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Resumen

Este articulo’ describe la aplicacion del programa Cuidamos Conti-
go,? desarrollado por la Fundacién Pilares, a partir del andlisis de dos casos
de intervencion comunitaria con personas en situacion de dependencia en
Madrid y Alicante (2020-2022) con el objetivo de favorecer la sistematiza-
cién de la practica profesional.

El programa se fundamenta en el Modelo de Atencién Integral y
Centrada en la Persona (MAICP), y la intervencién se apoy6 en herra-
mientas propias de este (Valoracién Integral, Historia de Vida y Planes
Personalizados) y en la metodologia de Gestion de Casos (GdC), visitas
de seguimiento y provisién de apoyos consensuados y continuados, inclu-
yendo servicios domiciliarios, productos de apoyo y facilitacion del acceso
a recursos comunitarios.

El estudio de los casos (J., un hombre de 45 afnos con enfermedad
neuromuscular en Madrid, y E., una mujer de 70 afios con movilidad redu-
cida en Alicante) permite observar cambios en distintas dimensiones de su
calidad de vida, independencia funcional, autodeterminacién y bienestar
emocional. Ambas personas pasaron de situaciones de reclusién domicilia-
ria y limitada autonomia a recuperar actividades significativas, capacidad
de decisién y mayor participacién socio-comunitaria.

Los casos analizados muestran como la aplicacion coordinada del
MAICP y la GAC facilita respuestas personalizadas e integrales centradas
en la persona, favoreciendo la permanencia en el domicilio y el acceso a
apoyos formales y comunitarios. La experiencia descrita sugiere el poten-
cial de estos enfoques para contribuir a la mejora de los servicios sociales
y de los cuidados de larga duracién.

Palabras clave: Atencion integral y centrada en la persona, gestion de
casos, personas en situacién de dependencia, cuidados de larga duracién,
trabajo comunitario.

7 En la elaboracion de este manuscrito se utilizé inteligencia artificial generativa (Claude,
Anthropic) como apoyo para la redaccién y refinamiento estilistico de algunos fragmentos.
La conceptualizacion del estudio, andlisis de datos, interpretaciéon de resultados y
argumentacion sustantiva son integramente de las autoras.

8 Este trabajo ha sido posible gracias a la financiacién proporcionada por la Conselleria de
Igualdad y Politicas Inclusivas / Conselleria de Servicios Sociales, Igualdad y Vivienda
de la Generalitat Valenciana (0,7% IRPF), el Ayuntamiento de Rojales, la Fundacion "la
Caixa” (convocatorias Comunidad Valenciana y Comunidad de Madrid), y la Consejeria de
Politicas Sociales, Familia, Igualdad y Natalidad de la Comunidad de Madrid (0,7% IRPF).
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Abstract

This article describes the application of the Cuidamos Contigo pro-
gramme, developed by the Pilares Foundation, based on the analysis of two
community intervention cases involving people in situations of dependency
in Madrid and Alicante (2020-2022), with the aim of contributing to the
structuring of professional practice.

The programme is based on the person-centred and integrated care
model (PCIC), and the intervention drew on tools associated with this
model (comprehensive assessment, life history and personalised plans), as
well as a case management approach (CM), including follow-up visits and
the provision of agreed and continuous support, such as home-based ser-
vices, assistive products and facilitation of access to community resources.

The case studies —involving J., a 45-year-old man with a neuro-
muscular condition in Madrid, and E., a 70-year-old woman with reduced
mobility in Alicante— illustrate changes across several dimensions, in-
cluding quality of life, functional independence, self-determination and
emotional well-being. Both individuals moved from situations of home
confinement and limited autonomy to regaining meaningful activities,
greater decision-making capacity and increased levels of social and com-
munity participation.

The cases analysed demonstrate how the coordinated application
of the PCIC model and case management facilitates personalised, compre-
hensive and person-centred responses, supporting individuals to remain at
home and access both formal and community-based support. The experi-
ence described highlights the potential of these approaches to contribute
to improvements in social services and long-term care provision.

Keywords: Person-centred and integrated care, case management, people
in situations of dependency, long-term care, community work.
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1. Introduccion

La Fundacién Pilares es una organizacién sin animo de lucro que,
entre sus diversas lineas de accién, ha desarrollado un programa de in-
tervencion, denominado Cuidamos Contigo, bajo el Modelo de Atencion
Integral y Centrada en la Persona (MAICP).

Inicialmente, este programa nacio en 2014 en Madrid con el objetivo
de apoyar, en sus domicilios, a personas en situaciéon de dependencia o
fragilidad y a sus familias cuidadoras, empleando para ello la metodologia
de la Gestién de Casos (GdC) y la intervencién comunitaria. A partir del
aflo 2017 comienza a extenderse por otros municipios de la provincia de
Alicante, Espana.

El objetivo de este articulo es describir y analizar la aplicacion del
programa y su fundamentacion tedrica y metodologica a partir del estudio
cualitativo de dos casos (uno en la ciudad de Madrid y otro en la provincia
de Alicante) con el fin de favorecer la sistematizacién del proceso de in-
tervencion e ilustrar los cambios observados en la situacion y calidad de
vida de las personas atendidas.

2. Marco conceptual
2.1. E1 Modelo de Atencion Integral y Centrada en la Persona

E1 MAICP promueve la autonomia, la independencia y las vidas con
sentido de las personas adultas en situacién de dependencia o necesidad
de apoyo y de sus familiares cuidadores (Martinez-Bujan y Vega, 2021).
Persigue superar los persistentes modelos paternalistas y asistencialistas
(Fantova, 2008; Bascompte et al., 2015), empleando para ello metodologias
y herramientas validadas, participativas y constructivistas (Ramos-Feijéo,
2014), donde las propias personas deciden, disefian y evaluan sus propios
planes personalizados de atencion, mediante acompafiamiento y orienta-
cién profesional (Bascompte et al., 2015).

Las dimensiones del MAICP que orientan la intervencién profesio-
nal son la integralidad y la personalizacién. La primera implica atender
holisticamente las necesidades bio-psico-sociales-espirituales y medioam-
bientales de las personas. Esta requiere de un enfoque transversal que
articule la coordinacién entre sistemas de atencion, cuidados profesionales
y familiares, y recursos comunitarios. La segunda implica reconocer la
dignidad, autonomia y singularidad de cada persona, considerando su
trayectoria vital para acompaifar la toma de decisiones sobre su plan de
atencién, adaptando servicios y recursos de distinta naturaleza (Garcia,
2022).

Desde el MAICP se plantea integrar sus principios rectores como
ejes fundamentales para orientar el disefio e implementacién de programas
e intervenciones: autonomia e independencia funcional para promover ca-
pacidad de decisién y control sobre la vida cotidiana; participacion activa
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en decisiones sobre vida y cuidados; inclusién social mediante vinculos
comunitarios; accesibilidad de la vivienda y productos de apoyo para eli-
minar obstaculos en las actividades de la vida diaria; continuidad en la
atencion mediante coordinacion de servicios y profesionales; y promocion
del bienestar y calidad de vida para que las personas desarrollen vidas con
sentido (Garcia, 2022; Librada et al., 2014).

2.2. La Gestion de Casos desde el Modelo de Atencién Integral y Cen-
trada en la Persona

Siguiendo a Ramos-Feijoo (2014), la GAC se entiende como el acom-
paflamiento profesional permanente a personas que precisan apoyos o
cuidados y a sus familias, en la elaboracion de un itinerario en el que se
articulan y gestionan de manera coordinada recursos y servicios. Esta
metodologia constituye una de las herramientas fundamentales para la
aplicacion practica del MAICP, al permitir la personalizacion de la aten-
cién y garantizar la continuidad de los apoyos (Ramos-Feij6o, 2014). Para
implementar la GAC se propone la figura del profesional de referencia,
quien comprende, acompafla, y ofrece informacién y asesoramiento per-
sonalizado, haciendo a la persona atendida responsable y participe de su
propio plan de atencion (Rodriguez, 2013).

En la GdC, la integracion de la perspectiva comunitaria es impres-
cindible. Desde el MAICP se entiende la comunidad como un activo que
puede ofrecer recursos, redes de apoyo y oportunidades de participacion
social (Librada et al., 2014). Esto implica trabajar con asociaciones, grupos
de ayuda mutua, recursos de proximidad y redes informales, que comple-
menten los servicios formales, favoreciendo asi la inclusién social y el man-
tenimiento de las personas en su entorno habitual (Ramos-Feijoo, 2014).

La coordinacion entre sistemas y servicios en general, y la coordi-
nacién sociosanitaria en especifico, constituyen otro elemento clave. Estas
coordinaciones deben producirse tanto horizontalmente, entre diferentes
servicios, sectores y profesionales que atienden a la misma persona, como
verticalmente, entre los distintos niveles asistenciales (primaria y especia-
lizada) (Librada et al., 2014). Todo esto para evitar la fragmentacion de la
atencion y garantizar la coherencia del plan personalizado, asegurando que
todos los actores implicados trabajen de forma conjunta hacia los objetivos
definidos con y por la persona atendida (Garcia, 2022).

La metodologia de la GAC ha sido implementada en diversos contex-
tos internacionales y nacionales con resultados positivos. A escala inter-
nacional, destacan experiencias como el Program of All-Inclusive Care for
the Elderly (PACE) en Estados Unidos; el programa PRISMA en Canada; y
el modelo Buurtzorg en Paises Bajos (Leichsenring et al., 2013).

En el contexto espanol, se han desarrollado diversas experiencias
entre las que destaca el programa ETXEAN ONDO, promovido por el Go-
bierno del Pais Vasco, centrado en la GdC para personas mayores en el
domicilio con coordinacién sociosanitaria; y diversos programas en el am-
bito de salud, en atencion primaria y atencion especializada, de diferentes
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comunidades auténomas, que han implementado la enfermera gestora de
casos para pacientes crénicos complejos, favoreciendo la coordinacién entre
niveles asistenciales (Ramos-Feijoo, 2014).

2.3. El papel del trabajo social en la gestiéon de casos desde el Modelo
de Atencion Integral y Centrada en la Persona

La GdC y la figura del profesional de referencia deben entenderse
como un método de intervencién que no se adscribe necesariamente a
una disciplina concreta, sino que puede corresponder a distintos perfiles
profesionales en funcion de las caracteristicas de las personas atendidas.

La vinculaciéon entre el trabajo social y la GdC puede entenderse
a partir de los principios éticos y metodolégicos que orientan la practica
profesional. El cédigo deontoldgico de trabajo social (Consejo General del
Trabajo Social, 2012) establece como principios generales el respeto a la
persona y su dignidad, la aceptacion de la persona, la individualizacion y
la personalizacién, la promocién integral, la autodeterminacién, y la res-
ponsabilidad y corresponsabilidad en las intervenciones. Estos principios
resultan especialmente coherentes también con los planteamientos del
MAICP, que situa a la persona como sujeto activo de su propio proceso de
atencién y promueve su participacion en la toma de decisiones sobre su
vida y sus cuidados.

Diversos autores han sefialado que la formacién y practica del traba-
jo social proporcionan un marco especialmente adecuado para €l desarrollo
de la gestién de casos, debido a su orientacién hacia la intervenciéon en
situaciones complejas, la coordinacién de recursos y el acompafiamien-
to continuado a personas y familias. Esta metodologia requiere del de-
sarrollo simultaneo de funciones profesionales como el asesoramiento,
la mediacién, la facilitacion del acceso a recursos, la defensa de derechos, la
coordinacion interprofesional y la evaluacion de procesos. En este sentido,
la gestion de casos se integra de manera natural en los métodos propios
del trabajo social, particularmente en el trabajo social de casos y en la
intervencion centrada en la persona. Weil (1985) y Moxley (1989), citados
por Sarabia (2007), ya sefialaban esta integracion, junto con aportaciones
mas recientes (Fernandez y Ponce de Leén, 2019).

3. Contexto de intervencion: Programa
Cuidamos Contigo

Cuidamos Contigo es un programa de intervencion dirigida a per-
sonas en situacion de fragilidad, soledad o dependencia y sus familias
cuidadoras, desarrollado por la Fundacién Pilares en la ciudad de Madrid
y en municipios de Alicante.

El objetivo general del programa era lograr mejoras en las dife-
rentes dimensiones de la calidad de vida de las personas participantes
y contribuir a la transformacion de los cuidados de larga duracion me-
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diante la difusion de resultados derivados de la aplicacion del MAICP
y la metodologia de GdC. El trabajo se centr6 en cuatro ejes: autonomia
moral, independencia funcional, proyectos vitales y trabajo comunitario.
La intervencion se articul6 a través de la construccion de relaciones de
confianza, empleando herramientas de atencién personalizada, visitas
de seguimiento periddicas y prestacion de apoyos consensuados que in-
cluian acompafamiento, asesoramiento, formacién, gestion y prestacion
de servicios domiciliarios (fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia,
productos de apoyo), asi como facilitacién del acceso a recursos comuni-
tarios. Asi pues, la meta del programa era apoyar a las personas que lo
requirieran para que permanecieran en sus domicilios el mayor tiempo
posible, viviendo con dignidad y con una 6ptima calidad de vida, evitando
asi institucionalizaciones innecesarias.

El acceso al programa se produjo a través de multiples vias: deriva-
ciones desde servicios sociales municipales y atencion primaria; recomen-
daciones entre personas usuarias y familias; contactos con asociaciones
de personas mayores, entidades del tercer sector y recursos comunitarios;
y acciones de difusién mediante redes sociales, folletos, ferias locales y
encuentros comunitarios. Esta diversidad de canales favorecié el acceso
tanto de personas vinculadas a servicios formales como de aquellas que,
pese a estar en situacién de necesidad, permanecian invisibilizadas o
desconectadas de los recursos disponibles.

4. Metodologia
4.1. Seleccion de casos

En 2022, participaron en el programa un total de 99 participantes, 74
de los cuales se encontraban en situacion de fragilidad, soledad o depen-
dencia reconocida (59 mujeres; 15 hombres). Los otros 25 eran cuidadores
familiares (20 mujeres; 5 hombres). La edad media del primer grupo fue
de 75 afios (valor extremo 98) y la de las personas cuidadoras familiares, de
61 (extremo 80).

Para este articulo se ha realizado una seleccion intencional de dos
casos con el objetivo de ilustrar el proceso de intervencion desarrollado en
el marco del programa. Los criterios de seleccion incluyeron: (a) diversi-
dad territorial, incorporando un caso en la ciudad de Madrid y otro en un
contexto rural de la provincia de Alicante; (b) heterogeneidad en el perfil
de dependencia y ciclo vital; y (c) disponibilidad de informacion completa
derivada del proceso de valoracién, planificacién y seguimiento. La fina-
lidad de esta seleccion no fue establecer generalizaciones estadisticas,
sino ofrecer un analisis para comprender el itinerario de intervencioén, los
apoyos desplegados y los cambios observados en la situacién de las per-
sonas atendidas.
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4.2. Proceso de intervencion y herramientas

La intervencion se desarrolld en el domicilio de las personas partici-
pantes. El proceso se inici6 con la determinacion de la situacion de partida,
mediante la valoracion integral y la reconstruccion de la trayectoria vital,
con el fin de identificar demandas, deseos y objetivos de intervenciéon. A
partir de esta informacién se elabord, de manera consensuada con cada
persona y, cuando procedia, con su entorno familiar, el Plan de Atencion
Personalizada y de Acompafamiento al Proyecto de Vida (PAyPV). Este
plan estructuré las actuaciones a desarrollar, estableciendo objetivos,
acuerdos y apoyos en distintas dimensiones de calidad de vida. La in-
tervencion incluyé seguimiento periodico y activacion y coordinacién de
diversos recursos. Las principales herramientas empleadas durante el
proceso fueron:

Valoracion Integral. La Valoracion Integral permitié evaluar las
diferentes dimensiones de la calidad de vida de las personas participan-
tes mediante una amplia bateria de escalas estandarizadas y ad hoc que
exploraron el estado de salud, el bienestar emocional, cognitivo, la soledad
percibida, la autodeterminacion, la participacién social, las relaciones in-
terpersonales, el bienestar material y fisico, la carga de cuidados familiares
y la independencia funcional en actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria (Schalock y Verdugo, 2002; Garcia, 2022). Este instrumento
cumple una doble funcién: identificar junto con la persona aquellas areas
prioritarias de intervencion y establecer una linea base para el seguimien-
to del proceso y medicién de los cambios. No obstante, dado el caracter
descriptivo de este articulo, el andalisis se centra fundamentalmente en la
informacién cualitativa derivada del proceso de acompafiamiento.

Historia de Vida. La Historia de Vida se elabor6 tras la valoracion
integral y permitio recoger las experiencias vitales de las personas desde
su propia perspectiva e interpretacion, incluyendo ideas, opiniones, valo-
res, deseos, gustos, habilidades y capacidades (Bonafont, 2020; Garcia,
2022; Blanco, 2011). Esta herramienta, construida desde la perspectiva
de la propia persona, supera la visién profesional rigida con cuestionarios
estandarizados (Rodriguez, 2013). El relato biografico, enriquecido gradual-
mente durante la intervencién, permite una aproximacion en profundidad
ala forma de ser de la persona y facilita la interpretacién de sus elecciones
y preferencias sobre como quiere vivir, con quién, déonde y de qué manera,
en su presente y proyeccion futura (Bermejo, 2010).

Plan de Atencion Personalizada y de Acompaiiamiento al Proyec-
to de Vida. El Plan de Atencion Personalizada y de Acompafiamiento al
Proyecto de Vida (PAyPV) se disefié consensuadamente con la persona,
y, en su caso, con su familia, partiendo de la informacién recogida en la
Historia de Vida y la Valoracion Integral (Rodriguez, 2013). Se trata de un
instrumento abierto y flexible que persigue identificar las actuaciones a
desarrollar desde una relacién de ayuda horizontal y desde la correspon-
sabilidad. Estos planes superan la atencion de necesidades o demandas
de cuidados derivadas de dificultades funcionales, e incluyen metas per-
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sonales y proyectos vitales que todas las personas tienen independiente-
mente de necesitar o no gran cantidad de apoyos (Garcia, 2022). El trabajo
profesional consiste en identificar, ordenar, priorizar y establecer a corto,
medio y largo plazo las metas de la persona (Bermejo, 2010). El plan fue
revisado periédicamente durante el proceso de intervencion, permitiendo
ajustar apoyos y prioridades atendiendo a la evolucion de la situacion.

La comunidad. Las actuaciones comunitarias complementaron el
trabajo individual, articulando recursos formales e informales del entorno
(Ramos-Feijoo, 2014). Dichas actuaciones incluyeron: acuerdo y coordina-
cién con entidades publicas y privadas, participaciéon en espacios de en-
cuentro y érganos de participacion ciudadana, gestién y dinamizacion del
voluntariado, organizacion de talleres grupales de envejecimiento activo
y saludable, y acciones de sensibilizacion y difusion del MAICP. Asi, se
complementaron y coordinaron apoyos formales e informales, se favorecié
la inclusién social y el mantenimiento de las personas en su entorno habi-
tual, avanzando también hacia una comunidad cuidadora que contribuyera
a la transformacion del modelo de cuidados desde un enfoque integral,
personalizado y comunitario (Librada et al., 2014). Estas actuaciones se
apoyaron en un diagnostico comunitario que permitié identificar activos
comunitarios y oportunidades de inclusién social en los contextos de Ma-
drid y Alicante.

4.3. Estrategia de analisis

El estudio se enmarca en un disefo cualitativo de casos multiples
con finalidad descriptiva e interpretativa. El andlisis se ha centrado en
reconstruir el itinerario de intervenciéon desarrollado en cada caso y hacer
una revision de los aprendizajes obtenidos. Durante el proceso de inter-
vencion, las profesionales sistematizaron la informacion resultante de la
aplicacion de las distintas herramientas ya mencionadas. Toda esta infor-
macion fue organizada en matrices de seguimiento de elaboracion propia,
una por cada caso.

El andlisis se realizé mediante una reconstruccion cronolégica es-
tructurada en cuatro momentos: (1) situacién inicial; (2) identificacion de
demandas y definicion del plan personalizado; (3) desarrollo de la interven-
cidn; y (4) situacion al cierre del periodo analizado (diciembre de 2022). Esta
secuencia permitié identificar transformaciones en distintas dimensiones
de calidad de vida y analizar la articulacion entre apoyos formales, informa-
les y comunitarios. Con el fin de reforzar la credibilidad del estudio, se llevo
a cabo una triangulacion de fuentes documentales, contrastando la infor-
macion procedente de los distintos registros profesionales y documentos
del programa. Este procedimiento contribuyé a aumentar la consistencia
interna del analisis y la transferibilidad de los hallazgos.
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4.4. Consideraciones éticas

Las personas seleccionadas firmaron un consentimiento informa-
do que indicaba la finalidad y el método de la intervencion, el uso de la
informacién y su compromiso de publicacién, asi como el caracter ané-
nimo, libre y voluntario de la participacion, y la posibilidad de retirarse
en cualquier momento sin consecuencias para la atencion recibida. Para
garantizar la confidencialidad se han eliminado o modificado aquellos
datos que pudieran permitir la identificacion directa o indirecta de las
personas participantes.

5. Analisis de los casos
5.1. El caso de J.

J., hombre de 45 afos, residente en Madrid, vivia en un piso familiar
con ascensor junto a dos familiares, siendo su tia la cuidadora principal. Se
incorpor¢ al programa en diciembre de 2016 tras recibir una carta informati-
va de la Direccién General de Atencién al Mayor y a la Dependencia, dirigida
a perceptoras de la Prestacion Econémica para Cuidados en el Entorno Fa-
miliar (PECEF). Tras una primera visita domiciliaria de la gestora y la forma-
lizacién del acceso del programa con la firma del consentimiento informado,
se realizo la Valoracién Integral. En ese momento, la intervencién quedo
interrumpida por motivos ajenos al programa, retomandose en 2021.

En el momento de reiniciar la intervencion, J. mostraba una situa-
cién de progresivo deterioro derivado de una enfermedad neuromuscular
que le habia llevado a la incapacidad permanente y al abandono de su
actividad laboral. Esta situacién supuso una practica reclusion domici-
liaria: no salia de casa salvo para revisiones médicas y dejo de realizar
actividades gratificantes que anteriormente desarrollaba en su hogar y en
la comunidad. Ademas, apenas tomaba decisiones sobre su vida cotidiana
y expresaba inseguridad respecto a su capacidad para hacer actividades
de forma auténoma.

Dependia de su tia para actividades instrumentales (compras, tareas
domésticas, desplazamientos y gestiones sanitarias) y para algunas activi-
dades basicas (aseo, afeitado y vestido). Conservaba capacidades funcio-
nales parciales (se desplazaba sin ayuda dentro del domicilio y caminaba
con apoyo en trayectos cortos), pero manifestaba miedo a salir a la calle.
Rechazaba el uso de silla de ruedas por asociarla a mayor dependencia.

5.1.1. Diagnostico y demandas

La Valoracién Integral y la reconstruccion de la Historia de Vida
permitieron identificar como principales areas de intervencioén: autode-
terminacion, independencia funcional, bienestar emocional, participacion
comunitaria y fortalecimiento fisico.
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Inicialmente, sus demandas se centraron en intereses vinculados a
sus aficiones (conversaciones sobre comics, grabacion de DVD, contenidos
culturales). Sin embargo, a medida que avanzaba el proceso de acompa-
flamiento, emergieron nuevos deseos orientados a recuperar autonomia
funcional y retomar actividades fuera del domicilio. La tabla 1 muestra en
negrita los objetivos iniciales detectados tras la valoracion inicial y, sin
destacar, aquellos que emergieron durante el proceso de intervencion.

Tabla 1. Demandas, deseos y objetivos. Caso 1: J.

Habitos o apoyos
(corto plazo)

Futuro deseado
(medio/largo plazo)

Funcionalidad,
actividades
cotidianas

= Favorecer la independencia en
la realizacién de las actividades
de la vida diaria, disminuyendo
progresivamente los apoyos de
su cuidadora.

s Estructurar la rutina diaria,
incorporando ejercicios de
disfagia y fisicos.

s Fomentar sus capacidades
fisicas (fuerza, deambulacion,
coordinacién, etc.).

= Alentar la seguridad en si

mismo durante la deambulacion.

= Adquirir productos de apoyo.

= Vestirse solo.

= Fregar los platos.

= Bajar las escaleras
solo para poder salir
mas de casa.

= Levantarse de la
cama con seguridad.

Aficiones
o intereses

= Grabar DVD con series y
peliculas de su interés.

= Elaborar informacién sobre
lecturas interesantes (mitologia,
historia, etc.).

= Mantener
conversaciones sobre
coémics, manga, cine,
etc.

Participar en actividades

Actividades significativas en su comunidad
significativas (actividades relacionadas con sus
diarias, intereses) como: NA
ocasionales = Visitar tienda de comics.
o periddicas = Visitar una feria de cultura
deseadas japonesa.
Cuidado

NA NA
de la salud
Otras NA NA

Fuente: Elaboracion propia.
Notas: NA (no aplica). No se recogié informacién sobre estos items para J.
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5.1.2. Intervencion

A partir de 2021 se disefl6 consensuadamente el PAyPV, estructu-
rando las actuaciones en distintas fases progresivas, aunque no estricta-
mente lineales.

Fase 1: construccion de vinculo y activacion en el domicilio (2021).
Las primeras visitas se orientaron a generar relacion de confianza y a
identificar pequenas actividades gratificantes vinculadas a sus intereses.
Durante este periodo se detectd una baja percepcion de autoconcepto,
expresada en verbalizaciones como “no soy capaz de hacer nada”, pese a
conservar capacidades funcionales parciales.

Un elemento central del proceso fue la dinamica de sobreprotecciéon
ejercida por la cuidadora principal. Aunque esta respondia a una intenciéon
de cuidado, contribuia indirectamente a reforzar la pasividad de J. La hos-
pitalizacion temporal de la tia supuso un punto de inflexion: la necesidad
de asumir determinadas tareas permitié visibilizar capacidades conser-
vadas y abrié espacio para replantear el reparto de apoyos. En esta etapa,
la intervencion se centro en pequefias decisiones cotidianas, iniciando un
trabajo progresivo de recuperacion de autodeterminacion.

Fase 2: trabajo funcional y apertura al entorno (2022). En 2022
se incorpor6 una terapeuta ocupacional, 1o que permitid intensificar el
abordaje funcional. Se trabajo la independencia y autonomia en vestido,
estableciendo acuerdos con la cuidadora para evitar sobreproteccion, ha-
bilitando un armario propio y acordando su participacion diaria en tareas
domeésticas, como fregar los platos.

En el plano fisico se trabajoé el fortalecimiento de miembros inferio-
res y superiores en el entorno del portal, introduciendo progresivamente
salidas al barrio. El miedo a salir, vinculado a la posibilidad de caidas y al
rechazo del uso de silla de ruedas, constituyo un nudo critico. La estrategia
profesional consistié en una exposicion gradual y pactada, priorizando tra-
yectos breves y significativos, 1o que permitio incrementar su sensacion de
control y seguridad. La visita a una tienda de cémics que frecuentaba antes
de la enfermedad supuso un hito en términos de identidad y participacion
comunitaria. A partir de ese momento, fue el propio J. quien comenzoé a
proponer encuentros coincidiendo con la presencia de un amigo, presen-
tando una mayor iniciativa.

Adicionalmente, se introdujo el uso del bastén en exteriores con
apoyo de otra persona y se realizaron adaptaciones en el domicilio (barra
de transferencia) junto con la incorporacion de productos de apoyo para
la deglucién. En el ambito comunitario se coordiné con entidades de vo-
luntariado para facilitar acompahamientos semanales.

A lo largo de la intervencion, uno de los principales retos fue equi-
librar la promocién de autonomia con el respeto a los ritmos de J., quien
manifestaba resistencia puntual a cambios que percibia como amenazan-
tes. La estrategia profesional priorizé acuerdos graduales y refuerzo de
logros, evitando imponer objetivos no interiorizados.
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5.1.3. Situacion final (diciembre 2022)

Al cierre del periodo analizado, J. mostraba avances relevantes en
independencia funcional: se vestia solo, participaba en tareas domésticas
y realizaba salidas breves utilizando bastén. Se observaron mejoras en
autodeterminacion, dado que empezd a asumir mayor protagonismo
en decisiones sobre su vida cotidiana y proponer actividades significativas.
La propuesta de coincidir con un amigo en la tienda de cémics mostraba
un desplazamiento desde la intervencion dirigida por la profesional hacia
una participacién maés activa.

No obstante, persistian resistencias vinculadas al miedo a la cai-
da y a la incertidumbre ante situaciones nuevas, lo que indicaba que la
consolidacién de la autonomia requiere continuidad y refuerzo progresivo.
Del mismo modo, la reduccion de apoyos por parte de la cuidadora exigio
un reajuste en la dindmica familiar, revelando que la intervencién no solo
transforma la situacién de la persona, sino también los equilibrios del
sistema de cuidados.

En consecuencia, las lineas de continuidad se orientan a reforzar la
autonomia en actividades basicas, ampliar gradualmente la participacion
comunitaria y seguir trabajando la gestion del miedo al exterior, evitando
retrocesos asociados a la sobreproteccion.

5.2. El caso de E.

E., mujer de 70 afios, jubilada, soltera y sin hijos, vivia sola en un mu-
nicipio de Alicante. Su familia mas cercana vivia en otra localidad préxima.
Presentaba movilidad reducida en el momento de acceso al programa. Se
incorpord en marzo de 2020 por derivacion de los Servicios Sociales mu-
nicipales. En una primera visita domiciliaria conjunta entre la trabajadora
social de atencion primaria y la gestora de casos se presentoé el programa
y se formaliz6 su participacion mediante consentimiento informado. En
una segunda visita se inici6 la Valoraciéon Integral (completandose por
correo electrénico) y se comenzoé a trabajar en su Historia de Vida. Tras
decretarse el estado de alarma por COVID-19 el 15 de marzo de 2020, el
seguimiento paso6 a realizarse telefénicamente de forma quincenal. En
mayo de 2020, con la vuelta a la intervencion presencial, se inici6 el disefio
y la implementaciéon de su PAyPV.

En el momento inicial, su situacion de salud limitaba significati-
vamente la movilidad, impidiéndole salir del domicilio salvo para citas
meédicas. Necesitaba apoyo para actividades basicas y actividades instru-
mentales de la vida diaria (ABVD y AIVD respectivamente). No obstante,
gestionaba de forma auténoma su medicacién y asuntos econémicos.

Pasaba gran parte del dia en un sillén, incluso durante la noche,
debido a las dificultades para incorporarse de la cama. Contaba con una
cuidadora privada para tareas domésticas y con apoyo puntual de
una vecina. Tenia solicitada teleasistencia, sin respuesta en ese momento.
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En el terreno personal, presentaba un alto nivel cultural, formacién
universitaria y una trayectoria profesional previa en servicios de telefonia
y radio. Mantenia una capacidad decisoria clara y expresaba con firmeza
sus opiniones. Sin embargo, la situacién de dependencia habia afectado
a su autoconcepto y a su participacion social. Manifestaba ansiedad aso-
ciada a la pérdida de movilidad y verbalizaba sentimientos de impotencia
ante su situacion.

5.2.1. Diagnostico y demandas

La Valoracion Integral y la Historia de Vida permitieron identificar
como areas prioritarias: independencia funcional, movilidad, accesibilidad
del entorno fisico, bienestar emocional y mantenimiento de actividades
significativas. Las demandas iniciales se centraron en recuperar movilidad
y poder salir del domicilio. Entre sus objetivos expresos se encontraban:
levantarse de la cama con autonomia, caminar con mayor seguridad, du-
charse sin ayuda, acudir a realizar compras y salir a pasear o desplazarse
a otros municipios. La tabla 2 muestra en negrita las demandas, deseos
y objetivos iniciales detectados tras la valoracion inicial y, sin destacar,
aquellos que emergieron durante el proceso de intervencion.

Tabla 2. Demandas, deseos y objetivos. Caso 2: E.

Habitos o apoyos Futuro deseado
(corto plazo) (medio/largo plazo)
= Recibir asesoramiento y = Poder salir de casa para
orientacion en la ejecuciéon realizar actividades
de actividades basicas e cotidianas o de ocio.
instrumentales de la vida » Tener una vivienda
diaria. accesible donde poder
» Modificar la disposicién de moverse con facilidad.
los muebles para conseguir | s Poder entrar y salir de su
espacios sin obstaculos y edificio sin ayuda.
Funcionalidad, prevenir caidas o golpes.
actividades = Cambiar las patas de la
cotidianas, cama por unas de mayor
accesibilidad altura.
» Adquirir un alzador de
WC, asideros y silla para la
ducha.
= Colocar rampas para salir a
la terraza y construir rampa
de acceso al edificio (previo
acuerdo comunidad de
vecinos).
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= Volver a encargarse del Recuperar aficiones o
L cuidado de sus plantas. actividades que dejo de
Actividades realizar por sus problemas
significativas de movilidad:
dlarl?.s, = Salir a comer o cenar a
ocamgna.les otro pueblo.
o periodicas R
deseadas = Organizar paseos por el
mar.
= Almorzar en su terraza.
Realizar ejercicios para la = Encontrarse mas activa y
movilidad MMII, con apoyo agil en su dia a dia.
Cuidado de terapia ocupacional.
de la salud y Activar sesiones de
del bienestar fisioterapia para mejorar
emocional movilidad y fuerza.
Recibir escucha activa y
apoyo emocional.
Practicar la subida a un = Poder ir en taxi a otros
coche no adaptado. municipios.
Otras Cambio de cuidadora y = No necesitar el apoyo de
reducir horas de esta. otra persona en su dia a
dia.

Fuente: Elaboracion propia.
5.2.2. Intervencion

Tras el periodo de seguimiento telefénico derivado de la pandemia,
en mayo de 2020 se disefi6 consensuadamente el PAyPV.

Fase 1: activacion funcional y adaptacion del entorno (2020-2021).
Las primeras actuaciones se centraron en la recuperacion de la movilidad
de miembros inferiores y en facilitar transferencias seguras. Se estable-
cio la coordinacioén con fisioterapia, con sesiones semanales financiadas
conjuntamente por el programa y Servicios Sociales, complementadas con
ejercicios domiciliarios mediante bandas elasticas supervisados por la
terapeuta ocupacional.

Paralelamente, se abordé la accesibilidad del entorno doméstico. Se
redistribuy6 el mobiliario para prevenir caidas, se instalaron rampas de
madera para el acceso a la terraza y se modifico la altura de la cama para
facilitar incorporaciones. Se incorporaron productos de apoyo (elevador de
WC, asideros y silla antideslizante en ducha) en el domicilio. Estas deci-
siones fueron adoptadas de forma gradual, tras negociacién con la propia
E., quien inicialmente mostraba reticencia a algunas adaptaciones por su
impacto simbolico en la percepciéon de autonomia. Todas estas adaptacio-
nes le permitieron recuperar actividades significativas como almorzar en
la terraza y cuidar sus plantas, reforzando su motivacion hacia la mejora.

Fase 2: apertura al exterior y reajuste tras hito critico (2021-2022).
La profesional de referencia gestiond una autorizacion municipal para la
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instalacion de una rampa en el portal, facilitando salidas al exterior. Asi-
mismo, se practicaron transferencias a vehiculos no adaptados para posi-
bilitar el uso de taxi sin silla de ruedas, reduciendo barreras econémicas
y ampliando oportunidades de movilidad.

A principios de 2022, un ingreso hospitalario por COVID-19 produjo
pérdida de tono muscular y retroceso funcional. Esto obligé a reformular
temporalmente los objetivos del PAyPV, priorizando la recuperacion de
capacidades béasicas antes que la ampliacion de actividades comunitarias.
Se intensificé la coordinacion con fisioterapia para recuperar movilidad y
prevenir mayor deterioro.

Durante todo el proceso, uno de los principales nudos criticos fue
la resistencia inicial de E. a determinadas propuestas, incluyendo el cam-
bio de cuidadora. La intervencion profesional se orientd a respetar su ca-
pacidad decisoria, evitando imponer modificaciones no consensuadas.
Esta estrategia de negociaciéon progresiva supuso mayor lentitud en la
implementacion de algunas actuaciones, pero favorecié su aceptacion y
sostenibilidad posterior.

Las acciones de coordinacion incluyeron seguimiento con Servicios
Sociales municipales en relacion con prestaciones y recursos domiciliarios,
asi como coordinacién con podologia, Cruz Roja y ortopedias locales.

5.2.3. Situacion final (diciembre 2022)

Al cierre del periodo analizado, E. habia mejorado su independencia
funcional en actividades como vestirse, ducharse y levantarse de la cama.
Estas mejoras repercutieron positivamente en su seguridad y bienestar
emocional. La utilizaciéon auténoma del WC tras la instalacion del elevador
constituyd un hito relevante, no solo funcional sino simbdlico, al reforzar
su percepcion de dignidad y control sobre su cuerpo.

Las adaptaciones realizadas en el domicilio y en el acceso al edificio
facilitaron la salida al exterior y los desplazamientos en taxi, ampliando
sus posibilidades de participacién social. Asimismo, la mejora funcional
permitié reducir progresivamente las horas de cuidadora, llegando a pres-
cindir de apoyo los fines de semana, lo que indica un reajuste en el sistema
de apoyos.

No obstante, el proceso puso de manifiesto la vulnerabilidad de los
avances ante eventos de salud sobrevenidos, como el ingreso hospitalario,
que generod un retroceso temporal y obligd a reorientar prioridades. Asimis-
mo, la resistencia inicial a determinados cambios mostro la tension entre
la propuesta técnica y la vivencia subjetiva de autonomia, subrayando la
necesidad de intervenciones basadas en la negociacion y el respeto a los
ritmos personales.

Las lineas de continuidad se orientan a consolidar la autonomia
en ABVD y AIVD, ampliar progresivamente la participacién comunitaria
y reforzar la confianza en la movilidad exterior, evitando que el miedo a
recaidas limite los avances logrados.
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6. Conclusiones

Los casos analizados permiten extraer aprendizajes transferibles
sobre la aplicaciéon del MAICP mediante la metodologia de GAC en con-
textos de fragilidad, soledad o dependencia. Mas alla de los resultados
individuales, la experiencia aporta claves operativas y organizativas rele-
vantes para la practica profesional.

6.1. Aportaciones de la metodologia en la practica real

La intervencion muestra que la combinacién de Valoracion Integral,
Historia de Vida y PAyPV permite reorientar situaciones de pérdida de
control hacia procesos de recuperacion de autonomia y participacion. Los
apoyos desplegados no se limitaron a la cobertura de necesidades basicas,
sino que se orientaron a reforzar autodeterminacién, vinculos sociales y
presencia comunitaria.

Un elemento diferencial fue la figura profesional de referencia, quien
actuoé como eje de coordinacién y continuidad, articulando recursos ya exis-
tentes en el entorno y evitando respuestas fragmentadas. La flexibilidad
del MAICP facilit6 la adaptacion del plan ante cambios sobrevenidos, ga-
rantizando la coherencia entre preferencias personales y apoyos activados.
Los casos destacan que la fragilidad funcional no implica necesariamente
la renuncia a una vida con sentido cuando la intervencion se centra en
capacidades, deseos y proyectos de vida.

6.2. Nudos criticos y estrategias profesionales

La implementacién del modelo no estuvo exenta de dificultades. La
resistencia inicial al cambio, la ambivalencia ante apoyos formales o los
retrocesos derivados de eventos de salud obligaron a reformular objetivos
y tiempos.

Una leccion clave es que la sostenibilidad de los cambios depende
mas del consentimiento y apropiacién progresiva que de la rapidez en su
ejecucion. La negociacion, el respeto a los ritmos personales y la reformu-
lacion continua del plan se revelan como estrategias mas eficaces que la
imposicion técnica.

Asimismo, los retrocesos funcionales pusieron de manifiesto la ne-
cesidad de planes flexibles, con capacidad de priorizar objetivos basicos
cuando la situacién lo requiere. La continuidad profesional y la coordina-
cion interservicios resultaron determinantes para evitar descompensacio-
nes mayores o institucionalizaciones innecesarias.

6.3. Implicaciones organizativas y de sistema

Desde una perspectiva organizativa, la GAC vinculada al MAICP
muestra potencial para mejorar la eficiencia del sistema sin requerir gran-
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des inversiones estructurales. Su valor reside en la activacién y coordina-
cion de recursos ya disponibles, reduciendo usos inadecuados de servicios
sanitarios y sociales y reforzando la permanencia en el entorno comunitario.

La existencia de una figura profesional transversal, no adscrita a
una unica disciplina, facilita respuestas integrales y evita la fragmentacion
caracteristica de carteras rigidas e incompatibles. Este enfoque contribuye
a la sostenibilidad de los cuidados de larga duracién al situar a la persona
en el centro y ajustar los apoyos a su evolucion.

Desde la perspectiva del trabajo social, la GAdC vinculada al MAICP
refuerza competencias nucleares de la disciplina: valoracion integral, inter-
vencién centrada en la persona, mediacién, coordinaciéon interprofesional
y activacion comunitaria. Lejos de limitarse a la tramitacion de recursos,
el rol profesional se redefine como acompahamiento estratégico y ético en
procesos de cambio, combinando andlisis técnico y construccién de vin-
culo. Este enfoque contribuye a reposicionar €l trabajo social como agente
clave en la transformacion de los cuidados de larga duracion, superando
modelos asistencialistas y fragmentados.

Ademas, la experiencia refuerza el trabajo interdisciplinario. En los
casos analizados, la coordinacién entre trabajo social y terapia ocupacional
resultd especialmente relevante: mientras la GAC garantizaba continuidad,
articulacién comunitaria y coherencia del plan, la terapia ocupacional apor-
té evaluacién funcional, entrenamiento en actividades de la vida diaria y
adaptacion del entorno fisico, elementos determinantes para la autonomia.
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