corte ecológico y social (Deacon, 2013). 
Para desarrollar las acciones, se suelen utilizar 
enfoques integrales con la participación de 
equipos multidisciplinares aplicando proto-
colos y planes de acción comunes dentro del 
denominado modelo biopsicosocial (Molina, 
González, Montero y Gómez, 2015). Estos 
programas de intervención en adicciones se 
dividen fundamentalmente en programas de 
reducción del daño y programas basados en 
recuperación. Los programas de reducción 

del daño tienen por objetivo minimizar las 
principales consecuencias negativas de las 
drogodependencias, especialmente las infec-
ciones asociadas y las conductas delictivas 
asociadas a la problemática del consumo 
(Laespada e Iraurgi, 2009), mientras que “Re-
cuperación” o “Recovery” es un concepto 
que se utiliza para contextualizar un proceso 
de tratamiento, rehabilitación de adicciones y 
posterior reintegración social (Yates, 2010). 
También en ocasiones se utiliza de forma 
indistinta como sinónimo de Rehabilitación, 
cuando en realidad, hay diferencias entre am-
bos conceptos, como las que son descritas a 
continuación:

•	 La rehabilitación se define como aquel 
proceso cuya meta global es ayudar 
a las personas con algún tipo de hán-
dicap o dificultad (como problemas 
físicos, adicciones y/o problemas de 
salud mental) a reintegrarse en la co-
munidad y a mejorar su funcionamiento 
psicosocial, de modo que les permita 
mantenerse en su entorno social en 
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unas condiciones lo más normalizadas e 
independientes que sea posible (Klinge-
mann y Sobell, 2007).

•	 La recuperación supone el desarrollo de 
la autonomía personal, del desempeño 
de roles socialmente valiosos, mantener 
relaciones socioafectivas significativas 
y en una convivencia con los síntomas 
que permita a la persona un nivel de 
integración sociocomunitaria para de-
sarrollar una vida relativamente satisfac-
toria (McGregor, 2012). Recuperación 
implica no solo reducir o eliminar el uso 
de drogas, como se podría conseguir in-
cluso por remisión espontánea (Carba-
llo, Fernández-Hermida, Secades-Villa, 
Sobell, Dum, y García-Rodríguez, 2007), 
denominada en algunos casos “natural 
recovery” (Moos, y Finney, 2011), sino 
convertirse en un miembro activo de la 
Sociedad (Yates, 2010).

Según Hernández (2017), la rehabilitación 
es promovida por profesionales, mientras 
que la recuperación surge de los propios 
afectados, siendo una de las principales dife-
rencias, por tanto, implica un componente de 
acción participativa y contexto social en la ca-
pacidad de reintegrar personas en la sociedad 
en un sentido amplio. La recuperación es un 
proceso con evoluciones e involuciones. Este 
término incluye tres conceptos vinculados a 
la recuperación (Best, 2012):

•	 Contagion/contagio: entendido como 
la capacidad de influencia en el contex-
to social.

•	 Connection/conexiones: para la cons-
trucción de comunidades y de la sociedad.

•	 Homophily/homofilia: término asocia-
do a la tendencia a relacionarnos con 
personas parecidas a nosotros.

Además, dentro de la intervención basa-
da en recovery, es muy importante contem-
plar el aumento de actividades de participa-
ción social: empleo, acción civil, voluntaria-
do o redes sociales, entre otras. Algunos es-
tudios incluyen específicamente la capacidad 
de participación en actividades como el ocio 
y tiempo libre, especialmente ocio deporti-
vo, debido a los factores que implica (Best, 
2012), entre los que se destacan:

•	 Identidad positiva, que incluye un senti-
do de autoeficacia.

•	 Salud física y bienestar.

•	 Redes sociales positivas.

•	 Aprendizaje social y modelado.

•	 Sentido de esperanza y visión positiva 
del futuro.

Este concepto, en muchas ocasiones, se 
ha vinculado a las comunidades terapéuti-
cas para drogodependientes (Molina, Saiz, 
Cuenca y Gil, 2020) o a estrategias del tipo 
Alcohólicos Anónimos, el modelo Minessota 
y los grupos de ayuda mutua. Actualmente, 
se refiere más a programas cuyo objetivo es 
la recuperación que a los tradicionalmente 
denominados “programas libres de drogas” 
(Molina, Saiz, Cuenca, Gil y Goldsby, 2020). 
Dentro de los programas basados en recupe-
ración se facilita el intercambio y la recipro-
cidad, basado en el concepto “apoyo social” 
(Stevens, Jason, Ram y Light, 2015). La recu-
peración, de esta manera, consiste en pasar 
de ser parte del problema a convertirse en 
parte de la solución, en pasar de ser “un in-
dividuo frente a un colectivo” a “un individuo 
dentro de un colectivo” (MacGregor, 2012). 
La participación activa en actividades sociales 
implica un avance en el proceso de recupe-
ración (Best, 2012). Es muy importante en 
los procesos de recuperación contemplar el 
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aumento de actividades de participación so-
cial: empleo, acción civil, voluntariado y redes 
sociales (MacGregor, 2012).

2. LA CIENCIA DE LA 
RECUPERACIÓN

Desde el año 2012 se han desarrollado 
diversos estudios que planteaban hasta qué 
punto la recuperación era un problema lo-
cal para poblaciones específicas o si se podía 
hablar de una “Ciencia de la Recuperación” 
(Groshkova, Best y White, 2012). Uno de 
los elementos evaluados ha sido el capital de 
recuperación, que se refiere a las conexiones 
entre redes personales y sociales, así como 
las competencias, normas recíprocas y capa-
cidad de confianza y vinculación generada en-
tre la persona en tratamiento y sus grupos de 
referencia (Putnam, 2000). Se ha operativiza-
do el concepto de “capital de recuperación” 
en diversas áreas, sobre todo personal, social 
y comunitaria (Groshkova y Best, 2011). Se 
puede dividir este “capital de recuperación”, 
en diferentes tipos (Best, 2012):

•	 Capital personal de Recuperación: in-
cluye las habilidades y capacidades re-
cuperadas/empoderadas durante el 
proceso de rehabilitación, especialmen-
te las capacidades emocionales (Au-
joulat, d’Hoore y Deccache, 2007).

•	 Capital social de Recuperación: tiene en 
cuenta el impacto de la recuperación en 
los grupos sociales de referencia, sobre 
todo familia y redes sociales (Granfiedl y 
Cloud, 2001). 

•	 Capital colectivo de Recuperación: 
tiene en cuenta el Impacto que genera 
en un contexto social la recuperación 
de personas con problemas de adic-
ción, tomando como referencia espe-

cialmente el balance coste/beneficio 
que supone (Best, 2012). Al hablar de 
beneficios, debemos hacer mención 
tanto a los beneficios económicos di-
rectos derivados de la reintegración 
sociolaboral de una persona como,a 
la reducción de costes derivados por 
la salida de una persona del circuito 
asistencial, jurídico-penal, de emergen-
cia sanitaria. Para calcular este balance 
coste/beneficios, tenemos que con-
templar todas las inversiones realiza-
das durante el proceso de rehabilita-
ción (inputs) y hacer el balance con los 
beneficios recibidos durante y después 
de dicho proceso (outputs). Al hablar 
de beneficios, debemos hacer mención 
tanto a los beneficios económicos di-
rectos derivados de la reintegración 
sociolaboral de una persona como a la 
reducción de costes derivados por la 
salida de una persona del circuito asis-
tencial, jurídico-penal o de emergencia 
sanitaria (MacGregor, 2012).

Para comprender la relevancia del capital 
de recuperación, es necesario analizar situa-
ciones individuales y las necesidades socia-
les, psicológicas y de salud (Boyle y Johnsto-
ne, 2014) de las personas con patrones de 
riesgo de consumo de sustancias que entran 
en la categoría “adictos en tratamiento” 
(EMCDDA, 2017). Groshkova, Best y Whi-
te (2012) presentaron la Evaluación del Ca-
pital de Recuperación (ARC) para evaluar el 
progreso en la recuperación. Desde el año 
2012, se han desarrollado diversas investi-
gaciones que planteaban hasta qué punto 
la recuperación era un problema local para 
poblaciones específicas o si se podía hablar 
de una “Ciencia de la Recuperación” (Grus-
hkova, Best y White, 2012). Los resultados 
mostraban varios elementos que se pueden 
definir como modelos de recuperación, in-
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3.1. El Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosocial aplicado al con-
sumo de sustancias y otras conductas adic-
tivas (APH, 2015) pretende comprender la 
realidad de los problemas de salud, inclu-
yendo las conductas adictivas, a través del 
estudio de tres tipos de variables diferentes: 
biológicas, psicológicas y sociales. Las varia-
bles biológicas harían referencia a la configu-
ración estándar que cada persona presenta, 
pudiendo ser afectada por otras variables 
(como los factores epigenéticos). Estas va-
riables han sido objeto de múltiples estudios, 
la gran mayoría de ellos poco concluyentes 
a pesar del determinismo existente al ana-
lizar su influencia en las conductas adictivas 
(Molina, Gil y Cuenca, 2018). Las variables 
psicológicas se referirían a la expresión de 
una otra forma de las fuerzas y necesidades 
de cada individuo, mediante las conductas, 
las creencias, emociones, o hábitos de vida 
que cada persona presenta. La evaluación 
de esta variable permite conocer mejor la 
realidad con respecto al impacto que los pa-
trones de dependencia están produciendo 
en la persona. Por último, se encontrarían 
las variables sociales. Estas variables estarían 
planteadas de cara a conocer las interaccio-
nes y relaciones que las personas establecen 
con su entorno y, no solo incluye personas, 
sino también identidades, estereotipos, pre-
juicios, estigmas y valores. Integrándolas de 
una manera abierta mediante un principio de 
relación no lineal, el modelo asume como en 
mayor o menor medida todas ellas pueden 
llegar a influir tanto en la salud como en el de-
sarrollo de una posible enfermedad por parte 
de las personas (APH, 2015). De esta forma 
el modelo también se rige por el principio de 
multicausalidad. Dentro de la interconexión 
de todas esas variables, es necesario que se 
den una serie de factores de riesgo en ausen-

tegrando diferentes factores de tipo clínico 
y psicosocial que pueden favorecer el dise-
ño de programas específicos para grupos de 
personas en tratamiento (Grushkova, Best 
y White, 2012; Molina, Saiz, Cuenca, Gil y 
Goldsby, 2020).

Estudios posteriores han mostrado tres 
elementos comunes en los programas de 
recuperación a nivel internacional: 1) la 
conexión entre la reducción en el uso de 
drogas y la mejora de competencias con la 
reducción de la conducta criminal (Best y 
Aston, 2015), 2) la importancia de la vin-
culación familiar (White, 2012) y 3) los 
efectos positivos de la vinculación al tra-
tamiento y la influencia del grupo de igua-
les (Tiburcio y Kressel, 2011). El apoyo 
social (Stevens, Jason, Ram y Light, 2015) 
también se ha encontrado como relevan-
te en el mantenimiento a largo plazo en 
tratamiento y procesos de recuperación 
(Tiburcio y Kressel, 2010). Estudios más 
recientes han analizado la interacción entre 
diferentes factores psicosociales durante la 
recuperación de problemas con sustancias 
y determinar si se pueden establecer mo-
delos de recuperación por sustancias. Di-
chos estudios demuestran cómo los facto-
res psicosociales, tipo de sustancia (alcohol 
o cocaína) y apoyo social (familia, trabajo 
y uso de tiempo libre, fundamentalmente) 
permiten determinar modelos de recupe-
ración (Molina, Saiz, Gil y Cuenca, 2021).

3. SISTEMATIZACIÓN DE LA 
RECUPERACIÓN: MODELOS 

DE INTERVENCIÓN

A continuación, se indican los principales 
modelos teóricos sobre los que se sustentan 
los programas basados en recuperación. 
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cia de unos factores de protección para que 
se puedan desarrollar patrones de conducta 
problemática, hasta desembocar en adicción, 
por parte de la persona. 

Otro elemento muy importante que 
plantea el modelo biopsicosocial pone de 
relieve la sustancia, el consumo, la conducta 
descontrolada, que no suponen el problema 
en sí. Todo ello es entendido como una sin-
tomatología de algo mucho más profundo, 
poniendo el foco en las posibles necesida-
des sociales y psicológicas que pueden en-
contrarse detrás de dicha sintomatología. Es 
un modelo psicosocial comprehensivo que 
incluye multitud de elementos psicoterapéu-
ticos y de apoyo social que han hecho de 
él, un modelo integral de tratamiento con 
cabida para la introducción de tratamien-
tos médico-farmacológicos y psiquiátricos 
(APH, 2015). Entre otros elementos, incluye 
técnicas de prevención de recaídas, técnicas 
cognitivo-conductuales y un estilo terapéu-
tico motivacional, distribuidos en una tera-
pia intensiva adaptada temporalmente a las 
demandas y necesidades de las personas, 
a la que se añade el tratamiento de conti-
nuación y seguimiento necesario. Entre los 
componentes fundamentales, para el diseño 
y puesta en marcha de la intervención, se 
destacan (APH, 2015): 

•	 Establecer una relación terapéutica mo-
tivacional, positiva y colaboradora con 
la persona. 

•	 Desarrollo de un plan de abordaje y 
tratamiento individualizado, integral y 
realista, que cuenten con la participa-
ción de todas las personas implicadas 
(familiar o usuario.). 

•	 Realizar un trabajo psicoeducativo con 
usuarios /as, sus familiares, amistades y 
otras personas de su red social.

•	 Enseñanza, modelaje y entrenamiento 
en técnicas específicas. 

•	 Refuerzo positivo de conductas deseables.

•	 Implicación familiar en el proceso. 

•	 Participación en grupos de autoayuda. 

Este modelo profundiza en el ámbito de 
la incorporación social, entendida como 
proceso de socialización personalizado y 
flexible, constituido por acciones e interven-
ciones que pretenden implicar activamente, 
responsabilizar, promover y facilitar en las 
personas su autonomía, desarrollo y bien-
estar social, participación y capacidad crítica 
con su entorno y dirigido a la recuperación 
del autoconcepto de ciudadano/a. 

3.2. Modelo de Planificación centrada 
en la Persona/PCP (O´Brien y 
O´Brien, 2000)

John O’Brien aplicó los principios de norma-
lización y la valorización del rol social al diseño 
de servicios, procurando que estos alcancen 
«cinco logros esenciales» (O´Brien, 2003): 

1.	 Presencia en la comunidad, es decir que 
sean servicios accesibles y que se en-
cuentren próximos a la población.

2.	 Elección, implica ofrecer a las personas 
la opción de elegir el tipo de interven-
ción que recibirá, permitiendo que pue-
dan participar en los procesos de toma 
de decisiones que les afectan (como, 
por ejemplo, en el caso de una persona 
que no dispone de lugar de residencia 
fijo, se le permita elegir que modalidad 
de alojamiento ofertado por los servi-
cios sociales se adecúa mejor a sus ca-
racterísticas).

3.	 Competencia, implica la experiencia de 
adquirir nuevas habilidades y participar 
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en actividades significativas con el apoyo 
necesario. (Aujoulat, d’Hoore y Decca-
che, 2007).

4.	 Respeto, que en relación con este tema 
implica no ser tratado como un ciuda-
dano de segunda clase, sino como un 
ciudadano de pleno derecho que hace 
un uso racional de los recursos públicos 
o privados destinados a mejorar la cali-
dad de vida de la población.

5.	 Participación comunitaria, que lleva a 
asociada el estrechamiento de vínculos 
con miembros de la comunidad, vecinos 
y conocidos (Bovaird, 2007).

A partir de estos principios, O´Brien (2003) 
diseñó su modelo de Planificación centrada en 
la Persona/PCP, cuyo objetivo es la integra-
ción plena de todo individuo en sociedad y 
evitar el individualismo en la acción social. Su 
aplicación en programas para personas sin ho-
gar con adicciones y/o enfermedad mental ha 
sido frecuente, generalizándose la individuali-
zación de los procesos de recuperación como 
estrategia general de intervención (Molina, 
Saiz, Gil, Cuenca y Goldsby, 2020).

3.3. Modelo CHIME: Marco de 
elementos de apoyo psicosocial 
para la recuperación personal 
(Leamy, Bird, Le Boutillier, 
Williams y Slade, 2011)

El modelo CHIME es un modelo basado 
en la recuperación evaluado y revisado en 
varios países (Best, 2012: Vanderplasschen, 
2017), que se basa en dos variables psico-
sociales: el apoyo social percibido y el apro-
vechamiento que hacen las personas de los 
recursos y capacidades disponibles. CHIME 
es el acrónimo de los diferentes recursos 
que contempla en modelo y que se detallan 
a continuación: 

Conectedness (Conexión y redes de 
apoyo social)

Hope (Esperanza/Motivaciones)

Identity (Identidad social y personal)

Meaning (Significado que le da la persona 
a esta red de apoyo social)

Empowerment (Empoderamiento/
competencias personales y sociales)

Para lograr estos objetivos es necesario: 

1.	 Orientarse hacia la promoción de la re-
cuperación en lugar de eliminar la en-
fermedad. 

2.	 Basarse en las propias metas y aspira-
ciones de la persona. 

3.	 Articular el Rol de la persona y el papel 
de otros (persona de apoyo) para ayu-
darla a alcanzar sus propios objetivos. 

4.	 Centrarse y trabajar las capacidades, 
fortalezas e intereses de la persona. 

5.	 Hacer hincapié en el uso de los recur-
sos de la comunidad en lugar de recur-
sos o programas segregados. 

6.	 Permitir la incertidumbre, los retroce-
sos y los desacuerdos como pasos in-
evitables en el camino hacia una mayor 
autodeterminación. 

Es un modelo optimista, en el que las 
personas con problemas de salud mental 
no necesitan estar “curadas” para llevar una 
vida productiva, plena y significativa. Es un 
enfoque menos jerarquizado donde profe-
sionales, personas afectadas y familiares tra-
bajan en colaboración. Tiene en cuenta a la 
persona en su contexto familiar, social y cul-
tural. Existen experiencias europeas de tra-
bajo con estos procesos de manera estan-
darizada (Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams 
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y Croacia. Los conceptos de Rehabilitación, 
Recuperación y Reinserción (las tres R del 
título del proyecto) aplicados a las personas 
con problemas de adicciones a nivel euro-
peo, fueron los ejes del proyecto. Las prácti-
cas fueron seleccionadas mediante un panel 
de expertos y recogidas en los manuales 
“Manual on rehabilitation and recovery of  
drug users” (Barzanti, Blixt, Carrena, DiRen-
zo, Franzen y Molina, 2017b) y “Handbook 
on social reintegration of  recovered drug 
users” (Barzanti et al., 2017a). Se publicó un 
tercer manual relacionado con los aspectos 
jurídico-penales de las adicciones.

El proyecto estaba estructurado en dos fases:

•	 1ª fase de visitas a centros y recopila-
ción/validación de buenas prácticas.

•	 2ª fase de transferencia de experiencias

Esta segunda fase se desarrolló en con-
textos nacionales concretos, como es por 
ejemplo, la red croata de intervención en 
conductas adictivas. En Croacia, desde la 
década de los 90, el principal problema han 
sido las personas consumidoras de opiáceos, 
especialmente por las infecciones de Hepati-
tis c y VIH, para las que se diseñó una red de 
dispensación de metadona y brupenorfina 
considerada como una de las más eficaces de 
Europa. Desde hace años, se está orientan-
do la red croata de intervención hacia otro 
tipo de programas complementarios de los 
sustitutivos opiáceos, como programas de 
prevención para adolescentes, intervención 
motivacional y formación y orientación labo-
ral. En la evaluación de la estrategia croata 
de lucha contra la droga, uno de los elemen-
tos significativos fue la necesidad de avanzar 
desde un enfoque meramente sociosanitario 
a una perspectiva que integre y facilite todo 
tipo de programas, desde la reducción del 
daño hasta la incorporación laboral.

y Slade, 2011; Best, 2012; Vanderplasschen, 
Vandevelde y Brockaerst, 2014), llegando a 
desarrollar el concepto de “Recovery cities” 
(Best, 2012), tal y como se ha implementa-
do en ciudades como Gante (Bélgica) y Go-
teborg y Estocolmo (Suecia).

3.4. El Modelo HERMESS (Barzanti et 
al., 2017)

El proyecto “HOME/2014/JDRU/AG/
DRUG/7092-Triple R: Rehabilitation for 
Recovery and Reinsertion” (Barzanti, Blixt, 
Carrena, DiRenzo, Franzen y Molina, 2017a) 
tenía como eje principal la estandarización 
de modelos de intervención en recupera-
ción de adicciones, especialmente el apren-
dizaje entre iguales y la posterior reintegra-
ción social, fomentando el emprendimiento 
y el empleo social. 

El objetivo del proyecto estaba orientado 
a mejorar la rehabilitación de personas con 
problemas de drogas, a través del desarro-
llo e intercambio de enfoques innovadores 
dirigidos a la recuperación y la reintegración 
social (sobre todo, la integración sociolabo-
ral), el intercambio de información sobre 
prevención de recaídas y modelos de inter-
vención psicosocial, para favorecer la iden-
tificación y difusión de buenas prácticas en 
este ámbito. Los aspectos diferenciales de 
género se integraban en todo el proyecto 
(Bird y Rieker, 2008). Su actividad principal 
consistió en documentar prácticas de apren-
dizaje entre iguales y estrategias de empren-
dimiento social, presentadas como eficaces 
y pertinentes en la recuperación de las per-
sonas con problemas de adicciones en Euro-
pa (EMCDDA, 2017).

Este proyecto fue coordinado por la aso-
ciación italiana San Patrignano, junto a cuatro 
países más de la UE: España, Bélgica, Suecia 



41Revista Española
de

Drogodependencias 47 (1)  2022

Antonio Molina Fernández, Jesús Saiz Galdós, María Luisa Cuenca Montesino, Francisco Gil Rodríguez, Banesa Mena García y 
Gisela Hansen Rodríguez

El objetivo del estudio y de la segunda fase 
del proyecto Triple R era llevar a cabo una 
propuesta de red de tratamiento para la Estra-
tegia Croata de Lucha contra la Droga 2018-
2022, detallando tanto la identificación de las 
prácticas transferibles y el diseño de las inter-
venciones propuestas. Dentro del proyecto 
Triple R desarrolló un modelo de intervención 
basado en aprendizaje entre iguales y desa-
rrollo socioemocional denominado modelo 
“Triple R HERMESS” sobre rehabilitación y 
recuperación. El modelo “Triple R HERMESS” 
presenta los conceptos clave que surgieron 
del intercambio de buenas prácticas durante el 
proyecto Triple R. Las bases teóricas del HER-
MESS son el modelo de Empoderamiento, el 
modelo de Competencias y el Aprendizaje so-
cial. Las siglas HERMESS significan: 

H-human centered /centrado en las 
personas.

E-empowerment aimed /dirigido al Em-
poderamiento.

R-reintegration oriented/ orientado a la 
Reinserción.

M-motivational driven /conducido hacia 
la motivación (interna).

E-educational embedded / insertada la 
educación.

S-self  sustainability focused /enfocado 
hacia la autosostenibilidad/autonomía 
personal.

S-social need oriented/orientado a las 
necesidades sociales

Figura 1. Modelo HERMESS
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únicamente programas diseñados para consu-
midores de opiáceos) pueden contribuir a esa 
denominada Ciencia de la Recuperación (Mo-
lina, Saiz, Gil y Cuenca, 2021).

Respecto a la intervención en consumo 
de drogas, la actual ética de la intervención, 
que se ha implantado en toda Europa a partir 
los años noventa (Molina, Saiz, Cuenca, Gil y 
Goldsby, 2020), evita categorizar las drogas 
en buenas o malas, señalando las ventajas e 
inconvenientes del uso de cada sustancia y 
su interacción con los aspectos personales 
de cada consumidor. Especialmente rele-
vante ha sido el papel de esa generación de 
profesionales para superar la dualidad “PLD 
Vs PRD”, que se había convertido en un au-
téntico callejón sin salida en el diseño de pla-
nes y programas de intervención. La visión 
más amplia y global, basada en salud pública, 
respetuosa con los derechos de las personas 
y con un componente deontológico fuerte 
ha cambiado la visión institucional sobre las 
sustancias, los consumidores, sus causas y 
consecuencias (Morgan y DiZiglio, 2007). 

Tabla 1. Resumen de modelos de Recuperación
Modelo País/es Marco teórico Herramientas Programas Organizaciones

Biopsicosocial
España 
(internacional)

Modelos médico, 
psicológico y social 
(ecológico)

Motivación, cambio 
comportamental, 
modulación emocional y 
capital social

Ambulatorios y 
residenciales 

Proyecto Hombre, 
CEIS.

PCP
EEUU y Canadá 
(Internacional)

Modelo sociológico, 
modelo de 
competencias, 
empoderamiento, 
modelo “Housing First”

Entrevista motivacional, 
diseño de caso, plan de 
acción consensuado y capital 
social

Orientados a 
la reinserción 
sociolaboral 

Dianova, Institute 
Pulla

CHIME
Bélgica, Reino 
Unido y Suecia

Modelo de 
competencias, 
empoderamiento, 
modelo ecológico

Apoyo social, red de 
servicios de soporte, 
motivación, capital social

Intervención 
comunitaria

EURAD, Popov.

HERMESS
Bélgica, Croacia, 
España, Italia y 
Suecia.

Modelo de 
competencias, 
empoderamiento.

Cambio comportamental, 
motivación, entrenamiento 
en habilidades, formación 
preprofesional

Comunidades 
terapéuticas, 
empresas de 
reinserción 
sociolaboral

San Patrignano, 
BASTA, Stijena.

En la tabla 1 se encuentra un resumen de 
los modelos de recuperación documenta-
dos en el proyecto Triple R.

4. DISCUSIÓN

En la actualidad, el concepto Recovery se 
ha reintegrado dentro de los ejes principales 
de la intervención psicosocial de las adicciones 
(Goethals, Vanderplasschen y Vandevelde, 
2012), relacionado con programas de empo-
deramiento para la rehabilitación y la integra-
ción social de las personas con problemas de 
adicción (López-Goñi et al., 2010). Esta reinte-
gración se ha producido tanto a nivel técnico 
como a nivel político (Best, Grushkova y Whi-
te, 2012), potenciando los programas estruc-
turados y validados basados en la recuperación 
dentro de las redes públicas de intervención 
de adicciones (Vanderplasschen, Vandevelde y 
Broekaert, 2014). En esta línea, consideramos 
que el desarrollo de modelos de intervención 
basados en factores psicosociales para perso-
nas consumidoras de alcohol o cocaína (y no 
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El uso de un enfoque de reducción de daño 
en la intervención nunca debe ser considerado 
un problema (Laespada e Iraurgi, 2009; Bum-
barger y Campbell, 2012). El hecho de que di-
cho enfoque no permita la accesibilidad a otros 
tratamientos y programas como los basados 
en Recuperación, especialmente para ciertos 
subgrupos como las mujeres con problemas de 
adicciones , a otras identidades de género no 
binaria, colectivo LGTBIQ+, de qué manera se 
aplica la interseccionalidad en los programas, si 
se tiene en cuenta o no el enfoque interseccio-
nal en el diseño y ejecución de los programas, 
debe ser considerado como una carencia del 
propio sistema de atención a adicciones (Best, 
Bliuc, Iqbal, Upton y Hodgkins, 2017).

Parece evidente la necesidad de realizar 
programas de continuidad de cuidados para 
personas con drogodependencias, combinan-
do farmacoterapia, psicoterapia y recuperación 
para, por ejemplo, las personas con problemas 
de consumo de alcohol y/o cocaína. Resulta 
especialmente importante la recuperación en 
los ámbitos de la integración social, las activi-
dades de ocio y tiempo libre, la formación y 
orientación laboral (Vanderplasschen, Vande-
velde y Brockaerst, 2014). Además de mejorar 
la participación activa de las personas con tras-
tornos por abuso de sustancias en su contexto 
social de referencia (Best, Bliuc, Iqbal, Upton y 
Hodgkins, 2017), este enfoque sirve para au-
mentar el apoyo social (Uchino, 2004) y me-
jorar la recuperación, tanto en la reducción de 
situaciones de riesgo por enfermedades men-
tales y/o consumos de drogas y los problemas 
asociados, especialmente delincuencia y emer-
gencias sociosanitarias, como para mejorar la 
convivencia y participación ciudadana (Best y 
Aston, 2015). Se trata de desarrollar modelos 
basados en la evidencia científica aplicados a la 
recuperación de las personas que presentan 
problemas con las conductas adictivas (Bum-
barger y Campbell, 2012). Además, para me-

jorar la intervención se explicita la necesidad de 
actuar sobre el estigma de la identidad social 
“adicto” (Kulesza, Matsuda, Ramirez, Wer-
ntz, Teachman, y Lindgren, 2016), un aspecto 
marcadamente psicosocial que necesita ser 
abordado específicamente para conseguir una 
incorporación activa al contexto social (Saiz, 
2008). En este sentido, los programas basados 
en apoyo social (Uchino, 2004) y el aprovecha-
miento del “Recovery capital” (MacGregor, 
2012) parecen necesarios para ayudar en esta 
intervención psicosocial. 

El uso de buenas prácticas validadas, como 
el modelo de recuperación HERMESS (Bar-
zanti, Blixt, Carrena, DiRenzo, Franzen y Moli-
na, 2017), o la Evaluación del Capital de Recu-
peración (ARC) mediante el cuestionario “Life 
in Recovery” (Best, Vanderplasschen y Nisic, 
2020), pueden ayudar a mejorar la relevancia 
y adecuación de los programas basados en Re-
cuperación como respuestas sanitaria y social 
a los problemas con las conductas adictivas 
(EMCDDA, 2017). La identificación de las for-
talezas y barreras de dichos tratamientos tam-
bién puede resultar adecuado para identificar 
las personas y grupos con mayores probabili-
dades de éxito en los programas de recupe-
ración (Best, Vanderplasschen y Nisic, 2020).

5. CONCLUSIONES

Parece existir consenso sobre la idea de 
enfocarse en un modelo de tratamiento in-
tegral capaz de diversificar sus respuestas, 
mientras se considera una gran individuali-
zación en el tratamiento a través de planes 
de trabajo que estén más adaptados a cada 
persona. Parecen necesarios diferentes pro-
gramas de intervención (incluidos los pro-
gramas basados en Recuperación), porque 
existen diferencias entre los perfiles, espe-
cialmente en factores epidemiológicos y 
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of  recovered drug users. Rimini: EU/San 
Patrignano.

Barzanti, M., Blixt, C., Carrena, S., DiRenzo, 
M., Franzen, A. y Molina, A. (2017b). 
Triple R Manual on rehabilitation and re-
covery of  drug users. Rimini: EU/San Pa-
trignano. 

Becoña, E. y Cortes, M. (2010). La familia 
como agente de salud. Guía clínica de 
intervención psicológica en adicciones. 
Terapias centradas en la familia. Madrid: 
Instituto Internacional de Estudios so-
bre la Familia.

Best, D. (2012). Addiction Recovery: A mo-
vement for personal change and social 
growth in the UK. Pavilion: Brighton.

Best, D. y Aston, E. (2015). Long term re-
covery from addiction: criminal justice 
involvement and positive criminology? 
En N. Ronel y D. Segev (eds.), Positive 
criminology. Routledge frontiers of  criminal 
justice (pp. 177-193). Routledge.

Best,D., Bliuc, A.M., Iqbal, M., Upton, K. y 
Hodgkins, S. (2017). Mapping social 
identity change in online networks of  
addiction recovery. Addiction Research & 
Theory 26(3).

Best, D., Vanderplasschen, W., y Nisic, 
M. (2020). Measuring capital in active 
addiction and recovery: the develop-
ment of  the strengths and barriers re-
covery scale (SABRS). Substance Abuse 
Treatment, Prevention, and Policy, 15(40).

Bird, C.E. y Rieker, P.P. (2008). Gender and 
Health: The Effect of  Constrained Choices 
and Social Policies. Nueva York: Cam-
bridge University Press.

Bumbarger, B. y Campbell, E (2012). A state 
agency-university partnership for trans-

sociales. Además de estos aspectos, parece 
necesario evitar los reduccionismos en la 
investigación y los tratamientos, ya sea re-
duccionismo hacia lo neuropsicológico, lo 
genético o lo psicoterapéutico. Pese a que 
entendemos que el factor de disponibili-
dad es fundamental para explicar el masivo 
consumo de ciertas conductas adictivas en 
nuestra sociedad, pensamos que la simple 
mención a la extensa distribución comercial 
de los productos es insuficiente para com-
prender su uso abusivo en determinados in-
dividuos o grupos sociales. Hay que buscar 
explicaciones multifactoriales y no lineales, 
evitando la secuencia una causa-un efecto. 

Para el correcto desarrollo e implemen-
tación de los programas, actualmente es 
fundamental la investigación y detección 
de los grupos de riesgo y la adecuación de 
las intervenciones a sus necesidades y pro-
blemas. Cuanto más concretos y precisos 
seamos, más eficaces resultarán las inter-
venciones y mejor pronóstico podremos 
ofrecerles a estas personas. Es necesario 
superar el reduccionismo del debate sobre 
“programas de Reducción del Daño” y “pro-
gramas de Recuperación”. Ambos tipos de 
intervenciones son necesarios y se pueden 
desarrollar en un circuito de intervención.
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