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Resumen: 

La conducta adictiva y consumo de drogas es un problema que está 

presente en la sociedad a lo largo de la historia. La Psicología de la Salud 

mediante la promoción y prevención de la salud en centros educativos y 

hogares y sus tratamientos psicoterapéuticos, junto a la Terapia Ocupacional, 

tienen un papel muy importante dentro del modelo biopsicosocial en la 

rehabilitación de personas con esta patología, en el que es imprescindible la 

actuación de todos los miembros que componen el equipo multidisciplinar. La 

conciencia de enfermedad, la rehabilitación de daños cognitivos, la prevención 

de recaídas y el cuidado del entorno son necesarios a la hora de establecer 

una vida sana y una rutina ocupacional adecuada para tener una vida lo más 

independiente y sanamente posible.  
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Abstract: 

Addictive behavior and drug use is a problem that is present in society 

throughout history. Health Psychology through the promotion and health 

prevention and psychotherapeutic treatment, along with Occupational Therapy, 

have a very important role in the biopsychosocial model in the rehabilitation of 

people with this condition, which is essential to the performance of all the 

members of the multidisciplinary team.  

Awareness of illness, cognitive impairment rehabilitation, relapse 

prevention and care for the environment are necessary in establishing a healthy 

lifestyle and proper occupational routine to have as independent and healthy life 

as possible. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La definición más importante e influyente en la actualidad en cuanto al 

concepto de salud, es sin duda la formulada por la Organización Mundial de la 

Salud “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1992). Se trata 

de una definición progresista y holística que considera a la salud no sólo un 

fenómeno psicológico y físico, sino también social. Se considera así como un 

fenómeno complejo que debe ser abordado desde un enfoque multidisciplinar, 

pues para poder comprenderla en todas sus dimensiones es necesario que 

concurran diversas disciplinas que interactúen y se integren entre sí. 

La psicología de la salud, la cual forma parte fundamental en la 

intervención dentro del equipo multidisciplinar, es “el conjunto de contribuciones 

científicas, educativas y profesionales que las diferentes disciplinas 

psicológicas hacen a la promoción y mantenimiento de la salud, a la prevención 

y tratamiento de la enfermedad, a la identificación de los correlatos etiológicos 

y diagnósticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas,  a la 

mejora del sistema sanitario y a la formación de una política sanitaria” 

(Matarazzo,1980). La intervención del equipo multidisciplinar se realiza en 

niveles intraindividuales como el nivel físico-químico, el nivel fisiológico, y de 

aprendizaje instrumental  o condicionado (biofeedback y técnicas de 

modificación de conductas), nivel psicológico (emotivo-motivacional y cognitivo) 

y niveles sociales (colaboración para el diseño de políticas sanitarias, 

marketing social de la salud, etc…) (Rodríguez, 2002). 

  

2. LA ADICCIÓN 

2.1. Psicología de la salud en adicciones 
Uno de los campos donde interviene la psicología de la salud es en las 

adicciones. Las adicciones han formado parte de la vida del hombre desde sus 

orígenes desde fumar cigarrillos, beber alcohol, mascar hojas de coca, esnifar 

preparados psicoactivos, beber pócimas, fumar marihuana, utilizar opio para el 

dolor, etc… 



 
TRANCES: Revista de Transmisión del Conocimiento Educativo y de la Salud     2014; 6(6) 

 
ISSN: 1989-6247 

 

Puerto Barrena, F.J.; Barrena González, J. (2014). La psicología de la salud y la 
terapia ocupacional, pilares de la intervención en personas con conductas adictivas. 
Trances, 6(6):373-406. 

376 

Destacan también sus derivados y otras nuevas adicciones como la 

heroína, la cocaína, las drogas de diseño, el LSD entre las más destacadas y 

otras conductuales, sin sustancia,  como resultado de la sociedad tecnológica 

en la que vivimos, como la adicción a Internet, al juego de azar, al teléfono 

móvil, a los teléfonos eróticos, al sexo, a las compras, y otras conductas que 

pueden llegar a ser adictivas. 

 
2.2. Concepto de adicción 

Desde un punto de vista neurobiológico y psicológico, cuando hablamos 

de adicción a las drogas, nos referimos a un estado compulsivo de una 

persona. Este estado es debido a que a pesar de todos los factores genéticos y 

sociales que pueden predisponer a un sujeto a estar en contacto aunque sea 

por primera vez  con una sustancia, este se enmarca en una situación en la 

que se dan una serie de cambios biológicos, psicológicos y sociales, que 

determinan en gran parte las pautas futuras de respuesta de la persona. 

Cuando este consumo se vuelve compulsivo, debido a que el sujeto se muestra 

incapaz de controlar su conducta adictiva, y aun estando consciente persiste, a 

pesar de conocer las consecuencias que esto conlleva, resultará más 

complicado incluir al sujeto en los planes de tratamiento. En ausencia de la 

droga, se manifiesta en el sujeto un deseo intenso por esta, denominado a este 

acto como craving (Valverdi y Celeste, 2012). Se define como craving “aquella 

conducta marcada por la necesidad de consumo desustancias y la falta de 

control sobre el mismo, asentada sobre una base neuroquímica. Recoge este 

término aspectos fisiológicos (tolerancia, abstinencia, búsqueda del efecto 

euforizante de las sustancias) y psicológicos (incluidos los promovidos por la 

interacción social)” (Becoña, et al 2010). 

Por tolerancia se entiende “la necesidad de recurrir a cantidades 

crecientes de la sustancia para alcanzar el efecto deseado, o una disminución 

notable de los efectos de la dosis habitual de la droga usada con continuidad. 

Clásicamente se había venido hablando de tolerancia física y de tolerancia 

psíquica. Hoy día no tiene sentido establecer dichas diferenciaciones, dado que 

en mayor o menor medida, la tolerancia implica ambos constructos. 

Evidentemente cada sustancia tiene su potencial diferente de crear tolerancia y 
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dependencia, influyendo además las características de cada sujeto en la 

individualidad de dichos efectos” (Becoña, et al 2010). 

“El síndrome de abstinencia es un conjunto de síntomas físicos y de 

expresividad psíquica que se produce en el sujeto dependiente de una 

sustancia cuando se suspende la toma de la misma de manera brusca. 

Obviamente su clínica, intensidad y duración, dependen, entre otros factores, 

del tipo de sustancia. Generalmente se inicia dicho cuadro a las pocas horas 

del último consumo (de ahí que muchos toxicómanos aleguen necesitar una 

dosis para evitar el cuadro de abstinencia, vulgarmente conocido como “mono”) 

y suele perdurar con mayor o menor intensidad unos cuantos días tras ese 

último consumo. Este cuadro, el de abstinencia, se relaciona por tanto con el 

mantenimiento de la conducta adictiva y también con la recaída en la misma, si 

bien no es el único factor determinante”. (American Psychiatric Association, 

1994; Organización Mundial de la Salud, 1992; Miller, 1991). 

Como señalan Calafat et al. (2010) podemos diferenciar dos grupos de 

conductas adictivas, las adicciones químicas y las comportamentales. El 

primer grupo está formado por la adicción a sustancias como el alcohol, la 

nicotina y las drogas ilegales como la heroína, la cocaína, las drogas de diseño, 

etc… Entre las adicciones comportamentales están el juego patológico, el 

comer de manera compulsiva, el trabajo compulsivo, el sexo compulsivo, las 

compras compulsivas, etc…Otras nuevas conductas adictivas más actuales por 

la sociedad en la que vivimos son la adicción a las nuevas tecnologías (al 

ordenador, al teléfono móvil, a la televisión y otros dispositivos).  

Hay capacidades como el autocontrol y la asertividad y convicciones 

como la autoeficacia importantes a tener en cuenta en relación a la adicción y 

especialmente en la relacionada con el consumo de drogas: el autocontrol, la 

autoeficacia y la asertividad. El autocontrol  resulta de vital importancia en la 

fase de mantenimiento del consumo de drogas, pues hace que el individuo sea 

capaz de mantener un consumo moderado, mientras que su ausencia conlleva 

a una situación completamente contraria, ya que su ausencia conllevaría a un 

consumo excesivo (López, 2003). En cuanto a la autoeficacia, es una de las 

variables más estudiadas en el ámbito de las conductas adictivas. Para este 
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autor, las expectativas de autoeficacia conllevan a determinar la aparición de 

una determinada conducta en el sujeto en relación con las decisiones tomadas 

por el sujeto, el esfuerzo y el tiempo para llevarlas a cabo. En el campo de las 

adicciones, la autoeficacia está relacionada con la convicción de los sujetos 

sobre su capacidad de producir estrategias de afrontamiento necesarias para 

no consumir drogas (Valverdi y Celeste, 2012). Por otro lado la asertividad, 

muy importante también en la que estudios como los de Wills et al. (1989) 

reflejan que el consumo de drogas está asociado con diferentes dimensiones 

de la asertividad. Estos autores lo relacionan con el desarrollo de estrategias 

para establecer relaciones sociales, para establecer compromisos de pareja y 

para rehusar al consumo de alcohol y drogas ante situaciones caracterizadas 

por presión externa (López, 2003). 

 

2.3. Neurobiología de la adicción 
Desde los factores neurobiológicos y su punto de vista, “el circuito de 

recompensa es clave en el proceso de la adicción, que es fundamental en el 

desarrollo de la dependencia a sustancias (en el inicio, mantenimiento y en las 

recaídas). Este circuito de recompensa se trata de un circuito cerebral que se 

encuentra en el ser humano y en la mayoría de los animales, por lo que es un 

sistema primitivo, el cual es importante y básico para la supervivencia del 

individuo y la especie, ya que de él dependen actividades placenteras como la 

alimentación, la reproducción, etc…Este circuito, al activarse, se encarga de 

facilitar el aprendizaje y mantenimiento de conductas que en un principio son 

muy importantes y útiles para la supervivencia del individuo y la especie y su 

adaptación al medio. De esta forma, el consumo de sustancias se apodera de 

este circuito y lo pervierte, consiguiendo que el individuo aprenda y tienda a 

realizar conductas de consumo, además de mantener en su memoria estímulos 

que posteriormente puedan conllevar nuevamente a dicha conducta: la toma de 

sustancias” (Becoña, et al. 2010). 

Este circuito de recompensa se presenta como una vía para 

reforzadores tanto naturales como artificiales (las drogas) Esta vía no es única 

para la adicción a las drogas, sino también para otro tipo de adicciones como 

son las conductuales: adicción al juego (ludopatía), el uso de internet, etc… 
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El último objetivo de dicho circuito, es perpetuar en el organismo 

aquellas conductas que resultan placenteras para el sujeto. El consumo de 

drogas, ya sea de manera directa o indirecta, provoca un aumento de un 

neurotransmisor básico en el circuito, la dopamina. Esta sensación de placer, 

es la que provoca que el sujeto vuelva de nuevo a tomar drogas y se reitere el 

consumo (Damasio, 1994; Verdejo y Bechara 2009). 

Uno de los mecanismos que participa en las conductas adictivas y 

compone el circuito de recompensa es el sistema mesocorticolímbico, 

formado por: 

 Estructuras de del cerebro medio como el Área Tegmental Ventral (ATV). 

 La sustancia negra. 

 Estructuras del cerebro anterior (amígdala, tálamo, hipocampo, corteza 

cingulada y corteza prefrontal). 

Un papel muy importante en este circuito lo desempeña la dopamina, un 

neurotransmisor clave en las proyecciones y conexiones dopaminérgicas entre 

el Área Tegmental Ventral y el Núcleo Accumbens (del que depende la 

sensación de euforia y provoca muchos de los efectos conductuales 

provocados por el consumo de drogas). El objetivo de la dopamina es 

establecer y regular directamente la sinapsis que compone el circuito. Así, el 

consumo de sustancias implica un aumento de liberación de dopamina y 

también de su actividad, provocando una intensificación de placer. El consumo 

crónico de sustancias adictivas, ya no produce una mayor liberación de 

dopamina, pero sí se produce una alteración de sus receptores. Esto se 

manifiesta mediante la tolerancia, es decir, en la necesidad de incrementar el 

consumo de la sustancia para lograr un mismo efecto. La disminución de la 

dopamina y los cambios neuroadaptativos hacen que el sujeto potencie el 

consumo de la sustancia como manera de mantener constante el grado de 

estimulación. Además de la dopamina, intervienen otros neurotransmisores 

como la serotonina, que actúa regulando el circuito de placer a través de su 

acción sobre el hipotálamo, y la noradrenalina, procedente del locus coeruleus 

(región del tallo cerebral involucrada en la respuesta al pánico y al estrés) 

liberándose en el hipocampo (Becoña, et al. 2010). Otra de las vías de 
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perpetuación de la condición de conducta adictiva podría establecerse a través 

del efecto de las sustancias sobre los sistemas hormonales, en especial 

sobre el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (junto a otros componentes del 

organismo responsable del estrés). La hiperactivación de este sistema en 

sujetos adictos facilitaría también el mantenimiento de la conducta adictiva al 

deteriorar su estado físico e inmunológico. Así, la conducta adictiva relacionada 

con el consumo de drogas supone un gran peligro para el organismo, en la que 

recientes hipótesis muestran la adicción como la pérdida de control sobre la 

propia conducta y por tanto sobre nuestro propio cuerpo, en la que se describe 

como un proceso que va de menos a más, desde una respuesta reforzada 

hasta un hábito, en la que prevalece finalmente un gran aumento de 

asociaciones estímulo-respuesta que quedan finalmente fuera de alcance de 

nuestro propio control cognitivo voluntario (Rojo, 2009). 

A parte de los factores biológicos, otros aspectos a tener en cuenta son 

los factores sociales y psicológicos. El uso y consumo de determinadas 

sustancias se encuentra ligado a muchas culturas desde el inicio de los 

tiempos, haciéndose prácticamente inseparables con respecto a muchas 

tradiciones y la comprensión del hombre y la vida, y es que este se trata de un 

grave un hecho que se encuentra en la sociedad a nivel mundial, puesto que es 

un gran causante de problemas a nivel individual, familiar, comunitario e incluso 

internacional (Becoña, et al. 2010). 

Uno de los temas e investigaciones que mayor interés han suscitado es 

la relación entre las funciones ejecutivas del lóbulo frontal y las conductas 

adictivas. Se denominan funciones ejecutivas a aquellas encargadas del 

mando y control de las actividades cerebrales. Desde el punto de vista 

cognitivo, el término función ejecutiva se refiere a “aquellos procesos por los 

que un individuo mejora su actuación en tareas complejas, la capacidad de 

pensar en una meta concreta y es capaz de organizar los medios para su 

consecución, prever sus consecuencias y valorar las posibilidades de éxito, 

concentrarse en los puntos clave, reflexionar sobre si se está realizando el plan 

según lo acordado y modificarlo si no es así”. Existen indicios que indican que 

el consumo de manera abusiva y repetida de sustancias afecta y por tanto 
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produce alteraciones en las funciones ejecutivas cerebrales. La mayor parte de 

estos estudios se han realizado en relación a la adicción en el consumo de 

cocaína, teniendo en cuenta el uso habitual, el uso crónico y el abandono del 

consumo. Otro aspecto importante es la recuperabilidad de aquellas 

disfunciones frontales encontradas en los adictos. Diversos estudios muestran 

que las alteraciones provocadas por el consumo se pueden recuperar pero no 

siempre totalmente y que, generalmente, mediante prolongados periodos de 

abstinencia, proceso que se ve favorecido por el tratamiento. Estos 

descubrimientos sugieren la necesidad y aparición de nuevos tratamientos o la 

reestructuración y readaptación de aquellos que son de cierta utilidad en el 

proceso de rehabilitación (Rojo, 2009). 

En el pasado, uno de los primeros acercamientos teóricos de la 

conducta adictiva fue el modelo de enfermedad, el cual se centraba en la 

importancia de los parámetros biológicos de las adicciones haciendo énfasis en 

los efectos farmacológicos que provocan dichas sustancias. Desde este 

modelo, se considera que la persona adicta no tenía control voluntario sobre su 

conducta adictiva debido a que dicha conducta estaba determinada por los 

factores farmacológicos internos de nuestro organismo como impulsos, 

compulsiones o deseos irresistibles a consumir (Marlatt, 1985). Una alternativa 

al modelo de enfermedad fue la Teoría del Aprendizaje Social de Bandura, 

que explica la conducta humana como un fenómeno de aprendizaje basándose 

en las leyes del condicionamiento clásico, operante y vicario. Dicho modelo y 

los derivados de este, enfatizan la capacidad de autocontrol y/o autorregulación 

que la persona tiene sobre su conducta, manifestándose en  tratamientos que 

implican el entrenamiento en estrategias de afrontamiento; sin embargo, las 

terapias conductuales y cognitivo-conductuales han sido las más estudiadas y 

las que más apoyo empírico han recibido, por lo que también las más utilizada 

en el tratamiento de los trastornos adictivos. 

 
3. TERAPIAS CONDUCTUALES Y COGNITIVO-CONDUCTUALES   

Las terapias conductuales y cognitivo-conductuales han sido las más 

estudiadas y utilizadas en el tratamiento de los trastornos adictivos y son las 

que más apoyo empírico han recibido. Así se refleja en el siguiente cuadro, en 
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el cual aparecen diferentes niveles de evidencia 1 y 2 según el tipo de estudio 

que se han realizado y las recomendaciones A y B según el grado de validez 

para los niveles de evidencia: 

 Nivel 1: Ensayos clínicos controlados, aleatorizados y bien diseñados. 

 Nivel 2: Ensayos clínicos que tienen pequeñas limitaciones 

metodológicas. 

- Grado de recomendación A (máxima): para el nivel de evidencia 1. 

- Grado de recomendación B (alta): para el nivel de evidencia 2. 
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Nivel de evidencia 1: 

- Las terapias de orientación cognitivo-conductual son eficaces en el tratamiento de las 

conductas adictivas. 

- Las terapias de orientación cognitivo-conductuales son más efectivas que otras 

modalidades psicoterapéuticas y farmacológicas por separado y su eficacia aumenta en 

tratamientos multicomponentes. 

- Respecto al formato del tratamiento, la terapia cognitivo-conductual ha mostrado su 

efectividad tanto en formato grupal como individual. 

- Respecto a la duración, a mayor tiempo de exposición a la terapia cognitivo-conductual 

mejores resultados a largo plazo. 

- Respecto a la duración de los efectos, con la terapia cognitivo-conductual los efectos se 

extienden más allá del tratamiento pero con el tiempo decaen. 

- La combinación de terapia cognitivo-conductual con otras modalidades psicológicas o 

farmacológicas es más eficaz que cada uno de los componentes de forma aislada. 

Nivel de evidencia 2: 

- Es eficaz a corto plazo para reducir el consumo de drogas y mejorar las relaciones 

familiares en adolescentes con psicopatología asociada. 

- En solitario o con terapia farmacológica produce cambios significativos en pacientes con 

trastornos del estado de ánimo, pero estos cambios decaen tras el tratamiento. 

Grado de recomendación A: 

- En los tratamientos cognitivo-conductuales es importante diseñar programas de 

seguimiento para procurar la consolidación de los cambios obtenidos durante el 

tratamiento. 

- En el tratamiento con sustitutivos opiáceos (ej., metadona) se obtienen mejores 

resultados cuando se acompañan de intervenciones psicológicas cognitivo-conductuales.  

Grado de recomendación B: 

- Es eficaz con adolescentes consumidores de sustancias pero es recomendable incluir a 

familiares junto a la aplicación de la terapia cognitivo-conductual para mantener en el 

tiempo los cambios alcanzados. 

- Los grupos de adolescentes deben diseñarse teniendo en cuenta determinadas 

limitaciones para evitar un sobreaprendizaje de conductas antisociales y desaptativas. 

- La combinación de la terapia farmacológica con interdictores del alcohol junto con terapia 

cognitivo-conductual (fundamentalmente) mejora los resultados del tratamiento de 

dependencia de alcohol y cocaína. 

- Farmacoterapia y psicoterapia deben combinarse en función de las características del 

paciente. 
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Niveles de evidencia y grados de validez. (Becoña, et al. 2010) 

3.1. Tipos de terapias 

Las terapias conductuales y cognitivo-conductuales que han recibido 

mayor apoyo empírico en el campo de las drogodependencias son: 
 

3.1.1. Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento 

El principal objetivo del entrenamiento en habilidades sociales (HHSS) 

y de afrontamiento (coping) es que el sujeto sea capaz de adquirir y/o reforzar 

sus habilidades de autocontrol y de hacer frente a determinadas situaciones 

relacionadas con la conducta adictiva, puesto que estas habilidades se 

consideran muy necesarias en situaciones de alto riesgo de consumo y se 

considera que las personas deben poseerlas para poder afrontarlas de una 

forma eficaz. Algunos de los componentes del tratamiento que se incluyen 

dentro del entrenamiento en habilidades sociales son:  

- Entrenamiento en habilidades para rechazar el consumo. 

- Desarrollo de habilidades de escucha y conversación. 

- Entrenamiento en solución de problemas. 

- Entrenamiento en comunicación no verbal. 

- Entrenamiento en asertividad, como rechazo de peticiones, expresión de 

sentimientos, aceptación y realización de críticas o aprender a reforzar la 

conducta de los demás. 

3.1.2. La terapia de exposición a señales 

La terapia de exposición a señales parte de los principios del 

condicionamiento clásico que señalan que estímulos neutros que preceden a 

la conducta de consumo de sustancias pueden, después de asociarse 

repetidamente con la conducta de consumo, llegar a provocar respuestas 

condicionadas de consumo. Es decir, los estímulos asociados pueden 

provocar respuestas de craving (deseo de consumo) y, como consecuencia, la 

persona puede acabar consumiendo. 

Esta terapia se orienta a reducir la reactividad a las señales (estímulos 

asociados al consumo) mediante procedimientos de exposición y control de 

los estímulos. Así, el sujeto debe exponerse a los estímulos asociados a la 

conducta de consumo pero sin llegar al consumo. De la misma forma que 
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señales neutras se convirtieron en señales condicionadas al consumo, ahora el 

objetivo es invertir el proceso y hacerlo al contrario (Marlatt y Donovan, 2005; 

Marlatt y Gordon, 1985). 

 

3.1.3. Prevención de recaídas 

La prevención de recaídas parte de la suposición de que el sujeto vuelve 

a consumir una sustancia porque ante una situación de riesgo no dispone de 

las estrategias de afrontamiento adecuadas para mantener la abstinencia. Si 

ante una situación de riesgo el sujeto emite una respuesta adecuada que evita 

el consumo, la sensación de control y de autoeficacia percibida se 

incrementarán y, con ello, la probabilidad de futuros consumos se reducirá. Por 

tanto, se basa en aprender a identificar las situaciones, pensamientos y/o 

emociones que pueden llevar al consumo y cómo afrontarlos adecuadamente 

para evitar la recaída; aprender a identificar las señales que anuncian una 

posible recaída y aprender a enfrentarse a una recaída antes y después de que 

se produzca el consumo (Marlatt y Donovan, 2005; Marlatt y Gordon, 1985). 

Más que como una técnica de tratamiento en sí misma, se ha utilizado con 

frecuencia la prevención de la recaída como un método de afrontamiento de las 

recaídas en general dentro de otros programas más amplios. 

 

3.1.4. Programas de reforzamiento comunitario 

Los programas de reforzamiento comunitario se basan en proporcionar 

al sujeto contacto con refuerzos naturales que existen en su entorno social para 

incrementar la probabilidad de que se mantenga abstinente. Son tratamientos 

conductuales multicomponentes que tienen unos elementos clave:  

1. Abordaje de aspectos que pueden limitar la adherencia al tratamiento como 

las causas pendientes con la justicia o no tener un lugar en donde dormir. 

2. Asesoramiento vocacional a aquellas personas que no tienen trabajo o a 

las que su trabajo incrementa el riesgo de consumo de drogas.  

3. Identificar antecedentes y consecuentes del consumo, y seleccionar 

alternativas saludables a las consecuencias positivas que encuentran en el 

mismo. 

4. Ofrecer, si fuese necesario, terapia de pareja. 
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5. Realización de entrenamiento en habilidades para trabajar los déficits que 

dificultan alcanzar la abstinencia o que aumentan la probabilidad de sufrir 

una recaída  

6. Se oferta tratamiento para problemas con otras sustancias (Higgins, Heil y 

Plebani, 2004). 

 

3.1.5. Manejo de contingencias 

El manejo de contingencias se basa en que el consumo de drogas es 

una conducta operante que es mantenida por sus consecuencias, por lo tanto, 

puede ser modificada. Consiste en aplicar reforzadores o castigos de forma 

contingente a la presencia o ausencia de la conducta objetivo. La intervención 

realizada con más frecuencia en el tratamiento de las conductas adictivas 

aquella en la que los sujetos reciben vales canjeables por bienes o por 

servicios, de forma contingente a la ausencia de consumo de drogas (terapia 

de incentivo). La terapia de incentivo ha sido utilizada con éxito en 

combinación con el Programa de reforzamiento comunitario para el tratamiento 

de la adicción a la cocaína y en combinación con el programa de 

mantenimiento con metadona para el tratamiento de la adicción a la heroína. 

 

3.1.6. Terapia cognitivo conductual de habilidades de afrontamiento 

basada en la prevención de la recaída 

El objetivo de la terapia cognitivo conductual de habilidades de 

afrontamiento basada en la prevención de la recaída, es que las personas 

aprendan conductas alternativas a las relacionadas con el consumo de 

drogas y estrategias de autocontrol. Sus dos componentes principales son el 

análisis funcional y el entrenamiento en habilidades. El tratamiento más 

destacado en esta línea es el de Carroll (1998), que consta de: análisis 

funcional del consumo, entrenamiento en solución de problemas, detección y 

afrontamiento del craving, habilidades de afrontamiento, detección de 

cogniciones relacionadas con el consumo, identificación de las situaciones de 

riesgo y su afrontamiento. Secades y Fernández (2003) indican que la misma 

es un tratamiento probablemente eficaz para la adicción a la cocaína, frente al 
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programa de refuerzo comunitario más terapia de incentivo que se considera 

como un tratamiento eficaz. 

 

3.1.7. Terapia cognitiva 

La Terapia Cognitiva de Beck se basa en que el modo en que el 

individuo estructura cognitivamente sus experiencias va a determinar en gran 

parte cómo se siente, cómo actúa y las reacciones físicas que experimenta. Por 

lo tanto, establece una relación entre cogniciones, emociones y conductas. 

La terapia cognitiva, aplicada al campo de las drogodependencias, se basa en 

que los estímulos que conducen al consumo de drogas no son externos al 

sujeto (ambientales), sino que se encuentran en su sistema de creencias. Las 

cogniciones de dicho sistema de creencias se pueden detectar y modificar 

(Beck, et al. 1999). 

 

3.1.8. Terapia conductual familiar y de pareja 

La terapia conductual familiar y de pareja se centra en el entrenamiento 

en habilidades de comunicación y en incrementar el refuerzo positivo dentro 

de las relaciones familiares. Por lo tanto, se trata de programas 

multicomponentes, siendo los componentes más destacados: el contrato 

conductual, el control estimular, la identificación de aquellas relaciones 

familiares conflictivas que provocan el deseo de consumo, la asignación de 

tareas, el entrenamiento en solución de problemas y en habilidades de 

comunicación (Winters, et al. 2002). Dentro de las teorías cognitivo-

conductuales sobre los procesos de la conducta adictiva, el Modelo de 

Afrontamiento al Estrés (Wills y Shiffman, 1985; Wills y Hirky, 1996) “asume 

que el consumo de sustancias podría ser una respuesta del sujeto a los 

estresores vitales a los que se enfrenta a lo largo de su vida, el consumo de 

sustancias actuaría como reductor de los efectos negativos del estrés o 

aumentaría las capacidades del sujeto para hacer frente a los mismos” 

(Llorens, et al. 2004). Desde este modelo, se puede deducir que si el sujeto 

tiene las habilidades sociales adecuadas, correctas y adaptativas para afrontar 

el estrés, tendrá menos tendencia a desarrollar trastornos adictivos que si 

carece de estas habilidades. Todo ello influye en el día a día de las personas, 
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en las actividades de la vida diaria (AVD) y en el nivel de desempeño 

individual, aspectos centrales en la disciplina de la Terapia Ocupacional, en 

cualquiera de los ámbitos en el que se desarrolle, por lo que es importante 

entrenar a corto plazo los déficits a nivel físico, psicológico y social, de ahí la 

importancia de basar la intervención en un modelo biopsicosocial. 

La ocupación, entendida desde esta perspectiva, se refiere a esas 

actividades de la vida cotidiana, organizadas con un valor y un significado 

concreto para las personas de una determinada cultura; es lo que hacen los 

individuos para el desempeño de sus roles (Rojo, 2009). Por desempeño 

ocupacional se entiende el proceso de elección, organización y realización de 

ocupaciones, actividades y tareas en interacción con el entorno (Calafat, et al. 

2010). El terapeuta ocupacional analiza cada actividad valorando los distintos 

componentes (físicos, sensoriales, cognitivos, perceptivos, psicológicos, 

afectivos y sociales) y en qué grado pueden ser modificados (Rojo, 2009). 

Otro factor y apoyo muy importante en este análisis es la familia. Las 

metas más comunes de las intervenciones familiares son fortalecer el apoyo 

familiar hacia la abstinencia del usuario, suministrar información acerca de la 

evolución del usuario durante el tratamiento y acerca de sus actitudes hacia el 

consumo y abstinencia de drogas, favorecer el cumplimiento de las pautas del 

tratamiento y monitorizar la conducta del paciente en sus relaciones 

interpersonales y familiares, ocupacionales abstinencia y exposición a 

situaciones de riesgo (Llorente, 1999).  Las consecuencias más graves y con 

mayor importancia clínica derivadas de la disfunción ejecutiva se producen 

en la vida cotidiana de los pacientes afectados. El listado de comportamientos 

desadaptados que pueden derivarse de la patología descrita en esta tabla es 

amplio y provoca importante distorsión en la vida de los usuarios y personas de 

su entorno relacional: 

 

3.1.9. Consecuencias comportamentales de la disfunción ejecutiva 

Algunas de las consecuencias de la disfunción ejecutiva que pueden 

generarse a nivel comportamental, son las siguientes: 

- Agresividad física y verbal. 

- Aislamiento social. 
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- Apatía. 

- Baja tolerancia a la frustración. 

- Cambios de personalidad. 

- Desinhibición sexual. 

- Higiene personal. 

- Inatención. 

- Rigidez. 

- Reacciones catastróficas. 

- Impulsividad. 

- Falta de concentración. 

- Falta de espontaneidad (Rojo,2009). 

 
4. COMUNIDADES TERAPÉUTICAS 

Con respecto al tratamiento en la conducta adictiva y consumo de 

drogas, aparecen las Comunidades Terapéuticas (C.T.), que nacen en 

Norteamérica en los años 60 como alternativa a los modelos tradicionales 

empleados. El modelo de las comunidades terapéuticas para toxicómanos 

engloba una gran variedad de programas heterogéneos en cuanto a objetivos y 

métodos de intervención. El término de Comunidades Terapéuticas 

profesionales en España surgió en el año 1985, para definir algunos centros de 

internamiento para toxicómanos con una finalidad de reinserción social, y 

distinguirlos de centros que se configuraban como  lugares de exclusión y 

control. En la actualidad el modelo de C.T. está extendido y consolidado en 

nuestro entorno, realizando una  gran contribución en el campo de la asistencia 

en drogodependencias. A diferencia de otras modalidades de tratamiento, la 

C.T. constituye un “medio terapéutico”, cuyo régimen diario consiste en 

actividades estructuradas y no estructuradas e interacciones sociales que se 

desarrollan en situaciones y entornos formales e informales, y que constituyen 

entre todas las intervenciones terapéuticas durante el proceso (Llorente del 

Pozo, 1999). En el tratamiento se interviene en las funciones afectadas como 

resultado de los trastornos: 
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 Funciones ejecutivas: los déficits en las funciones ejecutivas 

generalmente se presentan como dificultades en la capacidad de generar 

hipótesis, planear acciones y tomar decisiones para conseguir un objetivo. 

 Memoria de trabajo: el déficit en la capacidad de mantener “en línea” la 

información necesaria para realizar una determinada acción. Se refiere a la 

disminución de la capacidad del sistema de almacenaje transitorio o a 

déficits en la capacidad de manipulación de la información (aprendizaje, 

comprensión y razonamiento). 

 Ordenación temporal de acontecimientos: los pacientes tienen 

dificultades para ordenar los acontecimientos en el tiempo, o seguir una 

secuencia, tanto verbal como motora. 

 Alteraciones de memoria: a pesar de mantener conservada la memoria en 

pruebas neuropsicológicas formales, los pacientes no tienen la habilidad 

para utilizarla en situaciones de la vida real. Tienen capacidad de almacenar 

información, pero dificultades en las estrategias necesarias para 

recuperarla. 

 Déficit en la programación motora: los usuarios pueden presentar una 

disociación entre sus respuestas verbales y motoras. El paciente sabe qué 

es lo que tiene que hacer, pero no lo puede realizar correctamente a pesar 

de que verbalmente explica a la perfección lo que se le ha pedido que haga. 

 Dificultades para generar palabras y para la comprensión de 

estructuras gramaticales tanto en el lenguaje oral como escrito. 

También se observa escasa fluidez a la hora de realizar dibujos 

espontáneamente, con dificultades para copiar figuras complejas (fallos en 

la generación de estrategias). 

 Alteración del comportamiento: los pacientes con lesión dorsolateral 

tienden a aparecer apáticos, lentos, desmotivados, distraídos, dependientes 

del ambiente, con dificultades en la atención, careciendo de curiosidad. Con 

lesiones principalmente del hemisferio derecho, la depresión es un síntoma 

frecuente. 

 Trastornos en la resolución de problemas y toma de decisiones (Rojo, 

G.M., 2009). 
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5. TERAPIA OCUPACIONAL EN CONDUCTA ADICTIVA Y CONSUMO DE 
DROGAS 

La Terapia Ocupacional también es una disciplina sociosanitaria, 

interesada en la ocupación humana, centrándose principalmente en el 

desarrollo y mantenimiento del funcionamiento y el desempeño de las 

actividades de la vida diaria (AVD) (Rojo, 2009). 

 “La Terapia Ocupacional promueve la salud y el bienestar a través de la 

ocupación, cuyo objetivo es fomentar la capacidad de las personas para 

participar en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, del mismo 

modo que el descanso y sueño, en la educación y trabajo, juego y ocio, 

tiempo libre y en la participación social. Su objeto de estudio es la ocupación 

y que recurre a ella como instrumento terapéutico” (Valverdi y Celeste, 2012). 

Esta disciplina trata la problemática de la conducta adictiva y utiliza 

procedimientos y actividades con propósitos para: 

 Promover la salud y el bienestar. 

 Minimizar o prevenir el deterioro. 

 Desarrollar, mantener, mejorar y/o recuperar el desempeño de las 

funciones necesarias. 

 Compensar las disfunciones existentes. (Valverdi y Celeste, 2012) 

Desde la Terapia Ocupacional, se proponen y se investiga cada vez 

más sobre programas eficientes de tratamiento y rehabilitación que 

incorporen elementos de rehabilitación neurocognitiva focalizados en el 

problema. Su participación en los equipos de tratamiento y rehabilitación de 

adictos cuenta con una larga tradición en nuestro país, aunque es mucho 

mayor su experiencia y producción en el ámbito del daño cerebral adquirido, 

su evaluación  y su tratamiento. Se dispone también de modelos 

neurológicos de la ocupación humana y modelos neurobiológicos de la 

adicción centrados en la ocupación (Rojo, 2009). 
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6. INTERVENCIÓN DESDE LA TERAPIA OCUPACIONAL 
Para tratar todas las disfunciones es imprescindible realizar una 

valoración interdisciplinar, contando con todos los profesionales, 

contemplando los aspectos biológicos, psicológicos, sociales y ocupacionales 

del sujeto para establecer mediante la información obtenida, un plan de 

intervención integral (Valverdi y Celeste, 2012). 

En cuanto a las áreas ocupacionales, el Terapeuta Ocupacional 

mediante entrevistas con el usuario o sus familiares conforma la historia 

ocupacional (instrumento importante para la recogida de información y para el 

planteamiento de hipótesis a la hora de realizar el diagnóstico ocupacional), en 

el que se recogen los siguientes aspectos: 

 Hábitos y rutinas cotidianas y nivel de autonomía en las actividades de la 

vida diaria (AVD), básicas (AVDB), Instrumentales (AVDI). 

 Roles ocupacionales en todos los ámbitos (familiar, social, etc…). 

 Nivel de adecuación en cuanto a la utilización del tiempo libre: Proyectos, 

tipo de actividades de ocio que realiza (saludable, de riesgo) y/o por las que 

se manifiesta interés y grado de satisfacción que experimenta. 

 Capacidad de desempeño de destrezas sensorio-motoras, cognitivas y de 

interacción y comunicación interpersonal, tanto objetiva como subjetiva. 

 Entorno/Contexto ocupacional: Factores ocupacionales de riesgo y 

protección presente en los entornos físico, socio-familiar, productivo y de 

tiempo libre (Callejo, 2013).  

Para facilitar la valoración y obtención de la información necesaria sobre 

el usuario para la realización del diagnóstico ocupacional y posteriormente el 

tratamiento, se utilizan también escalas estándar, como la Escala de OPHI-II 

(escala de identidad ocupacional), la Escala de Allen (inventario de rutinas 

diarias), la Escala de MoCA (test de cribado para el deterioro cognitivo leve) y 

otras elaboradas por Terapeutas Ocupacionales pertenecientes al Instituto de 

Adicciones como la EAVDA (Evaluación de actividades de la vida diaria en 

adicciones) o escalas que se han adaptado a partir de otras ya existentes, 

como el Cuestionario de intereses y ocupación del tiempo libre. 



 
TRANCES: Revista de Transmisión del Conocimiento Educativo y de la Salud     2014; 6(6) 

 
ISSN: 1989-6247 

 

Puerto Barrena, F.J.; Barrena González, J. (2014). La psicología de la salud y la 
terapia ocupacional, pilares de la intervención en personas con conductas adictivas. 
Trances, 6(6):373-406. 

393 

El modelo de atención integral del Instituto de Adicciones señala siete 

dimensiones a tener en cuenta en la evaluación y posterior tratamiento de los 

pacientes drogodependientes: salud y auto-cuidados, psicopatología, consumo 

de sustancias, familiar, socio-relacional, formativo-laboral, de ocio (Callejo, et 

al. 2013). 

A partir de los resultados de esta evaluación, el equipo diseña el 

programa personalizado de intervención (PPI) a partir del estudio y 

diagnóstico ocupacional, que incluirá información acerca de los aspectos 

obtenidos en la valoración y explorará también la volición del paciente, es decir, 

los logros o cambios que desea, en base a los cuales se podrán establecer 

posteriormente con él los acuerdos u objetivos de la propuesta de intervención 

ocupacional. Estos objetivos se irán revisando periódicamente según la 

reacción al tratamiento por posibles cambios que se puedan llevar a cabo, y en 

el que deberá incluir: 

 Los objetivos que se pretenden conseguir en cada uno de los ejes. 

 Las estrategias terapéuticas más adecuadas para la consecución de 

dichos objetivos. 

 La planificación de las actuaciones de las distintas áreas y de la utilización 

de recursos de apoyo que se consideren necesarios. (Valverdi y Celeste, 

2012). 

Tras ser aceptado por el usuario el programa de intervención, este se 

pone inmediatamente en marcha de forma gradual, con la implicación de los 

recursos necesarios. Los profesionales (psicólogos, terapeutas ocupacionales, 

psiquiatras, monitores) aportarán estrategias, técnicas y contenidos de 

intervención diferentes y complementarios. Desde la Terapia Ocupacional, 

dentro del equipo multidisciplinar, se realiza la siguiente intervención con 

respecto a los ejes a tratar (Callejo, et al.2013): 
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6.1. Eje 1: Salud/Autocuidados 

Objetivos 
Específicos 

Contenidos a 
tratar 

Actuaciones del 
Terapeuta 
Ocupacional 

Instrumentos 
de apoyo 

1. Conseguir y 

mantener un 

estado 

nutricional 

adecuado. 

2. Conseguir y 

mantener hábitos 

de higiene 

saludables. 

3. Adquirir y 

mantener una 

sexualidad 

saludable. 

4. Conseguir y 

mantener la 

adherencia al 

tratamiento. 

5. Prevenir y 

controlar las 

patologías 

asociadas e/o 

inducidas por el 

consumo de 

drogas para 

mejorar la 

calidad de vida. 

 

-ABVD: 

relacionadas con 

hábitos de salud 

(sueño, 

alimentación, 

etc.). 

-AIVD: 

relacionadas con 

el cumplimiento 

de pautas 

farmacológicas y 

con la actividad 

física. 

-Motivación al 

cambio del nuevo 

estilo de vida. 

-Autonomía del 

auto-cuidado. 

-Habilitación 

/Rehabilitación. 

-Prevención y 

promoción de la 

salud. 

-Minimización de 

la Dependencia 

Ocupacional. 

 

- Evaluación de las 

AVD. 

- Identificación de 

dificultades en el 

desempeño de las 

AVD. 

- Entrenamiento en 

la estructuración de 

hábitos y rutinas 

diarias saludables. 

 

- Apoyo y 

motivación para 

realizar el diseño de 

plan de intervención 

terapéutico-

ocupacional 

individualizado 

orientado al cambio 

hacia la eficacia y la 

satisfacción 

personal. 

- Refuerzo de las 

conductas de auto-

cuidado de hábitos 

de salud. 

 

-Diagnostico 

terapéutico-

ocupacional. 

Historia 

ocupacional 

mediante 

entrevista 

motivacional 

individual y 

familiar semi-

estructurada. 

 

-Planificación y 

registros del 

itinerario de 

competencias 

ocupacionales. 

 

-Grupo de 

actividades de 

Terapia 

Ocupacional. 

-Grupo de 

inicio de 

Terapia 

Ocupacional. 
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6.2. Eje 2: Psicopatología 
 

Objetivos 
Específicos 

Contenidos a 
tratar 

Actuaciones del 
Terapeuta 
Ocupacional 

Instrument
os de 
apoyo 

1. Restablecer el 

contacto con la 

realidad, alterado 

por trastornos del 

pensamiento y/o 

la percepción. 

2. Reducir el nivel 

de ansiedad 

patológico. 

3. Estabilizar el 

estado de ánimo. 

4. Incrementar la 

capacidad de 

autocontrol del 

sujeto y minimizar 

el riesgo de 

violencia. 

5. Minimizar el 

riesgo de suicidio. 

6. Optimizar las 

capacidades 

cognitivas del 

paciente para que 

sea funcional. 

 

-Identidad 

Ocupacional 

(roles 

ocupacionales). 

-Manejo de la 

ansiedad   

(estabilidad 

emocional) 

-Autocontrol, 

control de 

impulsos. 

-Identificación 

de la realidad. 

-Capacidades 

cognitivas. 

Deterioro 

cognitivo y su 

prevención. 

-Funciones 

ejecutivas. 

-Tolerancia a la 

frustración. 

-Socialización. 

 

- Detección de 

sintomatología 

psicopatológica. 

- Técnicas de 

relajación y control de 

estrés. 

- Apoyo/refuerzo al 

paciente en la 

identificación de roles, 

proyectos de futuro 

habilidades y 

limitaciones a 

mantener o conseguir. 

- Contención y apoyo a 

la normalización. 

- Confrontación, 

puesta en común, 

debates. 

- Instrumentos de 

autoayuda. 

- Juego de roles y 

dinámica de grupo. 

Habilitación/Rehabilita

ción de destrezas, 

habilidades 

sensoriomotoras, 

cognitivas, 

psicosociales. 

-Grupo de 
actividades 
de Terapia 
Ocupacional
. 
 
-
Ludoterapia, 
musicoterap
ia (como 
complement
o). 
 
-Fichas de 
estimulación 
cognitiva. 
 
-Técnicas 
de 
relajación. 
 
-Actividades 
físico-
deportivas. 
 
-Recursos 
comunitario
s. 
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6.3. Eje 3: Consumo 
 

Objetivos 
Específicos 

Contenidos a 
tratar 

Actuaciones del 
Terapeuta 
Ocupacional 

Instrumentos de 
apoyo 

1. Conocer e 

identificar los 

efectos y riesgos 

de las drogas que 

consume. 

2. Abandonar o 

reducir el 

consumo de las 

drogas para las 

que solicita 

tratamiento. 

3. Evitar o reducir 

el consumo de 

drogas que no han 

generado la 

demanda. 

4. Evitar o reducir 

los daños y 

riesgos asociados 

al consumo. Vía 

de consumo. 

5. Evitar, disminuir 

o distanciar las 

recaídas y reducir 

su impacto. 

 

-Conciencia de 

problema. 

 

-Abstinencia 

en el consumo 

de drogas. 

 

-Reducción del 

daño. 

 

-Estabilización, 

mantenimiento 

y 

consolidación 

de la 

abstinencia. 

 

-Factores de 

riesgo y 

factores de 

protección 

para la 

consolidación 

de la 

abstinencia. 

- Motivación del 

usuario para lograr su 

implicación en el 

tratamiento y la 

orientación al cambio. 

 

- Estrategias de 

intervención 

ocupacional: 

- Evaluación y 

seguimiento de 

hábitos y rutinas 

cotidianas, roles y 

proyectos de futuro. 

- Identificación de 

áreas de desempeño 

(productiva, OYTL, 

AVD) con disfunción 

ocupacional 

- Concienciar/ 

sensibilizar al 

paciente sobre sus 

limitaciones y 

fortalezas/talento 

(potencialidades), 

propias y del entorno. 

-Seguimiento en 

entrevista 

individual/familiar 

 

Intervención en 

Grupos 

Terapéuticos: 

 

- Grupo de inicio de 

TO. 

 

- Grupo de 

actividades de 

Terapia 

Ocupacional. 

 

- Actividades físico-

deportivas. 

 

- Educación para la 

Salud (participación 

con área sanitaria). 

 

- Prevención de 

recaídas (en 

participación con 

otras áreas). 
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6.4. Eje 4: Familiar 
 
Objetivos 
Específicos 

 
Contenidos a 
tratar 

 
Actuaciones del 
Terapeuta 
Ocupacional 

 
Instrumen
tos de 
apoyo 

 
1. Tomar 

conciencia de su 

disposición en la 

estructura y 

dinámica familiar y 

mejorar su 

funcionalidad. 

 

2. Identificar la 

función del 

consumo y generar 

alternativas. 

 

3. Adecuar el grado 

de implicación de la 

familia en el 

tratamiento. 

 

4. Afrontar las 

diferentes 

situaciones de 

crisis de forma 

eficaz, minimizando 

las repercusiones 

de la historia 

familiar. 

 

 
-Desempeño de 

roles. 

 

-Normas límites 

comunicación y 

responsabilidades 

familiares. 

 

-Ocio familiar, 

actividad 

ocupacional 

compartida. 

(ocio/tiempo 

libre). 

 

 

 

 
- Identificación de los 

roles familiares en 

cuanto al desempeño 

de funciones 

ocupacionales. 

- Asesoría y 

orientación familiar 

para: 

-Motivación de la 

familia para lograr su 

implicación en el 

proceso de 

tratamiento/cambio. 

- La adecuación de 

roles, la eficacia 

relacional y el reparto 

de responsabilidades 

ocupacionales. 

- La capacidad de 

negociación familiar y 

el manejo de límites, 

normas y valores. 

 

 

 
-

Seguimient

o en 

entrevista 

conjunta 

familiar. 

 

-

Entrevistas 

orientativa

s a 

familiares 
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6.5. Eje 5: Socio-Relacional 
 
Objetivos 
Específicos 

 
Contenidos a 
tratar 

 
Actuaciones 
del Terapeuta 
Ocupacional 

 
Instrumentos 
de apoyo 

1. Establecer y 

mantener vínculos 

sociales fuera del 

ámbito del 

consumo. 

2. Adquirir, 

potenciar y mejorar 

las habilidades 

sociales. 

3. Adquirir y 

mantener una 

actitud social 

autónoma y 

responsable. 

4. Conocer y utilizar 

adecuadamente los 

recursos sociales 

normalizados. 

5. Lograr la 

autonomía en 

relación al núcleo 

de convivencia. 

 

 

 

 

-Comunicación y 

expresión. 

-Vínculos y 

relaciones 

interpersonales. 

-Autonomía e 

independencia 

personal. 

-Recursos 

personales y 

habilidades sociales 

para la competencia 

ocupacional. 

Itinerario 

ocupacional. 

-Integración en 

recursos 

comunitarios 

normalizados (de 

ocio, laborales, 

formativos…). 

-Valores de 

convivencia social. 

 

 

 

- Entrenamiento 

en: 

 

- Capacidades 

de pensamiento 

lógico, abstracto 

y simbólico. 

- Lenguaje 

verbal y no 

verbal.. 

- Conciencia y 

procesamiento 

sensorial. 

- Destrezas 

psicosociales y 

generalización 

del aprendizaje. 

- Aplazamiento 

de demandas. 

- Manejo de las 

emociones y 

sentimientos. 

- Control de 

impulsos. 

- Asertividad 

- Crítica y 

autocrítica. 

-Ludoterapia. 

 

-Actividades 

físico-

deportivas 

 

-Estimulación 

cognitiva 

 

-Taller de 

radio 

 

-Taller de 

lectura y 

escritura 

creativa 

 

-Taller de 

Ocio 

 

-Grupo de 

actividades 

de la vida 

diaria y 

habilidades 

sociales. 
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6.6. Eje 6: Formativo-Laboral 

 
 
 
 

 
Objetivos 
Específicos 

 
Contenidos a 
tratar 

 
Actuaciones del 
Terapeuta 
Ocupacional 

 

1. Fomentar la 

motivación e 

implicación del 

usuario en su proceso 

de formación y 

empleo. 

 

2. Ajustar las 

expectativas 

formativo- laborales 

del usuario en función 

de su perfil 

profesional y de la 

situación del mercado 

laboral. 

 

3. Adquirir 

herramientas para 

conseguir el mayor 

grado posible de 

capacitación laboral. 

 

 

 

 

 

-Volición profesional. 

-Intereses formativos y 

laborales. 

-Capacidades y 

limitaciones personales 

percibidas y no percibidas. 

 

-Adaptaciones laborales y 

apoyos externos. 

-Aptitudes/ actitudes: 

destrezas y habilidades 

funcionales para el 

desempeño ocupacional 

orientadas hacia la 

formación y el empleo  

 

 

 

 

 

 

 

 

-Exploración vocacional. 

- Orientación y apoyo 

para la construcción del 

itinerario del proyecto 

personal de inserción 

socio-laboral. 

 

- Orientación y 

asesoramiento sobre 

recursos formativo-

laborales adecuados a 

la situación del paciente 

(en colaboración con el 

Trabajador Social). 

 

 

- Habilitación de las 

aptitudes para el 

desempeño en la 

ocupación laboral o 

formativa. 
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6.7. Eje 7: Ocio 

En la disciplina de la Terapia Ocupacional, dentro del tratamiento en 

adicciones, un factor muy importante en el curso y desarrollo del tratamiento 

es la relación terapéutica con los usuarios, puesto que sin la colaboración de 

estos es complicado avanzar adecuadamente en el tratamiento. Así, habría que 

hablar del concepto “alianza terapéutica”, un concepto que Bellido y Berrueta 

 
Objetivos Específicos 

 
Contenidos a tratar 

 
Actuaciones del 
Terapeuta 
Ocupacional 

1. Lograr el mayor grado 

posible de motivación 

para el ocio y el 

desarrollo de intereses 

para un ocio saludable. 

2. Optimizar las 

competencias para 

organizar el tiempo y las 

actividades. 

3. Lograr el adecuado 

desarrollo de 

actividades de ocio 

saludable, tanto solitario 

como compartido y la 

disminución de las 

actividades de ocio de 

riesgo. 

 

 

 

 

 

 

-El Ocio Saludable para 

el bienestar del individuo. 

-Organización del tiempo 

libre. 

-Intereses para 

actividades de ocio: 

deportivas, culturales, 

lúdico-recreativas, 

sociales y relacionadas 

con tecnologías de la 

información y 

comunicación. 

-Estilo de vida 

normalizado. 

-Estilo de vida adaptativo. 

-Estilo de vida 

competente. 

-Ocio responsable. 

-Ocio solitario y 

compartido. 

 

 

 

-Facilitar propuestas 

de ocio saludable 

alternativas al 

consumo de drogas. 

- Propiciar en el 

paciente la capacidad 

para diseñar y 

planificar su ocio de 

una forma autónoma 

y creativa. 

- Estimular el interés 

por actividades de 

ocio que faciliten la 

participación social, 

familiar y la 

cooperación. 

- Promover en el 

usuario una actitud 

crítica frente a 

actividades y formas 

de ocio de riesgo 

para su salud. 
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(2011) la definen como el momento donde existe “un encaje entre el cliente y el 

terapeuta”. Crepeau afirma que el establecimiento de la alianza terapéutica en 

terapia ocupacional está basada en el manejo de la relación terapéutica y del 

proceso grupal en el que están contextualizados una parte importante de 

nuestras intervenciones, por lo que la alianza es la consecuencia del manejo 

habilidoso de la relación con el paciente de forma individual y de la relación con 

el grupo de usuarios con las que comparte el espacio de Terapia Ocupacional, 

en definitiva, el uso terapéutico del yo (Bellido y Berrueta, 2011). 

 
7. CONCLUSIONES  

Los estudios epidemiológicos ponen de manifiesto que el consumo 

progresivo de drogas en la población es debido a la adicción a determinadas 

sustancias. Por otro lado, la Psicología de la Salud destaca como vía para la 

intervención asistencial en la promoción y prevención de la salud ante este 

tipo de conductas. Es en el ámbito de la prevención donde menos estudios se 

han realizado, una insuficiencia que afecta fundamentalmente a las actividades 

de educación para la salud que se desarrolla en las escuelas y hogares 

(Suelves, 2005). Algunos estudios (Observatorio Español sobre Drogas, 2000; 

Sáiz, et al. 1999; Graña, et al. 2000; Espada, et al. 2000) señalan que existe un 

porcentaje relativamente alto de escolares que ha tenido contacto con las 

distintas drogas, sobre todo con alcohol, tabaco y cannabis. Se encontraron 

relaciones del consumo frecuente de alcohol con rasgos de psicoticismo y 

extraversión. Otra de las conclusiones a las que llegaron González, et al. 

(1997) que la búsqueda de sensaciones, y más concretamente el factor 

desinhibición, están estrechamente relacionados con el consumo. Otros 

estudios indican que tener un alto autoconcepto familiar, en la que la relación 

tutor/padre-hijo y la calidad de su relación puede ser un factor protector muy 

importante con respecto a caer en una conducta adictiva y al consumo de 

drogas. (Frauenglass, et al.1997; Recio, et al. 1991; Farrell y White, 1998). Por 

tanto, los programas de prevención y tratamiento han de ir encaminados a 

ofrecer el aprendizaje de estrategias de afrontamiento contra la adicción de 

drogas (Llorens, et al. 2004).  Para el tratamiento de personas adictas, la 

terapia cognitivo-conductual, se desmarca como una de las estrategias de 
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afrontamiento más eficaces a la hora de hacer frente a la conducta adictiva, 

haciendo ver al usuario la conciencia de enfermedad y de ahí conseguir 

abandonar los malos actos (Llorente y Fernández, 1999) y obtener una rutina 

ocupacional sana y normalizada. Para llegar a ello, una disciplina importante es 

la Terapia Ocupacional, que interviene en el tratamiento seleccionando 

actividades, métodos y técnicas para tratar los componentes y áreas 

ocupacionales afectadas (Valverdi y Celeste, 2012). El tratamiento será más 

óptimo cuando se produzca una buena relación terapéutica. Para Bellido y 

Berrueta (2011) “la relación con el usuario, es una relación recíproca 

caracterizada por el cuidado mutuo y que cuidar significa ser afectado por el 

otro así como seguramente significa afectar al otro. Por lo tanto, la relación 

entre usuario y profesional se convierte en una relación de esperas y 

esperanzas mutuas, donde el usuario espera de nosotros una oportunidad 

para el cambio y la mejora y nosotros esperamos de él una respuesta favorable 

como consecuencia de nuestra intervención desde la Terapia Ocupacional” o 

bien desde otra disciplina del equipo multidisciplinar. 
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