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Presentacion

Con esta obra se pretende generar curiosidad e interés acerca de la
intervencion desde terapia ocupacional en el campo de las adicciones. Va
dirigida especialmente a terapeutas ocupacionales que desean y pretenden
conocer mas de cerca los aspectos basicos y claves que faciliten intervenir,
dar respuesta, desde sus competencias a una poblacion susceptible de sus
servicios. Esperamos plasmar nuestra experiencia en este campo Yy
compartirlo con el profesional de terapia ocupacional, que se ha de enfrentar
al reto de prestar sus conocimientos en pro del bienestar del
drogodependiente y asi le apoye a conseguir el logro de ser libre en
participacion social.

Este texto sera de gran ayuda y orientacion para la gestion y el desarrollo
de un plan de intervencién ocupacional, en una patologia que nosotros hemos
denominado diferente, en cuanto a que no se ajusta al patron habitual con el
que solemos encontramos en otras especialidades, en las que se atiende a
pacientes con "enfermedades o alteraciones" que generan discapacidad y
disfuncion ocupacional pero en las que que no depende tanto del individuo la
adquisicién o la recuperacién de la enfermedad. Ademas las circunstancias
que acompafian son plurales y diferentes.

Hoy por hoy el enfoque de la intervencion, en una parte importante de los
profesionales y de los dispositivos que atienden a drogodependientes, se esta
realizando desde metodologias en las que el paciente es protagonista activo
de su proceso de intervencion y de recuperacion. La experiencia nos ha
llevado a comprender que solamente desde la volicion, la participacion y la
autodisciplina del paciente se pueden lograr resultados favorables para el
cambio en su estilo de vida.

La multidimensionalidad de esta patologia implica la necesidad de la
intervencion transdisciplinar. Nos hacemos, desde aqui, portavoces de terapia
ocupacional, apostando y reivindicando el modelo biopsicosocialocupacional.
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Los terapeutas ocupacionales realizan la evaluacion de las diferentes
circunstancias ocupacionales que han influido en el proceso de la adiccién,
las dificultades que han generado el consumo de drogas en las areas de
ocupacion, en la autonomia y en la independencia. La intervencion se realiza
para la rehabilitacion y la habilitacion del patron y de las destrezas de
ejecucion, de la identidad y del perfil ocupacional. Los terapeutas
ocupacionales estan sensibilizados e interesados en la justicia ocupacional,
reconocen y trabajan para fomentar politicas sociales, crear acciones y leyes
que permitan a los individuos comprometerse en ocupaciones que les aporten
proposito y significado a sus vidas.

La terapia ocupacional realiza una labor especifica, es el eje primordial
que pone en marcha procesos de entrenamiento para la insercion, proporciona
ademas un valor afiadido a los programas dirigidos a los drogodependientes,
ya que auna e integra las acciones de las restantes areas profesionales. Da una
respuesta global (holistica), al usuario, para lograr desempefio ocupacional
funcional eficiente.

En la primera parte utilizamos, prioritariamente, el término paciente y
segun se avanza en la lectura incorporamos ademas, indistintamente, los
vocablos usuario y cliente, pues a medida que hemos ido elaborando los
contenidos, hemos ido comprendiendo la importancia que tiene no dejar
ninguna denominacion fuera de uso. Nosotros comenzamos llamando al
protagonista de nuestras reflexiones paciente, y se debe a que nuestro bagaje
y contexto laboral se circunscribe al ambito de la salud publica donde
culturalmente se utiliza este término. Pero también abogamos por la defensa
de los términos usuario y cliente que en si mismos, de forma implicita, se
ajustan a modelos de intervencion en los que al individuo se le considera y
contempla como ser proactivo determinante de su proceso de cambio.

Por ultimo, queremos agradecer profundamente a las personas que en
nuestro quehacer profesional nos han permitido compartir, con ellos y sus
familias, espacios donde aprender un poco mas cada dia. Por supuesto,
también dar el reconocimiento a nuestros grandes amigos por su colaboracién
para conseguir dar sentido y forma al presente libro.
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Nociones basicas de
la drogodependencia
y SUS repercusiones
en la ocupacion

1.1. Conceptos generales de la drogodependencia

Para introducirnos en el campo de las drogodependencias en terapia
ocupacional, es importante manejar ciertos conceptos basicos aceptados tanto
en la practica general como en la mayoria de los manuales teoricos. En este
caso intentaremos, no solo una descripcion somera de los mismos, sino
también facilitar a través de ellos el recorrido y la necesidad de abordaje del
terapeuta ocupacional en el proceso de adiccion.

Los objetos principales de atencion son la sustancia a la que denominamos
droga y el individuo o sujeto receptivo de la accion (consumidor) en
interrelacion constante con el contexto (microsocial y macrosocial).

Como terapeutas ocupacionales, cuando hacemos una aproximacion a las
multiples definiciones explicativas del concepto droga, nos encontramos con
la oportunidad de ponernos a elaborar aquella que, al margen de sus
generalidades ya conocidas, nos centre en la especificidad de sus efec tos
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ocupacionales y asi poder identificar nuestro branding o marca profesional.

Entendemos por droga toda aquella sustancia que una vez introducida en
el organismo produce efectos inmediatos que afectan al funcionamiento
ocupacional cotidiano. Estas sustancias crean dependencia y adiccion si se
consumen de forma continuada, y provocan desajustes en el sujeto, en el
desempefio ocupacional y en la interaccion con el contexto ocupacional, en
cualquiera de sus areas de participacion:

-Actividades de la vida diaria (AVD).
-Ocio.

-Productividad. Actividades productivas remuneradas o no, que suponen
una aportacién a la sociedad (incluye, entre otras, la educacion, el
cuidado de otros y la preparacién a la jubilacién) (Areas del desempefio
segin el modelo del MOHO).

Las drogas afectan al régimen ocupacional, cuyos signos negativos tienen
su maximo exponente en el evidente deterioro e incapacidad de mantener
habitos y rutinas, patrén ocupacional necesario para responder y administrar
las expectativas ocupacionales funcionales adaptativas.

Otras definiciones comparativas son:

*Para Funes: la droga sera cualquiera de las multiples sustancias que el
hombre ha usado, usa o inventara a lo largo de los siglos, con
capacidad para modificar las funciones del organismo vivo que tienen
que ver con su conducta, su juicio, su comportamiento, su percepcion o
su estado de animo. No existe la droga como tal, sino diversas
sustancias, mas o menos adictivas, consumidas de diferentes formas y
vias o por diferentes personas, cuyos efectos y consecuencias pueden
ser variados, pudiendo generar adiccion y dependencia, de este modo
se convierte en el concepto "droga".

*En cuanto a la Organizacion Mundial de la Salud, la definié6 como: la
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sustancia, quimica o natural, que introducida en un organismo vivo por
cualquier via, ya sea por inhalacion, ingestion, intramuscular,
endovenosa, es capaz de actuar sobre el sistema nervioso central
provocando una alteracion fisica y psicologica, la experiencia de
nuevas sensaciones o la modificacion de un estado psiquico, es decir,
capaz de cambiar la percepcion y el comportamiento de las personas.

Y entendemos la adiccion como una enfermedad fisica y psicoemocional,
segun la OMS. Es una dependencia o necesidad hacia una sustancia,
actividad o relacion causada principalmente por la satisfaccion, o evitacion
del malestar que la ausencia de ésta causa a la persona.

En terapia ocupacional, partiendo del concepto organicista, podemos
entender que la adiccién es una patologia que genera discapacidad en el
individuo, ya que por el consumo de droga se altera el funcionamiento
cerebral; se modifican las destrezas de ejecucion (motoras y de praxis,
sensoriales-perceptuales, de regulacion emocional, cognitivas de
comunicacion y sociales), repercutiendo en las areas de desempefio (AVD,
descanso y suefio, educacion, trabajo, ocio, juego, y participaciéon social).
Todo esto va a generar disfuncion ocupacional en el entorno habitual del
individuo, lo que condicionara su contexto de ejecucion ocupacional
(aspectos temporales y ambientales).

En esta primera parte de la guia vamos a utilizar, indistintamente,
terminologia propia del MOHO y del Marco de trabajo para la practica de
terapia ocupacional, dominio y proceso (2.a edicion) (AOTA 2010).

1.1.1. Clasificacion y efectos de las sustancias que generan dependencia

Existen muchas clasificaciones de sustancias de abuso, por su origen, efectos,
uso terapéutico, estructura quimica, peligrosidad, por la codificacion
sociocultural de su consumo, etc. Una vez valorada su idoneidad, la mas
practica para esta guia por la repercusion de sus efectos en la actividad
ocupacional y los mecanismos de accion sobre el sistema nervioso central
(SNC) es la siguiente:
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1. Depresoras del SNC: inhibidoras de la ocupacion.

Sustancias que enlentecen el SNC y por ello el funcionamiento
ocupacional. En general son inhibidoras de la actividad, calmantes del
dolor, sedan y adormecen. A este grupo pertenecen:

a)El alcohol. En la sociedad el uso del alcohol ha tenido y tiene
relacion con roles ocupacionales que se desempefian en los rituales
familiares o sociales importantes (celebraciones, protocolos) y en
contextos sociorrelacionales de ocio y recreativos. Siempre ha
existido una ambivalencia con respecto al consumo social aceptado;
por un lado se han banalizando las consecuencias negativas y por
otro se ha castigado y estigmatizado su consumo excesivo.

Segun sus mecanismos de accion produce dependencia por
adaptacion de los receptores celulares y metabolicos, tolerancia.
Presenta efectos agudos, fisioldgicos y cognitivos y psicolégicos,
alteraciones sensoriales, en la memoria y en la atencion, afecta a las
emociones y los sentimientos incluso en dosis bajas. Aunque esta
sustancia es depresora, al inicio de su ingesta crea cierta
estimulacion, produce sensacion de euforia, desinhibicién, rebaja el
nivel de autocontrol y autocritica. A medida que se aumenta su
ingesta pueden aparecer respuestas violentas que van a interferir de
forma negativa en el manejo del contexto y del entorno ocupacional.
Favorece falsas percepciones que proporcionan la creencia subjetiva
de mayor capacidad y mejor resultado en la ejecucion de cualquier
actividad compleja, por ejemplo en la conduccion, y en los espacios
sociorrelacionales el individuo cree sentirse en sintonia.

En cuanto a los efectos cronicos, implican disfunciones
organicas, psicologicas, sociales y ocupacionales, estas ultimas en
su marco mas amplio pueden abocar en el abandono vy
despreocupacion por las areas del desempefio ocupacional (AVD,
AIVD, descanso y suefio, educacion, trabajo, juego, ocio, y
participacion social). En cuanto a las actividades productivas, el
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alcohol va a tener una repercusion directa en el desempeiio y en las
destrezas para realizar la actividad laboral y formativa, produciendo
absentismo, inestabilidad productiva, bajo rendimiento y
operatividad, y en su tiempo libre, escaso disfrute de las actividades
del area de ocio. Puede llegar a generar alienacion ocupacional.

Muchos de sus efectos perjudiciales cursan poco a poco, pueden
tardar afios en hacerse visibles, por el estilo de beber, perfil, y
porque los diferentes bebedores aunque sean crénicos tienen
diferente susceptibilidad al deterioro que produce esta droga en
todas las areas de la ocupacién.

Resefiamos la combinacién del alcohol con la cocaina que genera
una nueva sustancia de abuso, cuyo principio activo, el cocaetileno,
genera un grave problema sociosanitario, pues los dafios a nivel
cerebral, y como consecuencia en los comportamientos
ocupacionales, son graves. Esta mezcla permite consumir mas
cantidad de las dos drogas debido a que acttan la una sobre la otra,
eliminando las sensaciones displacenteras de las mismas, lo que
permite mayor consumo. El alcohol es potenciador de los efectos de
la cocaina, crea cuadros agudos que en muchos casos requieren de
ingresos hospitalarios de urgencia. Las repercusiones psicoorganicas
pueden instalarse, siendo a veces también comuin que despunten
alteraciones psiquiatricas graves con sintomatologia psicética.

b)Los opidceos. Opio, morfina, heroina, codeina y clorhidrato de
metadona engloban a todas las sustancias que proceden de la planta
adormidera. Generan un elevado grado de dependencia fisica,
mental y social, que condicionan a los componentes basicos del
desempefio ocupacional (capacidades, destrezas y habilidades:
motrices, sensoriales, cognitivas, emocionales y sociales). Los
efectos negativos van a repercutir de forma directa en las respuestas
adaptativas necesarias para el acercamiento, manejo y realizacion de
toda actividad en cualquiera de sus funcionalidades, marcadas
principalmente por la inhabilitacion. Dificultan la participacién y
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realizacion en tareas y ocupaciones de la vida diaria, restringiendo
de forma integral el repertorio ocupacional del individuo.

A lo largo de la historia los opiaceos tienen un marcado uso
medicinal, como poderoso analgésico, pues eliminan el dolor
asociado a cirugias médicas o lesiones traumaticas y sirven de
tratamiento para algunas enfermedades. En esta linea la heroina
(derivado de la morfina) fue descubierta por la industria
farmacéutica como respuesta a los problemas del uso de la morfina,
altamente adictiva, buscando asi una alternativa.

También es destacable su uso para combatir la fatiga, el dolor y
reducir asi el umbral de conciencia de realidad; por ejemplo, de los
soldados en cualquier conflicto o guerra. Ademas ha sido usada y
asociada, como acompafiante, en la relacion ancestral en rituales
religiosos. Sin embargo, el mayor impacto social se ha producido
por la modificacion y ampliacion de su uso fuera de su contexto
primario, marcado por su caracter recreativo, de evasion y su
relacién con circulos bohemios, creativos, intelectuales, en ambitos
ocupacionales exclusivos y reduccionistas.

En la actualidad, en los programas de deshabituacion de la
heroina, se utiliza el clorhidrato de metadona (sustitutivo opiaceo
sintético) como tratamiento para la dependencia a opiaceos,
conservando asi parte de su idiosincrasia médica (farmaco con
prescripcion y pauta médica).

El uso ilegal de la heroina empez6 a aumentar cuando se asocio a
movimientos contraculturales y se puso de moda en ciertos
ambientes juveniles universitarios de Europa en los afios setenta. En
los ochenta continu6 creciendo su uso, abarcando a diversos
colectivos. Ahora su consumo esta estabilizado y su poblacion
envejecida. En concreto, la heroina, es la droga que motivo mas
atencion y mayor numero de adictos en las sociedades occidentales
por sus rapidos efectos negativos.
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La utilizacion continuada de opiaceos es para buscar
experiencias placenteras, sentir alivio total de estados de ansiedad y
de estrés, y para hacer desaparecer sensaciones desagradables
fisicas. Por sus mecanismos de accion, produce dependencia por
adaptacion de los receptores celulares y metabdlicos. Su ingesta
créonica desarrolla tolerancia y el individuo pasa a tomar los
opiaceos para no experimentar displacer por su abstinencia. Provoca
efectos inmediatos en el comportamiento ocupacional. El
consumidor emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con
la obtencion, el consumo de las sustancias y en la recuperacion de
los efectos de las mismas. Es entonces cuando el desequilibrio
ocupacional es patente, no mantiene ni habitos ni rutinas en AVD y
AIVD abandona su desempefio por no poder administrar las
ocupaciones, hasta el punto de comprometer la salud y la calidad de
vida.

Es manifiesta la reduccion o extincion de importantes actividades
sociorrelacionales, productivas, de ocio y recreativas normalizadas
debido a su consumo. El individuo estd sujeto a un estado
prolongado de exclusion que le impide implicarse en ocupaciones
necesarias o significativas, debido a factores fuera de su control.

c)Tranquilizantes. Valium, tranxilium, etc., e hipnoticos, barbitdricos y
no barbituricos. Todos ellos, en mayor o menor grado, provocan un
enlentecimiento o inactividad completa. Su uso principal es médico,
para el tratamiento del insomnio, ansiedad y otros cuadros
psicopatolégicos.

En el contexto del circuito y manejo ocupacional, cualquier
individuo esta sujeto y vinculado al suefio y vigilia. Es
imprescindible la funcidon recuperadora y regeneradora fisica y
psiquica para poder realizar de forma funcional y operativa todas
aquellas tareas, actividades y responsabilidades que sus roles
ocupacionales exigen.
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Cuando se usan estrictamente bajo control médico y la duracion
del tratamiento es corta, actdan sin influir en las actividades de la
vida diaria. Facilitan el afrontamiento ocupacional al disminuir los
sintomas indeseables asociados a los trastornos por los que fueron
pautadas. Producen un estado de bienestar psiquico que facilita
respuestas ocupacionales subjetivas de mayor eficacia ligadas a la
resolucion de las mismas, facilitandose asi la puesta en marcha y
adquisicion de habitos abandonados. Si bien, ante actividades
complejas, que necesitan un elevado nivel de atencion vy
concentracion, se aprecian menoscabos significativos en su
realizacién. Su uso continuado puede llevar a cierta pérdida de
eficacia en el desempefio ocupacional, al afectar a las capacidades
basicas necesarias para la puesta en marcha de cualquier actividad y
ocupacion.

2.Estimulantes del SNC: impulsan la realizacion de actividades, por tanto
de la ocupacion.

Sustancias que en general aumentan la activacion, también el
impulso para participar o implicarse en ocupaciones. Producen mayor
energia, reducen la fatiga y el cansancio en actividades de esfuerzo
fisico y psiquico. Destacamos:

a)Cocaina. Es un potente estimulante mayor que se obtiene de la planta
de coca. Los nativos de los Andes han mascado la hoja de coca
desde hace siglos, con un uso y contexto ocupacional integrador, en
sus ritos sagrados, como ayuda para poder trabajar mas y mejor, y
para aliviar el hambre y el cansancio por los efectos de la altitud.

A mediados del siglo XIX, quimicos europeos procesan el
principio activo mas potente de la planta, al que llamaron cocaina.

A principios del siglo xx fue prescrita principalmente como
anestésico local, y también se utilizoO en bebidas alcoholicas y
refrescos energizantes.
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La cocaina modula importantes procesos en nuestro organismo.
En los componentes del desempefio ocupacional, sus efectos
producen un estado de excitacion motora y psiquica, aumento del
nivel de actividad de la persona, por tanto estimula la realizacion de
tareas fisicas e intelectuales, aunque dan falsa sensacion de agudeza
mental. La activacion inicial da energia, en la capacidad de atencién
y de la concentracion va a permitir un mayor rendimiento.
Predispone a la realizacion estructurada de acciones o tareas que
contribuyen a la ocupacion, por ejemplo para aumentar la resistencia
de los deportistas, reducir la fatiga y el esfuerzo fisico, correr, nadar
etc., pero no deja de ser un rendimiento aparente y pasajero del
desempefio ocupacional.

Se usa principalmente en actividades recreativas, en contexto de
ocio, por diversion. Su consumo continuado reduce la capacidad de
experimentar placer de forma natural, a través del contacto con
amigos, sexo, comida, etc. Afecta al area del trabajo, en cuanto que
permite aumentar el rendimiento y aminora la sensacion de fatiga.
Las consecuencias aparecen a medio plazo con sintomatologia de
agotamiento y depresion al parar su consumo, generandose el
craving, deseo irrefrenable de consumo para aliviar estas
sensaciones de abstinencia. Puede llegar a producir alienacion
ocupacional ya que condiciona y deteriora la voliciéon, reduce la
capacidad de anticipar elegir y experimentar un comportamiento
ocupacional individual. A medio y largo plazo afecta al
funcionamiento ocupacional y provoca desequilibrios en todas las
areas ocupacionales, tanto en las actividades de la vida diaria (AVD,
AIVD) como en las actividades productivas y de ocio.

La dependencia a la cocaina provoca alteraciones del estado de
animo, cambios bruscos de humor, depresion, irritabilidad,
agresividad, cuadros psicéticos con sintomatologia delirante, incluso
alucinaciones y paranoia. Estas consecuencias asociadas al consumo
incapacitan y deterioran la puesta en marcha y ejecucion de todas las
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respuestas ocupacionales por estar afectados y alterados los
componentes indispensables basicos para el desempefio
ocupacional.

b)Anfetaminas. Son sustancias estimulantes sintéticas, que se usan
desde finales del siglo xix como tratamiento para multiples
trastornos como insomnio, irritabilidad, déficit de atencion, en
trastornos alimentarios como anorexigenos... Se utilizo y esta
reconocido por los soldados en la Segunda Guerra Mundial.

Su consumo se relaciona con el desempefio de determinadas
tareas, con el objetivo de aumentar el rendimiento y la ejecucion,
disminuir la fatiga y el esfuerzo. Han sido usadas como ayuda para
el estudio y tareas de razonamiento complejo. También en todas
aquellas actividades que requieren esfuerzo fisico, ya que reducen la
sensacion de cansancio. En ambos casos, tanto subjetiva como
objetivamente, afectan al desempefio ocupacional y refuerzan la
ejecucion de actividades porque facilita la realizacion de las tareas.
Sin embargo, el uso continuado desregula, altera el adecuado
esfuerzo y disciplina para el aprendizaje. El consumo de las
anfetaminas interfiere el itinerario ocupacional para el estudio, deja
de ser funcional y adaptativo.

Su uso mas extendido esta relacionado con actividades
sociorrelacionales de ocio recreativas y de diversion de fin de
semana.

c)Nicotina. Se obtiene de la hoja del tabaco, es una droga legal de
amplio consumo y socialmente aceptada, con todas las
caracteristicas toxicas y adictivas de cualquier otra. Puede
diferenciarse de otras drogas por que apenas distorsiona la
capacidad perceptiva del individuo. El fumador cotidiano
experimenta leves efectos estimulantes, relacionados con el
incremento de los componentes del desempefio ocupacional, en
concreto en las capacidades necesarias para el aprendizaje y la
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memoria. El posible efecto calmante que experimenta el fumador
acomoda el estrés que sufre frente a la realizacion de las
ocupaciones de la esfera cotidiana, productiva y de ocio, es un
habito muy asociado a diferentes comportamientos ocupacionales.
En la ejecucion de las tareas cognitivas la deprivacion de nicotina
provoca un deterioro en la ejecucion de las mismas que se revierte
con la administracion de nicotina, lo que mantiene el consumo del
cigarrillo y dificulta su abandono.

d)Xantinas. En este grupo se encuentran la cafeina, contenida en el
café, té y cacao, la teofilina contenida en el té y la teobromina
presente en el cacao. Sus usos moderados forman parte del contexto
y manejo ocupacional cotidiano. Son sustancias de alta aprobacion
social que acompafian en el desempefio de todas las areas
ocupacionales, crean cierto estado de bienestar para la realizacién de
las tareas del dia a dia, elevan la capacidad intelectual, motora,
incrementan y promueven un pensamiento rapido y claro,
disminuyen la sensacién de fatiga y aumentan el estado de alerta. El
consumo elevado impide un desarrollo 6ptimo de las actividades por
aparecer alteraciones de tipo: nerviosismo, intranquilidad e
insomnio, interfiriendo en las areas de ocupacion, principalmente en
el area del suefio y descanso.

3.Perturbadoras del SNC y de la ocupacion, disfuncionalizadoras:
sustancias que alteran el funcionamiento ocupacional, provocan
distorsiones de la realidad de diferentes tipos, alucinaciones, delirios
etc., ademas actuan en el estado de animo y en el rendimiento general
respecto al desempefio ocupacional.

a)Alucinogenos: LSD, mescalina, etc. Los alucindgenos son sustancias
psicodélicas o psicodislécticas que producen ilusiones que
distorsionan o intensifican la percepcion sensorial del mundo del
consumidor. Algunas se obtienen directamente de diversas plantas y
otras se fabrican de forma sintética en laboratorios.
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Se han utilizado, principalmente la mescalina, en distintas
civilizaciones por su capacidad de modificar la conciencia, han sido
y son usadas en contextos ritualistas, en ocupaciones de corte
sagrado y ceremonias religiosas, para trascender y entrar en contacto
con la divinidad.

Estas sustancias, principalmente el LSD, se empezaron a utilizar
en Europa y Estados Unidos en los afios sesenta con la aparicion de
movimientos psicodélicos, en contextos ocupacionales de ideologia
contracultural.

Es destacable la exacerbacion e intensificacion de las respuestas
sensoriales que produce su consumo, de manera que los sonidos se
ven y los colores se oyen, sinestesias, se modifican las formas y
tamaifios de las cosas, de los colores e inclusive de los ruidos. Todas
estas propiedades hacen muy atra yente su uso como fuente de
inspiracion para el desempefio de ocupaciones significativas,
relacionadas con actividades de caracter creativo, expresivo y en
general de las artes escénicas, plasticas, audiovisuales, pictoricas,
literarias y musicales.

La vivencia que experimenta el consumidor bajo sus efectos es
subjetiva e irrepetible. La droga dirige y controla la mente y las
funciones productivas, incrementandose y reforzandose de forma
directa la interdependencia entre las habilidades funcionales que se
requieren en el desempefio ocupacional; los componentes
sensoriales, los motores y los cognitivos, y la realizacion y resultado
final de las actividades en el desarrollo de la ocupacion.

Sus efectos varian y pueden ser impredecibles dependiendo del
estado de animo, de la actitud mental previa del consumidor y del
ambiente en el que consuma. Las alteraciones en la percepcion de la
realidad pueden dar lugar incluso a auténticas alucinaciones y
delirios. Aparecen dificultades de concentracién y control del
pensamiento, verborrea, hiperactividad y descoordinacion motora.
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La experiencia puede ser en ocasiones desagradable. Pueden
aparecer reacciones de panico, megalomaniacas (como querer volar
o andar sobre el agua) pérdida completa del control emocional,
desorientacion, ideas de culpabilidad e incapacidad, que pueden
inducir al suicidio, y también a estados depresivos, perturbacion
paranoide, estados de confusion generalizada con reacciones
violentas al pensar que pueden ser atacados. Por tanto, esta situacion
puede ser peligrosa para el individuo y para los demas.

El consumo a largo plazo provoca sintomatologia de insomnio,
temblores, pérdida de apetito, convulsiones, delirios paranoides e
incluso psicosis. Loslashbacks aparecen de forma sorpresiva,
incluso meses después del uso inicial.

En la actualidad es usada como droga recreativa en contextos
ocupacionales de actividades de ocio de fin de semana por jovenes y
la frecuencia de consumo no suele superar la periodicidad semanal.

A nivel ocupacional todos estos efectos pueden afectar al
rendimiento y al funcionamiento global cotidiano de las actividades
de la vida diaria (AVD, AIVD), al suefio y descanso, a las
actividades de trabajo o estudio y a las actividades de ocio,
dependiendo de la incidencia del consumo y la vulnerabilidad del
individuo. Modifican la competencia y eficacia en el desempefio de
actividades en el entorno fisico, social y cultural de la persona.

b)Cannabis y derivados: hachis, marihuana, aceite de hachis. El
cannabis es de origen vegetal, considerado un alucin6geno menor
procede de la planta Cannabis sativa de la cual se extraen sus dos
principales sustancias de consumo, la marihuana que son las hojas
de la planta, y el hachis que es la resina que produce la planta para
protegerse del sol y del calor. Cuanto mayor sea la exposicion de la
planta al calor mayor es la produccion de resina y mayor es la
concentracion de su principal principio activo el THC (delta-9-
tetrahydrocannabinol). Ha tenido y tiene diversas utilidades en
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cuanto a sus usos y segun los contextos ocupacionales a lo largo de
la historia.

Como materia prima, en la industria textil, el cafiamo
proporciona una fibra extremadamente resistente que se utiliza para
confeccionar prendas de vestir, calzado y otros instrumentos como
cuerdas y redes, e incluso como papel, parecido al papiro egipcio.

Por sus propiedades entedgenas es reconocido su uso religioso y
ritualista en todas aquellas civilizaciones, tanto desaparecidas como
actuales, un ejemplo seria en el culto rastafari. En aquellas
sociedades donde el cannabis es usado con motivos religiosos, es
comun su empleo en la vida cotidiana, es decir, en las actividades de
la vida diaria se asume de forma natural ya que la sustancia esta
integrada en su cultura.

En el occidente de Europa en los siglos XIX y xx, se exploran y
se experimentan las propiedades quimicas y medicinales para su uso
terapéutico en el ambito cientifico como remedios para trastornos en
el estbmago, nauseas, vomitos y como inductor del suefio, entre
otros. Paralelamente se utiliza en entornos intelectuales restringidos
y exclusivos de caracter artistico y cultural, compatibles con
experiencias creativas, en reuniones y tertulias, seguin épocas.

En Espafia su uso como droga recreativa y de evasion comienza a
partir de los afios sesenta, se hizo mas popular principalmente entre
los jévenes, en contextos en tomo a la musica, en el ocio en
reuniones de amigos.

En la actualidad es la droga ilegal mas consumida en Espafia,
suele estar asociada al alcohol. Su consumo no genera
aparentemente preocupacion social, aunque cada vez se pone mas de
manifiesto el riesgo que implica su uso principalmente en los
jovenes y adolescentes por su alta vulnerabilidad neurobiologica.
Puede desencadenar trastornos mentales, reacciones agudas de
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ansiedad, ideaciones paranoides hasta psicosis y esquizofrenia.
Dificulta el desarrollo y disminuye la funcién de las capacidades o
componentes del desempefio ocupacional necesarios en el
aprendizaje, en concreto las que tienen relacion directa con la
memoria, la atencién, la concentracion y la abstraccién.

Provoca problemas de rendimiento y dificultades en el area
productiva del desempefio ocupacional en el contexto formativo-
educativo, escuela, instituto, modulos profesionales, universidad, ya
que se evidencian peores resultados académicos, menor satisfaccion
escolar y actitudes negativas en todo lo relacionado con dicho
entorno, e inclusive en ocasiones se llega al absentismo, fracaso o
abandono del circuito educativo.

Respecto al ambito laboral, las repercusiones en cuanto a la
funcionalidad son las mismas, pero sus consecuencias negativas
pueden verse agravadas por las caracteristicas y exigencias
operativas de la actividad laboral que se vaya a desarrollar, como
ocurre cuando se asocia a situaciones como la conduccion de
vehiculos, con el uso de maquinaria, en la ejecucion de tareas
complejas que exigen coordinacion motora, influye negativamente
en la actividad psicomotriz.

Como sustancia psicoactiva, se evidencian sintomas de abuso o
dependencia. La tolerancia se alcanza en poco tiempo, y desaparece
después de unos dias sin consumir. Su consumo continuado provoca
dafios organicos y psicologicos. No produce dependencia fisica de
intensa entidad, sin embargo su privacion desencadena ciertos
sintomas fisicos como temblores, dificultades para dormir, ansiedad,
pérdida de apetito e irritabilidad que ceden al consumirse de nuevo
el cannabis.

Genera dependencia sobre todo psicologica, "el sindrome
amotivacional" que, en algunos casos, se da en consumidores
cronicos. Se desarrolla y se caracteriza por la desmotivacion por la
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ocupacion, falta de deseo de disfrutar de lo cotidiano, de esforzarse
por algo o tener intereses salvo por todas aquellas actividades que
tengan relacion directa o asociada con el consumo. Al mantener y
prolongar este estado de baja implicacion, indiferencia y desinterés
en actividades necesarias, como son todas las actividades contenidas
en las actividades de la vida diaria, productivas y de ocio, se
produce un aislamiento social, reduccion de su potencial
ocupacional y en algunos casos una privacion ocupacional
sostenida.

Todas las funciones anteriormente descritas estan gestionadas y
reguladas por el sistema cannabinoide endogeno. Cuando se activa
de forma externa por el consumo, provoca alteraciones que van a
perturbar el funcionamiento de los componentes del desempefio
ocupacional en sus respuestas, descoordinacién psicomotriz,
enlentecimiento motriz. Se dan respuestas emocionales y cognitivas,
desinhibicién, relajacion, alegria desmedida, somnolencia, sensacion
de lentitud en el paso del tiempo, irritabilidad, risas inusitadas,
inquietud, nerviosismo, sentimiento de felicidad, alteracion y
distorsion de la percepcién sensorial, pseudoalucinaciones,
dificultad para pensar y solucionar problemas (funciones
ejecutivas), pérdida de memoria, empeoramiento del tiempo de
reaccion y de la atencion ante un estimulo o ejecucion de tareas en
cualquier actividad y, por consiguiente, una clara repercusion en la
conducta y del comportamiento ocupacional.

La experiencia subjetiva que da la sustancia es clave para el
mantenimiento del consumo. Los factores sociales, individuales y
ocupacionales pueden influir mas que los farmacolégicos
condicionados por sus efectos psicodislépticos.

La interdependencia del consumo de cannabis en contexto de
ocio con el grupo de iguales esta muy extendida y normalizada, el
individuo se aisla en el grupo de consumo, sintoniza en €él, y en el
caso de los adolescentes puede ocurrir que no se realice el
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aprendizaje y entrenamiento de comportamientos y estrategias para
las habilidades de relacién en el medio natural, lo que supone un
handicap en el proceso de aprendizaje para su correcta maduracion.

c)Inhalantes: pegamentos, acetonas, disolventes, bencenos, poppers,
etc. Este grupo abarca multiples sustancias quimicas altamente
toxicas, de uso industrial y doméstico, las mas conocidas son:
aerosoles, pegamentos, disolventes volatiles, como pintura,
gasolina, barnices, lacas, y los gases como el butano, y el propano.
Son muy accesibles, pues los podemos encontrar en tiendas y en
nuestro propio domicilio.

En las civilizaciones antiguas se utilizaban en rituales religiosos
ancestrales en el contexto integrador de sus ocupaciones y roles de
marcada identidad social. Inhalaban perfumes, especias quemadas,
ungiientos y otros, costumbres que ain hoy se conservan. Sin
embargo, la utilizacion o consumo de estos productos, como
sustancias de abuso se inicia en EE. UU., durante la década de los
50 y desde entonces se ha extendido por todo el mundo.

Sus consumidores habituales son nifios y adolescentes de entre 9
y 15 afos, principalmente provenientes de ambientes urbanos
marginales, que empiezan experimentando. Se consume en el grupo
de iguales, confiriendo al nifio y al adolescente una incipiente
desadaptada identidad ocupacional, asociada a comportamientos
ocupacionales disfuncionales y antisociales. El contexto de consumo
es variado, pudiendo realizarse en casa, en la escuela, en espacios
abandonados como viejas estaciones de tren o escombreras, etc.

Sus efectos agudos, tras la inhalacién, provocan una rapida
intoxicacion, aunque la duracion de estos es escasa y es por ello que
le dedican mucho tiempo a la conducta adictiva, para mantener el
efecto buscado. El consumidor quiere inhalar constantemente para
mantener la sensacion que, en lineas generales, va a ser similar a la
de los analgésicos, enlenteciendo las funciones del cuerpo.
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Generalmente, se produce aturdimiento, habla confusa vy
perturbaciones visuales e inclusive alucinaciones. Los sujetos
pueden responder de forma agresiva con conductas temerarias 0
extrafias, pudiéndose llegar incluso a pérdidas de conocimiento, a
sufrir accidentes e incluso a la muerte por encontrarse bajo efectos
de una intoxicacion grave semejante a la etilica.

Desarrollan tolerancia en poco tiempo y dependencia psicologica
significativa. Ante la supresion de la sustancia aparece un alto grado
de ansiedad y fuerte deseo de inhalar, sin embargo, no existen
pruebas de dependencia fisica. Su uso crénico causa dafios en
organos como higado, rifiones y, en casos extremos, cerebrales.
Provoca cambios en la personalidad y confusion mental.

A tenor de sus efectos, de la edad de inicio y al estado
prolongado de exclusion para implicarse en ocupaciones
significativas por estar el individuo fuera del control de los entornos
socializadores, educacionales (absentismo escolar), no podriamos
siquiera hablar de desequilibrio ocupacional entre las areas del
desempefio ya que existe una incapacidad manifiesta para
administrar las ocupaciones que ni siquiera estan instauradas. Por
otra parte, las demandas de sus roles ocupacionales se satisfacen en
el grupo de iguales hasta el punto de comprometer la salud y sus
expectativas de futuro, por tanto hablamos de un estado de privacion
ocupacional.

Hacemos una mencién aparte al popper, al que se le incluye en el
grupo de los inhalantes. Se trata de un liquido incoloro que se
inhala, nunca puede ser ingerido. Su uso principal esta asociado al
aumento de la excitacion y deseo sexual, crea tolerancia, lo que
unido a la breve duracion de sus efectos la convierte en una droga de
alto riesgo.

d)Drogas de sintesis. Bajo este nombre se agrupa un amplio conjunto
de sustancias producidas por sintesis quimica. Principalmente
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contienen distintos derivados anfetaminicos u otras sustancias que
tienen un efecto estimulante, y en ocasiones se les afiaden y se
combinan con componentes de efectos alucindégenos de intensidad
variable, entre los que se encuentran las metanfetaminas como el
MDMDA -éxtasis, GHB-éxtasis liquido (gamma-hidroxibutirato), el
MDA-droga del amor, MDE-Eva, Poppers (nitritos de amilo). Los
anestésicos disociativos como la ketamina, el PCP o "polvo de
angel" (fenciclidina). Speed (feniletilaminas).

Muchas de ellas fueron descubiertas hace afios por laboratorios
farmacéuticos, que al estudiar sus efectos perturbadores decidieron
abandonar las investigaciones. En la actualidad no tienen interés en
cuanto al uso terapéutico, y son utilizadas como sustancias de abuso
de consumo habitual o esporadico.

Sus principales usos se centran en el area del desempefio
ocupacional de ocio, asociado a actividades de diversion juvenil,
fiestas, conciertos, unido a ambientes musicales de "techo"...
Producen efectos estimulantes y vigorizantes en las destrezas y
capacidades mentales, emocionales y motoras que se requieren en el
desempefio de las actividades asociadas a esa alternativa de ocio.

Sus efectos inmediatos suponen una leve euforia asociada a una
sensacién de bienestar fisico y psiquico que incrementan la
locuacidad, la sensacion de mayor cercania, de conexion con los
demas y de confianza personal por el aumento de la percepcion a
través de los sentidos, en especial el tacto. Asimismo, da mas fuerza
y resistencia, "aguante" durante horas para la realizacion de
ejercicios fisicos, como bailar frenéticamente durante todo el fin de
semana, debido a la baja percepcion de respuestas defensivas como
el dolor y el cansancio. Estas propiedades propician su uso
recreativo en contextos ocupacionales de relacion social, por
incrementar las posibilidades de gregarismo, sociabilidad, de
sensacion y conviccion de mejor sintonia en las relaciones
interpersonales, aunque todas ellas no dejen de ser falsas
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percepciones. Otro efecto es el aumento del deseo sexual, por la
desinhibiciébn en la emotividad, todos ellos causados por el
incremento en la actividad de ciertos neurotransmisores cerebrales.

Aunque, en principio, suelen tener un patrén de consumo
asociado a estos eventos o momentos recreativos en contexto de fin
de semana, la repeticion del consumo en una misma noche o en un
espacio corto de tiempo aumenta peligrosamente los efectos agudos
adversos tanto fisicos como psiquicos. Los de tipo fisico que
acompafian a su uso son nauseas, Vvisién borrosa, insomnio,
contractura involuntaria de los musculos de la mandibula,
hipertension, fallo cardiaco, y el mas peligroso, el conocido como
"golpe de calor" por la elevada actividad fisica y su consiguiente
deshidratacion. En cuanto a los efectos psiquicos, destacan ansiedad,
agitacion psicomotriz y comportamientos violentos o de riesgo, por
ejemplo en la conduccion de vehiculos.

En las horas o dias siguientes a la ingesta de la droga se produce
una reduccion de ciertas habilidades mentales, en especial para el
estudio, la memoria y de la capacidad del individuo para procesar
informacion que van a provocar una disfuncion ocupacional, en sus
areas y destrezas del desempefio de la ocupacion. No solo van a
afectar a la capacidad de funcionamiento ocupacional sino también a
sus cometidos y competencias ocupacionales.
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Figura 1.1. Drogas / Disfuncion ocupacional.

Las drogas de sintesis generan comportamientos reforzantes de
su consumo entre los jovenes, por lo potente y duradero de sus
efectos, lo higiénico de su administracién y la facilidad de
elaboracion. Estas circunstancias sumadas a sus efectos y a la
volicién del individuo van a inferir de forma negativa en el
aprendizaje ocupacional y en la preparacion personal necesaria que
les permita conocer, identificar y elegir posibles actividades para
desarrollar aficiones e intereses individuales y grupales, con el fin
de poder llegar a disfrutar plenamente de un ocio adaptado al
contexto ocupacional y a las caracteristicas y necesidades de cada
uno de los jovenes; es decir, a definir su rol e identidad ocupacional
a este respecto, y asi poder gestionar y ocupar el empleo del tiempo
libre en un empleo libre del tiempo, que le permitan una buena y
placentera capacidad del disfrute saludable del tiempo de ocio.

Tras un consumo prolongado se produce tolerancia, sindrome de
abstinencia y dependencia que van a afectar al funcionamiento
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ocupacional cotidiano. Este desajuste o disfuncion en el desempefio
de las ocupaciones se ve agravado por los efectos crénicos del
consumo al sufrir dafios evidentes en los procesos de atencion,
concentracion y abstraccion, pérdida de memoria, disminucion del
interés por el sexo, irritabilidad, pérdida de apetito y una mayor
probabilidad de sufrir alteraciones psiquiatricas como ansiedad,
depresion, y sintomatologia obsesiva, ideacion paranoide, psicosis, y
trastornos del suefio, que van a repercutir de forma directa en el
régimen ocupacional, al desregular habitos y rutinas de las areas del
desempefio.

1.1.2. Patrones y perfiles de consumo de drogas/ comportamiento
ocupacional

Los patrones hacen referencia a la forma en que un sujeto utiliza cualquier
sustancia que tiene potencial de abuso en el contexto ocupacional de
referencia. Podemos establecer varios niveles en funcién de su frecuencia.

A) Patrones de consumo

v Experimental: consumo fortuito durante un periodo de tiempo limitado.
La droga se prueba pero no se consume mas. Puede ser un solo
consumo o varios. Es paso iniciatico obligado para todas. Esta
relacionado con comportamientos ocupacionales asociados a contextos
de actividades de ocio y busqueda de nuevas o transgresoras
experiencias. No provoca, en general, repercusion alguna en la
funcionalidad y el rendimiento ocupacional.

v Ocasional: consumo intermitente. La persona discrimina cudl prefiere y
cuando quiere usarla. Las sustancias que el individuo consume tienen
potencial de abuso, aunque en un principio no le generan problemas. El
consumo siempre es puntual, puede no repetirlo en ese dia y no lo hace
en los dias sucesivos y puede permanecer luego meses sin probarla. La
conoce, la emplea cuando lo desea, pero no la necesita y su utilizacion
siempre es esporadica.
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Se incluirian los consumos abusivos centrados en los fines de
semana de determinadas sustancias, alcohol, cocaina, drogas de
sintesis, cannabis... En este caso si estas circunstancias se dan con
frecuencia hablariamos de abuso de sustancias.

v Abuso: es la consecucion de un patron desadaptativo progresivo que va
a inferir en el comportamiento ocupacional ya que:

-El consumo recurrente de sustancias da lugar al incumplimiento de
obligaciones vinculadas con las areas ocupacionales en el trabajo, la
escuela o la casa.

-El consumo recurrente de la sustancia no permite dejar de hacerlo en
situaciones en las que realizarlo es fisicamente peligroso.

-La existencia de consumo continuado de la sustancia se mantiene a
pesar de tener problemas sociales, ocupacionales continuos o
recurrentes, o problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia.

v Habitual: consumo diario. Compromete a todas las ocupaciones del
individuo, dedica todo el tiempo a pensar, buscar y autoadministrarse la
o las sustancias y reducir o aliviar el malestar psicoorganico que
padece.

En ocasiones el consumidor utiliza la sustancia cuando no puede
asumir el esfuerzo que requiere el desarrollo de una actividad, por
ejemplo laboral, y asi puede mantener el rendimiento ocupacional.
Cuando la relacion del individuo con la droga adquiere mayor
importancia y ya afecta a las areas del desempefio ocupacional y de sus
relaciones con el entorno, y la persona continia consumiendo la
sustancia a pesar de la aparicibn de problemas significativos,
relacionados con ella, y existe un patron de repetida autoadministracion
que implica fenémenos de tolerancia, abstinencia, ingesta compulsiva,
craving (necesidad irresistible de consumo), hablamos de dependencia
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de sustancia/s.
v Las caracteristicas basicas de la dependencia son:

Tolerancia,mecanismo por el cual el individuo necesita consumir
cantidades mayores de la sustancia para alcanzar los efectos
deseados.

Sintomas de abstinencia, consisten en el conjunto de signos y
sintomas fisiologicos u organicos, psicologicos o cognitivos
(sindrome) que se ponen de manifiesto cuando se deja de con sumir
una o varias drogas y provocan comportamientos y desempefios
ocupacionales desadaptativos.

La dependencia por tanto es la situacion formada por una
diversidad de factores que en su conjunto impulsan al sujeto a seguir
consumiendo de forma continua o regular para sentir los efectos de
la sustancia o para evitar el malestar de su retirada. Estas
circunstancias pueden generar un patron ocupacional desadaptativo
pudiéndose instaurar una identidad ocupacional inadecuada para el
individuo.

Compulsién,caracteristica en la dependencia de sustancias, el sujeto
toma la sustancia en cantidades mayores de las que pretendia, o
durante un periodo de tiempo mayor que el que se habia planteado
(consumo compulsivo). Por tanto se interrumpen, total o
parcialmente, el patrén de ejecucion ocupacional funcional (habitos,
rutinas, rituales y roles).

B) Perfiles

Haciendo un analisis del patréon de consumo podemos establecer ciertas
caracteristicas para definir los perfiles en la poblacion consumidora. Por
ejemplo, podemos hablar de un perfil de adolescente con consumo abusivo de
cannabis y alcohol en contexto de ocio gregario de fin de semana; de
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alcoholico cronico que necesita de su dosis de forma continuada a diario,
patron de consumo que presentan también los heroindmanos ya que la
heroina genera rapidamente sindrome de abstinencia con sintomatologia de
fuerte malestar en un tiempo limitado de horas; de jévenes con consumo de
estimulantes (cocaina) y alcohol en tomo al ocio sociorrelacional.

El perfil nos viene dado por el tipo de sustancia que se consume, el
contexto, la frecuencia de ese consumo, la edad del individuo, las actividades
que van asociadas a ese consumo Y, si seguimos afinando, podemos hablar
incluso de un perfil en el que se asocia el consumo para la sexualidad, puede
mejorar el umbral sexual (estimulantes).

La actividad humana varia en los diferentes perfiles. El perfil del
consumidor cronico de cannabis puede llegar a un sindrome amotivacional
que puede llevarle a aumentar los riesgos de generar una alienacion ocu
pacional. Cada perfil puede tener diferentes repercusiones, puede verse
afectada alguna competencia o area como la formativa en los jovenes.

Si unificamos a los individuos con un perfil parecido podemos hablar de
poblacion diana que describe a grupos con rasgos comunes en lo que respecta
a su desempefio o perfil ocupacional.

El concepto de perfil es de utilidad porque facilita la comunicacion
interdisciplinar, como el diagnéstico psiquiatrico nos acerca a una mejor
comprension del cuadro clinico, la etiologia y la posible evolucién del
paciente, no obstante nunca olvidaremos que cada individuo es unico y sus
necesidades son diferentes por lo que el disefio de intervencion o la hipotesis
de tratamiento no son estandar para un tipo de perfil general, sino ajustadas a
las necesidades especificas del propio perfil del paciente.

1.1.3. Conceptos basicos en el tratamiento de las adicciones

Por el origen multicausal, multifactorial, y las diversas areas y aspectos
personales que se ven afectadas en las drogodependencias es necesario hacer
un abordaje multidimensional, integral e integrador que dé respuesta a los
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diferentes aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales y ocupacionales del
paciente con un problema de adiccion. Estos aspectos influyen en el consumo
y tratamiento de las drogas y explican algunas de las diferencias por las que
las personas reaccionan a ciertas sustancias de formas diferentes. El proceso
de adiccion es por tanto el resultado de la interaccion entre la sustancia, las
caracteristicas personales de quien las consume, el contexto o entorno donde
se consume, el momento y las actividades asociadas.

Esta comprension del fenémeno de la adiccién desde una vertiente
biopsicosocial-ocupacional nos ofrece conocer, explicar y comprender mejor
el proceso de la adiccion y establecer una eficaz intervencion en los
programas de prevencion, tratamiento y reinsercion.

Los factores o indicadores que se han de tener en cuenta en el consumo y
en la intervencion en el tratamiento de drogas son biolégicos, psicosociales y
ocupacionales.

A) Biologicos
Entre los aspectos biologicos destacan:

-El sexo. Las mujeres sufren mas los efectos de las drogas por su mayor
porcentaje de grasa corporal frente al hombre, por tanto, tienen una
mayor concentracion de la sustancia, un mayor efecto y una
eliminacion mas lenta.

-El peso. La concentracién de una droga en sangre depende de cuanta
sangre y otros fluidos haya en el cuerpo, ya que estos diluyen la droga
absorbida, a mayor peso mas fluidos y por tanto mas posibilidad de
mayor disolucion de la sustancia en los mismos.

-La edad. Los nifios, los jovenes/adolescentes son mas sensibles que los
adultos, presentan mayor vulnerabilidad, tanto en los efectos como en
las consecuencias negativas asociadas al consumo. Cuanto menor es la
edad de inicio de consumo mayor es la probabilidad de que se genere
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un dafio en los procesos cerebrales que afectan el desarrollo de la
maduracion personal. Que se mantenga el consumo y continuar
probando otras drogas tanto legales como ilegales es mas susceptible
en edades tempranas.

-Otros, como la complexion fisica, la influencia en el organismo y las
consecuencias patoldgicas, son indicadores fisioldgicos que también
hay que tener en cuenta para determinar la vulnerabilidad a la sustancia
de uso.

Segtn los estudios realizados, existe una influencia genética significativa
sobre las diferencias individuales en relacion con la sensibilidad a la droga, la
tolerancia, la dependencia, la retirada de la droga o abstinencia, asi como
también sobre la conducta de busqueda, principalmente en el alcohol. La
farmaco-genética no solo esta basando sus investigaciones en adicciones,
sino también como terapia génica para todas las enfermedades, tanto en el
uso indicado de farmacos terapéuticos, que den respuesta para mejorar las
alteraciones del paciente, como para detectar los no eficaces o perjudiciales.
Se considera que cada sentimiento, emocion o conducta que tienen los seres
humanos esta basado en la actividad cerebral propia de cada individuo.

En cuanto a los aspectos biologicos ligados a la sustancia hay que tener en
cuenta: el tipo de droga y efectos, cantidad consumida, frecuencia, la via de
administracion, asociaciébn con otras sustancias, accesibilidad y
disponibilidad.

B) Psicosociales

A veces la accion farmacologica de la droga es menos importante que los
factores ajenos a esta, nos referimos al ambiente en que se consuma y a los
efectos que el sujeto espera conseguir. Es decir, las expectativas que tiene el
sujeto que consume pueden influir en los efectos.

Los aspectos psicosociales son aquellos aspectos de la personalidad
relacionados con las expectativas, los conocimientos, las creencias y las
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actitudes que tiene un individuo sobre las drogas, la busqueda de sensaciones,
experiencias novedosas, aunque para ello se exponga a riesgos fisicos y
sociales.

Aunque el consumo de drogas es una conducta individual, la conducta
esta condicionada por la interrelacién de factores personales, sociales y
ocupacionales determinados desde su nacimiento; por su ambiente inmediato,
al que esta vinculado afectivamente y que conforma los elementos basicos de
su socializacion y su identidad ocupacional que son la familia, la escuela o
trabajo, el grupo de amigos y el ambiente sociocultural (entorno macrosocial)
donde se desarrolla el sujeto y el cual contribuye en la creacion de su propio
sistema de valores y actitudes.

El ambiente sociocultural definira el sistema normativo legislativo, la
ilegalidad o legalidad, el prohibicionismo o uso normalizado de las drogas, la
organizacion o desorganizacion social, la baja o alta dotacion comunitaria de
la que por ejemplo dependeria un disfrute saludable y positivo del tiempo
libre y de ocio.

Los medios de comunicacion social, la publicidad, las politicas
educativas, las modas ocupacionales, son variables que van a determinar la
percepcion de riesgo social del consumo de drogas.

C) Ocupacionales

En este modelo multidimensional la variable ocupacional del sujeto esta
en interaccion permanente con las anteriores. El desarrollo de habilidades y
destrezas personales necesarias para un funcionamiento ocupacional
adaptativo exige al individuo estar en un estado de disponibilidad permanente
frente a los retos que supone la realizacion de todas las actividades de la vida
diaria, formativa y laboral (productiva), de ocio y para la participacion social
competente.

La interrelacion de los aspectos ocupacionales del individuo, el perfil, el
patron y las areas de la ocupacion, sus destrezas de ejecucion y la identidad
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ocupacional pueden determinar la aparicion de la adiccién, o por el contrario
pueden proteger al individuo de la misma.

1.2. Aspectos socioculturales para comprender el fenémeno de las
drogodependencias

El consumo de drogas no es algo nuevo en la historia de la humanidad, desde
sus origenes el hombre ha utilizado las drogas asociadas al desempefio
ocupacional: para aliviar la fatiga en trabajos penosos, en rituales magicos-
religiosos, curativos y festivos, con el objetivo de proporcionar bienestar. Es
relativamente reciente el incremento del consumo de muchas de ellas y esta
favorecido por diversos factores, como pueden ser la produccién industrial de
las drogas, basadas en la ley de oferta y demanda aumenta la necesidad de
mayor accesibilidad, menor precio, mas concentradas, la facilidad y rapidez
con que se pueden transportar legal o ilegalmente. A continuacion
resumiremos los cambios producidos en las ultimas décadas que nos
ayudaran a comprender y entender el papel que las drogas han tenido y tienen
en nuestra sociedad.

En los afios sesenta y setenta los habitos de consumo estaban centrados en
dos drogas legales: tabaco y alcohol, culturalmente aceptados.
Paulatinamente, se van incorporando a grupos mas amplios drogas como el
cannabis, los alucinégenos, las anfetaminas, la cocaina y la heroina, hasta
entonces de uso reducido, y en ocasiones elitista. La sociedad comienza a
modificar la percepcién que tenia de las drogas y a experimentar una vivencia
problematica de las mismas por su crecimiento y las nuevas formas de
consumo.

Los afios ochenta en Espafia se caracterizan por la alarma social que
genera el consumo de heroina, cuyo perfil mas estereotipado seria:
heroindmano cuyo consumo se asocia principalmente a la delincuencia,
inseguridad ciudadana, deterioro fisico, bajo estrato social y cultural, escasa o
nula implicacion en proyectos ocupacionales productivos. Ante esta situacion
las medidas represivas se presentan como solucion facil. A finales de esta
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década se abren centros de tratamiento especificos en drogodependencias.
Paralelamente en otro contexto ocupacional, la cocaina comienza a adquirir
un protagonismo ligado a un rol ocupacional de éxito profesional y alto
estatus sociorrelacional, sin olvidar la creencia social de inocuidad de la
misma.

En los noventa se aborda el problema de la heroina a través de medidas
terapéuticas apoyadas por las administraciones competentes y gran parte de
los heroindmanos se encuentran en tratamiento, sin embargo, el cannabis y
las drogas de sintesis tienen una clara trayectoria ascendente y también la
cocaina aunque en menor medida.

Entre 2000 y 2014 se reduce la prevalencia global del consumo de heroina
y se va a encontrar en asociacion con consumo de cocaina que experimenta
un aumento. Aparece un incremento muy significativo del consumo de
alcohol entre los jovenes y un cambio en los patrones de uso de la poblacion
restante caracterizado por la concentracion del consumo en fin de semana,
principalmente durante la noche de fin de semana, la ingesta de elevadas
cantidades de sustancias en un corto periodo de tiempo, de base relacional
estrechamente vinculado al grupo de iguales.

La mayor preocupacion social se centra en torno a los jovenes, respecto a
las situaciones de abuso de sustancias, no solo alcohol, sino también
cannabis, drogas de sintesis, cocaina y otras nuevas sustancias. Estos
comportamientos estan siendo asimilados socialmente por estar
produciéndose una normalizacion de los mismos.

1.2.1. Adicciones sociales

Se denomina adiccién social aquella que se presenta cuando existe una
ocupacion que se hace adictiva y predomina de forma significativa, interfiere
en las competencias y desempefios habituales que el individuo tiene en su
identidad ocupacional, provoca un desequilibrio en el régimen y volumen
ocupacional debido a cambios en los habitos y rutinas de, las AVD, en el area
productiva y en la de ocio. La familia, los amigos, o el entorno social son los
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que normalmente van a detectar cuando comienza a existir un uso mas o
menos racional de la actividad o un problema de adiccion al detectar cambios
en el estilo de vida.

Al igual que en las drogodependencias, aparecen el malestar, el
sufrimiento, en un principio, la baja conciencia de haber adquirido un
problema que invalida su desarrollo ocupacional adaptado y satisfactorio. El
tratamiento se ajusta al que se realiza en drogodependencias en los aspectos
basicos: conciencia, cambio y nuevo estilo de vida.

Cualquier actividad puede ser objeto de la conducta adictiva, las mas
habituales que también suelen acompafar a las drogodependencias y las de
mayor preocupacion social actual son los juegos de azar (ludopatia), las
nuevas tecnologias (redes sociales, mdviles, videojuegos...), el sexo, la
comida y las compras. En concreto se han concentrado esfuerzos en el
estudio del uso problematico y adictivo de las tecnologias de la informacion y
la comunicacion, y el juego virtual entre los jovenes y adolescentes. Al no
existir sustancias que produzcan sintomatologia evidente, son a veces
complicadas de entender, ya que al ser el objeto adictivo "las actividades" y
en ocasiones actividades socialmente aceptadas, el trabajo, el deporte, las
tecnologias... cuesta discriminar, si se trata de la existencia de un elevado
grado de afinidad hacia el uso de las mismas por encontrarse el individuo con
una elevada aprobacion social, o por el disfrute de la actividad y serle
placentera, o si por el contrario cumple criterios diagnésticos de dependencia.

Las llamadas adicciones sin drogas se caracterizan por los mismos
sintomas que estas. Se puede decir que una actividad se convierte en adictiva
cuando la persona pierde el control sobre ella y deja de poder decidir
libremente acerca del uso que hace de la actividad objeto de ocupacién. Es
decir, existe una compulsion a repetir la actividad (falta de autocontrol), hay
aumento en el tiempo y dinero que se dedica a la conducta o comportamiento
ocupacional en cuestion, se trata de una adiccién a un comportamiento
ocupacional. También se puede producir el abandono o dejadez de otras
actividades que invalidan areas de desempefio. Por tanto, centra su atencion
en una ocupacion concreta que reduce su contexto de interrelacion
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ocupacional y provoca un deterioro de las que hasta ahora habian definido su
patron ocupacional cotidiano.

1.2.2. Factores y consecuencias implicados en el consumo de drogas

Como hemos descrito anteriormente, los efectos de las drogas no son iguales
para todas las personas que las consumen, ya que las alteraciones dependen
de la cantidad que se consuma, de las caracteristicas de las personas que las
consumen y las ocasiones y lugares de consumo. Hay perso nas que no
consumen ninguna droga, otras consumen drogas como el alcohol sin generar
abuso y otras en cambio usan una o mas y se convierten en adictos.

Hay factores internos y externos en el desarrollo de la persona que pueden
poner en peligro su equilibrio ocupacional y que conviene identificar para
prevenirlos y evitar en un momento determinado una situacion de riesgo de
consumo de drogas.

Desde esta perspectiva, el estudio de los factores de riesgo, es decir de
todas aquellas circunstancias personales, ambientales y ocupacionales que
predisponen al consumo de drogas, y de los factores de protecciéon que son
todas aquellas circunstancias personales ambientales y ocupacionales que van
a reducir o evitar el consumo de sustancias, son fundamentales para la
configuracion de programas de prevencion, de intervencion, y para evaluar
las necesidades individuales del sujeto y su entorno.

Existe una clasificacién de los factores de riesgo y de proteccion
individuales; microsociales; macrosociales; legisladores; relacionados con la
familia, con la escuela, con el grupo de amigos o iguales, con los medios de
comunicaciéon, con los modelos culturales, con el sistema educativo, con la
oferta e imagen social de las drogas, etc.

La interrelacion de diversos factores de riesgo personales, sociales,
ocupacionales y de la sustancia, en un momento determinado del desarrollo
evolutivo, pueden favorecer los usos problematicos de drogas, sin embargo,
ninguno de los factores tiene un papel fundamental respecto a los demas. La
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clave esta en la relacion de las distintas variables. Ninguno de ellos tiene un
caracter determinista, la presencia de un factor de riesgo puede favorecer,
pero no determina el inicio de uso de drogas. De igual forma la presencia de
un factor de proteccién no determina, necesariamente, la no aparicion del
consumo.

De todos ellos, como terapeutas ocupacionales, nos interesaria destacar los
indicadores relacionados con comportamientos o roles ocupacionales de
riesgo, como son:

-Baja competencia ocupacional, bajas expectativas de disfrute e
identificacion de actividades de participacién y de ocio enriquecedor y
saludable, falta de actividades significativas en todas las areas del
desempefio ocupacional (productivas, tiempo libre y de ocio y
actividades de la vida diaria).

-Escasa creencia en las habilidades y destrezas del desempefio de
actividades, del interés o diversién que produce la actividad. Escasos
habitos y rutinas operativas en el contexto de las ocupaciones
cotidianas. Cuando se genera una escasa educacion en el ocio en el
entorno familiar y en la escuela (privaciéon ocupacional). En grupos de
iguales (amigos), alienados ocupacionalmente.

-Escasos recursos sociocomunitarios necesarios para estructurar
estrategias que orientan hacia la practica de actividades fisicas,
intelectuales o de esparcimiento que facilitan y actian como medio de
integracion social sobre todo en la nifiez y la adolescencia.

En cuanto a los factores de proteccion lo ideal seria: tener una identidad
ocupacional definida y percibida. Mantener un equilibrio ocupacional
funcional, organizado y estructurado a través de habitos y rutinas,
conciliacién de las areas del desempefio ocupacional en el funcionamiento
ocupacional cotidiano.

Poseer capacidades para administrar las ocupaciones de forma que el
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individuo se sienta realizado y satisfecho.

Educacion en actividades de participacién, ocupaciones placenteras,
creativas y recreativas y educacionales, educar en el empleo del ocio.

Volicion a la independencia del individuo, autonomia personal. Pertenecer
a grupos de iguales que faciliten las oportunidades de ocio alternativas al
consumo, ocio enriquecedor. Existencia de recursos sociales y redes sociales
que posibiliten el desarrollo de habilidades y roles ocupacionales.

1.2.3. Consumo de drogas en la sociedad actual

La sociedad actual es cada vez mas permisiva en el uso y consumo de
sustancias psicoactivas, esta ha normalizado y asimilado su consumo y se han
ido adecuando a actividades ocupacionales en todas sus areas, sobre todo en
las relacionales del ocio.

El hombre contintia usando las sustancias psicoactivas como "muletillas"
que le permiten aliviar, curar y mejorar la salud, predisponen a la diversion.
En definitiva, hacen mas llevaderas las exigencias o momentos de asueto a
los que estan expuestos en el dia a dia los sujetos sin detrimento,
necesariamente, en este uso de la salud.

En la actualidad las sustancias ilegales en Espafia estan principalmente
asociadas al uso en contextos recreativos y de ocio, y afecta mas a los
joévenes, que las toman por diversion y evasion. El cannabis, la cocaina y las
drogas de sintesis son las que han experimentado un incremento y son las
mas consumidas segun los ultimos informes del ministerio de sanidad,
servicios sociales e igualdad (2013). En contraposicion, hay un descenso ya
iniciado hace afios del consumo de heroina como droga principal, aunque si
continta su uso en algunos consumidores de cocaina, asociado para reducir
los efectos desagradables que esta produce en su "bajada". El consumo de
cocaina ha aumentado en Espafia. Es importante sefialar que, segun el tltimo
informe Europeo sobre Drogas de 2013, el cannabis es la droga mas
frecuentemente mencionada entre los que iniciaron tratamiento por primera
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vez, las anfetaminas, los alucinégenos y las drogas de sintesis se mantienen
en el mismo nivel de consumo, y las nuevas drogas elaboradas en laboratorio,
de sintesis, principalmente estimulantes.

En cuanto a las drogas legales, el alcohol y el tabaco siguen al alza en su
consumo, sobre todo en jovenes. Esta situacion actual sigue requiriendo de
los terapeutas ocupacionales la constante puesta al dia de las actuaciones e
intervenciones propias de la terapia ocupacional para adaptarse a las
necesidades del desarrollo profesional que se precisa para dar respuesta
terapéutica adaptada.

A) Patologia dual

En las ultimas décadas comienzan a asistir a los centros de tratamiento de
drogas pacientes con una patologia llamada dual. Se entiende por patologia
dual la situacién diagnostica en la que el sujeto presenta, por una parte, un
diagnéstico de consumo de drogas y, por otra, un diagnostico de trastorno
mental. Es decir, la comorbilidad de una enfermedad mental y un uso
patologico de sustancias psicoactivas (uso, abuso, dependencia). Estas
circunstancias aumentan la dificultad de abordaje terapéutico de dichos
pacientes, ya que los dispositivos de referencia, como los recursos de apoyo
disefiados en los programas de intervencion en drogas y en salud mental, no
tuvieron en cuenta en su génesis esta especificad por su baja prevalencia,
pero que aumenta significativamente en la actualidad. Esto obliga a revisar
modelos y programas y a poner en marcha acciones en caminadas a
establecer mecanismos constantes de coordinacion entre los profesionales de
las redes de salud mental y de las de drogodependencias y la redefinicién de
centros especificos de tratamiento que atiendan de forma adecuada a las
necesidades especiales de su psicopatologia y el uso problematico de
sustancias. (Existen comunidades autbnomas en Espaiia en las que la atencion
a las adicciones esta integrada en dispositivos asistenciales de salud mental).

El terapeuta ocupacional debe hacer una valoracion teniendo en cuenta la
deteccién e identificacién de sintomas o situaciones desestabilizadoras que
impidan el buen desarrollo de destrezas y competencias ocupacionales,
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provocadas por sintomas positivos o negativos de su trastorno mental y por el
mantenimiento o no de la abstinencia de la droga de consumo.

Los pacientes de patologia dual suelen tener, con mayor frecuencia,
desestructuracion y alteraciones en las destrezas de ejecucion. Es necesario
intervenir para evitar situaciones de mayor riesgo, a través de la mejora en el
desempefio de las denominadas actividades de la vida diaria. Asi los
pacientes con bajo potencial de cambio al mejorar las AVD, experimentan
mejor evolucion en su proceso y logran una mayor integracion y sentimiento
de pertenencia.

Debemos habilitar y dar orientacién, apoyo y refuerzo del desempefio de
las AVD, tanto de las ABVD como de las AIVD.

El uso terapéutico como medio o como fin de las actividades
creativoexpresivas, grupales, actividades fisico-deportivas, juego y ocio,
entre otras (las posibilidades son infinitas igual que lo son las actividades),
propiciadas desde de terapia ocupacional, son para favorecer en los pacientes
las relaciones y vinculos sociales y el sentimiento de pertenencia a grupos en
los que la adiccion no sea el eje conductor. Resultan especialmente ttiles ya
que estos pacientes presentan una dificultad afiadida para la participacion
social, la integracion en grupos normalizados y la autonomia personal.

En la evolucion de estos pacientes se sabe de la importancia del
mantenimiento de la abstinencia o la reduccion del consumo como indicador
de mejoria o empeoramiento de su cuadro mental.

En la actualidad existen estudios basados en la prevalencia que se da entre
ciertas patologias mentales y el uso de sustancias concretas, por ejemplo,
trastornos de personalidad y su prevalencia en el consumo de cocaina sobre
todo mezclada con alcohol. Y cuadros psicéticos por consumo de cannabis.

B) Otras patologias y problemas asociados al consumo

En el consumo de drogas existen riesgos en la salud del individuo,
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relacionados con la propia sustancia y con los contextos asociados a la
misma. Se tendran en cuenta las dificultades y alteraciones organicas
psicolégicas, sociales y ocupacionales del individuo ya que van a interferir en
el proceso de recuperacion, de logro de la abstinencia, y de reduccion del
dafio y del consumo.

La patologia asociada al consumo puede obstaculizar el proceso de
tratamiento transdisciplinar y la intervencién de terapia ocupacional, no se
puede obviar y hay que hacer la evaluacion pertinente con el equipo de
intervencion para la posible derivacioén a recursos especializados, o actuar
desde apoyos puntuales o estables desde nuestro recurso.

Desde terapia ocupacional en las limitaciones funcionales por patologias
no propias ni especificas de la adiccién se tendran en consideracion puesto
que influyen en el tratamiento de la drogodependencia, pero no son
responsabilidad directa del equipo especializado en adicciones. Si
conseguimos abordar la problematica de la adiccion directamente
repercutiremos para bien en la mejoria y control de las otras patologias
asociadas o no al consumo.

Cuando el paciente drogodependiente va resolviendo la adiccion puede ir
abordando seguidamente otras patologias concomitantes. Por ejemplo, es
habitual que el paciente psiquiatrico consumidor de drogas no consiga una
estabilidad, un control psiquico, ya que esta interfiriendo el consumo de
drogas con los psicofarmacos, por lo que es necesaria la estabilizacién de la
abstinencia para que el abordaje psiquiatrico dé sus resultados esperados.

El consumo activo de drogas enmascara sintomatologia de otras
enfermedades en las que los signos patognoménicos desapercibidos quedan
ocultos. Es habitual en pacientes alcoholicos que tras mantener abstinencia
prolongada comiencen a "dar la cara" patologias propias de la intoxicacion
etilica, incluso problemas de salud que devienen del estilo de vida y
ocupacion del paciente en tomo al consumo, e igualmente sucede en el
consumo de cualquier otro tipo de drogas. Esto es evidente en el estilo
ocupacional de abandono, falta de autocuidados en heroindémanos, en los que
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se aprecia un deterioro general a causa de un itinerario ocupacional alejado de
la autogestion de la salud, en aseo, alimentacion, relaciones, entre otros.
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Bases para la
intervencion indicada
y marcos de referencia

2.1. El equipo interdisciplinar

Las organizaciones con sus recursos humanos gestionan el equipo
interdisciplinar, donde las areas profesionales desarrollan sus acciones
particulares con objetivos comunes para establecer el plan de intervencion
integrador. Se elaboran los procesos con el reparto de tareas propias y
comunes, se asignan responsables de actos concretos y se marcan lineas de
evaluacion y mejora.

Habitualmente los equipos interdisciplinares estan compuestos por el area
meédico-sanitaria, psicologica, de trabajo social y de terapia ocupacional
como ejes principales en la intervencion en el proceso de tratamiento.
Ademas, se suelen asociar areas de apoyo como son educadores, monitores,
orientadores laborales y formativos, animadores socioculturales, etcétera.

2.1.1. Competencias de terapia ocupacional

El terapeuta ocupacional, como miembro del equipo interdisciplinar, participa
en el disefio y desarrollo del programa individualizado de intervencion, en su
valoracion y en la evaluacion de resultados.
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En cuanto a las competencias propias, a tener en cuenta en Su praxis
profesional, va a promover la salud y el bienestar, minimizar y prevenir el
deterioro, desarrollar o mantener y recuperar el desempefio de las funciones
necesarias y compensar las disfunciones instauradas; utilizando técnicas y
procedimientos propios individuales y grupales.

En el ambito de las adicciones hay que identificar las competencias
especificas propias que acompafian a la drogodependencia para dar asi, desde
nuestra area, respuestas terapéuticas a los trastornos fisicos, psiquicos,
sociales y ocupacionales que van a estar afectados en mayor o menor medida
segiin la problematica de consumo. Las variables no especificas del area
ocupacional que van a influir en la forma de aplicar dichas competencias son:
la sustancia de consumo, la frecuencia, la motivacion para el tratamiento, la
presencia de patologias asociadas, la edad, las diferencias culturales o
idiomaticas, la situacién judicial, el apoyo familiar, etc. Todos estos aspectos
que se han de tener en cuenta van a depender a su vez del buen analisis del
proceso y del momento de atencion, es decir, de la fase del tratamiento en la
que se encuentra el paciente, deteccion y captacién, acogida y valoracion,
vinculacion y motivacion, desintoxicacion y deshabituacion, consolidacion y
reinsercion. Desde este enfoque la terapia ocupacional desarrolla las
siguientes competencias propias:

Elaboracion de la historia ocupacional, para la recogida de informacion
deteccién de las necesidades e hipotesis de trabajo en los aspectos
relacionados con el significado y las funciones de la ocupacion con respecto
al consumo:

-Areas y componentes del desempefio ocupacional/funcional.
-Roles ocupacionales.
-Habitos y rutinas cotidianas y nivel de autonomia en las AVD.

-Capacidad de desempefio de destrezas y capacidades.
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-Entorno y contexto ocupacional.

El terapeuta ocupacional a partir de la informacion recogida realiza: un
diagnostico ocupacional del paciente y una propuesta de intervencion,
en la que incluira un programa personalizado que contiene el disefio del
itinerario individualizo de intervencion ocupaocupacional.

Una vez disefiado el programa se procede al desarrollo o puesta en
practica de las actuaciones especificas que motivan la intervencion, teniendo
en cuenta, si fuera preciso, la implicacion de recursos externos aparte de los
propios, lo que exige buen conocimiento de los mismos.

Antes hemos mencionado como mejor escenario el desempefio de nuestro
trabajo en el contexto interdisciplinar, aunque los objetivos que se desea
conseguir son compartidos, las estrategias, técnicas y contenidos de
intervencion seran diferentes, a la vez que complementarios y definiran
nuestra labor.

Ademas de las competencias profesionales, con respecto al paciente, el
terapeuta ocupacional tiene que desarrollar acciones de gestion en el campo
del conocimiento, de la investigacion y de los recursos materiales y humanos
de apoyo a su cargo.

2.2. La recepcion de la demanda de atencion para la intervencion

El paciente drogodependiente para solicitar tratamiento tiene que vencer
determinados obstaculos que van desde el estigma y los temores irracionales
hasta la vergilienza o la desconfianza. Por ello, es de gran importancia la
primera imagen que el paciente recibe de la organizacion y de los
profesionales, por lo que es fundamental que se proporcione un trato afable,
desde una escucha activa, y un feedback que le aporte confianza y le dé
esperanza de respuesta a su problema (insight).

2.2.1. La acogida
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Es el primer acto profesional encaminado a generar un vinculo que permita
facilitar la aproximacién del paciente y que este pueda expresar su de manda.
En esta intervencion hay ya una primera orientacion que aborda sus
problemas relacionados con el consumo de drogas.

En esta fase es objetivo prioritario crear este espacio vincular que haga
surgir sin restricciones las demandas sentidas del paciente y sus expectativas.

En este espacio, que puede realizarlo cualquier miembro del equipo de
intervencion, se ha de informar de la oferta de la que dispone y puede dar el
centro de atencion, intervencion y derivacion. Si esta interesado, se abrira la
historia clinica y se procedera a la firma de protocolos formales. No se
comienza a realizar evaluacion exhaustiva de area, sino a aclarar dudas,
asesorar e informar al usuario y a sus acompafiantes sobre las nociones
basicas del proceso de intervencion, los recursos asistenciales y el equipo
interdisciplinar que va a intervenir, y sobre por qué es necesario el
compromiso para realizar la intervencion terapéutica.

La intervencion ira encaminada a relajar los estados de ansiedad que esta
nueva situacion les genera, y a reforzar la toma de decision que les ha hecho
acudir a solicitar ayuda profesional. Se motiva a seguir el tratamiento y a
acudir a las proximas citas pautadas y a los grupos, si asi se ha evaluado y
acordado.

2.3. Principios basicos para el abordaje terapéutico 6ptimo

La intervencion con poblacion drogodependiente requiere del terapeuta
ocupacional una gran implicacion emocional. Es necesario saber protegerse y
cuidarse para dar un trato objetivo al paciente, pues la relaciébn que se
establece entre ambos no ha de afectar al terapeuta ocupacional en sus
aspectos personales, evitando que se generen situaciones mas alla de lo
profesional. Por ello, sentando unas bases de idoneidad para la intervencion
terapéutica se evitan implicaciones fuera de lugar en lo profesional en pro del
paciente.

57



Es necesario generar un vinculo terapéutico desde la escucha activa, con
comprension, transmitiendo apoyo, generando confianza para iniciar y
mantener una nueva actitud ante el desarrollo ocupacional en pro de un
cambio de estilo de vida, hacia una nueva identidad ocupacional mas
saludable y eficaz que genere satisfaccion personal.

Desde la empatia, debemos crear un clima de trabajo que facilite disminuir
las barreras que el paciente drogodependiente pueda presentar. Algunas
pautas basicas para generar este vinculo son:

v/ Acompasar en el proceso terapéutico, facilitar los cambios necesarios
en el individuo, en su entorno relacional y en el contexto social.

v Reforzar los logros, no sefialar solo los errores y, en caso de hacerlo,
que sea como fuente de analisis y aprendizaje de cara al proyecto de
futuro. Los pacientes drogodependientes, por su estigma, sufren desde
muchos frentes la critica y mensajes de desconfianza y de incapacidad.
La familia, el entorno social e institucional, e incluso los propios
amigos pueden transmitir ideas de fracaso sin posibilidad de vuelta
atras, por lo que el terapeuta ocupacional tiene que dar un mensaje
diferente, alternativo al fracaso, sorprender, apostar y retar con un
mensaje optimista con posibilidad de solucion y éxito.

v Adoptar la sinceridad como principio en la colaboracién que nosotros
aportamos y en la que exigimos por parte de él. Estamos ante una
patologia en la que se mantiene una doble vida y esta se vertebra a
través de la mentira. También hemos de aceptar y aclarar la percepcion
que tenemos en cuanto a la posible solucion de los problemas de
adiccion y los relacionados con ella. No tenemos la posibilidad de curar
(La OMS define la adiccién como enfermedad crénica con posibles
recidivas), pero si es posible conseguir un autocontrol de esta
enfermedad con un cambio en el desarrollo del comportamiento
ocupacional, desadaptativo, por otro mas eficaz y ajustado. De tal
modo que creando e instaurando unos habitos y comportamientos,
hacia una identidad ocupacional eficiente, es posible acercarse al logro
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en cuanto a la calidad de vida y satisfaccion personal, desde el dominio
y control del problema.

v Otorgar al paciente drogodependiente desde el inicio de la intervencién
el protagonismo, la responsabilidad de su evolucién de su recuperacion
y cambio, haciéndole responsable del éxito en el desarrollo del proceso
terapéutico. El equipo terapéutico, la familia y los demdas apoyos
quedan como lo que son, apoyos externos. Son propios del paciente el
compromiso, la implicacion, la disciplina y el trabajo personal para
restaurar rutinas y habitos ocupacionales mas adaptativos y
funcionales. De este modo, al profe sional se le evita sentirse unico
responsable del proceso, aliviando la angustia que se genera a veces
ante los fracasos del paciente en el programa de intervencion, los
incumplimientos, la falta de una evolucion satisfactoria (que son su
responsabilidad).

v Dar un trato desde el respeto, desde la igualdad y ejercer cada cual el
rol que le corresponde. Es importante exigir al paciente respuestas
acordes con lo que de él se espera en cuanto a edad, cultura,
responsabilidades y obligaciones, teniendo en cuenta sus derechos.
Esta fuera de lugar dar trato de sobreproteccién, por ejemplo
hablandole como a un nifio o como a un incompetente, o desde una
actitud omnipotente. De este modo estimularemos desde el comienzo
del proceso seriedad e implicacion con compromiso desde las dos
partes. (Acuerdo de plan personalizado de intervencién de terapia
ocupacional) (PPI-TO).

v'No hacer explicito nuestro parecer personal en cuanto a los aspectos
que le caracterizan, que no aprobamos de antemano, es decir no juzgar
al paciente en cuanto a sus comportamientos ocupacionales en relacion
con su cultura, creencias, sexualidad, etc. En caso de existir en nosotros
prejuicios, estos no han de dificultar el trabajo terapéutico. Si
interfieren, debemos trasladarlo al equipo terapéutico para solucionarlo
con la intervenciéon desde las otras areas y poder hacer un
distanciamiento. En el peor de los casos, en que nuestros prejuicios
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hacia la drogodependencia sean de tal envergadura que hagan que no
podamos crear empatia con los pacientes y nos produzcan malestar,
debemos plantearnos dejar la intervencion en este campo. No es
posible ayudar si no hay una comprension holistica del problema y si
no creemos en la posibilidad de recuperacién del paciente que
atendemos, porque es inevitable transmitir y proyectar emociones. Esta
situacion, aunque implicita en el caso de emociones negativas,
disminuye el interés y la motivacion del paciente con el tratamiento, su
creencia en la recuperacion, basica para su autocontrol desde los
apoyos intrinsecos.

v’ Debemos motivar, estimular y reforzar comportamientos ocupacionales
funcionales con posibilidad de éxito. No expondremos al paciente a
fracasos al indicarle o incitarle a tareas para las que ain no esta
preparado o no puede aun afrontar, procurando no proyectar nuestros
deseos, aunque creamos que son los mas indicados para él. Toda
decision ha de tomarse desde la comprension, el deseo y el
compromiso del paciente.

v’ Debemos tener en cuenta los objetivos y la volicion del paciente, sus
fortalezas y sus debilidades. Tenemos que ayudar a que se marque
objetivos realistas y alcanzables, a que aproveche oportunidades y no
arriesgue en metas, ocupaciones que de antemano aboquen al fracaso
por ser inalcanzables.

v Hacer uso adecuado de la distancia terapéutica. Debido a la dificultad
que presentan algunos de estos pacientes en las relaciones
interpersonales, en las que confunden los roles o tratan de manipular
para crear lazos de amistad, el terapeuta ocupacional tiene que ajustarse
a su rol, que le exige unas responsabilidades, contencién y marco
normativo basico, sefialando el limite y las reglas de la socializacion
adaptada. Esto implica un buen manejo de las habilidades de relacion y
empatia, haciendo un uso del tono y del contacto fisico adecuados,
compartir experiencias propias, etc., pero siempre dejando claras las
responsabilidades que su rol le confiere.
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v’ Mantener la confidencialidad de los datos personales, de la informacién
que nos transmiten el paciente y sus familiares. En la intervencion
grupal es importante el manejo, por parte del terapeuta ocupacional, de
la informacion aportada por el paciente en la entrevista o intervencion
individual. No se debera exponer en la dinamica grupal, y si sucede
sera por voluntad del paciente, al que se le marcara o guiara si es o no
conveniente presentar ciertos datos en el desarrollo del grupo, ya que
los objetivos de la intervencion grupal estan limitados,
correspondiendo a la intervencion individual otros contenidos propios
de su esfera personal. Asi protegeremos al paciente y estaremos
ayudando a que realice un aprendizaje y entrenamiento de habilidades
en las relaciones sociales. En la intervencion grupal se manifiestan
aspectos comunes dejando los mas personales a la entrevista clinica. La
informacion aportada a familiares ha de ser con el consentimiento del
paciente y ha de estar circunscrita a datos objetivos, no relativos al area
personal, a no ser que este lo acepte y procuraremos se realice en su
presencia.

v La flexibilidad es imprescindible para el proceso de cambio (salud)
frente a la rigidez (enfermedad) que impide toda posibilidad de
evolucion y aprendizaje.

El terapeuta ocupacional es un modelo de comportamiento, ha de
ser flexible, saber entrenar en la negociacion, crear curiosidad desde el
aperturismo. Esta actitud no implica olvidar el marco normativo en el
contexto relacional, los limites, lo ajustado y apuntar lo que esta fuera
de lo aceptable. La rigidez en el terapeuta puede transmitir limitacion
en cuanto a vias diversas para el cambio, cerrando el abanico de
posibilidades que pueden fomentar la confianza para y por el progreso
de mejora en la evolucion del proceso de intervencion y tratamiento.

v Desde la plasticidad se ha de fomentar la creatividad y la mejoria de la
capacidad de improvisacion para la adaptacion adecuada a nuevos retos
y nuevas situaciones, ampliandose asi la diversidad de respuestas
alternativas a un problema o cuestion. Esta vision es necesaria para
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vencer temores y lanzarse a incorporar nuevos patrones ocupacionales.
La eleccion de alternativas mas ajustadas y adaptadas al cambio
llevaria al paciente a un cambio de estilo de vida necesario para el
control de la adiccion y sus comportamientos ocupacionales
disfuncionales asociados.

v El paciente dard su consentimiento para hacer uso de sus datos para
realizar informes. Se debe mantener la objetividad y el paciente debe
saberlo. Se reflejara lo realizado en el programa de tratamiento, la
evolucion, la evaluacion y el cumplimiento y se evitara hacer
concesiones, no dar informacion con intencién de beneficiar o
perjudicar.

2.4. Marco teodrico de referencia y modelos de practica en terapia
ocupacional para la intervencion en drogodependencias

Para el marco tedrico es necesario que se contemplen los recursos humanos
de los que dispone la organizacion. Los profesionales deben realizar
conjuntamente los ajustes precisos, teniendo en cuenta sus intervenciones
propias y especificas. Deben dar respuestas adecuadas y satisfactorias a las
necesidades que presentan los pacientes drogodependientes, de forma
complementaria y eficiente.

El terapeuta ocupacional debera desarrollar su labor con plena seguridad
desde su ambito, el conocimiento y el manejo de las competencias y técnicas
propias de su desempefio profesional. En todo el trayecto laboral, mostrara
interés en modelos y marcos que puedan aplicarse de forma efi ciente al
campo de actuacion donde se esté desarrollando profesionalmente, con
formacion continua, evitando cefiirse, de forma rigida, a un solo modo de
intervencion.

La terapia ocupacional, sobre todo en el campo de la exclusién social, ha
de ser abierta, flexible y enriquecerse de la diversidad de técnicas y formas de
abordar las patologias. El terapeuta ha de poseer un gran archivo profesional
del que poder ir rescatando alternativas de tratamiento adecuadas y ajustadas
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a las caracteristicas de cada paciente, teniendo en cuenta peculiaridades
personales, sociales, culturales, familiares; conociendo factores ambientales e
histdricos del momento sociopolitico.

Procuraremos acercamos lo mas posible a un modelo ideal, que ha de
desarrollarse en un marco transdisciplinar, integral e integrador. Desde un
modelo que contempla los aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales y
ocupacionales del paciente con problemas de adiccion. Entre todas las areas
de intervencion se ha de dar una oferta terapéutica complementaria a un
problema multicausal y multidimensional. Cada area lo hace desde sus
competencias propias, con sus actuaciones e intervenciones especificas.

El marco conceptual de la terapia ocupacional es la base para desarrollar
la metodologia, los procedimientos y las técnicas de evaluacion, prevencion,
tratamiento y reinsercion propios y la aplicaciéon de los mismos a las
necesidades del paciente drogodependiente. La ocupacién en el individuo
como terapia es lo paradigmatico y el marco pragmatico del fundamento de la
terapia ocupacional.

Desde nuestra experiencia en adicciones hemos seleccionado los modelos
de practica que a continuacién explicamos porque son los que dan mejor
respuesta a nuestra intervencion, es decir se ajustan a los objetivos que en
adicciones se priorizan, y nos han dado el encuadre para organizar e
identificar las actuaciones que desarrollamos en terapia ocupacional. Ademas
nos garantizan, por su implantacién eficaz en el campo de la salud, la
comprension intrinseca de los problemas en drogas y la importancia que
tienen en este campo los aspectos motivacionales necesarios en el paciente
para el desarrollo del proceso terapéutico.

2.4.1. Marco biopsicosocial-ocupacional

Existe y esta descrito ya el marco biopsicosocial (CIF 2001), que contempla
las actuaciones e intervenciones de las areas médica, psicolégica y social. Se
abordan los aspectos organicos fisicos del paciente, los psicolégicos y los
componentes sociales. Pueden estar alterados en mayor o menor medida por
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el consumo de drogas. Pueden presentar deficiencias o desajustes también
con anterioridad al consumo de drogas, esta situacion pudo predisponer el
riesgo del inicio o el desarrollo de la adiccién.

Apostamos por la incorporacion de la terapia ocupacional en este marco
aportando un marco biopsicosocial-ocupacional en el que la terapia
ocupacional enriquece, refuerza, complementa y aglutina todas las diferentes
areas de intervencion, disciplinas con actuaciones e intervenciones propias,
incorporando el concepto de la ocupacion humana como identidad en si
misma. Una forma de abordaje mas adecuado, en la que se define al
individuo de forma global, como un ser activo con ocupaciones ajustadas al
medio o por el contrario con ocupaciones ineficaces (inadaptadas). La terapia
ocupacional tiene en cuenta los aspectos biologicos psicologicos y sociales de
forma holistica, siendo el comportamiento ocupacional el que engloba,
enriquece y nutre estos componentes, unificando y complementando de
manera idonea la intervencion del equipo interdisciplinar. En su actuacion
para la modificacion del comportamiento ocupacional, interviene en estos
aspectos de modo transversal, y lo hace también de forma especifica desde
los principios propios de la ciencia de la ocupaciéon. En adicciones la
intervencion de terapia ocupacional se realizara con una vision de arriba
(roles y ocupaciones en las areas del desempefio) abajo (destrezas);
evaluando primero, desde arriba, las dificultades generales que estan
interfiriendo el desarrollo pleno del quehacer ocupacional adecuado del
individuo y después iremos descendiendo, evaluando mas minuciosamente
los aspectos mas personales alterados, los aspectos que se refieren al dafio
organico, dificultades o alteraciones psicologicas, y por ultimo las
dificultades socioecondmicas y ambientales del paciente drogodependiente.

Nuestra aportacion es aunar en el area ocupacional, con entidad propia, a
las otras areas profesionales, complementandose asi la cuadratura ideal de
intervencion en adicciones a una vision global e integral del paciente desde la
intervencion transdisciplinar en un proceso globalizador e integrador. La
terapia ocupacional, desde sus competencias propias y unicas, promueve el
desarrollo de actividades y ocupaciones que dan sentido al individuo,
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desarrollan su identidad en su entorno social, para participar de forma activa
en la dindmica comunitaria. Hace uso de las mismas como medio de
intervencion terapéutica e instrumento que facilita el cambio.
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Las diferentes dreas de interven-
cion se integran en el area de
terapia ocupacional. Integra
objetivos y contenidos.

Desde el drea de la terapia ocupa-
cional se interviene directamente
en los objetivos de las otras areas.

Figura 2.1. Intervencion transdisciplinar vs. intervencion ocupacional.

Las dos formas de intervenir (figura 2.1) son idéneas y pueden ser

complementarias.

2.4.2. Teoria motivacional (Modelo transteérico de Prochaska y Di

Clemente)

La teoria que desarrollaron Prochaska y Di Clemente (1983) es clarificadora
en cuanto que nos da una imagen definida del paciente desde la cual partir.
Aportan un modo de entender los momentos por los que el drogodependiente
transita desde y ante la toma de conciencia de su problema y la motivacion en
su proceso de cambio a lo largo de la intervencion. Los autores establecieron
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distintas etapas del proceso de cambio al estudiar la evolucion de pacientes
que realizaron de forma satisfactoria un tratamiento en adicciones y dejaron
de usar drogas de abuso. Percibieron los cambios que se producen desde la
etapa inicial del proceso de intervencion hasta el abandono del consumo y su
incorporacion social de forma normalizada. Se desarrollaron por la
superacion de una serie de etapas y se clasificaron de principio a fin como:

*Etapa precontemplativa: es el momento durante el cual el paciente no
cree que sea necesario realizar ningin acto terapéutico o abordar algun
cambio en su vida, no ve problema que se tenga que solucionar. No
existe conciencia de que su desarrollo ocupacional sea disfuncional
para si mismo ni para el entorno.

El terapeuta ocupacional desarrollara su actuacion terapéutica desde
intervenciones individualizadas y actividades que le ayuden a tomar
conciencia de su situacion real, de sus limitaciones y de sus
posibilidades para poder realizarse ocupacionalmente de forma mas
adecuada para su bienestar y para que se pueda llegar a adquirir
cambios en la estructura de su volicion. Se han de aplicar
intervenciones hacia el trabajo de autopercepcion, autoconocimiento y
del control de la realidad de su entorno.

*Etapa contemplativa: es cuando el paciente tiene un acercamiento a la
conciencia del problema, ve que hay rutinas ocupacionales de la vida
diaria que no le satisfacen y le impiden un desarrollo ocupacional en su
entorno que bloquean la posibilidad de conseguir un desarrollo
adaptativo y eficaz para alcanzar logros deseados. Atisba necesidad de
cambio y se puede plantear dejar de consumir drogas, pero aun no ha
dado el paso ni ha hecho nada al respecto.

Es el momento oportuno para ayudarle a identificar la asociacién de
los comportamientos ocupacionales que generan problema, y por lo
tanto a veces malestar, con el consumo de drogas. Después se ha de
procurar modificar y aumentar su volicion hacia el cambio, intentando
lograr que se establezcan colaboracion y alianza terapéutica. Es el
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momento de iniciar la aplicacion de estrategias terapéutico-
ocupacionales que motiven hacia compromiso en los cambios de
rutinas, implicando su intervenciéon en el proceso de tratamiento,
fomentando incorporacion de cambios en aspectos basicos de la vida
diaria en colaboracion con el entorno familiar.

*Etapa de decisién y accion (cambio): es en esta etapa cuando el paciente
hace un proposito firme hacia el cambio y decide acciones especificas
que asi nos lo indican, ha comenzado a realizar y a responsabilizarseen
nuevos habitos cotidianos y percibe la repercusion de los mismos en si
mismo y en su entorno mas cercano.

Las intervenciones surten un mayor efecto cuando se realizan en
esta etapa. Existe en él conciencia de problema, de necesidad de
cambio. Hay una volicion en la que aparecen proyectos e intereses que
se iran identificando.

El trabajo terapéutico se intensifica gracias a la colaboracion e
interés del paciente. Desde el area de terapia ocupacional se procedera
al continuo redisefio de intervencion interdisciplinar y al acuerdo
terapéutico con el paciente para definir con él los objetivos y las
actividades terapéuticas adecuadas. Estas se implantaran en sus rutinas
y habitos de la vida diaria para que se desarrollen las habilidades
ocupacionales hacia el equilibrio ocupacional adaptativo y satisfactorio
(el habito no se instaura de forma permanente en menos de entre tres y
cinco meses).

*Etapa de mantenimiento y consolidacion de la abstinencia: tras un
equilibrio ocupacional funcional el paciente debe mantener las nuevas
rutinas, anclar los habitos saludables eficientes y adaptativos, practicar
los recursos y habilidades ocupacionales adquiridos, instaurandolos de
forma permanente en su vida y asi conseguir mantener una conducta
ocupacional adaptada, consolidar la abstinencia y evitar las recaidas.

Se van afrontando las dificultades de la vida cotidiana, que se van

67



resolviendo desde la abstinencia mantenida a las drogas y se van
asumiendo los cambios necesarios para la creacién de una identidad
ocupacional, construida por roles ocupacionales funcionales
reconocidos y reforzados por el entorno. Esta nueva realidad generara
proyectos en aspectos de las actividades de la vida diaria, en el trabajo
y en el ocio, que son las competencias y los componentes intrinsecos de
la terapia ocupacional.

*Etapa de recaida: esta etapa pudo verse como el fracaso del tratamiento,
le dio un estigma negativo a la terapia en las adicciones. No sucede
esto mismo en otras enfermedades cronicas que también presentan
recaidas en su evolucion, como la hipertension arterial o la diabetes,
entre otras. También se trata de una enfermedad croénica, con posibles
recidivas. La recaida es parte de la enfermedad y cuando sucede se ha
de procurar que esta sea 1o menos impactante posible y que se resuelva
rapidamente.

El paciente como parte de su tratamiento ha de incorporar
mecanismos de alerta que le hagan saltar los resortes para prevenir la
recaida. Ha de revisar sus circuitos ocupacionales adaptativos para ver
las posibles alteraciones ocupacionales que son de riesgo para la vuelta
al consumo.

Independientemente del momento y del modo en que aparece la
recaida, el terapeuta ocupacional ha de considerarla como un momento
0 etapa mas en la evolucion del proceso de tratamiento, una realidad
con la que contamos en y para la intervencion. Las recaidas
proporcionan una fuente de experiencia y aprendizaje para el paciente y
para el terapeuta, es el recordatorio de que la adiccion es una realidad
que se cree, a veces por una o ambas partes, anticipadamente resuelta.
El objetivo ha de ser evitar que ocurran, y en caso de no conseguirlo se
ha de reevaluar con el paciente y renegociar el plan de intervencion, los
objetivos, aplicandose las estrategias ocupacionales oportunas y
adecuadas que le ayuden a anticipar y le protejan en el futuro,
recuperandose el equilibrio y la identidad ocupacional eficaz para
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mantener y consolidar de nuevo un estilo de vida normalizado y
satisfactorio sin drogas.

Cuando el paciente acude solicitando ayuda a un centro de tratamiento,
puede hacerlo durante cualquiera de las etapas anteriores. Esta vision del
problema nos facilita un lenguaje comun para el entendimiento, la
comunicacion con el equipo interdisciplinar y con el paciente ayuda en el
disefio del tratamiento y en la negociacion de acuerdos terapéuticos adaptados
a cada momento.

En cada etapa la intervencion de terapia ocupacional y de las demas areas
es diferente, ha de ser ajustada a las necesidades y prioridades del momento.
El paciente se compromete y acomete la tarea ocupacional de forma distinta.
Con la valoracion continuada, se adecuara la intervencion y el compromiso
terapéutico, de forma que sea acorde, no precipitandole al fracaso por no estar
realmente ajustado y preparado para afrontar la etapa en la que creemos que
se encuentra o quisiéramos que se encontrara. Sera un éxito si, ademas de los
acuerdos y el disefio comun de objetivos que realizamos en el equipo
interdisciplinar, se enmarca con adecuacion al paciente en la etapa apropiada,
teniendo en consideracion las expectativas y posibilidades reales del
momento en que esta.

Desde esta teoria la finalidad de la terapia ocupacional esta en que el
proceso de tratamiento, los acuerdos y el disefio del programa individualizado
de intervencion se han de realizar y concluir respetando las etapas y
decisiones del paciente.

La consolidacion de cambios sera el final, se han de lograr
comportamientos ocupacionales mas adaptativos, competentes y funcionales
que le ayuden a insertarse activamente en el contexto social normalizado y
poder asi alejarse de la dependencia y adiccion y viceversa. El objetivo es
conseguir que su nueva identidad ocupacional, al no ensamblar con el
consumo de drogas, le proteja de este, pudiendo asi normalizar su desarrollo
ocupacional adaptado en entornos afectivo-relacionales y sociocomunitarios
normalizados.
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2.4.3. Modelo de la ocupacion humana (Gary Kielhorfner)

Este modelo se ajusta de forma practica y eficaz a la intervencion desde la
terapia ocupacional en las drogodependencias. Incide en las disfunciones
ocupacionales propias de esta poblacion y da respuesta a las mismas.
Conceptualiza la dinamica subyacente a la ocupacion humana de forma
global: tanto en la motivacion para el desempefio como para la organizacion
del comportamiento y la realizacion efectiva de la ocupacion en las areas de
actividades de la vida diaria productiva y de ocio.

En este modelo al sujeto susceptible de la accion terapéutica se le llama
cliente y asi se le despoja de la carga que supone el término paciente. Por esto
respetamos el término cliente haciendo uso de él en este punto del capitulo.
Sin embargo, nos surge utilizar el término paciente al remitirnos al
tratamiento del drogodependiente como individuo que padece una
enfermedad, siendo este el término que culturalmente se utiliza en el ambito
sanitario.

Aboga por una vision integrada del cuerpo y de la mente como aspectos
totales del ser humano. Centrado en el cliente, lo ve como un individuo
unico, cuyas caracteristicas determinan la razon de ser y la naturaleza de las
metas y estrategias terapéuticas. Observa lo que hace, lo que piensa y lo que
siente, como mecanismo y férmula central para el cambio.

El foco de la terapia es el cambio del cliente, que necesitara realizar las
siguientes estrategias compensatorias: incorporar nuevos objetos al
desempefio, desarrollar un nuevo sentido de capacidad que permita esco ger
aquellas tareas dentro de su rango de habilidades, y buscar asistencia con
aquellas que no se encuentren en dicho intervalo; modificar los patrones de
habitos para acomodar las limitaciones en la capacidad, encontrar nuevos
intereses que reemplacen a aquellos que han de ser abandonados.

De todo esto se desprende el compromiso ocupacional, definido como el
desempefio del cliente de una o mas formas ocupacionales, y los
pensamientos y sentimientos concomitantes que ocurren como parte de la
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terapia. Este compromiso ocupacional subraya que se realice desde el punto
de vista terapéutico. Debe entrafiar una forma ocupacional real, no una
actividad inventada; y para que el cliente logre cambiar a través de una
accion, del "hacer", lo que se haga ha de ser relevante y significativo para él.
Para ello, debera modelar una capacidad de desempefio para entrenar
destrezas en la ocupacion; instaurar o recuperar antiguos habitos que
conformen como estd hecho dicho desempefio; trabajar hacia un rol;
experimentar un nivel de satisfaccion con ese desempefio; dar un sentido y un
significado a lo que se hace; sentirse capaz a la hora de realizar la forma
ocupacional.

El modelo de Kielhofner se enmarca en los modelos de tipo adquisicional,
en los cuales el comportamiento ocupacional posibilita la adaptacion al
entorno, permitiendo asi el desarrollo del paciente y la modificacion del
entorno. La teoria de sistemas permite la organizacién de la conducta
ocupacional humana. "Los fenomenos vitales son entidades dinamicas,
autoorganizandose que exhiben las interacciones en curso con sus entornos"
(Kielhofner, 1995). El paciente drogodependiente ha de generar un nuevo
comportamiento ocupacional y este va a influir en el cambio e instauracién de
un nuevo estilo de vida.

La conducta ocupacional, en la forma mas extrema en el
drogodependiente, se construye desde la interaccion de la tarea y su entorno,
el consumo de drogas, la adquisicion de las misma en el grupo de iguales,
crean las condiciones idoneas para un desempefio ocupacional propio en el
que hay una eleccion, organizacion y realizacion de ocupaciones en un
entorno regulado por patrones sociales y culturales propios de ese contexto de
consumo de drogas. La conducta ocupacional se autoorganiza, mantiene y
desarrolla a través de la accion, del hacer en torno a las drogas.

La intervencion desde terapia ocupacional es generar una alternativa
ocupacional en la que el drogodependiente se implique en la realizacion de
nuevas actividades productivas, actividades de ocio y de la vida diaria, y asi
instaurar, mantener y cambiar sus propias capacidades, creencias y
disposiciones. Para ello, tendremos en cuenta:
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v/ La volicion del paciente, la disposicién emocional y cognitiva hacia las
ocupaciones que se adquiere a través de la experiencia y permite
anticipar experiencias futuras, y el autoconocimiento que le otorga
interpretar el comportamiento ocupacional.

El subsistema de la volicion se estructura en tres areas:

-Causalidad personal: las disposiciones y autoconocimiento de las
propias capacidades y su eficacia en las ocupaciones.

-Valores: convicciones que asignan a las ocupaciones, creando una
fuerte disposicion al desempefio correspondiente.

-Intereses: disposiciones a encontrar placer y satisfaccion en las
ocupaciones y el reconocimiento del disfrute de esas
ocupaciones.

v’ La habituacién permite al individuo realizar conductas ocupacionales
semiautomaticas. Las rutinas son las caracteristicas del
comportamiento individual correlacionadas con el contexto fisico,
temporal y sociocultural en el que cada sujeto se desenvuelve
cotidianamente. De esta forma se generan y fijan determinados
desempefios como consecuencia de la repeticion, tanto de los contextos
como del comportamiento. Podemos definir este subsistema como una
organizacion interna de informacion que predispone al sistema humano
a mostrar patrones recurrentes de conducta ocupacional, circunscritos a
las caracteristicas de las tareas rutinarias y a los contextos fisicos,
temporales y socioculturales en que tienen lugar esas actividades.

El consumo de drogas se puede llegar a mantener por los habitos
repetidos. Se han aprendido por medio de la interaccion y actuacién en
ambientes de consumo; permiten que el comportamiento ocupacional
adictivo se instaure como costumbre y modo de vida, al menos en parte
de su vida social. Se integra y crea un patron de comportamiento
ocupacional que inunda parcelas del contexto sociofamiliar influyendo
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en la actividad, quedando muy circunscrita a la obtencion y al consumo
de drogas. Requiere y organiza el tiempo y se convierte en un estilo de
comportamiento en el que el desempefio ocupacional es competente en
mantener este estilo de vida.

v Los roles, la conciencia de identidad social, conllevan obligaciones y un
comportamiento ocupacional apropiado e interiorizado. Generan
comportamientos ocupacionales propios de ese rol necesarios para
responder con patrones de comportamiento ajustados a diferentes
situaciones en los que intervienen aspectos personales y sexuales, las
relaciones sociofamiliares y la ocupacion. Organizan la conducta
ocupacional en las interacciones en el desempefio de actividades
rutinarias propias del rol que se desarrollan en el tiempo.

La drogodependencia puede en si misma otorgar al
drogodependiente un rol, que aunque el paciente pueda comprender que
es un rol inadaptado e ineficaz para su desarrollo ocupacional en el
entorno social normalizado, le enviste de identidad y da sentido a su
vida, aunque sienta una identidad vacia o compuesta de fracasos en los
aspectos personales y sociales, a nivel laboral formativo, familiar,
relacional y en el ocio en el tiempo libre. Los habitos y los roles nos
desarrollan e identifican a un determinado ambiente fisico social y
cultural o a parte de él, se forman y se modifican para la adaptacion del
individuo al ambiente.

v El desempefio ocupacional es un proceso dindmico para la realizacion
de ocupaciones elegidas y organizadas, actividades o tareas en
interaccion con el entorno. Puede generar un funcionamiento
ocupacional exploratorio adaptado, competente o con logro para el
desempeiio de ocupaciones. O por el contrario el desempefio
ocupacional (inadaptado) puede generar una total o una parcial
disfuncién ocupacional, ineficiencia, incompetencia o en el peor de los
casos una impotencia para el desempefio de ocupaciones.

Podemos decir que el drogodependiente puede presentar
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disfuncionalidad ocupacional si presenta problemas para el desempefio,
organizacion y elecciéon de ocupaciones adaptadas y eficientes. Su
contexto sociorrelacional a veces fracasa como soporte o demanda de
comportamientos ocupacionales adaptados. Los subsistemas: volitivo,
el de la habituacién, el del desempefio y el del entorno contribuyen a su
posible disfuncion ocupacional.

La evaluacion de la intervencion desde terapia ocupacional hacia el
cambio en estos aspectos para la instauracion de la volicion, la
habituacién, el desempefio y el entorno podran conseguir que extinga el
consumo de drogas y sus comportamientos ocupacionales asociados.
Una nueva identidad ocupacional reforzara el cambio de estilo de vida,
protegiendo al drogodependiente de la wvuelta al consumo y
empoderandole para afrontar los factores de riesgo desde la
autoeficacia.

Es proposito de la terapia ocupacional ayudar a crear o mejorar al
drogodependiente el escenario ocupacional, espacios, objetos, formas
de ocupacién y grupos sociales que constituyan un contexto
significativo para el desempefio.

Se ha de procurar vincularle en la participacion ocupacional, hacerle
en su mas amplio sentido participe en la ocupacion a nivel del trabajo,
juego y actividades de la vida diaria que constituyen la vida de la
persona. Es importante habilitarle para el desempefio ocupacional,
accion que conforma un compromiso coherente con el entorno, con
habilidades ocupacionales, lo que hace la persona, accién con
proposito, acciones observables y con una meta que utiliza mientras
lleva a cabo el desempefio, habilidades de comunicacién e interaccion,
comunicar las intenciones y las necesidades, asi como coordinar la
accion social para actuar conjuntamente con los demas (Forsyth et al.,
1997; Forsyth y Kielhofner 1999). Es necesario incorporar gestos,
lenguaje, contacto fisico participacién y colaboracién con otros.

v/ Su participacion en las ocupaciones le ayudara a crear su identidad
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ocupacional, sentido compuesto de quién es la persona y los deseos de
llegar a ser, como seres ocupacionales que somos, creados a partir de
nuestra historia de participacion ocupacional. La volicion, la
habituacion y la experiencia del cuerpo vivido estan integradas en la
identidad ocupacional, y esta incluye: sentido de capacidad y de
efectividad para actuar uno mismo, saber aquello que encontramos
interesante y satisfactorio para hacer, quiénes somos; definido por
nuestros roles y relaciones, qué nos sentimos obligados a hacer y qué
consideramos importante, el sentido de las rutinas que nos resultan
familiares en la vida, como percibimos el entorno, qué nos ofrece este y
qué espera de nosotros.

v'La adaptacion ocupacional es la construccion de la identidad
ocupacional positiva y el logro de competencia ocupacional en el
tiempo y en el contexto de nuestro entorno. L.a adaptacion tiene lugar
en un contexto especifico, con sus oportunidades, apoyos, restricciones
y demandas. Nuestro grado de éxito en la adaptacion ocupacional se
reflejara en las identidades que construya y en la forma en que las
represente competentemente, aunque varien con el tiempo.
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Terapia ocupacional
en drogodependencias

Los terapeutas ocupacionales han incorporado su actividad profesional en el
ambito de las drogodependencias desde la flexibilidad, adecuando los
conocimientos de esta disciplina a las necesidades que han ido surgiendo en
la evolucion histérica del consumo de drogas. Esta adaptacion de las técnicas
e instrumentos de intervencién terapéutica a los diferentes perfiles que han
ido surgiendo en los pacientes conlleva un ajuste continuo al aparecer otros
patrones de consumo y nuevas sustancias de abuso.

El terapeuta ocupacional observa, identifica y evaltia las capacidades
funcionales y el desempefio ocupacional de los adictos.

Los dafios en el SNC generan dificultades en las areas de ocupacion, en
las AVD, AIVD, como descanso y sueflo, educacion, trabajo, juego, ocio,
participacion social, por tanto aparecen alteraciones que dificultan el
desempefio de tareas con consecuencias negativas en las competencias
ocupacionales en el propio individuo y en su desarrollo en el entorno
relacional proximo, el comportamiento ocupacional en el paciente tiende a
mantenerse con los mismos habitos contribuyendo asi a que se perpetue el
consumo.

El objetivo de la terapia ocupacional es la recuperacion del paciente, a
través de: la evaluacion del desempafio ocupacional y la intervencion en los
habitos y rutinas de las AVD, en el ocio, en el area laboral, en la participacion
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social, y en la restitucion de las destrezas y habilidades de ejecucion que se
requieren en la realizacion de actividades, ocupaciones signi ficativas,
incluyendo componentes sensoriales, motores, cognitivos y psicosociales
para compensar las disfunciones instauradas. Al mejorar este ambito se
incrementa la validez ecolégica obtenida por el resto de las disciplinas.

La terapia ocupacional comenzé a dar respuesta al problema de las
drogodependencias en Espafia cuando se constat6 un elevado indice de
consumo de drogas en la década de los afios ochenta. El uso de heroina se
hace protagonista al aumentar su consumo y este produce unas consecuencias
sociosanitarias muy visibles por la poblacion en general, generandose alarma
social. Se demandan soluciones ante esta nueva problematica, se crea una red
asociativa que presiona a los poderes gubernamentales, entre otras
nombramos por su impacto socioldgico, repercusion y amplia difusiéon "las
madres contra la droga", que exigieron respuestas de atencion y control a esta
situacion.

Van apareciendo recursos asistenciales desde asociaciones y organismos
privados que comienzan a ser subvencionados por instituciones publicas. Por
ejemplo, fueron pioneros Alcohdlicos Anénimos o la Asociacion Patriarca,
Proyecto Hombre, etc. Politicamente se satisface y se da respuesta a la
presion social, cuando las organizaciones sanitarias publicas comienzan a
crear dispositivos donde equipos multidisciplinares evalian y proceden a dar
alternativas terapéuticas a los pacientes drogodependientes cuya droga
principal, por la que solicitan tratamiento, es la heroina.

En su mayoria, en esta primera época, los usuarios de los centros de
tratamiento que solicitan demanda sociosanitaria forman parte de una
poblacién desfavorecida. Esto no significa que el consumo de heroina solo se
dé en poblacion marginal, que es la que principalmente realiza la demanda de
atencion, lo que ocurre es que la sociedad en general percibe
mayoritariamente este problema en ciertos contextos, donde se hace mas
visible este consumo y su imagen negativa asociada a la marginalidad, en
barrios de bajo nivel economico, normalmente en la periferia de las grandes
ciudades.
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Pero los estudios que se desarrollaron en aquel momento evidenciaron que
el consumo es generalizado en todas las clases sociales, aunque suelen ser los
pacientes con mayores carencias los que acuden a los centros de atencion
publica o subvencionada. Los datos de la intervencion en clinicas privadas o
tratamientos a los que acuden los drogodependientes espafioles fuera de
Espafa quedan un tanto velados.

Los usuarios de drogas de niveles economicos medios y altos pasan mas
desapercibidos a la percepcion social. Los dafios asociados al consu mo en
estos sujetos son menores y las complicaciones (actividades delictivas,
abandono de actividades basicas para el autocuidado, la desestructuracion y
falta de apoyo familiar, carencias econdmicas, etc.) no son tan rapidas en
aparecer. En esta poblacion el consumo se realiza en espacios mas intimos y
de menor exposicion publica, por lo que queda de alguna forma al margen del
conocimiento social.

Al heroinomano se le asoci0 con delincuencia, marginalidad,
enfermedades asociadas al consumo y al bajo nivel econémico. Esta falsa
percepcion queda aclarada en lo anteriormente expuesto, y afiadimos que para
el consumo de drogas, sobre todo ilegales, se necesita solvencia economica.

La terapia ocupacional comenzo a integrarse en algunos de los equipos de
intervencion en organizaciones sanitarias, se caracterizO por dar respuesta
terapéutica accesible, prestando un alto nivel de satisfaccion a las necesidades
de la poblacion drogodependiente.

Muchos pacientes en este primer periodo se caracterizaban por el
desarraigo social, una identidad ocupacional construida en torno al consumo
de drogas, roles ocupacionales creados en grupos de iguales, rutinas y habitos
circunscritos a conseguir las dosis y los medios econdémicos para adquirirlas.
Este bucle genera un estilo de vida al margen de la socializacion, ya que al
ser una droga ilegal, con lo que esto implica en cuanto a que conseguirla es
una actividad delictiva, con conductas de riesgo social y sanitario, genera
desarraigo, conflictiva familiar, fracaso escolar o laboral, etc.
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El individuo bajo los efectos de la heroina (como ya se describi6 en el
capitulo 1), al ser un depresor del sistema nervioso central hace que
descienda, incluso desaparezca, su implicacion en cualquier ocupacion
significativa; su participacion en casi cualquier actividad productiva o de
satisfacciéon personal saludable, es minima o inexistente. Cuando desaparece
el efecto de la sustancia surge rapidamente el sindrome de abstinencia y su
volicion se focaliza a conseguir la droga o los recursos econdémicos para la
adquisicion de la misma.

En aquel momento histérico la terapia ocupacional y los equipos de
atencion a las drogodependencias realizaron una ardua tarea, sobre todo en
esos primeros afios, en los que no en toda Espafia existian los programas de
sustitutivos opiaceos. La unica alternativa era el programa libre de drogas
(abstinencia sin apoyo de sustitutivo opiaceo), que no daba respuesta nada
mas que a cierto nimero de personas atendidas, quedando fuera un nimero
significativo de individuos que no acudian a tratamiento; y entre los que lo
demandaban no todos podian conseguir los objetivos del programa libre de
drogas. En definitiva, no se daba respuesta sociosanitaria a toda la realidad
existente de la poblacion drogodependiente.

El terapeuta ocupacional incorpor6 en los tratamientos de los
drogodependientes con este perfil esfuerzos intensos desde la intervencion
grupal, con actividades muy basicas, de satisfacciéon y refuerzo a corto plazo,
del tipo laborterapia, arteterapia que, conjuntamente, con la intervencion de
asesoria familiar, lograban una contencion imprescindible para generar
adherencia al tratamiento y propiciar el inicio de cambios mas adaptativos e
instaurar actividades significativas y socialmente adaptadas (funcionalidad
ocupacional).

Conseguida la desintoxicacion fisica, superado el sindrome de abstinencia,
las intervenciones de terapia ocupacional se van disefiando para apoyar la
estabilizacion y mantenimiento de la abstinencia a drogas con intervenciones
individuales y grupales con objetivos mas avanzados en cuanto a utilizacion y
entrenamiento de destrezas de ejecucion que le proporcionen competencia
ocupacional eficiente para su futura incorporacién social.
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Con los pacientes que no consiguen o no mantienen la abstinencia, las
intervenciones individuales y grupales con el individuo y con sus familiares
de apoyo se disefian a través de estrategias menos ambiciosas pero no por ello
menos importantes, como son: la reduccién del dafio, la mejora de las tareas
de automantenimiento, sobre todo en el autocuidado, salud e higiene, vestido
y alimentacion, etc. Ademas se procura mejorar la volicién hacia el cambio
de estilo de vida, incorporando actividades y tareas que le vayan generando
compromisos y responsabilidades que le proporcionen roles funcionales y le
aproximen a una identidad ocupacional mas satisfactoria.

En la medida de lo posible, con las actuaciones se plantea crear y generar
en el individuo intereses y proyectos que motiven al cambio; contemplar la
volicion con proyeccion o, al menos, instaurar el deseo de no volver al
consumo activo de etapas anteriores.

La implantacién de programas de sustitutivos opiaceos da una gran
respuesta a los drogodependientes y a la sociedad, cuando se desarrollan en
los centros de tratamiento publicos y privados en los que se va incorporando.
Logran que un paciente en tratamiento con sustitutivos opidceos, como el
clorhidrato de metadona, no padezca el sindrome de abstinencia, esto le
permitira al individuo salir del bucle ocupacional disfuncional en tomo al
consumo de drogas y de los comportamientos asociados al margen de la ley
para conseguirla. En este momento el terapeuta podra ir pro poniendo e
instaurando cambios. El paciente no tiene que mantener la rutina anterior de
consumo. El objetivo es incorporar tareas significativas que le proporcionan
nuevas alternativas mas adaptativas en roles productivos, sociales y de
tiempo libre.

Se asume la heroina como "droga" debido a su estigma negativo, pero esto
no ocurre con otras drogas. Por el contrario, en el caso de la cocaina, su
consumo Se asocio, y a veces se sigue asociando, a personas de nivel
socioeconomico medio-alto, activas, y con cierto éxito y reconocimiento en
cuanto estatus socioeconémico.

No obstante, con el paso del tiempo, el consumo de drogas estimulantes
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comienza a generar alteraciones fisicas y psicologicas. Al no conseguirse
mantener la abstinencia, la falta de autocontrol y de control de los impulsos
genera los consecuentes problemas de adaptacion social. A nivel psicologico,
afectivo y relacional, existe una inmadurez, son sujetos poco asertivos que
toleran mal las frustraciones. Sus relaciones sociales giran en torno al
consumo de drogas sobre todo en el tiempo libre y a veces a nivel laboral.
Presentan una percepcion desajustada de la realidad y a veces baja
autoestima, las familias suelen tener dificultades a la hora de establecer un
marco adecuado de control e implantar un aprendizaje socializador.

La inclusién en los dispositivos asistenciales publicos y privados de
programas para el alcoholismo, los programas de sustitutivos opiaceos, y la
atencion mas especializada a los nuevos perfiles de los usuarios que acuden a
tratamiento hacen que la terapia ocupacional se vaya adaptando a nuevos
retos para atender nuevas necesidades. Asi vamos pasando de unas estrategias
dirigidas a una poblaciéon drogodependiente con un gran deterioro e
inadaptaciéon social, por su grado de marginalidad, a otras estrategias
dirigidas a dar respuesta a otro perfil que, aunque aparentemente parece
integrado, consumen estimulantes, alcohol y otras sustancias, que derivan en
patologias psiquiatricas asociadas a ese consumo, o acentuadas por este,
creandose una patologia dual.

Esta nueva poblacion de usuarios con trastornos psiquiatricos asociados y
la poblacion juvenil que se ha ido incorporando, a edades cada vez mas
tempranas, al consumo de drogas (alcohol, cannabis y estimulantes),
necesitan una nueva respuesta por parte del terapeuta ocupacional y del
equipo multidisciplinar en general.

Ya no es necesario, quizas, intervenir mayoritariamente en aspectos
basicos, como los realizados con el paciente heroindmano de los afos
ochenta, para su insercion social, y si adaptar los tratamientos a las nece
sidades individuales, con peculiaridades personales y circunstanciales que les
envuelven y caracterizan. Esta nueva situacién, de diferente tipo de consumo
que se ha generado en el paso del tiempo, los efectos patolégicos por el
incremento del consumo de estimulantes que ha ido surgiendo, sumados a la
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ingesta de alcohol, propicia que aparezcan trastornos psiquiatricos asociados.
Provoca que, tanto los usuarios de drogas como la poblacion en general
comiencen a realizar un cambio en la percepcion de los estimulantes y del
cannabis, mas el alcohol, crean nuevos patrones de consumo con perfiles
diferentes con dificultades sociosanitarias nuevas. Se comprende, ya, que los
estimulantes, el alcohol y el cannabis generan tolerancia y dependencia igual
que la heroina, con la diferencia de que los tiempos en el proceso adictivo son
mas lentos, pero los efectos a largo plazo hacen que sean iguales o peores en
cuanto a la repercusion en la salud del individuo y concretamente en sus
competencias ocupacionales.

En la primera década del 2000 los terapeutas ocupacionales, desde la
plasticidad y la creatividad, seguimos ajustando intervenciones para
poblaciones especificas segtin su patrén de consumo.

Se inician y contemplan actuaciones especificas, por ejemplo, para grupos
de pacientes, con dependencia a estimulantes, que suele ir acompafnada de
abuso o dependencia al alcohol; mezcla que genera gran agresividad, surgen
poblaciones de drogodependientes con patologias psiquiatricas severas. Del
mismo modo se incorporan intervenciones disefiadas para jovenes con altos
consumos de cannabis que producen desequilibrios ocupacionales en sus
roles relacionales, y en su aprendizaje, que al afectar a su maduracién
personal conlleva a un mal prondstico dado que el individuo arrastrara
dificultades en el futuro en todas sus areas de ocupacién.

Y por ultimo, cabe sefialar otro de los grupos para los que se disefian
también tratamientos especificos a sus necesidades, los alcohélicos puros (no
hacen uso de otras drogas), con edad avanzada y con deterioro organico y
cognitivo.

No significa que estos grupos de pacientes tengan sus propios tratamientos
especificos, aunque si tienen sus especificidades particulares que se han de
abordar como tal. Todos los pacientes tienen en comtn un problema de base,
la disfuncion ocupacional provocada por el consumo de drogas. Quizas los
colectivos que se atenderan al margen de las actuaciones comunes son los
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jovenes y cierto grupo de mujeres en riesgo por violencia o exclusion. Se han
de realizar disefios propios por tener necesidades especiales. En estas
situaciones se han de desarrollar ciertas intervenciones en espacios
individualizados o grupales que se adapten a su idiosincrasia.

A continuacion describimos el proceso del analisis y de la intervencion en
las drogodependencias. La adiccién interfiere en la ocupacién humana y esta,
de igual modo, puede ser el medio para la recuperacion del
drogodependiente. Expondremos cuales son las dificultades que le hacen ser
disfuncional al individuo dependiente de drogas y cémo modificar los
comportamientos ocupacionales para, de este modo, darle competencia
ocupacional y asi incorporarle a la dinamica social de forma competente y
satisfactoria.

3.1. Rehabilitacion/Habilitacion

En la evaluacion de terapia ocupacional que realizamos al principio de
nuestra intervencion tenemos en cuenta la historia ocupacional del paciente.
Recorremos con cada individuo sus habitos anteriores al consumo, sus roles
ocupacionales, su identidad ocupacional, e intentamos ayudarle a investigar
en su pasado, los proyectos que en su dia tuvo, sus inquietudes, sus aficiones,
etc.

Le motivaremos para que exprese, haga consciente, las habilidades con las
que se encontraba satisfecho en el pasado y las limitaciones que percibi6 que
le dificultaron para realizarse ocupacionalmente. Esta informacion se
contrasta con la percibida ahora en el presente.

Frecuentemente nos encontramos con dos tipos de pacientes que se
diferencian por que unos prioritariamente necesitan un proceso de
rehabilitacion y otros un proceso de habilitacion.

Con estos datos observaremos hasta qué punto podemos hacer una
recuperacion de aspectos del pasado, porque pueden existir estructuras
ocupacionales fuertes, que fueron funcionales y satisfactorias, o no.
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Seguramente en este screening iremos discerniendo qué areas de ocupacion
es necesario rehabilitar y, por el contrario, cuales habra que habilitar,
instaurar como nuevas.

Habra areas de ocupacién que se tendran que generar, entrenar e
incorporar de nuevo en el individuo, instaurarlas de manera que le habiliten
para el desempefio ocupacional de forma mantenida, para que queden
ancladas como parte en su identidad ocupacional.

Esta situacion es visible cuando atendemos a un paciente que ha
comenzado muy joven el consumo, pues no se han desarrollado en él los
procesos de maduracion personal ni de aprendizaje normalizado; es decir, no
ha llegado a construir su identidad ocupacional. Estariamos ante un disefio de
tratamiento en el que hay que construir y habilitar.

Por el contrario, si la adiccion se produce en edades avanzadas, cuando el
individuo ha desarrollado eficazmente sus habilidades y su capacitacién
ocupacional y ha tenido una fuerte identidad ocupacional, desempefiando
roles ocupacionales de forma competente, aunque el consumo haya
deteriorado todo o parte, tendriamos que plantear un disefio de tratamiento
orientado a reconstruir, recuperar y rehabilitar. Aunque es probable que haya
algunos aspectos puntuales que también sea necesario habilitar.

3.2. Identidad ocupacional en el drogodependiente

La identidad ocupacional la componen los roles y relaciones, los valores, el
concepto de uno mismo, los deseos y las metas personales (Kielhofner,
2006). La participacion en las ocupaciones ayuda a crear la identidad. Por
tanto, la identidad ocupacional es quién es la persona y los deseos de llegar a
ser. Como seres ocupacionales que somos, creamos nuestra identidad a partir
de nuestra historia de participacion ocupacional.

La identidad ocupacional del drogodependiente se ha gestado a lo largo
del tiempo, en las experiencias acumuladas en cuanto a los roles
ocupacionales desempenados, entendiendo estos como la secuencia pautada
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de acciones aprendidas, ejecutadas por el individuo en sus relaciones con la
ocupacion y con las personas.

El sentimiento de identidad se crea a través de las relaciones con los otros.
En esas relaciones el individuo regula sus ocupaciones en pro de generar
aprobacion del otro, modulando el yo ideal con el deseo de agradar y ser
aceptado como un igual. El individuo se identifica y construye el inicio de su
identidad ocupacional en el contexto familiar (Minuchin, 1984).

En drogodependencias, en funcion del patron de consumo, podemos
encontrar diversas identidades ocupacionales en los pacientes, pero teniendo
en cuenta que el consumo de drogas desvirtua la percepcion de la realidad, la
identidad percibida no se ajusta a la situacion real del individuo. Cuando la
persona acude a tratamiento suele ser porque han aparecido pérdidas en sus
roles ocupacionales, ha abandonado rutinas y habitos ocupacionales
saludables y funcionales.

En su estilo de vida la volicién esta orientada hacia el consumo. Si les
preguntamos: ;qué te define?, ;quién eres?, ;qué eres?, en los casos mas
graves la respuesta va ser "un drogodependiente". Esta situacién fue muy
comun en los afios ochenta con el heroindmano en exclusion social. El
consumo de la droga le enviste de identidad. El centro de tratamiento es el
referente, que le otorga un rol "soy paciente que acude a un tratamiento por la
identidad de drogodependiente”. El individuo drogodependiente fracasé en
los estudios, en el trabajo, en su relacién familiar o de pareja que se perdio al
igual que su red social de amigos, incluso la salud le abandono.

Igualmente puede darse esta situacion con el consumo de alcohol, de
cocaina, o incluso de cannabis en estadios avanzados; y también cuando el
comienzo de la adiccion ha sido a edad temprana o con patologias mentales
asociadas al consumo o anteriores a este. En los casos menos graves, por
ejemplo en los que la historia de consumo no es larga ni las cantidades
elevadas, el inicio de consumo es en edad adulta, y el proceso de maduracion
personal estd mas o menos logrado y ademas no hay otro tipo de
psicopatologia asociada, la identidad ocupacional puede ser precaria o
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debilitada por estar incompleta en algun area del desempefio ocupacional.

El poseer variedad de roles ocupacionales significativos y funcionales
protege al paciente y, por el contrario, poseer poca variedad de roles hace que
sea mas vulnerable. Sus competencias en las areas de ocupacion, si son
precarias, haran que no sea funcional para tareas y actividades personales y
sociales. Esta situacion, frustrante, puede hacer que mantenga el consumo.

Tienen mejor pronostico los pacientes que aun mantienen competentes
cierto numero de roles ocupacionales que no estan asociados al entorno y la
parafernalia del consumo de drogas, su identidad ocupacional esta alejada del
estigma de la identidad de drogodependiente.

3.3. Areas de ocupacién en el drogodependiente

Siguiendo el marco para la practica de la terapia ocupacional: dominios y
procesos (AOTA, 2008), denominamos areas de ocupacién aquellas que
incluyen actividades de la vida diaria, instrumentales, suefio y descanso,
educacion, trabajo, juego, ocio y participacion social. Vamos a ver y a
diferenciar como quedan afectadas segtin los patrones de consumo.

Clasificaremos pacientes consumidores de depresores y los que hacen uso
de estimulantes, como los dos grupos mas significativos, diferenciados y con
caracteristicas mas especificas. Esta division es orientativa ya que existiria un
gran numero de grupos diferentes, tantos como patrones diferentes de
consumo se pueden dar. También hablaremos de otros grupos de usuarios de
drogas, como son los que hacen uso de las perturbadoras (cannabis).
Igualmente tendremos en cuenta la edad del paciente y del inicio del consumo
asi como las cantidades que se han utilizado, como caracteristicas de un
grupo diferencial.

Estas divisiones se realizan para poder generalizar cuando hablamos de
grupos de drogodependientes con afinidades en el consumo y sus
repercusiones y aqui lo hacemos para ver las consecuencias en el desempefio
ocupacional, pero no debemos olvidar que cada individuo es tnico, diferente:
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las sustancias de abuso a cada persona le afectan con matices distintos y, por
ultimo, volver a aclarar que la inmensa mayoria de los drogodependientes son
policonsumidores.

Las diferentes clasificaciones que se realizan en adicciones son por droga
principal consumida, pero lo habitual es el consumo de diversas drogas, es
decir, el policonsumo. A continuacién se exponen las alteraciones del
desempefio ocupacional en pacientes que han comenzado un proceso de
tratamiento, en el que se inicia la intervencion desde terapia ocupacional en el
proceso para consolidar la desintoxicacion fisica y estabilizar la abstinencia a
drogas (Bonder, 2004).

3.3.1. Las actividades de la vida diaria (basicas) e instrumentales. Suefio y
descanso

En poblacion con problemas de drogodependencia las AVD estan alteradas
principalmente por el abandono de las mismas dado que el drogodependiente
tiende a priorizar otras actividades asociadas al consumo de drogas. En
pacientes que hacen uso de drogas depresoras, de los programas de opiaceos
(con o sin sustitutivos opiaceos) y del programa de alcohol suelen
abandonarse, por lo que presentan un bajo cuidado personal en las rutinas del
aseo corporal, también en el vestido, en los cuidados de su imagen, o en su
alimentacion, pues no se alimentan de forma adecuada y abusan de comidas
con alto nivel de azticares que dan satisfaccion y sensacién de plenitud
inmediata.

En el area de suefio sus ciclos circadianos estan alterados. En los pacientes
de los programas de estimulantes no es tan elevado el grado de dejadez en
rutinas ocupacionales de higiene y del vestido, y en la alimentacion se suelen
observar en algunos casos horarios alterados en las comidas con ingestas
compulsivas y trastornos alimentarios como anorexia y bulimia.

En cuanto a la movilidad funcional se presentan alteraciones que
interfieren en el desempefio de actividades. Podemos sefialar que el ritmo del
movimiento en usuarios que utilizan depresores puede estar enlentecido y,
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por el contrario, acelerado en pacientes que usan estimulantes.

Las AIVD en el paciente de programas de opiaceos y de alcohol presentan
baja funcionalidad en la comunicacion, comprension y expresion. Tienen
disminuidas las destrezas y habilidades ocupacionales en el desempefio para
tareas basicas del hogar como es el responsabilizarse del manejo de las
medicaciones pautadas, dinero, etc.

En pacientes con problemas por consumo de estimulantes es menor el
grado de dificultad en estas actividades en los inicios del consumo. Con el
tiempo, igualmente, la pérdida de control de impulsos hace que aparezcan
comportamientos ocupacionales desproporcionados, por ejemplo en compras
banales, en la sexualidad con comportamientos puntuales no reflexionados ni
reprimidos adecuadamente, etc.

3.3.2. Trabajo y educacion

Tanto los consumidores de estimulantes como los de depresores, grupos que
utilizamos como referencia, se manejan con rutinas disfuncionales en la
planificacion y realizacion de tareas mas elaboradas en el hogar, como
limpieza, compras, comidas, etc. En cuanto al cuidado de terceros, también
pueden presentar carencias en ciertos habitos ocupacionales para su
desempeifio, por dejadez sobre todo.

En la primera etapa de tratamiento no esta indicada la insercion
sociolaboral, ya que no se ha realizado aun un entrenamiento basico para
desempefiar actividades que precisen de patrén de ocupacion funcional para
mantener un ritmo adecuado de trabajo. Primero hay que hacer una
exploracion vocacional, después realizar una busqueda activa de empleo, vy,
en el caso de mayores, la planificacién de la jubilacion. En situacion laboral
activa, se han de revisar los factores de proteccion y los de riesgo que puedan
ser un handicap en el mantenimiento de la abstinencia y del buen desarrollo
de la actividad laboral para la garantia de su permanencia en el empleo. Se ha
de aportar la informacién oportuna desde el area de terapia ocupacional para
realizar la evaluacion transdisciplinar y solicitar baja laboral temporal, en los
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CdsOs en que sea necesario.

Lo mismo ocurre en el caso de la insercion a actividades educativas. Si se
encuentran en formacion, hay que mantener esta actividad si es posible, desde
el apoyo, entrenamiento y refuerzo. Por el contrario, si no esta en formacién,
se ha de esperar, ya que no hay en este primer momento del proceso de
tratamiento una cognicion ajustada. Es necesario hacer un entrenamiento e
instaurar nuevos habitos mas adaptativos y eficientes para retomar o iniciar el
estudio y después mantener el esfuerzo que requiere.

En el area laboral, los que consumen estimulantes pueden sentirse y
percibirse exitosos ya que de forma desproporcionada invierten
inadecuadamente todo su tiempo en este area y abandonan incluso el
descanso. Ademas, el ocio que se desarrolla puntualmente suele ser en fin de
semana en actividades ocupacionales que proporcionen alto grado de euforia,
emociones y sensaciones fuertes. Estas alternativas de tiempo libre se
justifican con poder desconectar del contexto laboral, recuperar energia para
poder después afrontar la insatisfaccion que sienten. La contradicciéon que
transmiten es que el trabajo les da identidad y sentimiento de capacidad pero
por otro lado no les satisface y justifican, asi, la necesitad de evadirse con
sensaciones fuertes el fin de semana, para poder soportar de nuevo la
siguiente semana.

3.3.3. Ocio y participacion social

El ocio se identifica en la poblacion drogodependiente, principalmente, con
actividades relacionales. En el grupo de personas que utilizan drogas
depresoras y cannabis, el ocio es estar con amigos del grupo de iguales y
suele desarrollarse en contextos en torno al consumo de drogas. En el de
estimulantes principalmente se asocia al tiempo libre en fin de semana, con
actividades sociales en espacios publicos con cierta exposicion, buscando
sensaciones y emociones "fuertes", con exhibicionismo o reto.

Desde la intervencion de terapia ocupacional, la exploracién y evaluacion
de actividades ocupacionales en el tiempo libre se han de valorar en funcion
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de la asociacion que tienen con el consumo de drogas. Hay que entrenar en
nuevas actividades alternativas a las que se realizan en torno al consumo y
asi, con su desempefio, poder alejar y desplazar las actividades asociadas que
perpetiian ese consumo.

Procuraremos mantener y reforzar las actividades ocupacionales
funcionales adaptativas, de ocio, no asociadas al consumo de drogas, que
apoyen al paciente hacia la integracion y proporcionen bienestar individual y
social en conexion con el entorno. Es importante la intervencion en esta area
ya que es en las relaciones sociales, en el area del ocio, donde suele surgir el
mayor indice de recaidas en el consumo.

3.4. Destrezas de ejecucion

En el drogodependiente las habilidades y competencias para realizar las
tareas, actividades y ocupaciones, presentan alteraciones en las destrezas de
ejecucion que a continuacion se van a enumerar.

Hay que tener en cuenta que las drogas en el individuo van a interferir en
estas destrezas dependiendo del grado, del tiempo y de la frecuencia del
consumo. Cuando nosotros intervenimos con el drogodependiente puede ser
en un estadio de inicio de la adiccion o en fase de cronicidad, siendo
diferentes las alteraciones:

3.4.1. Destrezas motoras y de praxis

La competencia ocupacional es inadecuada a causa de las alteraciones en los
reflejos, arco articular, tono muscular, fuerza, resistencia y control postural.

La disposicion a la actividad no se realiza adecuadamente al estar afectado
el equilibrio del paciente asi como los componentes necesarios para su
desarrollo, la coordinacion gruesa y fina, lateralidad y los controles
visomotor y oralmotor.

3.4.2. Destrezas cognitivas
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La capacidad para utilizar funciones cerebrales complejas, los aprendizajes y
los mecanismos para la generalizacion del mismo, como son la memoria, la
atencion, la orientacion y el reconocimiento, al estar afectados por el
consumo de drogas, hace que las competencias ocupacionales sean
disfuncionales. Por lo que genera dificultad para la adaptacion a la ocupacion
y a su desarrollo en continuo cambio. Las funciones ejecutivas de
secuenciacion, categorizacion, conceptos y resolucion de problemas seran
disfuncionales e incompetentes, lo que puede generar dificultades para la
ocupacion en la formacion y en el area productiva.

3.4.3. Destrezas de comunicacion y sociales

La identidad ocupacional en el paciente drogodependiente suele ser precaria.
Los roles, valores e intereses estan difusos, puede haber carencia o desajuste
en los mismos. Afiadimos ademas sus dificultades a la iniciacion y
finalizacion de la tarea, encontramos individuos con un autoconcepto y una
autoestima aun por elaborar ajustadamente. Esta situaciéon actia de forma
negativa en el desarrollo de habitos y rutinas funcionales y satisfactorias para
el desempefio ocupacional en las areas, de autocuidados, laborales y de ocio.

La conducta social en la poblacién drogodependiente en muchos de los
casos lleva implicita una falta de adaptacion a las normas de convivencia,
cierto aislamiento; estan al margen de contextos socializadores normalizados,
o llevan una vida paralela en tomo al consumo. La expresion de sentimientos
y emociones no es explicita en la conversacion en general. Las dificultades en
destrezas para el manejo de la actividad y de si mismos y para resolver
dificultades hacen que sean personas con bajo nivel de autocontrol.

Las drogas estimulantes producen en el paciente un desajuste en las
destrezas de ejecucion en el desempefio ocupacional, en cuanto a que la
sustancia hace que sus efectos eleven y aceleren la funcion de estas. Se
genera una desadaptacion de los procesos del funcionamiento ocupacional
optimo, en este caso por exceso, pudiéndose pasar al otro extremo en el
estado de deprivacion del estimulante, apareciendo un estado depresivo con
apatia, abulia y anhedonia que el paciente no asocia como sintomatologia del
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sindrome de abstinencia. Por lo tanto vamos a encontramos limitaciones e
incapacidad para el desarrollo de competencias en las areas de ocupacion, en
los autocuidados en actividades de la vida diaria, en actividades educativas,
en actividades laborales - remuneradas o no - que suponen una aportacion a la
sociedad y también en las actividades de ocio/juego.

En los pacientes que usan depresores las destrezas de ejecucion del
desempefio y los procesos del funcionamiento ocupacional quedan
aminorados o inhibidos, por defecto. En estado de privacion la
sintomatologia que aparece si es asociada, por parte del consumidor, al
sindrome de abstinencia, los sintomas de malestar de este incapacitan,
también, para el desarrollo de las areas del desempefio. Al igual que en los
pacientes consumidores usuarios de estimulantes, en los que utilizan los
depresores, se daran limitaciones para el desarrollo efectivo de las AVD, las
actividades formativas y laborales y en las de ocio, siendo en esta poblacion
las consecuencias mas invalidantes.

Es necesario aclarar que todo el deterioro que genera el consumo de
drogas en las destrezas de ejecucion, para la intervencion se requieren
diferentes estrategias y recursos si hay una patologia dual. A menudo sucede
en pacientes que usan estimulantes, y con mayor frecuencia en los pacientes
que mezclan drogas, sobre todo alcohol y cocaina.

En el consumo de cannabis, si su inicio ha sido en la juventud temprana,
genera de la misma manera alteracion en las destrezas para el desempefio
soliendo aparecer un sindrome amotivacional y, en consumos elevados o en
personas con vulnerabilidad y predisposiciébn a padecer alteraciones
psiquicas, puede inducir a cuadros psicoticos con sintomatologia referencial
(patologia dual). No olvidemos que, ademas de la droga principal, el
drogodependiente consume otras y suma sus efectos, dificultades y
problemas asociados por este policonsumo. El consumidor de cannabis
presenta dificultades para el desarrollo del aprendizaje y el rendimiento
laboral y en estadios avanzados puede aparecer aislamiento social.

3.4.4. Destrezas sensoriales-perceptuales
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La alteracion en la integracion sensorial, la conciencia y los procesamientos
sensoriales para la ejecucion en las ocupaciones fisicas alteran a su vez las
destrezas perceptuales para el desempefio ocupacional.

3.4.5. Destrezas de regulacion emocional

En drogodependencias hay una falta de autocontrol en el manejo de
emociones, se encuentran alterados los mecanismos de su regulacion. Existe
una baja tolerancia a la frustracion, desmedida en la ira, y ausencia de control
del estrés. Presentan dificultades para manejar emociones y sentimientos de
forma adecuada a cada situacion.

3.5. Contextos y entornos

El contexto y el entorno en drogodependencias han de ser considerados
siempre, ya que determinan la funcién y la disfuncion relativas a las areas de
ocupacion y destrezas de ejecucion e igualmente se han de tener en cuenta en
la planificacién de la intervencién. El contexto cultural, personal, temporal
virtual y el entorno fisico y social son determinantes en el abordaje del plan
de intervencion, pueden influir en el logro de objetivos.

El proceso de interaccion y participacion entre el drogodependiente y los
ambientes va a influir en el proceso de recuperacion y control de la
enfermedad. El terapeuta ocupacional investiga el aspecto contextual ya que
es un espacio clave en su intervencion, ya que tanto las areas de ocupacion
como las destrezas de ejecucion siempre se van a desarrollar dentro de los
contextos y entornos particulares de cada individuo. Sobre todo se tienen
muy en cuenta, en adicciones, los aspectos ambientales, porque sus
caracteristicas van a afectar a la capacidad de la persona para participar en
actividades funcionales en el area de la participacion social.

El contexto mas cercano son los objetos, las personas, los materiales y los
utensilios de la vida diaria. Después tendriamos a las organizaciones y grupos
sociales en que se desarrollan los roles del paciente. Y por ultimo la cultura,
las creencias y valores donde se dan las transacciones (MOHO).
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El individuo escoge y explora el contexto, selecciona segun sus valores,
que estan influenciados por el ambiente donde se encuentra. El problema
surge cuando no es posible elegir el ambiente, y el individuo tiene a priori
valores e intereses que no son congruentes con la cultura de ese entorno, y
puede darse una acomodacién al contexto fisico, social, familiar y
comunitario donde se encuentra.

Los contextos hacen presion en los comportamientos ocupacionales, hacen
que el individuo se adapte a ellos. El paciente no suele ser consciente de esto.
Si toma conciencia, podemos encontrarnos con individuos que poseen,
habilidades y aprendizajes para afrontar la presion ambiental, evitar adaptarse
a esa situacion, podran mantener habitos y comporta mientos ocupacionales
normalizados funcionales. Esto dard competencia para un desempefio
adaptativo.

El terapeuta ocupacional tendra en cuenta y analizara hasta qué punto
estos factores contextuales nos van a poder ayudar o limitar el tratamiento
dirigido al cambio de la organizacion ocupacional del paciente hacia la
adaptacion e incorporacion de forma activa y satisfactoria en el entorno en
que se encuentra o en los nuevos contextos en los que quiere y necesita
desarrollarse ocupacionalmente y eficazmente.

No olvidemos que cada drogodependiente es tinico y diferente, para poder
comprender la dimension de la influencia del contexto hemos de generalizar,
y como ya hemos hecho anteriormente clasificar por perfil y ver las
caracteristicas comunes que suelen darse.

En su momento se dio, y en menor medida sigue ocurriendo, una
poblacién de pacientes consumidora de heroina en un contexto fisico y social
desfavorecido, barrios sin infraestructuras culturales y de ocio, familias de
bajos ingresos, bajo nivel cultural. Trajo como consecuencia en muchos de
los miembros de esa comunidad, fracaso escolar y laboral, inactividad,
ausencia de oportunidades de ocio, precariedad en los elementos para
desarrollar de forma adecuada las actividades de la vida diaria en cuanto a
autocuidados, alimentacion e higiene. Los roles por estas circunstancias
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quedan reducidos y no ayudan a que el individuo se realice, no le dan una
identidad competente. Estos factores ambientales son de riesgo. El individuo
en estas circunstancias, donde ademas culturalmente se asume y se ha
normalizado el consumo de drogas, puede creer que el consumo puede aliviar
el malestar y la frustracién de su situacion vital. Siente que le va a permitir
disfrutar en su ocio y mejorar las relaciones sociales. En el alcoholismo hay
cierta similitud en cuanto a la busqueda de alivio ante circunstancias
personales adversas en contextos de cierta marginalidad e igualmente para
encontrar sensacion de integracion social.

Vamos ahora a comparar, e incluso quiza a exagerar, para acercarnos a la
comprension de la vulnerabilidad que puede generar un contexto, a las
circunstancias de los consumidores de estimulantes.

Sobre todo en sus inicios, el consumo de cocaina tenia una percepcion
social aceptada en cuanto que se identificaba con estatus medio-alto en
grupos elitistas, y se banalizaban los efectos negativos de su consumo,
incluso creyendo que no generaba dependencia. Los consumidores eran
personas con cierta solvencia econdmica, con acceso a la cultura y al ocio,
insertados laboralmente o formandose. El entorno familiar de estos
consumidores habitualmente era el de familias exitosas que proyectan en sus
hijos sus propias metas inalcanzadas, lo que producia en estos ansiedad para
no defraudar a los padres y les llevaba, ante la frustracion de no conseguirlas,
a hacer uso de sustancias que les permitieran rendir mas en el estudio o en el
trabajo. El contexto social de estas personas suele ser consumista, ostentan,
compiten y rivalizan para aparentar éxito, llegando a extremos de convertirse
en un estilo ocupacional que gira obsesivamente en torno al triunfo de "tener
y figurar", ser admirado socialmente. Por ejemplo, buscan ser el que mejor
casa 0 mejor trabajo tiene, el que aguanta mas bailando, salto mas etc.
Podriamos decir que este grupo tiene factores de proteccion ante el consumo
de drogas y se les vuelve en contra por unos valores y una cultura no ajustada
de forma eficaz.

Los jovenes consumidores de cannabis y alcohol son muy influenciables
por las modas que se dan en ciertos contextos de ocio. La falta de normas y
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limites que se da en el seno familiar, donde se ha pasado, en nuestra sociedad,
de una educacion rigida y disciplinada a una sobreproteccion desmedida de
los hijos, con falsa democratizacién de tareas, falta de toma de decisiones e
iniciativas en los hijos, hace que se fracase en la educacion, que es lo
imprescindible para proteger a los jovenes en los que se ha de invertir para
que su futuro sea mas saludable y adaptativo. Todo esto hace que no puedan
desarrollar competencias ocupacionales en su proceso de crecimiento
personal, en la adquisicion de habitos ocupacionales ajustados y adecuados
para su maduracion y desarrollo. Se hacen asi vulnerables, indefensos y poco
criticos ante la presion de la sociedad de consumo.

El consumo de drogas no deja de ser parte del consumismo social, donde
una sustancia proporciona rapidamente y sin esfuerzos unas sensaciones que
satisfacen las expectativas de los individuos.

En el contexto educativo, los formadores han perdido gran parte del
reconocimiento social, y no pueden desarrollar sus capacidades para el apoyo
a las familias en la educacién de sus hijos. No pueden marcar normas o
limites para el proceso madurativo y socializador del joven y estan alejados
del modelo en el que el educador es una figura que guia en el descubrimiento
y adquisicion de valores e intereses ocupacionales, que acompafia en
actividades y tareas ocupaciones saludables y de ocio.

Todas las circunstancias expuestas anteriormente, respecto a los contextos
en los que el individuo se desarrolla pueden ser factores de riesgo o de
proteccion segun sea su relacion con el entorno. El individuo, la sustancia y
el ambiente pueden construir identidad ocupacional disfuncional e
inadaptada.

Dependiendo de la sustancia de abuso que se utiliza, el drogodependiente
selecciona contextos diferentes. Las personas que utilizan drogas depresoras
se desarrollan en contextos reducidos y se circunscriben sus actuaciones
ocupacionales relacionales a circuitos muy concretos donde todo es
previsible.
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Generalizando, en sus relaciones interpersonales, el alcohdlico, suele
elegir lugares donde la ingesta de alcohol y drogas es cotidiana y se realiza en
grupo de iguales, por ejemplo en bares, locales donde sienten que se
relacionan, donde ven television, partidos o videos, juegan a dardos o a
juegos de mesa, etc., con la creencia de estar socializados e insertados en
actividades ocupacionales normalizadas.

Las personas que consumen heroina desconocen, no sintonizan con
recursos sociales y comunitarios para la socializacion y la realizacion de
actividades ocupacionales en entornos comunitarios. Al ser percibida la
heroina, ademas de como droga ilegal, como marginal, los espacios
ocupacionales estan fuera de la actividad social normalizada, por lo que
buscan lugares apartados como por ejemplo parques o locales con espacios al
margen de clientes no consumidores de drogas ilegales.

Con ambas sustancias se prioriza el consumo en si y hay una falsa
percepcion de socializacion, creen estar con amigos compartiendo
actividades, opiniones y disfrutando del encuentro con las interacciones. Las
relaciones que establecen son superficiales, las emociones y sentimientos no
se expresan. La sexualidad puede quedar fuera de los intereses.
Posteriormente, esta poblacion, sobre todo cuando consiguen un tiempo de
abstinencia, son conscientes de que no hay amistad sino compafiia para
consumir drogas, y pareciera que el estar acompafiado hace que se sientan
menos mal.

Los consumidores de estimulantes, aunque la droga sea ilegal, tienden a
utilizar los recursos de los espacios publicos, se muestran de forma
extravertida, acuden a eventos y a locales de ocio donde se exhiben. Las
actividades ocupacionales para realizar sus relaciones interpersonales suelen
ser con intensidad en las formas y en el tiempo, bailando por ejemplo de
forma exagerada o durante mucho tiempo. Si surgen actividades de tiempo
libre o actividades deportivas procuran que sean situaciones limites con
emociones intensas. Las relaciones interpersonales son muy desinhibidas, en
algunos aspectos llegando con el consumo a relaciones sexuales que no se
permitirian en abstinencia. No hay socializacion en cuanto a que los
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sentimientos no son profundos, no hay compromiso, no generan vinculo.

99



Areas de intervencion
de terapia ocupacional
para la normalizacion

4.1. Normalizacion del estilo de vida: hacia la autonomia e integracion

La normalizacion del estilo de vida en el marco de las adicciones desde
terapia ocupacional es lograr que el paciente drogodependiente alcance la
autonomia personal para su independencia; que recupere o adquiera rutinas,
habitos, roles y rituales ocupacionales funcionales (patron de ejecucion) para
su equilibrio ocupacional y conseguir que, de este modo, desaparezca el
malestar por encontrarse relegado en desigualdad en el sistema social
normativo e integrador.

Para ello, el proceso de la intervencion terapéutica ha de seguir el orden de
los subprocesos de tratamiento, comenzando por la fase de desintoxicacion
fisica, después la deshabituacion/habituacion ocupacional y, por ultimo, con
la insercion/reinsercion ocupacional y social. Estas fases han de superarse en
este orden.

En la desintoxicacion, el terapeuta ocupacional va a intervenir
acompanando al paciente en la superacion de la sintomatologia derivada de la
deprivacion del consumo o sindrome de abstinencia, asesorandole a €l pero
también a sus familiares, pues son las personas de relevancia para el paciente
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que han adquirido el compromiso de participar para apoyar en el proceso de
intervencion.

Se han de realizar intervenciones individuales y grupales para iniciar
procesos de cambio de comportamiento ocupacional, para elaborar una
convalecencia activa en la que la contencion externa sea comprendida y
aceptada por el paciente. Una vez superada esta fase, que es critica pero
relativamente corta y facilmente superable con los apoyos oportunos y por
supuesto con la voluntad del paciente, pasamos a la deshabituacion/
habituacion ocupacional. Esta etapa es larga ya que los habitos ocupacionales
instaurados durante el periodo de consumo estan fuertemente arraigados, y
eliminar estos y sustituirlos por otros nuevos, mas funcionales y saludables,
requiere de gran disciplina y compromiso. Es decir, necesita una volicion
fuerte con intereses y proyectos personales que contrarresten la
sintomatologia, el craving, que pudiera aparecer para el desarrollo del nuevo
estilo de vida. Supone para el individuo conseguir tolerar el esfuerzo, las
frustraciones que exige el cambio de comportamientos ocupacionales sin los
cuales la abstinencia no se va a instaurar de forma permanente. Es en este
momento donde vamos a incidir en que comprenda y asuma que la
responsabilidad de su evolucion en el proceso de intervencion para su mejoria
y recuperacion es suya y €l es el protagonista de su proceso de cambio.

La intervencion de los profesionales, los recursos de apoyo y la familia
solo son instrumentos que ayudaran en su logro de competencias para su
estabilidad adaptada y satisfactoria, recuperacion, pero el protagonista para
conseguir el cambio de estilo de vida, el éxito o el fracaso depende de él.

El terapeuta ocupacional hara conjuntamente, y de acuerdo con el
paciente, el plan de intervencion, el tratamiento y los objetivos del mismo, su
entrenamiento en las diferentes areas de ocupacion, y su evaluacion
continuada, desde intervenciones individuales y grupales con apoyos externos
y con la colaboracion familiar si existe.

Por ultimo, una vez consolidada la abstinencia, instaurados nuevos
patrones ocupacionales funcionales, adquiridas las destrezas para el trabajo y
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habilidades para el desempefio en las relaciones y en el ocio, estariamos en el
momento de iniciar la puesta en marcha del proceso, de forma acti va, en el
medio comunitario normalizado. El terapeuta ocupacional supervisa y apoya.
Aporta al paciente las estrategias y recursos ocupacionales necesarios para la
plena integracion social desde una nueva identidad ocupacional, que le
permita lograr competir en igualdad hacia su autonomia personal para la
plena independencia.

La normalizacion del estilo de vida viene dado al conseguirse un cambio
de patrones ocupacionales mas adaptativos, competentes y saludables, que
supongan para el paciente y su entorno social y afectivo un bienestar
gratificante y satisfactorio. El terapeuta ocupacional ha colaborado en la
construccion o reconstruccion de una identidad ocupacional O&ptima.
Identidad integrada por habitos y rutinas funcionales, roles de vida
ocupacionales competentes y adaptados, intereses y proyectos, volicion para
mantener y afrontar nuevos cambios en todas las areas de competencia.
Ademas el paciente tendra en cuenta y asumira sus fortalezas, y sus
debilidades las compensara con competencias ocupacionales entrenadas y su
puesta en marcha.

Hacia la autonomia e integracion

S— | deshabituacion/habituacion insercion/reinsercion
desintoxicacion
|

ocupacional ocupacional

\, . = t\ R f

Protagonista de su proceso de cambio

Figura 4.1. Intervencion terapéutica para la normalizacion del estilo de vida
del drogodependiente.
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4.1.1. Patrones de ejecucion funcionales y adaptativos

La incorporacion en el paciente de nuevas ocupaciones, de tareas organizadas
con finalidad, que vayan desplazando las anteriores rutinas asociadas al
consumo, surge desde la volicién, desde su propésito de cambio, e implica
seleccionar actividades y ocupaciones significativas para €él, organizadas y
estructuradas con un proposito coherente.

La habituacion de estas nuevas tareas crea nuevos comportamientos
ocupacionales, organiza la conducta ocupacional en patrones o rutinas que
permiten la organizacién del uso cotidiano del tiempo. Estructura la manera
singular de organizar la accion de cada individuo, como el procedimiento
para percibir e interpretar los contextos fisicos, temporales y socioculturales
para desplegar una conducta ocupacional eficiente, funcional y adaptativa.
Genera estilos de comportamiento que caracterizan rangos de desempefios
ocupacionales, los roles, que proveen el medio para canalizar la accion
individual en patrones de comportamiento requeridos en los diversos sistemas
sociales.

Los nuevos patrones ocupacionales que el paciente ha comenzado a
desarrollar, de forma disciplinada para un fin, se van haciendo automaticos
con el tiempo, le dan un sentido y proporcionan un resultado en €l y en el
entorno por lo que tienden a perpetuarse, instaurandose. Son funcionales
porque dan respuesta a sus expectativas y a las sociales, son adaptativas
porque son necesarias en ese momento del proceso de recuperacion.

De esta manera el individuo comienza a asumir responsabilidades, a tomar
decisiones y a ser asertivo, esto hace que interactte, se incorpore a relaciones
interpersonales adaptandose a demandas internas y externas. Surgen de este
modo roles funcionales que serian la aprobacion externa, el reconocimiento
de ser parte de la organizacion de entornos familiares, relacionales, laborales,
formativos y de ocio.

Esta nueva situacion genera reestructuracion y nuevas adaptaciones en la
dinamica familiar, reparto de tareas y de responsabilidades, asuncion de una
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nueva situacién en la que se reorganizan las relaciones de una forma mas
adaptativa. Esto en el mejor de los casos, en que la familia también esté
dispuesta o en el momento de poder aceptar el reequilibrio de roles de vida y
ocupacionales de sus miembros.

Esto mismo ha de suceder en el contexto laboral y formativo, relaciona) y
de ocio. Si sucede en positivo, el drogodependiente esta en condiciones de
mantener la abstinencia y de seguir en pro de la autonomia. El consumo en
estos momentos no tendria sentido ya que echaria por tierra la nueva
organizacion ocupacional que da resultados adaptados a la necesidad de
satisfaccion, con una funcion deseada y que otorga participar y realizar tareas
propias y comunes y de la misma manera da como resultado una satisfaccion
por el reconocimiento del propio individuo y de los demas.

4.2. Por qué un enfoque holistico en terapia ocupacional en "una patologia
diferente"

La terapia ocupacional, en la actualidad, se caracteriza por el sincretismo, es
fundamental conocer y tener una formacion plural que permita una mejor
respuesta a los multiples problemas que se plantean en el ejercicio de la
profesion.

Los valores, las creencias, las actitudes, los propésitos y los principios que
han dirigido nuestra practica profesional cotidiana a lo largo del tiempo se
sustentan basicamente en dos perspectivas filoséficas que, aunque tienden a
ser opuestas, no son tan diferentes. Dichas teorias, acerca de la naturaleza del
hombre y de su entorno han influido en el desarrollo de la terapia
ocupacional. Nos estamos refiriendo a los denominados "metamodelos" o
"paradigmas" descritos por Reed, el reduccionismo "mecanicismo", cuyo
enfoque aporta un punto de vista donde "el todo" puede ser comprendido
estudiando las partes, la realidad puede ser descompuesta y observable, y el
holismo "organicismo" cada elemento de ese todo no puede ser entendido sin
estar en relacion con los otros, todos interactian entre si.

Los modelos de trabajo empleados en terapia ocupacional actualmente
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deben tener una vision holistica, ya que al basar el concepto de "la realidad"
como un todo distinto de la suma de "las partes" que lo componen, introducen
al terapeuta en una practica casi obligada, esto es, "ver a sus pacientes como
un todo en si mismo en interaccion constante con su entorno".

En los trastornos por drogodependencia, la persona presenta alteraciones
de su funcionalidad adaptativa ocupacional provocadas por factores
biologicos, psicologicos, ambientales y factores de relacion directa con el
consumo en cuanto al tipo de sustancia, frecuencia, via de administracion,
entre otros aspectos, que pueden interrumpir, en mayor o menor medida, el
proceso y equilibrio necesario para cualquiera de las cosas que,
ordinariamente, las personas llevan a cabo cada dia, en cualquiera de los
ambitos de su vida; es decir, alteraciones de la ocupacion tal y como es
entendida por los terapeutas ocupacionales, causando una disfuncién en la
esfera ocupacional. El drogodependiente no es solo un consumidor de un tipo
de sustancia psicoactiva u otra, ni si quiera el hecho de serlo es lo mas
significativo, ante todo es un individuo que acude a un centro de tratamiento
para que sea valorada su problematica relacionada con un "todo" que es
"sujeto mas sus circunstancias", que consume drogas en un determinado
"contexto social" en si. Esto nos da la premisa para iniciar una intervencion
centrada en el holismo.

Tenemos que tener en cuenta los preceptos filoséficos sobre los que se
fundamenta la terapia ocupacional, en los que se considera al individuo capaz
de influir en su salud fisica, psiquica y sobre su entorno fisico y social a
través de la actividad propositiva. Es decir, por una parte contamos con la
motivacion intrinseca del individuo y su actitud a interactuar a través de las
actividades o tareas que dirigen su conducta hacia una ocupacién y que le
dotan de un sentimiento individual de competencia, "es un ser activo que se
mantiene y se equilibra en el mundo real, autoactualizandose a través de una
vida activa participativa" (Meyer). Y por otra, la amplia oferta y variabilidad
de actividades de que disponen los terapeutas ocupacionales, empleando unas
u otras, en funcion de su valor conativo implicito (motriz, sensorial,
cognitivo, perceptual, emocional, sociorrelacional, cultural, recreativo), en
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relacion directa con el objetivo que se desea conseguir, son un instrumento
para la prevencién de la disfuncién, recuperaciéon, restauracion,
mantenimiento o mejora de la funcién, de acuerdo con las necesidades del
drogodependiente.

El terapeuta ocupacional analiza y valora el potencial terapéutico del
conjunto de las posibles actividades, es decir, "la ocupacién”, y disefia su
aplicacion terapéutica con proposito como medio o como fin y lo hace desde
un enfoque holistico, que centra su objetivo en la mejora de la calidad de vida
de la persona, tratando de mejorar las destrezas y actitudes necesarias en
todas las ocupaciones donde se desenvuelve en relacion con sus desempefios
y competencias personales de forma integral, teniendo en cuenta su estado
fisico, psiquico, social y ocupacional.

Los equipos transdisciplinares deben conseguir integrar al individuo,
como "un todo", desde sus areas de intervencion cada una desde sus
especificidades.

4.3. Ejes de intervencion en terapia ocupacional desde un modelo de
atencion integral en drogodependencias

En el modelo de atencién integral a las drogodependencias del Instituto de
Adicciones del Ayuntamiento de Madrid utilizan su modelo de evaluacion
multidimensional, que consta de siete ejes, vectores o dimensiones,
susceptibles de intervencion 'y evaluacion en los pacientes
drogodependientes: salud y autocuidados, psicopatologia, consumo de
sustancias, familiar, sociorrelacional, formativo-laboral y de ocio; con ellos
establecen el programa, los objetivos y la estrategia de intervencion, a nivel
grupal e individual.

Este modelo es factible de integrar en organizaciones diversas, realizando
las oportunas adaptaciones (ver protocolo TO Instituto de adicciones Madrid
Salud [IAM.SJ, Ayuntamiento de Madrid).

Este método de trabajo permite al equipo interdisciplinar conocer al
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paciente y actuar segun sus necesidades, una vez recogida la informacién
precisa y cuantificable, en los ejes multidimensionales enumerados. Después,
tras la intervencion, tanto individualizada como a través del grupo
terapéutico, se consiguen cambios en su estilo de vida (objetivo primordial),
al interactuar los cambios, entre si, dependiendo unos de otros; podemos
decir, por ejemplo desde terapia ocupacional, que es necesaria la abstinencia
o reduccion en el consumo de drogas, para lograr "cambios positivos" en el
estilo de vida, y también, a la par, es necesario mantener un funcionamiento y
equilibrio ocupacional competente entre las areas de ocupacion, las destrezas
de ejecucion del desemperio en el contexto, para la integracion social; todo el
entramado de los cambios adaptativos van a contribuir y conducir a la
normalizacion y facilitan la abstinencia, y viceversa.

En cada uno de estos ejes se describe el objetivo general y después se
identifican los especificos desde cada area profesional. Se realiza
intervencion individual desde las diferentes areas profesionales y se disefian
también desde estas areas las intervenciones grupales especificas.

El terapeuta hara una propuesta y seleccionara los grupos terapéuticos
segin sus objetivos y competencias profesionales propias de la terapia
ocupacional que se van enriqueciendo con la experiencia laboral en este
campo de intervencion. Va a depender del enfoque, o los objetivos que nos
marquemos, con el manejo terapéutico de las actividades, el que utilicemos
unas actividades seleccionadas u otras. Se hace esta aclaracion para la
comprension, sobre todo, de la seleccion de unos grupos terapéuticos u otros
en las areas profesionales. Los grupos de terapia ocupacional, dependiendo
del enfoque, el contenido, el sentido y el objetivo a los que van dirigidos,
podran ser utilizados indistintamente en todos los ejes de intervencion
multidimensional. No obstante, esto va a depender del analisis terapéutico-
ocupacional de la actividad que se desarrolle en ellos, sin ol vidar que el
terapeuta ocupacional es el agente terapéutico que maneja el entorno para
facilitar la intencionalidad del sentido de la actividad grupal y de la actividad
en si misma (actividad como medio y actividad como fin). Igualmente sucede
en la utilizacion de otras herramientas de apoyo empleadas en el contexto de
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los diferentes ejes como son, por ejemplo, los registros.

Para intervenir en los diferentes vectores o ejes desde terapia ocupacional
nos apoyaremos en una evaluacion inicial, de caracter individual, que dé
como resultado un diagnostico ocupacional.

La recopilacién de la informacion es a través de la entrevista motivacional
ocupacional semiestructurada individual y familiar, realizada desde el
razonamiento clinico.

El resultado del proceso de evaluacion inicial o historia ocupacional se
registrara en el documento de evaluaciéon multidimensional, en la historia
clinica del paciente. En él hemos de reflejar el analisis realizado de las
competencias ocupacionales. Surge asi, a partir de los datos y del
diagnostico, la planificacion y el disefio del itinerario ocupacional
individualizado para la intervencion que se ira evaluando de forma
continuada.

4.3.1. Eje de salud y autocuidados

1.El objetivo general de terapia ocupacional es generar e instaurar un
nuevo perfil ocupacional, mas saludable y adaptativo, para reducir y
controlar los riesgos y dafios asociados y producidos por el consumo de
drogas.

2.Para ello debemos conseguir en el paciente rutinas y habitos saludables
(patron ocupacional) en cuanto a la nutricién, la higiene y la
sexualidad. Se ha de crear y mantener adherencia al tratamiento,
responsabilizarle de los autocuidados, en general, y de los de sus
patologias asociadas, en particular.

3.Para conseguir estos objetivos intervendremos:

En las AVD relacionadas con habitos de salud, en las AIVD
relacionadas con el cumplimiento de pautas farmacolégicas, en el
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seguimiento de prescripciones médicas, en los habitos preventivos
de salud y en la actividad fisica.

Para generar y favorecer la adherencia al tratamiento, la motivacion al
cambio de rutinas, roles e intereses y asi generar un nuevo estilo de
vida mas saludable y eficaz dirigido hacia la autonomia del
autocuidado.

*Para disefiar y realizar un programa de intervencion individualizado,
orientado al cambio desde la motivacion, hacia la eficacia y la
satisfaccion personal para la habilitacion y rehabilitacion de las
competencias ocupacionales que precise. Asesoraremos en
prevencion y promocion de la salud.

*Actuando conjuntamente con el paciente en su evaluacion e
identificacionde dificultades en el desempefio de las AVD.

* Con la realizacion de un plan de entrenamiento para la estructuracion
de habitos y rutinas diarias saludables. Dando informacién y apoyo
al paciente para el logro de un equilibrio entre los tiempos
dedicados a su autocuidado y los otros espacios de las otras areas
ocupacionales.

*Reforzando las conductas de autocuidado de habitos de salud que
conjuntamente se han acordado con el pacto y el compromiso
terapéutico, terapeuta ocupacional y paciente. Con el fin de lograr la
minimizacion de la posible dependencia ocupacional, es decir,
eliminar la necesidad de ayuda para desempefar actividades
cotidianas de forma satisfactoria que tiene o tenia, y que puede o
pudiera estar mantenida por el consumo.

4.Incluiremos al paciente al inicio de tratamiento, en grupos de terapia
ocupacional disefiados para esta etapa de intervencion (Arteterapia).

4.3.2. Eje de psicopatologia
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1.E1 objetivo general es ir instaurando habilidades y destrezas de
ejecucion para la expresion de emociones y sentimientos ligados al
desempefio de ocupaciones.

2.Los roles ocupacionales progresivamente seran mas funcionales, y asi
permitiran construir una identidad ocupacional alternativa que apoye el
logro de una mayor estabilidad psiquica, restableciendo y mejorando el
contacto con la realidad alterada por los trastornos del pensamiento y
de la percepcion y, por ultimo, reducir el nivel de ansiedad.

Al incorporar e integrar intervenciones asociadas con el desempefio
de ocupaciones, participacion y volicién mejorara y se estabilizara el
estado de animo, incrementandose la capacidad de autocontrol del
sujeto, descendera el riesgo de violencia y el riesgo de suicidio.

Procuraremos optimizar las capacidades cognitivas del paciente para
que sea funcional.

3.Intervendremos desde terapia ocupacional para instaurar:

L.a identidad ocupacional desde los roles ocupacionales, proyectos e
inquietudes.

*Autocontrol de los estados ansiogenos. Estabilidad emocional,
autocontrol y control de los impulsos.

*La identificacion de la realidad. Capacidades cognitivas, aminorar el
deterioro cognitivo y hacer su prevencién, sobre todo en funciones
ejecutivas.

*La tolerancia a la frustracion. Socializacion y deteccion de
sintomatologia psicopatologica.

*Pondremos en marcha el disefio de un programa en el que el paciente
lo acepte y participe, en el que incluiremos:
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-Intervencién en entrevista de seguimiento individual y familiar.
-Técnicas de relajacion y control de estrés.

*Daremos apoyo y refuerzo al paciente en la identificacion de roles y
proyectos de futuro.

*Fomentaremos la exploracion, la toma de conciencia y aceptacién de
las habilidades y limitaciones ocupacionales que posee, cuales debe
mejorar, mantener o adquirir.

*Realizaremos la habilitacion y rehabilitacion de destrezas, habilidades
sensoriomotoras, cognitivas, y psicosociales, desde el trabajo en
grupos (arteterapia, estimulacion cognitiva, etc.).

*Aportaremos instrumentos de autoayuda. Haremos wuso de
autorregistros. Se iran incorporando recursos comunitarios de la red
normalizada.

4.Proporcionaremos contencion y apoyo para la normalizacion, y
realizaremos intervenciones grupales en las que el paciente realice
confrontacién, puesta en comun, debates, juego de roles y dinamica
de grupo: socioterapia, ludoterapia, musicoterapia (como apoyo y
complemento), grupo de actividad fisico-deportiva.

4.3.3. Eje de consumo

1.El objetivo general es lograr la abstinencia, la maxima reduccion del
consumo o el consumo de menor riesgo a través de:

L.a potenciacion de las areas de ocupacién y el fortalecimiento de la
identidad ocupacional adecuada.

*Ayudarle a reconocer, conocer e identificar los efectos y riesgos de las
drogas que consume.

*Del abandono o reduccién del consumo de las drogas para las que
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solicita tratamiento.

*Evitar o reducir el consumo de drogas que no han generado la
demanda, y reducir los dafnos y riesgos asociados al consumo.

*Estimular el cambio de via de consumo por otra menos perjudicial (en
caso de no conseguirse la abstinencia).

*Entrenar y ejecutar estrategias para evitar, disminuir o distanciar las
recaidas y reducir su impacto. Intervenir en la elaboracion de la
toma de conciencia del problema.

*Afianzar abstinencia en el consumo de drogas. Estabilizacién,
mantenimiento y consolidacion de la abstinencia.

*Incidir en el analisis de los factores de riesgo y factores de proteccion
para la consolidacion de la abstinencia. Contemplar en casos o en
momentos la reduccion del dafio.

Intervenir desde el programa de terapia ocupacional dando apoyo,
contencion y motivacion al paciente para lograr su implicacion en el
tratamiento y orientarle al cambio.

2.Las estrategias de intervencion ocupacional seran:

*Evaluacion y seguimiento de habitos y rutinas cotidianas, roles y
proyectos de futuro.

Identificacion de areas de desempefio con disfuncién ocupacional
(AVD, AIVD, laboral, educativa, ocio y participacion social).
Concienciar y sensibilizar al paciente sobre sus limitaciones, sus
fortalezas y talento (potencialidades) personales y del entorno.

3.Lo haremos a través de grupos de terapia ocupacional, terapias técnico-
expresivas y manipulativas, actividades fisico-deportivas y educacién
para la salud (participacion con area sanitaria).
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4.3.4. Eje sociorrelacional

1.El objetivo general es conseguir y mantener nuevas competencias
ocupacionales para unas relaciones sociales saludables.

2.Y para ello, procuraremos incidir y apoyar al paciente en:

*Establecer y mantener vinculos sociales fuera del ambito del consumo.
Adquirir, potenciar y mejorar las habilidades ocupacionales para la
socializacion y asi poder mantener una actitud social autbnoma y
responsable. Conocer y utilizar adecuadamente los recursos sociales
normalizados.

*Lograr la autonomia personal para mejorar la relacién dentro de su
nucleo convivencial. Intervendremos para mejorar su comunicacion
y expresion, los vinculos y relaciones interpersonales, recursos
personales y habilidades sociales para lograr la competencia en
comunicacion y participacion social.

*Poner en marcha, con el acuerdo del paciente, el disefio del nuevo
itinerario ocupacional, procurando su integraciébn en recursos
comunitarios normalizados de ocio, laborales, formativos.

*Fomentar en el paciente su asertividad o la renuncia del grupo de
iguales de la etapa del consumo, generando una nueva socializacién
con valores de convivencia social mas adaptativos.

3.Con lo expuesto anteriormente se pretende conseguir la autonomia e
independencia personal, a través de fomentar, facilitar y entrenar
(rehabilitacion y habilitacion), capacidades de pensamiento légico,
abstracto 'y simbdlico, capacidad de sintesis, adaptacion,
improvisacion, creatividad, lenguaje verbal y no verbal para:

*Conseguir la toma de conciencia para el cambio de la alienacion
ocupacional. Conciencia y procesamiento sensorial. Destrezas
psicosociales y generalizacion del aprendizaje.

113



*Lograr el aplazamiento de demandas. Manejo de las emociones y
sentimientos. Control de impulsos. Minimizacién del desequilibrio
ocupacional.

*Potenciar asertividad y manejo de la presion de grupo. Critica y
autocritica. Educacion en valores.

4.Lo haremos apoyandonos en grupos de terapia ocupacional, ludoterapia,
actividad fisico-deportiva, estimulacion cognitiva, socioterapia, taller
de radio, taller de lectura y escritura creativa, taller de ocio,
entrenamiento de actividades de la vida diaria y habilidades
ocupacionales sociales.

4.3.5. Eje laboral/formativo

1.E1 objetivo general es, después de instaurar un comportamiento
ocupacional adaptado y eficaz, tras el entrenamiento de las destrezas de
ejecucion en el desempefio ocupacional en las areas de ocupacion,
educacion y trabajo, conseguir y mantener una formacion y un trabajo
adecuado, satisfactorio y estable.

2.Para ello, el terapeuta ocupacional ha de fomentar las siguientes
acciones:

L.a motivacién e implicacion del paciente en su proceso de formacion
y empleo.

*El ajuste de las expectativas formativo-laborales del usuario en
funcién de su perfil profesional y de la situacion del mercado
laboral.

*La adquisicion de herramientas para el desempefio ocupacional para
conseguir el mayor grado posible de capacitacion laboral, en pro de
incrementar la empleabilidad, y conseguir que su situacion laboral
sea adecuada a su situacion vital.
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*Incrementar la volicion profesional en el paciente, intereses
formativos y laborales. Adquisicién de capacidad de autocritica para
asumir conciencia de sus limitaciones personales, percibidas y no
percibidas. Instaurar adaptaciones laborales y apoyos externos, en
Caso necesario.

*Incorporaremos al paciente, desde el entrenamiento de las aptitudes y
actitudes, destrezas y habilidades funcionales para el desempefio
ocupacional, orientadas hacia la formacién y el empleo
(componentes sensoriales motores cognitivos y sensoriales).

*Tendremos en cuenta las etapas evolutivas y los niveles de
empleabilidad. Intervendremos con el paciente en colaboracion con
el area profesional de trabajo social.

3.Se diseniara un plan de intervencion y entrenamiento; para habilitar las
aptitudes para el desempefio en la ocupacion laboral o formativa.

Para ello, valoraremos con el paciente el grado de ajuste que presenta
con la realidad sociolaboral, formativa y ocupacional, dandole
apoyo y orientacion para facilitar una vision realista acerca de sus
potencialidades y limitaciones ocupacionales y profesionales.

*Realizaremos el entrenamiento, adecuacion y habilitacion para
mejorar y recuperar las fortalezas sociales y ocupacionales basicas
para la competencia laboral y formativa. Comunicacion, estrategias,
responsabilidad, constancia, tolerancia al esfuerzo y a la frustracion.

*Motivaremos hacia recursos de trabajo protegido y a tareas de
integracion social, en recursos alternativos a los normalizados en
caso de existir discapacidad.

4.En la medida de lo posible utilizaremos recursos comunitarios
normalizados:

*Servicios de orientacion laboral.

115



*Coordinacion con los mediadores sociales y recursos sociales.

*Coordinacion y seguimiento con los recursos de apoyo a la reinsercion
en colaboracion con trabajadores sociales del equipo, y con los
recursos formativos y laborales normalizados, como son las
agencias para el empleo, los centros culturales, las ONG y otras
entidades, ademas de grupos de terapia ocupacional, socioterapia,
taller de radio, ludoterapia o actividad fisica.

4.3.6. Eje familiar

El terapeuta ocupacional, con sus intervenciones de orientacion familiar,
apoya la reorganizacion ocupacional del sistema familiar de forma adaptada
para asi conseguir y mantener unas relaciones familiares adecuadas y
satisfactorias para el paciente y su familia.

1.Para lograr este objetivo tendremos que:

Incidir desde la intervencion terapéutica para que el paciente tome
conciencia de cual es su posicion y disposicion en la estructura y
dinamica familiar para que mejore su funcionalidad. Igualmente, en
la identificacion de la funcién que ejerce el consumo, las
ocupaciones asociadas a este, en la dinamica familiar y en facilitar
el cambio para generar alternativas mas adaptativas.

*Procurar adecuar el grado de implicacion de la familia en el
tratamiento, de manera que la familia y el paciente puedan afrontar
las diferentes situaciones de crisis de forma eficaz, minimizandose,
en lo posible, las repercusiones de la historia familiar.

sIntervendremos:

v'Fomentando y habilitando al paciente en el desempefio de roles
ocupacionales intrinsecos del entorno familiar, apoyando y
ayudando a negociar a los familiares y al paciente en su manejo
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en la gestion y en el compromiso, en cuanto a las normas,
limites, comunicacion y responsabilidades familiares.

v Generando también iniciativas para un ocio familiar con actividad
ocupacional compartida (ocio y tiempo libre).

2.Para ello, tendremos que realizar una identificacion de los roles
familiares en cuanto al desempefio de funciones ocupacionales.

*Motivando a la familia para lograr su implicacién en el proceso de
tratamiento y de cambio. Ofertar asesoria y orientacion familiar para
el logro de la adecuacion de roles, la eficacia relacional, familiar, y
el reparto de responsabilidades ocupacionales en el contexto
convivencial.

*Mejorandose asi la capacidad de negociacion familiar y el adecuado
manejo de los limites, normas y valores, todo con el fin de conseguir
en el individuo la emancipacion e individuacion, para lograr su
autonomia y la posibilidad de la libre independencia personal.

3.Las pautas orientativas para la intervencion en este eje son:

*Realizar, de manera puntual durante el seguimiento terapéutico con el
paciente, entrevistas conjuntas con los familiares y el paciente.
Entrevistas orientativas y motivacionales con las personas
significativas para el paciente, ya sean amigos, familia propia y
extensa, sobre todo con aquellas con las que convive y comparte
ocupaciones que definen areas de ocupacion en roles familiares y
emocionales, con intereses y responsabilidades propias del seno
convivencial.

4.Incorporaremos a las personas de la familia (o significativas) en:

*Grupo especifico para familiares, o en grupos mixtos de paciente y
familia, que realizaremos en colaboracién con otros profesionales de
las diversas areas de intervencion.
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4.3.7. Eje de ocio y tiempo libre

1.El objetivo general en terapia ocupacional es lograr que el paciente
incorpore y desarrolle un patrén ocupacional eficaz en el area del ocio
para la organizacion proactiva del tiempo libre y el disfrute de un ocio
saludable.

2.Para ello hemos de alcanzar uno o varios de los siguientes objetivos
especificos:

*Lograr un mayor grado de motivacion para el ocio y el desarrollo de
intereses en ocio alternativo del que realizaba en la etapa de
consumo. Optimizar las competencias ocupacionales para organizar
el tiempo y las actividades de ocio.

*Lograr el adecuado desarrollo de actividades de ocio saludables, tanto
en solitario como compartido y disminuir las actividades de ocio de
riesgo. Intervendremos desde terapia ocupacional en el fomento de
ocio saludable y la organizacién del tiempo libre para influir en pro
del bienestar del individuo.

*Generar intereses para la ejecucion de actividades de ocio en
actividades deportivas, culturales, ludico-recreativas, sociales y
relacionadas con tecnologias de la informacion y la comunicacion,
incorporando el ocio a un estilo de vida normalizado, adaptativo,
competente y responsable.

Se ha de generar una toma de conciencia de que el ocio, de forma
organizada en el tiempo libre, es basico para implantar el cambio de
estilo de vida, ya que ofrece una via de capacidad, adaptabilidad y
eficacia para la ejecucion ocupacional.

Crear actitudes positivas hacia la vida, capacidad para decidir y elegir.
El ocio solitario y el ocio compartido son complementarios. Se ha
de mejorar la capacidad de identificacion del ocio de riesgo y del
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ocio saludable.

Para lograr la incorporacion de patrones ocupacionales de ocio
en el tiempo libre se hara a través de asesoramiento y evaluacion de
la competencia ocupacional en el area de ocio y tiempo libre.

3.Algunas pautas orientativas para la intervenciéon en este eje de
intervencion son:

Facilitar propuestas de ocio saludable alternativas al consumo de
drogas.

v Propiciando en el paciente capacidades para disefiar y planificar su
ocio de una forma autébnoma y creativa.

v/ Estimulando el interés por actividades de ocio que faciliten la
participacion social y familiar y la cooperacion.

v Promoviendo en el paciente una actitud critica frente a las actividades
y formas de ocio de riesgo para su salud.

v Implicando al paciente en el proceso de activacién en tareas de ocio
como fuente de satisfaccion personal.

v Educando en el ocio desde los diferentes modelos de aprendizaje.

v Orientando y dando apoyo al paciente para que pueda vivenciar y
desarrollar actividades de ocio, descubrir e integrar habitos
saludables en el tiempo libre, y reducir la sensaciéon de
aburrimiento.

v Ayudandole a descubrir, a través de las actividades Iladicas,
sensaciones de satisfaccion personal en su proceso y en el
desarrollo de interacciones interpersonales. Disefio con el
paciente de itinerarios ocupacionales de ocio y tiempo libre,
reforzando la incorporacion de nuevos habitos de ocio saludable
en su vida. El paciente participa en el disefio, evaluacion y
reevaluacion.

v’ Se realizaréd valoracién de la dindmica familiar, para la deteccién de
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posibles necesidades de orientacién y apoyo, con el fin de la
incorporacién de actividades de ocio familiar y social saludables.

v/ Haremos uso de la entrevista individualizada para el ocio en el tiempo
libre. Se decidira con el paciente el itinerario y el compromiso de
actividades de ocio saludable y haremos uso de grupos de:

-Ludoterapia: actividad fisico-deportiva, taller de radio, taller de
lectura y escritura creativa, taller de ocio y voluntariado.

-Socioterapia en contextos comunitarios, salidas a actividades
culturales y recreativas.

Incorporando recursos normalizados de ocio saludable.
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Evaluacion, diagnostico
e infervencion

5.1. Evaluacion ocupacional

En la practica clinica que desarrollan algunos equipos de atencion a las
drogodependencias se utiliza el término valoracion: proceso de recogida e
interpretacion de informacion acerca de las funciones y entornos de las
personas, en el que se emplea la observacion, pruebas e instrumentos de
medida para justificar la toma de decisiones y monitorizar cambios. Y hacen
diferenciacion con evaluacion: proceso de obtencion, interpretacion y analisis
de la informacion con el fin de priorizar problemas y necesidades, planificar
y modificar la intervencion y determinar su valor (Red europea de estudios
superiores de terapia ocupacional, ENOTHE 2007).

No desdefiamos el uso practico que tiene la valoracién en cuanto que nos
aporta datos concretos y necesarios, aunque no tengamos en cuenta su
repercusion en la vida del individuo. En la evaluacion tenemos en cuenta la
informacion obtenida, para asi determinar las areas que se han de intervenir,
establecer un juicio e implantar la intervencion.

Desde el marco de trabajo para la practica de la terapia ocupacional
(AOTA 2008) se establece que la labor profesional de los terapeutas
ocupacionales debe implementarse a través de la evaluacion, intervencion y
logro de los resultados de esta.

Desde este marco, en términos generales, entendemos la evaluacion
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ocupacional en drogodependencias como el proceso de recogida de
informacion del paciente relacionada tanto con su situacion personal, como
con su situacion de consumo, sus necesidades y sus habilidades, con el fin de
intervenir en las areas y destrezas asociadas al desempefio ocupacional, con el
objetivo de programar y establecer una intervencion orientada hacia la
mejora, mantenimiento o devolucién de la funcionalidad ocupacional
afectada por el consumo de sustancias psicoactivas.

La evaluacién en drogodependencias no es solo un proceso de recogida de
informacion sobre el paciente, es mas que eso, es el contexto interpersonal en
el que germina el vinculo terapéutico. La entrevista cumple en este caso con
un objetivo fundamental, establecer las bases que nos proporcionen el
desarrollo de la empatia, entre el paciente y el terapeuta, indispensable para el
posterior disefio de la intervencion.

En ocasiones puede suceder que, aunque tengamos programada Yy
organizada nuestra entrevista estructurada o semiestructurada, no podemos
recoger la informacion tal y como habiamos planeado. Cuando tenemos
frente a nosotros a un paciente, hay que tener en cuenta: la vulnerabilidad de
este, las dudas o recelos que pueda tener respecto al centro de tratamiento,
hacia el terapeuta e incluso hacia él mismo. Es decir, lo principal no solo es la
recogida de informacion significativa, que también, sino que lo fundamental,
y donde debemos centrar nuestros esfuerzos, es en el establecimiento de un
clima de confianza.

Para iniciar la intervencion desde terapia ocupacional en adicciones, al
igual que en cualquier otro campo de trabajo, hay que poner en marcha la
evaluacion ocupacional, en la que se incluyen las siguientes actuaciones o
acciones:

v La recogida de informacién relativa a su demanda de tratamiento en el
recurso asistencial de adicciones, es decir, iniciar la exploracion de la
motivacion del paciente: ;por qué acude?, ;qué espera?

v'La recogida de informaciéon general del paciente nos dard una
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aproximacion del caso, contendra aquellos datos personales relativos a
su edad, sexo, convivencia, estudios, situacion e intereses formativos,
laborales y de ocio, situacion funcional previa.

v'La recogida de informacion clinica del paciente contendra aquellos
trastornos organicos, psicologicos, psicopatologicos y de cualquier otra
indole. También incluiriamos tratamientos anteriores.

v Larecogida de informacién de sustancias, frecuencia y via de consumo.

v La recogida de informacion especifica de las areas de ocupacién, de las
destrezas de ejecucién y de los contextos y entornos.

v/ La interpretacion y andlisis de la informacién recogida.

Cuando el terapeuta forma parte de un equipo interdisciplinar integrara la
informacion aportada desde las diferentes areas de intervencion, que
constituyen el equipo terapéutico: area médica, social, psicologica y de
enfermeria, o de cualquier otro profesional que forme parte de él, por ejemplo
educadores sociales u orientadores laborales.

Con la evaluacion, por tanto, iniciamos y completamos el proceso de
recogida de informacién e interpretacion, elaboracion de hipotesis acerca de
las funciones y entornos de la persona, empleando métodos directos e
indirectos, la observacion, pruebas, e instrumentos de medida, usos de test
estandarizados o no estandarizados. Las entrevistas con el paciente son
fundamentales ya que, el contacto directo con él y a poder ser también con su
familia como método efectivo, es la base para la obtencion de informacion
integral, para justificar la toma de decisiones y monitorizar el inicio y
fundamento de nuestra actuacion en el plan de intervencién.

En drogodependencias, el proceso de evaluacién ocupacional por su
propia naturaleza no se puede entender como una actuacion unica e
inamovible. Exige una constante revision y actualizacion de la situacion del
paciente, con el fin de adecuar y modificar las estrategias terapéuticas que se
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han de utilizar en relacion con las nuevas necesidades de este para eliminar,
modificar, e incorporar nuevos objetivos, bien, porque los haya conseguido
total o parcialmente, o bien porque hayan aparecido nuevas dificultades que
vamos a detectar a través de la evaluacion continua del proceso.

La valoracion, por si misma, no nos serviria para poder elaborar el plan de
intervencion que se ha de aplicar, sino que necesita de un analisis de la
informacion recogida. Para ello, el razonamiento clinico y la interpretacion de
los datos recogidos (entrevistas, pruebas, test...) son elementos basicos para
poder hacer juicios sobre la situacion o necesidades del paciente. A este
proceso combinado le llamamos "evaluacion"”, diriamos por tanto que la
valoraciéon se completa mediante el uso de procedimientos formales de la
evaluacion.

La evaluacién constituye un elemento imprescindible de analisis necesario
para la organizacion y eficacia de la intervencion, ya que nos va a permitir
valorar los resultados de la informacion recogida y los objetivos alcanzados o
que se desea alcanzar, cuando se utiliza en el proceso de aplicacion del plan
de intervencion y tratamiento, ademas de facilitar la disposiciéon de los
recursos humanos, tecnolégicos, financieros y organizacionales para la
consecucion de los objetivos.

A la hora de planificar de forma adecuada la intervencion en terapia
ocupacional es necesario hacer una evaluacion inicial, con objeto de
establecer las prioridades y la aplicacion del tratamiento inicial, con la
recogida de los datos y asi disefiar la intervencion individualizada
ocupacional en el contexto del tratamiento integral (areas interdisciplinares),
cuyo objetivo es analizar las necesidades perentorias del sujeto e identificar el
punto de partida con el que ir contrastando la consecuente evolucion de los
problemas detectados en posteriores evaluaciones continuadas y asi
establecer el diagnostico ocupacional, déficits en las destrezas, areas y
contextos y entorno en el desempefio ocupacional, y las posibles estrategias,
programas, grupos, recursos de apoyo necesarios para aplicar. Es decir como
terapeutas ocupacionales vamos a interpretar la faceta ocupacional del
paciente evaluado en todas sus variables.
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El terapeuta tiene a su disposicion diferentes instrumentos de evaluacion
que necesitan de un conocimiento previo para su aplicacion; sin embargo,
tanto en adicciones como en cualquier otro ambito de intervencion o
patologia, contamos con instrumentos especificos (que a continuacion
describiremos) y con otros, que se adaptan, y han sido desarrollados por otras
disciplinas para los aspectos cognitivos, afectivos, de inteligencia y de
desarrollo, escalas que evaltian destrezas manipulativas, control motor, de los
reflejos, de coordinacion general y sensoriales, praxis, lenguaje, percepcién
visual, integracién bilateral, etc. Son instrumentos especificos de evaluacion
que aportan un complemento a nuestra area.

La evaluacion ocupacional en adicciones es mas pertinente realizarla
funcionalmente, de arriba abajo, de lo global a lo especifico (Trombly, 1995),
evaluando las areas de ejecucion o de desempefio ocupacional para llegar a
identificar después qué destrezas o componentes ocupacionales estan
afectados.

La evaluacion del proceso nos va a permitir reorganizar el plan de
tratamiento y comparar como va evolucionando el paciente en la adquisicion
del desempefio de las areas y destrezas de ejecucion, su funcionalidad, el
cumplimiento de los objetivos propuestos y la efectividad de la intervencion,
pudiendo hacer cambios en el disefio inicial tantas veces como se necesite
(proceso de evaluacion continuada y reevaluacion continuada o reajuste de
intervencion) ya que van apareciendo nuevas necesidades que el paciente ya
puede ir afrontando e incorporando a sus objetivos para la mejora de su
desarrollo personal funcional e implementar un mejor bienestar individual y
social.

La valoracion de resultados de la intervencion o del tratamiento
(evaluacion final), se centra en la medicion de la calidad y del resultado de la
intervencion con el objetivo de revisar el fin de tratamiento, establecer las
causas que han podido influir en su interrupcion, en el abandono, la
finalizacion de la demanda (alta voluntaria), la derivacion o el alta
terapéutica.
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La finalizacién de la intervencion en el area de terapia ocupacional puede
obedecer a diversos motivos, los que devienen del compromiso del paciente o
del cumplimiento de objetivos del area de terapia ocupacional.

En los casos en que la finalizacion de la intervencion se corresponda con
un alta terapéutica, por haberse conseguido el nivel establecido de los
objetivos marcados, este sera el punto de partida si se hace un seguimiento
post-alta que nos permitira reconocer en qué grado los cambios producidos
por la intervencién se mantienen en el tiempo.

En el Instituto de adicciones de Madrid Salud el sistema de evaluacion
multidimensional o sistema de evaluacion de resultados de tratamiento
ofrece, mediante una serie de indicadores graduados, cada uno de ellos en
niveles posibles de consecucion o logro, la posibilidad de medir
objetivamente los cambios entre un momento concreto de tratamiento, se
corresponda o no con el final de la intervencion, y la situacion de inicio en
funcién de los objetivos marcados en el plan de intervencion individual.
Permite una evaluacion continua del proceso dando opcion a modificaciones,
tanto de las estrategias terapéuticas, como de la planificacion de las
actuaciones y los recursos a intervenir previstos (ver protocolo TO IAM.S).

5.1.1. Historia ocupacional

La historia ocupacional (ver apartado 2.1.1), es el soporte fisico que sirve de
instrumento para la recogida sistematica de informacion general y especifica,
con el fin de deducir las necesidades del paciente y las hipotesis de trabajo
para establecer el diagnostico ocupacional y desarrollar la evaluacion y el
plan de tratamiento. Contiene informacion relativa al:

v Andlisis en el desempefio de hébitos y rutinas cotidianas y nivel de
autonomia en las actividades de la vida diaria, e instrumentales.

v Andlisis en el desempeiio de actividades educativas, formativas y
laborales, nivel de destrezas de ejecuciéon y adecuacion.
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v Anédlisis en el desempefio de las actividades de juego y ocio y nivel de
ejecucion y adecuacion en cuanto a la utilizacion del tiempo libre:
proyectos, tipo de actividades de ocio que realiza, saludables o de
riesgo, por las que manifiesta interés y grado de satisfaccion que
experimenta.

v'Roles ocupacionales en los ambitos, familiar, sociorrelacional,
formativo y laboral.

v Capacidad de desempefio de destrezas sensoriomotoras, cognitivas, de
interaccion y de comunicacion interpersonal tanto objetiva como
subjetiva.

v Exploracion del entorno y del contexto ocupacional: factores
ocupacionales de riesgo y proteccion presente en los entornos fisico,
sociofamiliar, laboral, formativo y de tiempo libre.

La historia ocupacional debe recoger datos tanto del pasado como del

presente del perfil ocupacional (AOTA) del paciente, definido:

-Por la organizacion de rutinas funcionales y organizadas.
-El equilibrio entre las areas funcionales.

-El mantenimiento en la participacion en los roles de vida en relacion con
la edad, cultura y entorno y en la realizacion de expectativas
personales, en los mismos, a lo largo de su recorrido vital.

-Los cambios de rol que ha ido realizando segun las etapas de desarrollo y
las destrezas y habilidades para el desempefno ocupacional para valorar
la disfuncionalidad ocupacional, sus causas, cambios y evolucién.

En los centros de atencion a las drogodependencias del instituto de

adicciones Madrid Salud (IAMS), organismo perteneciente al Ayuntamiento
de Madrid, desde el afio 2008 se utiliza la historia ocupacional que puede
consultarse en el "Protocolo de intervencion desde la terapia ocupacional en
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los CAD del Instituto de adicciones" en www.madrid.es.

A continuacion vamos a mostrar un breve resumen de la historia
ocupacional que puede servir de referencia de uso y aplicacion en el campo
de las drogodependencias desde la terapia ocupacional. Este documento se
elabor6 y adapt6 apoyandose en los principios del modelo del MOHO y en el
marco de la AOTA, aunque sin limitarse de forma estricta a ninguno de ellos:

Perfil ocupacional
v Organizacion de la rutina:
-Mantiene rutinas funcionales y organizadas
- Equilibrio entre areas funcionales
v Roles de vida:
-Mantiene la participacion en los roles de vida
-Realizacién de expectativas personales en estos roles
v Intereses, valores y objetivos:
-Identifica intereses, valores y objetivos
-Participacion de acuerdo a intereses, valores y objetivos
v Percepcion de habilidades y asuncién de responsabilidades:
-Reconocimiento de habilidades y limites
-Asuncion de responsabilidades
v Influencias ambientales:

-Influencias de ambiente social
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-Influencias de ambiente fisico
Exploracion del entorno
v Familiar
v’ Social
v Productivo
Prioridades y objetivos
v Prioridades y objetivos del usuario
-a nivel social
Analisis del desempefio

v’ Se evalia la capacidad de desempefio, teniendo en cuenta tres estadios:
fomentar desempefio, mejorar desempefio y adaptar desempefio. En las:

AB VD

-Aseo personal.
-Adecuacion de indumentaria.
-Suefio-vigilia.

AIVD

-Cuidar de otros.

-Movilidad en la comunidad.
-Manejo de temas financieros.
-Cuidado de la salud y manutencion.
-Crear y mantener un hogar.
-Alimentacion y limpieza del hogar.

Educacion
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-Formal.

-Informal.

Este documento es un registro (historia ocupacional), en proceso de
modificacion para adecuarse al marco de trabajo para la practica de la terapia
ocupacional: dominio y proceso. AOTA (asociacion americana de terapia
ocupacional).

El objetivo de la historia ocupacional es:

Aportar la informacion efectiva sobre los comportamientos ocupacionales
sociales, relaciones y vinculos sociales fuera del ambito de consumo,
uso de recursos comunitarios normalizados, grado de autonomia:
personal, del ntcleo convivencial, economica y funcional.

*Inquietudes, interés y nivel de ajuste personal entre las expectativas y la
situacion real respecto a la esfera formativa y laboral.

*Conocimientos y actividad laboral, destrezas y grado de satisfaccion para
el desempefio laboral. Actividades de ocio y gestion del tiempolibre,
diversificacion de intereses de ocio saludable, destrezas fisicas,
cognitivas y afectivo-sociales para la realizacion de las actividades de
ocio.

*Tipo de ocio, saludable, de riesgo, individual, grupal, y grado de
satisfaccion. Cumplimiento de normas, limites y responsabilidades
familiares. Grado de afectacion de las capacidades cognitivas y de la
funcionalidad ocupacional.

5.1.2. Diagnostico ocupacional

El diagnostico ocupacional es la conclusion clinica que resulta de la
evaluacion de la informacién integral recogida de los aspectos mencionados
anteriormente.

Con toda la informacién recogida el terapeuta ocupacional podra realizar
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un diagnostico del desempefio ocupacional del paciente y una propuesta de
intervencion ocupacional, que aportara al resto del equipo como
complemento de la valoracion interdisciplinar, que se reflejara en la
evaluacion multidimensional y el posterior disefio del programa
personalizado de intervencion.

El diagnostico nos aporta la identificacién individualizada de los
problemas relativos a la disfuncion ocupacional en las areas y destrezas de
ejecucién en sus contextos y entornos, su alteracion perturbara el desarrollo
ocupacional satisfactorio (Guia de diagnostico ocupacional que acufian
Rogers y Holmes, 1991).

A través del CIF y del DSM-IV, que son instrumentos de evaluacion,
podemos apoyar el diagnostico de terapia ocupacional.

5.1.3. Herramientas de evaluaciéon

Para realizar la recogida objetiva y evaluar la informacion sobre el paciente,
el terapeuta ocupacional utiliza:

*El OPHI-II: explora la historia ocupacional (Occupational History
Interviews). Consta de escalas estandarizadas: entrevista
semiestructurada de la historia ocupacional con formato de flujos,
escala de identidad ocupacional, escala de competencia ocupacional, es
cala de contexto y narracion de la historia de vida. Es el principal
instrumentos que se utiliza en adicciones por su gran adaptabilidad a
esta patologia. Valora la organizacion de la rutina, roles de vida,
intereses, valores y objetivos.

*Otros cuestionarios como el ACIS (Assessment of communication and
Interaction Skills), que evalua las interrelaciones en contexto grupal.

*El OSA (Occupational Self Assessment) capta la percepcion de la propia
funcion ocupacional y las influencias del medio ambiente en su
desempefio (autoevaluacion).
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Todas las herramientas expuestas hasta ahora pertenecen al MOHO.

*La Escala de Allen (inventario de rutinas diarias) es el modelo de
discapacidad cognitiva, el ACL-5 (Allen Cognitive Level), y evalua la
capacidad de aprendizaje. El RTI (inventario de las tareas rutinarias).

EL. ADO (autoinforme del desempefio ocupacional) evalia el
funcionamiento ocupacional y la influencia del entorno en la
realizacion de las actividades de la vida diaria.

EL. ADO FAMILIAR evaltia lo anterior pero cumplimentado por un
familiar.

*La Escala de MOCA (Montreal Cognitive Assessment) es un test de
cribado para el deterioro cognitivo leve que valora las funciones
visoespaciales, atencién, memoria, inhibicion y fluidez verbal.

*CRC (cuestionario de reserva cognitiva).

Ademas, se utilizan escalas elaboradas por terapeutas ocupacionales

pertenecientes al Instituto de adicciones en los centros de atencion a las
drogodependencias (CAD, IAMS, Ayuntamiento de Madrid), escalas que han
mostrado su utilidad para el trabajo clinico con los pacientes, como la:

v EAVDA (Evaluacion de actividades de la vida diaria en adicciones).
"Cuestionario sobre ocupacion del tiempo libre" (Carmen Calvo, Maria
José Gallego), que se divide en actividades deportivas, culturales,
lidicas y hobbies y nuevas tecnologias. Adaptacion del cuestionario de
intereses de Kielhofner-Nevile de 1983, modelo de Ocupacién Humana
(Anexos del Protocolo de TO en Adicciones IAMS Ayuntamiento de
Madrid).

v El DAFO. Es una herramienta de trabajo del mundo empresarial, sirve
para conocer la situacion real en que se encuentra una organizacion,
empresa 0 proyecto, y planificar una estrategia de futuro. Se ha
adaptado en la clinica como herramienta de intervencién por la vision
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clara que puede dar al paciente/cliente en el momento, puede ayudar a
decidir, y a tener en cuenta estrategias de cambio para conseguir
objetivos metas y logros. Se incluye como instrumento para elaborar
"toma de decisiones". Analiza dos aspectos del usuario:

Analisis DAFO

Debilidades Amenazas Fortalezas Oportunidades

( PUNTOS FUERTES ' CPUNTOS DEBILES )

Analisis interno

Puntos fuertes internos
para el logro:

Salud: Desirezas, patrones
de ejecucion, competen-
cias, equilibrio e identidad
ocupacional. Formacion/
EXPE]‘IE]’]C 1. ...

Aspectos internos que
reducen el logro:
Enfermedad no controlada
(consumos, no interven-
cion completa, irregular).
Perfil ocupacional inefi-
carz.

No roles ocupacionales. ...

Situaciones que son obs-
taculos para las metas:
Aislamiento. Falta de apo-
yos y recursos. Contexto
y entorno de riesgo. Situa-
cion de exclusion. Crisis,
pﬂﬂ).

Puntos externos poten-
cian el logro:

Contexto y entorno:
Centro de intervencion/tra-
tamiento, vivienda, fami-
lia, red social (Factores de
proteccion). ..

Analisis externo

( OPORTUNIDADES ) ( AMENAZAS )

Figura 5.1. Caracteristicas internas (debilidades y fortalezas) y externas
(oportunidades y amenazas) del analisis DAFO.

5.1.4. Registros y autorregistros
Existen multiples procedimientos de evaluacion que van desde una
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evaluacion global de todo el individuo (area cognitiva, afectiva, relacional)
hasta instrumentos o técnicas que evalian solo aspectos especificos y
determinados.

Existe gran variedad de técnicas que pueden ser cuantitativas y
cualitativas, estandarizadas y no estandarizadas, objetivas y subjetivas.
Igualmente las herramientas son variadas: cuestionarios, autoinformes
(registro de roles, de rutinas, de intereses etc.), autorregistros, entrevistas,
observacion de terceros, reuniones, actividades con fines diagnosticos,
reuniones de equipos, informes familiares.

5.2. Disefio de tratamiento y programa de intervenciéon especifico de
terapia ocupacional

Una vez elaborado el diagnéstico ocupacional, iniciaremos el disefio de
tratamiento y programa de intervencion especifico, para ello debemos
establecer los objetivos y prioridades conjuntamente con el paciente.

El terapeuta ocupacional debe explorar y contar con la volicion del
paciente, es decir, los logros o cambios que desea, o esta dispuesto a cumplir
y asi formular y desarrollar un plan de tratamiento integral, seleccionando los
métodos y técnicas mas adecuadas para ello, en funcién de los cuales
podremos establecer con él los acuerdos u objetivos de la propuesta de
intervencion. Estos objetivos se iran revisando periodicamente en un proceso
dindmico, que permitira disponer de una informacién actualizada del
desempefio y funcionalidad ocupacional del paciente.

Junto al diagnoéstico ocupacional para la planificacion del tratamiento hay
que tener cuenta las informaciones recogidas desde otras variables no
especificas del area ocupacional, comunes para todas las areas de
intervencion, que también van a influir en el disefio de intervencion, serian
las relacionadas con el consumo de sustancias, si estd en consumo activo
(cantidad, frecuencia), reduccion o abstinencia. La motivacion para el
tratamiento, ya sea interna o externa (debida a presiones familiares,
judiciales, etc.), asi como su pertenencia a colectivos que diriamos presentan
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necesidades especiales, adolescentes y jovenes, pacientes con patologia dual,
personas sin hogar, diferencias idiomaticas, culturales, etc.

La terapia ocupacional se encuentra en el contexto interdisciplinar, va a
disefiar un plan de intervencion personalizado con los objetivos comunes a
conseguir desde las areas profesionales, las estrategias terapéuticas y la
utilizacion de los recursos disponibles. Se prioriza el uso de programas
ambulatorios a través de citas individuales, familiares y grupales. En ciertos
perfiles se hace uso temporal de recursos externos para el apoyo del
tratamiento urbano/ambulatorio.

5.2.1. Disefio de tratamiento y programa de intervencion especifico de
terapia ocupacional para el apoyo de la desintoxicacion fisica

La desintoxicacion fisica es el comienzo del proceso de tratamiento en los
pacientes que acuden con consumo activo.

Podriamos decir que es la fase que menos tiempo precisa y en la que mas
evidente es el objetivo: la abstinencia, el no consumo.

Dependiendo de la deprivacion de la sustancia consumida, el sindrome de
abstinencia tendra sintomatologia y caracteristicas diferentes, y el tiempo que
se precise para realizar la desintoxicacion también sera diferente.

Comienza normalmente cuando el area médica valora la necesidad de
apoyo farmacologico, si es preciso, y siempre y cuando no existan
complicaciones asociadas que impidan que se realice la desintoxicacion
ambulatoria. En caso contrario se tendria que realizar en ingreso hospitalario.

Intervendran, ademas del area médica, el area sanitaria y el area de terapia
ocupacional, como férmula prioritaria, segun el disefio de gestién de la
intervencion, que el equipo interdisciplinar haya elaborado, y en ocasiones,
dependiendo del volumen de trabajo, apoyaremos desde terapia ocupacional
el proceso de desintoxicacion, planificando espacios de tiempo para esta
intervencion, pudiendo realizarse alguno de ellos, conjuntamente con la
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familia (como por ejemplo la intervencion grupal en colaboracion con el area
sanitaria, y la intervencion individualizada). En los dos tipos de intervencion
asesoraremos sobre las distintas sintomatologias que pueden aparecer en el
proceso de desintoxicacion. Reforzaremos conjuntamente con el adrea
sanitaria la toma de los farmacos por indicacion y prescripcion médica y los
autocuidados de salud (higiene, alimentacion, regulacion del suefio,
actividades para reforzar cuidados en salud como bafio, masaje, paseo etc.).

Desde terapia ocupacional elaboraremos conjuntamente con el paciente y
su familia una organizacion diaria de actividades ocupacionales en el tiempo,
el itinerario de AVD sera planificado y revisado para sincronizar los cambios
hacia la mejoria y la abstinencia en el proceso de desintoxicacion. El objetivo
es ofrecer un contexto de contencién con el apoyo de la familia durante el
proceso de la desintoxicacion, a través de actividades y ocupaciones
indicadas. En el caso de carecer de apoyo familiar la indicacion sera la
misma, organizar y regular las actividades posibles para propiciar un estado
de bienestar que evite que abandonen el proposito de mantener la abstinencia
ante la aparicién del deseo de consumo y estados de ansiedad.

Motivaremos para que la convalecencia en su hogar sea un proceso activo
y asi evitar la aparicion de niveles elevados de ansiedad. Para ello
elaboraremos, con el paciente y sus acompafiantes, tareas y actividades
indicadas, con proposito, en este momento del proceso que se pueden
desarrollar en casa: tareas basicas del mantenimiento del hogar, actividades
creativas y recreativas que requieran baja atencion y concentracion y de facil
ejecucion; incluso, iniciar actividades cognitivas sin gran esfuerzo mantenido
y actividad fisica ajustada (destrezas de ejecucion). Facilitaremos que el
paciente realice estas tareas si antes las iniciamos nosotros con é€l, tanto a
nivel individual, como grupal. Por ejemplo, podemos iniciar la elaboracion de
una actividad manual creativa o expresiva facil de realizar, gratificante
durante su proceso y en el resultado final, para generalizar su desempefio en
su contexto de ejecucion habitual (casa, en familia).

Asesoraremos sobre el apoyo externo que se precisa ejercer por parte de
familiares para conseguir autocontrol y asi evitar el abandono de la
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abstinencia. Este control por parte de la familia ha de ser un acompafiamiento
que el paciente tiene que entender como ayuda debido a su pérdida temporal
de autocontrol ante el craving.

Entre todos intentaremos encontrar estrategias personalizadas que le
sirvan de proteccion al consumo. La idea que hemos de transmitir es que el
proceso de desintoxicacion fisica es una etapa (unos dias) de cierta activacion
en tareas de responsabilidades asumibles, aceptar el acompafiamiento con
confianza suficiente para poder solicitar ayuda, manifestar sensaciones y
emociones evitando la manipulacion.

Este proceso, por ejemplo, es muy evidente en la desintoxicacion de
heroina, donde aparece sintomatologia fisica, organica, durante unos dias (de
6 a 10 dias), equiparable a un proceso gripal con disforia y ansiedad. No
existe elevado grado de peligro en esta situacion. Por el contrario, si puede
existir peligro en la desintoxicacion de alcohol ya que en deprivacion, en
casos de larga historia de consumo y elevadas cantidades, puede aparecer un
sindrome de abstinencia que ademas de sintomatologia organica (temblores,
nauseas, diarreas, etc.), presente sintomatologia por ansiedad y puede
aparecer un cuadro psiquiatrico por delirium tremens. Este delirio puede ser
grave para la integridad del paciente y de los demas.

En la desintoxicacion en estimulantes y en cannabis, los sintomas no son
tan evidentes ni tan inmediatos y, aunque la deprivacion de drogas cursa con
ansiedad, disforia, cierta apatia, irritabilidad, etc., no es un cuadro estandar,
sino que puede desarrollarse de forma diferente en cada paciente o en cada
ocasion. El curso de la sintomatologia igualmente puede aparecer después de
unos dias y mantenerse bastante tiempo, hasta meses, pero sin sintomatologia
clara o concisa. Esto a veces hace creer al paciente que no hay sindrome de
abstinencia y que, por lo tanto, no existe adiccion. Sin embargo, esto es una
falacia que queda desmontada cuando aparecen consumos por ansiedad o
situaciones asociadas al patron de consumo particular del paciente. Es cuando
el individuo toma conciencia de que, aunque no se haya dado una
sintomatologia fisica importante, si hay aspectos psicocomportamentales y de
la ocupacién que hace que se repitan los consumos a pesar de tener una
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actitud de abandono de los mismos.

5.2.2. Disefio de tratamiento y programa de intervencion especifico de
terapia ocupacional para la deshabituacion/habituacion ocupacional

El objetivo general de terapia ocupacional en la fase de habituacion
ocupacional es crear nuevas rutinas e intereses ocupacionales, procurando
generar adherencia al tratamiento para, de este modo, poder realizar
motivacion al cambio hacia un nuevo estilo de vida. Instaurar la autonomia
del autocuidado y comenzar la habilitacion y rehabilitacion. Tendremos en
cuenta la prevencién y promocion de la salud, entendiendo la salud como el
mayor estado posible de bienestar global del paciente.

Una vez superado el sindrome de abstinencia, cuando el paciente ha
dejado el consumo de drogas, al estabilizarse en esta nueva situacion nos
enfrentamos a la etapa de deshabituacién de los habitos y rutinas que
desarrollaba durante su consumo activo, para dar paso a nuevos habitos mas
saludables y adaptativos que no estén asociados al consumo.

Para iniciar este proceso de cambio es necesaria la volicion; que el
paciente se encuentre motivado, con conciencia de problema y que contemple
la necesidad de abandonar su anterior circuito ocupacional asociado al
consumo de drogas e incorpore un nuevo itinerario con tareas y actividades
ocupacionales que le puedan empoderar de competencia ocupacional.

Ha de integrar nuevas responsabilidades que supongan nuevos roles
ocupacionales para construir una nueva identidad ocupacional competente,
adaptada y eficaz, para lograr un cambio de estilo de vida satisfactorio.

Es necesario conseguir en el paciente rutinas y habitos saludables en las
AVD (patrén ocupacional) en cuanto a nutricion, higiene y sexualidad,
fomentar autocuidados y control de sus patologias asociadas o concomitantes.

A través de los instrumentos propios de valoracién y evaluacion de terapia
ocupacional detectamos con el paciente si es necesario abandonar
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ocupaciones y contextos ocupacionales que van asociados al consumo de
drogas y mantienen el consumo o si podrian generarlo de nuevo en caso de
haberse conseguido la abstinencia. Por lo tanto, en contrapartida, habra que ir
incorporando nuevas rutinas y ocupaciones diferentes en contextos de
ejecucion alternativos que vayan cubriendo los espacios libres al abandonarse
los que estaban asociados al consumo de drogas.

Podremos rescatar del pasado actividades y tareas adaptadas y saludables
que fueron abandonadas y ahora puede ser el momento indicado y oportuno
para retomarlas; y asi, de este modo, crear un perfil ocupacional mas
funcional y eficaz que genere satisfaccion y bienestar al paciente.

Del mismo modo, también tendremos que rastrear e investigar, con el
paciente, nuevas ocupaciones por descubrir qué habra que probar, practicar,
entrenar e incorporar para armar el nuevo patrén ocupacional, el perfil del
diferente estilo de vida hacia el que van dirigidas las acciones ocupacionales
(perfil y patron ocupacional funcional).

La abstinencia a drogas por si misma no es suficiente para resolver el
problema de la adiccién, pero esta abstinencia es la que crea la condicion
idonea para realizar el cambio de patrones ocupacionales desadaptativos y
disfuncionales por otros que fortalecen el perfil ocupacional con roles e
identidad competente.

La meta hacia la que dirigimos nuestras acciones es la de investir al
paciente drogodependiente de una nueva identidad ocupacional en la que no
"encaja", no es funcional el consumo de drogas. La nueva estructura que el
paciente ha ido incorporando e instaurando, construida con nuevas rutinas,
habitos, roles, proyectos e intereses, impide que exista una posible utilidad o
sentido en los nuevos consumos de drogas, por lo que estos tenderan a
desaparecer.

En el plan de intervencion de terapia ocupacional, de acuerdo con la
comprension y el compromiso del paciente, tendremos en cuenta todos los
componentes del desempefio o de ejecucion de todas las areas ocupacionales
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del individuo, reestructurando las mismas hacia la eficacia de su funcion a
través de la toma de conciencia, del entrenamiento, generando competencia y
realizando el cambio hacia nuevos roles e identidad competente.

El paciente, también con el trabajo terapéutico, toma conciencia y asume
sus fortalezas y sus debilidades, manejandolas en pro de una adaptabilidad
ocupacional funcional, encontrando, solicitando y utilizando apoyos o ayudas
externas en casos 0 momentos precisos (apoyos de proteccion).

5.2.3. Disefio de tratamiento y programa de intervencion especifico de
terapia ocupacional para la reinsercion social

En adicciones se identificaba la insercion social del drogodependiente,
principalmente, cuando se incorporaba al trabajo y al contexto social de
forma participativa. Sin embargo, este concepto no es valido hoy en dia. El
consumo de heroina generaba un perfil ocupacional de inadaptacion social, y
la incorporacion social se identificé con favorecer la insercion laboral.

Hoy en dia, los perfiles en drogodependientes son diferentes, debido a que
el uso de sustancias y la manera de consumirlas en contextos y entornos de
ejecucion ocupacional son diferentes. Podriamos decir que la normalizacion
de los consumos de drogas en las sociedades no implica, necesariamente,
aislamiento y abandono de contextos normalizados.

Por ejemplo, el consumo de estimulantes incluso ha generado una imagen
de mayor rendimiento en ciertas competencias laborales, el al cohol, al ser
una droga legal y estar socialmente aceptado su consumo, puede convivir en
su uso con entornos laborales, y no da una imagen de exclusion al menos en
primeros estadios del problema. Entre el cannabis y el alcohol se podria
establecer cierto paralelismo en el sentido de que el usuario tiene la creencia
de que se trata de drogas cuyo consumo facilita la socializacion. Por tanto, los
usuarios de todas estas drogas perciben que su uso les aporta competencia a
nivel sociorrelacional.

Por lo anteriormente expuesto, tenemos que redefinir la reinsercion en
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adicciones como un proceso de incorporacion del drogodependiente en el
contexto social de forma completa en todas sus dreas de competencia
ocupacional.

La incorporacion social plena y activa del drogodependiente, que ha
estabilizado su abstinencia, tiene un autocontrol de su enfermedad y ha
realizado de forma eficiente un cambio en su patron ocupacional,
consiguiendo una identidad adaptada, seria la finalidad de la fase de
reinsercion.

Se podra decir que el paciente esta insertado socialmente cuando cubra y
se desarrolle satisfactoriamente en todas las dareas del desempefio
ocupacional. También cuando, aunque no se desarrolle personalmente en
alguna de las areas, por causas temporales o definitivas, si esté en disposicion
y preparado para poder o no desarrollarlas y acepte o asuma su posible falta
de forma adecuada. Por ejemplo, en la situacién socioeconémica de las
sociedades pueden darse etapas de situacion de precariedad y paro laboral, o
a veces el paciente no dispone de contexto familiar, o esta jubilado, o tiene
alguna discapacidad, sin embargo estas circunstancias no tienen por qué ser
invalidantes o limitar su bienestar y su incorporacion social, si el resto de sus
areas de competencia ocupacional estan fortalecidas y son eficaces.

Al area de ocio/juego y tiempo libre socialmente no se le da realmente la
importancia que tiene, en cambio, en el caso del area laboral y la formativa se
magnifica su importancia e incluso a veces se prioriza en contextos
terapéuticos, ya que se identifica con normalizacion y salud.

La terapia ocupacional insiste en el mensaje en el cual se prioriza el estado
de salud global, para desempefiar satisfactoriamente el area laboral y la
formativa, para desarrollar su tiempo libre en actividades que le den
satisfaccion personal en su realizacién individual y social, con adecuado
espacio de descanso (triada de la salud), todo ello enmarcado en un entorno
sociofamiliar (contexto emocional), con sentimiento de pertenencia a una
comunidad e identidad con una cultura que comparte valores propios.
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PARTE i

INTERVENCION,
PROGRAMAS
Y RECURSOS EN
DROGODEPENDENCIAS

143



Diseno del proceso

de intervencion

en centros de atencion
al drogodependiente

6.1. Intervencion y programas

Los programas de intervencion se disefian y consensuan por la gestion de la
organizacion, que presta el servicio de atencion a drogodependencias con la
colaboracion de los equipos interdisciplinares que los desarrollan, para
agilizar eficazmente los procesos de intervencién, valoracion, evaluacion
continua y atencion personalizada individual grupal y familiar.

Las areas de intervencion van a tener en cuenta, para diferenciar y
elaborar programas especificos, el perfil del paciente, la droga principal de
abuso y el colectivo de poblacion al que pertenece, si es el caso. Esta posible
clasificacion hara mas facil la coordinacion y la percepcion de los resultados
de una organizacion.

Las peculiaridades de los pacientes haran que se diferencien los actos
terapéuticos diseflados, dirigidos a satisfacer la demanda y las necesidades
propias de cada individuo. Y, aunque lo que unifica a la poblacion
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drogodependiente es la dependencia a drogas, al margen de la sustancia que
consuma, se va a incidir en la sintomatologia propia que va asociada a cada
droga principal de abuso, a cierto perfil y a ciertos colectivos; creandose
actos e intervenciones individuales y grupales especificas.

La linea de trabajo ha de ser flexible y compatible con las intervenciones
transversales en las que los contenidos, técnicas y estrategias terapéuticas
tendran como objetivo beneficiar a todos los pacientes en general, al margen
de la droga principal por la que se demande la intervencion.

Debemos aclarar que las clasificaciones son una mera formulacion de los
procesos, por la labor facilitadora y clarificadora, pero de todo el conjunto.
Los contenidos generales constituyen la base del trabajo en adicciones Yy,
ademas, son la mayor carga en el desarrollo de las tareas teniendo en cuenta
que, aparte de abordar e incidir en la patologia por adiccion como diana de
atencion, hay peculiaridades que, si no son tenidas en cuenta y atendidas, van
a influir en los resultados del proceso de intervencién. Como caso ilustrativo
podemos preguntarnos hasta qué punto hay posibilidad de recuperacion en un
drogodependiente si no tiene un lugar donde dormir, qué comer, medios para
desplazarse, etc. Los aspectos basicos de supervivencia, las patologias
concomitantes, los contextos y los entornos han de ser considerados al
planificar una intervencién para que esta tenga operatividad y coherencia y
los resultados sean exitosos.

El objetivo general de la intervencion en adicciones es la remision, la
reduccion o el control del consumo. Los objetivos especificos podriamos
resumirlos en: normalizar el estilo de vida y lograr la socializacion. Los
contenidos trasversales y especificos son los que crean una intervencion
plural e indicada; de este modo se da una respuesta adecuada a pacientes
drogodependientes.

A continuacion se expone una forma de gestion de una organizacion, que
atiende demandas de atencién par adiccion.

Se tiene en cuenta un plan estratégico ajustado a ley, con una mision
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formulada documentalmente y con unos recursos humanos y fisicos, con
apoyos de aliados y con los medios necesarios para desarrollar los distintos
procesos necesarios para la atencion del cliente de forma satisfactoria.
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Figura 6.1. Gestion por procesos de atencion integral (nivel organizacion).
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6.1.1. Intervencion por perfil

Hablaremos del perfil que presenta un paciente o un grupo de pacientes a la
suma de las caracteristicas generales que se han generado por un patron de
consumo, y también por las similitudes en caracteristicas personales y
contextuales que pueden presentar ciertos pacientes en un momento dado
concreto, y que necesitan unos contenidos terapéuticos determinados en la
intervencion.

No hay un estandar para clasificar perfiles, se utiliza este término en los
encuentros operativos de valoracion y toma de decisiones que se realizan
entre los profesionales, de distintas areas de intervencion, de los equipos de
trabajo en adicciones, y también en la coordinacién con otros recursos
asistenciales o de tratamiento, que pueden ser de apoyo o de derivacion. Esta
es una forma de agilizar y amortizar la intervencion en drogodependencias
donde hay requerimientos terapéuticos diferenciados; sirve el término "perfil"
para facilitar la comunicacion y el sentido de la intervencion en el trabajo.

Podriamos decir que el perfil de los consumidores de estimulantes
presenta un estilo de vida, en apariencia, mas normalizado, organizado, en el
que no se han perdido areas de competencia en las areas de ocupacion
(pueden estar estudiando, trabajando, mantienen relaciones sociofamiliares)
y, en cuanto a sus destrezas de ocupacion en el desempefio, aunque algunos
puedan tener ciertas deficiencias o alteraciones, otros si son capaces, en
algunos casos y aunque sea minimamente, de reflexionar y realizar cierto
trabajo de introspeccion, asimilando, comprendiendo y aprendiendo de
experiencias ajenas y contrastando las propias, lo que resulta muy importante
en la intervencion grupal.

En el perfil de los consumidores de depresores, sobre todo en estadios
avanzados, las caracteristicas son diferentes, las capacidades cognitivas
suelen encontrarse disminuidas y, aunque sean recuperables, presentan, en el
primer momento del proceso de intervencién, dificultad para la reflexién,
para la introspeccion y para funciones ejecutivas. El ritmo de pensamiento y
de comprension es mas lento que en otros perfiles de pacientes. Sirvan estos
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ejemplos para ilustrar como se puede realizar grupos de tratamiento segun el
perfil, segin la droga consumida o segun las caracteristicas, con objetivos y
prioridades adaptados a sus necesidades.

La valoracion para la seleccion de pacientes para un grupo concreto es
tarea delicada, en la que no todo vale, se ha de realizar de forma adecuada.

Es habitual que para agrupar usuarios para la realizacion de intervenciones
grupales tengamos mas en cuenta sus caracteristicas, en cuanto a las
alteraciones en las destrezas de ejecucion para el desempefio ocupacional,
que el programa al que se le ha adscrito, asignado por la droga principal de
abuso. Por ejemplo, podemos incorporar a un usuario del programa de
alcohol a un grupo de terapia orientado a pacientes que pertenecen al
programa de estimulantes, con contenidos en los que hay mayor implicacion
en el andlisis y la reflexion, un ritmo de trabajo mas rapido, porque en este
caso, aun siendo del programa de alcohol, se ajusta mas a este grupo de
terapia al no tener alteraciones importantes en la cognicion y en la
participacion social; por lo que es mas adecuado, ya que son perfiles
similares, aunque la droga de uso haya sido diferente, podriamos realizarlo
como excepcién, con cierta flexibilidad. Esto no sucederia en organizaciones
en las que la estructura y la gestion disefiadas por equipos interdisciplinares
para la intervencién grupal no contemplan grupos terapéuticos por
programas, sino por el disefio de contenidos adaptados, que se han
desarrollado y han seleccionado, para perfiles que presentan dificultades y
necesidades parecidas, al margen del programa al que estén asignados
(alcohol, estimulantes, cannabis, opiaceos...).

Ciertamente, el consumo de un tipo de droga marca en general un perfil de
dificultades y problemas en el paciente, pero hay que tener en cuenta que
definimos como "perfil" también las caracteristicas individuales que el
paciente presenta y que no siempre se ajustan a lo esperado por el consumo
de una droga determinada. La intervencion no ha de ser definida por la
determinada droga que consume o ha consumido, sino por la singularidad que
presenta ese individuo, que podemos agrupar con la de otros, con iguales o
con necesidades similares de intervencion terapéutica, al margen del consumo
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de drogas que tuvo o aun tiene.

Si las posibilidades de agenda y recursos humanos en la organizacion son
suficientes, y las lineas de intervencion de los equipos interdisciplinares son
coherentes, pueden contemplar la realizacion de diferentes tipos de grupos
terapéuticos por programa y por perfil, adecuando la complementariedad.
Seria una formula de calidad en cuanto a que pueden ofrecer una amplia
variedad de propuestas grupales. Seguramente daran una respuesta mas
amplia a las necesidades especificas de atencion e intervencién de las
destrezas de ejecucion alteradas, a los programas de intervencion y a los
diferentes perfiles de usuarios en diversos momentos decisionales y que se
encuentran en etapas distintas del proceso de intervencion.

Hay perfiles que precisan mas regularidad en la atencién, mayor
contencion, un entrenamiento grupal mas intenso. Por ejemplo, en los inicios
del tratamiento en que el paciente vive en la ambivalencia ante el deseo de
consumo. Por el contrario, hay otros perfiles de pacientes que solo precisan
de intervenciones grupales distanciadas en el tiempo que le proporcionen un
vinculo para no olvidar como mantener un control de los autocuidados en
salud y bienestar y prevenir situaciones de riesgo y de recaidas; como puede
ser el caso de pacientes que se encuentran en la etapa avanzada de la
intervencion, de insercion y reinsercion, con un estilo de vida ya muy
normalizado, pre-alta.

El perfil, como vemos a veces, viene definido y puede ir modificandose,
en los pacientes en igualdad de condiciones, por sus destrezas de ejecucion y
por la fase decisional o etapa de tratamiento.

Tendremos en cuenta en terapia ocupacional la afectacion en las destrezas
de ejecucion para el desempefio ocupacional, como su estado esta influyendo
en las areas de ocupacion; de este modo podremos reunir personas, perfiles,
en grupos, segun las dificultades que presentan, o no presentan, en el
desempefio ocupacional a causa de las posibles alteraciones o disfunciones de
dichos componentes y, por tanto, para el manejo y el desarrollo de roles
ocupacionales adaptativos y eficientes que construyen una identidad
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ocupacional fortalecida.

En los grupos de terapia ocupacional los objetivos terapéuticos que nos
planteamos van a ser diferentes segtn el perfil, y habra grupos terapéuticos
propios para un perfil definido por momento del proceso de intervencion:
desintoxicacion,  deshabituacidén/habituaciéon  ocupacional, insercién/
reinsercion ocupacional, que suelen coincidir con las fases decisionales: de
precontemplacion, contemplacién, cambio/accion y estabilizacion del
cambio, y también tendra que haber grupos que por objetivos muy
especificos seran indicados para ciertos "subperfiles" que definamos y
seleccionemos para ese grupo en concreto, con objetivos propios y muy
afines a un propésito. Por ejemplo, actividades para la estimulacion
cognitiva, actividades de lectoescritura, entrenamiento en AVD, etc., y lo
realizaremos en grupos con pacientes seleccionados por sus caracteristicas y
necesidades especificas percibidas en el analisis de la ejecucién ocupacional.

En la intervencion se han de amortizar los tiempos, en la medida de lo
posible, con intervenciones indicadas a la necesidad prioritaria del momento
en el proceso de tratamiento y a las necesidades particulares propias de los
pacientes a los que van dirigidas.

Un paciente, al ser incorporado en un grupo, se puede sentir mal, ya sea
porque no esté preparado, porque no sea su momento, porque no esta aun lo
suficientemente estabilizada su abstinencia, porque sus limitaciones en las
destrezas de ejecucion le impidan comprender los contenidos, o porque no se
abordan directamente sus dificultades sobre las que hay que intervenir y, de
este modo, le estemos frustrando al enfrentarle y exigirle participar en
contenidos terapéuticos que no puede comprender, asumir o que no son los
que necesita especificamente, pudiendo esta situacion llevarle, entre otras
cosas, al abandono del grupo y, por extension, del proceso de intervencion y
tratamiento.

6.1.2. Programas de intervencién segun principal droga de abuso

Para la gestion de la organizacion, en adicciones, se realizan protocolos de
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intervencion dirigidos a los pacientes teniendo en cuenta la droga que se
considera principal de abuso. Se establecen los mecanismos para la
intervencion interdisciplinar en los procesos de intervencion terapéutica, se
homogenizan los procesos, los objetivos y las técnicas a aplicar. Es una
forma de poder asi realizar, ademas de actos terapéuticos, una memoria de
resultados que reflejen la labor de una organizacion.

A la hora de disefiar programas de intervencion eficaces, tendremos en
cuenta en la elaboracién de protocolos de intervencion las necesidades que
presenta cada grupo de pacientes, que hemos definido por consumo y, de este
modo, podremos trabajar directamente por objetivos especificos con los
pacientes seleccionados a estos programas, programas de alcohol, opiaceos,
estimulantes o cannabis, entre otros.

Hay programas que estan muy definidos por la sustancia consumida y por
la respuesta terapéutica aplicada, por ejemplo en el programa de sustitutivos
opiaceos, donde la droga principal de abuso es la heroina y parte principal del
tratamiento se basa en un sustitutivo opiaceo, clorhidrato de metadona. Este
programa tiene sus caracteristicas propias, por lo que la respuesta terapéutica
de las diferentes areas de intervencion es adaptada a sus necesidades. Del
mismo modo, podemos hablar del programa de alcohol, del de cocaina o
estimulantes, o del de cannabis. Son programas en los que las areas se
especializan en sus lineas propias de intervencion, que precisan de técnicas e
instrumentos terapéuticos adecuados a la peculiari dad de la alteracion que
produce una droga especifica en cada area. Es facil de entender que el area
médica apoya farmacolégicamente el proceso de desintoxicaciéon en el
alcoholismo. O que, desde el area de trabajo social, se da apoyo para la
insercion social en el programa de opiaceos a la poblacion en exclusion
social.

En general, cada tipo de droga genera sus repercusiones y podemos
predecir las generalidades precisas para una intervencion interdisciplinar
adecuada a las necesidades de los usuarios de determinada droga.

En la practica clinica es facil comunicamos, comprendemos, con la
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clasificacion de programas por sustancia. Pero la realidad es que es muy
dificil encontrar usuarios que toman una sola sustancia. Incluso en un
comienzo del proceso de intervencion, en ocasiones, es dificil discernir cual
es la droga principal de abuso, por lo que, a veces, lo determina la demanda
del paciente. La drogodependencia suele ser, en la mayoria de los casos,
policonsumo de drogas; quizas sea en el alcoholismo donde encontramos, en
poblaciones de edad adulta, el consumo de este sin estar acompafnado de otras
drogas de abuso.

Cuando incorporamos a un paciente en un programa determinado no
necesariamente vamos a encontrar las generalidades que esperamos por el
consumo de determinada sustancia. No hay un drogodependiente igual a otro,
a veces incluso, con un patrén de consumo similar y una misma sustancia,
nos encontramos con alteraciones y cuadros clinicos muy diferentes.

En algunos centros de tratamiento se crean procesos terapéuticos
especificos como son los grupos de alcohol y o los de cocaina. Pero la
experiencia ha llevado a comprender que, aunque se utiliza este término, son
grupos de perfiles preferentemente asociados al consumo de alcohol o de
cocaina, respectivamente. Se incorpora en estos grupos a pacientes con
perfiles parecidos y que presentan dificultades similares, aunque la droga
principal por la que demandan intervencién no sea la que denomina ese grupo
de terapia (grupos de alcohol y estimulantes principalmente), es decir, a
pacientes con caracteristicas comunes en cuanto a su implicacion en el
tratamiento, momento decisional y el estado de sus destrezas de ejecucion
para el desempefio ocupacional. Esto permite desarrollar la técnica grupal
oportuna, facilitar la integracion de los participantes por identificacion y
amortizar los tiempos y los recursos humanos.

En la practica diaria el profesional acompafia al paciente en su proceso de
rehabilitacion teniendo en cuenta el progreso del individuo como tal y las
dificultades que acontecen al margen de la droga consumida. La dificultad de
abandonar una dependencia y sus circunstancias es la situacion por la que se
precisa de la intervencion interdisciplinar para conseguir el cambio de estilo
de vida.
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La terapia ocupacional realiza, principalmente, su intervencion grupal en
espacios propios, tiene mas en cuenta los perfiles, las caracteristicas de los
individuos en las areas de ocupacién, el momento decisional, su implicacion,
la fase o momento en la intervencion en el tratamiento, desintoxicacion,
deshabituacién/habituacién ocupacional y reinsercion, y por sus capacidades,
las destrezas de ejecucion ocupacional.

El terapeuta ocupacional realiza e interviene en grupos de terapia por
programa, por seleccion de la sustancia principal de consumo, a veces
liderando la intervencion y en otras de coterapeuta, generalmente en
complementariedad con otras areas de intervencion; siendo los resultados
satisfactorios por la comprension que realiza el paciente de la integracion de
los diferentes factores que intervienen en el proceso de la adiccion y de cémo,
globalmente, ha de ser abordada terapéuticamente de forma eficaz desde la
interdisciplinariedad. Igualmente, la intervencién grupal compartida con
areas sociosanitarias es una fuente de refuerzo y comprension para los lazos
de "las partes" en pro de un proceso global.

6.1.3. Programas de intervencién especificos para colectivos con
necesidades especiales

Hay ciertos colectivos de pacientes que, al margen de la droga que consumen,
tienen circunstancias que les hacen diferenciarse y que les dificultan la
evolucion del proceso de intervencion, por lo que es necesario tenerlas en
cuenta y abordarlas desde el inicio. Por ello, el disefio de tratamiento por
estas peculiaridades tiene también sus matices y sus diferencias. Se definen
asi programas que se identifican por la peculiaridad que les caracteriza y que
les da un sesgo de importancia.

1.Se determina el programa "sin hogar" para aquellos pacientes que se
encuentran en situacion de calle o residiendo en recursos residenciales
institucionales o de organismos no gubernamentales. La disfuncion
ocupacional es importante en todas las areas del desempefio, estando
incluso al margen de la dinamica social normalizada, exclusion social.
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Hay en estos pacientes precariedad en el perfil ocupacional en cuanto a
que no tienen un nivel adecuado en el desarrollo de las AVD, no
mantienen un trabajo o formacion y el tiempo libre es infructuoso.

Este colectivo presenta cierta marginalidad por la pérdida de
competencias ocupacionales en un contexto de ejecucién dificil de
abordar. Ademas suelen presentar otras patologias organicas y
psiquiatricas aparte del consumo de drogas, en mayor medida son
alcoholicos, que pueden consumir otras drogas, pero hay también
drogodependientes no alcoholicos.

La atencion en espacios grupales se realiza de igual manera que con
el resto de pacientes. En la individualizada requiere de intervencion
diferente por las peculiaridades que conlleva la situacion de desarraigo
y exclusioén social. Se tendran mas en cuenta los apoyos externos para
poder realizar el programa de intervencidon, que otorgue soporte al
paciente en aspectos de la vida diaria, basicos, para aminorar las
consecuencias de su estilo de vida.

El objetivo ha de ser incorporar socialmente, desde la mayor
participacion posible, hacia la normalizacion, mejorar la calidad de
vida dignificar en lo posible su identidad ocupacional.

2.El programa de "mujeres" viene determinado por el género; que en
adicciones tiene sus propias peculiaridades, suele ser frecuente
encontrar en este colectivo a victimas de diferentes tipos de abuso y
experiencias dolorosas. Los aspectos emocionales hacen que tengan
una baja autoestima, que carezcan de habilidades para afrontar con
confianza cambios para estabilizar la abstinencia y para conseguir un
equilibrio emocional.

Las competencias para el desarrollo relacional estan reducidas o son
incompetentes, lo que las lleva al abandono y al sentimiento de
incapacidad, muchas veces, de las diferentes areas del desempefio, por
lo que suelen ademas ser dependientes econdmicamente Yy
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emocionalmente de otras personas en muchos de los casos. Requieren
unos contenidos propios para la intervencién y un acercamiento a la
comprension de sus roles e identidad ocupacional. Para este perfil de
mujeres, la creacion de un espacio grupal donde puedan sentirse
identificadas, comprendidas y atendidas mejora el proceso de
intervencion. Este grupo propio les da la oportunidad de poder
expresar, de compartir y de no sentirse "unicas" o "diferentes" vy,
gracias a la empatia que surge en ese espacio, disminuyen la angustia,
la ansiedad y la frustracion.

La intervencion individualizada, en un primer momento, sera
motivacional, creando gran empatia para poder abordar las
circunstancias que acompaflan al consumo, pues sin ser estas
elaboradas no es posible avanzar en el proceso de intervencion y
mantener una evolucién favorable en los pasos hacia la abstinencia. La
participacion en otros grupos va ser determinante para superar la carga
arrastrada y mejorar el animo, incorporando los recursos necesarios en
sus destrezas de ejecucion, para el cambio hacia un estilo de vida mas
adaptativo con bienestar y calidad de vida.

3.La vulnerabilidad en los “jovenes y adolescentes" hace que se organicen
ciertos mecanismos de proteccion y atencion a este colectivo a nivel de
prevencion selectiva. Los programas dirigidos a adolescentes y jovenes
tienen alta carga en contenidos de intervencion para la gestion de
autocuidados y el manejo asertivo en contextos de ejecucion de riesgo.

El trabajo con este grupo requiere gran fortaleza para poder afrontar
situaciones que pueden generar impotencia por las peculiaridades
generales propias de los jovenes y, mas especificas, de adolescentes o
jovenes con adiccion.

La juventud es un momento vital importante, donde se forjan las
competencias ocupacionales y se realiza la maduraciéon personal, que el
consumo de drogas puede paralizar generando disfuncién ocupacional,
en el presente y para el futuro. Ademas es el momento de iniciar la
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individuacion y el joven ha de exponerse. Aparece la rebeldia. En
muchos casos existe disfuncién familiar y, entre otras problematicas,
surgen desadaptacion en areas de formacion y de ocio en el tiempo
libre, reduccionista al consumo en grupo de iguales.

La intervencion individualizada es dificil; empatizar es clave para
que el joven permita nuestra ayuda. Los contenidos tienen gran
componente educativo. Es preciso ayudar en la relacion familiar, para
el dialogo, la negociacion y los acuerdos, para que se produzca el
cambio de la dinamica familiar, probablemente disfuncional.

Proteger al joven de contextos de consumo conlleva tener en cuenta,
desde la organizacion, determinados aspectos en la gestion de la
intervencion. Los jovenes, en la mayoria de los casos, han de estar
escolarizados y, en la medida de lo posible, se ha de evitar que se
ausenten de obligaciones escolares. También es necesario contemplar
la necesidad de que tengan sus propios espacios y horarios, al margen
de los usuarios de otros programas.

Los protocolos de intervencién, en jovenes y adolescentes, suelen
contemplar espacios grupales propios para ellos y sus familiares. La
intervencion con los padres a nivel individual y grupal es, en la
mayoria de los casos, pieza clave para iniciar cambios en la actitud del
joven. El grupo para jovenes les permitira contrastar desde diferentes
modelos educativos y asi reconocer su potencial de cambio, que
depende de ellos.

6.1.4. Programa de reduccion del dafio

El programa de "reduccion del dafio" merece ser tratado con especial
atencion tanto en adicciones como en terapia ocupacional.

Se implant6 el programa de reduccion del dafio en heroina ya que ciertos
pacientes mantenian el consumo de esta y de otras drogas a pesar de estar
incluidos en programas de sustitutivos opiaceos.
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En la primera lectura que hacemos el paciente no consigue abandonar el
consumo de drogas e integrarse activamente en el contexto social, podriamos
decir que es un fracaso el proceso de intervencion, pero la segunda lectura
que podemos realizar de forma mas objetiva es que en las enfermedades
cronicas no hay curacion y si es posible un autocontrol de la enfermedad,
minimizando dafos y riesgos asociados al consumo de drogas.

Cuando en la adiccién se consigue disminuir el consumo o hacer un
cambio en la via por otra de menos riesgo, mejorar las destrezas de ejecucion
en las areas ocupacionales, la autonomia en AVD, mejorar las relaciones y
vinculos; facilitando asi la incorporacion social del paciente, aunque a veces
sea en recursos protegidos en ambitos formativos y laborales, si se logra
disminuir los factores de riesgo en el tiempo libre por un ocio mas saludable
alternativo al consumo de drogas; si en estos aspectos hay mejoria, es un
éxito el programa de reduccion de dafios, a veces es el plan de tratamiento
que hay que implantar ya que es el que puede, en ese momento, realizar el
paciente.

Desde terapia ocupacional se contemplan las intervenciones como actos
terapéuticos en pro de mejorar la enfermedad, reducir y adaptar la disfuncion
o discapacidad que se ha instaurado en el desempefio ocupa cional y dar
soporte para conseguir el mayor grado de bienestar y autonomia posible.

Este programa surge en poblacion heroindmana, y hoy en dia es el que nos
permite dar respuesta e intervenir con otros pacientes como son los que
poseen patologia dual, patologia psiquiatrica grave con consumo de drogas, o
con drogodependientes que tienen patologias organicas severas que generan
discapacidad, y en los que se dan situaciones de alta marginalidad social.
También podemos afiadir que la inclusion en este programa puede ser por
decision temporal o indefinida del paciente. Hemos de contemplar y dar la
respuesta mas adecuada y ajustada a las necesidades sentidas, sin que
realicemos juicios. Contribuiremos asi a dignificar a todos los pacientes
atendidos, pues su carga personal peculiar determina sus decisiones, sus
propios compromisos y sus posibilidades.
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6.2. Modalidades de intervencion individualizada en terapia ocupacional

6.2.1. Intervencion individual

Entendemos por intervencion individual al acto de encontrarnos con el
paciente, en un espacio, durante un tiempo, que ha sido pautado, reservado
para compartir expectativas. Por las dos partes hay un compromiso; donde el
profesional va a recibir al paciente y compartir con él un tiempo determinado.
Se va a crear una relacion de compromiso y sinceridad que puede generar una
fuente de cambio principalmente dirigido al paciente. Podemos denominar a
este encuentro entrevista clinica cuando, después de unos contactos en los
que hemos acogido, informado y asesorado al paciente, creamos una
atmosfera de confianza y empatizamos, se da transferencia vy
contratransferencia. Aparece asi un vinculo, un espacio con emocioén, que
permite transmitir a ambas partes, desde el respeto y la comprension,
inquietudes, sensaciones y preocupaciones internas que no son faciles de
expresar en otros contextos sociorrelacionales de la vida diaria, como la
familia, los amigos, el trabajo, etcétera.

A) Entrevista clinica ocupacional

Después de realizar las entrevistas, que en un principio por protocolo,
desarrollamos para: formalizar el inicio de intervencion, la acogida, la
recogida de datos relevantes para el juicio clinico y la valoracion y
evaluacion del caso (historia ocupacional, pruebas complementarias),
comenzamos a realizar la entrevista clinica como procedimiento para la
intervencion terapéutica.

El terapeuta ocupacional ha de construir su propio estilo terapéutico, que
no puede ser forzado, vendra dado de la experiencia, la formaciéon y sus
habilidades intrinsecas como, por ejemplo, el saber manejar el humor, la
intuicion terapéutica de la experiencia, etc. Si es preciso tener conciencia de
cual es ese estilo de intervencion, que nos permite sentimos comodos para
establecer la relacion, ya que dependiendo de la forma en la que hagamos el
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abordaje los resultados pueden ser diferentes, por lo que es necesario tener
control sobre el mismo, el estilo y la capacidad de modularlo, para su
adaptacion al momento oportuno y a los objetivos que establecemos.

La observacion y la escucha aportan informacién del estado emocional
que en cada entrevista trae el paciente. Desde la escucha con aceptacion,
adaptamos nuestra intervencion sintonizando con los sentimientos que nos
expone, asi iremos haciendo la devolucion de los contenidos que aporta, para
ayudarle a valorar el ajuste de su discurso, hacia objetivos que le han hecho
solicitar ayuda. En la medida que organiza el sentido del relato iremos
reconduciendo hacia lo eficaz desde la filosofia de la terapia ocupacional.
Pondremos palabras al sentimiento, las inquietudes y proyectos, de forma que
se ajusten a un discurso constructivo en pro de las decisiones necesarias para
el cambio, en la construccion de una identidad ocupacional competente para
el cambio de estilo de vida.

Apoyaremos y estimularemos para adquirir nuevos patrones de ejecucion
adaptativos. Sefialaremos las areas de ocupacion que ha de mejorar, y las
destrezas de ejecucion que se han de entrenar, para lograr retos y objetivos
que faciliten la incorporacion de roles ocupacionales con responsabilidades.

Aportaremos las oportunidades que la organizacion y la terapia
ocupacional le ofrecen, para el proceso de autonomia, aclarando el sentido de
cada accion o recurso terapéutico y revisando su participacion en las
actividades que realiza, desde el refuerzo haciendo devolucion de logros.
Daremos sentido a la continuidad del proceso, invitando a la autocritica y a la
autoevaluacion.

El terapeuta ocupacional aclara la intencion técnica, da sentido y finalidad,
a todos los actos, tanto los que realiza desde la organizacién, como los que
suceden en sus contextos y entornos que son fuente empirica para el
aprendizaje.

Desde la flexibilidad haremos de nuestra particular entrevista clinica un
medio terapéutico con una linea de trabajo con bases definidas para que la
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intervencion sea coherente y eficaz, y asi lograr el cambio en el paciente y
que sea Optimo el manejo del terapeuta.

El terapeuta ocupacional ha de tener como paradigma, en sus entrevistas,
los principios de la ciencia de la ocupacion. En adicciones el enfoque
centrado en el cliente facilita y legitimiza la intervencion. La experiencia nos
ha demostrado, a un gran numero de profesionales, el buen resultado que da
seleccionar para la entrevista un modelo que crea una atmosfera de cambio,
desde la motivacion, es decir, la entrevista de intervencién motivacional.
Desde este estilo de trabajo priorizamos la empatia, que supone una escucha
reflexiva, podemos clarificar, marcar los relatos y preocupaciones del cliente,
pero sin imponer nuestra interpretacion o juicio. Aunque hemos utilizado
principalmente el término "paciente", vamos a utilizar aqui el término
"cliente", para respetar el modelo humanista que la teoria del cambio adopta
para los principios basicos de la entrevista motivacional. Hemos de intervenir
desde la comprension, pues de este modo podremos aceptar la ambivalencia
ante el consumo 0 no consumo, tratamiento o no tratamiento, que
caracterizan al drogodependiente. Desde el respeto al individuo, a su libertad
como tal y a sus deseos, evitaremos la confrontacién, las resistencias,
reforzaremos siempre cualquier signo que muestre o se manifieste en pro de
autoeficacia.

Al terapeuta la entrevista clinica motivacional le cuida del burra out o
sindrome del quemado, frecuente en el ambito sanitario, al descender la
confrontacién y el estrés que supone el trabajo con esta poblacion. El que
demos el protagonismo del proceso recuperador al cliente, no es solo por lo
expuesto anteriormente, sucede que, ademas de ser mas eficiente la
intervencién, descienden los niveles de fracaso en el terapeuta o, al menos, se
comparte.

Al cliente se le han de presentar unas propuestas terapéuticas e
indicaciones flexibles, dentro de las posibilidades de la intervencion,
compartir nuestras opiniones sin aconsejar, a no ser que nos lo solicite, ya
que es el cliente el protagonista de su proceso de cambio y debemos depositar
en €l la responsabilidad al tomar decisiones y las elecciones en cuanto a los
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instrumentos y a las alternativas de su proceso recuperador. Le
empoderaremos para cambiar y colaborar, desde la participacion activa, para
establecer un nuevo estilo de vida. Las elecciones que el individuo hace para
el cambio son las que realmente le comprometen consigo mismo.

Acompafiamos en el proceso poniendo sentido de realidad, desde una
perspectiva de trabajo flexible pero con retos alcanzables, con propuestas
asequibles a su contexto y a sus fortalezas, evitando, por nuestra parte, la
rigidez, la imposicion bajo nuestro criterio o juicio, evitando etiquetas que
despierten los mecanismos defensivos del cliente. Las preguntas seran
abiertas, y la escucha reflexiva, ya que asi se aporta emociones. Hemos de
devolver lo que hemos comprendido de su exposicién, enmarcando el
problema, ajustandolo (reenmarcar), focalizando, y viendo su trascendencia
en su vida diaria, en sus contextos y entornos. Rescataremos en la
intervencion los elementos que ha expresado y le motivan. Todo, sin realizar
un interrogatorio ni una interpretacion o juicio.

Fomentaremos que busque soluciones y proponga cambios; le
expondremos los elementos positivos que ha expresado, reforzandoselos para
que, de esta manera, progrese en las etapas decisionales descritas por
Prochaska y DiClemente (capitulo 2). Podemos para ello ayudarnos de
estrategias como el balance decisional; la volicién en proyectos e inquietudes;
los autorrefuerzos; las frases automotivacionales; en caso de terapeutas
experimentados, el uso de la paradoja; registros y autorregistros de
actividades, etc.

B) Seguimiento individualizado

El seguimiento individualizado no viene a ser mas que la anterior
entrevista clinica que hemos definido, en la que estamos basando parte de
nuestra intervencion. Simplemente se ha de afiadir que, al utilizarla, como
seguimiento, aporta una evaluacion continuada con su consecuente reajuste
en el disefio de intervencion en las areas de ocupacion.

Se ha de hacer un balance del perfil ocupacional que debe ir generandose
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y adaptandose tanto a las necesidades del entorno familiar, como al contexto
personal. El paciente ha de comprender en qué medida es necesario modificar
su perfil ocupacional para satisfacer sus demandas internas, como son ser
aceptado o valorado y ser parte, contribuir. Para ello, analizaremos con el
cliente la ejecucion ocupacional, los habitos, las rutinas y los roles, que se
han ido modificando y adaptando para la eficiencia en los patrones de
ejecucion en su familia, trabajo, docencia, red social y comunitaria.

Los cambios se van incorporando, van modificando la interaccion con el
medio, hay un feedback, que puede ser gratificarte o no, que tendra que ir
aceptando, comprendiendo, maniobrando y reajustando los nuevos modos
ocupacionales que esta ensayando con é€xitos y errores, repitiendo,
retroalimentando y anclando los eficientes para su bienestar personal y social.
Los proyectos e inquietudes, la volicion ocupacional van a sustentar el
esfuerzo hacia los logros, manteniendo y fortaleciendo la resiliencia.

C) Intervencion y apoyo familiar

La intervencion de la familia o de las personas significativas que conviven
con el paciente es necesaria, y asi se lo expresaremos al paciente, explicando
el sentido que tiene para lograr de forma satisfactoria cambios en el perfil
ocupacional para los logros que se pretenden, por lo cual, no hay
obligatoriedad pero si es recomendable contar con su consentimiento para la
implicacion familiar en el tratamiento.

Los familiares han de estar en disposicion de apoyar el proceso de
intervencion, necesitan conocer la intencion y el sentido de su participacion
en él. Para su tranquilidad, les ofreceremos apoyo continuo en el
seguimiento.

A veces, en el comienzo del proceso, este objetivo de participacion
familiar no es posible y se va logrando en fases mas avanzadas de la
intervencion, bien por decision de alguna de las partes, que pudieron en un
principio presentar resistencias a colaborar, o por acuerdos posteriores de
ambas partes.
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Al ser la adiccion una patologia multifactorial, la familia es uno de los ejes
con los que se debe contar y en el que se ha de intervenir. Nuestro interés es
que colaboren y se conviertan en nuestros aliados, que apoyen el proceso de
cambio de nuestro cliente, de forma que agilicen y faciliten nuestra labor
terapéutica. De lo contrario, pueden, inconscientemente, boicotear, dificultar
y poner impedimentos en la interaccion de la convivencia familiar, en las
nuevas competencias ocupacionales que el paciente vaya instaurando.

Es necesario, para que los apoyos familiares (apoyos externos) del
paciente puedan ser validos como agentes favorecedores del proceso, que
conozcan las caracteristicas, el funcionamiento, las alternativas y el sentido
de la intervencion en el tratamiento de la enfermedad (adiccién); en qué
consiste y por qué, y como ellos pueden convertirse en aliados y ser apoyo
efectivo en el proceso de deshabituacion/habituacién ocupacional. Por ello,
primero necesitan tener un minimo de espacio y dedicacion profesional,
donde se les ayuda a disminuir su angustia y ansiedad, a veces sus
sentimientos de culpa y el malestar que, en general, arrastran debido a la
conflictiva que surge en la relacion familiar con el paciente adicto.

Una de las caracteristicas de la adiccion es que el padecimiento, el
sufrimiento y el malestar, invaden a las personas cercanas al adicto. Esta
situacion puede generar serias repercusiones patologicas, principalmente
emocionales y psicologicas pudiendo llegar incluso al desarrollo de
problemas organicos.

Los grupos disefiados para familiares en los centros de atencion a
drogodependientes crean un espacio en el que los participantes son
asesorados e informados en lo referente a las adicciones y a sus alternativas
de tratamiento, dentro y fuera de la organizacion. En ellos se identifican con
otras personas en la misma situacion, con realidades muy parecidas, hablan
de sus preocupaciones en un foro donde se sienten escuchados y
comprendidos. Expresan y comparten emociones, se dan el apoyo que no
puede lograrse en otros contextos naturales, normalizados, fuera del
terapéutico. Liberan estrés y ansiedad y encuentran alivio al compartir y crear
compromiso de apoyo mutuo. Aparece la esperanza al ver situaciones
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parecidas, con evolucién favorable en vias de ser controladas, familiares mas
seguros, mas eficientes y con mejores niveles de bienestar.

Con la intervencion familiar se facilita que, en el contexto convivencial, se
realicen reajustes ocupacionales que mejoran las interacciones. El terapeuta
ocupacional realiza intervenciones de seguimiento donde se incluye al
usuario y a sus familiares, pues, ademas de aportamos informacién para la
evaluacion, nos permiten desde la intervencion la oportunidad de construir y
ajustar el empoderamiento de los roles ocupacionales, asi seran mas
adaptativos y eficientes para alcanzar todos equilibrio ocupacional familiar.

Del mismo modo, el terapeuta ocupacional aportando entrenamiento en
los miembros de la familia y en la dinamica familiar, refuerza y apoya la
comunicacion, la negociacion y los acuerdos en cuanto a la asuncion de
responsabilidades, normas y limites para la convivencia en contextos so
ciorrelacionales. Se facilita, de este modo, el desarrollo en la construccién de
identidad ocupacional adaptada, en referencia al entorno social de ejecucion
en el seno familiar.

Segun la fase de la intervencion y el momento decisional, se asesora sobre
el manejo de las pautas e indicaciones que la familia ha de marcar y como
realizarlas. Asi, al principio de la intervencion, en la fase de desintoxicacion
fisica, en la que el individuo puede estar ambivalente en su fase decisional, se
indicara, desde la comprension de las dos partes, la necesidad, la idoneidad,
de que los familiares acompafien, ayuden en el manejo del dinero, realicen
control sobre contextos y entornos relacionales, amigos, uso de movil, etc. Lo
apropiado seria conseguir que el propio paciente comprenda el sentido, y el
por qué, de esta ayuda, y sea él mismo quien la solicite. En fases mas
avanzadas, como son la deshabituacion/habitacion ocupacional y la
insercion/reinsercion, este control externo se ira distanciando en la medida en
que el individuo va recuperando el manejo de su control interno, autocontrol.

Cl) Intervencion familiar sistémica

Este tipo de intervencion requiere de formacion y experiencia para poder
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incluirla como una parte de la intervencion desde terapia ocupacional.
Requiere del conocimiento de técnicas, habilidades y estrategias entrenadas,
muy especificas. En caso contrario no podemos hacer uso de esta técnica
como complemento a nuestra disciplina.

Se aplica con éxito en el campo de las adicciones y su literatura comenzo
a desarrollarse sobre todo en la adicion a la heroina y al alcohol, por lo que
las premisas vienen heredadas en estas experiencias de intervencion.

Las caracteristicas del heroindmano y su familia se diferencian de las del
paciente que utiliza estimulantes u otras drogas.

Por ejemplo (ilustrativo, pues no tiene necesariamente por qué ser siempre
asi), en el sistema familiar del paciente cocainémano, hay unos valores
diferentes, son exigentes en las demandas de estatus social, se espera de los
hijos metas elevadas, se espera exitosos en los estudios o en el trabajo,
refuerzan la competitividad y valoran el éxito por el grado de poder, sobre
todo, adquisitivo (sociedad consumista). A veces los padres proyectan
objetivos que ellos no pudieron conseguir. Esta exigencia puede inducir al
paciente, para no defraudar y cumplir las expectativas que de €l se esperan, el
consumo de estimulantes, y asi poder alcanzar el rendimiento oportuno que
supone conseguir logros exitosos. En el heroindomano, nos hemos encontrado
en nuestro recorrido profesional, madres sobreprotectoras, padres ausentes. El
paciente se convierte en chivo expiatorio que encubre otros problemas, se
hace el protagonista de la dindmica y del sufrimiento familiar.

Lo que sin duda vemos en el dia a dia en nuestro desarrollo profesional es
que las relaciones familiares son disfuncionales, no generan satisfaccion en
los miembros y se anquilosan en el victimismo sin vislumbrar posibilidad de
encontrar cambios para una convivencia normalizada, donde cada individuo
pueda desarrollarse como tal, como miembro activo en un grupo familiar
competente que dé respuesta a la necesidad emocional y de pertenencia.

La teoria sistémica, define a la familia como grupo, sistema organizado
con jerarquia estructurada, con unas reglas, para cuidarse y diferenciarse
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entre si sus miembros. Se organiza a través de roles y dependiendo de la
funcionalidad de estos, puede ser un sistema en confusion pudiendo llegar al
caos. Minuchin indica que cada individuo pertenece a un subsistema con
diferente nivel de poder y habilidades distintas. La identidad del grupo
familiar se crea por reciprocidad en continua adaptacion a momentos de su
desarrollo. El hombre es un ser social, activo y reactivo; en la red de
comunicacion familiar, todos los miembros influyen y todos a su vez estan
afectados por ella.

El comienzo de la terapia sistémica en la intervencién familiar es
identificar la adiccién como una parte de un todo disfuncional, por lo que el
paciente va a dejar de ser identificado como el centro de atencién y se va a
tratar como una parte del problema.

La terapia se centra en quién participa y como, en la red de comunicacion
en la relacion (Minuchin, 1977), en los limites de los subsistemas, y los roles.
Hay una homeostasis en la que los individuos funcionan saludablemente con
satisfaccion de pertenencia. Hay alianzas y funcionalidad. Cuando la
estructura pierde flexibilidad, se vuelve rigida y disfuncional, no satisface las
necesidades de los miembros, puede aparecer un sintoma o varios en uno o en
varios miembros del grupo familiar, y asi, de este modo, mantenerse sin
cambios la homeostasis.

En la familia del drogodependiente, hay crisis, la adiccion es el sintoma
familiar. Puede haber un padre periférico y la madre, por el contrario, o como
consecuencia, ejerce el poder, se posiciona entre el hijo adicto y el resto de la
familia y entre esta y el contexto social. Tiende a protegerle y a hacerse
cargo, llegando incluso al aislamiento. Como consecuencia se generan
problemas en la individuacion del paciente para su autonomia y para crear su
propio subsistema conyugal, en el caso de que el paciente lo consiga, la
madre tiende a aglutinarlo y anular los roles propios de los miembros.

La terapia consiste en reestructurar el sistema familiar disfuncional a
través de intervenciones familiares, con técnicas y habilidades profesionales
para otorgar, a esa estructura, nuevas competencias en los roles, y flexibilizar
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y ajustar, de forma eficiente, la comunicacion; establecer jerarquias con
objetivos; fortalecer subsistema parental; consensuar decisiones en limites,
normas y responsabilidades; proponer actividades comunes, recuperar otras
extrafamiliares; y mejorar la competencia y el equilibrio ocupacional familiar
e individual.
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Diseno y contenidos de

la intervencion grupal
en terapia ocupacional
en drogodependencias

7.1. Intervencion grupa)

La intervencion grupal se disefiara teniendo en cuenta la idiosincrasia de la
organizacion donde vamos a intervenir. Como ejemplo, vamos a contar para
esta intervencion con el apoyo del modelo de atencion integral a las
drogodependencias del Instituto de Adicciones del Ayuntamiento de Madrid,
ya descrito anteriormente (apartado 4.3), en el que se integran siete
dimensiones, ejes o vectores, salud y autocuidados, psicopatologia, consumo
de sustancias, familiar, sociorrelacional, formativo-laboral y de ocio; con
ellos, vamos a establecer el programa, los objetivos y la estrategia de
intervencion, a nivel grupal.

La terapia ocupacional proporciona y posibilita la puesta en marcha de
diferentes tipos de intervenciones grupales en funcion de las caracteristicas
especificas y necesidades de los pacientes, lo realiza con técnicas de
aplicacion propias; las "actividades y ocupaciones"”, o "la ausencia de ellas"
por ejemplo, el uso de la expresion verbal (palabra), corporal..., en las
diferentes fases del proceso de intervencién en drogodependencias: acogida,
desintoxicacion, deshabituacién/habituacién ocupacional e
insercion/reinsercion.

La intervencion grupal es significativa, da identidad al desempefio
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profesional del terapeuta ocupacional, en cualquiera de los ambitos de
actuacion/dominios y, por tanto, requiere un conocimiento del
funcionamiento de los grupos humanos. El grupo tiene capacidad
motivacional, permite abordar necesidades terapéuticas de los pacientes
segun los estadios de cambio en que se encuentran, asi como movilizar y
estimular lo que hemos denominado anteriormente como "cambio positivo"
(cambios en el estilo de vida) por la influencia que tienen unos participantes
sobre otros. En el grupo "el otro" sirve para poder verme, conocerme de
forma objetiva (percepcion en espejo). Da apoyo y seguridad en cualquier
momento del proceso de intervencion, sentimiento de pertenencia,
contencion, compromiso con mis iguales.

Segln nuestra experiencia, si es posible, es fundamental la incorporacion
del paciente en etapas iniciales en la intervencion grupal, dado que de este
modo vamos creando cultura de trabajo en grupo y evitamos, en un futuro,
resistencias al incorporarle en fases mas avanzadas de la intervencién, ya que
el paciente se podria haber acomodado a la atencion individualizada como
Unica respuesta terapéutica. Quedaria, de este modo, a nuestro parecer, un
plan de tratamiento incompleto.

En este espacio relacional, ponemos en marcha nuestro campo e
instrumento de intervencion basado en la ocupacién, lo hacemos exclusivo.
Para los terapeutas ocupacionales los seres humanos necesitan participar en
actividades, creativas, manipulativas, expresivas, artisticas, lidicas, de ocio,
cognitivas, fisicas, deportivas, de comunicacién, culturales, educativas, de
entretenimiento, laborales, actividades de la vida diaria, que componen y dan
estructura a su vida cotidiana. En este marco, se promueven cambios, en las
actitudes, conductas y habitos ocupacionales, regulacion emocional,
necesarios para el logro de los objetivos terapéuticos con cada paciente.

El grupo acttia como una estructura que apoya ¥ facilita la socializacion, a
través del entrenamiento y la experimentacion, como en un laboratorio, para,
posteriormente, trasladar y desarrollarlo poniendo en marcha lo adquirido en
los contextos de vida normalizados y asi lograr que el desempefio del
individuo sea adaptativo y reforzarte.
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Los vinculos que se generan entre el terapeuta ocupacional y los
miembros del grupo y entre estos entre si, crean sentimiento de pertenencia y
autoconfianza a través de las actividades desarrolladas, ayudando a superar, o
reduciendo, los momentos mas negativos o faltos de motivacion. Propicia
situaciones que permiten aflorar sentimientos y expresarlos.

En la intervencion que desarrollan los terapeutas ocupacionales, tanto
individual como grupal, el objetivo, son los pacientes, que pueden presentar
disfuncion o déficit ocupacional, ya sea por un desequilibrio entre las areas
ocupacionales o por un problema en la funcionalidad de alguna de ellas, o de
las destrezas de ejecucion en interrelacion con los contextos y entornos.

El instrumento rehabilitador es la actividad propositiva (AOTA 1972); la
actividad es considerada terapéutica y adquiere ese sentido cuando se analiza,
se planifica y se establecen objetivos concretos, puede ser un fin en si misma
o puede ser un medio para el logro de los mismos.

La ocupacion es el agente terapéutico en la intervencion grupal, lo
paradigmatico, es el apoyo para el restablecimiento de los componentes, las
habilidades y destrezas, imprescindibles para el desempefio ocupacional
efectivo y la ocupacion significativa. La funcionalidad, o la adaptacién de la
disfuncién ocupacional va a modular, en mayor o menor medida, la
capacidad para ejecutar tareas que hacen posible el desarrollo de los roles
ocupacionales y la identidad ocupacional. Bonder, partiendo de las teorias de
Schon, da un sentido globalizador a la ocupacién y a su desarrollo en los
roles. Hay unos factores personales y emocionales para la eleccion de
actividad segun el entorno y significado de la misma para cada individuo, se
crea asi el constructo interno de esa actividad para cada persona. En el grupo
el individuo puede "jugar" constructos que podra trasladar a su vida diaria.

La ocupacion debe tener sentido para el paciente, Kielhofner dice: "que la
experiencia y la participacion de un individuo en el entorno (grupo) origina la
construccion de ciertas imagenes sobre las actividades y ocupaciones
realizadas, las cuales son muy personales y evocan fuertes emociones
significativas que seran seleccionadas o descartadas por el individuo en su
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socializacion'.

Los terapeutas ocupacionales, como defini6 Trombly (1995), en su
modelo de funcionamiento ocupacional, podemos utilizar "la ocupacién”
"como fin": esta permite a las personas (y al terapeuta) organizar la conducta
ocupacional con actividades o tareas que el individuo necesita aprender y
promover. Considera que, por ser esta propositiva por naturaleza, facilita la
estructuracion horaria a las personas y la adquisicién de competencias y
desempefios ocupacionales asociados al sentimiento de autoeficacia. También
es significativa, porque la persona la considera importante (asociadas a la
motivacion), dependiendo de las creencias y valores de cada persona.
También se puede utilizar "la ocupacion” "como medio", pues permite al
terapeuta usarla como instrumento de tratamiento para promover cambios y
mantener el funcionamiento ocupacional a través del andlisis de las
actividades. Al igual que la ocupacion como fin, tiene que ser significativa
para el individuo para proporcionarle una experiencia motivadora y
propositiva tanto para él como para el terapeuta.

Para Christiaensen et al. (2005: 548), "la ocupacion, dirigida a un objetivo
que se persigue en el tiempo, tiene significado para la accion e incluye
multiples tareas". Y Segun Crepen, Cohn y Schell (2003: 1031) "la
ocupacion” consiste en: "actividades diarias que reflejan valores culturales,
provee estructura de vida y significado a los individuo, esas actividades se
relacionan con necesidades humanas de autocuidado, disfrute y participacion
social".

El terapeuta ocupacional, en el proceso de intervencion grupal, tiene que
realizar un analisis de las actividades, de la ejecucion ocupacional y del
significado cultural que tienen para el paciente. Es decir, conocer y analizar
los aspectos de las demandas de una actividad, los requisitos necesarios para
su realizacion, que incluyen (Marco de trabajo para la practica de Terapia
Ocupacional: dominio y proceso, 2.a ed., traduccion de 2010):

v’ Los objetos, las herramientas, los materiales y las propiedades de estos,
en el proceso de realizacion de la actividad.
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v El espacio necesario para su realizacion, los requisitos del entorno
fisico.

v'Las demandas sociales, los requisitos de la actividad en el entorno
social y el contexto cultural.

v La secuencia y ritmo de tiempo y los requisitos relacionados con los
pasos que se han de seguir para llevar a cabo la actividad.

v'Las acciones, los comportamientos y las destrezas de ejecucion,
habilidades requeridas para poder realizarlas.

v Las funciones corporales, las funciones fisiologicas de los sistemas del
cuerpo, incluyendo las psicolégicas (OMS, 2001, p. 10).

v Las estructuras corporales, partes anatomicas del cuerpo, tales como
organos, extremidades y sus componentes que apoyan las funciones
corporales requeridas para la actividad (OMS, 2001, p. 10).

En el proceso de analisis de la actividad, el terapeuta profundiza y obtiene
el conocimiento e informaciéon para determinar su valor terapéutico e
identifica las destrezas de ejecucién, necesarias para el desempefio. Para su
proposito terapéutico, debe seleccionar, graduar, adaptar y modificar las
actividades de acuerdo con las caracteristicas del paciente, la edad, los
intereses, el nivel educativo, las habilidades y el contexto. El objetivo final es
recuperar y mantener el desempefio ocupacional adaptativo y competente del
paciente drogodependiente, en las areas ocupacionales: actividades de la vida
diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, descanso y sueio,
educacion, trabajo, ocio y participacion social; con patrones de ejecucion
efectivos (Marco de trabajo para la practica de terapia ocupacional: dominio
y proceso, 2.a ed.-traduccion 2010).

Los distintos grupos, contextos experimentales, permiten al terapeuta
ocupacional analizar la ejecucion ocupacional de las actividades, esta es la
combinacion entre la interaccion compleja y la dinamica de las destrezas y
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los patrones de ejecucion (habitos, rutinas, roles y rituales), contextos,
entornos, las demandas de la actividad y las caracteristicas del paciente.

Para Fisher (2006) "las destrezas de ejecucion son acciones observables,
concretas, dirigidas hacia una meta que el cliente usa para participar en las
ocupaciones de la vida diaria". Estas son aprendidas y desarrolladas a traveés
del tiempo y son ubicadas en contextos y entornos especificos.

Para Rogers y Hilm (2008), las numerosas funciones y estructuras del
cuerpo permiten la ejecucion.

En el Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia Ocupacional, las
destrezas de ejecucion son definidas "como habilidades que demuestran los
clientes en las acciones que llevan a cabo".

Detras de cada destreza de ejecucién hay muchas funciones del cuerpo,
mientras que las funciones del cuerpo, tales como la mental, la afectiva, la
cognitiva, la perceptual, la sensorial, la neuromuscular y las funciones del
cuerpo relacionadas con el movimiento (OMS, 2001), reflejan las
capacidades que se encuentran dentro de €él. Las destrezas de ejecucion son
habilidades que los pacientes demuestran en el desempefio de sus
ocupaciones.

Por tanto, la habilidad para adquirir o demostrar destrezas de ejecucion
depende de multiples factores, del contexto en el cual la ocupacion se lleva a
cabo, de las demandas especificas de la actividad que se esta intentando
hacer, de las funciones y estructuras del cuerpo.

El grupo es el espacio, entorno fisico y social, donde el terapeuta
ocupacional puede observar, recrear y evaluar al paciente en el desempefio
ocupacional competente, y modificar la direccion de la intervencion,
cambiando el entorno y el contexto, las demandas de las actividades, los
patrones de ejecucion; con la finalidad propositiva de establecer o restaurar,
mantener, desarrollar, retomar o suspender el desempefio ocupacional, con el
objeto de elaborar nuevas propuestas terapéuticas ajustadas a las necesidades
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del paciente. Rogers y Holm (2008) propusieron que durante el desarrollo de
las destrezas de ejecucion especificas a la tarea, varias estructuras del cuerpo
se unen en combinaciones Unicas, y emergen para afectar en el desempefio en
la vida real.

La perspectiva de la practica del terapeuta ocupacional, de cémo una
ocupacion es categorizada, varia dependiendo de las necesidades e intereses
del paciente, y del significado que tenga en sus areas de ocupacion. Muchas
veces las actividades se superponen entre las distintas areas ocupacionales,
las diferencias individuales del paciente determinan su categoria, por
ejemplo, cocinar puede ser un trabajo, mientras que para otro paciente seria
una AIVD. Lo mismo sucede cuando el terapeuta ocupacional disefia la
intervencion grupal, va a disponer de multiples actividades y ocupaciones que
posibilitan el entrenamiento de las destrezas de ejecucion, sera el terapeuta
ocupacional quien establecera con criterio técnico, por el conocimiento que
tiene de las propiedades de la actividad, la ocupacion y las necesidades
especificas para su ejecucion, el uso terapéutico de unas u otras. Por ejemplo,
los juegos pedagogicos pueden incluirse en el grupo de actividades de
estimulacién cognitiva y también puede ser categorizado en actividad
sociorrelacional.

La intervencion grupal en drogodependencias es el resultado de combinar:
la teoria, el conocimiento, el razonamiento clinico del terapeuta, el analisis
aplicado de las actividades y ocupaciones que son acciones observables de la
ejecucion de las destrezas, el diagnostico ocupacional y las caracteristicas del
paciente, el diagnostico en toxicomanias y los objetivos terapéuticos
establecidos en el plan de intervencion individualizado en el entorno grupal
en el area de consumo. Con el uso terapéutico de las actividades, el terapeuta
posibilita, mantiene y refuerza la competencia de la ejecucion en el
desempefio e influye positivamente en la salud, el bienestar y la satisfaccion
del paciente.

Tendremos en cuenta desde terapia ocupacional que el disefio de
intervencion en el contexto grupal plantea objetivos tanto individuales como
grupales, es decir, cualquier actividad en un grupo nos posibilita abordar
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objetivos propios intrinsecos del individuo, las destrezas motoras y de praxis,
sensoriales-perceptuales, cognitivas y de regulacion emocional y objetivos
que tienen que ver con los aspectos de relacién del individuo con el entorno,
las destrezas de comunicacion y sociales.

Se logran objetivos individualizados dentro de la actividad grupal y
hacemos uso de la dinamica en beneficio del usuario y de todos los miembros
a la vez. Esta manera de trabajar nos permite aislar al usuario en el grupo y a
la inversa podemos integrar individuos en una actividad comun. Esta
caracteristica que diferencia e identifica la intervencién grupal en terapia
ocupacional combina objetivos individualizados y objetivos transversales.
Este espacio ductil, doblemente terapéutico, aporta valor afadido al
profesional y al usuario, y ademas a nivel de la gestion de la Organizacién se
rentabilizan tiempos y recursos humanos.

En capitulos anteriores ya manifestamos que los recursos terapéuticos de
terapia ocupacional se han adaptando a las necesidades de los
drogodependientes, a medida que estos han ido cambiando. Nuestra
experiencia nos ha marcado el camino y la eficacia de la asignacion de ciertos
grupos a momentos decisionales del paciente (Prochaska y Di Clemente,
1983) y a los objetivos que se han de trabajar en cada fase de intervencion.
Esto no significa que un mismo grupo de actividades concretas pueda
adaptarse y sea valido en cualquier momento decisional o fase de la
intervencion, solo depende del uso y el manejo que hagamos de las
actividades. Asi, los grupos se disefian para pacientes teniendo en cuenta su
estadio motivacional y la fase en la que se encuentran en el proceso de
intervencion; unos se centraran en objetivos para la reduccion del dafio, otros
para la desintoxicacion, mientras que otros se orientan mas a la adquisicion, a
la recuperacion, al mantenimiento, a la consolidacion de destrezas, a habitos,
a comportamientos ocupacionales adecuados para la consecucién de la
integracion social y laboral y a otros para mejorar el nivel adecuado y
satisfactorio de bienestar individual y social.

Es decir, contemplaremos la posible inclusion del paciente en el grupo o
grupos terapéuticos que puedan resultar adecuados para la consecucion de los
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objetivos.

Nuestra experiencia nos ha llevado a orientar el disefio de los grupos de
terapia ocupacional como se muestra en los siguientes subapartados.

7.1.1. Grupos por perfil grupa) segin fase de intervencion y etapa
decisional

A) Grupos de terapia ocupacional de primera fase de intervencién

Denominacion de grupos posibles en la primera fase de intervencion:

Grupo de inicio, de contemplacion, cero, de primer nivel, orientados al cambio , de motivacion. ...

Categorias de las destrezas de ejecucion implicadas:

Destrezas motoras y praxis. Destrezas sensoriales perceptuales. Destrezas de regulacion emocional.
Destrezas cognitivas. Destrezas sociales y de comunicacion.

Areas de ocupacion intervenidas:

Actividades de la vida diaria, actividades instrumentales, suefio y descanso, juego, ¢ inicio a la
participacion social,

Figura 7.1. Primera fase de intervencion (Marco de trabajo para la practica de
terapia ocupacional: dominio y proceso, 2.a ed.-trad. 2010).

Las actividades grupales se indican y aplican cuando el paciente aun
permanece con consumos y esta en la ambivalencia sobre la decision de
abandonarlos. Etapa de precontemplacion/contemplacion.

Los objetivos son motivar a la abstinencia, dando espacios de contencion
y apoyo.
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1.0bjetivos generales que se han de alcanzar en el area de
drogodependencias. En esta fase de la intervencion el objetivo general
es aumentar su adherencia al tratamiento en el centro y motivar hacia la
abstinencia.

v Propiciar un clima de apoyo a las actividades basicas e
instrumentales (aseo, cuidado de la ropa, suefio y vigilia, etc.)
generando rutinas y normalizando horarios.

v Reducir los dafios asociados al consumo. Lograr que el paciente se
conciencie de la necesidad de la intervencion grupal, como medio
de contencion, apoyo y estimulo a la participacion y percepcion de
su situacion y problematica, derivada del consumo.

2.0bjetivos especificos. El grupo centrara sus objetivos en el area de
actividades de la vida diaria, actividades instrumentales, descanso y
sueflo, comunicacion e iniciacion a la participacion social, con la
finalidad de recuperar y mantener la funcién ocupacional. Para ello, el
terapeuta empleara actividades y ocupaciones y, tras su analisis
terapéutico, evaluara las destrezas en todas sus categorias (motrices y
de praxis, perceptivo-sensoriales, cognitivas, de regulacion emocional,
y de comunicacion y participacion social) que necesita para su
realizacién, ajustadas a las capacidades funcionales del paciente en ese
momento que dependeran de esta fase de tratamiento en la que esta.

3.Para abordar los objetivos de los grupos de terapia ocupacional de
primera fase, el terapeuta ha de:

v Pautar actividades diarias con un determinado horario y duracioén, y
adaptacion a la rutina en las tareas. Incorporacion y adquisicion de
habitos higiénicos, de alimentacion y de descanso.

v Crear conductas productivo-comportamentales, otorgandole al
drogodependiente un sentido a todo lo que hace tanto en lo referente
a la mejora de su salud fisica como mental, aunque en esta fase sea

177



con actividades sencillas dirigidas a que este pueda:

-Mejorar la capacidad de pensamiento deductivo y elaborado, para
fomentar la critica y la autocritica, y para mejorar la memoria, la
atencion, la autoestima y la confianza.

-Aprender a manifestar sentimientos, emociones, aceptacion de la
normativa de convivencia en el grupo, toma de conciencia y
aceptacion de los roles y responsabilidades que se han de asumir
en los diferentes contextos relacionales.

-Reconocer y aceptar las figuras de autoridad, fomentar las habilidades
sociopersonales en el transporte, manejo del dinero, utilizacion
de recursos, aumentar la tolerancia al esfuerzo y la frustracion,
aprender a demorar las demandas y abandonar la
procrastinacion.

-Controlar ansiedad e impulsividad.

-Regular las emociones corporales (fisiologicas de los sistemas del
cuerpo incluyendo las psicolégicas (OMS, 2001, p. 10) y
estructuras corporales.

4. Metodologia propia de aplicacion de los grupos de terapia ocupacional
de primera fase. Se podra emplear cualquier tipo de actividad, adaptada
a este momento, pero priorizaremos:

v Actividades manipulativas, expresivas, creativas (arteterapia), de
baja exigencia en las destrezas de ejecucion, por ejemplo, realizar
dibujos sencillos con pocas instrucciones y bajo nivel de
improvisacion.

v Actividades psicofisicas: estiramientos y entrenamiento del arco
articular, equilibrio y ligera tonificacion. Entrenar para una
paulatina resistencia fisica, actividades psicomotrices, corporales y
de juego.

v’ Actividades de relajacion a través del ejercicio.
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v Actividades recreativas, con juegos de mesa, intelectuales y
pedagogicas, de simulacion, ejercicios de memoria, atencién y
concentracion (pasatiempos, sopas de letras, sudokus, etc. de forma
individual y colectiva).

v Actividades de la vida diaria, entrenamiento del autocuidado y de las
tareas del hogar.

v Actividades sociorrelacionales, debates sencillos, comentar una
noticia de actualidad, dinamicas grupales, juegos relacionales.

5.Destrezas de ejecucién segun los tipos de actividades en los grupos de
terapia ocupacional de primera fase de intervencion:

v’ Actividades manipulativas, expresivas, artisticas, artesanas:

-Destrezas motrices y de praxis: coordinacion o6culo-manual,
visomotora, integracion bimanual y bilateral, motricidad fina y
gruesa, secuenciacion.

-Destrezas sensorioperceptivas: adecuacion sensorial, percepcion,
atencion.

-Destrezas cognitivas: pensamiento concreto, capacidad de esfuerzo,
concentracion, memoria, aprendizaje, imaginacion, creatividad.

-Destrezas de regulaciéon emocional: nivel basico de tolerancia a la
frustracién, a la espera/recompensa (iniciar y terminar la
actividad de forma progresiva), control de estados ansiogenos,
satisfaccion personal, disfrute, autoeficacia.

-Destrezas sociales y de comunicacion: organizacion de la tarea,
autoorganizacion, reconocimiento 'y aceptacion  social.
Adecuacion y cumplimiento de normas y limites.

*Tipo de actividades. Pintura, en todas sus modalidades (0leo, acuarela,
sintética, de dedos, pastel, etc.), pintado de superficies grandes.
Recortar y pegar. Escayolas, trabajo en espejos, realizacion facil de
tapices y alfombras, cesteria, ceramica, modelado, arcilla, dibujo
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con modelo, etc. (de bajo nivel de exigencia).
v’ Actividades psicofisicas, psicomotrices y deportivas:

-Destrezas motoras y de praxis: coordinacion, equilibrio, tono muscular,
resistencia fisica, procesos fisioldgicos y neuromusculares.

-Destrezas cognitivas: integracion de esquema corporal, atencion,
concentracion, orientacion temporoespacial.

-Destrezas sensorioperceptivas: coordinacién sensorial, respuestas
propioceptivas.

-Destrezas de regulacion emocional: canalizacion de tensiones
psiquicas, como el estrés, la ansiedad, la impulsividad. Promover
respuestas emocionales adaptativas, autoestima.

-Destrezas de comunicacion y participacion social: facilitacion de la
participacion social, respeto a las normas y figuras de autoridad
en contexto ladico-deportivo, acercamiento a recursos
normalizados, cooperacion, manejo y adecuacion de la
competitividad.

*Tipo de actividades. Psicomotricidad, juegos con globos, telas, papel.
Acondicionamiento fisico. Juegos de coordinacion, como balén
prisionero, con pelotas de goma o con indiacas.

v Actividades recreativas, juegos pedagogicos, cognitivos y
relacionales:

-Destrezas motoras y de praxis: expresion gestual, secuenciacion.

-Destrezas cognitivas: atencién, concentracién, memoria, expresion
verbal y escrita. Razonamiento, comprension, comunicacion
explicita e implicita, curso y contenido del pensamiento.

-Destrezas sensorioperceptivas: adecuacion sensorial, percepcion.

-Destrezas sociales y de comunicacion: escuchar, participar, disfrutar,
socializar.

-Destrezas de regulacion emocional: manejo de ansiedad, impulsividad,
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confianza.

*Tipo de actividades. Juegos de mesa (ajedrez, parchis, damas, etc.).
Juegos pedagogicos, trivial, tabu, cifras y letras, rumikub, etc.
Juegos cognitivos, pedagdgicos, relacionales, palabras encadenadas,
historias incompletas, sopa de letras, sudoku, el ahorcado, el
diccionario, etc.

B) Grupos de terapia ocupacional de segunda fase de intervencion

Denominacion de grupos posibles en la segunda fase de intervencion.:

Grupo de estimulacion cognitiva, actividades de la vida diaria, de competencias sociales, de acti-
vidades técnico-terapéuticas, relajacion y control de estres, ludoterapia, musicoterapia. ...

Categorias de las destrezas de ejecucion implicadas:

Destrezas motoras y praxis. Destrezas sensoriales perceptuales. Destrezas de regulacion emocional.
Destrezas cognitivas. Destrezas sociales y de comunicacion.

Areas de ocupacion intervenidas:

Actividades de la vida diaria, actividades instrumentales, suefio y descanso, juego, ¢ inicio al ocio
y a la participacion social.

Figura 7.2. Segunda fases de intervencion (Marco de trabajo para la practica
de Terapia Ocupacional: dominio y proceso, 2.a ed.-trad. 2010).

Las actividades grupales que han de aplicarse en la segunda fase de
intervencion se adecuan al momento en que el paciente consigue la
abstinencia y comienza a incorporar e instaurar, poco a poco, cambios,
preparacién/accion. Seria la fase de deshabituacion de habitos que han estado
asociados al consumo y la generacion de nuevos habitos ocupacionales, mas
adaptativos y funcionales, que cubren el espacio de los anteriores que se van
abandonando, y ademas protegen al individuo del consumo, fase de cambio.
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1.0bjetivos generales que se han de alcanzar en el area de
drogodependencias.

v Mantener y consolidar la abstinencia a todas las drogas, tanto las que
generaron la demanda principal como las que no, o al menos reducir
y controlar, lo maximo posible, el consumo de estas secundarias.

v Instaurar el compromiso en la intervencion indicada en su proceso de
recuperacion y cambio, regularidad e implicacion.

v Identificar los factores de riesgo y proteccion frente al consumo de
drogas, desarrollando mecanismos y estrategias de afrontamiento.

v Desarrollar y mantener actitudes y comportamientos que promuevan
la adquisicion de un estilo de vida mas saludable y disminuir los que
pongan en riesgo su calidad de vida, "un estilo de vida sin drogas".

v Reducir o distanciar la recaida en el consumo de drogas, aminorar
los efectos negativos y, si ocurre, ha de solicitar rapidamente ayuda
para resolverla antes de que instale un patron de consumo, que suele
ser el que tuvo anteriormente.

2.0bjetivos especificos. El terapeuta ocupacional en esta fase grupal
abordara de forma transversal todas las areas de ocupacion: AVD,
AIVD, descanso y suefio, ocio, comunicacion y participacion social, e
iniciacion en trabajo y educacion. Con el fin de reforzar y mantener los
patrones de ejecucién ocupacional, aprendidos e interiorizados en la
etapa de contemplacion/preparacion entre las areas y las destrezas, ya
descritos. Centrara la intervencion en mantener e incrementar en el
paciente o usuario las capacidades adquiridas en el desempefio
competente, en las ocupaciones ya instauradas, detectara y valorara las
destrezas, habilidades que no han sido desarrolladas atin, y que son
necesarias para promover una ejecucion y manejo efectivo de la
funcién ocupacional en las nuevas areas que se van a intervenir,
educacion y trabajo y redirigira las ya incorporadas.
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Para la consecucion de estos objetivos, se tendra que realizar un
nuevo analisis o se reevaluara la ejecucion ocupacional.

El terapeuta seleccionara las actividades y ocupaciones segun las
nuevas necesidades, y encaminara la intervencion hacia la participacion
competente y adaptativa, con objetivos significativos de esta fase de
deshabituacién ocupacional, hay que dirigir "el cambio" hacia el logro

de la autonomia e independencia en el marco de un estilo de vida
saludable.

3.Para abordar los objetivos de los grupos de terapia ocupacional de
segunda fase de intervencion, el terapeuta ha de:

v Proporcionar un ambiente distendido y relajado, en el que se
desarrolla la funcion ocupacional en el grupo, para lo que se servira
de las herramientas y técnicas de apoyo de la entrevista
motivacional, como por ejemplo a través del apoyo emocional, al
paciente: le hablara en plural cuando exprese de forma
autorreferencial sus dificultades o inconvenientes. Empleara,
connotaciones positivas en el discurso, le demostrara que le cree
capaz de conseguir lo que se ha propuesto y destacara los aspectos
positivos del desempeno ocupacional para que vea lo que gana y
experimente un sentimiento de competencia y autoeficacia.

v Animar a que se expresen los beneficios conseguidos en el
desarrollo del comportamiento ocupacional, como refuerzo positivo.
Estimulara la volicion y animara a la continuidad de la ejecucion y
mantenimiento de otras ocupaciones y actividades. En ocasiones,
cuando el paciente no toma iniciativas, en la realizacion de
actividades, podremos proponer alternativas como forma de
controlar las situaciones que dificultan su desempefio. Para todo
ello, el terapeuta debe ser capaz de transmitir comprension hacia las
emociones del usuario, mantener una actitud empatica, que le
permitira potenciar la efectividad de la intervencion: transmision de
pautas, devolucion de informacion y poder desarrollar
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discrepancias.

Cuando el paciente presenta resistencias ante la tarea que se ha
de realizar, hay que evitar la discusién, el enfrentamiento o la
imposicion; por el contrario hay que estimular las decisiones que de
él surgen, barajando, argumentando, en paralelo, la norma, el limite,
en definitiva el marco socializador al que tiene que adaptarse e
implementarse en el desempefio ocupacional. Todos estos aspectos
guiaran el razonamiento clinico del terapeuta ocupacional.

v Ha de fomentar el cumplimiento del patréon ocupacional,
implementando itinerarios de habitos y rutinas estructuradas e
individualizadas, para mantener la instauracion del desempefio
competente y participativo en la vida cotidiana, en la casa y en la
comunidad. Esta ultima requerira al usuario de interacciones en el
entorno y en el contexto mas complejo.

v/ Promovera, el cumplimiento y el orden del tiempo dedicado al
descanso, como apoyo necesario, para el rendimiento de otras areas
de ocupacién (inactividad/actividad).

v Apoyara el desarrollo de los roles ocupacionales, de forma
satisfactoria, en relacion con el perfil ocupacional pasado y presente
y con las experiencias vividas en el desempefio de las actividades en
el entorno y en el contexto, a través de la interaccion exitosa que
resulta de realizar actividades de participacion social.

v Entrenard competencias para el desempeiio de roles y destrezas, en
las que el usuario responda eficazmente al desempefio competente
de las demandas de los roles en los que participe para reforzar su
identidad ocupacional.

v Promovera el apoyo activo y la confianza hacia el usuario y la de él
hacia otros, para empoderarle hacia la autogestion.
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v'Minimizard o paliard las posibles limitaciones en la funci6n
ocupacional, producidas por los déficits en las destrezas de
ejecucion inherentes al usuario, o por el incremento en el nivel de
exigencia en el desempefio de las demandas de las actividades y
ocupaciones de las areas de ocupacion que se van a intervenir y que
a veces le llevan a procrastinar.

v Propiciard las coocupaciones, "actividades que implicitamente
implican al menos a dos personas" (Zenke y Clark, 1996),
mantendra un clima grupal que promueva el desempefio
participativo, en compafiia de otros.

v Favorecera la estimulacién de la volicién para el desempefio y su
proyeccion en inquietudes e intereses de futuro.

v Estimularé el insight para favorecer la relacién en pro de su acci6n
terapéutica facilitando y reforzando el interés y la comprension del
sentido de la realizacion de la tarea.

v Propiciard el aprendizaje para el desarrollo de mecanismos que
promuevan el manejo equilibrado en el empleo en cada area de
ocupacion, o entre ellas; identificando que el defecto o exceso en el
desempefio provoca una descompensacion que pone en riesgo el
mantenimiento de la salud integral, al aumentar los
comportamientos desequilibrantes en los patrones de ejecucion.

v/ Fomentard nuevos intereses hacia aspectos laborales y formativos
que favorezcan integracion y autonomia, y del mismo modo se
reforzara la participacion activa en tareas y actividades recreativas y
gratificantes para el disfrute del ocio en el tiempo libre.

v Entrenard y estimulara hacia el desarrollo de destrezas de ejecucion
para la habituacion ocupacional en todas sus categorias para que el
drogodependiente pueda:
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-Aprender e integrar conceptos que le permitan la planificacién, la
organizacion y el desarrollo de diferentes tareas: atencién,
memoria, resolucion de problemas, ideacion, secuenciacion,
imaginacién, capacidad de organizar y priorizar rutinas, y el
manejo del tiempo.

-Comunicar e interaccionar con otros en un entorno interactivo,
expresarse de manera efectiva, iniciar y responder preguntas,
respetar el espacio personal (en relaciones mas amplias que las
duales).

-Expresar emociones, mostrar autocontrol, mejorar la autoestima,
asociar ideas, tomar conciencia corporal, estimular la percepcion
en todas sus funciones, aumentar el umbral de tolerancia a la
frustracién, ayudar a la cooperacion, asumir responsabilidades,
respetar las normas, adquirir compromiso, mostrar
compaferismo, facilitar la reflexién, adquirir seguridad, mostrar
respeto y disfrutar en compafiia de otros.

-Estimular el funcionamiento de forma integral de las funciones
corporales y estructuras corporales indispensables en cualquier
desempefio.

4.Metodologia propia de aplicacion de los grupos de terapia ocupacional
de segunda fase de intervencion. Se podra emplear cualquier tipo de
actividad, priorizaremos:

v Actividades manipulativas, expresivas, creativas (arteterapia). En
esta fase la actividad debe ser de alto nivel de exigencia y
compromiso en la ejecucion, con actividades que requieren procesos
complejos, usos de herramientas, varias instrucciones, con periodos
de espera, el logro a largo plazo, multitareas, etcétera.

v Actividades psicofisicas: deportes, actividades de resistencia fisica,
en equipo, en competicion, juegos con reglas complejas.

v Actividades de relajacion: con técnicas manuales y corporales e
imaginativas.
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v Actividades recreativas: con juegos de mesa, intelectuales y
pedagogicos, de simulacion, juegos para estimulacion cognitiva.

v Actividades instrumentales de la vida diaria: bricolaje, cocina,
decoracion, cuidados de otros, plantas, mascotas y personas,
utilizacion y manejo de dispositivos de comunicacion, organizacion
y mantenimiento del hogar.

v Actividades sociorrelacionales, debate, lectura, creaciéon de
periodico, lectura colectiva, cineférum, confrontacion de opinidn,
grupos de discusion, dinamicas grupales, juegos relacionales
elaborados.

v’ Actividades de participacion socioculturales y acercamientos ludicos
a espacios en comunidad: visitas a recursos culturales, teatro, cine,
centros culturales, exposiciones, bibliotecas, y recursos de ocio.

v Actividades de ocio virtual, acercamiento a elementos e
instrumentos relacionadas con nuevas tecnologias. Otras
actividades: uso de videoconsolas.

5.Destrezas de ejecucion segun tipos de actividades en los grupos de
terapia ocupacional de segunda fase de intervencion:

v Actividades manipulativas, expresivas, artisticas, artesanas de
segunda fase de intervencion:

-Destrezas motrices y de praxis: coordinacion 6culomanual, visomotora,
integracion bimanual y bilateral, motricidad fina y gruesa,
secuenciacion motora temporoespacial.

-Destrezas sensorioperceptivas: adecuacion y discriminacion sensorial,
percepcién en todas sus funciones, asociar, organizar
sensaciones.

-Destrezas cognitivas: pensamiento concreto y pensamiento abstracto.
Capacidad de esfuerzo, resistencia. Atencién sostenida, selectiva
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y dividida, concentracion memoria a corto, medio y largo plazo
y de trabajo. Aprendizaje para la organizacion y planificacion,
organizacion de la tarea, autoorganizacion. Imaginacion,
creatividad.

-Destrezas de regulacion emocional: tolerancia a la frustraciéon y a la
espera/recompensa (iniciar y terminar la actividad de forma
progresiva). Control de estados ansiogenos, satisfaccion
personal, disfrute y autoeficacia.

-Destrezas sociales y de comunicacion: reconocimiento social,
aceptacion social. Adecuacién y cumplimiento de normas y
limites.

*Tipos de actividades. Pintura, en todas sus modalidades (6leo, acuarela,
sintética, de dedos, pastel, etc.). Collages colectivos, pintura al 6leo,
acuarela, plumilla, ceramica elaborada, artesania, talla en madera, etc.
Macramé, estafio, pirograbado, espejos, alfombras, cesteria, ceramica,
modelado, arcilla, dibujo artistico, marqueteria, telares, tejer, mosaicos,
maquetas, etc.

v  Actividades psicofisicas, psicomotrices y deportivas:

-Destrezas motoras y praxis: coordinacién dinamica general, equilibrio,
tono muscular, resistencia fisica, organizacion de secuencias
temporales de movimientos voluntarios y automaticos conocidos
y nuevos, coordinacion neuromusculo-esqueléticas (funciones
fisiologicas de los sistemas del cuerpo, cardiovascular,
hematolégico, inmunolégico, respiratorio (CIF - Clasificacion
internacional del funcionamiento de la discapacidad y la salud).

-Destrezas  cognitivas:  integrar esquema corporal, atencion,
concentracion (funciones de la conciencia). Orientacién
temporoespacial con personas, lugares (funciones de
orientacién/funciones globales mentales).

-Destrezas sensorioperceptivas: coordinacion sensorial y propioceptiva,
toma de conciencia de la posicion del cuerpo y el espacio,
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identificacion corporal, modulacion e integraciéon de las
sensaciones del cuerpo. Conciencia visual del entorno a diversas
distancias (construccion visomotora). Discriminacion de
sensaciones a través de la variabilidad de experiencias, auditivas,
visuales, tactiles y vestibulares (funciones sensoriales/funciones
globales mentales).

-Destrezas de regulacion emocional: canalizar tensiones psiquicas,
como el estrés, la ansiedad, la impulsividad. Funciones
relacionadas con la energia y los impulsos, respuestas
emocionales adaptativas, autoestima.

-Destrezas de comunicacion y participaciéon social: interacciones con
otros en ambientes sociales, respeto a las normas y figuras de
autoridad en un contexto ludicodeportivo, integracion en
recursos normalizados, la cooperacion, manejo y adecuacion de
la competitividad.

*Tipo de actividades. Todas las modalidades deportivas, padel, badminton,
futbol sala, baloncesto, tenis, frontén, natacion, etc., Psicomotricidad:
juegos con globos, acondicionamiento fisico. Juegos de coordinacion,
bal6n prisionero, con pelotas de goma, con indiacas (juegos deportivos
alternativos).

v Actividades recreativas, juegos pedagogicos, cognitivos y
relacionales:

-Destrezas motoras y praxis: expresion gestual, secuenciacion.

-Destrezas cognitivas: atencién, concentracién, memoria, expresion
verbal, expresion escrita, razonamiento, comprension,
comunicacion explicita e implicita, curso y contenido del
pensamiento. Analisis y reflexion.

-Destrezas sensorioperceptivas: adecuacion sensorial, percepcion.

-Destrezas de comunicacion y participacion social: organizar el mensaje
verbal, escuchar, participar, disfrutar, socializar y sociabilizar.

-Destrezas de regulacion emocional: manejo de ansiedad, control de la
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impulsividad, confianza.

*Tipos de actividades. Juegos de mesa (ajedrez, parchis, damas, y juegos
pedagogicos, trivial, tabu, cifras y letras, rumikuib. Juegos cognitivos,
pedagdgicos, relacionales, palabras encadenadas, historias incompletas,
sopa de letras, sudoku, el ahorcado, el diccionario.

v Actividades sociocomunitarias y de ocio. Interactian todas las
destrezas de ejecucion: adaptacion al entorno, participacion,
cooperacion, integracion, conocimiento del entorno y contexto,
autocontrol, autodeterminacion, interrelacion con iguales en
ambientes sociales, aceptacion y cumplimiento de normas,
costumbres.

*Tipos de actividades. Actividades culturales (visitas a museos,
exposiciones, cineférum, reuniones de lectura, etc.), actividades fisico-
deportivas (pachangas de cualquier deporte, participacion en
competiciones, piscina, senderismo, clubs deportivos), actividades
creativas, artesanas, manipulativas, ludicas y recreativas, salidas al
campo, visitas por zonas atractivas de la ciudad, parques.

C) Grupos de terapia ocupacional de tercera fase de intervencion
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Denominacion de grupos posibles en la tercera fase de intervencion.:

Ludoterapia. Taller de radio, taller de lectura y escritura creativa, taller de ocio. Taller de técnicas
de estudio.

Categorias de las destrezas de ejecucion implicadas:

Destrezas motoras y praxis. Destrezas sensoriales perceptuales.Destrezas de regulacion emocional.
Destrezas cognitivas. Destrezas sociales y de comunicacion.

Areas de ocupacion intervenidas:

Actividades de la vida diaria, actividades instrumentales, suefio y descanso, juego, ocio, trabajo,
educacion y participacion social.

Figura 7.3. Tercera fase de intervencion (Marco de trabajo para la practica de
Terapia Ocupacional: dominio y proceso, 2.a ed.-traduccién 2010).

Estos grupos son los indicados cuando el paciente mantiene y consolida la
abstinencia, ha cambiado habitos, etapa de acci6on/mantenimiento, ha
instaurado cambios, es la etapa de insercion/reinsercién ocupacional; nuestro
objetivo, ademas de seguir reforzando la adquisicion de nuevos habitos para
un nuevo estilo de vida, es mantener y generalizar los cambios ya
instaurados, de forma permanente para que se conviertan en nuevas rutinas y
habitos saludables, que empoderen hacia la insercién sociolaboral y
ocupacional de forma autébnoma e independiente. Para ello, es indispensable
que el paciente haya interiorizado y desarrollado estrategias de cambio, y asi
favorecer la instauracion del nuevo estilo de vida normalizado, que le
permitira su insercion en el area sociolaboral, formativa y educativa, de ocio
y en las competencias ocupacionales en general, de forma activa.

En esta fase todas las areas del desempefio estan adquiriendo un nivel de
ejecucion adaptativo y funcional, asociado al mantenimiento de la
abstinencia.

En el desarrollo de la intervencién grupal, en esta tercera fase de
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intervencion, hemos cambiado el formato que estabamos utilizando en los
dos grupos anteriores, en los cuales ya se definié la orientaciéon hacia el
entrenamiento de las destrezas de ejecucion, finalidad prioritaria, sobre todo
en la segunda fase grupal. Hemos analizado y desmenuzado la actividad, la
técnica y el proceso rehabilitador/habilitador en los grupos de terapia
ocupacional. Ahora en la tercera fase de intervencion grupal no analizamos,
no descomponemos la actividad, sino que aunamos actividades en areas de
ocupacion. Incluso la actividad, aqui, la entendemos y la utilizamos, por
momentos, en finalidad en si misma. Esta nueva situacion cambia y define
esta fase, es por esto que la exposicion, el formato lo organizamos de forma
diferente.

Una vez adquiridas las habilidades individuales, la puesta en marcha de
los recursos ocupacionales y las competencias personales en fases anteriores,
las actividades grupales de la tercera fase centran el objetivo general en
implementar la insercion, reinsercion, del usuario en los diferentes contextos
y entornos donde va a desarrollar un nuevo patréon ocupacional con identidad
eficiente.

En esta fase incidimos en las areas de ocupacién: trabajo, educacion,
participacion social y ocio.

Respecto al grupo, es el espacio en el que compaginar aprendizaje,
creacion y diversion, y el contexto desde el cual reforzaremos los logros
adquiridos en la funcién ocupacional en el equilibrio interareas del
desempefio, y nos servira de puente para el desarrollo de las areas de ocio,
trabajo, educacion y participacion social.

1.Los objetivos y actuaciones en el area de ocio de los grupos de terapia
ocupacional de tercera fase de intervencion son que el paciente
consiga:

v/ Aprender a desarrollar un ocio constructivo en otros contextos
distintos a los de consumo y a las situaciones de riesgo asociados
a la conducta adictiva:
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v/ Promover y usar el ocio para el desarrollo de sus habilidades
ocupacionales personales y sociales, empleo de todas las
destrezas de ejecucion, funciones y estructuras corporales.

v Descubrir y desarrollar aptitudes e iniciativas que le proporcionen un
crecimiento personal, y le permitan reconocer las actividades de
ocio como elementos normalizadores fundamentales para su
satisfaccion personal e integracion plena.

v Sensibilizarse sobren la importancia del uso adecuado del ocio en el
tiempo libre.

v/ Adquirir las herramientas de autoplanificaciéon del tiempo libre para
poder usar las actividades de ocio de forma individual y
responsable.

v/ Servir de puente para que conozca los recursos comunitarios, los
visite y los incorpore en sus itinerarios personales.

El terapeuta, para el logro de estos objetivos, pondra en marcha una
serie de actuaciones, en las que empleara actividades atractivas (sirven
todas las descritas en las actividades grupales para la segunda fase) y
enriquecedoras que fomenten la creatividad y la autoestima personal,
estimulando la participacion activa del paciente.

Se ha de potenciar la capacidad individual para disfrutar de las
pequeiias tareas, y asi lograr un equilibrio entre el trabajo, el estudio,
las actividades de la vida diaria y el ocio, de forma planificada no
compulsiva, aumentando la tolerancia a sensaciones de aburrimiento
mediante la identificacion de intereses personales, aficiones que ha
realizado, que realiza o que le gustaria realizar. Ademas, ha de aceptar
tanto las destrezas competentes que posee como las difi cultades
personales, los recursos economicos, sus relaciones sociales y el apoyo
familiar. La finalidad es recuperar el gusto por las relaciones
interpersonales en el contexto sociocultural. Por ejemplo, para este
objetivo se programaran con el paciente visitas a recursos.

Tipos: Las actividades en el espacio grupal de la tercera fase han de
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ser.

v/ Dinadmicas grupales para el aprendizaje y exploracién de habilidades
sociales, actividades artisticas y expresivas, de busqueda y
eleccion de recursos, y de utilizacion de fuentes de informacién
como Internet, prensa, centros culturales, talleres tematicos, etc.

v Actividades de ocio en contexto comunitario: fisicas, deportivas,
intelectuales, sociales, artisticas, culturales, recreativas (juegos,
fiestas...). Pueden desarrollarse en bibliotecas, en asociaciones
deportivas, en talleres monograficos como pueden ser los de
radio, de animacioén a la lectura, de dibujo, de pintura, de acceso
Internet, y a través de visitas a recursos.

v/ Recursos: centros socioculturales, polideportivos, aulas de la
juventud, patronato de turismo, cine, teatro, museos,
exposiciones etc.

2.Los objetivos y actuaciones en el area de participacion social en los
grupos de terapia ocupacional de tercera fase de intervencion son que
el paciente consiga:

v/ Promover el conocimiento y su participacion en actividades
comunitarias como: asociaciones de barrio, radios comunitarias,
ONG, parroquias. Acercamiento y sensibilizacion en temas con
valores ecologicos politicos sindicales y en foros criticos
sociales.

v/ Promover la interactuacion en los roles familiares exigidos o
deseados (Mosey, 1996). Actividades compartidas en familia de
origen y extensa.

v Generar nuevas redes sociales de apoyo con grupos de intereses
comunes, amigos, vecinos, etc.

Para lograr estos objetivos, asesoraremos y acercaremos al usuario a
los recursos de informacion de los foros sociales en su contexto y
entorno. Para ello, ya ha realizado entrenamiento en dinamicas que le
han otorgado competencias y han mejorado su seguridad para afrontar
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la puesta en marcha de sus intereses en la participacion comunitaria.

3.Los objetivos y actuaciones en los grupos de terapia ocupacional de
tercera fase de intervencion en el area laboral son que el paciente
consiga:

v Incrementar la empleabilidad. Para ello hemos de conseguir el mayor
grado posible de destrezas que le capaciten en competencias
laborales, apoyando con instrumentos y herramientas que
faciliten el fin.

v Entrenar habilidades ocupacionales con actividades prelaborales para
la posible incorporacion laboral y el mantenimiento del empleo.

v/ Estimular la participaciéon en actividades de voluntariado en la
comunidad o en el compromiso en acciones individuales de
ayuda altruista a otros.

v Para el logro de estos objetivos acercaremos, al paciente a recursos de
asesoria laboral y formativa y de busqueda de empleo.
Reforzaremos y facilitaremos las tareas de busqueda activa de
empleo en los diferentes recursos publicos y entidades solidarias,
y en asociaciones generales y especificas. Entrenaremos, para
facilitarlo, con técnicas de role playing y recreaciéon para la
entrevista y el manejo laboral.

4.Los objetivos y actuaciones en los grupos de terapia ocupacional de
tercera fase de intervencién en el area de educacion son que el paciente
consiga:

v Crear intereses formativos que se adecuen a sus expectativas
académicas, y a los niveles de sus funciones cognitivas
complejas y concretamente en las ejecutivas.

v Reforzar el interés en decisiones para iniciar o retomar actividades
formativas en recursos normalizados o adaptados.

7.1.2. Otros grupos terapéuticos
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A) Grupos de terapia ocupacional para colectivos con necesidades
especiales

Como terapeutas ocupacionales en drogodependencias en el contexto de la
intervencion grupal tenemos que tener presente la variabilidad de actuaciones
posibles. Existen colectivos que presentan lo que llamamos necesidades
especiales, cuando sucede y son muy significativas, es necesario disefiar
grupos diferenciados que den respuestas a las caracteristicas especificas de
estos pacientes. Entre otros, podemos destacar:

1.Los grupos orientados a adolescentes y jovenes: en ellos hay que tener
en cuenta las peculiaridades inherentes a su edad en relacién con su
etapa de desarrollo evolutivo. La adolescencia es una circunstancia
vital en la que confluyen tanto cambios fisicos (pubertad) y cambios de
comportamiento (proceso psicolégico), a través de los cuales los nifios
y nifias dejan de serlo para pasar a la etapa adolescente que suele
comprender las edades desde los 12 hasta los 16 o 17 afios, varia segun
autores, para convertirse en jovenes y adultos.

v’ Las caracteristicas que definen principalmente al adolescente vienen
determinadas por los cambios corporales provocados por la
influencia de las hormonas sexuales, por las nuevas formas de
relacion familiar, por que se inicia una independencia progresiva. Se
aumenta la capacidad intelectual que le permite razonar de un modo
hipotético-deductivo, hacer previsiones de futuro, comenzar la
busqueda de identidad, sufrir las variaciones en el estado del animo.
Comienzan a cuestionar las normas, a conocer a nuevos amigos,
fuera de su entorno habitual de relacion que era la familia, adquieren
nuevos roles en su contexto sociocultural, eligen nuevos retos
formativos, estudios superiores, preparaciéon profesional, relaciones
sexuales, nuevas formas de diversion, empleo de actividades de ocio
en el tiempo libre. Estos cambios provocan desajustes en el
comportamiento ocupacional, el adolescente se siente diferente, para
él se plantea un esfuerzo de adaptacion a los cambios corporales,
sociales, psicologicos, en interrelacion con el contexto

196



sociorrelacional de los adultos.

v Este proceso de cambio y adaptacion hacia la vida adulta va a estar
condicionado por factores vinculados al individuo y al contexto
social, si bien pueden obrar en el adolescente primero y en el joven
después, como factores que le facilitaran o impediran la adquisicion
de un comportamiento autonomo e independiente en las areas de
ocupacion, como exige nuestra sociedad.

v Este es el marco que hace pivotar a los programas dirigidos a
adolescentes y jovenes en drogodependencias. Por ello, los grupos
pueden ser de tipo informativo, sensibilizador acerca de los efectos
asociados al consumo de drogas, educativos; de aprendizaje de
competencias y entrenamiento en destrezas de ejecucion y
habilidades sociales generadoras de alternativas de habitos
saludables, de ocio y terapéuticos.

v Estos grupos podemos realizarlos en tres contextos: en los propios
centros educativos, emplearemos sus recursos pedagogicos, es decir,
aulas, espacios de ocio. En espacios habituales, donde los grupos
naturales de adolescentes y jovenes se reunen, como asociaciones
juveniles, parques, aulas de ocio, etc. En los centros especificos de
prevencion y tratamiento en drogodependencias.

v Los grupos dirigidos a adolescentes y Jovenes deben promover el
desarrollo, la ejecucion y el mantenimiento del desempefio
ocupacional de las areas de ocupacion, cuyo desempeno
satisfactorio esta condicionado al sentimiento de competencia
individual (roles ocupacionales) y social (entorno y contexto
ocupacional), en su colegio, instituto, universidad, hogar, grupo de
iguales, familia, con el objetivo de dotarles de un funcionamiento
adaptativo en las destrezas de ejecucion, una identidad ocupacional
en valores, en actitudes y asi poder gestionar, con sus propios
recursos las situaciones y variables de riesgo intra e interpersonales
presentes en el consumo de drogas y segun diagnostico (uso, abuso
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o dependencia en el consumo).

v En estos espacios grupales, para adolescentes/jovenes, el terapeuta
posibilita la realizacion de acciones participativas a través de
actividades propositivas y finalistas, dependera del objetivo
preestablecido. Si queremos instaurar habitos, patrones de ejecucion
en las distintas areas de ocupacion, tendremos en cuenta la
dimension de las demandas de ejecucion de las actividades
seleccionadas para tal fin; si por el contrario nuestro objetivo es, por
ejemplo, aumentar el repertorio de actividades de ocio, fomentar su
practica para convertirlas en hobbies, abordara la funcionalidad en
el desempefio competente en el del area de ocio. En ambos casos las
actividades deben ser gratificantes, participativas, que promuevan la
expresion de opiniones, exteriorizacion de sentimientos,
pensamientos, inquietudes, problemas, desarrollo de la identidad
ocupacional, el disfrute del rol o los roles del presente y del futuro.

v El terapeuta programara el desarrollo de la intervenciéon en el
proceso de construccién de un grupo participativo, primero debera
motivar a los adolescentes y Jovenes en el desarrollo de una
actividad pudiendo hacerlo a través de "la generacion de ideas" una
vez que ha explicado la metodologia, los objetivos, el contenido, la
duracion del grupo. Este recogera las ideas que surjan, descartara
aquellas que puedan ser inadecuadas o queramos trabajar mas tarde,
intentaremos ser asertivos y no coartar la iniciativa del grupo pero
debera mantener una postura directiva en los casos en los que el
grupo no responda a nuestras propuestas, bien por estar este muy
inhibido o no estar suficientemente motivado, en cualquier caso
debe proponer alternativas razonadas y dialogadas.

v'Los distintos tipos de actividades que se van a realizar, la
metodologia y la estrategia de intervencion, los juegos de
cooperacion, de confianza, de comunicacion, de resoluciéon de
conflictos, de misterio, de role playing, deportivos, y de actividades
fisicas, de actividades al aire libre, excursiones, deportes de
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montafia, acuaticos, actividades artisticas, artesanales y culturales,
actividades audiovisuales, de dramatizacion, atendiendo a la
especificidad en relacion directa con el consumo de drogas. En estos
grupos hay que combinar contenidos en informacion sobre drogas,
sus componentes, tipos, efectos, dafios y riesgos asociados al
consumo, conductas de proteccién relacionadas con la salud y
estrategias preventivas personales ante las conductas de riesgo.

v' A los centros de tratamiento en drogodependencias que tienen
programas de intervencion con adolescentes y Jovenes, el motivo
por el que acuden y por el que hacen la demanda de ingre so es
variado, casos de padres que acuden por sospecha de consumo de
drogas, derivaciones de otros recursos (servicios sociales y
judiciales, asociaciones, sanitarios, educativos, etc.) y, en menor
caso, por iniciativa personal.

2.0tros grupos de terapia ocupacional, que estan indicados para colectivos
con necesidades especiales, por estar en situacion de exclusion social,
por deterioro grave cognitivo, pacientes con bajo potencial de cambio
que requieren tratamientos prolongados, patologia dual severa.

v Los objetivos de terapia ocupacional a destacar en los grupos para
estos colectivos de caracteristicas singulares son:

-Adquirir el desempefio competente en las areas de ocupacion. Mejorar
y adaptar destrezas para disminuir en lo posible la disfuncion
ocupacional.

-Instaurar patrones ocupacionales para aumentar autonomia e
independencia.

-Detectar e identificar sintomas o situaciones desestabilizadoras que
impidan el buen desarrollo de destrezas y competencias
ocupacionales.

-Propiciar la implicacion de los pacientes en el disefio y planificacion de
su ocio de forma autonoma y creativa.
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Desarrollaraficiones. Utilizacion saludable del tiempo libre.

-Motivar participacion, favorecer la responsabilidad individual y el
empoderamiento, lo que supone un factor de proteccion, que
resulta especialmente importante en los grupos mas vulnerables.

v'Los colectivos sefialados presentan con mayor frecuencia una
desestructuracion de capacidades, que es necesario revertir para
evitar situaciones de mayor riesgo. L.os pacientes con bajo potencial
de cambio, las personas sin hogar o las que presentan diferencias de
origen, cultura o idioma pueden experimentar mejoras significativas
en su proceso de cambio y lograr una mayor integracion y
sentimiento de pertenencia a través de la mejora en el desempefio de
actividades.

v'Desde terapia ocupacional se han de utilizar actividades que
favorezcan en los pacientes las relaciones y vinculos sociales y el
sentimiento de pertenencia a grupos en los que la adiccion no sea el
eje conductor. Esto resulta especialmente 1til en colectivos como los
mencionados, que presentan frecuentemente una dificultad afiadida
para la participacion social y la integracion en grupos normalizados,
los grupos de terapia ocupacional son el puente para este fin.

B) Grupos transversales que se realizan desde el equipo interdisciplinar

En la gestion del disefio de intervencion que la organizacion realiza, en
colaboracion con los miembros del equipo interdisciplinar, se tienen en
cuenta las actuaciones e intervenciones que pueden realizarse por cualquiera
de los miembros del equipo de trabajo. Por ejemplo, ofrecer asesorias
puntuales sobre adicciones a familiares, instituciones, etc., en general a
personas o colectivos que lo requieran. Actuaciones de informacion y
prevencion que se demandan desde recursos formativos, asociaciones de
padres, ONG, asociaciones, o colectivos de seguridad ciudadana,
sociosanitarios, asistenciales, etc.

En ciertas intervenciones grupales existen objetivos y contenidos
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generales, comunes a todos los integrantes de los equipos de intervencion, en
los que su dinamica puede ser desempefiada por cualquiera de los
componentes del equipo interdisciplinar. Pueden realizarse en colaboracion
interareas, complementandose sus especificidades.

Pueden generarse, segun necesidades, por ejemplo, para grupos
informativos, de acogida, motivacionales, de reduccion del dafio, etc., y a
continuacion vamos a desarrollar algunos grupos trasversales que hemos
valorado como mas representativos:

1.Grupos para, o con, familiares. Hemos descrito, anteriormente, en la
intervencion familiar, la importancia que tiene que las personas
significativas del paciente se impliquen en el proceso de intervencion,
y por qué necesitan también su espacio propio donde recibir apoyo y
ayuda para que sean nuestros aliados eficaces.

Los grupos para familiares de pacientes con problemas de adiccion
benefician al familiar para la comprensién del problema, y por tanto al
drogodependiente.

La familia en un principio puede ser desestructurada, disfuncional, y
con la intervencién puede convertirse en un sistema terapéutico si en
los contenidos del grupo contemplan: informacion del proceso
terapéutico, etapa, contenidos y duracion del tratamiento. Suelen
presentar dificultades para reconocer y expresar emociones y
sentimientos del tipo: culpa, rencor, rabia, frustracion y debido a la
acomodacion "patolégica" se desarrolla una codependencia. Este
fendmeno presenta un patron de dolorosa dependencia de los
comportamientos compulsivos, buscan aprobacion de los demas para
sentir seguridad, autoestima e identidad. Puede aparecer sobre todo en
mujeres ansiedad, depresién, baja autoestima y llegar a padecer
patologia organica, en ella o en otros miembros de la familia.

Hay, en los familiares del drogodependiente, consecuencias
emocionales y comportamentales, y en el caso de los hijos de
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drogodependientes varia su gravedad segun la edad que tengan. Puede
aparecer dificultad en el desempefio eficiente e identificacién de roles
(hijos  parentalizados). @ También pueden darse conflictos
sociorrelacionales, como la evitacion de actividades sociales, por
ejemplo las celebraciones; aislamiento social; encubrimiento,
ocultacion; problemas economicos; deterioro de la comunicacion o
conflictiva familiar y de pareja.

v El valor del grupo estd en si mismo, como herramienta terapéutica.
Segun Freiser es un laboratorio de salud. Es una fuente de
motivacion para:

-Reconocer y asumir la enfermedad.
-Entender la necesidad de ayuda profesional y sociofamiliar.
-Poder identificar la asociacion del problema con las consecuencias.

-Reconocer que es a través del cambio como se llega a la solucion del
problema.

-Aceptar intervencion en el tratamiento.

-Comprender que mantener la abstinencia es medio y fin en el proceso
hacia la salud.

Los familiares también pasan por las diferentes etapas
decisionales, y hay que tener en cuenta que no necesariamente va su
proceso en paralelo con las etapas en las que puede encontrarse el
usuario.

Los grupos familiares pueden realizarse desde las diferentes
areas de intervencién, en colaboracibn y desde la
complementariedad de las mismas. Cada profesional aportara los
contenidos y realizara las maniobras propias de su disciplina, y
todos encaminados al logro de objetivos comunes.

v El grupo mixto de familiares y pacientes puede realizarse
combinando sesiones con el grupo en el que solo participan los
familiares, o como modalidad tnica. Tras la evaluaciéon de los
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usuarios, segun sus necesidades, se disefiaran los tipos de grupos, en
la experiencia clinica se constata que los familiares precisan un
minimo de espacio propio. Pero la ventaja de la modalidad mixta,
pacientes y familiares es que el mensaje y la elaboracion de
compromisos terapéuticos no pueden ser manipulados ya que todos
han participado y asi se evitan controversias.

2. Grupos de salud

v Liderados por el é&rea sanitaria, son complementados o en
colaboracion de terapia ocupacional y de este modo se aporta valor
afladido al generalizar de forma practica los contenidos de salud en
las AVD, en los habitos y rutinas del usuario, de forma global, en el
desempefio de competencias en las areas de ocupacion, y asi tratar
de conseguir equilibrio ocupacional saludable adaptativo y
competente, sobre todo en aspectos especificos de autogestion de
autocuidados de la salud, higiene, alimentacion, ejercicio, descanso
y suefio y en el ocio saludable.

v Este grupo se puede enriquecer con intervenciones del area
psicologica en contenidos de psicohigiene, o el area de trabajo
social desde la que se pueden dar a conocer recursos y apoyos
alternativos sociocomunitarios, por ejemplo.
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Red asistencial
y dispositivos
en adicciones

8.1. Intervencion ambulatoria y recursos de apoyo en las organizaciones
de atencion al drogodependiente

8.1.1. Intervencion en régimen ambulatorio

La intervencion ambulatoria, también llamada, en adicciones, tratamiento
urbano, se realiza proxima al medio natural del paciente. Es la forma ideal
para realizar la intervencion, ya que, de este modo, se abordan en el momento
las dificultades, in situ, que aparecen en el individuo al desenvolverse en su
contexto y entorno.

Se va interviniendo sobre dificultades que surgen, que se van presentando
en su realidad del dia a dia, situaciones de riesgo en areas de ocupacion,
espacios fisicos, contextos sociofamiliares, relacionales, laborales, de
formacion y de tiempo libre, que pueden surgir y pueden activar el craving y
llevar a consumos puntuales o a recaidas. Del mismo modo, vamos a ayudar a
identificar las estrategias y circunstancias que, por el contrario, si pueden
estar actuando como factores de proteccion reforzando el mantenimiento de
la abstinencia (no consumo de drogas). Este modelo de intervencién se
realiza en un marco real facilitando la habilitacion y rehabilitacion, que
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desarrolla la terapia ocupacional, en el contexto natural, a través de las
técnicas y actuaciones que actdan en el individuo y en el medio.

Los aprendizajes de las destrezas para el desempefio ocupacional crean
patrones de ejecucion, se van incorporando por entrenamiento, son
reconocidos y experimentados a través del proceso de vivenciacion,
internalizacion, desde el espacio terapéutico-ocupacional (en la
organizacion). La finalidad es que esta elaboracion se traslade al medio
habitual familiar, relacional, comunitario, sociolaboral formativo y en el
tiempo libre se realice la puesta en marcha, se experimente de forma practica,
in situ, en los contextos y entornos del usuario. El contexto social da un
feedback en el usuario, y también la propia retroalimentacion de sus
ejecuciones en sus desempefios, con las sensaciones y emociones percibidas,
van a tener como consecuencia que el paciente vaya a tender a realizar
adaptaciones, ajustes mas eficientes y lograr asi satisfaccién, apareciendo
refuerzos positivos externos, reconocimiento y aprobacion desde su entorno
social (retroalimentacion).

La ventaja del seguimiento terapéutico, de la intervencion continuada, es
que el terapeuta facilitara, favorecera, la reflexion y el andlisis de las
experiencias que han surgido en las aproximaciones que el paciente va
realizando para el nuevo estilo de vida, en su entorno y contexto. Para ello,
pone en marcha destrezas, patrones de ejecucion nuevos con proposito. Se
sigue entrenando, y de este modo se van incorporando roles eficientes hacia
una identidad funcional para mejorar competencia ocupacional, estrategias,
habilidades, adaptacion e iniciar la asuncion de responsabilidad y de igual
modo a tomar iniciativas y decisiones. Este proceso empodera, facilita el
refuerzo y contribuye a fortalecer resiliencia y bienestar.

El contexto familiar, las personas significativas en la intervencion
ambulatoria, es un apoyo cercano fisicamente, por lo que se puede
complementar el plan de intervencion individualizado y grupal, con su apoyo,
con quien se realizara intervencién conjunta usuario y familiares. Se facilita,
asi, el proceso de cambio, con los mecanismos de refuerzo, apoyo, a veces
control y contencion que aporta el seno familiar. Se puede hacer, en algunos
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casos, extensible a entornos sociorrelacionales, dependiendo de las
circunstancias personales y del momento de la etapa del proceso se podrian
realizar intervenciones con amigos y con figuras de relevancia del paciente, a
demanda de él o nuestra, por ejemplo personas con vinculo del entorno
laboral o formativo.

No todos los usuarios que demandan ayuda, tratamiento, en los centros de
atencion a las adicciones pueden beneficiarse desde el principio de este tipo
de intervencion ambulatoria.

En la primera entrevista, en la acogida y apertura de la historia clinica, el
profesional, en algunos casos, detecta situaciones personales de salud graves
que no permiten realizar la intervencion ambulatoria. En tal situacion se
informa al usuario y acompafiantes (si da el consentimiento), del itinerario
alternativo, temporal o definitivo, que podemos cursar para comenzar el
proceso de recuperacion con el apoyo externo en recursos de la propia red o
de otras publicas y privadas (ingreso hospitalario, centro convivencial,
comunidad terapéutica etc.).

Se ha de evitar precipitarse en dar respuesta a la demanda. Hay que
realizar una buena evaluacion interdisciplinar antes de tomar decisiones para
la derivacion temporal a recursos externos de apoyo de la organizacion e
informar de recursos ajenos a nuestra red, a los que accederia por iniciativa
propia, cortandose en caso afirmativo, al incorporarse en ellos, nuestra
relacion terapéutica.

Mision | Vision I Valores I
Atencion sociosanitaria Ofertar intervencion/trata- Mejorar calidad de vida.
especializada a drogode- miento de calidad. Aumentar la satisfaccion
pendientes y familiares. Equipo interdisciplinar. del ususario y de la fami-
Recursos de apoyo. Desarrollo profesional y lia.
Intervencion integral e personal continuado. Equipo de trabajo profe-
integradora. sionalizado.
Compromiso y reconoci-
miento social.
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Figura 8.1. Plan estratégico de la organizacion: la atencion a la
drogodependencia.

Si se realiza derivacion temporal, hemos de considerar y hacer
comprender al paciente que este subproceso de intervencion es una primera
fase del proceso integral para la recuperacion. Se le explican y contextualizan
las etapas del tratamiento en los recursos que vamos a poner a su disposicion,
y le argumentamos la ineficacia de la derivacion si no se cumple el proceso
completo. Es decir, de nada serviria que, después de un ingreso hospitalario o
una estancia en régimen cerrado, al finalizar la permanencia no se realice la
continuidad del proceso de intervencion en régimen ambulatorio.

Si apoyamos la intervencion ambulatoria con un recurso externo
residencial o de intervencién, temporal, se ha de mantener el seguimiento del
usuario desde el equipo de intervencion del centro de referencia,
manteniéndose estrecha coordinacion con el recurso de apoyo al que ha sido
derivado.

8.1.2. Recursos internos de apoyo al tratamiento

Nos referimos a recursos internos de la organizacion a todas aquellas
actuaciones que se desarrollan para la intervencion con el paciente. Los actos
encaminados a la restitucion, rehabilitacion y habilitacion para el logro de
objetivos: lograr abstinencia, mantenerla y consolidarla, para mejorar la
calidad de vida, el bienestar y la insercion o reinsercion en las areas
ocupacionales; cada area interdisciplinar desde sus técnicas propias, y todas
con el objetivo comun sefialado. Concretamente, desde terapia ocupacional,
se ha de intervenir para apoyar la adquisicion de la abstinencia, disminuir el
consumo o0 la reduccion del dafio, para poder incorporar en el individuo
competencias ocupacionales que proporcionen el cambio de patrones de
ejecucién ocupacional adaptativos, equilibrio e identidad ocupacional
funcional que, a su vez, fortaleceran la consolidaciéon de la abstinencia
(cadena circular de eslabones imprescindibles para el logro).

Los soportes fisicos y de gestion son aspectos que se han de tener en
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cuenta para dar facilidades a los recursos humanos, dado que posibilitan o
limitan el trabajo para poder impartir las diferentes modalidades de
intervencion (materiales, historias clinicas, informatica, condiciones de
habitabilidad y seguridad, protocolos, registros, normas ajustadas a la ley,
etc.).

8.1.3. Recursos externos de apoyo al tratamiento

Los recursos externos a veces son necesarios. Cuando las circunstancias
psicosociales u organicas del individuo son precarias, hay fracaso en
intervencion ambulatoria. La permanencia temporal en un recurso de apoyo
aporta al usuario, principalmente, un espacio de salud y recuperacion, y asi
puede mejorar después destrezas y competencias ocupacionales que le van a
permitir, posteriormente, completar en intervencion ambulatoria el completo
proceso, integral e integrador, de intervencion. Sin ellos no se podria, en
algunos casos, iniciar un tratamiento ambulatorio eficiente. La terapia
ocupacional, en estos dispositivos temporales de apoyo, presta sus servicios
y, para ello, elabora programas con objetivos encaminados a que el usuario al
finalizar la estancia, al alta, se encuentre en disposicion de completar el
proceso, en régimen ambulatorio, para su deshabituacion y habituacion
ocupacional y asi lograr identidad ocupacional y autonomia en el seno social
normalizado de forma activa en participacién social.

Cuando no esta indicado realizar intervencion ambulatoria, porque las
condiciones de salud o sociofamiliares no permiten cumplir objetivos de
desintoxicacion, de mantenimiento de la abstinencia, las organizaciones
pueden tener en su red, o conveniados, recursos de apoyo temporal para
lograrlo. Si la demanda de intervencién, tras su evaluacion profesional o
interdisciplinar decide que no puede realizarse de forma adecuada, se ha de
actuar desde la ética, informando y asesorando de otros dispositivos que
puedan adecuarse y satisfacer la demanda de forma satisfactoria. No se
asumira lo que no puede ser atendido de forma responsable y coherente, y asi
se ha de transmitir al cliente y a familiares acompafiantes.

En caso de tener que realizarse una desintoxicacion fisica, se evaluara:
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drogas, tiempo de consumo, cantidad y posibles complicaciones organicas y
psicosociales que pueden devenir por la situacion patologica global del
usuario. En esta situacion la organizacién si no asume el proceso de
desintoxicacion realizara las oportunas gestiones de derivacion temporal, o
asesorara sobre otros recursos ajenos. En este caso el recurso de apoyo es la
unidad de desintoxicacion hospitalaria u otro recurso en régimen de ingreso
(cerrado). Existen dispositivos sanitarios que ademas evaluan y valoran la
situacion psicopatoldgica del paciente, necesaria, a veces, en la patologia dual
que presentan pacientes sin diagnostico o que no es claro en el momento,
para realizar la desintoxicacion y el tratamiento en los procesos posteriores de
deshabituacion y reinsercion o insercion.

Del mismo modo, puede ocurrir que no se pueda realizar intervencion
ambulatoria, para el proceso de deshabituacion y mantenimiento de la
abstinencia, si el usuario no dispone de recursos o apoyos externos (familiar
responsable, instancias sociales, etc.) basicos que apoyen el momento.
También puede ser debido a falta de autocontrol minimo, necesario, por
causa de una larga historia de consumo o por un nivel elevado de consumo y
de dependencia, por ello va a ser preciso realizar durante un tiempo una
contencion externa. Por lo cual se ha de realizar la derivacion oportuna a
recursos de apoyo, como son las comunidades terapéuticas o los pisos de
apoyo para la deshabituacion y mantenimiento de la abstinencia (recursos
residenciales, convivenciales de apoyo e intervencién sobre todo
socioeducativa). El objetivo primordial de estos dispositivos va a ser poder
dar un espacio separado del contexto de consumo, para favorecer el
mantenimiento prolongado de la abstinencia la consolidacion de la misma y
crear un minimo patron ocupacional funcional y adaptativo, y de este modo
poder continuar posteriormente intervencion ambulatoria para la insercion
social.

Puede ser oportuna la utilizacion de los centros de dia para pacientes con
patologias psiquiatricas, ya que aparte de la intervencion en adicciones
también es necesario el especifico abordaje psiquiatrico (complementariedad,
teniendo en cuenta no realizar duplicidad). Del mismo modo ocurre en
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poblaciones de tercera edad, o en patologias organicas que esté indicada la
rehabilitacion funcional en régimen de unidades de dia.

Por ultimo, cabe sefialar a la poblacion en riesgo de exclusion o con
deterioro cognitivo importante, que pueden beneficiarse de recursos
ambulatorios, centros de dia, albergues, centros de acogida, etc. que se han
creado y se ajustan para cubrir necesidades basicas, y que en caso de no ser
atendidas no se podrian realizar otras actuaciones desde los dispositivos de
intervencion en adicciones.
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Casos clinicos
y anexos

Los casos clinicos que exponemos a continuacion presentan diferencias en su
desarrollo.

Con ello queremos manifestar nuestro interés en potenciar en terapia
ocupacional la diversidad en la actuacion y la flexibilidad para transcribir el
trabajo de intervencion desde nuestra disciplina, dentro de nuestro marco de
actuacion.

En el caso 1 se ofrece un acercamiento al analisis de la percepcion que el
terapeuta recoge del juego transferencial que se da en la relacién con el
paciente.

En el caso II se plantea la intervencion desde terapia ocupacional haciendo
hincapié en el manejo de la técnica, la estrategia y las habilidades que ofrece
la ciencia y el estudio de la ocupacion humana al terapeuta ocupacional.

9.1. Caso clinico 1

(En colaboracion con M. a Tamara Barrio Olmos. Terapeuta ocupacional)

9.1.1. Presentacion del caso

Maria, 37 afios, de Madrid (Espafia). Inicia el consumo de alcohol a los 15
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afos y de cocaina a los 17 afos. Presenta patologia dual (consumo de drogas,
mas patologia psiquiatrica). Estd en tratamiento psicofarmacoldgico. Y se
encuentra en estado de incapacidad laboral temporal desde los 36 afios.
Refiere que desea retomar el trabajo.

Inicia tratamiento e intervencion por problemas de adiccion a drogas a los
37 afos. Acude al centro de atencion al drogodependiente, por indicacion de
su psiquiatra, para realizar, regularmente, controles analiticos para
determinacion de drogas, con el fin de comprobar la abstinencia mantenida v,
de este modo, poder acceder a un centro de dia psiquiatrico.

En el inicio de la intervencion, se le aclara que en el centro de atencion a
drogodependientes no se realizan controles toxicolégicos solamente, sino que
este centro es de valoracion, evaluacion, intervencion y tratamiento, por lo
que debe decidir si esta interesada. Se compromete a realizar la intervencion
integral en el centro y a informar a los profesionales de salud mental de la
decision tomada. Tras la valoracion del equipo transdisciplinar, se mantiene
coordinacion con los profesionales de salud mental.

Su ultimo consumo de cocaina lo realizo tres meses antes de iniciar el
tratamiento, manifiesta que la causa fue por haber retomado el contacto con
su ultima pareja, se siente muy arrepentida por ello y desde entonces no ha
tenido relacion con él, pese a que éste la llama por teléfono. Desde que
mantiene la abstinencia, intenta ser estrictamente correcta con las comidas y
con los horarios, dedica mucho tiempo a leer, con cierta obsesion, libros y
articulos acerca de la diabetes.

A) Diagnostico DSM-IV

EjeI F14.1 Trastorno abuso a cocaina
F 10.1 Trastorno abuso de alcohol

Eje II F61 Trastorno mixto y otros trastornos de personalidad. La
paciente ha sido diagnosticada a los 30 afios de un Trastorno limite de
la personalidad (TLP). TCA (Trastorno de la conducta alimentaria,
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anorexia) e intento autolitico a los 31 afios.

Eje IIT E10 Diabetes mellitus, insulinodependiente
E2 Hipotiroidismo subclinico por deficiencia de yodo

Eje IV EGAG 70%
Eje V  EEAG: 60%

El diagnostico se realiza por el equipo de intervencién al inicio del
proceso de atencion, apoya la evaluacion al poderse comparar en el
tiempo.

B) Historia ocupacional

Se ha recogido informacion del pasado y del presente para determinar qué
se puede rehabilitar del pasado y qué hay que habilitar en el presente. Para
ello, se realiza un cruce de informacion en el que se estableceran los objetivos
para el disefio de intervencion.

BI) Historia de vida ocupacional del pasado
*Areas de la ocupacién

Segin el marco de trabajo para la practica de terapia ocupacional
(dominio y proceso), revisado en 2009 por la AOTA (Asociacién americana
de terapeutas ocupacionales), las areas de ocupacion se dividen en: AVD
(AVDB y AVDI), es decir, descanso y suefio, educacion, ocio y tiempo libre,
trabajo, juego y participacion social. Estos subgrupos se concretan y se
explican en las siguientes areas: AVD, trabajo y juego/ocio.

a) AVD. Son funcionales a nivel de autonomia y autocuidados personales.
Ciertas actividades instrumentales no son adaptadas a su ciclo vital, ya
que desde muy joven siempre ha tenido que ser muy autosuficiente,
pues su madre la hacia responsable de las tareas de mantenimiento del
hogar, ella llega a sentir que era su responsabilidad. Durante algunos
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afios ha convivido con dos parejas sucesi vamente, ella se encargaba de
las responsabilidades de la casa (tareas domésticas, compras y facturas,
etc.), adoptando papel de sumisién en la relacion (dependencia
emocional, llegando a recibir maltrato).

b)Trabajo. Terminé sus estudios de BUP. Realiz6 el curso de socorrista
acuatico y trabajé en la piscina de una urbanizacién (durante dos
veranos) para pagarse el carné de conducir. Posteriormente, ha
trabajado en un restaurante, y en una heladeria (en la cual llegé a ser
encargada), y abri6 su propio negocio a los 25 afios, que regento
durante cuatro afios (un pub en el pueblo donde nacio). A los 32 afios,
aprob6 las oposiciones de correos y la hicieron fija. Desde entonces
hasta los 36 afios ha mantenido este empleo.

c)Ocio. Afirma que no disfrutaba del dinero que ganaba porque se pasaba
la mayor parte del tiempo trabajando. Carecia de conciencia de la
importancia de esta area, que es necesaria para la salud global, no
valoraba ni identificaba interés en actividades de ocio.

*Patrones de ejecucion (fisico y social)

a)Habitos. Mantiene habitos, estructura organizada en horarios y
compromisos, con logros en area educativa y del trabajo a pesar de que
el entorno familiar carecia de habitos organizados.

b)Rituales. No relata.

c)Rutinas. Sus trabajos han sido una de las principales rutinas que ha
llevado a cabo. Le dedicaba la mayor parte de su tiempo y estaban
asociados al contexto y consumo de drogas. Socializaba e incorporaba
el ocio en el area laboral. Sus rutinas giraban en torno al trabajo, por lo
que finalmente ninguna era realizada de forma adaptada y funcional.

d)Roles. Hija, hermana, amiga, empleada, jefa y novia. Son un nimero
importante de roles ocupacionales que podrian haber sido factor de
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proteccion al consumo de drogas porque le habrian dado identidad
ocupacional, pero no fue asi, los familiares no le aportaron afectividad
y apoyo, ni refuerzo. El rol laboral ocupaba en exceso su vida y lo
identificaba con el area sociorrelacional, sentia reconocimiento y
aprobacion pero no le generaba satisfaccion, por el contrario era fuente
de alto nivel de autoexigencia y ansiedad. Las amistades eran en torno
al consumo, los vinculos superficia les. Las relaciones de pareja,
conflictivas, mostrandose en ellas sumisa y dependiente. Podriamos
decir que el desempefio de los roles han podido actuar como factores de
riesgo, facilitadores de la instauraciéon del consumo, ya que el
desarrollo de los mismos no ha generado sentimiento de autoeficacia
percibida y le han acercado a comportamientos de consumo.

B2) Historia de vida/ocupacional del presente
«Areas de la ocupacién

a)A VD. Es eficiente en las actividades de la vida diaria basicas en cuanto
a sus autocuidados y la realizacion de las tareas del hogar, del mismo
modo realiza satisfactoriamente las instrumentales.

Convive con su madre y al estar de baja laboral se encarga de las
actividades propias del hogar (limpieza, alimentacion, etc.). Presenta
sentimientos ambivalentes, cree que debe hacer las tareas del hogar, por
otro lado siente que esta siendo utilizada y manipulada. Su madre toma
las decisiones a la hora de qué comprar, en qué gastar y ella ha de
aceptar (sumision). Delega en ella el manejo de sus ingresos (pension),
al identificarlo como riesgo.

Del total de dinero que recibe de la pensién, una parte importante se
la da a su madre, para colaborar en los gastos del hogar y lo que queda
se lo administra ella y paga deudas que contrajo conjuntamente con su
ex pareja. Siente que su madre la manipula y le genera sentimientos de
culpa, cuando le dice que es "una mantenida".

215



b)Trabajo. A los 36 afios le dan la incapacidad laboral absoluta revisable,
por lo que percibe ingresos mensuales. Considera que la incapacidad
no fue buena noticia ya que piensa que es una "etiqueta que estigmatiza
y me saca de la normalizacion".

c)Juego/ocio. Ahora identifica el ocio como espacio necesario para su
estabilidad y como componente de bienestar y salud. Realiza varias
actividades de ocio, por el placer de disfrutarlas en el proceso de su
desarrollo. Por las tardes le gusta ver series y escribir acerca de sus
situaciones, experiencias y dificultades vividas. Acude 3 o 4 dias por
semana al gimnasio con su madre, y los fines de semana le gusta ir al
cine, también con su madre y con las ami gas y la pareja de esta. Lee,
pero igual que el ejercicio, lo hace con cierta obsesion, como si fuera
parte de sus responsabilidades, con un alto nivel de autoexigencia, de
forma rigida sin poder faltar al compromiso. Hay una necesidad de
sentirse util y capaz. Manifiesta que el ocio le permite combatir
pensamientos negativos. Hace autocritica de estos comportamientos y
de momento el cambio de actitud ante estas tareas es lento pero
constante.

Presenta aislamiento social, miedos irracionales con el sexo opuesto
y con las relaciones en general, aunque ante el sentimiento de soledad y
vacio enseguida genera expectativas emocionales en las relaciones.
Aun no es eficiente en el manejo de las relaciones familiares para que
sean eficaces en su desarrollo. Proyecta emociones en su mascota
(gato). Quiere tener un perro "para cuidarle y recibir afecto".

*Destrezas de ejecucion

a)Destrezas motoras: no se observan dificultades de interés. Posee
estructura corporal conservada, nivel psicomotor Optimo e higiene
postural.

b)Destrezas de regulacion emocional: expresa emociones de forma
desmedida, dramatiza y se victimiza exageradamente. Rasgos
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obsesivos, cierto pesimismo y negatividad. Demanda refuerzo,
reconocimiento, y pide opinion para tomar decisiones constantemente,
busca agradar (inseguridad). Sentimientos de frustracion, fracaso,
vacio, apatia, sufrimiento y baja autoestima.

c)Destrezas de comunicacion y sociales: hay dificultades en la forma de
manejar adecuadamente las habilidades sociales y de comunicacion que
si posee, siendo pobre el autocontrol en situaciones sociales, es
influenciable y dependiente.

d)Destrezas cognitivas: dificultad en la resolucion de problemas, organizar
y priorizar sus rutinas. A veces inconstante. Pese a tener conocimientos
suficientes sobre los cuidados de su diabetes en ocasiones ha perdido el
control sobre ella.

*Patrones de ejecucion

a)Habitos. Pese a que toda su vida diaria giraba en tomo a su trabajo y
ahora se encuentra de baja, su rutina del pasado se ha transfor mado
completamente. Actualmente se encuentra desde el modelo
transteorico, de Prochaska y Diclemente, en proceso de cambio y
habituacién a la nueva planificacion. Semanalmente se ha propuesto:
acudir al gimnasio junto con su madre, leer, pasar mas tiempo con su
gato, ver series de television, realizar tareas domésticas, seguir el
tratamiento en el centro de adicciones, etc. Los fines de semana es lo
que mas le cuesta planificar, se siente temerosa ante la posibilidad de
recaida o de encontrarse en situaciones de riesgo por lo que evita salir
de casa sin plan preestablecido.

b)Rutinas. Esta en proceso de establecer rutinas, los horarios, las comidas,
acostumbrarse a vivir con su madre y a sus criticas, racionalizar el
dinero, cuidar de su mascota...

c)Rituales. Actualmente acude todos los domingos a misa a "San Judas
Tadeo" por una promesa que le ha hecho.
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d)Roles. Hija, hermana, amiga y tia. Sus roles de hija y hermana en el
presente muestran menores signos disfuncionales. La relacion con su
hermano mejora gracias a sus sobrinas, a las que ve los fines de semana
y que, segun ella dice, "le dan vida", ademas realiza actividades con
ellas. Su rol de amiga Unicamente se encuentra activo gracias a un
antiguo novio con el que aun mantiene contacto y al que ve casi todos
los dias un rato por las mafianas (€l es cartero y reparte por su barrio).

Identidad ocupacional

Hay una estructura aparentemente funcional en su identidad, con un
desempefio de roles funcionales pero algunos carentes de satisfaccion. Es
necesario aumentar y fortalecer roles ocupacionales que proporcionen, desde
la responsabilidad, un estatus que genere una identidad eficiente.

*Fortalezas y debilidades

Ha tomado conciencia de que necesita apoyo profesional y tiempo para
conseguir estabilizarse, para comenzar un nuevo estilo de vida mas
adaptativo funcional que le pueda generar bienestar.

Se ha hecho responsable de su enfermedad, se ha comprometido al
seguimiento terapéutico. Ha accedido a que su familia, su madre, participe de
su tratamiento, pese a que su apoyo es discontinuo. Se le da bien cuidar de los
demas y escribir los sucesos de su vida.

Sus debilidades son que se considera demasiado solidaria y le cuesta decir
que no (asertividad), mira demasiado por los demas, se entusiasma y depende
mucho de sus parejas, de las relaciones. No es constante en sus habitos y
rutinas. Se exige mucho a si misma durante el tratamiento, en los grupos a los
que acude, le incomodan los silencios y en ocasiones se hace protagonista del
espacio para "salvarlo".

*Proyectos e inquietudes

Sus proyectos son cuidarse y hacer deporte, pues le ayuda a liberar
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tensiones, asi como cuidar la alimentacion, crear rutinas y habitos y
mantenerlos. Pretende pasar el tribunal médico en un futuro, para
incorporarse a su trabajo en correos y, si no es posible, vivir con su pension y
realizar voluntariado sobre todo con animales. Le inquieta la sensacion de
que lo puede echar todo a perder debido a que ya le ha sucedido alguna vez,
cuando ha logrado objetivos no los ha mantenido, lo vive como autocastigo:
""no merezco estar bien" (miedos al fracaso, a la recaida en el consumo y a la
desestabilizacion psiquiatrica).

*Voliciéon (Modelo de ocupacion humana, MOHO)

Actualmente su capacidad de decisién solo se encuentra influida por su
madre, al convivir con ella en su casa, a pesar de que colabora
econdémicamente y activamente en todo lo que ella le dice, la usuaria comenta
que nunca le es suficiente (a la madre), y no recibe un apoyo en su
tratamiento por su parte; pero en cierto modo su madre siempre ha sido asi de
independiente y esto no la sorprende (aceptacion). No obstante muestra
motivacion en su proceso de recuperacién participando activamente con fines
de logro y conseguir la insercion sociolaboral.

*Equilibrio ocupacional

Mantiene cierta estructura adaptada. En la actualidad la paciente continta
con un predominio de las AVDI en su rutina (hacer la casa, preparar comida
y cena), se encuentra y se siente mas saludable y funcional que en el pasado.

Su tiempo de ocio lo realiza principalmente en solitario o en compaiiia de
su madre y del gato (gimnasio, lectura, ver television, ir a misa...), carece de
relaciones sociales y las pocas que mantiene estan asociadas a un ocio de
riesgo y las evita (bares, pubs y su ex pareja) por lo que bien no coge las
llamadas o bien deshecha los planes que le ofrecen. Se plantea socializar en
contextos fuera de drogas.

En el area de autocuidado, en el descanso mantiene unos horarios
regulares, en su cuidado personal, aspecto y vestimenta, ahora se esta
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arreglando y vistiéndose con colores para verse mejor a si misma y aumentar
su autoestima.

*Ajuste a realidad

La usuaria es critica con sus posibilidades de mejoria en el tratamiento por
lo que sus objetivos no son ambiciosos y se los plantea a corto plazo, para asi
evitar frustraciones, conseguir metas realistas como es mantener abstinencia,
acudir a los grupos del tratamiento, eliminar relaciones y contextos
ocupacionales de riesgo. Ella cree en sus posibilidades de recuperacion a
largo plazo (1-2 afios), primero recuperando su trabajo y mas adelante
conseguir su vida independiente de su madre.

B3) Juicio clinico

Desde terapia ocupacional se considera que la paciente presenta volicion
para el cambio de estilo de vida, pues se compromete y cumple acuerdos. Ha
de consolidar la abstinencia y ajustarse aun mas a la realidad, pero necesita
tiempo y apoyo para estabilizarse. Ha de aprender a manejar sus dificultades
personales y las causadas por sus patologias, entrenar destrezas, recuperar
identidad ocupacional eficaz a nivel laboral y lograr identidad ocupacional
sociorrelacional.

*Cruce de evaluacion pasado/presente

Para trabajar en la actualidad debemos tener en cuenta aspectos positivos
del pasado que podemos rescatar como la autonomia, que le permitid
independizarse y mantener su propia casa. Sus competencias en el area
laboral le han proporcionado mantener puestos de trabajo y ciertos niveles de
eficacia, lleg6 a regentar una heladeria, cre6 su propio negocio (hosteleria) y
consiguio sacar las oposiciones de correos.

También hay que tener en cuenta los aspectos positivos del presente que la
usuaria esta llevando a cabo como parte de su tratamiento. Esta instaurando
nuevos habitos y rutinas, va al gimnasio, lee acerca de su diabetes, se aleja de
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sus relaciones y entornos de riesgo, hace reflexion y autocritica para cambiar,
busca un estilo de vida mas saludable.

v Momento motivacional (modelo transteérico/ motivacional). Se
encuentra en fase de decisién y accién (cambio).

v Etapa del proceso de intervencion. Esta en la etapa de deshabituacion
de habitos ocupacionales asociados al consumo y sus contextos y en la
habituacion de nuevos que le protejan del consumo. Procura mantener
un patron de ejecucion adaptativo para sentirse bien, evitando
aburrimiento, pensamientos obsesivos, en general, negativos,
comprendiendo que no todo el tiempo ha de ser productivo. Se
encuentra en seguimiento acudiendo a citas con los profesionales del
equipo transdisciplinar, y a todos los grupos en los que participa
activamente y realiza autocritica acerca de los cambios que atn debe
seguir realizando.

v Apoyos (factores de proteccion). Actualmente sus factores de
proteccion son:

-Su contexto proximo el centro de intervencion, al que acude con
regularidad y donde obtiene apoyo y refuerzo por parte de
profesionales y compafieros de terapia grupal.

-Su madre aporta un lugar donde vivir, ayuda en la gestion del dinero y
acompafia a algunas de sus actividades, gimnasio, compras, salir a
tomar algo. Ha dado consentimiento para que participe en la
intervencion.

-A su hermano y a sus sobrinas los ve algunos fines de semana, la
relacion con su hermano no es muy intensa pero siente que €l la
apoya. La relacion con sus sobrinas es muy buena y la usuaria
comenta que cuando esta con ellas se olvida de todo, son una de
"sus mejores terapias". Con su amigo (ex pareja), con el que tuvo en
el pasado una relacion satisfactoria, actualmente sigue manteniendo
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el contacto (€l trabaja en correos y le ve casi todos los dias porque la
ruta que sigue pasa por su casa). Es una persona de confianza para
ella, que conoce toda su trayectoria y esta informado de su
tratamiento.

-Su gato, en el que busca afecto y compaifiia.
v Dificultades (factores de riesgo).

-El cobro de la pension, ya que continia asociando el dinero con el
consumo, le genera cierta ansiedad por el miedo a la recaida.

Su ex pareja, con la que tuvo en el pasado una relacion de
maltrato. Actualmente €l sigue llamando por interés (solicita dinero
para consumo), incluso le envia mensajes de voz en estado ebrio. Su
ultimo consumo lo achaca a él. Desde entonces la usuaria en ningtn
momento ha respondido a sus llamadas y ha tomado medidas
judiciales frente a los mensajes de voz (orden de alejamiento). Aun
no se siente fuerte, estabilizada, para salir con sus amigos, con los
que solia trabajar y en ocasiones salir a pubs. Algunos estan
asociados a contextos de consumo y otros no. Su enfermedad mental
(TLP), la diabetes y el hipotiroidismo son realidades que pueden
influir en el proceso de abandono de consumo de drogas.
Actualmente todas ellas se encuentran estabilizadas y con
tratamiento médico. La usuaria es consciente y responsable de todas
ellas, realiza por lo general un autocontrol exhaustivo de su salud
(factor de proteccion).

C) Valoracion ocupacional

Se ha realizado mediante la observacion clinica en las citas y en los
grupos.

Herramientas y escalas de valoracion/evaluacion (MOHO). Entrevista con
la usuaria:
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v Listado de roles: reconoce roles y los califica segtin el grado de valor.

v/ Listado de intereses: muestra interés por actividades conocidas y
nuevas.

v Plan de vida: escogiendo un dia de diario cualquiera de los que la
usuaria ha detallado, la divisiéon de horas en las areas de desempefio
ocupacional seria la siguiente: autocuidado, 13 horas; ocio, 4 horas y
productividad, 7 horas.

Aparentemente podriamos decir que hay un equilibrio entre areas,
pero se observan ciertas carencias respecto a actividades significativas
y motivantes.

v MOCA. Puntuacion dentro de la normalidad, 28/30.

v' DAFO. Los apartados de fortalezas y debilidades han sido rellenados
por la usuaria y los apartados de oportunidades y amenazas por el area
de terapia ocupacional.

Cuadro 9.1. Desarrollo DAFO (caso clinico I)
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DAFO

Fortalezas

Debilidades

Soy empatica.

Soy extravertida.

Me gustan los animales.
Se me dan bien los nifios.
Se me da bien la escritura.

Tengo dificultad en dar un
“no” por respuesta.

Miro antes por los demas que
por mi.

Me pongo nerviosa y me in-
comodan los silencios.

Tengo dificultades con los li-
mites; veo todo o nada.
Asocio “verme bien” al riesgo
de recaer.

Oportunidades

Amenazas

Apoyo/ayuda externa de su familia,
para realizar su proceso (tratamiento y
recuperacion/salud) (madre).
Proteccion externa y punto de apoyo en
su amigo.

Oportunidad de recuperar el trabajo.
Posibilidad de realizar otras cosas (es-
tudiar, voluntariado...) si no recupera
su trabajo.

Incertidumbre laboral.
Inseguridad familiar (discusio-
nes que le ocasionan estabili-
dad).

Incertidumbre social (no tiene
grupo social establecido, ac-
tualmente esta aislada).
Inseguridad que le genera la
posibilidad de la matermdad
(consciente de la responsabili-
dad).

Incertidumbre de tener una
actividad gratificante de ocio.

D) Disefio de la intervencion

Acoger /Valorar/ Disefio del tratamiento/Tratamiento/ Evaluacion

Segiin Organizacion estilo sanitario.
(Empleada en el caso clinico).
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Evaluar /Disenar la intervencion/ Intervenir/ Evaluar resultados

Segin la AOTA.

Dl) Intervencion ambulatoria

eIntervencion individualizada. L.a usuaria ha de acudir a intervencion

individual con cada uno de los profesionales del equipo interdisciplinar
(médico, enfermera, trabajador social, psicologo y terapeuta
ocupacional). Entre ellos existe coordinacion e intercambio de
informacion pertinente acerca de la evolucién de la usuaria en el
proceso de intervencion (cada profesional tiene sus objetivos
especificos y todos confluyen en objetivos comunes). Cada una de las
intervenciones que realicen los profesionales ha de quedar registrada en
la historia clinica.

La usuaria realiza de forma regular y voluntariamente controles
toxicolégicos para verificar abstinencia.

Intervencién familiar. Se llega a acuerdos y se asesora del proceso de
intervencion a su madre.

Intervencion grupal. Después de realizar la acogida, la valoracion y la
evaluacion, se realiza un acuerdo terapéutico para el compromiso de su
participacion en grupos, que el equipo interdisciplinar estima ajustado a
sus necesidades: grupo de terapia ocupacional (los lunes y viernes de
9:30 a 12:30 h), grupo de educacion para la salud (los martes de 12 a
13:30 h) y en el grupo de mujeres (jueves de 11:30 a 13:00 h). Mas
adelante se incorpor¢é al grupo de ludoterapia (jueves de 8:30 a 10:00
h).

E) Coordinacion. Coordinacion transdisciplinar y con recursos externos.
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F) Plan de intervencion del area de terapia ocupacional
*Objetivos generales

-Conseguir la autonomia personal a través de abstinencia, habitos
saludables y estabilidad emocional, familiar y social.

-Instaurar actividades productivas y de ocio saludables y satisfactorias.
*Objetivos especificos
1. Objetivos a corto plazo
a) Area de salud:

-Identificar dificultades en el desempefio de las AVD.

-Entrenamiento en patrones de ejecucion.

-Mantener autocuidados en salud para la estabilidad que le permita
recuperar el trabajo.

b) Area de psicopatologia:
-Mejorar el control del estrés y de la ansiedad.
-Mejorar las destrezas de ejecucion: regulacion emocional.
-Aumentar el autocontrol (manejo y control).

c) Area de consumo

-Lograr implicacion y adherencia al tratamiento. Mantener la
abstinencia a drogas.

-Conocer los factores de proteccion y de riesgo ante la recaida.
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2. Objetivos a medio-largo plazo

a)Area de psicopatologia: aceptar la enfermedad y hacer control sobre
ella.

b)Area familiar: identificacién de roles familiares y adecuacién de los
mismos, reparto de responsabilidades desde la autonomia a la
independencia personal.

c)Area sociorrelacional:

-Mejorar vinculos sociofamiliares, evitar relaciones de dependencia y
generar nuevas fuera del ambito del consumo. Identificacion social.

-Mejorar su autonomia en las relaciones sociales y de convivencia.
Generar  expectativas reales sobre  posibles  proyectos
sociorrelacionales de futuro.

d)Area formativo-laboral:
-Ajustar las expectativas formativo-laborales.

-Entrenamiento, adecuacion y habilitacion para mejorar y recuperar las
fortalezas sociocupacionales basicas para la competencia
laboral/formativa efectiva.

e)Area de ocio: lograr el mayor grado posible de motivacién y el
desarrollo de intereses para un ocio saludable, tanto solitario como
compartido.

F3) Seguimiento

El seguimiento se realiza a través de la intervencion individual y grupal.

En la individual se va revisando el plan de intervencion, y los compromisos y
acuerdos terapéuticos acordados. Se manifiestan las dificultades y logros del
proceso y se adecuan estrategias y mejoras en compromisos de cambio.
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F4) Acuerdos terapéuticos

La usuaria se compromete a acudir a todas las citas con los profesionales y
a los grupos terapéuticos, manteniendo abstinencia:

v/ Grupos de terapia ocupacional (orientados a A VD y al ocio): para
aprender a planificar los fines de semana de manera objetiva y realista,
para prevenir situaciones de riesgo. Aprender a dividir una actividad en
pasos y finalizar los mismos (monitoreo), ejercitar y mejorar
actividades cognitivas complejas. Mejorar competencias sociales
(socializacion), autoeficacia, confianza y aprobacion adaptada.

v/ Grupo de ludoterapia: fue incluida después de participar en otras
actividades grupales, a través de las interacciones poder trabajar
introspeccién, reflexiébn y manejo sobre emociones y sentimientos,
identificacion, recursos para asertividad, autonomia, confianza y
seguridad.

v/ Grupos transversales:

*Grupo de mujeres: para aprender a aceptarse, a conocer las
peculiaridades del género y a cuidarse a si misma.

*Grupo de educacion para la salud: para conseguir tener conciencia de
enfermedad, aprender a discriminar patologias asociadas al consumo
y para los autocuidados.

La frecuencia de asistencia a estos grupos es semanal.

La intervencion individualizada con el equipo interdisciplinar es
semanal y se prioriza, en este caso, las areas psicologica y la de
terapia ocupacional. El area médica prescribe y apoya con pauta
farmacologica.

G) Evaluacion/evolucion

228



Desde terapia ocupacional, la evaluacion de la usuaria hasta el momento
es favorable.

Desde el inicio ha mostrado interés y se ha implicado en el tratamiento.
Ha seguido todas las pautas de los profesionales y ha recurrido a ellos en
momentos de incertidumbre y dudas.

La wusuaria mantiene abstinencia (constatada con determinacion
toxicoldgica, voluntariamente) a alcohol y cocaina desde hace cuatro meses,
lo que la ayuda a cumplir con su compromiso y acuerdo terapéutico. Ha
acudido a todas las citas y grupos, participa activamente en su proceso de
mejora, realiza reflexién y andlisis, ha adquirido en este tiempo un patrén
ocupacional funcional, lleva una vida mas saludable, identifica y evita
situaciones de riesgo (estrategias de prevencion de recaidas/factores de
proteccion), se ha distanciado de su entorno y contexto de riesgo, ha
mejorado la relacion con su madre y va consiguiendo un itinerario
ocupacional funcional, a través de ocupaciones significativas que le
proporcionan una nueva identidad ocupacional. Todo ello constituye el inicio
de un cambio de estilo de vida.

En poco tiempo ha comenzado a tomar conciencia de sus vivencias del
pasado en el nucleo familiar, elaborando y aceptando la relacion con su
madre.

También es capaz de hacer autocritica de los comportamientos
ocupacionales del pasado, siendo mas reflexiva (ha disminuido su
impulsividad) y va modificandolos poco a poco.

A través de las dinamicas grupales se reconoce y se va aceptando,
afianzando sus competencias de comunicacion y gestiona mejor su
dependencia afectiva. La tendencia a satisfacer a los demas ha disminuido y
esta aumentando poco a poco su autoestima.

La respuesta de la paciente a la dinamica grupal es muy favorable, por las
sinergias que se desarrollan en este espacio. El trabajo en grupo le facilita y
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proporciona mayor nivel de motivacion, le genera satisfaccion y le facilita el
cambio (refuerzo).

9.2. Caso clinico II

(En colaboracion con Jenifer Garcia Ruiz. Terapeuta ocupacional)

9.2.1. Presentacion del caso
Luis, 32 afios. Natural de Madrid (Espafia).
Profesion: sector de la hosteleria.

Antecedentes y evolucion de intervencion en el centro de atencion al
drogodependiente: acude al centro por primera vez a los 23 afios,
acompafado por su madre para tratar su adiccion a la cocaina y al cannabis.
Después de realizar su PPI (programa personalizado de intervencion) se le
incluye en el programa libre de drogas de tipo ambulatorio, asistiendo a citas
individuales y familiares y al grupo de terapia ocupacional con fre cuencia
diaria. Consolida durante la intervencion terapéutica, dos afios, la abstinencia
y deja de acudir a tratamiento.

Reingresa de nuevo en el centro a los 26 afnos (al afio de interrumpir el
anterior proceso de intervencion). Tras la revaloracion, teniendo en cuenta su
bajo nivel de contencion interna y la falta de contexto de apoyo favorecedor,
se incorporan otras alternativas de intervencién, ya que no consigue
abstinencia mantenida. Se le hace una propuesta de ingreso en una
comunidad terapéutica (CT), acepta y cumple los seis meses establecidos.
Dentro de esta realiza talleres de expresion corporal, escritura creativa,
entrenamiento de HHSS, actividades para mejorar el pensamiento, etc.
Después de este proceso en régimen cerrado ingresa en piso de apoyo a la
reinsercion, permaneciendo los nueve meses indicados.

Durante sus estancias en los recursos senalados, el centro de adicciones
mantiene coordinacién con estos centros para conocer la evolucién del
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paciente y llegar a acuerdos.

Al mes del alta del dltimo recurso recae en el consumo de cocaina (droga
principal) e interrumpe de nuevo el seguimiento en el centro.

A los 32 afios, realiza una nueva demanda en el centro de adicciones para
retomar intervencion (dltimo reingreso). Refiere llevar dos semanas de
abstinente a cocaina.

A) Historia de consumo

Se inicia en el consumo de cannabis a los 15 afios, en contexto de grupo
de iguales. Comparten porros los fines de semana. A los 16 afios la frecuencia
de consumo es diaria, fumando una cantidad de entre 7 y 10 porros al dia. El
tiempo maximo de abstinencia a cannabis es de 15 meses, coincidiendo con
el tratamiento anterior en el que ingres6 en CT y piso de apoyo a la
reinsercion. En el momento de su ultima demanda de tratamiento, fuma 5
porros al dia, y su proposito es reducir este consumo, de momento, en estos
meses de intervencion ha reducido casi a la mitad.

El consumo de cocaina comienza cuando tiene 16 afios, acompafiado de
sus amigos en contexto social de diversion, la via de consumo es
intranasal/esnifada. A los 18 afios el consumo es habitual, teniendo épocas en
las que ha llegado a consumir con una frecuencia diaria y una cantidad de 1-
1,5 gramos al dia. Al igual que con el cannabis, el tiempo maximo de
abstinencia ha sido de 15 meses durante su estancia en los recursos de apoyo.
Ahora esta abstinente a cocaina desde hace siete meses.

Con respecto al alcohol, inicia su consumo a los 15 afios, cuando sale de
fiesta con amigos. A los 16 afios lo consume todos los fines de semana. En el
momento de la tltima demanda de intervencion, esta abstinente a alcohol y se
mantiene.

Al) Diagnostico de consumo
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Se establece el diagnostico en toxicomanias en funcion de los criterios del
DSM-IV TR:

-Dependencia a cocaina (304.20)

-Dependencia a cannabis (304.30)

-Abuso de alcohol (305.00)

B) Antecedentes psiquiatricos
Diagnosticado de trastorno de la personalidad a los 26 afios.

Intentos autoliticos con 17 y 18 afios.

C) Perfil ocupacional e historia ocupacional

Luis, de 32 afios, reside con su madre de 56 afios, su hermano mayor de
35 y su hermano pequefio de 29, en una vivienda de alquiler de renta antigua
en Madrid (Espafa). Su padre de 55 afios vive con su pareja y el hijo de
ambos, de 17 anos.

Su infancia se desarrolla en un entorno familiar en conflicto, sus
hermanos, su madre y él sufren malos tratos por parte del padre.

Sus padres se separaron cuando él tenia 9 afios. Refiere abusos sexuales
por parte de un hombre de 40 afios cuando €l tenia 16, manifestando que ha
sido un hecho traumatico en su vida.

Estudio hasta los 16 afios sin conseguir terminar la educacion secundaria
obligatoria, "no me gustaba estudiar". Se incorpor6 al mundo laboral a los 17
afios, desempefiando puestos de reponedor, comercial, dependiente y
camarero. Ademas ha realizado cursos de inglés y de topografia.

A los 29 anos retorna sus estudios de la ESO obteniendo el titulo con
buenas calificaciones.
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A los 26 afios inicia una relacion sentimental con una mujer no
consumidora que conoce desde hace tiempo y la ha finalizado recientemente,
lo cual achaca a su bajo estado animico.

Entre sus aficiones destacan la lectura y todo lo relacionado con la rama
artistica: escaparatismo, decoracion de interiores y disefio industrial.

Actualmente ha incorporado en su repertorio de intereses salir a montar en
bicicleta, con amigos y en solitario.

Desde hace dos afios el paciente mantiene su principal actividad
productiva en una cafeteria, cuyas tareas son de atencién al publico, reponer
productos, preparacion de cafés, limpieza, etc.

D) Valoracion de terapia ocupacional

Para valorar al paciente hemos utilizado una herramienta de valoracion del
modelo de ocupacion humana (MOHO). Dicha herramienta lleva por nombre
Entrevista historica del desempefio ocupacional AI-II. Es una evaluacién
organizada en tres partes, que incluye:

a)Una entrevista semiestructurada que explora la historia ocupacional del
paciente y esta organizada en las siguientes areas tematicas:

-Elecciones de actividad/ocupacion.
-Eventos criticos en la vida.

-Rutina diaria.

-Roles ocupacionales.

-Ambientes de comportamiento ocupacional.

b)Escalas de calificacion que proporcionan una medida de la identidad y
competencias ocupacionales del paciente y el impacto del ambiente
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(entorno) en el comportamiento ocupacional y esta formado por tres
escalas de calificacion, éstas son:

-Escala de identidad ocupacional. Mide el grado en el cual una persona ha
intemalizado valores, intereses, confianza y tener una imagen del tipo
de vida que desea.

-Escala de competencia ocupacional. Mide el grado en el que una persona
es capaz de mantener un patron de comportamiento ocupacional que
sea productivo y satisfactorio.

-Escala de ambientes de comportamiento ocupacional. Mide el impacto
del medio ambiente sobre la vida ocupacional del paciente.

c)La narracion biografica generalmente reflejara todas las areas de la
entrevista. Una narracion (un relato) de la historia de la vida disefiada
para capturar las caracteristicas cualitativas destacadas de los
antecedentes profesionales.

En conjunto, la OPHI-II esta disefiada para ser una evaluacién de maxima
flexibilidad para que el terapeuta se pueda adaptar a las circunstancias
especificas tanto del paciente como del contexto de la terapia. Esta basada en
conceptos del modelo de ocupacién humana, enfocado en la volicién,
desempefio y organizacion de la participacion ocupacional en la vida diaria.

Tras administrarle a Luis esta herramienta de evaluacion se obtienen los
siguientes resultados en las escalas de identidad, competencia y contexto
ocupacional:

1. Escala de identidad ocupacional:
-Tiene metas y proyectos personales: 3
-Identifica un estilo de vida ocupacional deseado: 3

-Espera el éxito: 2
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-Acepta responsabilidades: 3

-Valora capacidades y limitaciones: 3

-Tiene compromisos y valores: 3

-Reconoce identidades y obligaciones: 3

-Tiene intereses: 3

-Se sinti6 efectivo en el pasado: 2

-Encontré sentido y satisfaccion en su estilo de vida (en el pasado): 2
-Hizo elecciones ocupacionales (en el pasado): 2

2. Escala de competencia ocupacional:

-Mantiene un estilo de vida satisfactorio: 3

-Cumple con las expectativas de los roles: 3

-Trabaja hacia metas personales: 2

-Cubre los estandares de desenvolvimiento personal: 4
-Organiza el tiempo para sus responsabilidades: 3
-Participa en intereses: 3

-Cumpli6 con las expectativas de los roles (pasado): 2
-Mantuvo habitos (pasado): 2

-Logré satisfaccion (pasado): 2

3. Escala de contexto (ambiente) ocupacional:
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-Formas ocupacionales de vida en el hogar (tareas): 3
-Formas ocupacionales del principal rol productivo (tareas): 3
-Formas ocupacionales de diversion (tareas): 3

-Grupo social de vida hogareiia: 3

-Grupo social del principal rol productivo: 3

-Grupo social de diversion: 3

-Vida del hogar espacio fisico, objetos, recursos: 3

-Principal rol productivo, espacio fisico, objetos y recursos: 3
-Diversion, espacio fisico, objetos y recursos: 4

4.Después de recoger estos datos, los analizamos en funcién del puntaj e:
-4: Funcion ocupacional excepcionalmente competente.

-3: Funcion ocupacional buena, apropiada, satisfactoria.

-2: Algo de disfuncién ocupacional.

-1: Extrema disfuncion ocupacional.

Para concluir, podemos decir que Luis obtiene en la mayoria de los items
una puntuacién de 3, lo que indica que su funcién ocupacional es buena,
apropiada y satisfactoria.

En aquellos items en los que obtiene menor puntuacion, sera en los que
trabajaremos para suplir esos déficits: espera éxito y trabaja hacia metas. Los
otros items en los que tiene puntuacion 2 corresponden al pasado, con lo cual
lo debemos tener en cuenta.
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Se ha empleado también la herramienta de valoracion ACIS, que recoge
aspectos relacionados con el dominio fisico (corporalidad), intercambio de
informacion, y relaciones observadas durante la realizacion de una actividad.
En este caso la actividad en la que se han observado estas competencias ha
sido en el grupo de terapia ocupacional en actividades psicofisicas.

De los resultados puede extraerse lo siguiente:

-Respecto al dominio fisico el paciente obtiene una puntuacion de 4 en
todos sus items, lo que significa que es competente.

-En los items correspondientes al intercambio de informacién obtiene un 4
en todos ellos, excepto en el item "es asertivo", en el cual obtiene una
puntuacion de 3: cuestionable. Ademas de basamos en la observacion,
para este item tenemos la informacion que el propio paciente nos dio en
la entrevista OPHI-II, en la cual nos dice que a veces no sabe resolver
problemas y que se altera con facilidad.

En las relaciones obtiene una puntuacion de 4 en todos sus items:
competente.

Puntaje ACIS:
-Competente (4)
-Cuestionable (3)
-Inefectivo (2)

-Déficit (1)

E) Identificacion de disfuncién ocupacional

Después de evaluar al paciente mediante herramientas estandarizadas y
tras recoger informacion a través de su historia clinica, podemos observar que
presenta un adecuado desempefio ocupacional en las siguientes areas de
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desempefio ocupacional:

-AVD: mantiene habitos y rutinas estructuradas, es independiente en todas
las actividades basicas de la vida diaria.

-AIVD: el paciente es autonomo en las actividades instrumentales de la
vida diaria. En ocasiones asume el rol de cuidador de su pa dre,prepara
la comida y la cena, gestiona adecuadamente cuestiones financieras,
etc.

-Productivas: mantiene su principal actividad laboral desde hace dos afios.

Se encuentran dificultades en las siguientes areas de desempefio
ocupacional:

*Ocio: Luis identifica actividades de ocio, pero no particip6é en ellas, a
pesar de tener tiempo. Actualmente esta iniciando habitos deportivos
(montar en bicicleta). Ademas ha retomado la lectura.

Su principal entorno sociorrelacional giraba en tomo al consumo de
drogas, actualmente mantiene distancia con ellos. Ahora realiza
actividades socioculturales en solitario (visitas a museos, exposiciones)
y practica los fines de semana escalada en la sierra de Madrid con su
hermano mayor.

En cuanto a las habilidades del desempefio ocupacional (habilidades
motoras, de procesamiento y de comunicacion e interaccion) no aparece
disfuncién ocupacional.

No tiene un reparto equitativo entre las diferentes areas de desempefio
ocupacional, ya que el area de ocio y tiempo libre esta ain por desarrollar de
forma mas amplia. Actualmente esta introduciendo habitos (deportivos y
culturales) para posteriormente incorporarlos en su repertorio de rutinas. El
estilo de vida de Luis esta estructurado, ya que presenta un competente patron
ocupacional, ademas se aprecia sentimiento de competencia ocupacional en el
area productiva.
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En cuanto al desempefio de roles no se aprecian dificultades, ya que esta
satisfecho con su rol de hijo, hermano, trabajador y amigo.

F) Justificacion del caso clinico

Para justificar este caso clinico nos hemos basado en el modelo de ocupacién
humana (MOHO).

Segun este modelo, la participacion ocupacional aparece a partir de una
interrelacion de cuatro componentes: volicion, habituacion, capacidad de
desempefio y ambiente. Ademas, la participacién ocupacional es un aspecto
central para la salud, el bienestar, el desarrollo y el cambio.

En este caso clinico en concreto creemos interesante aplicar el modelo de
ocupacion humana para nuestra intervencion desde terapia ocupacional, ya
que considera al ser humano como un todo basandose en un enfoque
holistico.

Es de especial importancia tener en cuenta la volicion, esto es, los gustos e
intereses del paciente como principal elemento motivador para el cambio. A
este paciente se le propuso acudir al grupo de terapia ocupacional analizando
previamente sus hobbies, entre los cuales se encontraba realizar deporte. Es
por tanto un elemento positivo dentro del tratamiento para la deshabituacion
de sustancias, ya que ademas uno de los requisitos de este grupo de mejora
psicofisica es la abstinencia.

El MOHO da especial importancia al contexto en el que se desarrollan las
personas. El ambito de la drogodependencia, el contexto, juega un papel
primordial, pues la mayoria de las personas drogodependientes se relaciona
en entornos de consumo de drogas, lo que propicia situaciones de riesgo para
mantener la abstinencia. En el caso de Luis se ha intervenido también en esta
cuestion, ya que la mayoria de sus amigos son consumidores. En la
actualidad ha conseguido crear un grupo de amigos con habitos saludables
alejados del consumo y cuando queda con sus amigos consumidores
identifica las situaciones de riesgo y las resuelve adecuadamente.
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G) Programa de intervencion de terapia ocupacional

Gl) Objetivos consensuados a través de acuerdo terapéutico
1. Operativos (a corto plazo)
-Mantener abstinencia a cocaina.
-Conservar actividad laboral.
-Reforzar sentimiento de autoeficacia en el area productiva.
-Acudir regularmente al grupo de terapia ocupacional.
-Reducir consumo de cannabis.
-Mantener adherencia al tratamiento.
-Evitar y reducir recaidas.
-Acercar a recursos de ocio saludable.
2. Especificos (a medio plazo)
-Lograr una gestion del ocio saludable.
-Continuar adherencia al tratamiento.
-Conseguir abstinencia a cannabis.
-Mantener habitos adaptados y competentes.
-Evitar y reducir recaidas.
-Potenciar contacto con red sociorrelacional de apoyo normalizador.

-Ajustar el area de ocio y tiempo libre.
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3. Generales a largo plazo

-Consolidar abstinencia a cocaina y mantener abstinencia a cannabis.
-Equilibrar las areas de desempefio ocupacional.

-Lograr la integracion sociorrelacional.

-Mejorar la calidad de vida del paciente.

-Alcanzar la autonomia personal.

G2) Plan de intervencion

Dentro del dispositivo de atencion se realiza un programa personalizado
de intervencion (PPI) que es resultado de una valoracion transdisciplinar y
muldimensional del paciente. Para el disefio de este programa se evaluan
aspectos relacionados con los siguientes ejes/vectores:

-Salud y autocuidados.
-Psicopatologia.
-Familia.

———————————— - Consumo.
-Sociorrelacional.
-Formativo-laboral.
-Ocio.

La intervencion y tratamiento que se lleva a cabo actualmente con Luis es
ambulatorio con citas individuales y grupales, compuesto por las siguientes
actuaciones:
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-Tratamiento farmacologico.
-Controles toxicologicos.

-Seguimiento individual desde el area médica, psicolégica, social y
ocupacional.

-Intervencion grupal con el paciente desde terapia ocupacional.

En las citas individuales de terapia ocupacional se sigue el modelo de la
entrevista motivacional. En este tipo de entrevista las decisiones salen del
paciente y el profesional las estimula. En la cita individual que se llevd a
cabo con el paciente en la que se le administro la OPHI-II, se desarrollaron
las estrategias caracteristicas de la entrevista motivacional. Por ejemplo, él no
quiso referir al inicio de la cita su situacion sentimental (ruptura de pareja),
pero mas tarde sin que se le forzase se sinti6 mas comodo y lo expreso,
respetando asi su resistencia hacia dicho tema. También se le reforzaron los
logros conseguidos para fomentar su sentimiento de autoeficacia.

Por ultimo, se ha de afiadir que durante todo el desarrollo de las
entrevistas la escucha ha sido activa y empatica.

Desde terapia ocupacional se lleva a cabo un grupo de actividad de mejora
psicofisica, todos los jueves a las 11:00 con duracion estimada de una hora y
media. Ademas de movilizar articulaciones y realizar deporte, se trabajan las
ABVD e AIVD (para llegar al polideportivo acuden de forma auténoma,
utilizando transporte publico). Una vez realizada dicha actividad, se realiza
un uso normalizado del recurso, tienen acceso a las duchas, trabajando asi el
area de autocuidado.

A través del ejercicio fisico y de las variadas actividades que podemos
realizar en relacion con el mismo, se pueden trabajar aspectos importantes
para la rehabilitacion en adicciones, ya estén directamente relacionadas con
mejoras fisicas sobre el organismo de los pacientes, como son la mejora de la
potencia muscular o de los angulos/recorridos articulares, o bien en relacion
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con aspectos mas psicologicos y sociales, como la canalizacion adecuada de
las tensiones, la cooperacion, el espiritu de equipo, etc.

Los objetivos generales que se pretenden dentro del grupo de terapia
ocupacional son los siguientes:

-Mejorar la calidad de vida en sus vertientes fisica, psicologica y social
mediante habitos en rutinas saludables.

-Favorecer la autonomia personal.

-Mejorar conciencia y conocimiento del esquema corporal.
-Participacion social e integracion en la comunidad.
-Prevenir y canalizar estrés y ansiedad.

-Fomentar el espiritu de equipo, colaboracion y respeto a companeros,
adquisicion de normas en ambiente ludico-deportivo.

-Incrementar la tolerancia a la frustracion y la competitividad.

-Preparar al individuo para la autonomia en la planificacién de su tiempo
libre.

En este grupo de mejora psicofisica se trabajan las siguientes destrezas de
ejecucion (AOTA 2009):

-Destrezas motoras y de praxis: equilibrio, coordinacién éculomanual,
resistencia, coordinacion 6culo-podal, tono muscular, control postural,
etc.

-Destrezas sensorioperceptivas: auditivas, visuales, tactiles, integracion
visomotora, concepto e imagen corporal, informacion propioceptiva y
vestibular, etc.

-Destrezas cognitivas: memoria para seguir ciertas instrucciones, atencion,
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resolucion de problemas, planificacibn motora (secuenciacion y
ejecucion), esquema corporal, etc.

-Destrezas sociales y de comunicacion/interaccion: competencias sociales,
respetar espacio fisico, respeto hacia los iguales, espiritu de equipo, etc.

-Destrezas emocionales: autoestima, autoeficacia, motivacion intrinseca,
tolerancia a la frustracion, autocontrol, etc.

-Dentro de este tipo de actividades se pueden incluir: psicomotricidad,
todo tipo de deportes (futbol, badminton, voleibol, tenis, ping-pong...),
juegos con indiacas, balon prisionero, etc.

Ademas, se trabajan las estructuras corporales: partes anatomicas
del cuerpo tales como 6rganos, miembros y sus componentes.

Los objetivos especificos de Luis en este grupo son los siguientes:

-Mejorar la calidad de vida en sus vertientes fisica, psicologica y social
mediante habitos saludables.

-Participacion social y la integracion en la comunidad: anteriormente se
comento que es una de las areas en las cuales tiene dificultades.

-Prevenir y canalizar las tensiones, el estrés y la ansiedad: él mismo se
define como "muy impulsivo".

Incrementar la tolerancia a la frustracion y el manejo adecuado de la
competitividad: de esta manera trabajamos el autocontrol y la
resolucion de problemas.

-Generar satisfaccién e interés por actividades de ocio.
G3) Recursos

-Humanos: equipo interdisciplinar formado por: médico, enfermera,
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psicologa, trabajadora social y terapeuta ocupacional.

-Materiales de apoyo a la intervencion: listado de intereses y herramientas
de evaluacion utilizadas como el OPHI-II y el ACIS.

-Fisicos: espacios fisicos para intervencion individual y grupal. Recursos
de apoyo externos (polideportivo).

G4) Evolucion

En la actualidad, continda en tratamiento ambulatorio acudiendo a todas
las citas en las diferentes areas de intervencion y con una abstinencia de siete
meses a cocaina. Refiere reduccién de consumo de cannabis a una cantidad
de dos porros al dia. Mantiene abstinencia al alcohol.

Se valoro al inicio del proceso de tratamiento con la herramienta OPHI-II
y ACIS respectivamente. Esta valoracion en el tiempo, al repetirse, nos
permite ver resultados y cambios.

Segun la observacion realizada en el grupo de mejora psicofisica en las
ultimas cinco sesiones, se confirma su evolucion, ya que ha adquirido el rol
de "maestro de taller". Por ejemplo, un dia que se realizo voleibol €l lideraba
este deporte y se ofreci6 a ayudar a otros compafieros que tenian dificultades.
Cada vez esta mas integrado en el grupo, se ha conseguido que se generalice
este comportamiento, ya que refiere salir con sus amigos a realizar rutas en
bicicleta: objetivo final de este grupo de terapia ocupacional para este
paciente en concreto.

Se puede apreciar que la evolucion es favorable, estd implicado en el
tratamiento, acudiendo con regularidad a las citas, haciendo cambios.

Cabe destacar que durante su tratamiento en el centro ha adquirido
competencias y destrezas que le han proporcionado la posibilidad de
mantener la abstinencia. Si continia en esta linea puede alcanzar la
estabilizacion de la abstinencia total a drogas (incluido el cannabis), ya que
ha incrementado los factores de proteccion frente a los de riesgo:
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-Grupo de iguales no consumidores.
-Alternativas de ocio saludables.
-Buena relacién familiar.

-Trabajo estable.

-Mayor confianza en si mismo.
-Sentimiento de autoeficacia.

-Patron ocupacional competente.

H) Evaluacion del proceso

A pesar de la carencia de un proceso de reevaluacion, nos apoyamos en la
observacion clinica realizada semanalmente en el grupo de terapia
ocupacional y en las citas individuales para apreciar los logros conseguidos.

Todos los objetivos a corto plazo se han cumplido.
-Mantener abstinencia a cocaina.

-Conservar actividad laboral.

-Reforzar sentimiento de autoeficacia en el area productiva.
-Acudir regularmente al grupo de terapia ocupacional.
-Reducir consumo de cannabis.

-Mantener adherencia al tratamiento.

-Evitar y reducir recaidas.

-Uso de recursos de ocio saludables.
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La abstinencia a cocaina se confirma con los controles toxicologicos
siendo los resultados negativos. Ha realizado una reduccion del consumo de
porros a dos por dia. Ha conseguido controlar su consumo de alcohol,
limitado tnicamente a su uso puntual dentro del contexto sociorrelacional.

Luis ha iniciado nuevos habitos de ocio saludables alejados del consumo
(rutas en bici), que él mismo se ha gestionado (folletos informativos sobre
rutas en bicicleta por el campo).

Ha introducido algunos cambios con respecto a la realizacion AIVD,
como es el manejo del dinero, ya que tenia deudas pendientes que se esta
encargando de subsanar.

Si el paciente continta en esta linea de tratamiento (acudiendo con
regularidad a las citas) y sigue manteniendo e incorporando cambios en su
vida, puede conseguir la abstinencia a todas las sustancias (cocaina y
cannabis).

9.2.2. Informe de terapia ocupacional
(Anexo 1)

Luis

A) Diagnostico de toxicomania

Dependencia a cocaina y a hachis, abuso de alcohol.

B) Valoracion desde terapia ocupacional

Se ha evaluado a Luis con las correspondientes pruebas estandarizadas
(OPHI-II y ACIS), obteniendo los siguientes resultados:

*OPHI-II:
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En la mayoria de los items obtiene puntuacién 3: funcion ocupacional
buena, apropiada, satisfactoria.

Obtiene puntuacion 2: algo de disfuncién ocupacional en espera de éxito y
trabaja hacia metas, lo que nos indica que es en esto donde mas debemos
intervenir y reforzar en él.

Ademas obtiene puntuacion 2 en items correspondientes al pasado, lo que
indica que no estaba satisfecho con su tipo de vida.

*ACIS:
Obtiene la siguiente puntuacién en cada una de las partes:
-Dominio fisico: puntuacion 4 (competente).

-Intercambio de informacion: en todos los items puntuacion 4 excepto en
el item "es asertivo", donde tiene puntuacion 3 (cuestionable).

-Relaciones: puntuacion 4 (competente).

C) Diagnéstico ocupacional

Luis presenta desequilibrio funcional en el area de ocio y tiempo libre, ya
que identifica intereses, pero no los ha llevaba a cabo. Ahora ha comenzado a
incorporar nuevos habitos saludables en el area de ocio, por ejemplo montar
en bicicleta y leer.

El area de participacion social estaba por desarrollar debido a la falta de
red sociorrelacional fuera del consumo de drogas. Ha iniciado relaciones en
nuevos contextos alejados del consumo estableciendo nuevos vinculos.

D) Objetivos:

1. A corto plazo:
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-Mantener abstinencia a cocaina.
-Conservar actividad laboral.
Acudir regularmente al grupo de terapia ocupacional.
2. A medio plazo:
-Lograr una gestion de ocio saludable.
-Continuar adherencia al tratamiento.
-Conseguir abstinencia a cannabis.
-Crear o recuperar habitos adaptativos y competentes.
-Evitar y reducir recaidas.
3. A largo plazo:
-Equilibrar las areas de desempefio ocupacional.
-Lograr la integracion sociorrelacional.
-Mejorar la calidad de vida del paciente.
-Alcanzar la autonomia personal.

-Consolidar la abstinencia a drogas.

E) Tratamiento de terapia ocupacional

Citas individuales utilizando la entrevista motivacional y terapias grupales
de mejora psicofisica.

F) Evolucion desde terapia ocupacional
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Buena evolucion, el paciente mantiene abstinencia a droga principal de
uso (cocaina) y alcohol, reduce el consumo de cannabis. Es colaborador y
esta implicado en su proceso de recuperacion, acudiendo a todas las citas y
cumpliendo los compromisos y acuerdos terapéuticos.

G) Recomendaciones

Luis debe continuar la intervencion desde terapia ocupacional para
afianzar y consolidar las competencias ocupacionales adquiridas y asi poder
después comenzar a afrontar los objetivos a largo plazo, que son: mejorar su
bienestar, la calidad de vida, instaurar un nuevo estilo de vida saludable y
satisfactorio (autonomia e independencia).

9.3. Desempefio ocupacional. Importancia de las AVD en el tratamiento
de personas adictas

(Anexo 2)

A continuacién, para ver el gran valor de una buena evaluacion, ilustramos
con el ejemplo de un estudio la repercusion de las AVD en el repertorio
ocupacional de un drogodependiente. Desarrollado por Carmen Colomer
Rodriguez, terapeuta ocupacional. TAMS.

1.El estilo de vida propio de las conductas adictivas va a influir en los
habitos y rutinas cotidianas y los déficits cognitivos originados por el
consumo repetido de sustancias se manifiestan frecuentemente en
dificultades en las diversas areas de su desempefio ocupacional
(actividades de la vida diaria, educacion, trabajo, ocio, participacion
social), un deterioro en las habilidades y una importante alteracion en
los patrones de comportamiento.

2.La correcta evaluacion de los déficits, limitaciones o necesidades, al
igual que potencialidades, o capacidades conservadas, asi como su
impacto en la ocupacion del individuo, desde el momento inicial de la
primera entrevista, permitira detectar precozmente carencias y
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necesidades que se tengan que abordar en el proceso terapéutico.

Tras la revision de las mas habituales escalas de valoracion de AVD
(Katz, Barthel, MEDLS...), observamos que estan mayoritariamente
desarrolladas en los campos de la discapacidad fisica, geriatria o
enfermedad mental, sin encontrarse ninguna especifica o adaptada para
aplicar en el terreno de las adicciones.

A la vista de esto, terapeutas ocupacionales del CAD (Centro de
atencion a las drogodependencias) Latina, del Instituto de Adicciones,
del 0. A.Madrid Salud del Ayuntamiento de Madrid, desarrollaron y
han puesto en practica una herramienta de medida especifica para
evaluar las AVD en personas con problemas de adiccion, denominada
EAVDA CAD-1 (Escala de Evaluacion de Actividades de la Vida
Diaria en Adicciones CAD-1).

Dicha escala tiene los siguientes apartados:

-ABVD - higiene, vestido, alimentacion, descanso y salud.

-AIVD - cuidado del espacio personal, cuidado de la casa, cuidado de
otros, cocina, ropa, comunicacion, trasporte y manejo de dinero.

-AAVD - manejo de tiempo, gestiones en la comunidad, mantenimiento
del hogar.

Tanto la evaluacion de los intereses en ocupaciones de ocio y
tiempo libre, como las actitudes y aptitudes vocacionales y laborales,
que podrian incorporarse a las AAVD, se han dejado aparte por tener
ya sus evaluaciones especificas en los programas del instituto de
adicciones.

Esta escala esta publicada en el "Protocolo de Intervencion desde la
Terapia Ocupacional en los CAD del Instituto de Adicciones", que
puede descargarse en pdf en Internet (www.madrid.es).

Se aplicé experimentalmente para revisar e interpretar resultados
iniciales y wverificar si la hipétesis sobre los déficits en cuanto a
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atencién de las AVD percibidos se reflejaba en resultados objetivos.

Se aplico mediante entrevista individual, semidirigida, en una
muestra de 50 pacientes en atencion ambulatoria, de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los 17 y 57 afos, seleccionados
aleatoriamente entre los casos atendidos en terapia ocupacional en el
afio 2010-2011.

3.Caracteristicas de la muestra: el 87% varones, 13% mujeres. En
programas de: 52,2% alcohol; 17,4% cocaina; 15,2% sustitutivos
opiaceos; 8,7% cannabis; 4,3% politoxicomania; 2,2% opiaceos. Un
6% menores de 21 afios, 19,5% mayores de 50. El 50% viven con
familia de origen, 19% solos, 17% familia propia, 8% recursos de
reinsercion, 6% albergues.

El estudio se considera cuantitativo, pues mide el desempefio de las
AVD, analiza la realidad, detecta las limitaciones que puede tener un
usuario, y cualitativo, en cuanto que nos facilita una vision mas amplia
del dia a dia del individuo.

4. Resultados:
v ABVD:

-En un 22% de la muestra se detectan déficits.

-Alimentacion y descanso (35%). Dieta desequilibrada (30%). No
respetar horarios de comidas (33%). Numero inadecuado de
comidas (30%). Horas insuficientes o excesivas de descanso
(26%). Mala regulacion de horarios de descanso (22%).

-Higiene (20%): Deficiencias en cuidado bucal (20%).
-Vestido y salud (17%).
v AIVD:

-Hay carencias en un 37%.
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-E1 24% no cuida su espacio personal y menos aun el resto de la
vivienda: no hacen la cama (26%). Poca o nula limpieza (28%).
Poco cuidado del resto de la casa (39%).

-No cuidan familiares-amigos (46%).

-E1 41% no tienen destrezas para cocinar: no saben preparar comida fria
(20%). No manejan electrodomésticos (35%). Mala planificacion
de menu-compra (61%).

-E1 56% no atiende el lavar la ropa: no ponen la lavadora (54%). No
saben planchar (56%).

-E1 63% no controlan su economia: no hacen pequefias compras (30%).
Mal control ingresos-gastos (56%).

Comunicaciones: sin destreza para manejo de ordenador (50%).
v AAVD:

-El1 45,6% tiene dificultades en el manejo del tiempo: sin estructurar
rutina diaria (39%). Dificultad en priorizar tareas (28,3%).
Desequilibrio entre tiempos y actividades (36,9%).

-E1 30% necesitan ayuda para hacer gestiones en la comunidad,
especialmente en cumplimentar documentos.

v ¢Ydel 50% que viven con la familia de origen? ¢Como influye el
entorno?

Se observa que tiende a ser sobreprotector, lo que es tan dafiino
como la negligencia, a nivel de apego y autonomia.

En las ABVD: el 30,4% mantiene deficiencias en la higiene; el
47,8% en la alimentacion y el 34,8% en el descanso.

En las AIVD: mas de la mitad dan cifras bajas de autonomia, el
43,4% atienden deficientemente su espacio personal, el 56,5% no
maneja los electrodomeésticos y el 70% no controla su economia.

5. Evolucion:
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v En las fases iniciales de tratamiento son frecuentes (mas en hombres
que en mujeres) carencias en la higiene y la imagen personal. Estas
funciones se recuperan habitualmente en uno o dos meses tras
consecucion de abstinencia y abordaje en el tratamiento.

Otros habitos y rutinas de cuidado personal (alimentacion, descanso,
cuidados de salud) y de su entorno (tanto fisico como humano)
requieren trabajo mas prolongado y continuo (por encima de los 4
meses), acercandose a periodos de 9 meses 0 mas.

v Influye de forma muy marcada el entorno humano y fisico en donde
desarrolla su vida: la presencia de familias sobreprotectoras
favorece niveles mas bajos de autonomia en las AIVD, mas
marcadas aun en el caso de menores.

Hay un sesgo cultural en ciertos resultados que es necesario tener en
cuenta.

v’ La administracién econémica y el manejo del tiempo son las tareas
de mayor dificultad en el abordaje y consecuciéon de autonomia,
pueden influir factores de tipo sociofamiliar, el estilo de vida
adictivo y procesos de deterioro cognitivo.

v Las personas en recursos residenciales de tratamiento dan buenos
resultados en el ejercicio de las AVD, hay que tener en cuenta que
su ejecucion esta muy dirigida.

v En poblacion sin hogar hay casi nula opcién a implicarse en AIVD.

6.En segundas evaluaciones (tras 6-9 meses de tratamiento y abstinencia)
se observan cambios notables.

Su percepcion del desempefio ocupacional en el momento inicial del
tratamiento es mas negativa que lo observado en la evaluaciéon. Y su
percepcion del desempefio en los meses posteriores es superior a lo
observable.
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7.Tareas que exigen mayor trabajo:

v’ Las que necesitan cierta iniciativa (cocinar).

v Las que requieren atencion continuada y prolongada (mantener orden
en espacio personal, estudiar, leer un libro).

v'Las que exigen planificacibn y organizacion (administracion
economica, organizarse el dia).

v'Las sometidas a interferencias (hacer la comida usando varios
electrodomésticos a la vez).

v Las que tienen secuencia larga de consecucién (planificar un menu
semanal y listado de compra).

v’ Las que han de realizar solos (aseo, lavado de dientes, vestido).

v'Las que implican lenguaje gestual y verbal simultaneos
(comunicacion con los demas).

v Las que requieren informacién previa (manejo de la lavadora, uso del
ordenador).

v'Las que esttn condicionadas a coordinacion con otros
(mantenimiento de espacios comunes en la casa).

8. Utilidad clinica. Esta herramienta nos sirve para:

v/ Aportar a la valoraciéon resultados de pruebas concretas de
evaluacion.

v’ Realizar una mejor planificacién del tratamiento.

v/ Facilitar la revision de la evolucién del tratamiento desde la
evaluacion inicial hasta el alta.

v Tener a mano una informacién clara del paciente, sus habilidades y
limitaciones en las AVD a la hora de elaborar informes.

9. Conclusiones:

Importancia del trabajo de terapia ocupacional para facilitar el
aprendizaje de habilidades, estrategias y habitos saludables que
favorezcan una 6ptima autonomia personal y permitan el paso de la
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dependencia adictiva a la conexion con la vida a través de ocupaciones
y actividades significativas, satisfactorias para él y las demandas de sus
roles, con objetivos realistas, concretos y gratificantes.
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