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Alzheimer : Reto clinico y social

“Su memoria estd seriamente deteriorada. Si los

Objetos les son mostrados, ella los nombra correctamente,
pero casi inmediatamente después, lo ha olvidado todo”

Desde el temprano
descubrimiento de la enfermedad de
Alzheimer (Alois Alzheimer, 1907) unido
a iniciales y desconocidas descripciones
clinicas, el multitudinario ntmero de
casos actualmente yla creciente calidad de
vida, han armonizado con un alarmante
fenémeno médico y social.

Los avances en investigacion y la atencién
especializada (tanto terapéutica como
formativa) han determinado posibles
tratamientos contra la enfermedad vy
una amplia variedad de recursos para
combatirla. Las herramientas formativas,
presenciales,  interactivas,  grupales,
encuentros educativos o académicos
(congresos, charlas), promueven
conocer y facultar al futuro profesional
y al cuidador informal, en contenidos e
informacion actualizada para abordar las
contingencias de la enfermedad.

A nivel social, la concienciacion y la lucha
contra el estigma deben liderar un cambio
global de visiéon ante las demencias. El
cuidador necesita asesorarse, comprender
y ser capacitado desde el comienzo para
confrontar multiples desafios desde la

(Alzheimer, A. 1907)

comunicacién del diagndstico (toma de
decisiones, comportamiento perturbador,
gestion emocional, sobrecarga, problemas
animicos y aislamiento social).

Asistir a familias y afectados desde
el comienzo, nos lleva a asumir una
importante responsabilidad en el manejo
de una trayectoria vinculada a una
serie de problemas y retos mediante un
correcto asesoramiento. Resolver dudas
e inquietudes y aportar soluciones, nos
sitia como guias en un camino lleno de
oscuridad y miedos.

Operando desde el ambito institucional y
la dptica profesional, promover las buenas
practicas y la formaciéon colectiva, la
colaboracion y el dialogo interprofesional,
permitird compartir experiencias y
elaborar marcos de acciéon comunes.
Asimismo, Contemplar el bienestar,
la cobertura familiar y el abordaje
terapéutico de enfermos y familias desde
una vertiente interdisciplinar.

Alzheimer, A. (1907). Uber eine eigenartige Erkrankung
der Hirnrinde. Allgemeine Zeitschrift fur Psychiatrie und
phychish-Gerichtliche Medizin, (Berlin) 64: 146-148.
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Estrategia de abordaje de los comportamientos
exigentes “challenging behaviors” en centros
gerontologicos

David Facal Mayo', Romina Mouriz Corbelle?, José Caamaiio Ponte®, Carlos Dosil Diaz*

Resumen

El manejo de las conductas en los centros gerontoldgicos constituye un elemento esencial en la atencién y el cuidado
de las personas de edad avanzada por la alta prevalencia de alteraciones comportamentales ligadas a la pérdida

7.«

de capacidades cognitivas y a las necesidades funcionales. Los comportamientos exigentes (del inglés “challenging
behaviors”) suponen un reto para los profesionales responsables del cuidado, también para las propias instituciones
en la medida que la estructura organizativa y fisica de las mismas puede contribuir a su génesis y acentuacion. EI
articulo que presentamos reflexiona sobre el tema y aporta algunas ideas para la intervencién concreta con el objetivo
de humanizar el trato en las instituciones.

Palabras clave: Comportamientos exigentes, Sintomas neuropsiquidtricos, Formacion, Pertenencia, Ambiente.
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Abstract

The management of behaviors in
gerontological centers is an essential
element in the care and care of the
elderly due to the high prevalence of
behavioral alterations linked to the loss
of cognitive abilities and functional
needs. The demanding behaviors or
challenging behaviors pose a challenge
for the professionals responsible for the
care, also for the institutions themselves
to the extent that the organizational
and physical structure of the same
can contribute to their genesis and
accentuation. The article that we present
reflects on the subject and provides some
ideas for the concrete intervention with
the aim of humanizing the treatment in
the institutions.

Keywords: Challenging behaviours,
Neuropsychiatric symptoms,
Formation, Belonging, Environment.

Planteamiento del problema

El afrontamiento de situaciones
exigentes en el cuidado de personas
mayores dependientes, como los

trastornos de conducta, las personas
de caracter dificil, las excesivamente
solicitas o las que tienden a la no
participacion, suponen uno de los
principales retos en el funcionamiento
de los dispositivos gerontologicos. Por
comportamientos exigentes “challenging
behaviors” (Moniz-Cook, Swift, James,
Malouf, De Vugt y Verhey, 2012)
entendemos aquellas alteraciones en
el estado de animo, los pensamientos,
en percepciones y en conductas de las
personas mayores que son percibidas
como “no razonables” y que cuestionan
las normas y el funcionamiento del
centro. En el contexto de las demencias,
los comportamientos exigentes también
se han llamado sintomas psicolégicos

1) Dr. Psicologia. Departamento de Psicologia Evolutiva y del Desarrollo. Universidad de Santiago de Compostela

2) Doctoranda en Psicologia. Departamento de Psicologia Evolutiva y del Desarrollo. Universidad de Santiago de Compostela.
3) Doctor en Medicina. Centro Terapéutico Xerontoldxico A Veiga. Lancara. Lugo.
4) Doctor en Psicologia. Departamento de Psicologia Evolutiva y del Desarrollo. Universidad de Santiago de Compostela.
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y conductuales (SPCD). Sin embargo, consideramos
que el término “comportamientos exigentes® es
mas idéneo, al reflejar no solo alteraciones propias
del ciclo estimulo — respuesta — consecuente, sino
también las implicaciones funcionales de los propios
comportamientos. Entre los comportamientos
exigentes mas prevalentes en los centros, destacan:
1) alteraciones comportamentales como la agitacion,
la desinhibicién, el vagabundeo, las llamadas o
preguntas repetidas, o las dificultades en el bafo;
2) las manifestaciones de un temperamento dificil
y / o con alteraciones del estado de animo; 3) los
comportamientos excesivamente demandantes y/o
soliticos de actividad; 4) los comportamentos apaticos
y con tendencia al inmovilismo.

Segiin la teoria de las necesidades no satisfechas
(“unmet needs”), los comportamientos exigentes
son una reaccion a la falta de reconocimiento de las
necesidades fisicas, psicologicas y sociales. Las personas
mayores, especialmente aquellas con demencia,
desarrollan los comportamientos exigentes como un
intento de cubrir necesidades vitales no satisfechas y
que no pueden cubrir por si mismas. Por lo tanto, la
observacion y conocimiento profundo de las personas
usuarias se torna fundamental en el manejo de este tipo
de comportamientos (Cohen-Mansfield, Dakheel-Alj,
Marx, Thein, Regier, 2015). Para el modelo de atencién
centrada en la persona, los comportamientos exigentes
representan un debilitamiento de la condicién de
persona producida por una “psicologia social maligna’,
a través de un trato infantilizador, despersonalizado y
estandarizado.

Segin Kitwood (1997), en aquellos entornos de
cuidado que favorecen la confianza social, la expresion
de emociones y la satisfaccion de las necesidades de la
persona, los comportamientos exigentes son menos
frecuentes y de menor intensidad. En este sentido,
Villar y Serrat (2016) situan el enfoque narrativo
como una de las herramientas mas destacadas para la
atencion centra en la persona con demencia. A partir
de crear y compartir historias, los seres humanos
damos sentido a nuestra experiencia, nos dotamos
de identidad e interpretamos nuestras interacciones
sociales. En las situaciones de deterioro cognitivo y/o
dependencia, la elaboracién de relatos autobiograficos
permite comprender y compartir la situaciéon de
cuidado y consolidar el discurso institucional. Como
método de fortalecimiento de la identidad personal y
de reforzamiento de las practicas de cuidado, podemos
trabajar con narrativas de forma explicita, a través

de técnicas de reminiscencia, o de forma implicita, a
través de los relatos informales y breves que surgen de
forma espontdnea en el dia a dia de los centros.

En la practica clinica, este tipo de conductas
heterogéneas pero muy distorsionadoras y de
prevalencia variable, se tratan con psicofirmacos
de diferentes subgrupos terapéuticos y de eficacia
discutible, pues a menudo presentan antagonismo
farmacologico o efectos adversos notables sobre el
sistema nervioso central (accién anticolinérgica,
sedacion o extrapiramidalismo) y periférico
(hipotensiéon,  bradicardia o arritmias), que
condicionan la evolucién fisioldgica, cognitiva y
funcional de la persona con demencia. Ademads, la
influencia de factores ambientales como la arquitectura
de los centros, la existencia de espacios amables, la
estructura organizativa y los recursos terapéuticos, o
factores sociales como las expectativas de adaptacion
de las personas, las familias y los profesionales a las
estrategias de las organizaciones podrian condicionar
las formas de atencién (Caamafo et al. 2006).

Modelo de intervencién

El manejo de los comportamientos exigentes requiere
de wun abordaje individualizado, personalizado
(Lavretsky, 2008), pero al mismo tiempo sistematico
y que se integre en el modelo de atencién propuesto.
Por este motivo, elegimos como modelo para el
manejo de comportamientos exigentes el de Cohen-
Mansfield (2000, 2007), que incluye una amplia red de
factores, introduciendo en el modelo las necesidades
de las personas mayores y de los profesionales de
atencién que trabajan en los centros, ademas de
las caracteristicas clinicas y ambientales. Cohen-
Mansfield ha descrito un algoritmo sistematico para
el desarrollo de intervenciones no farmacologicas en
el campo de los comportamientos de agitacion, de
los que es especialista a nivel mundial. Este algoritmo
parte de una comprension de las necesidades de la
persona e implica consideraciones a nivel ambiental,
de formacion y orientacion del personal, y de sistemas
de apoyo institucional comprehensivos (Cohen-
Mansfield y Parpura- Gill, 2007)
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Figura 1. Componentes del modelo de abordaje de
los comportamentos exigentes, adaptado de Cohen-
Mansfield y Parpura-Gill (2007).

Los componentes del manejo de los comportamientos
exigentes segun el modelo propuesto son:

- Formacién del personal. Se propone una formacién
del personal en el manejo de los comportamientos
exigentes que aune conocimientos técnicos con técnicas
de trabajo en grupo, apoyo psicolégico y educacion
emocional. Los contenidos formativos pueden incluir
conocimientos generales sobre modelos de atencion
centrada en la persona y la teoria de las necesidades
no satisfechas, antecedentes y consecuentes de los
trastornos psicoldgicosy de conducta en las demencias,
técnicas de estimulacion y conversacion, y técnicas de
comunicacion.

Es importante tener en cuenta la comunicacion
como un indicador de la actitud del profesional hacia
la persona usuaria a la que acompana y con la que
interacciona. Emplear el habla edadista (del inglés
“elderspeak”) no sélo podria reforzar la dependencia,
generar aislamiento y depresion en las personas
usuarias (Williams, Kemper y Hummert, 2003)
, sino que éstas son mds propensas a manifestar
comportamientos exigentes en contraste a cuando
mantienen un discurso adulto y normal.

- Apovyo al personal. Este apoyo debe producirse a dos
niveles, material (elementos precisos para el cuidado,
y adecuados en cantidad y calidad: materiales de
aseo personal, de limpeza, uniformes...) y afectivo
- emocional. El apoyo emocional se centrara en la
empatia, tanto a la persona usuaria como en relaciéon
a la posicion de la persona trabajadora en el centro,
reconocimiento, sentimientos y esfuerzos de la misma.
Por lo tanto, la intervencién incide en el plan de

cuidados como herramienta objetiva, y en los factores
afectivos como herramienta personal en los cuidados
(Fossey, Ballard, Juszczak, James, Alder, Jacoby y
Howard, 2006).

El abordaje de los comportamientos exigentes requiere
de un trabajo de equipo, colaborativo, que parte de las
respuestas mas habituales del personal para llegar a
recomendaciones individualizadas sobre el manejo de
los comportamientos a evitar (Callahan et al., 2006), y
a cambios organizacionales si fueran precisos (Fossey
et al., 2006).

- Intervenciones con las personas usuarias. Las
actividades estimulativas y terapéuticas con las
personas usuarias se basan siempre, pero especialmente
en presencia de comportamientos exigentes, en la
individualizacion de las actividades (Gitlin et al,
2008), y esta en la observacion directa de las reacciones
de la persona, en sus preferencias y posibilidades de
desempeno exitoso.

Se trabajard de manera activa en la prevencion de los
comportamientos exigentes a través de la elaboracion
conjunta de narrativas que den sentido a la experiencia
en el centro, la implicaciéon en las actividades y al
respeto de las preferencias y gustos de los usuarios.
Sera importante la intervencién informativa y
socioeducativa en los familiares de las personas
usuarias en tanto que co-participes de las actuaciones
y programas de intervencion.

- Ambiente. El disefio ambiental es una herramienta
relevante en la vida del centro y en el trabajo del
equipo, a diferentes niveles. En el caso de producirse
comportamentos exigentes, se hara un analisis
critico del ambiente del centro incidiendo en los
niveles de confort y seguridad, con especial atencion
a los posibles desencadenantes del comportamiento
problema (puertas, zonas de deambulacion, materiales
de estimulacion, contenciones fisicas, bullicio, etc.).

Propuestas de intervencion

En las tablas 1, 2, 3 y 4 se hace referencia a posibles
intervenciones enlos distintos componentes del modelo
de abordaje de los comportamientos exigentes para las
conductas de agitacion, desinhibicion, vagabundeo,
llamadas o preguntas repetidas, para las alteraciones
del estado de animo, para los comportamientos
excesivamente demandantes, y para las alteraciones del
estado de danimo, respectivamente.
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Tabla 1. Intervenciones en los comportamientos deagitacion, desinhibicion, vagabundeo, llamadas o
preguntas repetidas.

Consideraciones previas

- Comprobar que no exista dolor, fiebre, deshidratacion o necesidad de cuidados de enfermeria.
-Descartar alteraciones visuales y — o auditivas.

Formacion del personal

- Ofrecer al equipo formacion especifica sobre alteraciones comportamentales.
- Adquirir competencias basicas: comprender, distraer, mostrar respeto, no discutir, no
personalizar, no apremiar, no aislar.

Apoyo al personal

- Ofrecer al equipo feedback sobre el manejo de las alteraciones comportamentales en el centro, a
través del trabajo en equipo y la discusion de casos.

- Potenciar el rol activo del equipo, implicando a todo el personal en el manejo de este tipo de
conductas, e incidiendo sobre el autoconcepto profesional de manera positiva.

Intervenciones con la persona usuaria

- Diseiar actividades significativas con un componente de identidad vy orientacion en persona,
tiempo y espacio, para aquellas personas usuarias con alteraciones cognitivas.

- Disefar actividades significativas con un componente de interaccion social, para aquellas
personas usuarias con alteraciones de las pautas de comunicacion e interaccion.

- Diseiar actividades significativas con un componente de actividad fisica, para aquellas personas
usuarias con alteraciones comportamentales relacionadas con un exceso de actividad.

- Ofrecer altemativas, promoviendo en la persona usuaria la sensacion de control en el cuidado
(aseo, abrigo, comidas, paseos...).

Ambiente

- Disefio ambiental que permita la deambulacion segura, con zonas de descanso y socializacion
gue orienten en persona y tiempo.

- Diseiio ambiental que se perciba como calido y hogareiio, y que promueva la orientacion en
persona.

- Disefio ambiental que evite una sobre-exposicion a entradas, transito y apertura y cierre de
puertas.

- Permitir las transiciones comodas entre estancias, actividades y profesionales, a través de
herramientas de comunicacion visual (carteles, pictogramas) y verbales (comunicacion pausada,
clara y directa, en un ambiente silencioso y tranquilo).
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Tabla 2. Intervenciones en las personas de temperamento dificil y/o en alteraciones del estado de
animo.

Consideraciones previas

- Comprobar que no exista una enfermedad psiquiatrica que implique una alteracion mayor del
estado de animo.

- Descartar la aparicion de dolor, fiebre, reacciones adversas a farmacos o necesidad de cuidados
de enfermeria que interfieran en el funcionamiento diario.

- Revisar las pautas de descanso y sueiio de la persona.

- Repasar la historia de vida haciendo hincapié en sus aspectos positivos.

Formacion del personal

- Ofrecer al equipo formacion especifica sobre alteraciones del estado de animo, depresion y
ansiedad.

Apoyo al personal

- Ofrecer al equipo feedback directo sobre el manejo de las alteraciones del estado de animo en el
contexto del centro, y discusion de casos.

- Planificar la jomada permitiendo que la persona usuaria haga elecciones sobre sus rutinas diarias,
con el objetivo de reforzar la autoestima.

- Planificar la jornada como equipo, maximizando la posibilidad de interacciones positivas con el
personal y otras personas usuarias, v previniendo los conflictos interpersonales (disposicion en
mesas, rutinas de paseo, etc.).

- Ofrecer atencion psicologica en la elaboracion de las pérdidas relacionadas con el proceso de
envejecimiento y el incremento de la situacion dependencia.

Intervenciones con la persona usuaria

- Disefiar actividades significativas que apuesten por el dialogo, haciendo a la persona usuaria
sentirse 1til v valiosa.

- Emplear en la estimulacion entrevistas, albumes biograficos, arboles genealogicos, fotografias u
otros objetos significativos.

- Construir, a través de las narrativas, una comprension conjunta del centro, sus fines vy
motivaciones.

- Disefio de actividades que potencien los nuevos aprendizajes, con el objetivo de aumentar la
implicacion y la autoestima.

- Disefar actividades fisicas y cognitivas que potencien la atencion activa v el mindfulness, como
medio para prevenir la depresion v las alteraciones de animo. Trabajar con las personas mavores el
enfoque en el aqui — ahora.

Ambiente

- Disefio ambiental que garantice un grado satisfactorio de estimulacion a travées de los diferentes
sentidos.




neurama
822.\2(.32.8 revista electrénica de Volumen 5 o Issue 2 « Dic 2018
¥  psicogerontologia

Estrategia de abordaje de los comportamientos exigentes ‘challenging behaviours” en centros gerontoldgicos

Tabla 3. Intervenciones en personas con comportamientos excesivamente demandantes v [/ o
solicitos de actividad.

Consideraciones previas

- Descartar alteraciones organicas y trastornos psicopatologicos mayores que provoguen
reacciones excesivamente solicitas o de dependencia total o severa.

Formacion del personal

- Ofrecer al equipo formacién especifica sobre comportamientos excesivamente demandantes,
repeticiones, dependencia en la actividad v dependencia emocional.
- Ofrecer al equipo formacion especifica sobre empoderamiento y facilitacion.

Apoyo al personal

- Ofrecer al equipo feedback directo sobre lo manejo de comportamientos excesivamente
demandantes, v discusion de casos.

- Manejo conductual en el contexto del rabajo del equipo, retirando progresivamente los refuerzos
que promovian la adaptacion pero que, a medio plazo, desencadenan conductas de
sobredependencia en las personas excesivamente demandantes.

- Valorar la pausa y la comunicacion personal directa, no condescendiente, como herramientas de
cuidado e intervencion.

- Valorar a la persona usuaria en el contexto de atencion y cuidado del centro, pero también como
integrante de la comunidad y de la sociedad. Reforzar los roles social y comunitario.

Intervenciones con la persona usuaria

- Programar actividades que la persona pueda finalizar, v a ser posible iniciar, de manera
auténoma.

- Implicar a la persona excesivamente demandante en las actividades diarias del centro, reforzando
la implicacion, la responsabilidad y la autoestima.

- Relacionar de manera explicita actividades de estimulacion y actividades de la vida diaria,
reforzando el valor y el potencial de las actividades cotidianas como fuente de estimulacion.

- Abordar el trabajo de estimulacidn a través de las narrativas, utilizando el discurso narrativo para
comprender a las personas usuarias excesivamente demandante y prevenir los comportamientos
estereotipados hacia ellas.

Ambiente

- Diseiio ambiental que se perciba como calido y hogarefio, con zonas de descanso vy posibilidad de

comunicacion.
- Disefio ambiental que proteja los usuarios evitando la sobreexposicion a cambios de luz, ridos,

exceso de transito, etc..
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Tabla 4. Intervenciones en personas con comportamientos apaticos y con tendencia al inmovilismo.

Consideraciones previas

- Comprobar gue no exista enfermedad psiquidtrica, dolor, fiebre, reacciones adversas a farmacos
o necesidad de cuidados de enfermeria que interfieran en el nivel de actividad y movilidad.

- Comprobar que no existen limitaciones sensoriales (visuales, auditivas, etc.) o motoras que estén
provocando pasividad v aislamiento en la persona apatica.

- Revisar las pautas de descanso v sueiio de la persona, asegurando un correcto balance entre
vigilia y sueio.

- Tener en cuenta que la inactividad no es siempre algo negativo. En ocasiones, no participar es
una decision personal que debe ser respetada. Averiguar, a través de la observacion, si la actividad
genera malestar (apatia, aburrimiento) a la persona o le hace sentir bien.

- Vigilar la postura v, si fuera preciso, realizar cambios posturales.

Formacion del personal

- Ofrecer al equipo formacion especifica sobre la apatia como sintoma y como manifestacion
conductual compleja asociada a alteraciones afectivas y / o cognitivas.

- Ofrecer al equipo formacion especifica sobre estimulacion sensorial v adecuacion ambiental en el
contexto de la apatia.

Apoyo al personal

- Ofrecer al equipo feedback directo sobre el manejo conductual de los comportamientos apaticos,
y discusion de casos.

- Manejo conductual en el contexto del rabajo del equipo, reforzando en las personas usuarias con
apatia las aproximaciones parciales a comportamientos activos.

- Evitar los reproches ante el comportamiento apatico, gue desmotivan y refuerzan el
comportamiento no deseado.

- Fomentar v reforzar las relaciones sociales, aunque la persona inicialmente no tenga un rol activo
en las mismas.

- Aumentar progresivamente el tiempo de atencion y concentracion de la persona usuaria.

- Promover estrategias novedosas y atractivas para trabajar con las personas que tienden a recluirse
en si mismas y rechazan todas las actividades.

Intervenciones con la persona usuaria

- Desarrollar actividades estimulativas de tipo sensorial, a través de estimulos sencillos ¥ en un
ambiente de confianza.

- Promover la participacion en actividades a través de la invitacion y la libre eleccion de la persona
usuaria.

- A través de las narrativas, trabajar el sentido de coherencia de uno mismo y de la situacion de
cuidado.

Ambiente

- Crear entornos inmersivos, en los que la persona apatica reciba el grado de estimulacion
adecuada a lo largo del dia.
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Conclusiones

Las demencias no solo constituyen un problema
a niveL cognitivo, sino que también aparecen
SPCDs o comportamientos exigentes que conllevan
institucionalizacion precoz, mayor coste financiero,
disminuciéon de la calidad de vida y exceso de
discapacidad (Pérez Romero, A. y Gonzalez Garrido,
S. 2016). Las pautas de comunicacién y cuidado
adecuadas, a través de la elaboracion de narrativas,
puede prevenir la aparicion de comportamientos
desafiantes y reforzar los modelos de cuidado de los
centros gerontoldgicos (Villar y Serrat, 2016). En el
caso de que el comportamiento desafiante ya se haya
instaurado, proponemos para su manejo el modelo
de abordaje de los comportamentos exigentes de
Cohen-Mansfield y Parpura-Gill (2000, 2007), que
incide en una serie de pautas de intervencion para las
diferentes conductas a través de la formacion, el apoyo
a los profesionales, las intervenciones con la persona
usuaria y el manejo de los factores ambientales. Como
articulo de reflexion tedrico-practica, el presente
trabajo requiere una futura aplicacion y seguimiento en
centros gerontoldgicos que mejoren la eficiencia de las
actuaciones a través de la planificacion y observacion
de los cambios esperados y la realizacion de acciones
de mejora continua que contribuyan al objetivo ultimo
de la humanizacién de la salud en las instituciones.
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La dignidad de la persona mayor en residencias
desde la atencion centrada en la persona

Resumen

Legendika Zuazua Romero!

La dignidad es un concepto complicado de definir, mientras que es fdcil reconocer cudndo una persona no es
tratada con dignidad. Este valor es la base de los textos juridicos y los Cédigos Eticos de las profesiones asistenciales
y ha sido ampliamente estudiado desde la literatura sociosanitaria. El modelo de la dignidad mds conocido es el de
Chochinov, Hack, McClement, Kristjanson y Harlos (2002), del que posteriormente se ha desarrollado la Terapia
de la Dignidad. Son diversos los estudios que han profundizado en el cuidado digno y en la vision de la dignidad
de las personas mayores, profesionales y cuidadores, de los que la mayoria se ha realizado en el Reino Unido por
la importante camparia de la dignidad en el cuidado realizada en el pais. Para proteger y promover la dignidad en
entornos asistenciales es necesario que las organizaciones trabajen desde la Atencién Centrada en la Persona, que
parte del reconocimiento de la dignidad de toda persona y ofrece un cuidado personalizado. Sin embargo, a pesar del
avance de los ultimos afios, en Espafia atin prevalece el modelo biomédico y centrado en las tareas.

Palabras clave: dignidad, cuidado, Atencion Centrada en la Persona, Terapia de la Dignidad.
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Abstract

Dignity is a concept difficult to define,
but it is easy to recognize when a person
is not treated with dignity. This value
is the basis of the legal framework and
the Ethic Codes of care jobs and it has
been widely studied in health and social
literature. The most known model of
dignity is the one of Chochinov, Hack,
McClement, Kristjanson and Harlos
(2002), that is the conceptual basis
of Dignity Therapy. A large variety
of studies have delved into dignified
care and the vision of dignity of the
elderly, professionals and caregivers,
the majority of them carried out in the
United Kingdom, due to the important
Dignity in Care campaign developed
in the country. In order to protect and
promote dignity in care, it is essential to
work in Person-Centered Care Model,
which sets off the appreciation of the

izada en Psicogerontologia y Neuropsicologia.

dignity of the person and provides
individualized care. However, despite
the effort made in Spain in the last years,
the biomedical and task-centered model
still prevails.

Key words: dignity, care, Person-
Centered Care, Dignity Therapy.

En Espafa el 18.8% de la poblacién
tiene 65 y mas afios y un 6.1% de
este porcentaje tiene 80 o mds afios.
Se estima que en 2066 las personas
mayores supondran el 34.6% de la
poblacion espafiola. A finales del afo
2015, en Espafna habia 381.333 plazas
residenciales distribuidas en 5.973
centros y 90.577 plazas de centros
de dia distribuidas en 3.387 centros,
habiéndose apreciado en ambos un
incremento del numero de plazas en las
ultimas décadas (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2017).
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Considerando los Servicios Sociales para la tercera
edad que se ofrecen en Espana, las personas mayores
que necesitan algin tipo de ayuda pueden ser atendidas
y cuidadas en centros residenciales, centros de dia
y viviendas para mayores, o apoyadas mediante el
Servicio de Ayuda a Domicilio o la Teleasistencia, entre
otros. Por un lado, los cambios corporales y vitales
hacen que la persona mayor sea mas vulnerable a ver
amenazada su dignidad (Oosterveld-Vlug, Pasman,
van Gennip, Willems y Onwuteaka-Philipsen, 2013),
mientras que, por otro lado, la consecuente necesidad
de apoyo y cuidados y depender de otras personas
puede dafiar su sentido de la dignidad. La dignidad es
un valor relacionado con la identidad, la autonomia y
el valor de la persona; la persona tiene dignidad y ésta
puede ser promovida o dailada por las acciones de los/
as profesionales, la propia persona o los eventos del
entorno (Hoy, Wagner y Hall, 2007).

Definicion del concepto: Caracteristicas,
historia y ética profesional

La palabra dignidad procede del latin dignitas, -atis. La
Real Academia de la Lengua Espafiola (2014) ofrece
una definicién bdasica del término, considerandolo
la “cualidad de digno”, que a su vez es definido como
“correspondiente, proporcionado al mérito y condicion
de alguien o algo” En términos juridicos, Nogueira
(2016) expone que “la dignidad de la persona es el
rasgo distintivo de los seres humanos respecto de los
demas seres vivos, lo que constituye a la persona como
un fin en si mismo e impide que sea considerada un
instrumento o medio para otro fin, ademads de dotarla
de capacidad de autodeterminacion y de realizacion
del libre desarrollo de la personalidad”. Desde el punto
de vista asistencial, el Departamento de Salud del
Reino Unido y el Social Care Institute for Excelence
(2009) definen la dignidad de la siguiente manera:
un estado, cualidad o actitud merecedora de estima
o respeto y consecuentemente, de respeto propio,
que esta relacionado con diversos aspectos como la
privacidad, la autonomia y la autoestima. Asimismo,
exponen que mientras que la dignidad puede ser
complicada de definir, las personas suelen tener claro
cuando no han sido tratadas con dignidad y respeto.
Por su parte, para la Royal College of Nursing (2008) la
dignidad hace referencia a cémo las personas sienten,
piensan y se comportan en relacion al valor de ellas
mismas o los demas, y todos los seres humanos, como
tal, tienen el mismo valor. Asi, tratar a una persona con

dignidad supone tratarla como alguien que merece la
pena, valorandola y respetandola. Asi pues, la dignidad
supone a la persona una fuente de respeto y cuidado
(Benito, Barbero y Dones, 2014).

El término dignidad es relativamente nuevo en los
textos juridicos y aparece por primera vez en la
Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos
(Marin, 2007). Asi, el Articulo 1 expone que “todos
los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos” (Organizacion de las Naciones Unidas, 1948,
p.2). A partir de este momento, los textos juridicos de
los paises se cimentan en la citada Declaracion, como
es el caso de la Constitucion Espanola (1978, p.29316),
tal y como se expone en el Articulo 10. Este afirma que
“la dignidad de la persona, los derechos inviolables que
le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad,
el respeto a la ley y a los derechos de los demas son
fundamento del orden politico y de la paz social’
Asimismo, la Ley General de Sanidad (1986, p.15209)
expone en el Articulo 10 que todaslas personas usuarias
de los servicios sanitarios tienen derecho “al respeto a
su personalidad, dignidad humana e intimidad”

Historicamente el término ha asumido diversas
concepciones y se ha postulado como tema a tratar
por diversas disciplinas como la filosofia, la religion, el
derecho o la bioética.

En la literatura sanitaria la dignidad se ha entendido de
dos maneras: desde el punto de vista ontologico y desde
el punto de vista moral (Errasti, Martinez, Carvajal y
Arantzamendi, 2014). Asi, la asuncién ontoldgica de
la dignidad constituye la dignidad humana-objetiva-
basica, segun la que la dignidad es intrinseca al ser
humano, universal y comun a todas las personas, por
lo que no puede medirse ni destruirse. La dignidad
humana-objetiva-basica parte de la vision de la
dignidad de Kant (Errasti et al., 2014). Por su parte,
desde el punto de vista moral se encuentra la dignidad
social-subjetiva, que contiene dos aspectos: por unlado,
la dignidad del yo o la dignidad que percibe la persona,
esto es, como se percibe a si misma y como percibe que
es tratada en las interacciones con los demds, mientras
que por otro lado se encuentra la dignidad en relacion,
que se basa en como el resto percibe y trata a la
persona (Jacobson, 2007; citado en Errasti et al., 2014).
La dignidad del yo, basada en la percepcion, incluye
la autoconfianza y el autorrespeto; la dignidad en
relacion es el valor dado por los otros (Matiti y Baillie,
2011). A diferencia de la dignidad humana-objetiva-
basica, la dignidad social es comparativa y contextual
y puede crecer o disminuirse mediante la interaccién
social (Errasti et al., 2014). Por lo tanto, la dignidad
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es un concepto relacional, en cuanto se experimenta
la dignidad en la relacién con los demas (Frank, 2003;
citado en Heggestad, Nortvedt y Slettebg, 2013).

Matiti y Baillie (2011) resumieron las caracteristicas
del concepto: inherente al ser humano, dindmico,
cualidad interna, relacionado con la autoestima, con
la confianza y con el sentirse importante y valido,
relacionado con la conducta de la persona, relacional
y relacionado con el control y la privacidad. En cuanto
a la dignidad aplicada en el cuidado, Levenson (2007)
expone que es inseparable del contexto mas amplio de

Tabla 1

La dignidad como un todo, que es tratar a las personas
como personas individuales, que no se trata solo del
cuidado fisico, que se desarrolla en el contexto de
relaciones de poder entre iguales, que tiene que ser
promovida activamente y que es mas que la suma de
sus partes.

Modelo de Dignidad de Chochinov et al. (2002, citado en Chochinov. 2002).

Categorias principales de la dignidad, temas v subtemas segun Chochinov et al.
(2002)

Preocupaciones

relacionadas con la
enfermedad

Nivel de independencia:
- Agudeza cognitiva
- Capacidad funcional

Eepertorio conservador de
la dignidad

Perspectivas preservadoras
de la dignidad:
- Continuidad del vo

Inventario de la dignidad
social

Limuates de la privacidad

- Preservacion de roles

- Generatividad/legado

Apovo social

- Mantenimiento de la

Esperanza

- Autonomia/control

- Aceptacion

Tono del cuidado

- Resiliencia/espiritu de

lucha

Distres sintomatico:
- Dastrés fisico la dignidad:
- Distrés psicologico:

incertidumbre médica v

ansiedad ante la muerte

Practicas preservadoras de

Ser una carga para los
demas

Consecuencias de las
preocupaciones

- Vivir el momento
- Mantener la normalidad
- Buscar confort espiritual
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Modelos sobre la dignidad y sus aplicaciones:
Chochinov y Nordenfelt

El modelo de la dignidad mas conocido, desarrollado
y empleado es el de Chochinov, Hack, McClement,
Kristjanson y Harlos (2002), que en su origen fue
desarrollado desde las experiencias con personas al
final de la vida que padecian cancer en la Manitoba
Palliative Care Reserach Unit. El modelo tiene tres
categorias mayores de la dignidad, que a su vez tienen
temas y subtemas. De esta manera, entre los temas se
encuentran: las preocupaciones relacionadas con la
enfermedad, el repertorio conservador de la dignidad
y el inventario de la dignidad social.

Las preocupaciones relacionadas con la enfermedad
estin mediadas por la experiencia de la dignidad
percibida por la persona enferma y estan fuertemente
unidas a la patologia en si. Aqui, se incluyen como
temas principales el nivel de independencia, que se
refiere a la capacidad para mantener la capacidad
cognitiva y funcional, y el distrés sintomatico, que
a su vez se divide en los subtemas de distrés fisico y
psicolégico (incertidumbre médica y ansiedad ante la
muerte) [Chochinov, 2002]. El repertorio conservador
de la dignidad esta formado por las perspectivas
conservadoras de la dignidad y las practicas
conservadoras de la dignidad. De esta forma, las
perspectivas conservadoras de la dignidad se refieren a
la mirada que la persona mantiene hacia los siguientes
subtemas: la continuidad del yo, la preservaciéon de
roles, la generatividad/legado, el mantenimiento de
la esperanza, la autonomia/control, la aceptacion y la
resiliencia/espiritu de lucha. Asimismo, las practicas
conservadoras de la dignidad se refieren a la variedad
de técnicas que la persona emplea para mantener su
sentido de la dignidad e incluyen vivir el momento,
mantener la normalidad y buscar confort espiritual
(Chochinov, 2002).

Finalmente, el inventario de la dignidad social es la
naturaleza de las interacciones de la persona con los
demads que aumentan o restan valor al sentido de
dignidad personal e incluye los limites de la privacidad,
el apoyo social, el tono del cuidado, el hecho de ser
una carga para los demas y las consecuencias de las
preocupaciones (Chochinov, 2002).

Cada persona otorgard un valor u otro a cada uno de
los componentes, variando el significado de la dignidad

de una persona a otra o de una circunstancia a otra
(Chochinov, 2002). De esta forma, la dignidad significa
una cosa diferente para cada persona. Por otra parte,
no es la enfermedad, sea cual sea, o la dependencia, la
que puede influir en la dignidad de la persona, sino los
sintomas y efectos consecuentes (Chochinov, 2002).

Este modelo orienta sobre como construir
intervenciones que sostengan y promuevan la dignidad
de la persona cuidada al final de la vida. Asimismo, ha
mostrado su aplicabilidad en distintas poblaciones al
final de la vida.

Dada la importancia de las actitudes y conductas
de los/as profesionales en el mantenimiento de la
dignidad, Chochinov (2007) desarrollé un marco
tedrico para guiar su trabajo: el A, B, C y D del
cuidado que preserva la dignidad. Segin este
modelo, el/la profesional debe prestar atencién a
su actitud, conducta, compasion y comunicacion.
Asi, debe examinar su actitud y asunciones respecto
al/a paciente, ya que éstas influyen en cdmo lo trata;
debe modificar su conducta, basiandola siempre en
la amabilidad y el respeto y mostrando disposicion;
debe facilitar la comunicacion y prestar atencion a la
forma de proceder en los examenes clinicos; debe tener
una conciencia profunda del sufrimiento del otro, lo
que supone estar en contacto con las emociones de
uno mismo y considerar la experiencia de la vida;
finalmente, debe mantener una comunicacién que le
permita conocer a la persona detras de la enfermedad
y reconocer el impacto emocional que acompana a la
enfermedad. Este tltimo elemento, el didlogo, es un
elemento indispensable del cuidado que conserva la

dignidad.

Otro modelo de la dignidad cuya solidez es destacable
es el de Nordenfelt (2003). Nordenfelt distingue
cuatro tipos de dignidad: la dignidad de mérito, la
dignidad de talla moral, la dignidad de la identidad y
la dignidad humana. La dignidad de mérito depende
del rango social u oficio de la persona, mientras que la
dignidad de talla moral depende de sus pensamientos
y acciones (Nordenfelt, 2003). Por su parte, la dignidad
de la identidad estd unida a la integridad y autonomia
de la persona y esta dignidad puede verse afectada
por la enfermedad y la dependencia si la identidad
de la persona no es respetada, como, por ejemplo,
cuando ésta quiere hacer una cosa y no se le permite
(Nordenfelt, 2003). Finalmente, la dignidad humana
0o Menschenwurde es la dignidad inherente al ser
humano (Errasti et al., 2014); es un valor que se asume
que todas las personas tienen, en el mismo nivel, por el
hecho de ser humanas (Nordenfelt, 2003).
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Cuidar con dignidad en entornos asistenciales:
significado e implicaciones

Segun Baillie y Black (2015), la dignidad de la persona
es un concepto multifactorial y la dignidad en el
cuidado esta influenciada por los factores personales y
vulnerabilidad de la persona, el entorno del cuidado y
las interacciones de la persona con los/as profesionales,
familia y los/as demas usuarios/as del servicio.

El Departamento de Salud del Reino Unido (2006;
citado por Matiti y Baillie, 2011), en su campaia
Dignity in Care, desarroll6 10 puntos relacionados con
la dignidad que deberian garantizar las organizaciones
asistenciales (Ten-point Dignity Challenge):

Tabla 2
The Six Senses Framework,

Sentidos

1. Tolerancia cero a todos los tipos de abuso.

2. Tratar a las personas con el mismo respeto que nos
gustaria que nos tratasen a nosotros/as o a un miembro
de nuestra familia.

3. Tratar a cada persona como un individuo distinto,
ofreciéndole un servicio personalizado.

4. Permitir que la persona mantenga el nivel maximo
posible de independencia, eleccién y control.

5. Escuchar y ayudar a que la persona exprese sus
necesidades y deseos.

6. Respetar el derecho a la privacidad.

7. Asegurar que la persona pueda quejarse sin miedo a

Significado para las personas mayores

Sentido de seguridad

Sentido de continmidad

Atencion a necesidades basicas
fisiologicas v psicologicas, sentirse
seguro v alejado de la amenaza, el dafio o
el disconfort.

Feconocimiento v aprecio a la
autobiografia personal. Empleo

habilidoso del conocimiento del pasado

para contextualizar el presente v futuro.

sentido de pertenencia

Oportunidad para desarrollar relaciones

significativas, sentirse parte de una

comunidad o grupo deseado.

Sentido de finalidad

Oportunidad para involucrarse en

actividades significativas, pasar el tiempo

de manera productiva, ser capaz de

perseguir objetivos v actividades
estimulantes.

sentido de plenitud

Oportunidad de desarrollar objetivos

valiosos v significativos, sentirse

satisfecho con el esfuerzo propio.

sentido de significado

Sentirse reconocido v valorado como

persona, sentir que la existencia v las

acciones de la persona son importantes.
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posibles consecuencias.
8. Involucrar a familiares y cuidadores en el cuidado.

9. Ayudar a que la persona mantenga su confianza y
autoestima.

10. Actuar para aliviar la soledad y aislamiento de la
persona.

Elinforme The Challenge of Dignityin Care, promovido
por Help the Aged (Levenson, 2007), destacé nueve
temas que deben cuidarse para garantizar un cuidado
digno: comunicacion, privacidad, autonomia,
alimentacion, dolor y control de sintomas, higiene
personal y uso del bafio, cuidado personal, morir con
dignidad e inclusion social.

Segun Stratton (2007), trataralas personas con dignidad
supone tener en consideracion los siguientes aspectos:
respetar sus derechos, dar libertad de eleccion, escuchar
y tener en cuenta lo que expresan, respetar sus deseos y
decisiones, respetar su individualidad, dar privacidad,
permitirles hacer lo que pueden por si mismas,
tratar con cortesia y amabilidad, ser sensibles a sus
necesidades, y como profesionales, hacer lo mejor para
su bienestar. Asimismo, a la persona mayor se le debe
tratar como a cualquier otra persona, como un adulto
y como parte de la comunidad. Consecuentemente,
Stratton considera que promueven el cuidado digno:
el trato respetuoso hacia el/la usuario/a, dar el mismo
valor a las necesidades psicosociales que a las fisicas,
mantener laindependencia del/a usuario/ay permitirle
hacerlo que pueda, centrarse en sus capacidades y no en
los déficits, un cuidado individualizado, participacién
de los/as usuarios/as en su cuidado, entornos lo mas
parecidos posibles a un hogar, tiempo de calidad,
emplear tiempo en explicar las cosas y participacion de
la comunidad.

Sin embargo, el cuidado digno puede verse dafiado
por diversos aspectos: escaso tiempo disponible,
personal insuficiente, estrés laboral, organizaciones
poco flexibles, falta de recursos, recursos inadecuados
o falta de formacion del personal (Stratton, 2007); un
cuidado que trata a las personas como objetos, un
lenguaje que emplea etiquetas, tratar a las personas
mayores como ninos (tono de voz, dar comida en puré
cuando no es necesario, insistir en acostarse pronto), la
realizacion de actividades de ocio que implican un bajo
nivel intelectual, un entorno pobre, no pararse nunca
a charlar con los/as usuarios/as o ignorar las pérdidas
que padecen (Social Care Institute for Excellence,
2009); pocas oportunidades para interactuar con otras

personas o para participar en actividades estimulantes,
dar poca informacion sobre rutinas y personal,
personal con poco conocimiento de las necesidades de
las personas con demencia y mover frecuentemente a
las personas dentro y fuera de las estancias (Tadd et al.,
2011).

Para que la persona reciba un cuidado digno, deben
tenerse en cuenta siempre sus necesidades y no
negarlas, obviarlas, darlas por hecho o minimizar su
importancia. Mientras que las necesidades fisicas
se satisfacen con objetos, las psicoldgicas lo hacen
mediante las relaciones con los demas, y en el modelo
biomédico del cuidado que ain prevalece, suelen
quedar en un segundo plano. Kitwood (1997; citado en
Fazio et al., 2018) propuso las siguientes necesidades
psicoldgicas de las personas, que contribuyen a la
expresion del amor y que pueden acrecentarse en
personas con demencia: necesidad de inclusién (en
su cuidado, en la vida), vinculo (seguridad y apego),
confort (calidez), identidad (lo que distingue a la
persona y la hace tinica) y ocupacion (participacion en
procesos de la vida diaria).

Desde una perspectiva interrelacional del cuidado,
Nolan (1997; citado en Nolan, Davies, Brown,
Keady y Nolan, 2004) desarrolld la teoria The Senses
Framework, identificando seis necesidades de los
agentes asistenciales, esto es, persona mayor, familia
y profesionales, para guiar y mejorar la atencion a las
personas mayores y ofrecer un buen cuidado.

Visién de las personas mayores, profesionales
y cuidadores sobre la dignidad

Son diversos los estudios realizados acerca de la vision
y vivencia de la dignidad de las personas mayores,
tanto las que residen en su hogar como en centros
residenciales, entre otros. Estas investigaciones derivan
de la idea de que hay factores que pueden hacer a la
persona mas vulnerable a la pérdida de la dignidad,
como el estadio dela vida, el estado de salud y actitudes
negativas o el estigma (Baillie y Black, 2015). De esta
manera, el estudio Dignity and Older Europeans
(2004), realizado en seis paises (Reino Unido, Francia,
Suiza, Eslovaquia, Irlanda y Espafia), expuso la
importancia de tres temas principales: el respeto y el
reconocimiento, la participacion y la dignidad en el
cuidado.

El Departamento de Salud del Reino Unido (2006)
llevé a cabo una campaiia denominada Dignity in care
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en la que hablaron con personas mayores, cuidadores
y profesionales, apareciendo los siguientes temas en
relacién a un cuidado digno: facilidades para expresarla
opinién y quejas del servicio recibido, ser tratado como
un individuo y no como un miembro mas del grupo,
privacidad en el cuidado, ayuda y tiempo suficiente
en las comidas, facilidades para acceder al bano, ser
llamado adecuadamente (esto es, sin diminutivos ni
palabras carifosas), mantener un aspecto adecuado y
estimulacion y sentido de finalidad.

En una encuesta realizada por el Departamento de
Salud del Reino Unido, las personas mayores y sus
cuidadores destacaron diez aspectos muy similares
relacionados con la dignidad de las personas de la
tercera edad (2006; citado en Social Care Institute for
Excellence, 2009): respeto, comunicacién, inclusion
social, autonomia, privacidad, higiene y aspecto
personal, tiempo para la comida, quejas, abuso y
whistle-blowing o informar acerca de practicas no
éticas que se estén llevando a cabo en la organizacion.

Gallagher, Li, Wainwright, Jones y Lee (2008)
sintetizaron en cuatro categorias los resultados de
la encuesta anglosajona y de otros trabajos tedricos,
siendo, segtin ellos, estos los aspectos a tener en cuenta
para garantizar la dignidad de la persona en el cuidado:
entorno del cuidado (entorno fisico, privacidad,
naturaleza de la organizacién), actitudes y conducta
de los/as profesionales (falta de respeto, intolerancia,
impaciencia, infravalorar, infantilizacién...), cultura
del cuidado (creencias y valores compartidos,
organizacién y forma de cuidado...) y actividades
especificas del cuidado.

En un metasintesis realizado por Tranvag, Petersen
y Naden (2013) que incluia diversos estudios de
diferentes entornos asistenciales para personas
mayores, encontraron que varios estudios habian
enfatizado la importancia de tener compasion hacia la
persona, confirmar su valor y sentido de la identidad y
crear un entorno humano y significativo.

Pleschberger (2007) realizé un estudio con residentes de
centros residenciales acerca de su vision de la dignidad,
apreciando la importancia del aspecto relacional de la
dignidad, esto es, de las relaciones sociales con familia,
iguales y trabajadores/as. Segtin este autor, las personas
mayores son vulnerables en este aspecto ya que tienen
pocas oportunidades de desarrollar relaciones sociales
dignas; por un lado, el personal de las residencias suele
ser justo y, por otro lado, a pesar de que la relacién con
la familia tenga especial importancia, muchas personas
mayores pueden no tener muchos o ningun pariente.

En las narrativas de las personas mayores, Pleschberger
observd la importancia que le daban a no ser una carga
para los demas, asi como tener una muerte digna, que
la definieron como consistente en ser activo hasta el
final, respetar la voluntad propia y “permiso para
morir’, no padecer dolor y estar cerca de las personas
queridas. Otro aspecto relevante fue que la dignidad
que este autor define como interpersonal, esto es, la
dignidad basada en creencias personales y aspectos
corporales, que no puede serle quitada a la persona,
estaba asociada a creencias religiosas en las personas
mayores y no a los derechos humanos. Sin embargo, se
prevé que en las generaciones futuras esté unida a estos
(Pleschberger, 2007).

Hoy etal. (2016) encontraron que las personas mayores
que residian en centros residenciales consideraban que
su dignidad se mantenia mediante la participacion
en un entorno significativo y relacional y que estaba
influenciada por la vulnerabilidad percibida. De esta
manera, vieron que el sentido de la dignidad estaba
relacionado con la habilidad dela persona para integrar
y manejar las pérdidas y amenazas fisicas, personales y
sociales y para participar e involucrarse, tanto en los
aspectos que correspondian a uno mismo como con
el entorno.

Por su parte, Franklin, Ternestedt y Nordenfelt
(2006) encontraron que personas mayores residentes
en centros residenciales unieron la dignidad al no
reconocimiento corporal,la fragilidad yla dependencia,
y la fuerza interior y el sentido de coherencia. De esta
manera, Hall, Lounghurst y Higginson (2009) exponen
que problemas en el funcionamiento fisico resultan en
pérdida de independencia y dignidad; ademas, estos
autores muestran la importancia de la proteccion de
la privacidad y del tono de cuidado adecuado para el
mantenimiento de la dignidad.

Asimismo, también se han realizado estudios
con personas mayores con demencia, recabando
informacion de sus familiares. Heggestad et al. (2013)
encontraron que las familias consideraban necesario
que la persona mayor con demencia fuese considerada
un ser humano igual que otro y se satisficiesen sus
necesidades relacionales. El mismo estudio mostraba
que el personal necesitaba tiempo y recursos para
promover la dignidad social de los/as usuarios/as
y ponia de relieve la mayor importancia dada a las
necesidades fisioldgicas que a las psicosociales. En un
trabajo con familiares de personas mayores de un centro
residencial, Caspari et al. (2014) encontraron que estos
consideraban que promovian la dignidad de los/as
usuarios/as: tener una habitacion comoda, hogarena
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y practica, estar en contacto con familia, amistades y
personal, atender las necesidades estéticas, atender
las necesidades intrinsecas y los valores personales
y atender las necesidades culturales y espirituales.
Por su parte, Sagbakken et al. (2017) realizaron un
estudio con familiares de usuarios/as con demencia
frontotemporal, en la que expusieron que la dignidad
de sus familiares se veia danada por las siguientes
situaciones: interacciéon escasa con compaferos/as,
familiares y trabajadores/as, deficitaria confirmacién
de su identidad por parte de personal que los conoce
bien, falta de posibilidades para la toma de decisiones
auténoma, falta actividades o roles previamente
significativos y falta de atencion a la apariencia fisica.

La dignidad en centros residenciales: la
Atencién Centrada en la Persona y la Terapia
de la Dignidad

La persona mayor que reside en un centro residencial y
necesita ayuda y cuidado diario puede ver amenazada
su dignidad social. Por ello, ofrecer un cuidado digno
puede llevar a una nocion de vida digna para la persona
(Pleschberger, 2007). Asi, la persona mayor puede
pensar o sentir que es una molestia para los demas o
que no vale nada, por lo que su percepcion social de
la dignidad variara en funcion del cuidado que reciba.
Por lo tanto, los/as profesionales tienen que ofrecer un
cuidado que preserve la dignidad de la persona, para lo
que es necesario conocerla en profundidad y centrar el
cuidado en esa persona tinica y valiosa.

Las personas mayores y las personas con demencia
necesitan vivir en un entorno centrado en la persona
y relacional (Heggestad, Nortvedt y Slettebg, 2013).
De hecho, la Atencién Centrada en la Persona ha sido
considerada un facilitador de la dignidad y el cuidado
digno (Social Care Institute for Excellence, 2009; Tadd
etal, 2011).

La Atencién Centrada en la Persona surge del modelo
humanista de Rogers y su Terapia Centrada en el
Cliente (Martinez, 2011). La base del modelo es el
reconocimiento de la dignidad de la persona, en
este caso la persona mayor, que, aunque pueda ser
un colectivo mas vulnerable a recibir un trato no
digno, tiene que ser tratada con el mismo respeto
que cualquier otro ser humano (Martinez, 2011).
En este modelo la persona se situa en el centro de la
atencion, no es un mero receptor de cuidado, sino un
agente activo en los aspectos que le atafien, y se trata
de una atencién integral y personalizada. Por lo tanto,
la Atencién Centrada en la Persona es un modelo de

atencion que parte del reconocimiento de la dignidad
de toda persona, reconoce su singularidad y busca la
autonomia y la participacion de la persona en su plan
de cuidado para mejorar su calidad de vida y bienestar
subjetivo (Martinez, 2011).

La Atencién Centrada en la Persona se desarrolla
mediante  interacciones desde la  aceptacion
incondicional, el respeto de la dignidad y la empatia
hacia la persona (Ministerio de Servicios Sociales e
Igualdad, 2017). Requiere ver a la persona como un
ser humano igual al resto de las personas, reconocerla
como una persona unica, con su historia de vida,
necesidades, deseos, rutinas, preferencias etc., y darle
la posibilidad de participar, elegir y tener control en su
vida.

Asimismo, este modelo de atencién apoya la
continuidad de los proyectos de vida de las personas,
esto es, lo que es importante para ellas en el momento
presente de sus vidas (Martinez, Diaz-Veiga, Sancho
y Rodriguez, 2014). En el caso de la persona mayor,
ésta se enfrenta a cuestiones existenciales parecidas
a las que se enfrenta la persona enferma paliativa,
como pueden ser la pérdida, la discapacidad y la
muerte (Chochinov et al., 2012). De hecho, las
personas mayores exponen que en el final de la vida es
importante mantener el sentido de control, un manejo
adecuado de los sintomas, ayuda experta por parte de
los/as profesionales, la oportunidad de expresar deseos
en un plan de cuidado avanzado, resolver asuntos
pendientes, estar activos hasta el final si fuese posible
y apoyo para familiares y amigos (Magee, Parsons y
Askham, 2008).

Perder la dignidad al final de la vida es un miedo
comun en muchas personas. Sin embargo, mientras
que hay diversa literatura sobre cémo tratar el dolor, la
depresion o la ansiedad en personas que estan al final
de su vida, no ocurre lo mismo con la dignidad de la
persona (Chochinov et al.,, 2012). Una intervencion
especifica para el final de la vida es la Terapia de la
Dignidad (Chochinov et al., 2005), que se centra en
la preservacion de la dignidad mediante la resolucién
de asuntos pendientes en las relaciones, compartir
palabras de amor o preparar un documento a modo de
legado (Fitchett, Emanuel, Handzo, Boyken y Wilkie,
2015).

La Terapia de la Dignidad es una terapia breve
individual que pretende liberar el distrés psico-
emocional de la persona al final de la vida (Chochinov
etal., 2005). Sus objetivos son disminuir el sufrimiento,
mejorar la calidad de vida y reafirmar un sentido de



00,000 heurama

owo revista electrénica de
¥  psicogerontologia

Volumen 5 o Issue 2 « Dic 2018 @

Zuazua Romero

significado y de objetivo y la dignidad (Chochinov et
al., 2012). Consta de un protocolo de nueve preguntas
estandares que guian la conversacion de la persona con
el/la terapeuta, entre las que se trabajan temas como
la informacion autobiogréfica, el amor hacia los seres
queridos, las lecciones aprendidas durante la vida, los
roles desempeniados, los logros, los deseos, los suefos,
losasuntos pendientes ola guia paralos demas. La sesién
se graba, transcribe, edita y devuelve al/a paciente,
quién decide qué hacer con el documento, pudiendo
entregarselo a la familia o a amistades (Fitchett et al.,
2015). Las personas que reciben esta terapia muestran
altos niveles de satisfaccion y beneficios para ellas y sus
familias (Fitchett et al., 2015).

La Terapia de la Dignidad aplicada a las personas de
la tercera edad tiene limitaciones, ya que no se suele
realizar con personas con deterioro cognitivo. Asi, Hall
et al. (2012; citado en Johnston et al., 2016) exponen
que no se recomienda su aplicacion en personas
mayores con deterioro cognitivo por los problemas de
memoria que padecen y el potencial distrés que podria
causarles. En estos casos lo que se ha hecho es modificar
las preguntas y se ha contado con la participacion
de familiares. Chochinov et al. (2012) realizaron
un estudio con personas mayores de unidades de
rehabilitacion y larga estancia sin deterioro cognitivo
y con deterioro cognitivo y los familiares de los dos
grupos. Los resultados mostraron que la gran mayoria
de las personas sin deterioro cognitivo consideraron
la intervenciéon mediante la Terapia de la Dignidad
util. Sin embargo, a pesar de que los familiares de
ambos grupos dijeron recomendar la terapia a otros/
as usuarios/as y sus familias, tuvieron dificultades para
exponer los beneficios logrados. Asimismo, recabaron
la opinién de los/as profesionales del cuidado de
la salud que expusieron que los beneficios en las
personas sin deterioro cognitivo estaban relacionados
con un aumento del sentido de significado y dignidad,
mientras que no especificaron los que ocurria en las
personas con deterioro cognitivo, aunque lo vieron util
y recomendable con ambos grupos.

Johnston et al. (2016) realizaron un estudio con
personas en estadios precoces de demencia, sus
familiares y cuidadores. Los resultados obtenidos
mostraron que las personas mayores consideraban la
terapia como una oportunidad para reflejar sus vidas
y para que se tuvieran en consideracion aspectos que
valoraban, incluyendo personas y logros. El estudio
permitié conocer aspectos relevantes, como que las
personas mayores desarrollaron mds aspectos del
pasado que del futuro en sus relatos o que tuvieron

una buena capacidad para recordar detalles del
pasado. Tanto personas mayores, familiares como
profesionales expusieron el posible beneficio que la
Terapia de la Dignidad podria tener en el cuidado
futuro de la persona. De esta manera, la Terapia de la
Dignidad seria una practica centrada en la persona que
apoyaria la individualidad de la persona con demencia
y preservaria su dignidad (Johnston et al., 2016).

Ademas de la Terapia de la Dignidad, otra herramienta
util en la preservacion de la dignidad de la persona
mayor podria ser el Inventario de la Dignidad del
Paciente (Chochinov et al., 2008), un instrumento que
sirve para medir el distrés de la persona al final de la
vida. Sin embargo, atin no se ha validado en poblacién
mayor.

Necesidad de un cambio del modelo de
cuidado: avanzando en la Atencién Centrada
en la Persona

La visiéon de la persona mayor en la sociedad suele
relacionarse con la de una persona en declive biolégico,
dependiente y pasiva que supone un problema sanitario
y social (National Health Service Confederation,
2012). De hecho, no es hasta los ultimos afios cuando
se comienza a considerar a la persona mayor en los
servicios asistenciales en los que es atendida y cuidada.
Asi, el problema es que las residencias y centros de dia
para la tercera edad tienen una mirada mas centrada
en la enfermedad y en la tarea que en la persona y sus
necesidades psicosociales, ocurriendo lo mismo en
los demas recursos sanitarios y sociosanitarios. Esto
supone que la persona sea tratada como un/a usuario/a
mas, olvidando su historia de vida, preferencias,
necesidades, deseos y demas aspectos personales.

Brooker (2013) expone que, para cambiar el modelo de
cuidado, hay que tener en cuenta dos aspectos de las
organizaciones:lo explicito dela cultura organizacional,
esto es, la mision, los valores y los codigos de conducta,
y lo implicito de la cultura organizacional, es decir,
el paradigma mental que orienta el trabajo, y es este
aspecto el que hay que cuestionar y trabajar para
cambiar el modelo de cuidado. El modelo centrado
en la persona abarca a todas las personas implicadas
en las relaciones de cuidado, esto es, usuarios/as,
profesionales y cuidadores, viéndolas como personas
unicas e interrelacionadas, y para iniciar y avanzar en
el cambio es necesario el compromiso y liderazgo de la
direccion.

Cuidaralas personas mayores es un trabajo demandante
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que requiere habilidades y formacién adecuada. Por
ello, para ofrecer un cuidado digno es esencial que los/
as profesionales estén formados en Atencion Centrada
en la Persona, que conozcan el significado del cuidado
que garantiza y promueve la dignidad, que se sientan
valorados por la organizacién y que puedan tomar sus
propias decisiones. El informe Delivering Dignity de la
National Health Service Confederation (2012) expone
que el cambio de actitudes y conductas debe hacerse de
una manera constructiva y no confrontativa y que son
las decisiones individuales adecuadas las que cambian
la cultura de una organizacion. Segun el documento,
la dignidad en el cuidado comienza cuando se facilita
que los/a profesionales puedan hablar y escuchar a
las personas mayores, ya que es entonces cuando se
comienza a ver a la persona en su totalidad.

Por lo tanto, la comunicacion es un aspecto esencial del
cuidado digno. Baillie (2007; citado en Baillie y Black,
2015), tras estudiar el entorno hospitalario, mostrd
las siguientes claves comunicativas para ofrecer un
cuidado digno en el que la persona se sienta comoda,
con control y valorada, que podrian aplicarse en el
ambito residencial.

Tabla 3
Interacciones gue hacen gue el paciente se sienta comodo, con control v valerade (Baillie,

2007; citado en Baillie v Black, 2013).

Interacciones que facilitan
que la persona se sienta

Comunicacion que facilita
que la persona sienta control

Comunicacion que facilita
que la persona se sienta

comoda valorada
sensibilidad Dar informacion v Escuchar
Empatia explicaciones Dar tiempo
Desarrollo de relaciones Proveer consentimiento Mostrar interés por los/as
Conversacion informado pacientes como personas
Profesionalidad Ofrecer eleccion v mer amable v servicial

Participacion de la familia si
la persona lo desea
Amigabilidad v consuelo
Humor (empleado con
sensibilidad v de manera

adecuada)

negociacion
Facilitar la independencia

Mostrar cortesia
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Conclusién

Los estudios realizados acerca del cuidado digno
coinciden en la importancia de atender a la
individualidad de la persona, respetar su autonomia
e independencia, cuidar la higiene personal y el
aspecto fisico, garantizar la privacidad, mantener
una comunicacion fluida con los/as profesionales y
promover la inclusién social. Gallagher et al. (2008)
resumen estos aspectos en tres factores: el entorno del
cuidado, las actitudes y conducta de los/as profesionales
y la cultura del cuidado.

Help the Aged propone nueve indicadores para medir
la dignidad en el cuidado de las personas mayores, que
se basan en los dominios que desde la organizacion
atribuyen al cuidado digno (Magee et al., 2008). De esta
manera, los siguientes indicadores podrian suponer
un modelo de valoracién del cuidado digno de las
organizaciones encargadas del cuidado y la atencion a
las personas mayores, ya que no se dispone de sistemas
ni instrumentos para medir la dignidad de la atencién
ofrecida a la persona usuaria o al/a paciente. De hecho,
desarrollar un sistema de evaluacion de la dignidad es
una labor compleja por la dificultad de definir y medir
el término. Ademds, el sistema de evaluacion seria
distinto segun el nivel asistencial por las caracteristicas
que cada uno implica.

Asimismo, en el caso de las personas mayores con
demencia, el cuidado digno debe considerar su estado
cognitivo y sus posibles problemas de comunicacion,
para lo que los/as profesionales deben estar formados
en la comunicacién con personas con alteraciones
cognitivas y disponer de tiempo, paciencia y otros
medios alternativos para realizar tal labor.

Finalmente, el cuidado digno requiere trabajar desde
la Atencién Centrada en la Persona, confirmando el
valor y el sentido de identidad de la persona, que es
el centro de la labor asistencial. En la actualidad, este
modelo se encuentra en desarrollo en Espafia, ya que
hasta los ultimos afios no se ha considerado a la persona
que era atendida y cuidada en centros asistenciales,
basandose el dia a dia de estos en el cumplimiento de
tareas organizacionales. Por ello, los préximos afos
seran muy laboriosos para cambiar el paradigma
mental que rige la dindmica de los centros asistenciales
espafioles. Sin embargo, otros paises europeos como
el Reino Unido llevan tiempo trabajando mediante
este modelo de cuidado, siendo muestra de ello la
importante y amplia campafia Dignity in Care. De esta
manera, como se distribuyen los recursos y la prioridad

que se les da, muestra el valor que la sociedad da,
en este caso, a las personas mayores (Pullman, 1999;
citado en Heggestad, Nortvedt y Slettebg, 2013).
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Tabla 4

Indicadores del cuidado digno segiin los dominios de la dignidad de Help the Aged (Magee at
al., 2008).

Dominio de la dignidad Indicadores del dominio para el cuidado
digno
Autonomia Participacion en la toma de decisiones sobre

el cuudado v el tratamiento

Informacion v apoyo en la toma de decisiones
Posibilidad de eleccion en las rutinas diarias
Libertad para poder emitir quejas sin miedo
de repercusiones

Fespeto a la propiedad personal

Control de la vida propia

Equipamiento especializado para mantener la
independencia

Posibilidad de  decorar/amueblar el
dormitorio

Fesponsabilidad para la toma de medicacion
cronica si fuese requerida

Seguridad en el hogar

Privacidad Privacidad en el uso del bafio
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Privacidad en exploraciones, intervenciones
v comunicacion de la condicion de la persona
Permiso antes del contacto fisico

Permiso para que estudiantes/otras personas
estén presentes durante la exploracion
Instalaciones/salas segun sexos

Proteccion del pudor

Disponibilidad de espacio privado

Uso de persianas, cortinas, carteles de no
molestar.

Precauciones para proteger la informacion
personal

Ser escuchado

Transparencia y claridad

sensibilidad al informar

Cortesia del personal

Forma de llamar consensuada con la persona
Acceso a interpretacion v traduccion

Eleccion de la comida

Eleccion del lugar para comer

Eleccion del momento de comer

Avuda adecvada cuando se precise
Cuidar la presentacion de la comida
Disponibilidad de tentempiés adicionales
Eespeto a creencias culturales v religiosas

Avuda adecuada v oportuna

Eleccion del tipo/nivel de ayuda

Eleccion de quién provee la ayuda
Instalaciones suficientes, higienicas v
apropiadas
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Cuidado personal Apovo coherente con las necesidades v
deseos de la persona
Fespeto para preferencias v estilo de vida de
la persona
Horario de wisitas consensuado con la
persona
Apovyo para mantener los valores propios
Fespeto de posesiones personales

Inclusion social Satisfaccion de necesidades religiosas v
espirituales
Satisfaccion de necesidades cultpales, de
ocio v sociales
Contacto con familia. amistades o comunidad
s1 fuese deseado
Consultar la opinion sobre el funcionamiento
del servicio
No discriminacion por edad en servicios
sanitarios o sociales (p.e. en un hospaital)
~er valorado como una persona en Servicios
sanitarios o sociales (p.e. en un hospaital)

Dolor Adecuado v oportuno  alivio  del
dolor/malestar
Eesponsabilidad en el alivio del dolor propio
51 fuese requerida (p.e. negarse a recibir un
tratamiento)
Interés v conocimiento de  los/as
trabajadores/as del dolor de la persona
Disponibilidad de terapias alternativas para
aliviar el dolor
Evitar s1 fuese posible practicas que causen
dolor
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Final de la vida Informacion v apoyo para la toma de
decisiones
Eespeto a sus voluntades
Alrvio del dolor/malestar
Eleccion del lugar donde mornir
Eleccion de la compafiia para morir
Sensibilidad a necesidades culturales v
espirttuales
Oportunidad para la expresion de deseos
personales
Cuidado del cuerpo tras el fallecimiento

Apovyo a familiares v amistades
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Resumen

Pietro Vigorelli'

El Enfoque capacitante es una propuesta para la asistencia de las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras

formas de demencias.

Se trata de un enfoque basado en la escucha y en la palabra, que quiere mantener vivo el yo sano de los adultos
mayores desmemoriados y desorientados, reconocerlo, valorizarlo, hacerlo emerger. Con la intencion de lograr este
objetivo se trabaja con el Método de los doce pasos para los familiares y las Técnicas capacitantes para los cuidadores

y los profesionales.
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Abstract

The Enabling Approach is a professional
intervention that seeks to create an
enabling environment in the location
where frail elderly people live, with or
without dementia.

In this environment they can exercise
their Basic Abilities, especially the
Speech Ability, as they are able to do -
as they actually do - without feeling in
error, and with the only aim of being
happy in doing what they are doing.

The goal is to create the conditions for
a Happy-enough Coexistence between
the speakers, elderly people, operators
and family members.

Keywords: Enabling Approach,
Enabling Techniques, ABC Groups,
Basic Abilities, Demencia, Alzheimer.

Introducciéon

El Enfoque capacitante es una propuesta
para la asistencia de las personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras
formas de demencias.

El Enfoque capacitante se desarrolla
en Italia desde el comienzo de los afios
2000. Tiene sus raices en el concepto
de Alianza terapéutica (Vigorelli y
Vigorelli, 1985), se desarrolla con el
Conversacionalismo (Lai, 2003) y se
interseca con las contribuciones de
otros Autores: la Validation (Feil, 1982),
el enfoque psicosocial (Kitwood, 1997),
la Gentlecare (Jones, 1999), el Capability
approach (Sen, 2006).

Se trata de un enfoque basado en la
escucha y en la palabra, que quiere
mantener vivo el yo sano de los
adultos mayores desmemoriados y
desorientados, reconocerlo, valorizarlo,
hacerlo emerger. Con la intencién de

(1) Médico psicoterapeuta, vive y trabaja en Milan (Italia), colabora con las Universidades de Milan y Pavia, es promotor del Enfoque capacitante
(ApproccioCapacitante®). pietro.vigorelli@gruppoanchise.it ; www.gruppoanchise.it
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lograr este objetivo se trabaja con el Método de los doce
pasos para los familiares y las Técnicas capacitantes
para los cuidadores y los profesionales.

Un método experimental

El Enfoque capacitante (Vigorelli y otros, 2010-
2017, Minervino y Vigorelli, 2014) es un método
experimental que se basa en la evidencia de las palabras
y que tiene como caracteristica trabajar sobre los textos
de las conversaciones - grabada y transcripta fielmente
- con personas con demencia con evidentes trastornos
del lenguaje y de la memoria, para identificar técnicas
y resultados.

Durante las conversaciones el conversante se propone
como objetivo “solamente” para asegurarse que el
interlocutor logre hablar y que los dos conversantes
esten contentos de estar juntos.

En el sitio www.gruppoanchise.it hay mas de 300
conversaciones grabadas, transcritas y comentadas que
demuestran cdmo es posible hablar en todas las etapas
de la demencia. En el sitio también hay una pagina
Enfoque capacitante con mucha informacion ttil para
aprender mas sobre este enfoque.

Un cambio de perspectiva

Ahora es necesaria una aclaracion sobre la relacién
entre el hablar y el comunicar para aclarar que desde
el punto de vista del Enfoque capacitante existe una
prioridad: en primer lugar surge la palabra, luego se
considera la comunicacién. Finalmente, agrego que
sea la palabra como la comunicacién ambas estan al
servicio de la convivencia.

El nuevo punto de vista

Los trastornos del lenguaje, junto a aquellos de
memoria, de reconocimiento y de orientacién estan
en la base de la dificultad de comunicacién entre las
personas que viven con demencia, los familiares y
los cuidadores. Cuando el paciente habla y no llega a
ser entendido, cuando escucha y no entiende aquello
que se dice nace un problema de comunicacién que
interfiere en modo negativo en su calidad de vida.
Lo mismo sucede cuando el cuidador habla sin ser

entendido y cuando escucha las palabras patologicas
del paciente y no llega a comprenderlo. El trastorno
de comunicacién genera sufrimiento y muchos
investigadores han buscado métodos para mejorar la
comunicacion y reducir el sufrimiento.

El Enfoque capacitante afronta el problema desde otro
punto de vista: en vez de focalizar la atencion sobre las
dificultades de comunicacién (con el leguaje verbal)
para reducir el sufrimiento, apunta directamente a crear
las condiciones para una Convivencia suficientemente
feliz entre los hablantes, en el aqui y ahora del
intercambio verbal. El primer objetivo es asegurarse de
que la persona con demencia que tiende a reducir el
uso de la palabra pueda en cambio continuar a hablar.

Paradojalmente se observa luego que también la
comunicaciéon mejora sea aquella mediada por el
lenguaje no verbal que aquella mediada por la palabra.

De la comunicacién a la convivencia

El Enfoque capacitante no se ocupa primariamente de
comunicacion.

«El primer objetivo del Enfoque capacitante es favorecer
el surgimiento de la palabra, en todos los estadios de
la enfermedad, incluso cuando las palabras pierden su
funcién comunicativa. Para el Enfoque capacitante las
palabras tienen valor en si, independientemente de ser
idoneas para transmitir y compartir significados. Una
persona que habla puede vivir mejor en su contexto,
aun si presenta graves trastornos de lenguaje. El
anciano que calla, mas facilmente se aisla, interrumpe
los vinculos, se encierra en su mundo y es infeliz.

«El segundo objetivo del Enfoque capacitante consiste en

fomentar una Convivencia suficientemente feliz entre
los hablantes, en el aqui y ahora de la conversacion. El
objetivo entonces no se refiere a la rehabilitacion o a
recuperar las funciones deficitarias sino a la calidad de
vida.

En cuanto alo dicho se puede entender que los valores
de referencia del Enfoque capacitante son las palabras
y la convivencia, no la comunicacion.

Por otra parte, cuando nosotros fomentamos el hablar
en las personas con demencia, a menudo observamos
un resultado que va mas alld de las expectativas:
también logramos comunicar.

Partimos siempre de la idea que las palabras y los
comportamientos de las personas con demencia tienen
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un sentido, por lo menos desde el punto de vista de
quienes la padecen. Si no logramos comprender el
sentido, somos nosotros los que estamos equivocados.
Nos damos cuenta de que debemos reflexionar
y trabajar mas para lograr entender. Este aspecto
comunicativo de la conversacion es importante, pero
para nosotros es un aspecto accesorio. Es un efecto
favorable adicional respecto de los objetivos primarios:
que se pueda hablar y vivir bien juntos.

Este reposicionamiento de los objetivos del Enfoque
capacitante es importante sobre todo en la formacién
de quienes trabajan con estos pacientes. En este caso
nosotros los invitamos a dar la palabra a quien corre
el riesgo de perderla, a escuchar mas y hablar menos, a
encontrar gratificaciones al ver que personas que antes
enmudecian después logran hablar.

El valor del hablar

Desde el punto de vista del Enfoque capacitante,
hablar quiere decir producir palabras o, en los casos de
deterioros mas graves, sonidos. También las palabras
incomprensibles, repetidas, truncas, el lenguaje
grosero, los insultos, las blasfemias, los gritos y las
quejas constituyen el hablar.

El experto en Pragmatica de la comunicacion diria que
las producciones verbales anteriormente mencionadas
son de todos modos mensajes comunicativos. Es
obvio, pero nosotros nos ocupamos mayormente de
la formacién de quienes trabajan en las residencias
para adultos mayores y nos interesa de un modo
prioritario valorizar las palabras (sanas o patologicas),
asi como vienen dichas por el paciente. La busqueda
del sentido, la busqueda del mensaje comunicativo
viene después, es una segunda etapa que no seria
posible si no fuera precedida por la primera: fomentar
el surgimiento de las palabras. El cuidador capacitante
como primera tarea tiene que aprender a escuchar, no
en un sentido psicoldgico, sino en el sentido de tomar
nota de las palabras que vienen dichas, porque tienen
un valor, asi como son, en si. Tratar de entenderlas es
importante, pero esto viene solo después, no todos
estan en condiciones de hacerlo, esta es mas bien
una competencia del psicélogo. Nosotros trabajamos
mayormente sobre el primer paso (escuchar las
palabras). Solo después, si es posible, nos ocupamos de
buscarles el sentido comunicativo.
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Enfoque capacitante y estimulacion

El cuidador capacitante no se propone como objetivo
estimular, como viene por ejemplo en las sesiones de
estimulacion neurocognitiva o en las actividades de
recreacion; no conduce la conversacién en un modo
dirigido, haciendo preguntas y buscando llevar al
interlocutor hacia una direccion preestablecida.

El Enfoque capacitante no se ocupa en un sentido
propio de estimulacion, y ni siquiera de rehabilitacion
ni de reorientacion. El cuidador capacitante, en vez
de estimular busca tomar los estimulos que llegan del
interlocutor. Escucha sus palabras, trata de evitar hacer
preguntas y busca acompaiiarlo en su mundo posible,
mas que buscar conducirlo hacia el propio (aquel del
cuidador).

En el centro de la atencioén esta primero la escucha y
luego la intervencion (verbal).

El cuidador capacitante, en vez de buscar rehabilitar,
reconoce las Competencias elementales (competencia
a hablar, a comunicar, emotiva, a contratar, a decidir)
del interlocutor en el momento en el cual emergen, asi
como emergen.

La eleccién de las palabras

El cuidador capacitante aprende a elegir las palabras
que son seguidas por resultados favorables (el
interlocutor habla y lo hace con gusto) y a evitar las
palabras que son seguidas por resultados desfavorables
(la conversacion se interrumpe, el interlocutor
reacciona con rabia, agresividad, se cierra). Esta es la
regla de oro del Enfoque capacitante.

El Enfoque capacitante ayuda al operador a tomar
conciencia de los efectos producidos por las propias
palabras. En base a la conciencia de los resultados
obtenidos aprende a elegir las palabras que dice.

El cuidador capacitante cuando se encuentra en una
situacion desagradable, con dificultades, no reacciona
de manera espontanea (automatica), sino que se detiene
a reflexionar por unos segundos y luego elige decir
las palabras que mas probablemente seran seguidas
de resultados favorables (en base a las experiencias
precedentes), utilizando las Técnicas capacitantes, por
ejemplo, Escuchar, No hacer preguntas, No corregir, No
interrumpir, Hacer eco, Acompariar a su mundo posible).
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La propuesta

En resumen, el Enfoque capacitante es una propuesta
tanto para los familiares como para los pacientes y los
cuidadores.

Para los familiares se proponen los Grupos ABC:
grupos de autoayuda, con guia, destinados a quienes
tengan parientes que padezcan Enfermedad de
Alzheimer u otro tipo de demencia. Se basan sobre
el Enfoque Capacitante y sobre el Método de los
Doce Pasos. El objetivo de las reuniones es ayudar a
los participantes a salir del tinel de la impotencia y
convertirse en expertos en el uso de la palabra. De este
modo se favorece la posible felicidad, tanto del que
cuida como del que es cuidado.

Para los pacientes, se basa en el uso de técnicas
capacitantes que tienen como objetivo el mantener
vivo el uso de la palabra incluso ante la presencia de
trastornos de lenguaje y de memoria. De hecho, con
el adulto mayor desmemoriado y desorientado, se
trabaja favoreciendo las condiciones para que pueda
hablar asi como puede, sin ser corregido, sin sentirse
equivocado, sino mds bien sintiéndose escuchado y
acogido tal como es, asi como consigue expresarse y
hablar; de este modo no se aisla y no reacciona con
trastornos comportamentales, mas bien se siente
reconocido como interlocutor valido y participa con
gusto en el didlogo, aun cuando no logra entender o
hacerse entender.

Para los cuidadores y los profesionales se proponen
cursos de formacion para aprender a escuchar y a elegir
las palabras adecuadas que favorezcan una convivencia
suficientemente feliz con los pacientes y sus familiares.

Conclusiones

El Enfoque capacitante es un enfoque que todos los
cuidadores que trabajan en residencias para adultos
mayores pueden utilizar con todos los ancianos
desmemoriados y desorientados, en todos los estadios
de la enfermedad, las 24 horas del dia.

Las Técnicas capacitantes son instrumentos utilizables
por todos los cuidadores (no solo por los psicologos)
y no requieren habilidades psicoldgicas especializadas.

En sintesis, los objetivos del Enfoque capacitante son:

» Que el adulto mayor con demencia pueda hablar, asi
como puede y que se sienta escuchado;

«Que se sienta reconocido como persona, como
interlocutor valido;

oQue se pueda realizar una Convivencia su
ficientemente feliz entre los hablantes en el aqui y
ahora de la conversacion.

Estos objetivos en una perspectiva ideal pueden
parecer reduccionistas, pero si hacemos referencia
a la realidad de los adultos mayores con demencia
que viven en las residencias de larga estadia, son sin
embargo ambiciosos y no son faciles de lograr.

Por otro lado, pueden parecer irrealistas confrontados
con los dafios cerebrales irreversibles de los cuales son
portadores las personas con demencia de grado severo.

Desde nuestro punto de vista, sin embargo, estos
objetivos son aquellos a los cuales debemos tender
porque son alcanzables y relevantes para el bienestar
tanto del que cuida como del que es cuidado.

La experiencia nuestra y de cientos de operadores nos
ha llevado a valorizar la evidencia de las palabras. Nos
hemos acostumbrado a grabar las conversaciones, a
transcribirlas fielmente, y a estudiar los textos. En el sitio
www.gruppoanchise.it han sido reportados los textos
de 360 conversaciones con personas con demencia que
demuestran que hablar es posible, en todos los estadios
de la enfermedad, y que es satisfactorio para la persona
enferma asi como para el cuidador.
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Resumen

Se analiza la utilidad diagnéstica del Fototest (FT), compardndola con el Mini-Mental State Examination (MMSE). Se
utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, participaron 60 adultos mayores (AM), 13 AM diagnosticados
con demencia y 47 AM sin diagnéstico. Se evalud la utilidad diagnéstica mediante el cdlculo del drea bajo la curva
(aROC), sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Los resultados indican que
el mejor punto de corte es menor o igual a 25 puntos y 24 puntos para el FT y MMSE respectivamente, presenta una
sensibilidad de .92 (95% IC .83 - .97), una especificidad de .85 (95% IC .82 - .87), VPP .31 (95% IC .28 - .35) y VPN
.99 (95% IC .98 - .99). Se correlacioné el FT con el MMSE, denotando validez convergente. Se obtuvo un alfa de
Cronbach de .79 los que significa que el instrumento presenta confiabilidad. En conclusion, el FT es un instrumento
presenta utilidad diagndstica y adecuadas propiedades psicométricas.
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Abstract

It was analized Fototest’s diagnostic
utility and properties psychometric,
compared with the Mini-Mental
State Examination (MMSE). It was
used a sampling no probabilistic
for convenience. The sample was 60
elderly man and woman. There were
13 cases with diagnosis dementia, and
47 without diagnosis. It was evaluated
the aROC, sensibility, specificity, PPV
and NPV. The best cutpoint was 25
points, sensibility .92 (95% CI .83 - .97),
specificity .85 (95% CI .82 - .87), PPV
.31 (95% IC .28 - .35) y NPV .99 (95%
IC 98 - .99). Fototest was correlated
MMSE for convergence validity. It
was obtanined a Cronbach’s Alpha .79
which means that FT has reliability.
Conclussion, Fototest is an instrument

with diagnostic utility and adecuated
psychometric properties.

Keywords: Fototest, Mini-Mental,
dementia, diagnostic utility,
psychometric properties.

Introduccion

Demencia

A nivel mundial, se observa que la
poblacién adulta mayor esta presente en
un gran nimero dentro de la sociedad,
esto debido a la disminucion de la
mortalidad infantil y al incremento en
la esperanza de vida, y que a futuro se
espera que esta poblacion siga creciendo.
El Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica Peruano (INEI) presento el
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Informe Técnico N°3 sobre la Situacion de Poblacion
Adulta Mayor, realizado en el mes de septiembre del
2014, reportando que el 41.4% de los hogares del
pais tienen entre sus residentes habituales, al menos
una persona de 60 y mas afos de edad, para el area
rural se encuentra el 42.5% y en el drea urbana el
38.8%. Se proyecta que en las proximas décadas, el
grupo de personas de 65 a mds afios se incremente
sostenidamente, de 1.5 millones de adultos mayores en
el 2010 se pasard a casi 6.5 millones en 2050, donde la
mayor parte sera conformada por mujeres (Ministerio
de la Mujer y de Poblaciones Vulnerables [MIMP],
2013).

Lo referido senala una tendencia en el incremento
de la cantidad de personas en la etapa de vida adulta
mayor y una disminucién en el nimero de personas
jovenes, este cambio poblacional es el panorama actual
a nivel mundial y para un futuro préximo, se habla
de una poblaciéon mayoritariamente anciana con sus
patologias tipicas de esta etapa de la vida, y dentro de
estas patologias, destacan los deterioros propios de la
edad, siendo mads especifico aquellas que afectan los
procesos cognitivos en dicho grupo y en algunos casos
desencadenan en la aparicion de una demencia, que
se trata de las enfermedades neurodegenerativas de
mayor prevalencia en poblacién envejecida (Donoso,
Venegas, Villarroel y Vasquez, 2001).

La demencia es definida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2013) como:

Sindrome causado por una enfermedad del cerebro -
usualmente de naturaleza crénica o progresiva- en la
cualhay unaalteracién de multiples funciones corticales
superiores, incluyendo la memoria, el pensamiento, la
orientacion, la comprension, el lenguaje, la capacidad
de aprender y de realizar cdlculos, y la toma de
decisiones (p.7)

En Latinoamérica se observa prevalencia de demencia,
en el rango desde el 1.8% hasta el 11.5% (Nitrini, et
al., 2009; Llibre et al., 2009; Kalaria et al., 2008). Se
concluye que la edad avanzada y el bajo nivel educativo
condicionan la presencia de mds casos de deterioro
cognitivo y demencia. En Perd, se encontrd que la
prevalencia de demencia en personas mayores de 65
anos es de 6.8%, lo que resulta similar a otros estudios
latinoamericanos, estos datos se ven influenciados por
la edad, el género y el nivel cultural de la poblacién
(Custodio, Garcia, Montesinos, Escobar y Bendezu,
2008; Soto, 2007; Varela, Chavez, Galvez y Méndez,
2004).

El incremento de la poblacion adulta mayor, implica

un aumento en la prevalencia de patologias tipicas
para las personas en esta etapa del desarrollo, por
lo que la deteccion temprana se convierte en una de
las medidas mas eficaces para contrarrestarlo. Se ha
demostrado que las evaluaciones cognitivas breves son
especialmente utiles para el diagndstico de deterioro
cognitivo y demencia; en la mayoria de los casos poseen
puntos de corte para indicar alteracion o normalidad.
El problema con estas pruebas es que muestran un
fuerte efecto techo y una baja sensibilidad a los signos
tempranos de la demencia, en particular en individuos
con altos niveles de educacion (Lawrence, Davidoff,
Katt-Lloyd, Auerbach y Hennen, 2001).

La demencia es un sindrome principalmente
de naturaleza crénica o progresiva, siendo una
enfermedad devastadora para las personas que la
padecen y también para los cuidadores y familiares del
paciente (OMS, 2013), en lo concerniente a términos
sociales y econdémicos, significa un gran problema para
la salud publica a nivel mundial.

Fototest

Con el proposito de resolver las dificultades
que aparecen en la deteccion temprana del deterioro
cognitivo y las demencias, ademas de la necesidad de
contar con instrumentos breves, validos y confiables
para poblaciones con bajo nivel cultural y/o analfabeta,
Carnero-Pardo (2004) desarroll6 el Fototest, las
investigaciones muestran que el test de la fotos es til
en estudios de tamizaje para la deteccion de deterioro
cognitivo en estudios clinicos e epidemiologicos en
distintos contextos, tanto en Latinoamérica como en
Europa.

Desde el punto de vista psicométrico, el Fototest, en
su version espafiola, cuenta con una alta consistencia
interna (alfa de Cronbach 0.94) y una alta fiabilidad
test-retest (ICC: 0.89) e interobservador (ICC: 0.98)
(Carnero-Pardo et al, 2011; Carnero-Pardo, Séez, de la
Vega y Gurpegui, 2012). Por otra parte la estructura del
Fototest asegura una adecuada validez de contenido
al evaluar directamente memoria, capacidad ejecutiva
(fluidez verbal) y denominacion (lenguaje), funciones
cognitivas esenciales en el proceso diagnostico de
deterioro cognitivo y demencia (Carnero-Pardo y
Montoro-Rios, 2004). Ademas la validez ecoldgica
también estd asegurada, pues se manejan conceptos
y materiales muy familiares incluso para sujetos
analfabetos o con bajo nivel educativo. Por otra parte los
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resultados del Fototest muestran una alta y significativa
correlacion con los de otros test cognitivos breves
(Mini-Mental State [MMSE], Short Portable Mental
Status Questionnare [SPMSQ], Eurotest, Fluidez
verbal), con cuestionarios al informante (Alzheimer
Disease 8 [AD8]) y con medidas de clasificacion clinica
(Escala de Deterioro Global [GDS]), lo que asegura su
validez convergente y de constructo (Carnero-Pardo
et al,, 2007). A partir de esta evidencia se considera
que el Fototest es de gran utilidad para la atencién
de la salud del adulto mayor, y en el caso peruano,
donde el porcentaje de analfabetismo es elevado y los
instrumentos psicométricamente sensibles son pocos,
de los cuales destaca Oscanoa, Cieza, Parodi y Paredes
(2016) con su trabajo sobre la evaluacion de la Prueba
de la Moneda en el tamizaje de trastorno cognitivo en
adultos mayores.

El Fototest (http://www.fototest.es) es un test cognitivo
breve de uso libre bajo una licencia Creative Commons,
de fécil aplicacion y muy adecuado para los centros
de Atencién Primaria (AP), ya que no utiliza lapiz y
papel, lo cual agiliza su administracién y calificacion,
especialmente en personas con bajo nivel educativo;
goza de aceptacion entre los usuarios y no estd
influenciado por variables educativas y transculturales,
como el género o la escolaridad. Tiene una sensibilidad
(S) y especificidad (E) mas alta que las pruebas
tradicionales (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004;
Carnero-Pardo, Saez-Zea, Montiel-Navarro, Feria-
Vilar y Gurpegui, 2011b; Russo et al., 2014) y en
multiples estudios ha mostrado ser mas eficaz y menos
costoso que el MMSE (Carnero-Pardo et al., 2011a;
Carnero-Pardo, 2014).

Validacion

A pesar del beneficio tedrico de la deteccion precoz,
existen varios problemas que dificultan la deteccion
precoz de la demencia en Atencion Primaria (AP). La
evidencia disponible sugiere que los médicos de AP
no logran diagnosticar la demencia leve a moderada al
menosen el 50% delasveces (Cooper, Bickel y Schéufele,
1996; Valcour, Masaki, Curb y Blanchette, 2000). Entre
las causas que explican el bajo diagnoéstico, estan la
falta de pruebas faciles de administrar y calificar, la
baja sensibilidad diagndstica de algunos instrumentos
(Mitchell, 2009; Cruz-Ordufa et al., 2012; Carnero-
Pardo et al., 2013; Rami et al., 2009; Cacho et al., 2010),
la escasez de tiempo y las limitaciones de personal
capacitado y equipos especializados (Carnero-Pardo y

Montoro-Rios, 2004),

En AP las herramientas de tamizaje y deteccion
precoz de deterioro cognitivo y demencia, son los
test cognitivos breves, de facil y breve administracion,
y por tanto, mas apropiados y de mayor uso que las
baterias extensas. Aunque se ha logrado un avance
diagnoéstico con los marcadores genéticos, las pruebas
de neuroimagen y de laboratorio, las pruebas cognitivas
breves son consideradas como mads apropiadas en el
ambito clinico para la deteccion del deterioro cognitivo
(Sperling et al., 2011; Weintraub, Wicklund y Salmon,
2012).

Los test cognitivos breves usados en AP, deben poseer
una buena utilidad diagndstica (UD), pero ademas,
deben ser simples, econdémicos, faciles de administrar y
de adaptar transculturalmente; gozar de aceptabilidad
entre los usuarios y, de ser posible, no estar afectados
por el alfabetismo o el nivel educativo.

Al sur del continente, en Chile existen dificultades
para la objetivacion del deterioro cognitivo y la
comunicacion diagndstica de las demencias (Fuentes
y Prato, 2012; Fuentes, 2011); particularmente, existen
pocas pruebas cognitivas validadas para la detecciéon y
diagnostico del deterioro cognitivo y la demencia. A
la fecha sélo se han realizado estudios de validacion
preliminar de algunas pruebas diagndsticas, como
la del Test Your Memory-Spanish (Mufoz-Neira,
Henriquez-Chaparro, Delgado, Brown y Slachevsky,
2014), el Eurotest (Iturra-Mena, 2007), el INECO
Frontal Screening (Thnen, Antivilo, Neira y Slachevsky,
2013), el Cognitive Examination Addenbrooke’s
Revisado (Munoz-Neira et al, 2012), el Cuestionario
de actividades funcionales de Pfeffer (Herrera,
Saldias y Testa, 2014) y el AD8-Ch (Muioz, Nuilez,
Flores, Behrens y Slachevsky, 2010). El instrumento
mas utilizado es el MMSE cuya validacién chilena
(Quiroga, Albala y Klaasen, 2004), reporta un puntaje
de corte de 21 puntos, para discriminar entre deterioro
cognitivo (<21) y controles sanos (>22). Ademis,
cuenta con un estudio de normalizacién por edad y
escolaridad (Gonzalez-Hernandez, Aguilar, Oporto,
Araneda y Vasqueza, von Bernhardi, 2009). Uno de
los estudios mds recientes al respecto es el desarrollado
por Oscanoa et al. (2016) quienes adaptaron el eurotest
a poblacion peruana, denominandolo prueba de la
moneda peruana, encontrando una sensibilidad de
90.5% y especificidad de 83.3% con un punto de corte
de 24 puntos, concluyendo que dicho instrumento
puede ser util en el tamizaje cognitivo de adultos
mayores.
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Y aunque estas pruebas son las mas usadas en la
clinica, algunas presentan una serie de inconvenientes,
como sesgos frente a variables como escolaridad y la
cultura (MMSE, Memory Impairment Screen [MIS]),
s6lo evaluan la memoria (MIS), no se pueden aplicar
a personas analfabetas (MMSE, Addenbrooke’s
Cognitive Examination-Revised [ACE-R], (MIS),
son poco practicas por el tiempo que toma la
administracion o porque son tareas que requieren lapiz
y papel (MMSE, ACE-R). Por tanto, seria conveniente
contar con un instrumento que tenga las condiciones
de utilidad diagndstica previamente mencionadas
y corrija los problemas de los test cognitivos breves
usados hasta ahora en AP.

Carnero-Pardo et al. (2011) realizaron un estudio
normativo empleando una muestra de 223 sujetos
voluntarios entre 20 y 85 afos, encontrando que los
resultados se distribuyen normalmente y no estan
influenciados por el sexo ni el nivel educativo, pero si
por la edad. Se evalu¢ la fiabilidad a través del método
test-retest (.89 [IC 95%: .81-.93]) y la Fiabilidad inter-
observador es de .98 (IC 95%: .96-.99). Y la evaluacién
de la consistencia interna se llevo a cabo mediante el
coeficiente alfa de Cronbach obteniendo .94. Lopez et
al. (2015) realizaron una investigaciéon en poblacion
chilena para estimar la precision diagndstica del
Fototest para el deterioro cognitivo y la demencia,
concluyendo que el Fototest es un instrumento
eficaz para la deteccion de deterioro cognitivo leve
y demencia leve, con una buena precisién y buena
correlacion con las pruebas de medicion de deterioro
cognitivo general.

El Mini-mental State Examination (MMSE)
o también conocido como el Mini examen del Estado
Mental, creado como un instrumento parala evaluacion
breve del estado mental, siendo el test cognitivo mas
citado en Medline y con mayor nimero de versiones
idiomaticas (superiores a 70). El MMSE es el test mas
utilizado para la evaluacion cognitiva estandarizada en
el ambito clinico, sobre todo en poblaciones adultos
mayores (Llamas-Velasco, Llorente-Ayuso, Contador
y Bermejo-Pareja, 2015). Robles (2003) lo adaptd
a poblacién peruana, para lo cual aplicé el MMSE a
tres muestras: 345 sujetos sanos, 50 pacientes con
diagndstico de demencia de tipo Alzheimer y 45
pacientes con depresion mayor, todos mayores de 55
anos. La consistencia interna de la prueba obtuvo un
Alfa de Cronbach de .62. Se establecié un punto de
corte de 23 puntos, que arroja 86% de sensibilidad y
94% de especificidad, concluyendo que el MMSE es
una prueba que presenta validez y confiabilidad y que

permite identificar la presencia de deterioro cognitivo,
por lo cual constituye un instrumento que puede ser
utilizado en la practica clinica asi como en estudios
epidemioldgicos, en la atencion de la salud del adulto
mayor.

Por este motivo, el objetivo de esta investigacion es
analizar la utilidad diagndstica del Fototest para la
deteccion de demencia, compararlo con los resultados
del MMSE, y analizar sus propiedades psicométricas.

Método

La investigacion es de tipo instrumental segin la
clasificacion de Leén y Montero (2002), porque se
dirige hacia el desarrollo de los instrumentos de
medicion. Se le considera como un estudio preliminar
o exploratorio (Fase I), ya que consiste en un estudio
transversal con muestra de conveniencia que busca
encontrar diferencias en los resultados de la prueba
diagnostica entre los sujetos con y sin la condicion
(Carnero-Pardo, 2005).

Participantes

Se emple6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Los adultos mayores participantes
se dividieron en dos grupos: los casos, que estan
conformados por AM con diagnostico de demencia y
los controles, AM sin diagnostico de demencia.

Los criterios de inclusion fueron: adultos mayores de
60 o mas afos, que se encuentren institucionalizados
y/o que participen en un programa de salud dirigido
a los AM. Los AM diagnosticados con demencia
(reportado en la historia clinica) tuvieron que haber
sido diagnosticados antes del estudio. Se excluyerona 9
AM que presentaron problemas sensoriales (ceguera)
y a los AM analfabetos (5 y 4 respectivamente),
quedando un total de 60 AM en la muestra.

El grupo de casos estuvo compuesto por 13 AM
(21.67%) y 47 AM (78.33%) en el grupo de controles.
Hubieron 31 AM (51.67%) quienes fueron evaluados
de forma particular (visita domiciliaria), 23 AM
(38.33%) de un hogar Albergue y 6 AM (10.00%) de
un Asilo administrado por la Municipalidad de la
Ciudad. Respecto a la edad, obtuvieron una media de
75.69 anos y una DE 7.52 afios. Participaron 33 AM
(55.00%) de sexo femenino y el resto 27 AM (45.00%)
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de sexo masculino. La Tabla 1 muestra la distribucion
de los participantes segun su nivel de estudios, cabe
mencionar que 11 AM no brindaron informacién
sobre su nivel académico.

Instrumentos

Fototest

Carnero-Pardo (2004) refiere que el Fototest es un
test cognitivo breve, especialmente utilizado para
la deteccion de sujetos con deterioro cognitivo y
demencia, se emplea en la Atencién Primaria como
en consultas especializadas. El Fototest consta de tres
partes: Denominacion, fluidez verbal y recuerdo.

En la primera parte, el sujeto observa una lamina con
fotografias a color de 6 objetos comunes (baraja de
cartas, auto, pera, trompeta, zapatos y cuchara) y se
le pide que los denomine, se le otorga un punto por
cada respuesta correcta. En la segunda parte, el sujeto
tiene que resolver una tarea de fluencia verbal que
implica que el evaluado diga tantos nombres como
pueda del sexo contrario y luego tiene que decir todos
los nombres que pueda de personas del mismo sexo
(30 segundos para cada tarea), se concede un punto
por cada nombre correcto. Y en la tercera parte, se
le pide que trate de recordar y nombrar las imagenes
mostradas al principio, inicialmente de forma libre
(Recuerdo libre) que se puntda con 2 puntos por cada
respuesta correcta y luego, en caso no se haya acordado
de todas las imagenes, se le indica las categorias de las
imagenes no mencionadas para el Recuerdo facilitado,
que se puntda 1 punto por cada respuesta correcta
(Carnero-Pardo, 2004).

Mini mental state examination

El Mini-mental State Examination (MMSE) o también
conocido como el Mini examen del Estado Mental,
creado como un instrumento para la evaluacion
breve del estado mental, es el test cognitivo mas
citado en Medline y con mayor niimero de versiones
idiomaticas (superiores a 70). El MMSE es el test mas
utilizado para la evaluacion cognitiva estandarizada en
el ambito clinico, sobre todo en poblaciones adultos
mayores (Llamas-Velasco, Llorente-Ayuso, Contador
y Bermejo-Pareja, 2015). Consta de 11 preguntas que
analizan algunas dreas de funcionamiento cognitivo:

orientacién, registro, atencion, calculo, memoria y
lenguaje. Se considera como puntaje de corte el valor
23 porque este clasifica

con mayor eficiencia el deterioro cognitivo (Folstein,
Folstein & McHugh, 1975). Sin embargo, los resultados
del MMSE se pueden ver afectados por el alfabetismo o
el nivel educativo del evaluado.

Robles (2003) sintetiza los items ylos puntajes maximos
del instrumento de la siguiente manera: Fecha (5
puntos), Lugar (5 puntos), Registro (3 puntos), 100-7
(5 puntos), Evocacién (3 puntos), Denominacién (2
puntos), Repeticion (1 punto), Orden oral (3 puntos),
Orden escrita (1 punto), Escritura oracion (1 punto),
Copia (1 punto).

Procedimiento

Se informd a los responsables de las instituciones
participantes sobre el estudio, los objetivos y los
requerimientos para la recoleccion de los datos.
Una vez que accedieron a participar se coordinaron
horarios de visita a las instituciones participantes y se
aplicaron los instrumentos a los AM. Cabe sefalar que
a los participantes se les inform¢é verbalmente sobre
los objetivos del estudio, asi como también sobre su
participacion voluntaria en la investigacion.

Los participantes fueron evaluados y seleccionados
en dos grupos: AM con diagndstico de demencia y
AM sin diagndstico de demencia. La aplicacion fue
realizada por el equipo de investigacion de forma
individual en los ambientes compartidos de las
instituciones participantes. Cabe mencionar, que
debido a la falta de un registro de AM diagnosticados
con demencia, se tuvo que buscar individualmente a
casos diagnosticados y se les tuvo que evaluar de forma
particular, acudiendo a los domicilios respectivos.

Analisis estadistico

Se realizaron andlisis descriptivos de las caracteristicas
sociodemograficas (sexo, grado de instruccion y lugar
de aplicacién) para los puntajes totales del MMSE y
Fototest, posteriormente se realizaron comparaciones
para buscar diferencias significativas entre los grupos
mencionados y luego, se realizan las comparaciones
para los 3 componentes del Fototest (Denominacion,
Fluencia Verbal y Recuerdo). Se eligen métodos
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estadisticos robustos (puntuaciones winsor), para la
comparacion de grupos debido al no cumplimiento de
los supuestos para pruebas paramétricas (normalidad
y homocedasticidad), ademas de que los grupos
son pequeios y presentan outliers (observar en los
resultados: la Figura 1, Figura 2, Figura 3 y Figura 4), ya
que estos métodos modernos tiene la principal ventaja
de que no requieren los supuestos mencionados y no
se ven afectados por la presencia de datos extremos
(Ramalle-Gémaray Andrés de Llano, 2003) reduciendo
el nimero de errores tipo I (Erceg-Hurn y Mirosevich,
2008). Se decide mostrar los estadisticos de la media y
DE originales como valores referenciales.

Se evalu6 la validez (utilidad diagndstica) del
Fototest y MMSE mediante el area bajo la curva
ROC, identificando el punto de corte, la sensibilidad
y especificidad, valores predictivos positivos (VPN)
y negativos (VPN), para estos dos ultimos valores se
utiliza el teorema de Bayes en base a los valores de
sensibilidad, especificidad y prevalencia. En el caso
de la prevalencia se empleara lo hallado por Custodio,
Garcia, Montesinos, Escobar y Bendezt (2008).
Adicionalmente se comparan las curvas ROC para
encontrar diferencias estadisticamente significativas
utilizando los procedimientos indicados por Robin,
Turck, Hainard, Tiberti, Lisacek, Sdnchez y Miiller
(2011). Cabe senalar que para hallar los intervalos
de confianza se utiliz6 la calculadora MEDCAL para
pruebas diagnosticas (https://www.medcalc.org/calc/
diagnostic_test.php).

Ademas, se evalia la validez convergente mediante
la correlacion entre las puntuaciones del Fototest y el
MMSE; y para confiabilidad se emplea el coeficiente
estandarizado Alfa de Cronbach sobre las puntuaciones
de los 3 componentes del Fototest: Denominacion,
Fluencia Verbal y Recuerdo.

Para los andlisis estadisticos se ha utilizado el software
estadistico R, con su plataforma R Studio

Resultados

Se presentan los resultados en el siguiente
orden: en primer lugar, se muestran las comparaciones
entre las puntuaciones de los instrumentos y las
variables sociodemograficas, en segundo lugar, se
muestran las comparaciones de medias entre los casos
y controles, en tercer lugar se presenta la utilidad
diagnostica de los test, ademds de una comparacion
de las curvas de ambos instrumentos, y finalmente se

presenta el andlisis de las propiedades psicométricas
(validez convergente y confiabilidad) del Fototest.

Comparacion del Fototest y MMSE segtin
variables sociodemogréficas

En la Figura 1 y Figura 2 (Anexo) se presentan los
diagramas de cajas y bigotes de las puntuaciones del
Fototest y MMSE segtin los grupos conformados por
las categorias de las variables sociodemograficas.

En la Tabla 2 (Anexo) se muestran los estadisticos
descriptivos para los puntajes obtenidos del Fototest
y MMSE. Se incluyen los estadisticos originales y los
estadisticos robustos (puntuaciones winsorizadas) de
la media y la desviacion estandar. También se incluyen
los resultados de las pruebas de comparaciones de
medias.

En las comparaciones realizadas entre las variables
sociodemograficas se encontré que para la variable
Sexo, hubieron diferencias significativas en las
puntuaciones del Fototest (las mujeres presentaron
mayores puntajes que los varones), pero en el MMSE
no se hallaron diferencias significativas. En las
categorias de la variable Grado de instruccién se
hallaron diferencias significativas para el MMSE, pero
no para el Fototest, especificamente las diferencias
fueron significativas entre los grupos de Primaria
completa y Estudios superiores. Finalmente no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos
segun el lugar de aplicacion.

Comparaciones de medias entre los casos y
controles

En la Figura 3 y Figura 4 se presenta el diagrama de
cajas y bigotes de las puntuaciones del Fototest y
MMSE para los casos y controles.

En la Tabla 3 (Anexo) se aprecian los
estadisticos descriptivos originales y winsorizados
para el total de la muestra y segmentados por
el diagndstico (Con diagnostico de demencia y
sin diagndstico de demencia). En las pruebas de
comparaciones de medias, se observa que hubieron
diferencias significativas para las puntuaciones de
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los instrumentos utilizados. Como era de esperarse,
los AM diagnosticados obtuvieron diferencias
significativas con los AM sin diagnéstico. También
se puede observar las comparaciones de los items
del Fototest entre los grupos, mostrando diferencias
significativas (los AM diagnosticados presentaron
menores puntuaciones que los AM sin diagnostico) en
los componentes Fluencia Verbal y Recuerdo total, sin
embargo no se encontraron diferencias significativas
para el componente Denominacion y el item Recuerdo
Facilitado. Los tamanos del efecto estimados para
las pruebas estadisticas fueron superiores a 0.5 con
excepcion del item Recuerdo Facilitado.

Utilidad diagnodstica del Fototest y MMSE

Para evaluar la utilidad diagnostica de los
instrumentos utilizados se analizan los valores de
sensibilidad, especificidad y los Valores Predictivos
Positivos y Negativos del Fototest y del MMSE, ademas
se incluye el punto de corte mas adecuado para cada
test en base a los grupos que no presentan demencia
y aquellos adultos mayores sanos. Para el Fototest, el
mejor punto de corte es menor o igual a 25 puntos,
con lo que se obtiene una sensibilidad de .92 y una
especificidad de .85. Para el caso del MMSE, su mejor
punto de corte fue menor o igual a 24 puntos, con una
sensibilidad de .85 y especificidad de .74. Para hallar
los valores predictivos, se utiliz6 como prevalencia lo
encontrado por Custodio et al. (2008). En la Tabla 4 se
pueden observar los resultados con mayor detalle.

Se compararon las curvas ROC del Fototest y
Minimental, el area bajo la curva del Fototest no fue
significativamente mayor que el area bajo la curva
del MMSE (.94 y .82 respectivamente; p=.06). La
comparacion se muestra en la Figura 5.

Andlisis de propiedades psicométricas

Se analizan las propiedades psicométricas del
Fototest. Para la validez convergente se correlaciona
las puntuaciones del Fototest con el MMSE, hallando
una relacion estadisticamente significativa (p<.01)
y un valor de .81, lo que significa que existe una
correlacion positiva entre el Fototest y MMSE, lo que
evidencia la existencia de validez convergente en el
Fototest. Adicionalmente se analiza la confiabilidad del
Fototest por medio del Coeficiente Alfa de Cronbach,

obteniendo un valor de .79 (IC 95%: .63-.87), lo que
significa que el instrumento presenta consistencia
interna y por tanto es confiable.

Discusion

La presente investigacion estudié la utilidad
diagnostica de dos instrumentos de medicion para
el deterioro cognitivo y la demencia, el Fototest y el
MMSE. El primero es un test creado por Carnero-
Pardo (2004), que se caracteriza por que evalda tareas
de denominacién, fluencia verbal y recuerdo, con la
posibilidad de poder aplicarse a sujetos analfabetos. El
segundo (MMSE) es el test cognitivo breve de mayor
validez y difusién internacional (Velasco y Cuenca,
2014), se considera como el mas utilizado para la
evaluacién cognitiva estandarizada en el ambito
clinico, sobre todo en poblaciones de adultos mayores
(Llamas-Velasco et al., 2015).

El principal hallazgo evidencia que el Fototest es un
instrumento que presenta similar utilidad diagndstica
que el MMSE, cabe senalar que el Fototest obtuvo una
proporcion mayor en el area bajo la curva que el MMSE,
pero no se encontraron diferencias significativas entre
curvas, lo que significa que ambos instrumentos no
presentan una diferencia significativa en su utilidad
diagndstica. Este resultado no coincide con lo hallado
por Lopez et al. (2015), quienes hallaron que el Fototest
presentaba diferencias significativas (en general el
area bajo la curva es mayor en la del fototest que en
el MMSE) en el area bajo la curva en comparacion
con el MMSE en muestras de AM controles, AM con
deterioro cognitivo y AM con demencia. Al respecto
Lépez et al. (2015) explica que estas diferencias no
se tratan de hechos nuevos ya que varios estudios
han mostrado esta superioridad e incluso un mayor
coste-efectividad, e inclusive Carnero-Pardo (2013)
ha sugerido una jubilacién del Mini mental, por sus
limitaciones inherentes como test cognitivo breve
con tareas ejecutivas (escribir, leer y dibujar) y sus
restricciones de uso. A pesar de eso, se reconoce que
el MMSE sigue siendo uno de los instrumentos mas
adecuados, especialmente en Sudamérica donde
no se cuenta con gran cantidad de estudios sobre la
utilidad diagndstica ni propiedades psicométricas
de instrumentos que evaluen constructos similares.
Aunque en el presente estudio no se hayan encontrado
diferencias significativas para la utilidad diagndstica,
es recomendable aplicar el Fototest por la facilidad en
su aplicacion en comparacioén con el MMSE.
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Los valores obtenidos por las pruebas diagnoésticas
(Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo
y Valor Predictivo Negativo) muestran que el Fototest
obtuvo valores mayores al MMSE, lo que podria
indicar mayor capacidad del Fototest para la deteccion
Verdaderos Positivos (casos) y excluir a aquellos
sujetos con pruebas negativas (Verdaderos negativos).
Sin embargo, el valor predictivo positivo (probabilidad
de que la persona presente demencia cuando la prueba
sea positiva) obtuvo un valor medio bajo, lo cual se
podria explicar por la relacion existente entre los VPP
con la prevalencia (a mayor prevalencia mayor VPP),
ademads por la diferencia en el tamafio de los grupos de
casos y controles en el presente estudio.

Los puntos de corte 6ptimos para la deteccion de
demencia fijaron el puntaje es menor o igual 25 para
el Fototest es menor o igual a 24 para el MMSE. En
el caso del Fototest, Espejo-Martinez, Carnero-Pardo y
Montoro-Rios (2009) hicieron una revision sistematica
y meta analisis de la utilidad diagnostica del Fototest
en la identificacion de demencia y sugieren en base a
la evidencia recolectada, que los puntajes menores a 24
presentan demencia, y puntajes de 25 a 29 presentan
sospecha de deterioro cognitivo. El puntaje obtenido
en el presente estudio es similar al referido por Espejo
Martinez et al. (2009) lo que suma evidencia sobre este
punto de corte. Aunque cabe resaltar la importancia de
futuros trabajos en poblacion peruana y sudamericana,
que analice y corrobore lo descrito en este trabajo.

Debido a la falta de instrumentos y de criterios
diagndsticos adaptados en poblaciéon peruana
para detectar el deterioro cognitivo, ahora llamado
Trastorno Neurocognitivo segtin el DSM 'V, es que no
se encontraron dichos diagndsticos en las respectivas
historias clinicas de los pacientes que formaron parte de
la muestra, de los cuales muchos de ellos presentaban
un rendimiento clinicamente deteriorado. Por tal
motivo no se ha podido comparar el punto de corte
para la sospecha de deterioro cognitivo, provocando
que la variable sea dicotomica dividida en las personas
que presentan demencia y aquellas que no lo presentan.
Se considera que la no utilizacién del diagnoéstico
de Trastorno Neurocognitivo (deterioro cognitivo)
no permite mayor especificidad en la descripcion
del fenémeno, provocando que datos importantes
no se puedan comparar con investigaciones de otros
lugares, como la de Carnero-Pardo et al. (2007)
quienes compararon los resultados del Fototest en tres
grupos: con diagndstico de demencia, con deterioro
cognitivo y normales, concluyendo que el Fototest
muestra la misma eficacia en diferenciar sujetos

con y sin demencia que sujetos con y sin deterioro
cognitivo, siendo este ultimo grupo mas heterogéneo,
pero de mucha importancia, ya que es en este donde
las medidas preventivas (intervenciones terapéuticas
especificas) eviten la evolucion hasta la demencia.
Caso similar del MMSE, donde la comparacion entre
grupos de pacientes dementes, con deterioro cognitivo
y normales aportan informacién importante al estudiar
el fenémeno de interés, Robles (2003) estudié muestras
de personas con diagnéstico de demencia, deterioro y
“normales” y encontré que el punto de corte dptimo
es de 23 puntos, al igual que en el caso del Fototest,
la diferencia de puntos de corte fue de solo un punto.
Aunque la versiéon de Robles presenta modificaciones
en algunos items, es interesante observar la semejanza
en los resultados.

Segun Lopez et al. (2015) el Fototest es un instrumento
que posee una alta validez de contenido, porque evalta
los dominios cognitivos (lenguaje, memoria episodica
y funcién ejecutiva) mds frecuentemente afectados
en cuadros demenciales; Carnero-Pardo y Montoro-
Rios (2004) afirman que el Fototest es valido, teniendo
una estructura que asegura su validez de contenido.
Ademas de la validez de contenido mencionada, se
evalua la validez convergente del Fototest, encontrando
una correlacion estadisticamente significativa entre los
puntajes del Fototest y del MMSE, el test cognitivo breve
mas utilizado en la actualidad, lo cual muestra que el
Fototest presenta evidencia de validez convergente,
siendo coherente con los estudios de Lopez et al. (2015)
y Carnero-Pardo y Montoro-Rios (2004).

En lo concerniente a las variables sociodemograficas,
se aprecia que las personas con estudios superiores
obtuvieron puntuaciones mas altas tanto en el MMSE
como en el Fototest, sin embargo las comparaciones
entre grupos mostraron diferencias significativas en
el MMSE (primaria completa < estudios superiores)
mientras que en el Fototest no se hallaron tales
diferencias. Estos resultados estan en concordancia
con la investigacion realizada por Tucker y Stern
(2011) quienes reportan que las personas que estan
involucradas en constante actividad cognitiva
evidencian menos deterioro clinico en su desempefio
cognitivo relacionado con la edad o en presencia de la
Enfermedad de Alzheimer. Cabe sefialar que dentro de
las limitaciones que presenta el MMSE se encuentra
“estar muy influenciado por factores educativos”
(Carnero-Pardo, 2013, p. 6), es decir que el grado de
instruccion influye en los resultados del MMSE, lo
cual no sucede ni surge como limitacion en el Fototest,
lo que se evidencia en las diferencias significativas
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en el MMSE, mas no en el Fototest, debido a ser un
instrumento caracterizado por su simplicidad, la no
influencia de factores educativos y la no inclusién de
tareas de papel y lapiz (Carnero-Pardo y Montoro-
Rios, 2004). Un ejemplo de lo mencionado se observa
en Robles (2003) quien afirma que los puntajes
disminuyen con la edad y son mas altos con mayores
niveles educativos, encontrando que los analfabetos
rinden significativamente menos que sus paresletrados.
Al tratarse de un estudio de utilidad diagndstica y
teniendo una muestra no probabilistica, las diferencias
tienen que someterse a nuevas evaluaciones en estudios
futuros para corroborar o cuestionar lo hallado en esta
investigacion.

Los resultados obtenidos indican que el Fototest tiene
utilidad diagnéstica en la detecciéon de demencia.
Es importante mencionar las limitaciones que se
encontraron a lo largo de la realizacion del presente
estudio, en primer lugar la falta de un ambiente idéneo
para la recogida de datos y la aplicacion de las pruebas,
en general se trataron de ambientes compartidos
como salas de estar. En segundo lugar, la situacion de
abandono, falta de alfabetizacion y problemas de salud
de algunos adultos mayores evaluados provoco el
desconocimiento o carencia de informacién necesaria
para el correcto y completo procesamiento de datos
de la muestra. En tercer lugar, el desconocimiento
de los criterios utilizados para la determinacion del
diagnéstico (no fueron reportados en las historias
clinicas) y en cuarto lugar, la escasa utilizacién del
diagnostico de demencia, asi como también la falta
de un registro de pacientes diagnosticados con dicha
patologia en la estadistica de los Hospitales y albergues
de adultos mayores de la ciudad de Tacna, situacion
que hizo dificil conocer objetivamente la incidencia
de esta patologia en el marco muestral y a la vez
dificulté contactar a adultos mayores con diagnostico
de demencia.

En conclusion, el Fototest es un test cognitivo breve que
presenta similar utilidad diagnoéstica para la deteccion
de demencia que el MMSE (test de mayor uso a nivel
mundial). Ademads presenta validez convergente. Los
resultados obtenidos mantuvieron similitudes con
los antecedentes del estudio, lo que aporta evidencia
y sugiere la utilizacién de este instrumento como una
alternativa parala deteccion delos fenémenos de interés
en poblaciones de adultos mayores. La realizacion
del presente estudio espera motivar a investigadores
interesados en la materia para que continten en la
misma linea de investigacion, haciendo del estudio del

deterioro cognitivo y la demencia una prioridad en la
salud publica.
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Tabla 1
Distribucion de los participantes segun su nivel de estudios.
Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje
Primaria incompleta 9 18.37%
Primaria completa 10 20.41%
Secundaria completa 12 24.49%
Estudios superiores 18 36.73%
Total 49 100.00%
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Figura 1. Diagramas de cajas y bigotes del Fototest con las variables sociodemograficas
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Medias y desviaciones estandar originales y winsorizadas para los puntajes MMSE y Fototest segtin

las variables sociodemograficas

Variables ) Media = DE Comparaciones de
. Categorias Media = DE . . .
sociodemograficas Winsorizada medias
Masculino 22.30 £ 6.49 23.16 £4.05 Yuen(24)=1.9
Sexo p=.07, TE=0.52
Femenino 24,82 +£6.37 26.24 +2.33 95% IC [-0.31,5.7]
Primaria 20.78 + 5.26 21.13 +4.39 tlway(3,12)=6.9
MMSE incompleta p<.01, TE = 0.82
— 95 ICs [-14.7,0.91], [-
. . Primaria 21.10 £ 6.86 2294 +2.62
Grado de instruccion 13.8.1.81],
completa
[-10.1,5.8],
Secundaria 26.83 = 1.95 26.83 = 1.40 [-2:2. 11,
completa [-9.2,-0.34].
superiores
Particular 2413 £ 7.18 2581+ 3.07 tlway(2,9.9)=1.7
p=0.23, TE=0.46
Lugar de aplicacién Hogar albergue 23.83+5.19 24.65+ 2.89 05 1Cs [-2.3,4.9],
: [-2.4,9.1]
Asilo 20.83 £ 7.63 2283+ 232
[-3.7.7.7]
Masculino 26.11 +£10.42 2648 +6.91 Yuen(28)=3.2
Sexo p<.01, TE=0.89
Femenino 33.55+10.29 3430+ 5.01 95% IC [3.1-14]
Primaria 28.67 £ 9.34 28.33 £ 6.63
incompleta tlway(3,12)=3.5
p=.05, TE=0.54
Primaria 25.80+11.34 26.30 &£ 7.96 95 1Cs [-21,2.5],
completa [-17,7.0],
Grado de instruccion
Fototest Secundaria 33.02+8.06 33.53£4.80 [F15,18]
[-12,4.2].
completa
[-26.,5.3].
Estudios 37.78 + 5.93 37.08 £ 3.50 [-22.9.2]
superiores
Particular 30.65+£12.20 3139+ 7.78 tlway(2,9.7)=1.6
p=.25. TE=0.43
Lugar de aplicacién Hogar albergue 31.09+9.44 31.74+5.75 05 1Cs [-7.2.7.9],
) [-5.9.19.8],
Asilo 2450+ 8.83 2517+ 5.19

[-6.3.19.5]
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Tabla 3

Comparaciones de medias para casos y controles

Con y sin diagnostico

Sin diagnostico

Con diagnostico

Comparaciones de

(n=60) (n=47) (n=13) medias
M DE M DE M DE
Original 75.69 7.52 74.68 7.47 $0.00 6.39 Yuen(9.2)=1.7
won p=0.13, TE=0.58
Winsor 76.34 5.59 75.26 5.48 79.91 5.47 95% IC [-12,1.7]
Original 23.68 6.49 25.45 4.47 17.31 8.63 Yuen(8.9)=3.9
MMSE p<.01, TE=1.8
Winsor 24.90 3.12 26.13 1.90 18.49 1.67 95% IC [3.3,13]
Original 30.20 10.92 33.89 8.42 16.85 8.20 Yuen(13)=6.3
— p=.01, TE=1.8
Winsor 30.81 6.91 34.02 5.08 17.72 4.48 95% IC [11,22]
Original 5.48 0.93 5.66 0.52 4.85 1.63 Yuen(9.8)=1.3
Denominacion p=23, TE=0.52
Winsor 5.63 0.49 5.68 0.47 5.32 0.69 95% IC [-0.34,1.3]
. Original 8.40 4.01 90.55 3.50 4.23 2.86 Yuen(12)=5.3
Fluencia verbal p<.01.TE=1.8
sexo contrario Winsor 8.32 2.49 9.60 1.90 4.06 1.89 95 IC [3.2,7.7]
R Original 8.32 3.96 9.32 3.63 4.69 2.87 Yuen(18)=4.8
: p<.01, TE=1.3
TISIQ SE%0 Winsor 8.33 2.80 0.21 2.38 4.82 1.29 95% IC [2.6,6.6]
; Original 16.72 7.66 18.87 6.76 8.92 5.39 Yuen(16)=5
Fluencia verbal p<.01, TE=1.4
Total Winsor 16.52 4.91 18.60 438 9.12 3.57 95% IC [5.6,14]
Original 6.50 4.06 7.83 3.35 1.69 2.43 Yuen(13)=8.3
Recuerdo libre p=.01, TE=2.6
Winsor 6.59 3.26 8.21 1.72 1.38 1.89 95% IC [5.3,9.1]
Recuerd Original 1.50 1.50 1.53 1.50 1.38 1.56 Yuen(9.8)=0.03
ng:llftl:ad% p=0.98, TE=0.01
Winsor 1.33 1.14 1.15 0.81 1.31 1.44 95% IC [-1.4,1.4]
Original 8.00 3.57 9.36 2.35 3.08 2.81 Yuen(10)=8.2
Recuerdo total ] p=.01, TE=3.2
Winsor 8.28 2.69 9.68 1.20 2.52 1.91 95% IC [5.2,9.1]
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Tabla 4
Utilidad diagnostica de los test
Test PC aROC S E VPP VPN
Fototest <25 .94 (.87-1) .92(.83-.97) 85 (.82-.87) 31 (.28-35) .99 (.98-.99)
MMSE <24  .82(.67-.97) 85 (.73-.92) 74 (71-.77) 20 (.18-.22) 98 (.97-.99)

Nota: Las abreviaturas utilizadas son: PC: Punto de corte: aROC: area bajo la curva ROC; S: Sensibilidad; E: Especificidad;
WVPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo.

Comparacion estadistica
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Figura 5. Curva ROC para los participantes con y sin diagnéstico de demencia.
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Impacto social de las empresas innovadoras a
favor de la vejez: Startups SAD Home Care*

Jazmin Camacho Herndndez', Sandra Pamies Tejedor®

Resumen

Emergen desde 2016 hasta la actualidad un total de 60 empresas en Esparia y Francia dando respuesta a tres
necesidades percibidas por la poblacion, tres nichos de mercado cubriendo las demandas de las familias; dando pues,
respuesta a 3 grandes tipos de necesidades de la poblacion diferentes atendiendo a las diferentes manifestaciones
del envejecimiento y dando lugar a 3 grandes modelos de negocio radicalmente diferentes entre si. Dichos negocios

emergen como Startups con

un servicio totalmente adhoc.

El envejecimiento satisfactorio y no patolégico, El envejecimiento patolégico y no satisfactorio y El envejecimiento
productivo y no productivo son las tres necesidades de la poblacion abordadas, con las que Startups como Alenvi
(Francia) y Oui Care Groupe (Francia y Esparia) muestran un impacto social y econémico a favor del Servicio de
Atencién a Domicilio, a favor de las personas mayores.

Palabras clave: Startups, Home Care, Servicio de Atencién a Domicilio, gerontdlogos, cuidadores de personas mayores

en el domicilio.
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Abstract

A total of 60 companies in Spain and
France have emerged from 2016 to date,
which have addressed three main needs
that were raised by the population.
Three niches in the market covering the
demands of families; thus, responding
to three major needs of the population
addressing the different symptoms of
aging and caring. Three large business
models that are radically different from
each other. These businesses emerge as
Startups with a totally adhoc service.

The three main areas addressed were the
satisfactory and non-pathological aging,
pathological and unsatisfactory aging
and productive and non-productive
aging. The work done by Startups such
as Alenvi (France) and Oui Care Groupe

(France and Spain) have demonstrated
a very positive social and economic
impact when providing Home Care
Service for the elderly.

Keywords:  Startups, Home Care,
Home Care Services, Gerontologists,
Caregivers of older adults at home.

Introduccion

En consecuencia al evidente impacto
demografico sobre el envejecimiento
poblacional y a la evidente necesidad
percibida por parte de las familias en
contratar en el hogar a un/a trabajador/a
familiar - cuidador/a, emergen desde
2016 hasta la actualidad un total de 60
empresas en Espafa y Francia dando
respuesta a las demandas de las familias;

(*) Contextualizacion de las 60 startups que emergen desde 2016 hasta la actualidad en Francia y Espafia.

(1) Licenciada en Gerontologia, Presidente de Gerontélogos en Accién S.A.S. México. Universidad Estatal del Valle de Toluca.

(2) Psicologa y Gerontdloga Social , Psicogerontéloga activa en QIDA Home Care y Formadora del Ciclo Formativo de Grado Medio ‘Atencién a perso-
nas en situacién de dependencia’ — Gerneralitat de Catalunya - Institut Obert de Catalunya. Barcelona, Espafia. Universitat Rovira i Virgili, Universi-

dad de Barcelona, Sorbonne Université

s Paris.
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dando pues, respuesta a 3 grandes tipos de necesidades
diferentes atendiendo a las diferentes manifestaciones
del envejecimiento y dando lugar a 3 grandes modelos
de negocio radicalmente diferentes entre si. Dichos
negocios emergen pues como Startups y no como
empresas directamente consolidadas ya que ofrecen
un servicio totalmente adhoc y modificable en funcién
de las actuaciones de la competencia, de las economias
de escala y de la validacion en el mercado de su idea
de negocio, es decir, de su viabilidad; ejecutandose la
idea primogénita de negocio con un servicio minimo
viable.

Contextualizando, las Startups analizan la necesidad
del mercado y ofrecen un servicio especifico acorde al
anhelo del mercado; tienen en comun:

-Que desarrollan modelos de negocio innovadores.

-Que operan con costes minimos <<producto minimo
viable>>, inferiores a las empresas tradicionales.

-Quecrecenrapidamente, se caracterizan generalmente
de un capital-riesgo.

-Que disponen de financiacion principalmente con la
participacion de inversores privados o business angels.

-Quenorequierendegrandesinversionesde capital para
desarrollarse y escalar; ademas, independientemente
de las barreras de entrada, el uso de la tecnologia
facilita el desarrollo de las economias de escala por lo
que facilmente se consiguen ingresos.

-Que su principal herramienta de trabajo es la red, por
lo que se focalizan necesariamente en estrategias de
marketing online.

-Que se focalizan en la automatizacion de procesos por
lo que realizan manuales de procesos internos.

-Que cuentan con trabajadores altamente cualificados
y vocacionales con tal de garantizar su progresion.

-Que se someten a una constante y modificable
evolucion porque se basan en el proceso Lean Startup.

Puede pasar, pero que se automaticen rdpidamente
los procesos organizativos y exista un retorno de
la inversiéon importante por lo que sus respectivos
directivos tomen la decision de franquiciarse y adquirir
otras marcas con tal de escalar considerablemente
e internacionalmente, como bien ha sido el caso de
Oui Care Groupe e Interdomicilio cuya evolucion

explicamos en los dos proximos apartados.

El proceso de envejecimiento: Tres necesidades
percibidas — Servicio a la necesidad — Tres
nichos de mercado en Espafia y Francia

El envejecimiento, asi como el envejecimiento
satisfactorio y no satisfactorio, patolégico y no
patolégico, productivo y no productivo, es estudiado
por la Psicogerontologia, que se enmarca en el ambito
de la Psicologia y de la Gerontologia. El significado
etimologico del término <<Gerontologia>>, proviene
de la unién del vocablo griego “geron, gerontes” (los
mas mayores) con “logos” (tratado). Trata de conocer el
perfil psicoldgico de las personas mayores, asi como de
identificar y analizar los limites entre el envejecimiento
productivo y no productivo y el envejecimiento
satisfactorio y no satisfactorio de la sociedad asi como
del envejecimiento patoldgico y no patolégico.

+El envejecimiento satisfactorio y no patoldgico
concibe el envejecimiento independientemente de
deterioros cognitivos (fronto - subcorticales asi
como la Enfermedad de Huntington, la Enfermedad
de Parkinson, la Paralisis Supranuclear Progresiva,
de demencias corticales asi como la Enfermedad de
Alzheimer y de demencias fronto — temporales y con
cuerpos de Lewi) y de psicopatologias.

El envejecimiento patoldgico y no satisfactorio,
por lo tanto, concibe todas aquellas personas que
si padecen alguna de las enfermedades anteriores y
que consecuentemente sufren una disminucion de
autonomia y funcionalidad en las ABVD y AIVD
— actividades basicas de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria respectivamente.
Ciertamente un proceso de envejecimiento podria
considerarse patoldgico y aun asi satisfactorio ya que
ambos no son exluyentes pero son escasos dichos
casos. Ejemplificandolo una persona cuyo proceso de
envejecimiento es patoldgico podria ser satisfactorio
en el caso en el que pudiera llegar a ser funcional
y auténoma, requiriendo pues poca o nula ayuda
externa.

. El envejecimiento productivo y no productivo
hace referencia al proceso en el que una persona pasa de
ser activa a no serlo, pasa de aportar valor a la sociedad
a no aportarlo; pasa de producir a no producir debido
pues a su posible enfermedad neurocognitiva y/o
posible deficiencia motora.

Segiin Gerontdlogos expertos en Psicogerontologia,
Psicologia General Sanitaria, Psicogeriatria y Gestion
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Centrada en la Persona como Angel Moreno de
Espana, Frederique Lucet de Francia, Lucia Pardo y
Mz2José Aguilera de Espafia, Geront6logos en Accién
de México, Ivan Sanchez y José Luis Buenache también
de Espafia, la figura de especialistas en personas
mayores — es decir en Gerontologia especializados en
envejecimiento — es un punto clave para el valor anadido
que una empresa de servicio a domicilio puede y debe
ofrecer para garantizar realmente el bienestar de las
personas mayores. Ademas es muy importante para
promover el Envejecimiento Activo también contar con
un especialista en Sociologia y/o Trabajo Social. Es por
esto que es interesante promover en Espafia un espacio
de Networking en el que las Startups puedan compartir
sus modelos de negocio de calidad con tal de implantar
e incluir al Geront6logo con el objetivo de mejorar el
servicio a las personas mayores a nivel estatal; tal y
como ya se organiza en Francia en eventos vinculados
al Servicio a la Persona ‘Service a la Personne’

Sin embargo, las metodologias en Espaia y los planes
de calidad paralelos al modelo de negocio financiero
aun estan por trabajar. Segiin defienden Gerontdlogos
expertos en el Modelo Internacional de la Atencién
Integral Centrada en la Persona (AICP) como Teresa
Martinez, los cuidadores tienen un papel fundamental
y debemos pasar a la accién para garantizar tanto la
AICP como el bienestar de los cuidadores; porque el
bienestar del cuidador es el bienestar de la persona
mayor.

Ademas, desde Dignetik se fomentala Gestion Centrada
en la Persona (GCP) con profesionales expertos en
practicas de gestion organizacional fundamentadas en
lareflexionyen el debate ético, ofreciendo herramientas
para hacer posible el trato digno y el empoderamiento
de las personas. Es interesante pues que desde todas
las Startups se fomente dicha Gestion Centrada en la
Persona con tal de ofrecer un Servicio a Domicilio lo
mas integro posible.

Porque en primera y ultima instancia se trata de
identificar las habilidades preservadas de las personas
mayores para poder empoderarlas y evitar en la
medida de lo posible sindromes geriatricos, posibles
empeoramientos asi como el fendmeno de los Abuelos
Esclavos - explicado por Sonia Diaz y José Luis
Buenache fundadores de la Asociacion SIENA - o el
tan famoso y recurrente Efecto Burnout o Sindrome
del Trabajador Quemado.

Tres necesidades percibidas : Tres nichos de
mercado:

En definitiva, afloran tres necesidades percibidas por la
poblacién general en Espafa y Francia en relacion a las
personas mayores lo que se traduce en tres nichos de
mercado y por lo tanto en tres modelos de negocio de
Servicio de Atencién a Domicilio diferentes.

«En primer lugar: las personas mayores de 65 afios con
un proceso de envejecimiento claramente patologico
y no satisfactorio, con enfermedades neurocognitivas
cronicas (neurodegenerativas y/o neuropsiquiatricas)
que permanecen en el domicilio y requieren un/a
cuidador/a formado/a y 24h/7 asi como un equipo
preparado para valorar a la persona mayor, acompafiar
al/la cuidador/a y capacitarle durante el proceso.
Personas que pueden ser generalmente derivadas
de centros de Salud Mental y/o Centros de Dia con
escasos recursos para afrontar la situacién. Dicho
colectivo requiere pues de un/a cuidador/a a largo
plazo para favorecer el proceso de vinculacion de apego
y un soporte continuado por la startup prestadora del
servicio de atencion a domicilio.

Dicho nicho de mercado dard lugar a startups
o empresas focalizadas en ofrecer un servicio
probablemente local pero focalizado en el modelo
Internacional de la Atencion Integral Centrada en la
Persona. Ver anexo 2.

«En segundo lugar: las personas mayores de 65 afos
cuyo proceso de envejecimiento es de inicio insidioso
y patoldgico pero relativamente satisfactorio, que
empiezan a manifestar sintomatologia patoldgica pero
muestran aun autonomia y requieren un/a cuidador/a
formado/a durante unas horas diarias con tal de dar
soporte en las ABDV y AIDV y con tal de empoderar.

Dicho nicho de mercado dara lugar a startups o
empresas registradas como Agencias de Colocacion
cuya vision empresarial pasa por facilitar el trabajo
temporal dado que gestionan la contratacion asi como
los reemplazos rapidamente. Ver anexo 2.

oEn tercer lugar: las personas mayores de 65 afios cuyo
proceso de envejecimiento se caracteriza de una de
las dos descripciones anteriores pero cuyos familiares
perciben la necesidad de 10 o menos horas semanales
del trabajo de un/a cuidador/a por lo que requieren la
intervencion practica de una startup o un marketplace
para encontrar rapidamente perfiles de profesionales
adecuados a las demandas de este caso.

Dicho nicho de mercado dara lugar a startups y/o
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marketplaces que ejercen como intermediarios
practicos entre las familias y los/las profesionales
formados en Técnico/a Sociosanitario, Técnico/a en
Atencion a Personas en Situacion de Dependencia,
Técnico/a en Cuidados Auxiliares de Enfermeria cuya
vision empresarial pasa por intermediar entre ambas
demandas - busqueda de cuidador/a // busqueda de
empleo. Ver anexo 2.

Impacto social y econémico: SROI —
Ejemplificacion del caso Alenvi10 y Oui Care
Groupe Interdomicilio

De entrada los modelos de negocio de Servicio
de Atencién a Domicilio en Francia y Espafia son
incomparables pues sus respectivos Sistemas de
Gobierno son radicalmente diferentes. Mientras que
en Francia existe una ayuda publica importante para
los trabajadores en el hogar asi como una nueva Ley
respecto al fenomeno ‘Baluchonage, en Espafa el
séptimo convenio de Dependencia vinculado a la Ley
de la Dependencia estipula un salario muy bajo a los
profesionales del Servicio de Atencién a Domicilio -
en adelante SAD; aunque cabe decir que en el SAD
cabe la posibilidad de ejercer de modo multiempleo
y optar a un salario prominentemente mas alto. Sin
embargo, desde la Gerontologia se considera que dicho
salario tan bajo promueve la rotacion y el Sindrome del
Trabajador Quemado o Efecto Burnout; por lo que se
defiende imperativamente un modelo de negocio que
revalorice la profesion, que dé cabida a la comunidad
y trabajo en equipo entre trabajadores de SAD y que
considere a los/as profesionales en Gerontologia en
el equipo. Es por esto que explicamos el Caso Alenvi
Francia y seguidamente explicamos el Caso Oui Care
Gropue Francia franquiciado con reciente adquisicion
de Interdomicilio Espaiia.

1- El Caso Alenvi Home SAS, Francia

ALENVTI es la primera Startup de Servicio de Atencién
a Domicilio que cuenta con ‘Auxiliaires denvie’ es decir,
Auxiliares con ambicién y que cuenta ademas con la
figura del Psicogerontdlogo. Porque uno de sus valores
es la atencidon centrada en la persona conociendo el
amplio espectro de enfermedades neurodegenerativas.
Y porque para Alenvi cuidadores somos todos los que
tengamos actitud y vocacién, no sélo aquellos que
hayan cursado un técnico sociosanitario. Alenvi tiene

muy en cuenta la formacién de los cuidadores pero
tiene ain mas en cuenta la aptitud y la actitud para
cuidar, por esto cuentan con auxiliares, con estudiantes,
con psicologos y un largo etcétera.

El retorno de Inversion de Aleni Home SAS

Proyeccion 2025: mds de 262 millones de euros y un
SROI de 2,34€ por € invertido.

Segun Desnoés (2017), Co-Fundador, Alenvi ha sido
creado para responder a una paradoja, una paradoja
que concuerda con la expuesta por Mather (2012),
citado por Jurado, Matard, Pueyo (2013) precisamente:
hay un incremento progresivo de personas mayores
susceptibles a enfermedades neurodegenerativas, con
un deterioro, pero gracias a que son progresivamente
mas capaces de regular sus afectos negativos estamos
consiguiendo que mantengan sus habilidades
relativamente preservadas potenciando su autonomia
en la Atencion a Domicilio.

Tal como comenta Desnoés el gran nimero de personas
mayores dependientes, vulnerables a las enfermedades
neurodegenerativas aumentard en los proximos 15
anos. Estas personas tienen y tendrdn necesidad
de un acompanamiento a domicilio centrado en la
estimulacion y en las relaciones personales:

1.Manteniendo la preservacion de sus habilidades en
las actividades de la vida diaria, es decir, su autonomia;

2.Estableciendo relaciones de apego gracias a personas
de confianza;

3.Siguiendo consejos de profesionales especializados
en personas mayores

Siendo la finalidad primera retrasar lo maximo posible
la institucionalizacion de las personas beneficiarias
en un Centro Residencial de atencion a las personas
mayores.

2.- El caso Oui Care Groupe, Francia

O2 Care Services se reinventd a Oui Care en 2016. El
Grupo Oui Care nace posteriormente a O2, siendo su
Presidente y Fundador Guillaume Richard.

Oui Care es un grupo de Servicio de Atencién a
Domicilio y Servicio a la Persona francés que agrupa
marcas como O2 Care Services, Interdomicilio,
AssiDom, SilverAlliance, France Presence, Apef
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Services, La Concergierie, etc.

Oui Care nace posteriormente a O2 Care Services —
siendo su presidente Guillaume Richard; de hecho,
02 es fundada en 1996 por Richard siendo la primera
marca de servicio a domicilio en Francia.

Siendo especialistas en multiples areas de la vida diaria
como el cuidado de nifos, la jardineria, la alimentacion
y el acompanamiento a personas mayores y en
situacion de dependencia; la marca 02 Care Services
cuenta ahora mismo con 13500 colaboradores y 300
agencias (150 de las cuales son franquicias), sirviendo
a su vez a 60000 clientes en toda Francia.

La marca O2 es ademas conocida por haber generado
empleo a muchas personas en Francia. Con 5000
reclutamientos de media por afio todos con Contrato
Indefinido.

De 2008 a 2013, O, ha sido la primera empresa
generadora de empleo en Francia segun el estudio de
mercado de Xerfi Groupe y con 6100 empleos creados
durante este periodo.

El retorno de Inversién de Oui Care Groupe

Proyeccion 2025: mds de 283 millones de euros y se dirige
a los mil millones de euros.

OUI CARE adquiere en 2018 AssiDom

Oui Care Group, refuerza su liderazgo en servicios
humanos con la adquisicién de AssiDom, ayuda a
domicilio especialista en Francia para las personas
mayores y con discapacidad. AssiDom fue creado en
1993 por Anne Bourdariat, después de 15 afos de
experiencia como trabajadora social al servicio de
personas con dependencia.

Anne Bourdariat, Fundadora y Gerente de AssiDom:

“Conozco a Guillaume desde hace afios y compartimos
los mismos valores: respeto por las personas, rigor y
reciprocidad. Explica Anne Bourdariat, Fundadora y
Gerente de AssiDom. “Era importante que mi empresa
fuera un dia parte de un Grupo que diera vida a
estos valores. Este dia ha llegado y es un verdadero
reconocimiento de mi trabajo y el de mi equipo, asi
como mi participacion con las personas en situacion de
dependencia’.

Guillame Richard, Fundador y Presidente del Grupo
Oui Care:

“Estamos muy contentos de darle la bienvenida a
AssiDom a nuestro Grupo. Compartimos los valores de
esta compariia y su fundadora, Anne Bourdariat, que ha
hecho un trabajo fantdstico desde 1993. Anne liderard
la integracion de AssiDom porque tenemos mucho
que aprender de ella. Nuestro objetivo es continuar
y consolidar su trabajo mientras aportamos nuestra
experiencia  dice Guillaume Richard, CEO de Oui
Care. “Por otra parte, Assidom aporta su experiencia,
lo que nos permitird ampliar nuestra oferta a los clientes
y con los empleados que buscan este tipo de relacion
contractual. “

Cifras del Grupo Oui Care:

Actualmente, 1,2 millones de franceses se encuentran
en una situacion de pérdida de autonomia. Seran mas
de 2 millones para 2040, debido al alargamiento de la
vida, el aumento del niimero de personas mayores y
el de las personas con enfermedades neurocognitivas.
El soporte domiciliario es la solucion preferida por el
76% de los franceses en caso de pérdida de autonomia.
8,3 millones es el nimero de cuidadores, segin las
cifras del INSEE.

El Grupo OUI CARE se especializa en servicios
de atencion domiciliaria en Francia. Sobre la base
de 17.500 empleados, 450 sucursales y 7 marcas
enfocadas a la atencién a las personas mayores, el
grupo de atencién Oui Care contribuye al bienestar
diaria de 100.000 familias trayéndolos servicios de
atencion domiciliaria de calidad: mantenimiento del
hogar, cuidado de nifios, apoyo a personas mayores o
personas con discapacidades, servicios de jardineria y
conserjerifa.

OUI CARE, Groupe. En 2018, bajo todas sus marcas, el
Grupo OUI CARE espera alcanzar una facturacion de
283 millones de euros y se dirige a los mil millones de
euros en 5 0 7 anos.

Conclusién

El envejecimiento y todo lo que enmarca, ha tomado
por sorpresa a diversos paises, los cuales incluso lo han
considerado un problema de salud publica, econémica
y social. Requiriendo de acciones oportunas, de
calidad y objetivas que hagan frente a este fendmeno.
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Tal es el caso del surgimiento de las Startups - Empresas
innovadoras en brindar servicio de atencién integral
a personas adultas mayores a domicilio - logrando
asi que el envejecimiento pase a ser considerado
una oportunidad de emprendimiento para diversas
personas y/u organizaciones, que trabajan a favor
del envejecimiento, la vejez y las personas adultas
mayores, tal es el caso de las 60 empresas que existen
actualmente en Espafia y Francia.

Es preciso mencionar que el reconocimiento, la
viabilidad y el éxito de las startups, dependera
absolutamente de un Equipo Ejecutor, de una Atencién
Integral Centrada en la Persona, actualizaciones
constantes del equipo interdisciplinario, cumplimiento
de normas de operatividad, Etica profesional y
una administraciéon oportuna que se traduce en su
capacidad de atraccién de personas interesadas en sus
servicios — clientes ideales — y en la fidelizacion de los
mismos; por lo tanto en sus métricas y en el retorno de
la inversion.

Ofrecen un servicio totalmente adhoc y modificable
en funcion de las actuaciones de la competencia, de las
economias de escala y de la validacion en el mercado
de su idea de negocio, es decir, de su viabilidad;
ejecutandose la idea primogénita de negocio con un
servicio minimo viable gracias al impacto de Internet
y Redes Sociales; y dando respuesta a tres grandes
necesidades de la poblacion:

1. El envejecimiento satisfactorio y no patoldgico
2. El envejecimiento patoldgico y no satisfactorio,

3. El envejecimiento productivo y no productivo.

Consideramos imprescindible una revisién posterior
(2019/2020) respecto al impacto social y econémico
en Home Care contemplando UK, EEUU, Espana,
Francia y México.
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FRANQUICIA OUI CARE GROUPE

PAIS
Adquisicion de Marcas
Startups rentables y empresas consolidadas
Espaiia. Interdomicilio
02 Care Services
France Presence
Apef Services
Francia.

La Consergierie O2
Assidom

Silveralliance
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FRANQUICIA DOMUS VI

PAIS
Expansion Marca
Espaiia. DOMUS VI
Francia.

DOMUS VI
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Anexo II. Elaboracién Pamies (2018)

STARTUPS | ESPANA 2018

STARTUPSI|
EMPRESAS LOCALES AGENCIAS DE AGENCIAS DE
FOCALIZADAS EN COLOCACION COLOCACION OTRAS
AICP LOCALES NACIONALES
Y con probable
proyeccién nacional.
26. Interdomicilio.
1. Qida (Caring 14. Iguales 27. Cuideo (Cuic.la
Well SL) asistencia Care Marketing
2. L’Onada Serveis domiciliaria. S'L_)'
3. Gerosol 15. La Cruz Azul 28. Cu:l(.ium
Asistencial. 16. Feliz Vita (Cuidum Tech
4. Mayores 17. Vivedia SL). .
Capacidades. 18. Persones 29. Wayaha 38. Joyners
5. Domus Vi. Barcino (Cuidame 39. Familiados
6. Vital Tarragona. 19. Mikelats Home Care 40. Yoopies
7. Egar 365 20. Anayet SL). 41. Micuidador
8. Sanz SAD Sant Mayores 30. Home Server 42. Care Europe
Cugat 21. Kuidalia (Ayudaa GmbH
9. Yeyehelp 22. Institucioibars Don.ncﬂJ? .
10. Assisvita 23. Edades Sociosanitaria
11. Fundependents Servicios Home Server
12. Sedome SL Sociales SL.

31. Aiudo.

Servicios 24. Mayores Vida
Sociosanitarios. 25. Tu mayor 32. Eul‘?ﬂ o
13. Cuore Care SIL. amigo S.L Sociosanitarios
33. Sanitas
34. Cuidelia

35. Yocuido
36. Zapmeta
37. Asisted
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STARTUPS | FRANCIA 2018

STARTUPS | EMPRESAS
AGENCIAS DE COLOCACION

LOCALES FOCALIZADAS
LOCALES CON PROYECCION OTRAS
EN AICP
NACIONAL
Y con probable proyeccion
nacional.
3. Apef Services
4. Assidom
5. La conciergerie
6. 02 Care Services 16. La Maison
1. Alenvi Home SAS 7. Silver Alliance Fellea
2. Heureux a Domicile. 8. Aladom 17. Falmlleo
9. Family-net 18. Yoopies
10. Vitalliance 19. Je me propose
11. Senior Compagnie
12. Vitame

13. Petits Fils
14. Adhap Services

15. Jemepropose
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