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Resumen

En el presente estudio nos centraremos en la atención de las personas mayores con demencia, 
concretamente en trece, institucionalizadas en residencias a largo plazo. A través de la utilización de 
la escala de observación sistemática denominada Dementia-Care Mapping (Bradford Dementia Group, 
�����������DJUBEP�FO�#SPPLFS���4VSS�����
�TF�QSFUFOEF�DPOPDFS�FM�DPOUFYUP�FO�FM�RVF�TF�EFTFOWVFMWFO�
DPO�FM�mO�EF�GBDJMJUBS�EBUPT�DPODSFUPT�BM�FRVJQP�QSPGFTJPOBM�RVF�WFMB�QPS�TV�BUFODJØO��&M�PCKFUJWP�RVF�TF�
persigue es estudiar cómo mejorar la calidad de vida de las personas mayores con demencia, mediante 
VOB�BUFODJØO�DFOUSBEB�FO�MB�QFSTPOB�QVFTUP�RVF�EBEB�MB�BMUFSBDJØO�FO�MB�DPNVOJDBDJØO�Z�TV�BMUP�OJWFM�
EF�EFQFOEFODJB�FOUSF�PUSPT�QSPDFTPT�B�NFOVEP�JNQJEF�RVF�TF�FTUBCMF[DBO�MPT�BQPZPT�BEFDVBEPT��-PT�
resultados más relevantes apuntan a una falta de implicación de los participantes con el entorno, lo cual 
JOEJDB�VOB�JOTVmDJFODJB�EF�FTUÓNVMPT�RVF�HFOFSFO�FTUBEPT�EF�CJFOFTUBS�FO�MPT�VTVBSJPT�EFM�DFOUSP�

Palabras clave: personas mayores, demencia, centros residenciales, atención centrada en la persona, 
Dementia Care Mapping (DCM).

Care of older people with dementia through the model of person-centered 
care in residential centers

Abstract

In this study we will focus on the care of elders with dementia, particularly in thirteen institutionalized long-term 
residences. Through the use of the scale of systematic observation called Dementia-Care Mapping (Bradford 
Dementia Group, 1997; 2005, cited in Brooker & Surr, 2009) we want to know the context in which they operate 
JO�PSEFS�UP�QSPWJEF�TQFDJmD�JOGPSNBUJPO�UP�UIF�QSPGFTTJPOBM�UFBN�UIBU�FOTVSFT�ZPVS�BUUFOUJPO��5IF�PCKFDUJWF�
QVSTVFE�JT�UP�TUVEZ�IPX�UP�JNQSPWF�UIF�RVBMJUZ�PG�MJGF�PG�FMEFST�XJUI�EFNFOUJB�UISPVHI�B�GPDVT�PO�UIF�QFSTPO�
since given the alterations in communication and high level of dependence, among other processes, often 
DBVTF�BO�JOBEFRVBUF�TVQQPSU��5IF�NPTU�SFMFWBOU�SFTVMUT�QPJOU�UP�B�MBDL�PG�JOWPMWFNFOU�PG�UIF�QBSUJDJQBOUT�XJUI�
the environment, indicating a lack of stimuli that generate welfare states in the center's users.

Keywords: elderly, dementia, residential centers, person-centered care, Dementia Care Mapping (DCM).
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Introducción 

 Actualmente, nos encontramos ante un 
fenómeno de envejecimiento poblacional a nivel 
NVOEJBM� FO� FM� RVF� MB� FTQFSBO[B�EF� WJEB� TF� IB�
visto incrementada notablemente. España, 
por ejemplo, se sitúa en una de las tasas con 
mayor envejecimiento del mundo, sumando un 
total de 7.632.925 personas de más de 65 años 
y 2.123.785 de más de 80, mayoritariamente 
mujeres (IMSERSO, 2009). Del mismo modo, la 
esperanza de vida se situaba en 1910 en 42,6 
años en la mujer y de 40,9 en los varones, siendo 
en 2010 de 84,8 en las mujeres y de 78,3 en los 
varones, situándose así la mujer en la tasa de 
esperanza de vida más alta de la Unión Europea 
(IMSERSO, 2009).

 Uno de los motivos por el cual se ha logrado 
alcanzar estas cifras ha sido gracias al desarrollo 
de la ciencia y la más destacada, las Ciencias 
4BOJUBSJBT�QVFTUP�RVF�IBO�QFSNJUJEP�RVF�FYJTUB�
un aumento de la longevidad además de un 
descenso de la mortalidad infantil.

 Este aumento de la longevidad ha llevado 
consigo el aumento de situaciones de dependencia, 
FO� FM� RVF� MBT� QFSTPOBT� QPS� SB[POFT� EFSJWBEBT�
de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y 
ligadas a la falta o pérdida de autonomía física, 
mental, intelectual o sensorial, precisan de apoyos 
humanos o materiales para realizar las actividades 
de la vida diaria (IMSERSO, 2009).

 No obstante, la protección de las personas en 
TJUVBDJØO�EF�EFQFOEFODJB�IB�FTUBEP� JOnVFODJBEB�
por los cambios en el modelo de familia y en las 
relaciones de género en las sociedades modernas 
tras la incorporación de la mujer al mercado 
laboral, retrasando así la maternidad y reduciendo 
la descendencia. Tal y como señala Alberdi 
	����
�i-BT�EFNBOEBT�EF�BZVEB�GBNJMJBS�TPNFUFO�
DPOUJOVBNFOUF�B�MBT�NVKFSFT�B�UFOFS�RVF�PQUBS�FOUSF�
lealtades contrapuestas, obligándoles a elegir entre 
sus oportunidades individuales y laborales y su 
solidaridad con las generaciones anteriores”.

 En este sentido, podemos evidenciar un 
DBNCJP�EFNPHSÈmDP�RVF�IB�QMBOUFBEP�VO�HJSP�FO�

las políticas sociales de las sociedades modernas, 
acelerando la puesta en marcha de sistemas de 
cuidados de larga duración. Este hecho ha dado 
lugar a un largo proceso de demanda social para 
la creación de una red de centros y recursos 
sociales para la protección y atención a las 
personas en situación de dependencia distintas 
de la familia.

� &T�BRVÓ�EPOEF�FO�MB�BUFODJØO�EF�MBT�QFSTPOBT�
mayores institucionalizadas, nos encontramos 
ante un tradicional modelo médico-rehabilitador, 
FO� FM� RVF� MB� QFSTPOB� NBZPS� FT� DPOTJEFSBEB� VO�
sujeto pasivo, receptor de atención y apoyo, por 
QPS�MP�RVF�TF�DPSSF�FM�SJFTHP�EF�FOUSBS�FO�QBVUBT�
EF�EFTIVNBOJ[BDJØO��5BM�Z�DPNP�FTQFDJmDBO�7JMB�
Miravent, Villar, Celdrán y Fernández (2012) no 
tener en cuenta los deseos y necesidades de la 
persona con demencia promueve su pasividad y se 
compromete incluso su identidad como persona.

 Asimismo, promover la pasividad de la 
persona mayor desencadena un fenómeno 
EFmOJEP� QPS� #BMUFT� Z� #BMUFT� 	����� DJUBEP� FO�
Montorio, 2007) como exceso de incapacidad, 
FM� DVBM� IBDF� BMVTJØO� iBM� EFUFSJPSP� QSPWPDBEP�
por el desuso de las capacidades preservadas, 
RVF�OP�TPO�DPOTFDVFODJB�EJSFDUB�EF�VO�FTUBEP�
EF� GSBHJMJEBE� GÓTJDB�P�FOGFSNFEBE�Z�RVF�TPO�EF�
carácter reversible” (p.50).

 Es, en este punto, donde entra en juego el 
modelo de atención centrada en la persona (en 
adelante, ACP) desarrollado por Kitwood y Bredin 
	�����DJUBEP�FO�#SPPLFS���4VSS�����
�FO�FM�RVF�
la persona mayor con demencia institucionalizada 
QBTB�B�TFS�VO�BHFOUF�BDUJWP�Z�QMBOUFB�RVF�VOB�EF�
las máximas prioridades es mejorar su atención, 
empleando una valoración individualizada, para 
RVF�TF�NFKPSF�TV�DBMJEBE�EF�WJEB�

 En este sentido, Kitwood y Bredin (1992, 
DJUBEPT� FO� #SPPLFS� �� 4VSS� ����
� TF×BMBO� RVF�
para comprender los comportamientos de una 
persona con demencia y poder así realizar una 
CVFOB�BUFODJØO�FYJTUFO�GBDUPSFT�RVF�JOnVZFO�FO�MB�
manera de actuar, sentir y pensar de las mismas, 
además del daño neurológico producido.
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 De esta forma, encontramos aspectos 
relacionados con su salud y el estado físico en 
general, en el cual debemos ser capaces de 
JOUFSWFOJS� TJO�NFOPTDBCBS� MBT�DBQBDJEBEFT�RVF�
aún se conservan.

 También, es de suma importancia conocer 
las experiencias pasadas de la persona con 
demencia, su biografía e historia de vida, puesto 
RVF�QVFEFO�BZVEBS�B�MPT�NJFNCSPT�EFM�QFSTPOBM�
a comprender conductas confusas. Por ejemplo, 
si una persona ha ocupado puestos de dirección 
durante toda su vida laboral es muy probable 
RVF� RVJFSB� TFOUBSTF� FO� MB� PmDJOB� QBSB� SFWJTBS�
documentos…, y seguramente le resultará 
EFTDPODFSUBOUF�RVF�VO�DVJEBEPS�BM�RVF�WF�DPNP�
VO�TVCPSEJOBEP�MF�EJHB�MP�RVF�UJFOF�RVF�IBDFS�

 Asimismo, un factor determinante es la 
personalidad y los rasgos característicos de la 
NJTNB� QVFTUP� RVF� JOnVZFO� FO� MB� NBOFSB� EF�
enfrentarse a la demencia. Por ejemplo, una persona 
RVF�MF�HVTUB�DPOUSPMBSMP�UPEP�TFHVSBNFOUF�UFOESÈ�
NÈT�EJmDVMUBEFT�FO�BDFQUBS�MBT�DPOTFDVFODJBT�EF�
MB�EFNFODJB�RVF�BMHVJFO�RVF�TJFNQSF�IB�EFMFHBEP�
sus decisiones en los demás.

� 1PS� ÞMUJNP� EFCFNPT� UFOFS� FO� DVFOUB� RVF� B�
NFEJEB�RVF�TF�WBO�QFSEJFOEP� MBT�DBQBDJEBEFT�
verbales, el contacto humano, cariñoso y cálido 
se vuelve más importante a través de los canales 
no verbales, lo cual resalta la importancia de las 
relaciones interpersonales de la persona con 
demencia, teniendo presentes las características 
de su entorno. Todo este conjunto de aspectos 
Tom Kitwood los agrupó creando el modelo 
enriquecido de la demencia (citado en Brooker & 
Surr, 2009).

 Asimismo, el modelo de atención centrada 
FO� MB� QFSTPOB� JEFOUJmDB� DJODP� OFDFTJEBEFT�
QTJDPMØHJDBT� RVF� UPEB� QFSTPOB� QPTFF� FO� NBZPS�
P� NFOPS� NFEJEB� QFSP� RVF� FO� FM� DBTP� EF� FTUBS�
presente la demencia, es responsabilidad de 
los profesionales y cuidadores profesionales 
ofrecer su cobertura. Son las siguientes (Brooker 
& Surr, 2009): a) Confort, referido al suministro de 
cariño, atención y proximidad hacia los demás, 
evitando intimidaciones y omisión de cuidados; 

C
� JEFOUJEBE� RVF� UJFOF� RVF� WFS� DPO� FM� SFTQFUP�
hacia la persona, independientemente de su 
experiencia y edad, aceptación del participante y 
SFGVFS[P�B�MBT�IBCJMJEBEFT�RVF�BÞO�TF�DPOTFSWBO�
FWJUBOEP�JOGBOUJMJ[BS�B�MB�QFSTPOB�NBZPS�FUJRVFUBSMB�
P� JOGSBWBMPSBSMB�� D
� BQFHP� EFmOJEP� DPNP� FM�
reconocimiento de los participantes como únicos 
y la sensibilidad por los sentimientos y emociones, 
QBSB� GPNFOUBS� WÓODVMPT� EF� BGFDUP� Z� DPOmBO[B� Z�
FWJUBS�MB�DVMQB�B�MPT�QBSUJDJQBOUFT�QPS�DPTBT�RVF�OP�
IBO�QPEJEP�IBDFS�NBOJQVMBDJPOFT�QBSB�RVF�IBHBO�
o dejen de hacer alguna cosa, ningunearles; 
d) ocupación, en el sentido de empoderar las 
capacidades de los participantes, facilitándoles el 
apoyo necesario, colaborando conjuntamente para 
DVCSJS�TVT�OFDFTJEBEFT�FWJUBOEP�JNQPOFS�DPTJmDBS�
interrumpir en la realización de actividades; e) 
inclusión, tanto física como psicológica, formando 
parte de un grupo, pudiendo acceder al ocio, 
sin estigmatizar, ignorar ni humillar, teniendo en 
DVFOUB�RVF�MBT�QFSTPOBT�DPO�EFNFODJB�DPSSFO�VO�
HSBO�SJFTHP�EF�FTUBS�TPDJBMNFOUF�BJTMBEBT�BVORVF�
residan en un entorno comunitario.

� &O� MB� NFEJEB� FO� MB� RVF� FTUBT� OFDFTJEBEFT�
psicológicas no son atendidas, se puede 
producir un proceso de deshumanización, en el 
RVF� MPT�EFTFPT�Z�OFDFTJEBEFT�EF� MBT�QFSTPOBT�
con demencia se encuentren mermados.

 De este modo, Kitwood (1992, citado en 
Brooker & Surr, 2009) denominó psicología social 
maligna (en adelante, PSM) a estos riesgos 
EF� MB� QSÈDUJDB� QSPGFTJPOBM� RVF� QSPEVDFO� VO�
entorno y una cultura puramente asistencialista 
Z� QBUFSOBMJTUB� FO� MBT� RVF� TF� EFTQFSTPOBMJ[B� B�
la persona con demencia, reforzando entornos 
poco participativos, es cuando el malestar 
EF� MB� QFSTPOB� RVF� OP� FTUÈ� TJFOEP� BUFOEJEB� EF�
forma integral incrementa, disminuyendo así su 
bienestar.

 Asimismo, la PSM recoge según Kitwood (1992, 
citado en Brooker & Surr, 2009) la monitorización 
de niveles de bienestar o malestar emocional 
experimentado junto a veintitrés categorías de 
EJGFSFOUFT�UJQPT�EF�DPNQPSUBNJFOUPT�RVF�QVFEF�
haber tenido el participante en intervalos de tiempo 
de cinco minutos. Esta evaluación se realiza a 
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través de un seguimiento continuado entre cinco 
y ocho personas con demencia (participantes) 
durante un periodo de tiempo representativo (seis 
horas durante el periodo de mañana-tarde es lo 
SFDPNFOEBCMF�QFSP�OP�IBZ�EBUPT�FNQÓSJDPT�RVF�
WFSJmRVFO� MB� SFQSFTFOUBUJWJEBE� EF� FTUF� QFSJPEP�
de tiempo2).

 Todos estos elementos anteriormente citados 
han conformado la denominada escala de 
observación sistemática Dementia-Care Mapping 
(Bradford Dementia Group, 1997; 2005), una 
herramienta diseñada por los psicólogos Tom 
Kitwood y Kathleen Bredin de la Universidad de 
#SBEGPSE� 	*OHMBUFSSB
�DPO�FM�mO�EF�EFUFSNJOBS� MB�
calidad de vida3�Z�EF�BUFODJØO�RVF� SFDJCÓBO� MBT�
personas con demencia en entornos asistenciales 
especializados, así como sus familias, a 
través de formación, estudios, investigación 
Z� FM� SFDPOPDJNJFOUP� EFM� QBQFM� QSJNPSEJBM� RVF�
desempeñan los profesionales.

� &O�FTUF�TFOUJEP�VOB�EF�MB�QSPQVFTUBT�RVF�TF�
viene planteando hace años es la de priorizar a la 
persona frente a la demencia (Fernández & Vila, 
����
�EF�UBM�GPSNB�RVF�QBSB�PCUFOFS�JOGPSNBDJØO�
referente a la situación de una persona acerca 
EFM� HSBEP� EF� BVUPOPNÓB� DPO� MB� RVF� ÏTUB� IBDF�
frente a su vida cotidiana, es necesario valorar la 
NBZPS�QBSUF�EF�ÈSFBT�FO�MBT�RVF�TF�EFTFOWVFMWF�
el individuo. Es decir, no se trata sólo de medir 
el estado de salud o la memoria, sino de valorar 
su posibilidad de autonomía en cada área y 
además, relacionarlo con otras: física, provisión 
EF� TFSWJDJPT� BQPZP� TPDJBM� DPOUFYUP� FUD�� B� mO�
de tener una idea global e interrelacionada del 
funcionamiento y la autonomía de esa persona en 
su vida cotidiana (Julve, 2011).

� 4JO�FNCBSHP�UBM�Z�DPNP�FTQFDJmDB�'FSOÈOEF[�
Z�7JMB�	����
�MB�EJmDVMUBE�FNFSHF�FO�DØNP�PCUFOFS�
MB�PQJOJØO�MB�QFSDFQDJØO�TVCKFUJWB�Z�FO�EFmOJUJWB�
la valoración de los propios interesados. Éstos, a 
causa del deterioro cognitivo de la enfermedad, 
no la pueden expresar.

 Por ello, esta investigación trata de dar a 
conocer posibles medidas para una adecuada 
intervención a través de la observación 
sistemática de personas mayores con demencia 
JOTUJUVDJPOBMJ[BEBT�RVF�EBEB�TV�BMUFSBDJØO�FO�MB�
comunicación y su alto nivel de dependencia, 
FOUSF� PUSPT�QSPDFTPT� B�NFOVEP� JNQJEF�RVF� TF�
establezcan los apoyos adecuados.

� %F� FTUF� NPEP� MB� NFUPEPMPHÓB� RVF� OPT�
propone este instrumento es la de observar 
detenidamente las conductas de la persona con 
demencia institucionalizada a través de una serie 
EF� JOEJDBEPSFT� RVF� FO� QSJNFSB� JOTUBODJB� TPO�
observados por distintos profesionales (también 
llamados mapeadores) para precisar e indicar 
IBTUB� RVÏ� QVOUP� EPT� mapeadores� DPEJmDBO�
igual al observar a los mismos participantes. Tal 
como recomienda el manual de DCM (Bradford 
Dementia Group, 2005, citado en Brooker y Surr, 
2009) si no se alcanza un nivel de acuerdo, de 
al menos un 80%, se debe volver a realizar una 
nueva observación hasta llegar a dicha cifra 
EF� mBCJMJEBE�� 5PEP� FMMP� DPO� FM� mO� EF� BHJMJ[BS� FM�
proceso de observación.

� 6OB�WF[� SFBMJ[BEB�FTUB�QSVFCB�EF�mBCJMJEBE�
se procede a la toma de datos reales, siendo 
observaciones exhaustivas y en tiempo real, 
a lo largo de varias horas, teniendo en cuenta 
el modelo teórico de la atención centrada en 
la persona. Este modelo implica valorar a las 
personas con independencia de su edad y de 
su estado de salud, además de individualizar 
y priorizar la perspectiva de la persona con 
demencia, reconociendo la importancia de las 
relaciones sociales (Brooker & Surr, 2009).

 Tras la recogida de datos y análisis de los 
SFTVMUBEPT�PCUFOJEPT�VOP�EF�MPT�PCKFUJWPT�RVF�TF�
plantean es la promoción de la autonomía de las 
personas mayores con demencia para ayudar 
a fomentar la realización de actividades, a través 
de los datos facilitados; para poder prevenir 
así situaciones de dependencia, valorar su 

26O�FTUVEJP�EF�&TUBEPT�6OJEPT�OP�QVCMJDBEP�	%PVHMBTT�Z�+PIOTPO������DJUBEP�FO�#SPPLFS�����
�EFNPTUSØ�RVF�IBCÓB�OJWFMFT�
BDFQUBCMFT�EF�mBCJMJEBE�JOUFS�PCTFSWBEPS�FO�NBQFPT�EF�NÈT�EF���IPSBT�EF�EVSBDJØO�
3Entendiendo calidad de vida como el sentimiento de satisfacción de la persona con demencia en áreas como el bienestar físico, 
el emocional y las relaciones personales.
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autodeterminación y con esto, mejorar su calidad 
EF�WJEB��5PEP�FMMP�DPO�FM�mO�EF�PGSFDFS�BQPZP�BM�
centro residencial para establecer un plan de 
atención individualizado junto a un periodo de 
seguimiento.

� "TJNJTNP�TF�QSFUFOEF�SFnFKBS�MB�GVODJPOBMJEBE�
RVF�UJFOF�FTUF�NÏUPEP�QBSB�IBDFS�QPTJCMF�TV�VTP�
en las organizaciones de carácter asistencial 
(residencias, hospitales y centros de día) con el 
mO�EF�JODJEJS�QPTJUJWBNFOUF�FO�MB�DBMJEBE�EF�WJEB�
y atención de las personas con demencia.

Metodología

 Participantes
 Los participantes fueron 13 personas en 
situación de dependencia psicofuncional, todas 
ellas mujeres mayores de 65 años diagnosticadas 
con demencia, alguna de ellas con Alzheimer 
en fase avanzada. Todos los participantes 
QFSUFOFDFO� B� VOB�NJTNB� JOTUJUVDJØO� RVF� FT� VO�
centro público con gestión privada, y con un 
tiempo superior de ingreso de más de 6 meses.

� 1SFWJBNFOUF�B�MB�PCTFSWBDJØO�TF�TPMJDJUØ�MB�mSNB�
de consentimientos de los participantes (o de sus 
familiares) y la de los profesionales involucrados.

 Estas usuarias fueron objeto de este estudio 
QPS� MB� OFDFTJEBE� RVF� QSFTFOUBCBO� EF� VOB�
atención individual y personalizada, puesto 
RVF� HFOFSBMNFOUF� TF� EFTDPOPDF� DØNP� BDUVBS�
ante situaciones de demencia, sobre todo en 
EFUFSJPSPT�DPHOJUJWPT�HSBWFT�UBMFT�DPNP�MPT�RVF�TF�
presentan en este estudio, siendo la farmacología 
el tratamiento estrella para la misma. Ello hace 
necesaria focalizar los esfuerzos en intentar llevar a 
cabo también una terapia no farmacológica, pues 
FTUÈ�EFNPTUSBEP�RVF�FO�QFSTPOBT�DPO�EFNFODJB�
leve-moderada se puede llevar a cabo ambas 
terapias (farmacológica y no farmacológica).

� -PT�PCKFUJWPT�B�MBSHP�QMB[P�RVF�TF�QSFUFOEFO�
conseguir con esta toma de datos, desde el centro 
residencial como método futuro de prevención, 
es abordar un plan de atención integral desde 
MP�DPHOJUJWP�DPOEVDUVBM�Z�GVODJPOBM�RVF�BZVEF�B�
mantener el estado cognitivo de la persona con 
demencia e interrumpa los procesos involutivos 
característicos de la misma.

 Instrumento
 El instrumento utilizado para la recolección de 
datos fue la escala Dementia Care-Mapping, en su 
versión octava (la más actual). Según el protocolo 
de evaluación del DCM (Bradford Dementia 
Group, 2009), para analizar los resultados se 
debe elaborar un informe individual para cada 
participante observado, el cual debe contener:

 1. Datos sobre ánimo/implicación; 
 2.  Datos sobre la categoría del comportamiento; 
 3. Detractores personales; 
 4. Potenciadores personales;
 5. Otras observaciones importantes para la 
evaluación.

 El primer tipo de información registrada son 
los datos sobre ánimo/implicación (Mood and 
Engagement; ME
� RVF� EFTDSJCFO� FM� FTUBEP�
de bienestar o malestar (Well/illl-being scores; 
WIB
� RVF� MPT� QBSUJDJQBOUFT� IBO� FYQFSJNFOUBEP�
en cada intervalo de tiempo (IT en adelante), 
representándose en una escala de seis puntos 
(+5, +3, +1, -1, -3, -5), siendo el -5 el máximo 
nivel de malestar y el +5 el máximo nivel de 
CJFOFTUBS�TJHVJFOEP�MPT�DSJUFSJPT�RVF�TF�NVFTUSBO�
en la tabla 1.

La combinación e interpretación de los datos ME 
de cada IT permite valorar el nivel de bienestar/
malestar (WIB) de la persona con demencia. Sin 
embargo, para realizar este cálculo se deben 
tener datos sobre los valores ME a lo largo de, 
por lo menos, cuatro horas o 48 IT.

4#SPPLFS�Z�4VSS�	����
�IBCMBO�EF�CJFOFTUBS�iSFMBUJWPw�EBEP�RVF�iFYJTUF�VO�DPOTFOTP�EF�RVF�OP�TF�QVFEF�DPOTJEFSBS�RVF�MBT�QFSTPOBT�
DPO�EFNFODJB�FYQFSJNFOUFO�FM�CJFOFTUBS�FYBDUBNFOUF� JHVBM�RVF�MBT�QFSTPOBT�RVF�OP� MB�UJFOFO�ZB�RVF�MB�EFNFODJB�DPOMMFWB� MB�
QÏSEJEB�EF�DBQBDJEBEFT�DPHOJUJWBT�BEFNÈT�EF�TVBWJ[BS�P�BDFOUVBS�MB�FYQSFTJØO�EF�MBT�FNPDJPOFTw��1PS�FMMP�DPODMVZFO�RVF�VOB�
QFSTPOB�DPO�EFNFODJB�FYQFSJNFOUBSÈ�CJFOFTUBS�SFMBUJWP�DVBOEP�TF�QSFTFOUFO�NÈT�JOEJDBEPSFT�EF�CJFOFTUBS�RVF�EF�NBMFTUBS�FO�VO�
espacio de tiempo determinado, centrando los cuidados y la atención en las necesidades, habilidades y preferencias de la persona.
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 Asimismo, la ACP pone mucho énfasis en 
la conservación de la persona en el contexto 
de las relaciones personales para mantener un 
bienestar relativo4 en la demencia. Por lo tanto, 
uno de los indicadores de calidad de la atención 
en una organización puede ser la cantidad 
EF� UJFNQP� RVF� MPT� QBSUJDJQBOUFT� QBTBO� FO� VO�
estado de ánimo o implicación negativos de 
forma ininterrumpida (UNME en adelante). Esto 
se detecta estudiando las hojas de datos en 
bruto durante periodos de seis IT consecutivos 
pasados con valores ME negativos.

 El segundo tipo son los datos sobre la categoría 
del comportamiento (Behaviour Category Code; 
BCC) donde se recogen veintitrés diferentes tipos 
EF�DPNQPSUBNJFOUP�RVF�TPO�NÈT� GSFDVFOUFT�FO�
VO�FOUPSOP�SFTJEFODJBM�Z�RVF�QVEP�IBCFS� UFOJEP�
FM�QBSUJDJQBOUF��1BSB�NFNPSJ[BSMPT�TF� JEFOUJmDBO�
DPO� VOB� QBMBCSB� RVF� BZVEB� B� SFDPSEBS� MB� MFUSB�
del código, así como una breve descripción de 
la categoría, tal y como podemos observar en 
MB� UBCMB� ��� /P� TF� JODMVZFO� MPT� *5� FO� MPT� RVF� FM�
mapeador interactuó con el participante, pero sí 
BRVFMMPT�FO�MPT�RVF�TF�IB�SFHJTUSBEP�VO�#$$�TJO�
un valor ME. Pueden presentarse los resultados 
FO�GPSNBUP�HSÈmDP�

 Cuando el mapeador abandona el lugar de 
observación y no puede proceder con la misma, 
QVFEF�DPEJmDBSTF�DPO�MB�MFUSB�2�

 También, este conjunto de códigos permite 
JEFOUJmDBS�VOB�TFSJF�EF�JOEJDBEPSFT�EF�MB�DBMJEBE�
de vida de la persona institucionalizada. Son los 
siguientes:

 Por un lado, el potencial de implicación 
positiva (IPO) existente en el participante 
durante la observación, teniéndose en cuenta las 
siguientes categorías de gran potencial: A, D, E, 
F, G, I, J, K, L, O, P, R, S, T, V e Y.

 Por otro lado, se recoge la diversidad 
ocupacional� 	%0
� RVF� IB� UFOJEP� FM� QBSUJDJQBOUF�
durante la observación, teniendo en cuenta las 
preferencias y capacidades de implicación de 
los participantes en las siguientes categorías de 
gran potencial: A, D, E, G, I, J, K, L, O, R, S, T, V 
e Y, con un valor ME positivo de un 2% o más, lo 
cual es la suma de los distintos comportamientos 
RVF�IB�UFOJEP�DPO�VO�WBMPS�NÈYJNP�EF����QVFTUP�
RVF�FTUF�FT�FM�OÞNFSP�NÈYJNP�DPOTJEFSBEP�QBSB�
esta variable.

Tabla 1. Niveles de bienestar y malestar emocional (ME) según el DCM

Muy contentos, alegres. Estado de ánimo 
muy positivo.

Contentos, alegres, relajados. Estado de 
ánimo considerablemente positivo.

Neutral. Ausencia de señales evidentes 
de ánimo positivo o negativo.

1FRVF×BT�TF×BMFT�EF�FTUBEP�EF�ÈOJNP�
negativo.

Señales considerables de estado de 
ánimo negativo.

.VZ�BnJHJEP��4F×BMFT�DMBSBT�EF�FTUBEP�EF�
ánimo muy negativo.

+5

+3

+1

-1

-3

-5

Profundamente ensimismados. Muy 
entretenidos.

Concentrado pero fácil de distraer. 
Muy ensimismados.

Atentos y conscientes del entorno. 
Participación breve o intermitente.

Ausente y sin contacto.

Ánimo Valor ME Implicación

Fuente: Brooker y Surr, 2009
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Tabla 2.  Códigos de categorías del comportamiento

Código Palabra clave Descripción general

A

B

C

D

E

F

G

I

J

K

L

N

O

P

R

S

T

U

V

W

X

Y

Z

Interacción

Borderline / Límite

Desvinculado

Dedicación / Autocuidado

Expresiva

Ingesta

Recuerdo

Intelectual

Actividad física

Caminar

Ocio

Dormir

Objetos

Asistencia física / Práctica

Religiosidad

Sexualidad

Sensaciones sensoriales

Sin respuesta

Vocacional

Autoestimulación repetitiva

Excreción

Yo mismo

Cero

Interacción con otros, verbalmente o no, sin otra actividad 
observable.

Implicación social, pero pasiva (contemplación).

Socialmente desvinculado, aislado.

Atención a uno mismo.

Actividades expresivas o creativas.

Comer, beber.

Reminiscencia y revisión de la propia vida.

"DUJWJEBEFT�RVF�QSJPSJ[BO�MBT�DBQBDJEBEFT�JOUFMFDUVBMFT�

Hacer ejercicio o deporte.

Caminar, estar de pie, moverse con independencia.

Ocio, diversión, actividades recreativas.

Dormir, descansar.

Mostrar afecto o relación con objetos inanimados.

Recibir asistencia práctica, física o personal.

Participar en una actividad religiosa.

Expresión sexual.

Estimulación directa de los sentidos.

Intentar comunicarse y no recibir respuesta (chillar, llorar).

Participar en una actividad, taller…

Autoestimulación repetitiva (balancearse).

Episodios asociados con la excreción.

Interacción en ausencia de otra persona observable 
(hablar solo).

Cuando no encaja en ninguna de las categorías 
precedentes.

Fuente: Brooker y Surr, 2009
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 Del mismo modo, encontramos las variables 
de agitación y angustia (AGI) a partir de la 
cantidad de IT pasados en la categoría U, K, W, e 
Y en valores ME negativos (-1, -3, -5), mostrando 
el malestar emocional del participante.

� 0USP�BTQFDUP�RVF�DPOUFNQMB�FT�FM�abandono 
o aislamiento� 	"#"
� RVF� TF� DPOTUJUVZF� QPS� MB�
cantidad de tiempo pasado en las categorías C y 
/�FO�MBT�RVF�FM�QBSUJDJQBOUF�OP�NVFTUSB�TF×BMFT�
de implicación consigo mismo ni con el mundo 
RVF� MP� SPEFB� UBOUP� BDUJWB� DPNP� QBTJWBNFOUF��
Generalmente, las personas con demencia 
tienen reducidas las capacidades de implicarse 
de forma autónoma con los demás. Por ello, el 
FOUPSOP�FO�FM�RVF�TF�EFTFOWVFMWF�FM�QBSUJDJQBOUF�
P�MPT�PCKFUPT�RVF�TF�FODVFOUSBO�FO�ÏM�QVFEFO�TFS�
la consecuencia de un bienestar reducido si no se 
ofrecen los apoyos necesarios para la implicación.

 Por último, se tiene en cuenta la implicación 
pasiva� 	*1"
� JEFOUJmDÈOEPTF� DPO� MB� DBUFHPSÓB�
B. Sería importante comentar con el personal, 
maneras de convertir esa implicación pasiva en 
BDUJWB� Z� HBSBOUJ[BS� RVF� OP� TF� DPOWJFSUB� FO� VOB�
falta de implicación.

 El tercer tipo de información registrada como 
otro indicador de la calidad de la atención 
proporcionada en la organización es la presencia 
de detractores personales (Personal Detractions; 
PD) o potenciadores personales (Personal 
Enhancers; PE), una manera de captar la calidad 
de las interacciones entre el personal y los 
participantes observados.

 Los PD son comportamientos de los miembros 
EFM� QFSTPOBM� RVF� QPESÓBO� SFTVMUBS� QFSKVEJDJBMFT�
para la persona con demencia y mina una o más 
de sus necesidades psicosociales antecitadas 
(confort, apego, identidad, ocupación e inclusión). 
Por ejemplo, hablar del residente en su presencia 
como si este no estuviera, se catalogaría como 
iJHOPSBSw�Z�NJOBSÓB� MB�OFDFTJEBE�QTJDPTPDJBM�EF�
inclusión de una persona.

 Sin embargo, los PE son conductas de los 
miembros del personal consideradas como 
positivas para preservar una o más de las 

necesidades psicosociales de la persona. Por 
ejemplo, dirigir unas palabras de apoyo para 
animar a una persona con demencia a hacer una 
BDUJWJEBE� QPS� FMMB� NJTNB� TF� DPEJmDBSÓB� DPNP�
iDBQBDJUBSw�Z�DVCSJSÓB�MB�OFDFTJEBE�EF�PDVQBDJØO�
de la persona.

 Por último, se tienen en cuenta otras 
PCTFSWBDJPOFT� JNQPSUBOUFT� RVF� FM� mapeador 
SFHJTUSB� FO� MB� IPKB� EF� PCTFSWBDJØO� QVFTUP� RVF�
ayudan a interpretar los datos y a redactar un 
JOGPSNF� mOBM� EF� MPT� SFTVMUBEPT�� &T� JNQPSUBOUF�
JODMVJS� JOGPSNBDJØO� BDFSDB� EF� MP� RVF� FTUÈO�
haciendo los participantes durante cada IT y las 
sensaciones sobre el entorno en su conjunto.

 De esta forma, la observación sistemática se 
realizaba cada cinco minutos, en ella el mapeador 
registraba el comportamiento (BCC) y el nivel 
EF�NBMFTUBS�CJFOFTUBS� 	.&
� RVF� TF� EBCB� FO� FTF�
momento. A la vez, se registraban los potenciadores 
Z�EFUSBDUPSFT�QFSTPOBMFT�RVF�TF�PCTFSWBCBO�

 El periodo de observación se realizó en un 
intervalo de entre mínimo 2 horas y un máximo de 
4 horas consecutivas, durante el horario de 9:00 
horas de la mañana a 16:00 horas de la tarde, en 
días laborables de lunes a viernes. La recogida 
de datos se realizó durante el periodo de abril y 
mayo de 2011.

Resultados

� 6OB� WF[� FYQVFTUPT� MPT� BQBSUBEPT� RVF�
componen un análisis de datos de DCM se 
exponen a continuación los informes individuales 
realizados a cada participante.

 a) Resumen individual participante 1:
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
Esta participante pasó gran parte del día (45%) 
IBCMBOEP� TPMB� 	DBUFHPSÓB� :
�� $PNFOUBCB� RVF�
iUFOÓB� RVF� JS� B� QPS� MBT� WBDBTw�� "EFNÈT� FTUVWP�
el 23% del día implicada pasivamente (B), otro 
23% comiendo y un 9% recibiendo asistencia 
práctica. Por ejemplo, ella misma no podía cortar 
MB� DBSOF� RVF� UFOÓB� QBSB� DPNFS� 	OP� TBCF� VTBS�
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tenedor y cuchillo) y una auxiliar de enfermería 
(AE en adelante) lo hizo. Asimismo, pasó el 82% 
del día en un estado de ánimo e implicación 
positiva, siendo el 18% en un nivel +3.

 Observaciones generales para el personal: 
La participante pasó parte de la mañana con 
un potencial de implicación positiva del 77%, 
en las categorías de potencial alto de ingesta 
(F), asistencia física-práctica (P) e interacción 
sin la presencia de otra persona (Y). En este 
periodo observacional estuvo muy poco tiempo 
JNQMJDBEB�FO�PUSB�BDUJWJEBE�RVF�OP�GVFSB�DPNFS�
recibir asistencia o hablar sola. La diversidad 
ocupacional fue tan solo de 1, en la categoría Y, 
QPS�MP�RVF�{1PEFNPT�QFOTBS�FO�PUSBT�BDUJWJEBEFT�
RVF�MB�JNQMJRVFO�NÈT�EVSBOUF�FM�EÓB �-PT�NBZPSFT�
niveles de valores ME positivos han transcurrido 
cuando la participante estaba comiendo. Para las 
próximas observaciones sería interesante valorar 
el momento de la comida así como el contenido 
de ésta, con tal de apreciar si el estado positivo 
EF����FT�QPSRVF�WB�B�DPNFS�P�QPSRVF�FM�QMBUP�EF�
ese día le es especialmente agradable. Además, 
WBMPSBSÓB� FM� HSBEP� EF� FNQBUÓB� RVF� TF� PCTFSWB�
entre la usuaria y las auxiliares. 

 b) Resumen individual participante 2:
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (52%) 
EVSNJFOEP� 	/
�� %FTQVÏT� EF� RVF� MMFWBSB� EJF[�
minutos durmiendo, se despertó y la AE la peinó 
y le puso colonia. Asimismo, estuvo el 14% 
implicada pasivamente (B) y otro 14% recibiendo 
BTJTUFODJB� QSÈDUJDB� 	1
� FO� FM� RVF� MF� GBDJMJUBO� MB�
medicación. Además, pasó un 10% comiendo 
(F), un 5% deambulando (K) para llegar a su sala 
y otro 5% participando en una tarea (V), la de 
limpiar la mesa tras la comida. También, estuvo el 
60% del día en un estado de ánimo e implicación 
positiva y el 30% en un nivel +3. Sin embargo, 
pasó en un estado de ánimo e implicación 
negativo el 10% del día.

 Observaciones generales para el personal: La 
participante tuvo durante la mañana un potencial 
de implicación positiva del 29% en categorías 
de potencial alto, tales como comer (F), recibir 

asistencia personal (P) y participación en la tarea 
(V) mencionada anteriormente. La diversidad 
ocupacional en este periodo de observación fue 
EF���FO�FM�RVF�TF�JODMVZFO�MBT�DBUFHPSÓBT�,�Z�7��
Sin embargo, la participante tuvo un aislamiento 
del 52% pasado en la categoría N (dormir). 
Este periodo se vio interrumpido brevemente 
QPS�VOB�BTJTUFODJB�QFSTPOBM�RVF�OP�EJmDVMUØ�RVF�
siguiera durmiendo. Como hemos mencionado 
anteriormente, las personas con demencia tienen 
reducidas las capacidades de implicarse de 
GPSNB�BVUØOPNB�DPO�MPT�EFNÈT�QPS�MP�RVF�FT�NVZ�
JNQPSUBOUF�RVF�TV�FOUPSOP�MF�PGSF[DB�MPT�BQPZPT�
adecuados para su implicación. Del mismo modo 
RVF�MB�QSJNFSB�QBSUJDJQBOUF�{QPESÓBNPT�QFOTBS�FO�
PUSBT�BDUJWJEBEFT�RVF�MB�JNQMJRVFO�NÈT�EVSBOUF�FM�
día? Así, reduciríamos el número de experiencias 
QBTBEBT� FO� i/w� EVSBOUF� FTUB� QBSUF� EFM� EÓB��
7PMWJFOEP�B�MB�BTJTUFODJB�QFSTPOBM�RVF�MB�"&�PGSFDJØ�
a la participante (peinarla y ponerle colonia, P-1) 
FT�VOB�BDDJØO�RVF�JOGBOUJMJ[B�B�MB�QFSTPOB�Z�EB×B�
su autodeterminación. Los mayores niveles de 
valores ME positivos han transcurrido cuando la 
participante comía y limpiaba la mesa. Tras los 
resultados obtenidos, sería favorable fomentar 
activamente la realización de actividades para 
RVF� EF� FTUF� NPEP� QVEJFSB� FODPOUSBSTF� FO� VO�
índice de bienestar considerablemente positivo. 
Por otro lado, para las próximas observaciones 
sería interesante valorar si la participante aprecia 
el momento de la comida o es la comida en sí. De 
este modo, podríamos conocer cuál es la dieta 
RVF�NÈT�MF�HVTUB�

 c) Resumen individual participante 3:
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó la mayoría de tiempo (77%) 
durmiendo (N) y el 23% comiendo y bebiendo (F) 
a desgana. Además, estuvo el 80% del día en un 
estado de ánimo e implicación negativo y el 20% 
en un nivel -3.

 Observaciones generales para el personal: La 
participante tuvo un aislamiento del 77% pasado 
en la categoría N (dormir). No obstante, este 
periodo fue interrumpido dos veces para beber 
y comer (F), un comportamiento de un 23% de 
potencial de implicación positiva. Sin embargo, el 
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periodo de ingesta lo pasó en un estado de ánimo 
F� JNQMJDBDJØO� OFHBUJWP�� {4BCFNPT� RVÏ� QSPWPDØ�
esta situación? ¿Podría ser debido a una falta de 
EFTDBOTP�RVF�MF�JNQJEF�FODPOUSBSTF�FO�CJFOFTUBS �
O bien ¿Por una falta de implicación con el entorno 
RVF�OP�BZVEB�B�NBOUFOFSTF�EFTQJFSUP �{0�RVJ[ÈT�
QPSRVF�OP�UFOÓB�TFE�OJ�IBNCSF �0�JODMVTP�{1PESÓB�
encontrarse en un estado de depresión? Por 
otro lado, sería favorable reducir la cantidad de 
DØEJHPT�i/w�	EPSNJS
�

 d) Resumen individual participante 4:
 Comentarios sobre los estados de ánimo 
e implicación, los comportamientos y el 
bienestar: La participante pasó el 41% implicada 
pasivamente (B). La AE le colocó una almohada 
en la butaca para un mayor confort. No obstante, 
estuvo el 18% del día desvinculada (C). Por otro 
lado, estuvo otro 18% del día comiendo (F), un 
14% con estimulación directa de los sentidos 
(T) y el 9% durmiendo (N). Pasó el 80% del día 
en un estado de ánimo e implicación positivo. 
Sin embargo, el 20% del día se encontró en un 
estado de ánimo e implicación negativo.

 Observaciones generales para el personal: 
La participante pasó un potencial de implicación 
positiva del 32% en las categorías de ingesta 
(F) y estimulación directa de los sentidos (T). 
Su diversidad ocupacional tan sólo fue de 1, 
pasado en la categoría T. No obstante, tuvo un 
aislamiento del 27% pasado en la categoría 
C (18%) y N (9%). Los mayores niveles de 
valores ME positivos transcurrieron cuando 
estaba implicada pasivamente, cuando comía y 
cuando se estimulaban sus sentidos. En cambio, 
los mayores niveles de valores ME negativos 
ocurrieron cuando se encontraba totalmente 
desvinculada del entorno. La participante estuvo 
BMUFSOBOEP�MBT�DBUFHPSÓBT�#�Z�$�MP�RVF�OPT�TVTDJUB�
B� QFOTBS� RVF� FTUBS� JNQMJDBEB� QBTJWBNFOUF�
EVSBOUF�VO�QFSJPEP�EF�UJFNQP�IBDF�RVF�TF�BDBCF�
desvinculando. Por ello, ¿Se podría trabajar más 
en fomentar categorías como la T para su mayor 
implicación con el entorno? Si en las próximas 
PCTFSWBDJPOFT� FO� MBT� RVF� MB� QBSUJDJQBOUF� FTUÈ�
siendo estimulada durante más periodos de 
tiempo se sigue desvinculando, podríamos 
pensar en una posible depresión.

 e) Resumen individual participante 5: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (36%) 
implicada pasivamente (B). Sería favorable 
SFEVDJS� MB�DBOUJEBE�EF�DØEJHPT� i#w�QBTBEPT�FO�
esta categoría. Además, la participante pasó 
el 18% implicada con un objeto inanimado (O), 
en concreto con una servilleta y un muñeco. De 
este modo, estuvo el 82% del día en un estado 
de ánimo e implicación positiva y el 5% en un 
nivel +3. Sin embargo, tuvo un estado de ánimo e 
implicación negativo durante el 14% del día.

 Observaciones generales para el personal: La 
participante estuvo en un potencial de implicación 
positiva del 46% en las categorías A (interacción 
con los demás), F (ingesta), O (manipulación 
de objetos) y T (estimulaciones sensoriales). Su 
diversidad ocupacional fue de 3, en las categorías 
A, O y T. No obstante, tuvo un aislamiento del 9% 
pasado en la categoría C (desvinculada). Quizás 
cambiándole el objeto o estimulándole los sentidos 
pudiéramos evitar estos estados. Los mayores 
niveles de valores ME positivos han transcurrido 
cuando la participante manipulaba un muñeco, 
QPS�MP�RVF�{QPEFNPT�GBDJMJUBSMF�NÈT�PCKFUPT�RVF�
pueda manipular? Por otro lado, los mayores 
niveles de valores ME negativos transcurrieron 
cuando la participante estaba desvinculada (C) 
y cuando cogió la almohada de su compañera 
Z� FTUB� MF� QFHØ� 	"��
�� /P� PCTUBOUF� IBCSÓB� RVF�
WBMPSBS�FM�BDUP�RVF�UVWP�MB�QBSUJDJQBOUF�EF�DPHFS�
VOB�BMNPIBEB�WPMVOUBSJBNFOUF�MP�RVF�JOEJDB�RVF�
FYJTUF�VOB�DBQBDJEBE�EF�BVUPEFUFSNJOBDJØO�RVF�
IBCSÓB�RVF�QSPNPWFS�
 
 f) Resumen individual participante 6: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante 6 pasó el 24% del día desvinculada 
(C), otro 24% durmiendo (N) y un 20% implicada 
pasivamente (B). Por otro lado, estuvo el 12% del 
día comiendo (F), el 8% recibiendo asistencia 
sanitaria (P), en concreto una, donde la AE le 
limpió los ojos; un 4% interaccionando con otros 
	"
�FTQFDÓmDBNFOUF� MB�"&�MB�EFTQFSUØ�EJDJFOEP�
RVF� iEVSBOUF� FM� EÓB� OP� TF� EVFSNFw�� PUSP� ���
comunicándose sin recibir respuesta y otro 4% 
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con episodios relacionados con la excreción. 
Así, la participante estuvo el 53% del día en un 
estado de ánimo e implicación positiva y el 5% en 
un nivel +3. Sin embargo, estuvo el 42% del día 
en un estado de ánimo e implicación negativo.

 Observaciones generales para el personal: La 
participante estuvo un 24% en un potencial de 
implicación positiva en las categorías A (interacción 
con los demás), F (ingesta) y P (asistencia 
sanitaria). No obstante, estuvo en un estado de 
agitación y angustia del 4% en la categoría U 
(intentándose comunicar con los demás sin recibir 
respuesta). Además, tuvo un aislamiento del 48% 
pasados en las categorías C (24%) y N (24%). 
Los mayores niveles de valores ME positivos han 
transcurrido cuando se acercó un trabajador y 
ella le sonrió. Además, en dos ocasiones habló 
DPO�FM�NBQFBEPS� MP�RVF�QVFEF� JOEJDBS�RVF�B� MB�
participante le gusta relacionarse con los demás 
y busca la forma de hacerlo. ¿Se podría fomentar 
más este tipo de relaciones personales para un 
mayor bienestar, reduciendo así experiencias 
en las categorías C, N y B? Los mayores niveles 
de valores ME negativos han ocurrido cuando 
la participante estaba desvinculada (C), cuando 
la AE la despertó para comer (A-1) y cuando 
intentaba comunicarse sin recibir respuesta (U). 
1PS�VO�MBEP�VOB�WF[�NÈT�QPEFNPT�PCTFSWBS�RVF�
la falta de implicación de los usuarios conlleva a 
su desvinculación con el entorno y posteriormente, 
B�RVFEBSTF�EPSNJEPT��1PS�PUSP�MBEP�PCTFSWBNPT�
RVF�FO�FM�JOUFOUP�EF�DPNVOJDBSTF�DPO�MBT�BVYJMJBSFT�
posteriormente, recibe asistencia y después, pasa 
por un periodo relacionado con la excreción. ¿Es 
adecuado no dar una respuesta cuando se ha 
intentado comunicar una usuaria con una AE?

 g) Resumen individual participante 7: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo 
e implicación, los comportamientos y el 
bienestar: La participante pasó gran parte del 
día (69%) durmiendo (N). Además, pasó el 14% 
desvinculada (C), un 10% implicada pasivamente 
	#
�EBEP�RVF�TFHVÓB�DPO�MB�NJSBEB�B�MB�"&�Z�VO�
7% comiendo (F). La participante estuvo el 56% 
del día en un estado de ánimo e implicación 
positivo. No obstante, tuvo un estado de ánimo e 
implicación negativo el 44% del día.

 Observaciones generales para el personal: 
La participante tuvo un potencial de implicación 
positiva del 7% en la categoría F (ingesta). Sin 
embargo, tuvo un 83% de aislamiento en las 
DBUFHPSÓBT�$�	���
�Z�/�	���
��{"�RVÏ�TF�EFCF�
tantas horas de sueño? ¿No descansa? ¿Falta de 
FTUJNVMBDJØO �0�JODMVTP�{VO�EÏmDJU�FO�FM�FTUBEP�
anímico? Los mayores niveles de valores ME 
positivos han transcurrido implicada pasivamente 
y comiendo. Sin embargo, los mayores niveles 
de valores ME negativos han ocurrido cuando 
la participante estaba desvinculada. ¿Se podría 
intervenir para trabajar su implicación con el 
FOUPSOP �4J�OFDFTJUB�TFS�FTUJNVMBEB�{QPS�RVÏ�OP�
se hace? Sus capacidades están completamente 
FO�EFTVTP�QPS�MP�RVF�FTUÈ�EFTWJODVMBEB�EVSBOUF�
el día.

 h) Resumen individual participante 8: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (76%) 
durmiendo (N). También, estuvo el 10% del día 
comiendo, otro 10% con una autoestimulación 
repetitiva (W); concretamente se frotaba las 
manos, y un 3% desvinculada (C). Asimismo, 
estuvo el 71% del día en un estado de ánimo e 
implicación positivo. Sin embargo, tuvo un estado 
de ánimo e implicación negativo el 29% del día.

 Observaciones generales para el personal: 
La participante solamente tuvo un potencial de 
implicación positiva del 10% en F (ingesta), por lo 
RVF�OP�UJFOF�OJOHÞO�UJQP�EF�EJWFSTJEBE�PDVQBDJPOBM��
Por otro lado, tuvo un estado de agitación y 
angustia del 3% en W (autoestimulación repetitiva). 
¿Se podría intervenir para evitar este estado 
de ansiedad? ¿Frotarse las manos es un acto 
DPNVOJDBUJWP�OP�WFSCBM�RVF�JOEJDB�DJFSUP�HSBEP�EF�
nerviosismo? Asimismo, estuvo en un aislamiento 
del 76% pasado en la categoría N (dormir), por lo 
RVF�{1PEFNPT� JOUFSWFOJS�FTUJNVMÈOEPMB�QBSB�RVF�
esté más implicada con el entorno? ¿Debemos 
valorar tanto tiempo de sueño como un posible 
estado de depresión o simple aburrimiento? Los 
mayores niveles de valores ME positivos han 
transcurrido en un IT de autoestimulación repetitiva 
positiva y comiendo. Los mayores niveles de 
valores ME negativos han ocurrido cuando se 
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ha encontrado desvinculada y en un estado 
de ansiedad, frotándose las manos. Podemos 
observar cómo sus capacidades están en desuso, 
QPS�MP�RVF�EFCFSÓBNPT�JOUFSWFOJS�FTUJNVMÈOEPMB�

 i) Resumen individual participante 9: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (32%) 
desvinculada (C) y un 23% implicada con un 
objeto inanimado (O). Asimismo, estuvo el 14% 
del día comiendo (F), un 9% interaccionando con 
PUSPT�	"
�BVORVF�FO�VOB�PDBTJØO�JOUFOUØ�NPSEFS�
a la auxiliar; otro 9% durmiendo; otro 9% con 
BVUPFTUJNVMBDJØO�SFQFUJUJWB�FO�FM�RVF�TF�UPDBCB�
el pelo constantemente, y un 5% con episodios 
relacionados con la excreción. La participante 
tan solo pasó el 5% del día en un estado de 
ánimo e implicación positivo, siendo el 80% un 
estado de ánimo e implicación negativo, del 
cual un 15% fue en un nivel -3. Esta participante 
registró 2 periodos ininterrumpidos de valores ME 
negativos (UNME), de los cuales el tercero fue 
JOUFSSVNQJEP�QPS�RVFEBSTF�EPSNJEB�

 Observaciones generales para el personal: La 
participante estuvo en un potencial de implicación 
positiva del 46% en las categorías A (interacción 
con los demás), F (ingesta) y O (manipulación 
de objetos). En relación con la comida, debemos 
EFTUBDBS� RVF� TJ� FMMB� NJTNB� TBCF� DPNFS� TPMB�
OP� RVJFSF� QFDIFSP� Z� OP� MF� HVTUB� RVF� MF� EFO� MB�
DPNJEB� IBZ� RVF� SFTQFUBS� TV� EFDJTJØO� Z� QPOFS�
MBT�IFSSBNJFOUBT�OFDFTBSJBT�QBSB�RVF�FMMB�NJTNB�
pueda hacerlo sin la necesidad de intervenir. 
Asimismo, si no le gusta el triturado, ¿podríamos 
pensar en otro tipo de alimento? Como por 
ejemplo, una sopa vichisuá. Por otro lado, tuvo 
un estado de agitación y angustia del 9% en W 
(autoestimulación repetitiva). En la observación 
FTUBCB�NVZ� JORVJFUB� TFOUBEB� FO� FM� TPGÈ� QPS� MP�
RVF� {-B� GBMUB� EF�NPWJMJEBE� QPESÓB� TFS� MB� DBVTB�
de su malestar? ¿Demasiado tiempo en el sofá? 
¿Aburrimiento? La participante estuvo casi tres 
veces en un periodo prologando de valores ME 
negativos e incluso intentó morder a la auxiliar. 
{4BCFNPT� RVÏ� IB� QSPWPDBEP� FTUB� TJUVBDJØO �
¿Se podría intervenir antes para evitar este tipo 
de espirales negativas de agitación y angustia? 

Asimismo, tuvo un aislamiento del 41% pasado 
FO�MBT�DBUFHPSÓBT�$�	���
�Z�/�	��
��%BEP�RVF�OP�
puede mantener la atención en la realización de 
actividades y estar sentada en el sofá le genera 
NVDIB� JORVJFUVE�{1PEFNPT�QFOTBS�FO�PUSP� UJQP�
EF� PDVQBDJØO� RVF� MB� JNQMJRVF� NÈT� EF� GPSNB�
activa? Por ejemplo, deambular por el jardín.

 j) Resumen individual participante 10:
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (73%) 
hablando sola (Y). Tiene alucinaciones visuales 
y auditivas constantes. También, pasó el 18% 
comiendo (F), un 5% recibiendo asistencia (P) y 
otro 5% con estimulación directa de los sentidos 
(T), concretamente la AE se le acercó y le dio 
un beso. Además, estuvo interactuando con su 
compañera, pero sin recibir respuesta (U). La 
participante pasó el 18% del día en un estado de 
ánimo e implicación positivo; el 5% en un nivel 
+3 y otro 5% en un nivel +5. No obstante, pasó 
gran parte del día (59%) en un estado de ánimo e 
implicación negativo y un 14% en un nivel -3. Esta 
participante registró 4 periodos ininterrumpidos de 
valores ME negativos (UNME) en la categoría Y, 
TJFOEP�FM�RVJOUP�QFSJPEP�JOUFSSVNQJEP�QBSB�DPNFS�
BVORVF�EFTQVÏT�WPMWJØ�B�FODPOUSBSTF�FO�NBMFTUBS�

 Observaciones generales para el personal: La 
participante estuvo en un potencial de implicación 
positiva del 100% en las categorías F (ingesta), P 
(asistencia práctica), T (estimulación directa de 
los sentidos) e Y (hablar solo). No obstante, su 
diversidad ocupacional fue tan sólo de 1, en la 
DBUFHPSÓB�:��&O�FM�FTUBEP�FO�FM�RVF�MB�QBSUJDJQBOUF�
se ha encontrado en +5, tras recibir una asistencia, 
OP�TF�SFDPHJØ�TVmDJFOUF�JOGPSNBDJØO�QBSB�DPOPDFS�
los motivos del mismo. Por otro lado, estuvo en 
un estado de agitación y angustia del 64% en 
categoría Y. Sin embargo, los valores ME positivos 
transcurrieron cuando las auxiliares emprendían 
contacto (por ejemplo, dar un beso) con la 
participante. Es decir, el contacto con las auxiliares 
ha disminuido de forma positiva los estados de 
ansiedad y agitación pasados en la misma. Por esta 
razón, sería muy favorable seguir fomentando este 
tipo de relaciones personales para así incrementar 
su bienestar y, por lo tanto, su calidad de vida.
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 k) Resumen individual participante 11: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó parte del día (33%) implicada 
pasivamente (B) y otro 33% durmiendo (N). 
Sería aconsejable reducir la cantidad de ambos 
códigos. El 14% lo pasó interactuando con los 
demás (A); en concreto, pedía un vaso de agua; 
otro 14% con autoestimulación repetitiva (W) y el 
5% comiendo (F). Asimismo, estuvo el 79% del 
día en un estado de ánimo e implicación positivo. 
No obstante, pasó el 21% del día en un estado de 
ánimo e implicación negativo en un nivel -5.

 Observaciones generales para el personal: La 
participante estuvo en un potencial de implicación 
positiva del 19%, pasado en las categorías A 
(interacción con los demás) y F (ingesta). Su 
diversidad ocupacional tan sólo fue de 1, en la 
categoría A. Por otro lado, tuvo un aislamiento del 
33% pasado en la categoría N (dormir). ¿Podemos 
TBCFS�QPS�RVÏ� TF�EVFSNF�DBEB� WFJOUF�NJOVUPT �
¿Puede ser debido a un exceso de medicación? 
0� RVJ[ÈT� {QPS� JOTPNOJP � 0� {BCVSSJNJFOUP � {4F�
podría ofrecer una implicación más activa? Los 
mayores niveles de valores ME positivos ocurrieron 
sobre todo cuando estaba implicada pasivamente 
y cuando se autoestimulaba de forma repetida. 
Los mayores niveles de valores ME negativos 
transcurrieron cuando en varias ocasiones la 
participante pedía un vaso de agua y se lo daban 
con espesante (se enfadaba mucho). ¿Realmente 
FT�OFDFTBSJP�RVF�CFCB�BHVB�DPO�FTQFTBOUF �4J�MP�
es ¿se pueden utilizar estrategias para distraerla 
Z�RVF�BDFQUF�IJESBUBSTF �

 l) Resumen individual participante 12: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (62%) 
implicada pasivamente (B). ¿Se podría trabajar 
más en implicarla activamente? Para la próxima 
observación sería deseable haber reducido la 
cantidad de códigos pasados en esta categoría. 
Además, pasó el 14% del día interactuando con 
MPT�EFNÈT� 	"
��RVFKÈOEPTF�B� MB�"&�EF�VO�EPMPS�
FO�FM� MBEP�J[RVJFSEP��FM�����EVSNJFOEP�	/
��PUSP�
10% intentándose comunicar sin recibir respuesta 
	6
� FYQSFTBOEP�RVF� iMF�EVFMF�FM� DVMPw� Z�FM� ���

con periodos relacionados con la excreción (X), 
QBSB� RVF� MB� MMFWBO� IBTUB� FM� CB×P�� 5BNCJÏO� MB�
participante estuvo el 74% del día en un estado 
de ánimo e implicación positivo; no obstante, tuvo 
un estado de ánimo e implicación negativo del 
5%, además del 16% en un nivel -3 y el 5% en -5.

 Observaciones generales para el personal: 
La participante tuvo un potencial de implicación 
positiva del 14%, pasado en la categoría A. Su 
diversidad ocupacional fue solamente de 1, 
pasado en esta misma categoría. Por otro lado, 
estuvo en un estado de agitación y angustia del 
10% en la categoría U, intentándose comunicar sin 
recibir respuesta. Asimismo, tuvo un aislamiento 
del 10% pasado en N (dormir). Los mayores niveles 
de valores ME positivos ocurrieron cuando se 
encontraba implicada pasivamente (B) y cuando 
interactuaba con la auxiliar (A). Sin embargo, 
los mayores niveles de valores ME negativos 
USBOTDVSSJFSPO�DVBOEP�TF�RVFKBCB�EF�EPMPS�Z�OBEJF�
la atendía (U) o tardaban en hacerlo. Este dolor 
QPESÓB�TFS�VOB�GPSNB�EF�DPNVOJDBS�RVF�RVFSÓB�JS�
BM�CB×P�ZB�RVF�USBT�VOPT�*5�BMUFSOBEPT�FO�MBT�RVF�
MB�QBSUJDJQBOUF� TF�RVFKBCB�EF� iEPMPS� FO�FM� DVMPw�
Z�EFM�MBEP�J[RVJFSEP�TJO�TFS�BUFOEJEB�FO�BMHVOBT�
PDBTJPOFT� MB� "&� mOBMNFOUF� PCTFSWØ� TJ� IBCÓB�
orinado, si le molestaba el pañal y la llevó hasta 
FM�CB×P��/P�PCTUBOUF�EFCFNPT�PCTFSWBS�RVF� MB�
participante tuvo un trato de infantilismo, dañando 
su autoestima cuando la AE le miró el pañal en 
la sala con los demás residentes. Además, esta 
observación tan detractora no fue recogida por 
los mapeadores,� MP�RVF�QVFEF� JOEJDBS�VOB� GBMUB�
de empatía hacia las personas con demencia. Por 
otro lado, ¿Estas situaciones de dolor podrían ser 
VOB�GPSNB�EF�MMBNBS�MB�BUFODJØO �0�RVJ[ÈT�{4FSÓB�
necesario tomar medicación?.

 m) Resumen individual participante 13: 
 Comentarios sobre los estados de ánimo e 
implicación, los comportamientos y el bienestar: 
La participante pasó gran parte del día (71%) 
hablando sola (Y), el 14% con una actividad 
creativa (E), el 5% implicada pasivamente (B), 
otro 5% comiendo (F) y otro 5% con estimulación 
directa de los sentidos (T). Además, estuvo el 
62% del día en un estado de ánimo e implicación 
positiva y un 33% en un nivel +3. Por otro lado, 
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pasó un 5% en un estado de ánimo e implicación 
negativo en un nivel -3.

 Observaciones generales para el personal: 
La participante tuvo un potencial de implicación 
positiva del 95%, pasado en las categorías E 
(actividad expresiva), F (ingesta), T (estimulación 
directa de los sentidos) e Y (hablar sola). Su 
diversidad ocupacional fue de 3, en las categorías 
E, T e Y. Por otro lado, estuvo en un periodo de 
agitación y angustia del 5% pasado en la categoría 
Y. Los mayores niveles de valores ME positivos 
transcurrieron cuando hablaba sola, comía y 

estaba implicada en una actividad expresiva. 
{1PEFNPT� TBCFS� DPO� RVJÏO� FTUBCB� IBCMBOEP�
TVQVFTUBNFOUF�Z�EF�RVÏ �"TÓ�RVJ[ÈT�QVEJÏSBNPT�
establecer las herramientas necesarias para 
proporcionarle el mismo estado de bienestar. 

 Tras haber expuesto las observaciones 
pertinentes de cada participante, por último, 
QSFTFOUBNPT� MB� UBCMB� RVF� DPOUJFOF� MPT� 1%� Z�
los PE recogidos durante todos los mapas 
(observaciones). Este resumen nos permite tener 
una visión global de las necesidades psicológicas 
más trabajadas por el personal:

Discusión

 En primer lugar, es necesario centrar nuestra 
atención en los resultados obtenidos en la tabla 
de detractores y potenciadores personales. Como 
podemos observar, el confort es la necesidad más 
registrada en el centro. El suministro de cariño y 
proximidad a los demás han sido los aspectos 
más trabajados, sin embargo, no han resultado 
TVmDJFOUFT� QVFTUP� RVF� TF� IBO� QSPQPSDJPOBEP�
FO�NVZ�QPDPT�DBTPT��0USP�EF� MPT�BTQFDUPT�RVF�
SFDPHF�FM�DPOGPSU�FT�FM�DPOTVFMP�Z�MB�UFSOVSB�RVF�
en ninguno de los casos se ha ofrecido. Por ello, 
nos preguntamos ¿Qué provoca esta situación? 
¿La falta de personal? ¿De tiempo? ¿Burnout? 
¿Falta de implicación con los usuarios?.

 Por otro lado, se han trabajado las necesidades 
psicológicas de apego y ocupación. Sin embargo, 
EFM� NJTNP�NPEP� RVF� MB� WBSJBCMF� EF� DPOGPSU� MB�

presencia de ambas sigue siendo muy escasa e 
incluso, detractoras. Además, debemos trabajar 
QBSB� RVF� MB� JNQMJDBDJØO� QBTJWB� OP� TF� DPOWJFSUB�
en una falta de implicación ¿Cómo podemos 
intervenir para mejorar su bienestar?.

 En cuanto a las necesidades de identidad 
F� JODMVTJØO� ÏTUBT� OP� TF� IBO� PCTFSWBEP� MP� RVF�
TJHOJmDB� RVF� IBZ� RVF� USBCBKBS� FO� QSPQPSDJPOBS�
VO�FOUPSOP�JEØOFP�QBSB�RVF�MPT�QBSUJDJQBOUFT�TF�
encuentren a sí mismos. Una manera de hacerlo 
podría ser incluyendo más actividades a los 
SFTJEFOUFT�EF�MB�TBMB�DPNP�FM�VTP�EF�nPSFT�Z�KVFHPT�
de pelota. Incluso podría ponerse música, así se 
podría estudiar el valor del contacto sensorial 
con los usuarios. Asimismo, se podrían introducir 
actividades como las terapias alternativas como 
por ejemplo, risoterapia, aromaterapia… y de 
este modo, evitar su desvinculación.

Tabla 3. Resumen general de PD y PE observados

Confort

Identidad

Apego

Ocupación

Inclusión

2

2

10

3

Necesidad
psicológica

Muy
detractor Detractor Potenciador Muy

potenciador

Fuente: elaboración propia
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 También, para mejorar las relaciones 
personales se podrían buscar maneras de 
relacionarse entre ellos mismos con el apoyo del 
personal, creando grupos de autoayuda, grupos 
de trabajo, grupos de encuentro o dinámicas 
HSVQBMFT�� "DDJPOFT� RVF� JSÓBO� FODBNJOBEBT�
a desarrollar el empoderamiento y la mayor 
implicación de las personas mayores con 
NFOPS� BGFDUBDJØO� Z� RVF� BZVEBSÓBO� B� SFUSBTBS� FM�
EFUFSJPSP�RVF�B�NFOVEP�BDFMFSB�FM�BJTMBNJFOUP�FM�
aburrimiento, la tristeza y la soledad, ocasionados 
por la institucionalización.

� 0USB� GPSNB� RVF� FYJTUF� EF� SFMBDJPOBSTF� TFSÓB�
propiciar encuentros con estudiantes, tanto de 
instituto como de universidad, niños, voluntarios… 
Un ejemplo de intervenciones en este sentido 
TPO�MBT�RVF�TF�FTUÈO�MMFWBOEP�B�DBCP�FO�&TUBEPT�
Unidos desde hace unos cuantos años: se trata de 
los programas intergeneracionales. Según Hatton-
Yeo y Ohsako (2001; citado en Sánchez, 2007): 
i-PT�QSPHSBNBT� JOUFSHFOFSBDJPOBMFT�TPO�NFEJPT�
para el intercambio intencionado y continuado 
de recursos y aprendizaje entre las generaciones 
NBZPSFT�Z�MBT�NÈT�KØWFOFT�DPO�FM�mO�EF�DPOTFHVJS�
CFOFmDJPT�JOEJWJEVBMFT�Z�TPDJBMFTw�	Q���
�

 Algunos de estos programas 
intergeneracionales se llevan a cabo en los 
centros de día para personas con Alzheimer como 
es el caso de Neighbors Growing Together en 
Virginia, un programa dirigido desde la Facultad 
de Psicología de la Virginia Tech University 
RVF�VOF�B�QFSTPOBT�NBZPSFT�DPO�OJ×PT�EF�����
B×PT�� &OUSF� MPT� CFOFmDJPT� FWBMVBEPT� EF� FTUPT�
programas se han encontrado:

� t� #FOFmDJPT� JOUSBQTÓRVJDPT� F� JOEJWJEVBMFT��
Mayor implicación en las actividades; mayor 
emisión de la comunicación verbal (CV) y 
comunicación no verbal (CNV); aumento de la 
motivación por las actividades; responsabilidad 
por el cuidado (sentimiento de utilidad); 
BDUJWJEBEFT� DPO� TJHOJmDBEP� 	BVUPFTUJNB
��
disminución del estrés; disminución de las 
conductas problemáticas: ira, agresividad.

� t� #FOFmDJPT� FEVDBUJWPT� Z� UFSBQÏVUJDPT��
disfrute con actividades de psicomotricidad 

mOB� Z� HSVFTB�� QSFTFSWBDJØO� EF� DBQBDJEBEFT�
cognitivas; realización de actividades presentes 
en la memoria a largo plazo.

 También pueden participar personas con 
enfermedades a largo plazo como el cáncer, 
personas con VIH/SIDA o la enfermedad del 
1BSLJOTPO�� QFSTPOBT� RVF� IBO� UFOJEP� VO� JDUVT��
cuidadores de personas mayores o muy jóvenes, 
bebés y niños de seis semanas hasta seis años; 
jóvenes en riesgo (incluyendo niños de crianza 
y padres adolescentes); jóvenes y adultos con 
EJTDBQBDJEBE�Z�FO�EFmOJUJWB�QFSTPOBT�EF�UPEBT�
MBT� FEBEFT� RVF� RVJFSBO� GPSNBS� QBSUF� EF� FTUF�
FOGPRVF�JOUFSHFOFSBDJPOBM�

 De esta manera, cuando las personas 
mayores y niños participan conjuntamente en 
las actividades, las personas mayores recuerdan 
canciones, juegos y proyectos de su pasado, 
QVFTUP� RVF� DPNQBSUFO� TVT� DPOPDJNJFOUPT�
paciencia y experiencia con niños en edad 
preescolar.

 En otros casos, los jóvenes acuden a los 
DFOUSPT� EF� EÓB� P� SFTJEFODJBT� Z� IBDFO� RVF� MBT�
personas mayores se sientan más cómodas 
DPO� MBT�OVFWBT� UFDOPMPHÓBT�NJFOUSBT�RVF�ÏTUBT�
favorecen en un mayor desarrollo las habilidades 
de los jóvenes (como enseñanza de actividades 
manuales propias de una región: cuero, 
DFTUFSÓBy�NBOVBMJEBEFT�RVF�NVDIBT�QFSTPOBT�
mayores dominan). Su objetivo es relacionarse 
recíprocamente, basándose en el respeto mutuo, 
FO�FM�EBS�Z�FM�SFDJCJS�FO�VO�DPOUBDUP�TJHOJmDBUJWP�Z�
por lo tanto, desarrollar un sentido de comunidad.

 En segundo lugar, es importante resaltar 
RVF� VOB� EF� MBT� PCTFSWBDJPOFT� RVF� NÈT� TF�
ha contemplado es la falta de implicación 
EF� MPT� VTVBSJPT� DPO� FM� FOUPSOP� QPS� MP� RVF� OPT�
hemos preguntado si esto se debía a una falta 
de personal, de tiempo, burnout… Además 
de estos factores, la falta de formación en 
la atención adecuada a los procesos de 
demencia (tipos de demencia, atención a los 
comportamientos difíciles, motivación para la 
implicación en actividades de las personas 
con Alzheimer u otras demencias, programas 
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intergeneracionales, terapias no farmacológicas, 
tratamiento individualizado, atención centrada 
en la persona…) es un valor añadido. Es 
OFDFTBSJP�RVF� MPT�QSPGFTJPOBMFT�RVF� JOUFSWJFOFO�
estrechamente con la persona (psicólogos, 
trabajadores sociales, auxiliares, personal de 
enfermería y de medicina, educadores sociales, 
TASOC…) tengan las herramientas adecuadas 
para tratar la demencia y poder retrasarla así, 
desarrollando las intervenciones pertinentes.

 Por ello, es muy importante empezar 
concienciando a los poderes políticos (a través 
de investigaciones, publicaciones, congresos 
Z� KPSOBEBT
� EF� MP� RVF� TJHOJmDB� Z� SFRVJFSF� VOB�
BUFODJØO�DFOUSBEB�FO�MB�QFSTPOB�	"$1
�QBSB�RVF�
éstos empiecen a tener en cuenta a las personas 
con demencia. Como bien explican Brooker y Surr 
	����
�� 1BSB� JOnVJS� FO� MBT� QSJPSJEBEFT� QPMÓUJDBT�
IFNPT�EF�TFS�DBQBDFT�EF�FYQMJDBS�RVÏ�TJHOJmDB�
ACP, tanto a nivel práctico como en la investigación. 
Este tipo de atención no es solo sinónimo de 
asesoramiento o atención individualizados, sino 
RVF�TF�IB�DPOWFSUJEP�FO�VO�UÏSNJOP�RVF�FOHMPCB�
todo un movimiento en el campo de la demencia 
RVF�USBTDJFOEF�FTPT�EPT�DPODFQUPT�

 En tercer lugar y a modo general, es necesario 
hacer énfasis en unos factores de riesgos referentes 
B� MBT�ÞMDFSBT�QPS�QSFTJØO� 	611�FO�BEFMBOUF
�RVF�
OP�EFCFO�PMWJEBSTF��)FNPT�QPEJEP�PCTFSWBS�RVF�
OP�TF� MMFWB�B� MPT�QBSUJDJQBOUFT�TVmDJFOUFNFOUF�BM�
CB×P�Z�QVFTUP�RVF�MB�NBZPSÓB�UJFOF�JODPOUJOFODJB�
Z� TÓOESPNF� EF� JONPWJMJEBE� FT� FWJEFOUF� RVF�
deberían ser supervisados más a menudo. Si sus 
heces permanecen mucho tiempo en el pañal 
IBTUB�RVF�VOB�BVYJMJBS�MP�WF�Z�MP�DBNCJB�QPEFNPT�
encontrarnos ante un riesgo de UPP, debido a 
RVF� MB�QJFM� TF�NBOUJFOF�IÞNFEB�Z� TJO� MB� IJHJFOF�
correcta. Por ello, deben trabajarse más maneras 
de prevenirlas, ya sea promoviendo su movilidad; 
DPNQSPCBOEP�NÈT�B�NFOVEP�TJ�IBZ�RVF�DBNCJBSMF�
el pañal, manteniendo una higiene correcta, etc. 
1PS�PUSP� MBEP�EFCFNPT�UFOFS�FO�DVFOUB�RVF�VOB�
mal nutrición también puede ser sinónimo de 
ÞMDFSBT�MP�RVF�SFTVMUB�JNQBDUBOUF�RVF�FO�VO�DFOUSP�
residencial haya personas desnutridas.

 En cuarto lugar y último, es necesario destacar 
ciertas limitaciones del instrumento y del estudio 
FO� TÓ�� 6OB� EF� FMMBT� FT� RVF� OP� TF� IBO� SFDPHJEP�
TVmDJFOUFT�WBMPSFT�.&�B�MP�MBSHP�EF�DVBUSP�IPSBT�
o 48 IT, tal y como recomienda el manual del 
%$.�MP�DVBM�OP�IB�QFSNJUJEP�FMBCPSBS�VO�QFSmM�EF�
bienestar/malestar (WIB) de los participantes. Ello 
podría ser consecuencia del exceso de trabajo 
o simplemente, la poca variabilidad existente en 
MB�EJOÈNJDB�EF� MB�SFTJEFODJB� MP�DVBM�DPOmSNB� MB�
poca actividad y estímulos existentes en el centro 
en cuanto a la atención a personas con demencia. 
4JO�FNCBSHP�FTUF�IFDIP�OP�IB�DPOEJDJPOBEP�RVF�
TF� UFOHBO�FO�DVFOUB�PUSPT� GBDUPSFT�RVF�QVFEBO�
propiciar mayor calidad de vida.

 Como se ha mencionado en varias ocasiones, 
el DCM recopila datos mediante la observación 
EF� QFSTPOBT� DPO� EFNFODJB� RVF� WJWFO� FO�
centros de atención especializada. En este 
TFOUJEP� FT� OFDFTBSJP� IBDFS� ÏOGBTJT� FO� RVF� MBT�
observaciones solo tienen lugar en las áreas 
comunes de los centros asistenciales, con lo cual 
el DCM no aporta información sobre la atención 
RVF� MPT�QBSUJDJQBOUFT� SFDJCFO�FO� MPT�EPSNJUPSJPT�
Z� DVBSUPT� EF� CB×P� QPS� MP� RVF� TVCFTUJNB� MPT�
DVJEBEPT�ÓOUJNPT�Z�GÓTJDPT�RVF�TF�PGSFDFO�FO�MPT�
centros. Principalmente, el DCM nos aporta datos 
del entorno psicosocial de los participantes, no 
PCTUBOUF�MB�JOGPSNBDJØO�TPCSF�MB�JOnVFODJB�EF�MPT�
cuidados físicos se recaba de manera indirecta.

 Otro aspecto importante a destacar de esta 
IFSSBNJFOUB� FT� RVF� FO� PUSBT� BDUVBMJ[BDJPOFT�
del DCM, no era adecuada su utilización para 
las personas con una demencia avanzada. Sin 
embargo, en la última actualización (DCM 8), se 
JOUFOUBSPO�BKVTUBS� MPT�DØEJHPT�QBSB�RVF�UBNCJÏO�
sean válidos para las personas con una demencia 
más avanzada. De esta manera, el uso del DCM 
puede ayudar a comprender algunas cuestiones 
a nivel individual y a valorar los progresos.
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Conclusiones

 A raíz de los resultados anteriormente 
BOBMJ[BEPT�QPEFNPT�TF×BMBS�RVF�QSJODJQBMNFOUF�
debemos estimular las capacidades en constante 
desuso de las personas mayores con demencia, 
orientándolas en el tiempo, espacio y persona. 
Asimismo, mantener su independencia en las 
actividades de la vida diaria, atendiendo a las 
necesidades más personales e individuales. La 
conservación de la persona en el contexto de 
las relaciones personales, muy favorables para 
mantener un bienestar relativo en la demencia, 
es de vital importancia.

� %JGFSFOUFT� FTUVEJPT� IBO� EFNPTUSBEP� RVF� OP�
existe correlación entre el grado de deterioro 
cognitivo y los niveles de bienestar/malestar 
de las personas con demencia, es más, se 
TVHJSJØ�RVF�CBKBT�QVOUVBDJPOFT�FO�FTUPT�OJWFMFT�
junto con altos niveles de dependencia podían 
relacionarse más bien con una peor calidad de 
atención psicosocial (Edelman et al., 2004; Jarrot 
& Bruno, 2003; Gigliotti et al., 2004, citados en 
Brooker & Surr, 2009).

 Por estos motivos, el uso del DCM es una 
IFSSBNJFOUB� RVF� QVFEF� PQUJNJ[BS� MB� BUFODJØO�
ofrecida en una institución y orientarla hacia un 
FOGPRVF�NÈT� JOEJWJEVBMJ[BEP� Z� OP� UBO� DFOUSBEP�
FO� MBT� MBCPSFT� RVF� TF� EFTBSSPMMBO� FO� FMMB�� 1PS�
ello, es importante introducir el concepto de la 
atención centrada en la persona en todas las 
organizaciones de carácter asistencial, incidiendo 
FO�MB�OFDFTJEBE�EF�BQMJDBS�NÏUPEPT�RVF�NFKPSFO�
MB� DBMJEBE� EF� WJEB� EF� MBT� QFSTPOBT� RVF� FTUÈO�
BUFOEJFOEP�ZB�RVF�TPO�TV�QSJODJQBM�PCKFUJWP��5BM�
y como señala Brooker y Surr (2009), las horas de 
comida, las actividades o los cambios de turno, 
B�NFOVEP�SFWFMBO�RVÏ�DPTBT�QVFEFO�DBNCJBSTF�
para mejorar el bienestar de todos los usuarios 
del servicio.

� &M� %$.� FT� VOB� FTDBMB� RVF�NJEF� MB� DBMJEBE�
de vida tanto de la persona con demencia como 
de la calidad asistencial recibida en un intervalo 
EF� UJFNQP� NBZPS� BM� RVF� PUSBT� FTDBMBT� UJFOFO�
como por ejemplo, la escala FUMAT (Verdugo, 

Gómez & Arias, 2008), la cual tiene una duración 
de 10 minutos, un periodo de tiempo apto para 
la poca disponibilidad de los profesionales, 
QFSP� JOTVmDJFOUF� QBSB�NPTUSBS� WFSÓEJDBNFOUF� MB�
calidad de vida de una persona. De la misma 
GPSNB�{QPESÓBNPT�DPOPDFS�MB�DBMJEBE�EF�WJEB�RVF�
pueden ofrecer unos padres a un hijo en proceso 
de adopción en 10 minutos? En este estudio 
las observaciones realizadas se balancean en 
un intervalo de 2 a 4 horas, siendo el motivo de 
este corto periodo de tiempo la inactividad de la 
persona objeto de estudio.

 Finalmente, hacer énfasis en la necesidad de 
continuar trabajando para seguir manteniendo las 
DBQBDJEBEFT�EF� MBT� QFSTPOBT�NBZPSFT� ZB� RVF�
TJ� FTUBT� OP� TF�NBOUJFOFO� USBCBKBOEP� BM� mOBM� TF�
acaban perdiendo. El DCM aporta muchos datos 
sobre cómo optimizar el bienestar de una persona 
B�MP�MBSHP�EFM�EÓB�QVFTUP�RVF�MBT�QFRVF×BT�DPTBT�
RVF�QSPWPDBO� BMFHSÓB� P� JORVJFUVE� OPSNBMNFOUF�
se pasan por alto en los planes de atención 
general (Brooker & Surr, 2009).

 Las personas luchamos día a día por nuestra 
autodeterminación, por seguir manteniendo una 
QBSUJDJQBDJØO� BDUJWB� FO� BRVFMMBT� ÈSFBT� EPOEF�
nos sea posible, por seguir tomando nuestras 
propias decisiones con independencia del grado 
EF�DBQBDJEBE� GVODJPOBM�RVF� UFOHBNPT��4F×BMBS�
RVÏ� UJQP� EF� TFSWJDJPT� SFRVFSJNPT� RVÏ� UJQP� EF�
QBSUJDJQBDJØO�EFTFBNPT�NBOUFOFS�Z�DPO�RVJÏO����
TPO� BMHVOBT� EF� MBT� EFDJTJPOFT� RVF� RVFSFNPT�
seguir tomando a lo largo de nuestra vida. Las 
personas mayores son capaces de contribuir de 
manera activa y ser apoyo a sus familias y a la 
DPNVOJEBE�FO�MB�RVF�WJWFO�	1JOB[P�����
�Z�ÏTUF�
FT�VOP�EF�MPT�PCKFUJWPT�RVF�OP�TF�EFCFO�QFSEFS�
de vista.

 En todos los países donde se utiliza el DCM 
DBEB� WF[� TPO� NÈT� MPT� RVF� BQVFTUBO� QPS� VOB�
BUFODJØO� RVF� DVCSB� OP� TPMP� MBT� OFDFTJEBEFT�
GÓTJDBT� TJOP� UBNCJÏO� MBT� FNPDJPOBMFT� Z� RVF�
FTUÏ� DFOUSBEB� NÈT� FO� MB� QFSTPOB� RVF� FO� MBT�
actividades a realizar (Brooker & Surr, 2009). 
Actualmente, el DCM se utiliza en todo el mundo 
y está consolidado en muchos países.
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 Hoy por hoy, nos encontramos ante entornos  
RVF� PGSFDFO� QPDBT� PQPSUVOJEBEFT� QBSB� MB�
implicación y relación con otras personas 
Z�P� BDUJWJEBEFT� MP� RVF� DPOMMFWB� VOB� SBEJDBM�
despersonalización de las personas con demencia 
y el refuerzo de la percepción de la sociedad en 
DVBOUP� B� RVF� ÏTUBT� OP� TPO� EFM� UPEP� IVNBOBT��
1PS�FMMP� JEFOUJmDBS�FTUBT�DBSBDUFSÓTUJDBT� SFTVMUB�
el elemento indispensable para transformarlas 
Z� DPOTFHVJS� RVF� MBT� SFMBDJPOFT� Z� MPT� FOUPSOPT�
de cuidados sean personalizadores y refuercen 
UPEP� BRVFMMP�RVF� PUPSHB� FTUBUVT� B� VOB�QFSTPOB�
(Barnett, 2000; Brooker & Surr, 2005; Sabat, 1994, 
citado en Vila-Miravent et al., 2012).
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