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RESUMEN. Objetivo. La Terapia Ocupacional es

una disciplina presente en los equipos de tratamien-

to de personas con problemas asociados al consumo

de drogas desde los inicios de la respuesta institu-

cional al fenómeno. Sin embargo, su figura profesio-

nal es poco conocida y, en ocasiones, malinterpreta-

da. Amenudo el encargo que recibe el profesional es

el de «mantener ocupados» a los pacientes. La Tera-

pia Ocupacional se basa en el estudio de la ocupa-

ción humana y la utiliza como instrumento de in-

tervención para el logro de sus objetivos, siendo el

básico y fundamental conseguir la independencia de

la persona. 

Material y métodos. Se revisan los aspectos relativos

a la Terapia Ocupacional dentro de las adicciones.

Resultados. En el presente trabajo se exponen

modelos científicos, instrumentos de evaluación

propios y enfoques específicos aplicables a la adic-

ción, sustentados en la investigación científica. 

Conclusiones. Finalmente, se pone de manifiesto

el papel que la Terapia Ocupacional puede desarro-

llar al hilo de los más recientes modelos neuropsi-

cológicos de la adicción.

PALABRAS CLAVE: Terapia Ocupacional, adicción,

trastornos adictivos, tratamiento, evaluación, mo-

delo de ocupación humana.

Occupational therapy in treatment
of addictive disorders

ABSTRACT. Objectives. Occupational Therapy is a

discipline present in professional staff of people

with problems associated to drug use treatment,

from the beginnings of the institutional reply to the

phenomenon. Nevertheless, its professional profile

is hardly known and, sometimes, misunderstood. In

many occasions the order that professional receives

is «to maintain occupied» the patients. Occupatio-

nal Therapy is based on the study of human occupa-

tion and uses this one as intervention tool for the

profit of its objectives, being it basic and fundamen-

tal objective to obtaining person’s independence. 

Material and methods. The Occupational Therapy

in the treatment of addictive disorders is reviewed.

Results. In the present work, scientific models,

own assessment instruments and specific approa-

ches potentially applicable to the addiction are ex-

posed, sustained in the scientific research. 

Discussion. Finally, it is describes the role that

Occupational Therapy can play following the most

recent neuropsychological addiction models.

KEY WORDS: Occupational Therapy, addiction, ad-

dictive disorders, treatment, assessment, model of

human occupation. 

Introducción

Desde la implantación del Plan Nacional Sobre
Drogas en España, el tratamiento de los problemas
relacionados con el consumo de sustancias se ha
planteado desde perspectivas multiprofesionales y
metodologías de trabajo interdisciplinar. Y, desde el
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inicio, la Terapia Ocupacional ha estado presente en
los equipos de dispositivos ambulatorios, hospitala-
rios y residenciales. Sin embargo, transcurridas ya
más de dos décadas, el rol asignado a esta profesión
ha sido netamente secundario y no siempre bien en-
tendido y conocido. Se diría que la Terapia Ocupa-
cional ha sido destinada más a mantener ocupados a
los adictos que a trabajar su ocupación con objeti-
vos terapéuticos, cual es el sentido de la profesión.
La responsabilidad de esta opacidad hay que deposi-
tarla tanto en los gestores de recursos, que acaso
hayan visto al terapeuta ocupacional como un enter-

tainer o un «monitor de actividades», como en los pro-
pios terapeutas ocupacionales, que no han sido capa-
ces de transmitir adecuadamente su marco de trabajo,
su rol profesional y sus espacios propios de inter-
vención.
La consecuencia de esta indefinición ha sido, ade-

más del ostracismo, la permanente existencia de con-
flictos con disciplinas afines, pero netamente dife-
rentes en su orientación teórica, metodológica y
teleológica, como son la Educación Social o el Traba-
jo Social.
Durante estos años, la Terapia Ocupacional ha ad-

quirido rango de titulación universitaria, ha definido
sus competencias en múltiples áreas relacionadas con
la rehabilitación, se ha provisto de marcos teóricos
comprehensivos que delimitan su área de competen-
cias, sus objetivos, su método de trabajo y su relación
con el resto de disciplinas. Falta, sin embargo, defi-
nirlo abiertamente en el ámbito del tratamiento de los
trastornos adictivos. Apenas existen trabajos disponi-
bles en la literatura científica que refieran el trabajo
de la Terapia Ocupacional en este campo1-3, y ello a
pesar de que las líneas de comprensión, investigación
y tratamiento de las adicciones han virado en los últi-
mos años hacia paraderos de sobra conocidos por esta
disciplina. 
Existen, por ejemplo, protocolos de trabajo (evalua-

ción y tratamiento) en pacientes con daño frontocere-
bral que son desarrollados con éxito por la Terapia
Ocupacional cuando ese daño es de origen traumático,
vascular o tumoral, y que serían de enorme ayuda en la
recuperación de la disfunción ejecutiva observada en
los adictos a distintas sustancias.
El presente trabajo trata de definir el rol profesional,

el ámbito de competencias, las fronteras con otras dis-
ciplinas, los métodos de trabajo propios, los objetivos
y el encaje con el resto de disciplinas, de la Terapia
Ocupacional en los equipos multidisciplinares de aten-
ción a personas con problemas relacionados con el con-
sumo de sustancias.

¿Qué es la Terapia Ocupacional?

La Terapia Ocupacional se basa en el estudio de la
ocupación humana y utiliza esta, la ocupación, como
instrumento de intervención para el logro de sus obje-
tivos, siendo el básico y fundamental conseguir la inde-
pendencia de la persona. 
El psiquiatra William Rush Dunton Jr está conside-

rado como el fundador de la profesión al hacer uso de
la Terapia Ocupacional, a finales del siglo XIX, para
el tratamiento de sus pacientes, dejando constancia es-
crita sobre la profesión en su artículo «The Principles

of Occupational Therapy»4, y sobre todo en su libro de
19155, en el que dejaba sentadas las bases de la profe-
sión.
Desde su comienzo6, la evolución constante de la

profesión ha hecho preciso redefinir con cierta periodi-
cidad la Terapia Ocupacional. El nacimiento de la
Ciencia de la Ocupación, a finales del siglo XX, ha
contribuido a dar identidad a la profesión y ha posibi-
litado unificar criterios a los terapeutas ocupacionales,
aun no siendo la Ciencia de la Ocupación una discipli-
na académica exclusiva de la Terapia Ocupacional. 
En España se crean las primeras escuelas de forma-

ción para terapeutas ocupacionales en los años sesenta,
no como rama de otra profesión, sino como disciplina
sanitaria independiente desde sus comienzos, y ello
porque los conocimientos de la Terapia Ocupacional se
nutren de diversas disciplinas, como la Medicina, la
Psicología y la Antropología, entre otras. La Asocia-
ción Profesional Española de Terapia Ocupacional
(APETO)7 define esta como «la disciplina socio-sanita-
ria que evalúa la capacidad de la persona para desem-
peñar las actividades de la vida cotidiana e interviene
cuando dicha capacidad está en riesgo o dañada por
cualquier causa. El Terapeuta Ocupacional utiliza la ac-
tividad con propósito y el entorno para ayudar a la per-
sona a adquirir el conocimiento, las destrezas y actitu-
des necesarias para desarrollar las tareas cotidianas
requeridas y conseguir el máximo de autonomía e inte-
gración».
Cuando en Terapia Ocupacional se habla de ocupa-

ción, se habla de «actividades de la vida cotidiana, de-
nominadas, organizadas con un valor y significado
concreto para las personas de una determinada cultura.
La ocupación es lo que hacen las personas para el de-
sempeño de sus roles, que incluye el cuidado de sí mis-
mo (...), el ocio (...), y la participación social y econó-
mica a la comunidad»8. La Terapia Ocupacional se
centra en el mantenimiento de la función y el desempe-
ño de las actividades de la vida diaria significativas -el
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sentido y significado de las ocupaciones es único y ex-
clusivo para cada persona- y con propósito en su vida.
Persigue que la persona se involucre en ocupaciones
de libre elección, lo que aumenta la motivación para el
tratamiento, la implicación y el compromiso, e indirec-
tamente su satisfacción vital, su nivel de salud y su ca-
lidad de vida. La ocupación en Terapia Ocupacional es
utilizada bien como medio para modificar el desempe-
ño, bien como fin, produciéndose la mejoría por el he-
cho de involucrarse en una ocupación significativa. 
La actividad humana se clasifica en áreas de desem-

peño ocupacional: actividades de la vida diaria, activi-
dades productivas y actividades de ocio. El terapeuta
ocupacional evalúa e interviene sobre los componentes
de desempeño («elementos observables de la acción
que tienen implícito un propósito funcional»9) afecta-
dos que dificultan la práctica de actividades de las
áreas ocupacionales. La calidad y efectividad del de-
sempeño de una ocupación depende de quien ejecuta
(funciones y estructuras corporales), del entorno y de
las demandas de la actividad. Por tanto, el terapeuta
ocupacional, para analizar el desempeño, debe valorar
las habilidades motoras, de procesamiento, de comu-
nicación y de interacción.
Por tanto, el proceso de intervención en Terapia

Ocupacional comprende: a) valoración, en dos pasos:
elaborar el perfil ocupacional del paciente y un análisis
del desempeño ocupacional; b) intervención, previa
elaboración de un plan individualizado para el logro de
objetivos, y c) evaluación de resultados.

¿Qué NO es la Terapia Ocupacional?

En la práctica, el conflicto de competencias más im-
portante de la Terapia Ocupacional, en el ámbito de la
atención a sujetos adictos, es el que se establece con la
Educación Social. De hecho, los términos «terapeuta»
y «educador» se han convertido en denominaciones ge-
néricas y a menudo intercambiables, que denominan a
personas que atienden a sujetos adictos sin un marco
claro de referencia.
La Educación Social se define como una profesión

de carácter pedagógico, generadora de contextos edu-
cativos y acciones mediadoras y formativas, que son
ámbito de competencia profesional del educador so-
cial, posibilitando: a) la incorporación del sujeto de la
educación a la diversidad de las redes sociales, enten-
dida como el desarrollo de la sociabilidad y la circula-
ción social, y b) la promoción cultural y social, enten-
dida como apertura de nuevas posibilidades de la
adquisición de bienes culturales, que amplíen las pers-

pectivas educativas, laborales, de ocio y participación
social10. A primera vista, el solapamiento de áreas de
trabajo es evidente. Sin embargo, las diferencias tam-
bién lo son y marcan las áreas competenciales especí-
ficas:

1. La Educación Social tiene como objeto de traba-
jo al «sujeto social», esto es, el espacio de la articula-
ción de la persona y lo social en el sentido de lo que la
sociedad de su época señala como pertinente para acce-
der a la normalidad. No corresponde a la educación
formular diagnósticos clínicos del sujeto, sino que su
evaluación debe consistir en la confrontación entre los
requisitos sociales exigidos (en términos de conoci-
mientos, habilidades, actitudes, etc.) para los sujetos
de la clase de edad o condición correspondiente, consi-
derados normalizados, y las adquisiciones (en térmi-
nos de conocimientos, habilidades, actitudes, etc.) rea-
lizadas por el sujeto. La diferencia marca el camino a
recorrer por la educación10.

2. La Terapia Ocupacional es una disciplina de la sa-
lud que tiene como objeto de trabajo a las personas cu-
yas vidas han sido alteradas por una lesión o enferme-
dad física, problemas en el desarrollo, procesos de
envejecimiento o problemas sociales y/o emocionales.
El objetivo de la Terapia Ocupacional es la persona, y
su instrumento, la ocupación, utilizando actividades
cotidianas que son habituales en estado de salud y que
solo circunstancialmente adquieren un valor terapéuti-
co. La práctica profesional de la Terapia Ocupacional
significa el uso terapéutico de las ocupaciones o activi-
dades significativas, dirigidas a objetivos terapéuticos,
para evaluar y tratar a individuos que tienen una enfer-
medad o desorden, deterioro, limitación, o restricción
de la función que interfieren en su habilidad para par-
ticipar independientemente en los roles de vida diarios,
y para promover salud y bienestar11.
En definitiva, la Educación Social tiene como refe-

rencia metodológica la Pedagogía Social y la Psico-
logía Social, en tanto que la Terapia Ocupacional se
vincula a la Medicina, la Psicología Clínica y la Antro-
pología. Los educadores trabajan pedagógicamente al
sujeto social propiciando su adecuada socialización,
en tanto que los terapeutas ocupacionales parten de
estructuras o funciones dañadas para posibilitar su
recuperación. Lo terapéutico y lo educativo son pers-
pectivas complementarias, pero en absoluto intercam-
biables12.
El otro ámbito de conflicto se establece cuando al

terapeuta ocupacional se le requiere como mero pro-
veedor de actividades, tengan o no sentido en el proce-
so individual de tratamiento. Se diría que la idea
principal consiste en «ocupar», «entretener» o «diver-
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tir» al paciente, sin esperar que las actividades pro-
puestas tengan un verdadero sentido para el sujeto.
En esta medida, el terapeuta ocupacional es tenido por
un mero «monitor de actividades». Conviene recor-
dar, siguiendo a Perlado13, que «las labores deben
acomodarse a los pacientes, y no al revés. Es decir,
que no hay que montar salas de manualidades prejuz-
gadas a las que los pacientes tienen que adaptarse,
sino que deben encajar con las habilidades y el nivel
intelectual del usuario (…). Es triste que personas in-
teligentes y capaces sean obligadas a realizar labores
infantiles, casi escolares, como si acudiesen a una
guardería o parvulario». La provisión de actividades
desde Terapia Ocupacional debe partir de un diagnós-
tico previo, una evaluación ocupacional y un diseño
individualizado de necesidades que permita identifi-
car tanto las áreas carenciales del individuo como sus
intereses, motivos y valores. No se trata de «dar acti-
vidades», sino de «utilizar la actividad con objetivos
terapéuticos».

Sistema categorial de referencia: la CIF

El sistema de clasificación y categorización de refe-
rencia para el terapeuta ocupacional es la Clasificación
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF), de la Organización Mundial de
la Salud (OMS)14. La CIF es el marco conceptual de la

OMS para medir la salud y la discapacidad en ambos
niveles: el individual y el de la población. Mientras la
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE)
clasifica a las enfermedades, la CIF clasifica la salud.
Juntas, las dos, nos proporcionan herramientas excep-
cionalmente amplias y exactas para entender la salud
de una población y cómo el individuo y su ambiente
actúan recíprocamente para impedir o promover que la
vida se viva a su pleno potencial. La OMS abandona el
enfoque primitivo de «consecuencias de la enferme-
dad», para enfocar el objetivo hacia «la salud y los es-
tados relacionados con la salud». Trata, por lo tanto, de
poner en positivo su terminología desde el primer mo-
mento (el término «enfermedad» ya no es empleado y
a cambio aparece el nuevo término «estado de salud»).
Se trata de ir más allá del campo «médico-sanitario» e
incluir, de forma expresa, ámbitos sociales más am-
plios15.
La CIF, desde los comienzos de su elaboración, se

pronuncia por un enfoque biopsicosocial y ecológico,
superando la perspectiva biomédica imperante hasta el
momento. Particularmente, este dato queda evidente
con la inclusión de un apartado (segunda parte) dedica-
do a los factores contextuales (fig. 1).
La CIF habla de funcionamiento como término ge-

nérico para designar todas las funciones y estructuras
corporales, la capacidad de desarrollar actividades y
la posibilidad de participación social del ser humano; la
discapacidad es el término genérico que recoge las
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Estado de salud

(trastorno o enfermedad)

ParticipaciónActividadFunciones y estructuras
corporales

Factores ambientales Factores personales

Figura 1. Conceptualización de la Salud y la Actividad Humana según la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF).



deficiencias en las funciones y estructuras corporales,
las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo acti-
vidades y las restricciones en la participación social
del ser humano; y la salud sería el elemento clave que
relaciona a los dos anteriores. El objetivo principal de
la OMS es «proporcionar un lenguaje unificado y es-
tandarizado que sirva como punto de referencia para la
descripción de la salud y los estados relacionados con
la salud».
Las principales implicaciones de este enfoque biop-

sicosocial orientado a la salud son (fig. 2): los estados
de salud tienen consecuencias en todos los componen-
tes del funcionamiento (corporal, actividad y partici-
pación); los componentes del funcionamiento tienen
directa repercusión sobre los estados de salud, en tan-
to que condicionan la posible aparición de nuevas alte-
raciones (trastornos o enfermedades); los componen-
tes del funcionamiento se relacionan, por pares, todos
entre sí (cuerpo y actividad; cuerpo y participación; ac-
tividad y participación) y en ambos sentidos; los com-
ponentes del funcionamiento (todos y cada uno de
ellos) se ven influidos por los factores contextuales,
tanto ambientales como personales; y los factores con-
textuales pueden ser determinados por las circunstan-
cias que acontezcan en los tres componentes del fun-
cionamiento.

Marco teórico de la Terapia Ocupacional
en la rehabilitación de adictos

La Terapia Ocupacional cuenta con varios modelos
teóricos de referencia, potencialmente aplicables a la
intervención en sujetos con problemas por uso de sus-
tancias16-18. De entre todos ellos, el primero que se co-
noce en España y que cuenta con bibliografía disponi-
ble en nuestro idioma es el Modelo de Ocupación
Humana de Kielhofner19.
El Modelo de Ocupación Humana (Model of Human

Occupation, MOHO20) parte de un marco conceptual
de práctica que trata de identificar los aspectos interre-
lacionados de los cuales emerge y a partir de los que se
mantiene la ocupación humana. Este modelo conside-
ra a los seres humanos como sistemas abiertos y diná-
micos, que analizan los estímulos procedentes del en-
torno (físicos, sociales y culturales), elaboran la
información recibida y a partir de ello organizan su
conducta ocupacional. Define tres subsistemas inter-
nos de la persona: 

1. Volición. Patrón de pensamientos y sentimientos
acerca del propio ser como actor en el mundo. Esen-
cialmente, los seres humanos tenemos la necesidad
innata o intrínseca de actuar y es esa necesidad o mo-
tivación para participar en ocupaciones lo que nos
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Figura 2. Esquema conceptual de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).



guía a la hora de hacer elecciones. La volición impli-
ca un proceso continuo de elección consciente, de-
pendiente de procesos cognitivos. Se construye a par-
tir de varias dimensiones que la definen con más
precisión: a) causalidad personal, autopercepción de
capacidad según la experiencia personal, con dos ele-
mentos: conocimiento de la capacidad (habilidades y
limitaciones) y sentido de la eficacia (sentido de con-
trol sobre nuestro comportamiento y sobre los resulta-
dos que queremos producir para ese comportamien-
to); b) valores: creencias o ideas que los individuos
mantienen acerca de lo que es deseable, apropiado,
bueno o malo, en su entorno cultural propio; estas cre-
encias, en tanto que relevantes para el individuo, diri-
gen su conducta hacia metas, y c) intereses: disposi-
ciones para encontrar placer y satisfacción en las
ocupaciones y en el autoconocimiento de esas ocupa-
ciones. 

2. Habituación. La mayoría de nuestras acciones
pertenece a un esquema de vida asumido como obvio.
Consta de dos elementos que, en combinación, per-
miten una mayor adaptación, pues facilitan que las
personas identifiquen una situación, ahorren energía y
se comporten «automáticamente» según las expectati-
vas, contribuyendo a la reafirmación de una determi-
nada identidad al participar. a) Hábitos: tendencias ad-

quiridas para responder y desempeñarse en ciertas
formas constantes en ambientes o situaciones fami-
liares; b) roles: concepto que emerge del reconoci-
miento de una identidad social particular y de las obli-
gaciones relacionadas personales junto con las
consiguientes actitudes y comportamientos que con-
lleva. 

3. Capacidad de desempeño. Las capacidades de de-
sempeño son las habilidades de hacer cosas que depen-
den del estado de: a) los componentes objetivos físico
(sistema musculoesquelético, sistema nervioso, siste-
ma cardiopulmonar) y mental (habilidades de procesa-
miento, perceptivo-motoras y de interacción social), y
b) la experiencia subjetiva.
El ambiente (físico y social) y la cultura impactan

en la persona, otorgando gran influencia en sus ocupa-
ciones. Todos estos componentes se interrelacionan
entre sí dando lugar al comportamiento ocupacional
(fig. 3).

Aplicación del Modelo de Ocupación Humana

al tratamiento de las adicciones

La adicción a sustancias es una condición que afec-
ta profundamente en todos los niveles de desempeño
ocupacional, en la medida en que altera roles, intereses
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Figura 3.Modelo de Ocupación Humana.



y actividades previos, e instaura pautas de conducta y
hábitos nuevos, limitando la capacidad para desarro-
llar actividades alternativas. El Modelo de Ocupación
Humana nos proporciona: a) un marco conceptual para
estudiar las alteraciones; b) instrumentos de medida
de cada uno de los aspectos implicados, y c) el punto de
partida para la intervención ocupacional.
La evaluación individualizada explora específica-

mente los elementos propuestos por el modelo, con los
instrumentos adecuados:

1. Entrevista Histórica de Desempeño Ocupacional,
segunda versión (OPHI-II)21. Consiste en una entre-
vista semi-estructurada cuyo desarrollo requiere entre
45-60 minutos. Incluye la exploración de la historia ocu-
pacional, la identidad ocupacional, la competencia
ocupacional y el impacto del contexto. Tras la entre-
vista el terapeuta califica las tres escalas de evaluación
(identidad, competencia y ambientes de comportamien-
to ocupacional) recogidas en 29 ítems, otorgando una
puntuación entre 1 y 4 según sea «extremadamente dis-
funcional desde el punto de vista ocupacional» o «fun-
cionamiento ocupacional excepcionalmente competen-
te» respectivamente.

2. Cuestionario Ocupacional (OQ). Autorregistro de
las actividades que se desempeñan a lo largo de una se-
mana. Una vez completado deben indicar si la activi-
dad registrada la consideran en la categoría de trabajo,
ocio o actividad de la vida diaria, calidad con la que
consideran que realizan cada actividad, qué importan-
cia tiene para su persona y cuánto la disfrutan. Permi-
te conocer hábitos y rutinas de la persona.

3. Listado de Roles22. Se completa a lápiz y re-
quiere aproximadamente de 15 minutos para su ad-
ministración. Mide roles desempeñados en el pasado
y en la actualidad y que le gustaría desempeñar en el
futuro.

4. Listado de Intereses23. Consiste en un inventario
de 68 ítems, en el que se solicita al entrevistado que
gradúe su interés en cada una de las actividades en el
pasado, si participa actualmente en esa actividad y su
deseo de realizarla en el futuro. 

5. Cuestionario Volicional (VQ)24. Aporta informa-
ción sobre motivación e impacto del medio ambiente
sobre la volición. La escala se compone de 14 ítems
que describen comportamientos que reflejan valores,
intereses y causalidad personal. El terapeuta ocupacio-
nal aplica esta escala mediante la observación y eva-
luación de la persona mientras participa en tareas. Se
utiliza con aquellos que tienen problemas para expresar
y definir sus intereses. 

6. Evaluación de las Habilidades Motoras y de
Procesamiento (Assessment of Motor and Process

Skills, AMPS; Fisher, 200325). Es un sistema de eva-
luación protocolizado que tiene como objetivo valo-
rar la calidad del desempeño en actividades de la vida
diaria. El proceso evaluativo se completa en 30-40
minutos. El terapeuta ocupacional, de acuerdo con el
paciente y en el transcurso de una entrevista, selec-
ciona, de un listado de 83 tareas, dos que son rele-
vantes para el individuo y que supongan un desafío
adecuado a sus capacidades. El terapeuta debe habi-
litar el entorno para poder llevar a cabo la tarea selec-
cionada, asegurando que el paciente se familiariza
con ese entorno y que todos los instrumentos están
disponibles. Una vez garantizadas estas condiciones,
el terapeuta ocupacional procederá a observar la eje-
cución del paciente en esas tareas: calidad, eficien-
cia, seguridad e independencia en las acciones. Las
habilidades motoras se refieren a acciones dirigidas a
metas (por ejemplo, posición del cuerpo, alcanzar,
elevar, transportar objetos) y las habilidades de pro-
cesamiento se refieren a la secuencia lógica de la ac-
ción (por ejemplo, buscar, localizar, organizar el es-
pacio de trabajo, iniciar una secuencia de acciones,
modificar acciones ineficaces). Existe un programa
informatizado para integrar las observaciones y ana-
lizar los resultados, que proporciona una evaluación
estandarizada de cada paciente. El método está vali-
dado en estudios transculturales26, ha sido aplicado
en poblaciones con trastornos psicopatológicos27 y se
han estudiado diferencias de género en ejecución28 y
en diversas edades29.

Diseño de tratamientos en Terapia
Ocupacional

En la figura 4 se muestra un esquema general de
aplicación de un programa de Terapia Ocupacional en
un centro específico de tratamiento de adicciones. El
esquema es válido tanto si se trata de un centro de ca-
rácter ambulatorio (por ejemplo, Centro de Atención
a Drogodependientes), como de media estancia (por
ejemplo, Centro de Día) o residencial (por ejemplo,
Comunidad Terapéutica). El terapeuta ocupacional in-
tegra los hallazgos de la evaluación del resto de áreas
para orientar su propia evaluación de la actividad. A
su vez, sus propios hallazgos pueden y deben modifi-
car los objetivos planteados por el resto de áreas de
trabajo. En último término, los objetivos individuali-
zados del tratamiento deben ser compartidos por todas
las áreas disciplinares para, en adelante, utilizar cada
una de ellas sus propios métodos para alcanzar un ob-
jetivo común.
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El futuro de la Terapia Ocupacional
en adicciones

«La terapia ocupacional “antigua”, debe ser supe-
rada en principios filosóficos y no quedarse en la ante-
rior concepción de mero ejecutor de actividades, que
cree que por hacer “cestos” va a mantener la mente
ocupada del enfermo mental». (Madrid-Mazorra,
200430).
Las conductas adictivas configuran una problemáti-

ca compleja para los individuos y para quien convive
con ellos. No puede hablarse ya de un «fenómeno rela-
tivamente reciente» y apelar reiteradamente a su «ca-
rácter cambiante». La investigación científica ha apor-
tado ya sólidas bases para la comprensión, descripción,
explicación y predicción de los trastornos adictivos.
Diversas disciplinas llevan ya varias décadas investi-
gando y trabajando en la rehabilitación de las personas
que padecen estos problemas. La Terapia Ocupacional
es una de las que puede atestiguar una sólida aporta-
ción desde los inicios de la respuesta institucional al
fenómeno de las adicciones.

Sin embargo, y a pesar del tiempo transcurrido y la
experiencia acumulada, los profesionales de la Terapia
Ocupacional nos sentimos, con excesiva frecuencia,
mal comprendidos por los profesionales de otros cam-
pos. Se diría que no hemos sido capaces de transmitir
la diferencia entre «mantener ocupado» y «trabajar
científicamente la ocupación humana». El primer desa-
fío es mostrar con absoluta claridad que la Terapia
Ocupacional es una disciplina con sólida base científi-
ca, que cuenta con modelos comprehensivos aplicables
a múltiples ámbitos de la disfuncionalidad, con instru-
mentos propios para la evaluación, el seguimiento y la
estimación de resultados de la intervención, y con
la capacidad de coordinarse con el resto de disciplinas
en términos de equidad, de manera creativa y capaz de
enriquecer el trabajo de los otros profesionales. El pre-
sente trabajo tiene como principal finalidad poner de
manifiesto estas características implícitas a nuestro ám-
bito de conocimiento y acción.
Por otra parte, los más recientes hallazgos en torno a

la adicción suponen la necesidad de reactivar la labor
de la Terapia Ocupacional en cualquier programa de
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• Tiene como referencia el ambiente real del sujeto, pero
   se desarrolla en un entorno terapéutico experimental
   (por ejemplo, Aula de Terapia Ocupacional).
• Se combinan con actividades que se realizan en el
   entorno natural (por ejemplo, actividades deportivas).
• Actividades de carácter e interés general.
• Espacio de observacóin directa del desempeño
   y seguimiento del proceso individual.
• Espacio de aprendizaje, ensayo y modificación
   de la actividad.
• Permite el feed-back terapéutico inmediato
   y también el que proporcionan los iguales.
• Diseño de las actividades más adecuadas al
   momento y necesidades del grupo.
• Permite la gradación adecuada de dificultad
   y exigencia de la actividad.

• Tiene como referencia el ambiente real del sujeto y
   es en él en donde se llevan a cabo las actividades.
• El programa de actividades depende en gran
   medida de los recursos del sujeto y de los recursos
   comunitarios potencialmente útiles/disponibles.
• El diseño del programa es exclusivamente
   individual y requiere la participación central del
   propio sujeto.
• La entrevista individual y familiar es el instrumento
   principal para la evaluación del proceso.
• Requiere coordinación estrecha con los recursos
   comunitarios movilizados.
• El programa se desarrolla en condiciones de
   completa VALIDEZ ECOLÓGICA.
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rehabilitación de personas adictas. El ámbito de las
neurociencias (neurología y neuropsicología, principal-
mente) ha aportado evidencias sobre los sustratos cere-
brales de la adicción (ver, por ejemplo, Verdejo31,
2006), lo que ha permitido reorientar las intervenciones
de diversas disciplinas hacia objetivos neuropsicológi-
cos (ver, por ejemplo, Lorea et al32, 2005).
Este es el inmediato desafío para la Terapia Ocupa-

cional. Sin embargo, nuestra disciplina tiene ya mucho
recorrido en esta materia: la intervención sobre sujetos
con daño cerebral desde la Terapia Ocupacional está
suficientemente documentada33,34. Contamos, además,
con estudios que relacionan la ocupación humana con

los sustratos neuropsicológicos que la fundamentan35, e
incluso con aplicaciones concretas al ámbito de las
adicciones36. Conceptualizada la adicción como un pro-
ceso de alteración neuropsicológica reversible37, la
aportación de la Terapia Ocupacional a las tareas reha-
bilitadoras adquiere una nueva dimensión y una rele-
vancia incuestionable: el aporte de validez ecológica
al resto de intervenciones encaminadas a la recupera-
ción del adicto, considerado en su globalidad, como in-
dividuo activo en su ambiente real (fig. 5). 

Los autores declaran que no existe conflicto de

interés.
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