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octubre 2010  “Todo el mundo entiende de temas sociales; cualquiera sería capaz de hacer 

el trabajo que realizamos los técnicos en servicios sociales; no hace falta ser un 

especialista para decidir como se tiene que intervenir (….) Son ideas y afirmaciones 

relativamente frecuentes , para la desesperación de quienes trabajamos en servicios 

sociales, que ya no sabemos cómo explicar que no todo es tan fácil como parece, que 

casi nunca hay soluciones simples, que las ayudas materiales por si solas no suelen 

solucionar nada… Pero claro, lo que la mayoría piensa es que nos dedicamos a 

gestionar ayudas, a visitar domicilios, a dar buenos consejos, a organizar talleres y 

cosas parecidas. Y eso, claro está, puede hacerlo cualquiera que tenga una cierta 

cultura y una pizca de gracia. No hace falta ser un especialista” 

 

(García Herrero, 1999; 21) 

 

ATENCIÓ SOCIAL Y DEMENCIA: GESTIÓN DEL CASO 

La persona diagnosticada con demencia está integrada en una red de relaciones que 

ahora deben cambiar para ajustarse a la nueva situación. Para una verdadera atención 

integral es necesaria una aproximación en la que se ponga atención al conjunto de las 

relaciones entre los elementos y sus cualidades. En este sentido, dependencia, conducta 

y estado cognitivo son indicadores a partir de los cuales se puede inferir el tipo de 

cuidados y atención que la persona necesita.  Esta información junto a la evaluación 

social del entorno socio-familiar del sujeto, permite determinar las demandas y 

privaciones que pueden aparecer en la atención a la persona con demencia (fig.1). 

 

Fig. 1. La evaluación socio familiar en los procesos de demencia 
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La atención a una persona con demencia ha de partir de un enfoque que integre 

diferentes disciplinas y, por lo tanto, modelos diversos de incidir en la realidad. Desde 

esta óptica, el trabajo social es una disciplina imprescindible, que se presenta como una 

más en la atención a la persona. Completar el diagnóstico clínico con un abordaje social, 

aparte de ser imprescindible, es preventivo. 

 

A- El ámbito del trabajo social  

La intervención del trabajador social en la evaluación de una persona con deterioro tiene 

como objetivo la inserción de la demencia en un contexto determinado. El trabajador/a 

social es el especialista mejor capacitado para medir de forma cualitativa el impacto 

social que produce la dolencia. 

Completar el diagnóstico clínico con una evaluación social, tiene una finalidad 

preventiva. El trabajador social que conoce la situación desde el principio del proceso y 

que participa en la evaluación de la situación (que no trabaja, pues, a demanda del 

clínico) colabora en el “tratamiento” integral para que el entorno de la persona con 

demencia busque su equilibrio y reajuste. Para ello acompaña a la familia, como 

responsable del cuidado de la persona, en la búsqueda de soluciones para hacer frente a 

las necesidades, tanto objetivas como subjetivas, latentes o expresadas, que la situación 

va planteando. 

La estandarización diagnóstica que permite la biomedicina no se da, por definición, en 

el trabajo social. Esta “dispersión diagnóstica” obliga al trabajador social a un estudio 

muy preciso de casa caso. En materia social, 1+1 no siempre es igual a 2, porque no hay 

dos unidades iguales. No es posible enfrentarse a una situación repitiendo fórmulas que 

en otras “situaciones iguales” han dado resultados positivos. Ni las personas son las 

mismas (o aun siendo las mismas ya no serán “iguales” a las de antes), ni la situación es 

igual a la anterior.  

El conocimiento del trabajo social no es un “conocimiento intelectual” sobre un objeto 

externo, a la manera de la ciencia formal, sino un “conocimiento para la acción”, para el 

cambio, para la praxis. Así, la percepción e interpretación que tienen los propios sujetos 

sobre su realidad es uno de los aspectos fundamentales que el trabajador social 

contempla y ha de tener en cuenta. Así, en el trabajo social, el término “conocimiento” 

se reemplaza por el de comprensión, ya que “conocer” comporta quedarse al margen de 

los hechos como un observador externo, y “comprender” implica, por el contrario, estar 
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presente en la situación y en las acciones que en ella confluyan (Zamanillo y Rodríguez, 

1992). 

El modelo de pensamiento en trabajo social está basado en la noción de relación y 

bienestar. El trabajo social intenta comprender cualquier hecho social centrando su 

atención en las interrelaciones que existen entre los diferentes elementos de la realidad 

de un contexto. El trabajo social con familias es una intervención en lo social (que no a 

nivel psicológico). El trabajador/a social observa a un individuo en función de sus 

sistemas significativos de pertenencia, siempre en un rol que supone una “relación con”.  

El trabajador/a social realiza una evaluación social y familiar de la persona con 

demencia para diseñar el plan de intervención (Cerulla, Rojo, Aguilar, 2003).  En esta 

evaluación se contemplan aspectos tales como: características estructurales de la 

familia; distribución de roles; relaciones previas; situación económica; entorno 

geográfico y equipamientos; grado de estabilidad del entorno; percepción socio-familiar 

de la situación; funcionamiento social y familiar de la persona con demencia; hábitos; 

impacto en las expectativas de vida de los cuidadores, etc. (fig. 2). La posición relativa 

de los factores que inciden en la situación y su peso en el conjunto de la situación varían 

en cada caso y en cada momento para un mismo caso.  

 

Fig. 2. Atención integral 
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La finalidad del trabajo social es facilitar el crecimiento y el cambio adaptativo ante las 

nuevas situaciones que desestabilizan y repercuten negativamente en el sistema familiar; 

pero también va encaminado a la “prevención” del desequilibrio y desajuste  familiar, 

en cuestiones de orientación y decisión que reclaman un asesoramiento técnico. Se trata, 

en definitiva, de ayudar a los sujetos y familias a un mayor grado de desarrollo en su 

autonomía, mermada ya sea por condicionamientos externos o internos, ya por el 

interjuego de ambos. 

Aún así, no deben confundirse situaciones transicionales de la familia con situaciones 

patológicas. El trabajador social no realiza terapia, ni interviene en la atención directa a 

personas con estados patológicos. Ahora bien: cualquier acto del trabajador social es 

terapéutico en el sentido, planteado por Cancrini (1991), que promueve cambios; una 

intervención cuya meta es facilitar “…una reacción más racionalmente apropiada a 

una situación de dificultad en las relaciones interpersonales”.  

 

 

B- Gestión social de la situación 

 

Como ya venimos diciendo, la heterogeneidad del funcionamiento de los grupos socio-

familiares no permite protocolizar un plan de intervención único aplicable en todas las 

situaciones. El plan de intervención debe ser personalizado para adecuarse mejor a las 

necesidades de cada grupo doméstico.  

 

El objetivo de la evaluación social inicial es recabar información básica para determinar 

y diseñar cuál es el plan más adecuado según la situación actual. Los seguimientos 

periódicos permiten revisar la adecuación del plan, detectando los cambios y 

modificando la estrategia, eventualmente, para responder a la nueva realidad. 

Por su conocimiento global de la situación, el trabajador/a social se ocupa de proveer a 

la familia de mecanismos y habilidades de gestión de la enfermedad a partir de una 

intervención dirigida a trasmitir, de forma apropiada a cada grupo familiar, información 

sobre la enfermedad, realizando un trabajo educativo y preventivo con la familia. 

Posteriormente, la intervención va encaminada a potenciar los recursos internos socio-

familiares, alentando la reorganización del sistema familiar y evitando, en la medida de 
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lo posible, la figura del “único cuidador principal” y promoviendo el “cuidado del 

cuidador” (Fig.3).  

 

Fig. 3. Intervención social 
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Los contactos de seguimiento del trabajador social con el núcleo cuidador tendrán la 

función de monitorizar cómo el sistema familiar va incorporando al enfermo y a su 

enfermedad dentro de sus pautas de funcionamiento familiares, alentando la 

reorganización cuando convenga. Esta supervisión tiene, también, el objeto de conocer 

cómo reacciona el sistema ante las crisis que se van reactivando en las diferentes etapas 

que atraviesa una persona durante un proceso de demencia y ayudar, si es preciso, a 

aliviar el impacto de estas crisis para poder retornar a la situación de equilibrio (Boada y 

Cañabate, 2004).  

 

El trabajador social detecta y actúa, en primer lugar, sobre los factores sociales del 

entorno del enfermo. En segundo lugar, su actuación va encaminada a detectar, 

potenciar y movilizar los recursos internos de su núcleo socio-familiar para retornar a la 



 7 

situación de equilibrio. Si la situación lo requiere, en algunas ocasiones recurre a la 

ayuda de recursos externos a la familia. 

 

Fig 4  A modo de conclusión 
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