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Resumen. Objetivos. La investigación más recien-

te está aportando un gran caudal de datos a la rela-

ción entre la adicción y los sustratos neurológicos en 

los que se sustenta, así como las funciones cerebrales 

implicadas en el proceso adictivo. Una de las princi-

pales líneas de investigación vincula la adicción al 

funcionamiento del lóbulo frontal, en especial a los 

componentes ejecutivos del comportamiento. Diver-

sos trabajos previos encuentran deterioro significa-

tivo en el funcionamiento ejecutivo de los adictos a 

sustancias, que afecta, especialmente, a su desem-

peño en tareas cotidianas. La Terapia Ocupacional 

es una disciplina que estudia el desempeño ocupa-

cional de las personas y su utilización como instru-

mento rehabilitador. El presente trabajo explora las 

alteraciones debidas a la disfunción ejecutiva y plan-

tea una intervención terapéutica desde la perspecti-

va ocupacional para los pacientes adictos a sustan-

cias que solicitan tratamiento.

Material y métodos. Se revisaron los trabajos que 

exploran las alteraciones en funciones ejecutivas en 

adictos a sustancias y las técnicas y programas de 

rehabilitación desarrolladas por la Terapia Ocupa-

cional en el ámbito del daño cerebral adquirido.

Resultados. Se propone un modelo de intervención 

desde la Terapia Ocupacional que pueda ser inclui-

do en los programas multidisciplinares de trata-

miento de las adicciones.

Conclusiones. La experiencia acumulada por la 

Terapia Ocupacional en pacientes con daño cerebral 

puede facilitar la comprensión de las alteraciones 

neurológicas en adictos, y su tratamiento, ya sea fa-

voreciendo la adaptación o la restauración de las 

funciones alteradas, y potenciando el trabajo reha-

bilitador en otras áreas (por ejemplo, médica, psico-

lógica o educativa).

Palabras clave: Terapia Ocupacional, funciones 

ejecutivas, adicción, tratamiento, rehabilitación, 

daño cerebral.

Occupational Therapy in the 
rehabilitation of dysexecutive function 
in substance-addicted patients

Abstract. Objectives. The most recent research 

has been contributing much data on the relationship 

between addition and the underlying neurological 

substrates as well as the brain functions involved in 

the addictive process. One of the main research lines 

links addiction to frontal lobe operation, especially 

to the executive components of behavior. Several 

previous studies have found a significant impair-

ment in the executive functions of substance-addict-

ed patients, that mainly affect their performance of 

daily tasks. Occupational Therapy is a discipline 

that studies the occupational performance of people 
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and its use as a rehabilitating instrument. The 

present work examines the alterations due to execu-

tive dysfunction and poses a therapeutic interven-

tion from the occupational perspective for addicted 

patients demanding treatment.

Material and methods. Studies examining altera-

tions in the executive functions of substance-addicts 

and the techniques and programs of rehabilitation 

performed by Occupational Therapy in the scope of 

the acquired cerebral damage were reviewed.

Results. An intervention model is proposed using 

Occupational Therapy that can be included in multi-

disciplinary addition treatment programs.

Conclusions. The accumulated experience of Oc-

cupational Therapy in patients with brain damage 

can facilitate the understanding of neurological al-

terations in addicts, and its treatment, whether fa-

voring the adaptation or the restoration of altered 

functions, and strengthening the rehabilitating work 

in other areas (medical, psychological or educative).

Key words: Occupational Therapy, executive 

functions, addiction, treatment, rehabilitation, brain 

damage.

Introducción

La adicción humana se contempla, en el momento 
actual, como un proceso cerebral complejo, que implica 
de forma prioritaria al córtex frontal 1. Recientes hipóte-
sis contemplan la adicción como la pérdida de control 
sobre la propia conducta, que se produce a partir de los 
efectos postsinápticos inhibitorios de la dopamina en el 
córtex prefrontal sucesivos a la administración repetida 
de la droga 2, y que describen la adicción como un pro-
ceso que sigue una progresión desde una respuesta re-
forzada hasta un hábito donde prima una supraselección 
de asociaciones estímulo-respuesta que queda fuera del 
control cognitivo voluntario 3. Existe evidencia empírica 
de la existencia de alteraciones estructurales 4-6, metabó-
licas 7 y vasculares 8, aunque también existen artículos 
que critican estos estudios, aludiendo a fuertes limita-
ciones metodológicas (por ejemplo, cita bibliográfica 
9). Por otra parte, la investigación también ha puesto de 
manifiesto que los aspectos neurológicos son necesa-
rios, pero no suficientes, para dar cuenta de las altera-
ciones del córtex prefrontal asociadas a la adicción: 
para que las funciones ejecutivas se desarrollen adecua-
damente se requieren aprendizajes y experiencias de 
interacción personal en los momentos evolutivos críti-
cos del cerebro 10, y son estas interacciones las que, en 

último término, configuran el cerebro humano y sus 
funciones más avanzadas 11,12. Los más recientes mode-
los neuropsicológicos de la adicción toman en cuenta 
todos estos elementos y su permanente interacción 
(fig. 1) 13.

Uno de los temas que mayor interés e investigación 
han suscitado es la relación entre las funciones ejecuti-
vas del lóbulo frontal y las conductas adictivas. Existen 
fundados indicios de que el consumo repetido y abusivo 
de sustancias produce alteraciones en las funciones eje-
cutivas cerebrales. La mayor parte de los estudios se ha 
realizado en adictos a la cocaína, encontrándose reper-
cusiones debidas a los efectos agudos 14, el uso habi-
tual 15, el uso crónico 16-18 y el abandono del consumo 19. 
Existen hallazgos en el mismo sentido al estudiar el 
consumo y la adicción a otras drogas 17,20,21. No está cla-
ro si las alteraciones funcionales encontradas en consu-
midores de drogas son consecuencia del consumo, o 
bien se trata de condiciones previas que favorecen la 
instauración de conductas adictivas. Algunas revisiones 
abogan por la disfunción ejecutiva previa como favore-
cedora de la adicción 22, aunque sin descartar que el pro-
pio consumo abusivo agrave la disfunción previa 23-25.

Otra cuestión relevante para la clínica es la recupera-
bilidad de las disfunciones frontales halladas en los 
adictos. Diversos trabajos muestran que las alteraciones 
debidas al consumo pueden recuperarse, al menos en su 
mayor parte, tras periodos prolongados de abstinen-
cia 26-31, y este proceso de recuperación se ve favorecido 
por el tratamiento 32,33. Todos estos hallazgos sugieren la 
necesidad de nuevos tratamientos, o la readaptación de 
aquellos que han mostrado cierta utilidad, orientando la 
intervención a los sustratos neuropsicológicos afecta-
dos, en lo que se ha denominado terapia de control cog-
nitivo 34.

La Terapia Ocupacional es una disciplina interesada 
en la ocupación humana, centrándose en el desarrollo y 
mantenimiento del funcionamiento y el desempeño de 
las actividades significativas de la vida diaria. Su parti-
cipación en los equipos de tratamiento y rehabilitación 
de adictos cuenta con una larga tradición en nuestro 
país 35, aunque es mucho mayor su experiencia y pro-
ducción en el ámbito del daño cerebral adquirido 36, su 
evaluación 37 y su tratamiento 38,39. Disponemos también 
de modelos neurológicos de la ocupación humana 40 y 
modelos neurobiológicos de la adicción centrados en la 
ocupación 41.

El estado actual de conocimientos exige reconsiderar 
la idoneidad de estrategias conocidas, pero también la 
introducción de nuevos métodos en función de la nove-
dosa perspectiva de estudio de la adicción; así, se ha 
propuesto ya en disciplinas afines, como la psicotera-
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pia 42,43. Moras 43 plantea tres preguntas que pueden ser 
aplicadas a cualquier disciplina ocupada en la mejora 
de su aplicación: 

1) ¿Cuál es la naturaleza del problema a tratar?
2) ¿Cuáles son los mecanismos causales del cambio 

de los tratamientos eficaces?
3) ¿Pueden ser aplicados tratamientos más eficien-

tes y efectivos?

Desde la Terapia Ocupacional, la respuesta a la pri-
mera pregunta es que la conceptualización de la adic-
ción ha pasado de ser sucesivamente un problema de 
adaptación social, a ser un problema psiquiátrico, para 
alcanzar, en el momento actual, un estatus de proceso 
neurocognitivo. La respuesta a la segunda pregunta es 
compleja y requeriría de estudios basados en la eviden-
cia científica que exploraran los elementos de cada pro-
grama que producen cambios, lo que nos informaría de 
los niveles de procesamiento que resultan cruciales para 
ese cambio, algo que ya ha sido explorado en otras dis-

ciplinas 44, pero no aún en la Terapia Ocupacional. La 
tercera pregunta parece tener una respuesta afirmativa, 
en la medida en que los programas de tratamiento y re-
habilitación incorporen elementos de rehabilitación 
neurocognitiva focalizados en el problema 45 en la línea 
de las más recientes recomendaciones del National Ins-

titute on Drug Abuse (NIDA) 46 (tabla 1).
El objetivo del presente trabajo es explorar las posi-

bilidades de formular las bases de un tratamiento de Te-
rapia Ocupacional en un contexto interdisciplinar, cen-
trado en los déficits neuropsicológicos (disfunción 
ejecutiva) de los pacientes adictos.

Funciones ejecutivas

Se denominan funciones ejecutivas 47 a aquellas en-
cargadas del “mando y control” de las actividades cere-
brales. 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 com-

Figura 1. Modelo neuropsicológico para ilustrar cómo las secuelas neuropsicológicas asociadas a la sustancia pueden interactuar con 
el desarrollo neurológico y con vulnerabilidades neuropsicológicas que incrementan el riesgo de desarrollar trastornos adictivos. Mo-
dificada de Yücel et al 13.
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plejas, 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 so-
bre si se está realizando el plan según lo acordado y 
modificarlo si no es así. En otras palabras, las funciones 
ejecutivas son un conjunto de herramientas de ejecu-
ción y habilidades cognitivas desarrolladas por la corte-
za prefrontal que permiten la anticipación y el estable-
cimiento de metas, el pensamiento estructurado, la 
planificación y la ejecución de comportamientos orien-
tados a objetivos previamente definidos, el seguimiento 
rutinario de horarios a través del diseño de planes y pro-
gramas que orienten al inicio, el desarrollo y el cierre 
de las actividades cotidianas, el desarrollo del pensa-
miento abstracto y las operaciones mentales, la autorre-
gulación y monitorización de las tareas y su organiza-
ción en el tiempo y en el espacio.

La información sensorial llega al córtex prefrontal en 
un estado “preprocesado”, necesitando de otros análisis 
en diferentes áreas. El córtex prefrontal recibe también 
información emocional y autonómica. Todos estos in-

puts son conectados a experiencias pasadas, ejerciendo 
un control top-down de la información que le llega y 
que considera relevante para el momento, en tanto que 
mantiene en “suspenso” la información no relevante. 
Los datos son integrados en el córtex prefrontal, con-
frontados con objetivos a corto y largo plazo, y son uti-
lizados para regular la conducta inmediata y la planifi-
cación de conductas futuras. En oposición a otras redes 
neuronales que procesan tipos específicos de informa-
ción (visual, auditiva, olfativa) o ligan esta información 
con otros tipos de información (ligar la información vi-
sual al reconocimiento de un objeto, por ejemplo), el 
córtex prefrontal procesa contingencias, realizándolo 
de forma flexible a la situación apropiada más que res-
ponder de una forma rígida o estereotipada.

Algunos elementos son centrales dentro de las fun-
ciones ejecutivas:

1) Establecimiento de la atención, una habilidad de 
orientación hacia una tarea específica, en donde es ne-
cesario inhibir aquella información que no es relevante 
para resolver la actividad solicitada. Hay varios tipos de 
atención: a) atención focalizada en ciertos aspectos del 
ambiente o en las respuestas que se van a ejecutar; b) 
atención selectiva o capacidad para poner en marcha la 
tarea procesando una parte de la información ambiental 
y la emisión de respuestas selectivas a determinadas de-
mandas del ambiente, y c) atención sostenida o mante-
nimiento voluntario de la atención sobre un objeto, idea 
o actividad con preferencia sobre otros.

2) Construcción de la memoria: la memoria en ge-
neral consiste en un registro o codificación de la infor-
mación a través de diferentes canales sensoriales, el 
almacenamiento de esta información y la evocación de 
la misma. Los tipos de memoria implicados en las fun-
ciones ejecutivas son: a) memoria de trabajo: memoria 
temporal “en línea” que los humanos utilizan en cier-
tas tareas y para resolver ciertos problemas; esta me-
moria almacena temporalmente la información nece-
saria para ejecutar una tarea, permite cumplir con las 
condiciones y reglas y, una vez aprendidas, ofrecer la 
respuesta esperada; tiene tres subcomponentes: control 
atencional (mantenimiento y alternancia de la aten-
ción), habilidad visuoespacial (permite manipular las 
imágenes) y circuito fonológico articulatorio (almacén 
y repaso de la información basada en el lenguaje); y b) 
memoria procedimental: implicada en el aprendizaje 
de distintas habilidades que no están representadas 

Tabla 1. Recomendaciones del National Institute on Drug 
Abuse (NIDA)

Desarrollo de tratamientos comportamentales para adictos 
  con deterioro cognitivo (National Institute on Drug Abuse 

[NIDA], 2003)

 1.  Probar un acercamiento cognitivo a la rehabilitación 
para mejorar el resultado del tratamiento

 2.  Desarrollar y probar un tratamiento modificado para 
abordar las capacidades de pacientes deteriorados

 3.  Desarrollar un tratamiento cognitivo aceptable para 
adictos que configure una oferta amplia con flexibilidad 
para incorporar los rápidos avances. Esta aproximación 
terapéutica “por niveles” podría ser útil para ajustar 
los tratamientos a los resultados de la evaluación 
neurofisiológica

 4.  Examinar la validez predictiva de las variables 
neurofisiológicas en el tratamiento de sujetos adictos

 5.  Desarrollar una medida breve de cribado con sensibilidad 
para ayudar en la identificación de déficits cognitivos

 6.  Probar si los tratamientos para los deterioros 
neurocognitivos de los pacientes adictos pueden ser 
trasladados a la comunidad y cómo hacerlo, incluyendo 
el entrenamiento de los profesionales del tratamiento

 7.  Examinar las relaciones de modulación y mediación entre 
el deterioro cognitivo y las intrapersonales tales como 
psicopatología y estado médico, procesos de cambio tales 
como autoeficacia y motivación, y factores ambientales 
tales como el apoyo social

 8.  Mejora de las estrategias de afrontamiento de los 
adolescentes con capacidades neurocognitivas disminuidas

 9.  Establecimiento de perfiles de pacientes de alto riesgo

10.  Dilucidar los componentes principales de las 
intervenciones eficaces

Fuente: Grossman y Onken 46.
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como información explícita sobre el mundo (que no 
son directamente accesibles a la conciencia, como 
montar en bicicleta) y que “se activan” de modo auto-
mático y gradual, como una secuencia de pautas de 
actuación, ante las demandas de una tarea; consisten 
en una serie de repertorios motores (escribir) o estrate-
gias cognitivas (hacer un cálculo) que se llevan a cabo 
de modo inconsciente.

3) Instauración de motivaciones, emociones y afec-
tos: la motivación es el impulso que lleva al individuo a 
conseguir una meta. El control de las emociones se ob-
tiene mediante la experiencia individual con las emo-
ciones experimentadas, lo que permite la definición y 
dirección hacia las metas y propósitos planteados, ele-
mento básico para el desarrollo de funciones ejecutivas. 
Los afectos son la principal herramienta de confianza 
con el mundo circundante. La motivación, la seguridad 
afectiva y la autonomía responsable son factores pri-
mordiales en el desarrollo de un plan sustentado en me-
tas y desafíos autónomamente definidos.

4) Desarrollo del lenguaje interior: el lenguaje es la 
capacidad del ser humano para comunicarse mediante un 
sistema de signos. El lenguaje interior es el que permite 
al individuo conducirse en la iniciación, prosecución y 
logro de las metas. El diálogo interno permite guiar y 
controlar nuestra propia conducta a través de instruccio-
nes autodirigidas. Las autoverbalizaciones ayudan a man-
tener el camino hacia planes y metas, ayudan a mejorar 
en las siguientes ocasiones en las que haya que realizar la 
tarea y dotan de energía a la ejecución de las tareas.

5) Inhibición de respuestas automáticas o predomi-
nantes: consiste en la desactivación de respuestas no 
razonadas, reforzadas por el éxito en situaciones pasa-
das o sobreaprendidas, que pueden no estar en con-
gruencia con las metas actuales; supone el freno de au-
tomatismos y su sustitución por procesos de reflexión. 
El proceso de inhibición influye en el rendimiento aca-
démico, la interacción psicosocial y la autorregulación 
necesaria para las actividades cotidianas.

Síndrome dorsolateral o disejecutivo

Se produce una alteración cognitiva como resultado 
de un trastorno en las siguientes funciones:

1) Funciones ejecutivas: los déficits en las funcio-
nes ejecutivas generalmente se presentan como dificul-
tades en la capacidad de generar hipótesis, planear ac-
ciones y tomar decisiones para conseguir un objetivo, 
la iniciación de secuencias comportamentales apropia-
das, dificultades para poder inhibirlas y dificultades 

para terminar con aquellos comportamientos que son 
inapropiados.

2) Memoria de trabajo: el déficit en la capacidad de 
mantener “en línea” la información necesaria para rea-
lizar una determinada acción. Se refiere a la disminu-
ción de la capacidad del sistema de almacenaje transito-
rio (span o amplitud atencional) o a déficits en la 
capacidad de manipulación de la información (aprendi-
zaje, comprensión y razonamiento).

3) Ordenación temporal de acontecimientos: los pa-
cientes tienen dificultades para ordenar los aconteci-
mientos en el tiempo, o seguir una secuencia, tanto ver-
bal como motora.

4) Alteraciones de memoria: a pesar de mantener 
conservada la memoria en pruebas neuropsicológicas 
formales, los pacientes no tienen la habilidad para utili-
zarla en situaciones de la vida real. Tienen capacidad de 
almacenar información, pero dificultades en las estrate-
gias necesarias para recuperarla, posiblemente porque 
los procesos de recuperación mnésica requieren seguir 
una estrategia y realizar un esfuerzo. El rendimiento en 
cualquier función cognitiva desciende rápidamente en 
cuanto el esfuerzo que requiera sobrepasa un determi-
nado nivel, que suele ser bajo.

5) Déficit en la programación motora: los pacientes 
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 pe-
sar de que verbalmente explica a la perfección lo que se 
le ha pedido que haga.

6) Generación de alternativas de respuesta: dificul-
tades 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 es-
trategias).

7) Alteración del comportamiento: los pacientes con 
lesión dorsolateral tienden a aparecer apáticos, lentos, 
inatentos, 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.

8) Trastornos en la resolución de problemas y toma 
de decisiones: la toma de decisiones es un interjuego 
del conocimiento contextual, la emoción, las posibles 
respuestas y las recompensas futuras. Generalmente in-
cluye la valoración de riesgos, posibilidades y solucio-
nes. Está mediatizada por procesos motivacionales, 
emocionales y cognitivos, marcadores somáticos y por 
la valoración de contexto. Pacientes con lesiones dorso-
laterales presentan dificultades en la toma de decisio-
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nes 48 tanto en los tiempos de deliberación como en la 
calidad de las estrategias utilizadas.

Actividades de la vida diaria

Las consecuencias más graves y con mayor impor-
tancia clínica derivadas de la sintomatología disejecuti-
va se producen en la vida cotidiana de los pacientes 
afectados. El listado de comportamientos desadaptados 
que pueden derivarse de la patología descrita (tabla 2) 
es amplio y provoca importante distorsión en la vida de 
pacientes y personas de su entorno relacional. Si bien el 
cuadro sintomático que puede ser detectado en la explo-
ración neuropsicológica de los sujetos adictos es signi-
ficativamente menor que lo que puede observarse en 
pacientes con otros trastornos (por ejemplo, la esquizo-
frenia), su impacto en la vida cotidiana es notable 17 y 
puede obstaculizar su proceso de recuperación 49. Exis-
ten instrumentos de autoinforme que pueden ser utiliza-
dos para la exploración de estos aspectos y que infor-
man consistentemente del deterioro en la vida cotidiana 
atribuible a los síntomas disejecutivos en adictos a sus-
tancias en tratamiento rehabilitador 25,50.

La Terapia Ocupacional, disciplina que tiene como 
objeto de estudio la ocupación humana y su utilización 
con fines terapéuticos, conceptualiza las actividades de 
la vida cotidiana (AVD) como todas aquellas que la per-
sona desarrolla en el ámbito habitual y están relaciona-
das con el cuidado de sí mismo y la gestión de las inter-
acciones con el entorno, distinguiéndolas de aquellas de 
carácter productivo, cuya realización aporta un benefi-
cio a sí mismo o a la comunidad (trabajo, formación, 
voluntariado, etc.) y de las vinculadas al ocio, cuyo ob-
jetivo es el entretenimiento y disfrute. El terapeuta ocu-
pacional analiza cada actividad valorando los distintos 
componentes (físicos, sensoriales, cognitivos, percepti-
vos, psicológicos, afectivos y sociales) y en qué grado 
pueden ser modificados 51. El impacto de la disfunción 
ejecutiva afecta, en mayor o menor medida, a todas las 
áreas del desempeño ocupacional (tabla 3) 52. La tarea 
específica de la Terapia Ocupacional es la rehabilita-
ción funcional que favorezca la autonomía en todas las 
áreas de desempeño y ocupación de los adictos, ya sea 
mediante la adaptación (utilizando las capacidades que 
conserva el individuo para poder compensar sus défi-
cits) o mediante la restauración (recuperación de las 
capacidades físicas, cognitivas y perceptivas) utilizando 
actividades que requieren del procesamiento cortical de 
información centrándose en la estimulación de la fun-
ción ejecutiva con el fin de producir nuevas conexiones 
neuronales, y en particular utilizando tareas cuyo obje-

tivo es el análisis de las capacidades afectadas para el 
procesamiento de la información. El terapeuta sustenta 
su intervención en la propiedad plástica del sistema ner-
vioso humano y en los elementos que lo condicionan, 
como la amplitud del daño, el estado psicológico de la 
persona y la cantidad y calidad de los estímulos propor-
cionados por su contexto 36.

En al ámbito de las adicciones, el daño cerebral que 
justifica la disfunción ejecutiva parece establecerse 
principalmente a nivel funcional, aunque podría susten-
tarse en modificaciones estructurales sutiles, previas o 
consecutivas al consumo reiterado de la sustancia 53; en 
todo caso, estas alteraciones se muestran con menor 
gravedad que las observadas en otros procesos psicopa-

Tabla 2. Algunas de las consecuencias comportamentales 
de la disfunción ejecutiva

Agresividad física y verbal

Aislamiento social

Apatía

Baja tolerancia a la frustración

Cambios de personalidad

Conducta indiscreta

Confabulación

Desinhibición sexual

Despreocupación

Dificultades de aprendizaje

Egocentrismo

Falta de conciencia del déficit

Falta de control emocional

Falta de espontaneidad

Grandiosidad

Higiene personal

Humor pueril

Impulsividad y desinhibición

Inadecuación social

Inatención

Inercia

Inflexibilidad

Inquietud e impaciencia

Insensibilidad

Intolerancia

Jocosidad

Labilidad emocional

Obstinación

Reacciones catastróficas

Reactividad emocional
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tológicos y orgánicos 17,20. Son los otros dos aspectos los 
que adquieren una relevancia principal en la interven-
ción terapéutica con los adictos: el estado psicológico, 
generalmente muy afectado por las consecuencias del 
consumo y agravado por la retirada al inicio del trata-
miento 54, y, muy especialmente, el contexto social en el 
que se mueven los sujetos adictos, tanto en lo que se 
refiere a las personas que conviven con ellos, que pre-
sentan importantes deficiencias en su funcionamiento 
ejecutivo en función de un ambiente estimular compar-
tido empobrecido 55, como en lo referido a las claves 
ambientales asociadas al consumo.

El paso previo a la intervención es evaluar la capaci-
dad funcional del paciente. En Terapia Ocupacional 
contamos con herramientas que nos permiten dar este 
primer paso con adecuada fiabilidad, como son: la Ba-
tería de Evaluación Neurológica para Terapeutas Ocu-
pacionales Chessington (COTNAB) y el Assessment of 

Motor and Process Skills (AMPS), entre otras.
La COTNAB 56, además de la valoración funcional 

global, permite identificar áreas de dificultad funcional 
para guiar al terapeuta en el diseño y puesta en marcha 
del programa de tratamiento. Consta de 12 pruebas va-
lidadas y estandarizadas que miden, por un lado, la ca-
pacidad para completar una tarea, y por otro, el tiempo 
empleado en ello, dando como medida final la denomi-
nada ejecución total. Las pruebas son en su mayoría de 
tipo manipulativo y han sido graduadas en orden de 
complejidad, percepción visual, capacidad de construc-
ción, capacidad sensoriomotora y capacidad para seguir 
instrucciones.

El AMPS 57 es un procedimiento de evaluación basa-
do en la observación sistematizada y estandarizada del 
desempeño en dos tareas de la vida diaria, conocidas y 
practicadas por el paciente con anterioridad a la evalua-
ción. Informa sobre destrezas vinculadas a la corteza 

frontal, tanto motoras (córtex premotor) como de pro-
cesamiento (córtex prefrontal). Es el paciente el que 
escoge cuáles ejecutará de entre todas las posibles ta-
reas que ofrece la evaluación, lo que asegura ser signifi-
cativa y relevante para él. Es la única evaluación estan-
darizada diseñada para evaluar la calidad de la ejecución 
en las tareas de AVD.

Programa de tratamiento

A partir de los datos obtenidos en la evaluación, la 
intervención terapéutica ocupacional deberá centrarse 
en: a) favorecer, mediante los ejercicios más adecuados, 
la plasticidad neuronal necesaria para la recuperación o 
instauración de hábitos saludables y su generalización a 
todos los ámbitos de la vida cotidiana; b) mejorar las 
condiciones psicológicas, mediante el ejercicio de la 
metacognición sobre las capacidades y potencialidades 
de mejora de la calidad de vida, y c) la provisión de es-
tímulos ambientales enriquecedores para el propio pa-
ciente y para sus referentes significativos, así como la 
manipulación del ambiente para el control de señales 
asociativas que favorezcan la reinstauración del hábito 
de consumo.

Hasta la constatación empírica de la plasticidad 
neuronal las intervenciones terapéuticas quedaban li-
mitadas a compensar el déficit poniendo su foco de 
atención en las limitaciones. Actualmente podemos 
ofrecer experiencias estimulares que favorecen la re-
habilitación. Con esta premisa la rehabilitación influ-
ye en la mejora de la calidad de vida e independencia 
de la persona al desplazar el foco de intervención ha-
cia una mayor participación social, coincidiendo con 
los criterios internacionales formulados por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) en su Clasificación 

Tabla 3. Ejemplos de comportamiento disejecutivo en la vida cotidiana en dos situaciones: interacción verbal y hacer la compra

 Interacción verbal Hacer la compra

Iniciativa No inicia conversación, afecto plano, expresión limitada No va a la compra cuando se vacía la nevera

Inhibición Comentarios inapropiados, no respeta los turnos Compra impulsiva, objetos innecesarios pero 
 llamativos

Mantenimiento Pierde el interés por la conversación, no mantiene el tema No compra todo lo previsto en su lista

Organización Salta de un tema a otro, discurso pobre, ligeramente 
 relacionado con el tema central

No hace lista, no usa carteles de información, 
 no mira el reloj

Generación Tiene poco que decir, dificultad para generar frases 
 y responder preguntas abiertas

Si no encuentra un producto no busca sustituto

Metacognición Sin conciencia de sus dificultades comunicativas No piensa que tenga problemas para hacer la 
 compra semanal
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Internacional del Funcionamiento y Discapacidad 
(CIF) 58.

El método de intervención debe incluir contenidos 
teórico-prácticos y centrarse en las necesidades indi-
viduales, aunque el programa se desarrolle en grupo. 
Es imprescindible y de suma importancia que el pa-
ciente conozca y entienda el sentido de la tarea que se 
le está encomendando, además de los pasos a seguir 
para su desempeño y la coincidencia con sus objeti-
vos. Si la información y pautas son correctas y ade-
cuadas y ofrecemos retroalimentación, el grado de 
colaboración mejorará y facilitará la generalización 
de los aprendizajes. Podemos encontrarnos con pa-
cientes que carecen de estrategias básicas de aprendi-
zaje y debamos entrenarlas previamente con técnicas 
que lo faciliten.

El abordaje desde Terapia Ocupacional debe partir de 
un enfoque top-down, explorando si existe disfunción 
en el desempeño de actividades y ocupaciones que con-
forman su día a día, y plantear una intervención 

bottom-up, identificando las funciones alteradas e inter-
viniendo sobre los componentes de ejecución. La reha-
bilitación se establece sobre tres niveles de actuación: 
a) actividades y métodos habilitadores, que preparan a 
la persona para asegurar cada nivel de aprendizaje y 
avanzar hacia el siguiente (por ejemplo, ejercicios pre-
paratorios de memoria); b) actividades propositivas, 
comportamientos o actividades diseñadas en un contex-
to terapéutico con el objeto de entrenar funciones con-
cretas (por ejemplo, juegos para entrenar la amplitud 
atencional), y c) ocupaciones, la participación supervi-
sada en tareas que se desarrollan habitualmente en su 
propio contexto, aunque siguen realizándose en un en-
torno terapéutico. El logro último y máximo del proce-
so será la generalización de los avances a los contextos 
reales. En la medida en que el trabajo rehabilitador se 
centra en las actividades reales y cotidianas, la Terapia 
Ocupacional dota de validez ecológica al conjunto de 
actividades rehabilitadoras propias y de otras disci-
plinas 35.

La puesta en marcha del programa de tratamiento 
precisa que previamente se haya realizado un exhausti-
vo análisis sobre 4 componentes de relevancia: a) fun-
cionalidad en el desempeño ocupacional; b) estado de 
los componentes de ejecución, habilidades imprescin-
dibles para la acción; c) habilidades específicas que re-
quiere la actividad para su desempeño, y d) característi-
cas del entorno real del paciente, aspectos facilitadores 
y bloqueantes. Con la obtención de estos datos conta-
mos con la información necesaria para organizar la in-
tervención de manera gradual, comenzando siempre 
con actividades de fácil ejecución que nos garanticen 

un resultado exitoso y puedan ser vividas como la con-
secución de un logro, y de esa manera contribuyan a la 
colaboración del paciente y le motiven para continuar 
con actividades de mayor dificultad y nivel de de-
manda.

Existe evidencia científica sobre la utilidad de los 
programas de rehabilitación cognitiva 59 que pueden 
ser adaptados a los objetivos de la Terapia Ocupacio-
nal y al ámbito de la rehabilitación de los adictos a 
sustancias.

Conclusiones

El presente artículo plantea, a la luz de los más re-
cientes hallazgos que vinculan la adicción a sustancias 
con estructuras y funciones cerebrales, el rol de la Tera-
pia Ocupacional en la rehabilitación de las alteraciones 
asociadas al uso repetido de sustancias.

El tratamiento de las adicciones se encuentra inmer-
so en el momento actual en un cambio de paradigma: si 
en un primer momento dominó la concepción de la 
adicción y la dependencia de sustancias como conducta 
desadaptativa, y posteriormente fue sustituido por un 
paradigma psiquiátrico que tendió a la consideración de 
la adicción como un trastorno psicopatológico con su-
puestas bases biológicas, en el momento actual emerge 
el conocimiento de los sustratos neurológicos de la 
adicción y su presentación como una alteración neuro-
cognitiva.

Si en la primera fase dominaron las técnicas de modi-
ficación de conducta y en la segunda la intervención 
farmacológica, la consideración neuropsicológica emer-
gente requiere ineludiblemente de un abordaje interdis-
ciplinar que atienda a conductas, manifestaciones cog-
nitivas y comportamentales y la atención a los sustratos 
neurológicos implicados.

Considerada la adicción como una alteración del fun-
cionamiento cerebral, el tratamiento puede beneficiarse 
del conocimiento acumulado por diversas disciplinas en 
el ámbito del daño cerebral de diferentes etiologías. Si 
en los paradigmas precedentes se observaba una pobre-
za en los resultados del tratamiento con adictos –posi-
blemente porque se trataba de modificar la conducta o 
la psicopatología sin modificar el sustrato cerebral en 
que se sustentaban–, el nuevo enfoque ofrece la posibi-
lidad de entrenar las funciones alteradas que llevaron a 
la adicción y la mantuvieron en el tiempo, de modo que 
el resto de intervenciones pueda amplificar sus efectos 
e incrementar su efectividad.

La Terapia Ocupacional es una disciplina con amplia 
experiencia en el tratamiento y la rehabilitación del 
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daño cerebral, y particularmente en la evaluación y tra-
tamiento de las disfunciones ejecutivas 60, y puede apor-
tar, en este nuevo contexto terapéutico, una intervención 
específica para los trastornos adictivos, incrementando 
la validez ecológica del resto de disciplinas, en la medi-
da en que su objetivo es el ámbito de lo cotidiano, la 

recuperación o instauración de hábitos saludables a par-
tir del entrenamiento y la habilitación de los sustratos 
cerebrales alterados.

Los autores declaran que no existe conflicto de 

 interés.
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