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1. INTRODUCCION

1.1. Objeto del Trabajo

Con este trabajo fin de grado queremos identificar la forma de intervenir
en la atencién a personas que sufren demencias desde nuestra disciplina, el
Trabajo Social, enmarcado en el ambito de un servicio social especializado, un
centro de atencién residencial y dentro de un método de trabajo

interdisciplinar.

En la busqueda de bibliografia sobre el tema que nos ocupa, nos ha
sorprendido que, las referencias sobre el papel del trabajador social en las
residencias no sean muy extensas cuando se refieren a personas que sufren

demencias.

Existen manuales de intervencion, guias de buenas practicas en centros
residenciales realizados desde diferentes instituciones, ya sean privadas o
publicas, donde figura la necesidad de establecer un Plan de atencion
individualizada y plantean una protocolizacién de actuaciones por areas, que
por lo general son desarrolladas en mayor profundidad en aquellas &reas
diferentes a la social (médica, enfermeria, cuidados auxiliares, administrativa);
aunque si que hay autores que expresan la importancia de establecer
protocolos de actuacién desde el trabajo social, como Loépez Ugarte (2010:36)
gue especifica protocolos como: Protocolo de resolucion de conflictos, Protocolo

de decisiones personales y Protocolo de atencidn familiar continuada.

Por esto, planteamos este trabajo con la pretension de ser un
instrumento de apoyo a otros trabajadores sociales que realicen su labor en

centros residenciales con atencion a personas que sufran demencias.

Por otro lado, entendemos este trabajo como un proyecto abierto que
pudiera culminar en un manual de intervencidn residencial con personas con
demencias, que integrara todas las actuaciones del personal que atiende

directamente a los residentes y el establecimiento de un Plan de Atencién
5
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Individualizado especifico contando con la participacion del equipo
interprofesional. Se abre asi un camino a futuros trabajos complementarios
desde otras disciplinas de forma que completen el desarrollo del papel del

trabajador social que aqui se expone.

1.2. Justificacion del Proyecto

1.2.1 JUSTIFICACION DESDE LOS RECURSOS Y LAS NECESIDADES

Este apartado refleja la necesidad de realizar una intervencion
especializada para las personas que sufren demencias, fundamentado en tres
aspectos: el niUmero cada vez mayor de personas afectadas, la coordinacién
sociosanitaria que se precisa para su atencién asi como la minima cobertura de

plazas residenciales dedicadas a estas personas.

A. Avance de personas que sufren demencia.

“El envejecimiento normal se define como la serie de modificaciones
morfoldgicas, psicoldgicas, funcionales y bioquimicas que origina el paso del

tiempo en los seres vivos” (Espinosa, M@ C et al 2004:65).

El proceso de envejecimiento lleva a cabo una serie de cambios que en
su plano psicoldgico se refleja por los déficits en la memoria, enlentecimiento
general de las actividades, pérdida de la flexibilidad y déficits en la percepcién
(IMSERSO 2005).

“El envejecimiento patoldgico esta condicionado por enfermedades
exodgenas Yy hereditarias, por habitos y otros mecanismos como el medio
ambiente” (Espinosa, M2 C et al 2004:65).

Entre el 6%-10% de los mayores de 65 afos y aproximadamente el
30%-40% de las personas mayores de 80 anos tienen demencia. En

Espafia actualmente existen unas 500.000 personas con demencia, su
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prevalencia es del 50% en las residencias asistidas (Martinez, JM et al
2002).

“La Enfermedad de Alzheimer es la mas comun de las demencias. Su
prevalencia se calcula en un 5% a los 65 afos, con un crecimiento exponencial
a partir de dicha edad. Asi se han dado de hasta un 30% a los 85 anos”
(Mufioz, E.; Latorre, P. 2004:191).

Podemos destacar que al aumentar la esperanza de vida en la poblacién
también aumenta las enfermedades asociadas al envejecimiento como las
demencias y en especial la enfermedad de Alzheimer, por lo que es muy

importante saber diferenciar el envejecimiento normal del patolégico.

Un dato contradictorio es que la incidencia de la demencia es igual en
ambos sexos, a pesar de que las mujeres tienen una esperanza de vida mayor
gue la de los hombres (IMSERSO 2005).

B. Situacion de la coordinacion sociosanitaria.

La coordinacidn entre el ambito social y sanitario es fundamental® para
ofrecer una atencion integral a las personas residentes que precisan asistencia
profesional de forma intensa, como son aquellas que padecen cualquier tipo de
demencia por ser mas vulnerables si cabe, ante cualquier episodio agudo de

empeoramiento de la salud.

A nivel estatal, tanto en la normativa relativa a salud como en ambito
social, hacen breves referencias a la coordinacidén sociosanitaria que quedan
vacias de contenido, por lo que parece un tema pendiente el articular una
norma que regule la coordinacidn, estableciendo organismos conjuntos entre

autoridades sociales y sanitarias para la puesta en marcha de politicas

! Mas adelante lo veremos en la legislacion.
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sociosanitarias que garanticen la igualdad entre las Comunidades Auténomas,

ya que actualmente son éstas quienes lo regulan con alcances diferentes.

En Aragdn existe una estructura que fomenta la coordinacién sanitaria y
social. Las Consejerias de Salud y Consumo y Servicios Sociales establecieron
un acuerdo marco de colaboracion, de 3 de marzo de 2008, que implicaba la
creacién de grupos de trabajo: Grupo de Dependencia, de Salud Mental y
Drogas, grupo de Atencidon a la Mujer, de Atencion Temprana, de Juventud, de

Cooperacién Exterior y de Inmigracion.

A través de este acuerdo marco y adendas posteriores se han

establecido algunas medidas como:

» La definicibn de procesos y protocolos de coordinacion entre

hospitales, atencién primaria, residencias, programas comunitarios, etc.

Asi mismo, en Aragon desde el afio 2010 existe un protocolo de
valoracion de pacientes ingresados en hospitales de convalecencia, que
permite acelerar la tramitacion del Sistema de Atencion a la Dependencia y
dirigirlos al recurso mas adecuado a su situacién clinica y social, garantizando

asi la continuidad de los cuidados tras el alta hospitalaria.

» Desarrollo de programas para la mejora en la atencidén sanitaria en
las residencias de mayores (centros sociosanitarios). Existen algunos avances

como.

1. Derivado del desarrollo a la estrategia de uso racional del
medicamento, los servicios de farmacia hospitalaria validan los tratamientos
prescriptos a los pacientes de los centros sociales.

2. Se ha realizado la automatizacion de los informes de salud para la

valoracion de la dependencia, en atencién primaria.
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3. Se realiza las consultas médicas a los residentes por personal del
sistema sanitario en el mismo centro residencial, haciendo uso de los mismos

instrumentos clinicos favoreciendo una continuidad en su atencidon sanitaria.

El debate sobre la situacién sociosanitaria es de larga trayectoria. En
estos momentos, aunque se aprecian avances al respecto todavia existe la
supremacia de la esfera sanitaria sobre la social. Por ello se plantea como un
reto el consolidar una coordinacion efectiva para beneficiarse de las ventajas
que esto reportaria como optimizar los recursos, mejorar la calidad asistencial
y sobre todo mejorar el bienestar y calidad de vida de los usuarios de centros

residenciales.

C. Cobertura de residencias con unidades de atencidon a personas con

demencia

“El ingreso a una residencia ha demostrado ser un recurso indispensable
para atender a las personas mayores con niveles altos de fragilidad mental o
motora”. Los cambios producidos en la sociedad como el aumento de la
esperanza de vida y la salida de la mujer al mercado laboral han contribuido a
la revalorizacion de las residencias en su rol de atencion a la poblacién con
estas caracteristicas. (Matusevich, D; Triskier, F. Rev. Arg. de Psiquiatra.
2007:129).

Segun Porcel, P et al.2004, actualmente existen centros para poder
atender a personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer u otro tipo de
demencia, donde se lleva a cabo un tratamiento rehabilitador, terapéutico y

asistencial.

Estos centros se estructuran en ambitos internos diferentes en funcidn de
las personas y sus necesidades ya que son personas que necesitan unos
cuidados especificos por la evolucion del proceso patoldgico o la situacion de

dependencia que les afecta.
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Dentro de los centros residenciales se pueden destacar diferentes
unidades de atencién en funcidn de las caracteristicas del anciano y sus
necesidades, entre las cuales se pueden destacar:

-Unidades de larga estancia
-Unidades de convalecencia

-Unidades de cuidados paliativos

Sin embargo es dentro de las unidades de larga estancia donde se
atiende, cuida y se trata a personas con demencia avanzada o con trastornos
psiquicos cronicos, llevandose a cabo una atencidén especializada con estas

personas y sus familiares.

En Espafa la mayoria de plazas residenciales van dirigidas a personas
dependientes, siete de cada diez plazas, siendo en Aragoén cinco de cada diez;
En cuanto a plazas de tipo psicogeriatrico a nivel nacional sélo un 7,14% se
dedican a personas mayores con alguna demencia. En Aragdén son muy
escasas las plazas psicogeriatrias con tan sélo un 0,61%, cifras inferiores a las

gue se observan a nivel nacional (Tabla 1).

PLAZAS DEPENDIENTES PLAZAS

PSICOGERIATRICAS
ESPANA 68.32 7.14
ARAGON 46.09 0.61

Tabla 1. %plazas residenciales segun tipologia de usuarios. Elaboraciéon propia en base a datos, Informe
2010.IMSERSO

Debido a la importancia de la atencion a personas con demencia
consideramos que es necesario dotar a los centros residenciales de

servicios especializados que garanticen una atencion integral.

1.2.2 JUSTIFICACION DESDE EL CENTRO. CONTEXTO PRACTICO

Desde la apertura de la Residencia Santa Maria de Cabafas el 1 de
agosto de 2000 se estaba observando un cambio en la tipologia de las

personas que ingresaban en el centro y por tanto en las necesidades nuevas a

10



ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS CON DEMENCIA.
INTERVENCION DESDE EL. TRABAJO SOCIAL

cubrir. Los residentes eran personas mayores con una autonomia que les
permitia realizar todas las actividades basicas de la vida diaria (ABVD?) e
incluso las instrumentales (ir de compras, coger el autobus, manejar su dinero,
etc.) cuya demanda al ingreso era, no querer esta sélo/a en casa y que les

pudiera ocurrir algo.

Con el tiempo las personas ya atendidas se han vuelto dependientes y
las demandas ahora proceden de los familiares, ya que por el problema de
salud que tiene la persona mayor, esto es, cuando aparecen en escena las
enfermedades neurodegenerativas. Las personas mayores no pueden, no
saben o sencillamente los familiares ya estan agotados para cuidar a su ser

querido.

Toda esta percepcidon fue objeto del estudio realizado en dos centros:
Hogar-Residencia Sarifena y Residencia Santa M2 de Cabahas de La Almunia
de Doha Godina, "“Perfil actual de las personas mayores que viven en

residencias>”.

El estudio consistid en la realizacion a una muestra de 117 residentes de
un cuestionario que valoraba variables sociodemograficas, de salud vy

dependencia, situacién econdmica y relaciones familiares.

Atendiendo a nuestro proyecto nos cefiremos por un lado, a los
resultados de los 58 cuestionarios realizados en |la Residencia Santa M2 de

Cabafias y por otro, en las variables sociodemograficas y de salud para validar

2 ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

® Proyecto “Aproximacion al perfil actual de los ancianos en centros de atencidn
residencial”. Realizado en Noviembre 2013 por cinco alumnas, tres de las cuales autoras de
este trabajo; objeto de la asignatura Practicum de Investigacion, curso de adaptacién al Grado
de Trabajo Social. Ambos centros presentan bastantes similitudes: Estan ubicados en dos
municipios cabeceras de Comarca y son de titularidad municipal.
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nuestra percepcién y la necesidad de especializarse en la atencién a personas

con demencia.

A. Situacion Sociodemograficas

Los residentes son mayoritariamente mujeres. De cada 10 residentes 7

son mujeres y 3 hombres.

SEXO RESIDENTES

kd HOMBRES

L4 MUJERES

B. Situacion de Salud :Tipos de enfermedades

Las personas atendidas en la residencia presentan Pluripatologias (una

media de 3 diagnosticos/persona).

TIPO DE ENFERMEDADES

[E Sistema
circulatorio

40

35

= Sistema Locomotor

30

= Demencias +

25 Neurodegeneratival

s. . -
20 = Sistema urinario

15 u Sistema endocrino

10 = Salud Mental

Sistema digestivo

12
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Los diagndsticos mas frecuentes son los relacionados con el Sistema

circulatorio, sistema locomotor y demencias®.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
CIRCULATORIO

S|

MNO

En primer lugar, los residentes diagnosticados de patoldgicas
cardiovasculares son un 66%. De cada 10 residentes 6 tienen diagnosticados
arritmias, fibrilacidén auricular, infarto, angina de pecho, y/o toman sintron por

los problemas de coagulacion.

En segundo lugar, estadn los problemas de salud relacionados con el
aparato locomotor. Esto es, que el 62% presenta problemas de artrosis,

artritis, osteoporosis, fracturas de cadera, hombro, etc.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
LOCOMOTOR

S|

M NO

Aunque los diagndsticos coinciden con el estudio global, el orden difiere

13
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En tercer lugar se situan las demencias.

Como nuestro proyecto su objetivo diana es la atencién a las personas

con demencias detallaremos los datos de forma mas concienzuda.

DIAGNOSTICADOS CON DEMENCIAS

m Sl

ENO

En la Residencia Santa M@ de Cabafhas los datos aumentan con respecto

al estudio global a un 50% y un 59% como se observa en los graficos®.

DEMENCIAS + ENFERMEDADES
NEURODEGENERATIVAS

ms|
ENO

Estos datos nos revelan la importancia que en el trabajo diario en
la residencia supone atender a las personas con enfermedades que
afectan al cerebro y que su degeneracion es lo (nico que esta

asegurado. Para estas enfermedades no existen tratamientos curativos y las

® Los datos en el estudio global Proyecto “Aproximacion al perfil actual de los ancianos
en centros de atencidn residencial” fueron que un 49,57% presentaban demencias y que al
sumarle las otras enfermedades neurodegenerativas (parkinson, esclerosis, etc.) se alcanza el
58,12%. Datos inferiores a los que aparecen en Residencia Santa M2 de Cabafas.

14
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afecciones funcionales en las ABVD es importantisima, ademas de los

problemas de tipo conductual y el impacto emocional en las familias.

Avanzando en como es el perfil de las personas afectadas nos
encontramos con perfil femenino, el 75% con una edad media de 87,8
afios siendo el rango de mas afectados el comprendido entre los 86 y 90 afios
con un 34,48% seguido del siguiente rango (91-95 anos) con 20,68%. Esto es,
mas de la mitad de las personas diagnosticadas de demencia tienen una

elevada edad.

DISTRIBUCION DEMENCIAS POR EDAD Y SEXO
10
8
6
4
2
0
70-75 76-80 | 81-85 | 86-90 | 91-95 |96-100 101-
105
B MUIJERES 1 2 4 7 5 2 1
B HOMBRES 1 1 0 3 1 1 0

Como se aprecia en la tabla, la media de edad de los residentes es

superior en las personas diagnosticadas.

COMPARATIVA DE LA EDAD MEDIA DE LOS RESIDENTES
CON LA EDAD MEDIA DE LOS RESIDENTES CON DEMENCIAS

GENERAL CON DEMENCIAS
HOMBRES 83,44 86,40
MUJERES 87,52 88
TOTAL 86,40 87,8

Tabla 2: Graficas de elaboracion Propia

En cuanto a la etiologia de las demencias los datos nos arrojan las
siguientes cifras: el 55% con un diagnostico de demencia tipo Alzheimer, en
segundo lugar estan las demencias seniles con un 24% (estas suelen ser

demencias que no llegan a ser ni valoradas, ni diagnosticadas por un médico

15
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especialista y terminan en el cajon desastre de “demencia senil”) y en tercer

lugar se sitlan las demencias de origen vascular con un 21%®°.

TiPO DE DEMENCIA

M Tipo alzheimer
M Tipo vascular

Demencia senil

En cuanto al sexo de los residentes nos aparecen datos muy interesantes

segln se ven en los graficos.

TiPO DE DEMENCIA
HOMBRES

’ |37%

m Tipo alzheimer

m Tipo vascular

Demenciasenil

Los hombres presentan en casi igual porcentaje, demencia de origen

vascular que demencia tipo Alzheimer’.

En las mujeres se observa que ocurre un fendmeno contrario: Aumentan
hasta un 59% (+4%) las personas con Alzheimer y disminuye al 18% las

personas con diagnostico de etiologia vascular.

® En el estudio “Aproximacién al perfil actual de los ancianos en centros de atencidn
residencial” se distribuian de las siguiente manera: 55% Alzheimer, 29% demencia senil y
16% de origen vascular, lo cual se corrobora en la Residencia Santa Maria de Cabafas.

7 Respecto a los datos generales hay un descenso considerable en las demencias tipo
alzheimer de un 18% y un aumento en un 17% de las de origen vascular. Los datos de
demencia senil son similares.

16



ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS CON DEMENCIA.
INTERVENCION DESDE EL. TRABAJO SOCIAL

TiPO DE DEMENCIA
MUIJERES

M Tipo alzheimer

m Tipo vascular

Demencia senil

Como conclusiones que deben orientar la intervencidon residencial, se
destaca:

1. El 50% de nuestros residentes estan diagnosticados de
demencias y de estos, el 55% presentan tipo Alzheimer.

2. El 75% son mujeres de una edad avanzada comprendida
entre los 86 y 95 aios.

3. En cuanto al sexo:

eDe cada 10 mujeres con demencias 6 son de tipo alzheimer

eDe cada 10 hombres con demencias 4 son de tipo

2. FUNDAMENTACION

2.1. Marco teodrico de referencia

2.1.1. LEGISLATIVO

La atencidén a las personas dependientes en centros residenciales tiene
un marco legislativo que la desarrolla tanto a nivel sanitario como a nivel

social.

Desde el ambito sanitario en primer lugar mencionar la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad que establece la creaciéon de un Sistema
Nacional de Salud como instrumento destinado a hacer efectivo el derecho a la
proteccion de la salud de los ciudadanos y las alusiones a la dependencia

vinculadas al ambito sanitario se incluyen en la ley 16/2003, de 28 de mayo,
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de cohesién y calidad del Sistema nacional de Salud, en la que se hace
referencia a las prestaciones socio sanitarias. En ésta ley se establece que la
continuidad del servicio se garantizara por servicios sociales y sanitarios a
través de una coordinacion entre las administraciones publicas
correspondientes. Sin embargo, no se ha llegado a especificar el contenido

concreto de la cartera de servicios de atencion socio sanitaria.

En Aragdn, hacemos referencia a la Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud
de Aragdn, que regula las actuaciones que permitan hacer efectivo el derecho

a la proteccién de la salud en el ambito de la Comunidad Auténoma de Aragon.

Ya en el Plan Estratégico de Aragdén 2001-2006, se manifestaba la
necesidad de disefiar una red de atencion socio sanitario, de uso publico, que
garantizase el acceso de las personas que padezcan dependencia o fragilidad,

a los diferentes recursos y servicios, partiendo del principio de equidad.

Pero es en los servicios sociales donde recae la responsabilidad de
proporcionar la atenciéon a personas que requieren atencion especializada en

centros residenciales, basandose en la siguiente normativa:

La norma mas representativa en el ambito social es la ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidon a las
Personas en situacion de dependencia que determina la creacidén de un Sistema

para la Autonomia y Atencion a la dependencia.

La LAAD ha propiciado que se desarrollen normativas para la puesta en
funcionamiento de los servicios y prestaciones que en ella se determinan, se
establecen baremos para valorar el grado de dependencia de las personas que
lo solicitan, normativas que regulan la intensidad de los servicios que hay que
prestarles a las personas dependientes y las cuantias de las prestaciones en su

Caso.
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También ha traido con ella los términos de calidad y profesionalidad,
propiciando nuevas normativas que establecen las competencias profesionales
necesarias para aquellos que se dediquen al cuidado de personas mayores en
residencias, entre otras establece que para el ano 2.015, el 100% de los
Gerocultores-auxiliares deberan tener la titulacion adecuada para trabajar y los

ratios de personal en funcién de dependientes atendidos.

Una nota negativa de esta Ley, es la timida referencia que encontramos
respecto a la coordinacién socio sanitaria, incluyendo en su articulo 3 un
principio de colaboracion que se reitera en el articulo 21 al regular el servicio

de prevencién de las situaciones de dependencia.

Pero ademas, existen otras leyes de servicios sociales desarrolladas por

las comunidades auténomas, en Aragén:

- Ley 4/1996, de 22 de mayo, del Gobierno de Aragodn relativa a la

creacion del I.A.S.S.

- Ley 3/1997, de 7 de abril y el Decreto 19/1999, de 9 de Febrero, de
promociéon de la accesibilidad y supresiéon de barreras arquitectdnicas,

urbanisticas, de transportes y de la comunicacion.

- Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragdn y decretos

que la desarrollan.

- Decreto111/1992, de 26 de mayo, de la Diputacién General de Aragdn,
por el que se regulan las condiciones minimas que han de reunir los servicios y

establecimientos sociales especializados.

- Orden de 21 de mayo de 2010, del Departamento de Servicios Sociales

y familia, por la que se regula el régimen de acceso y adjudicacidon de plazas

del SAD, Centros de dia, Centros ocupacionales y residencias ofertadas por el

Gobierno de Aragén. Norma que permite en Aragdn acceder a plazas
residenciales.
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Normativamente se aprecia un esfuerzo en conseguir una homogeneidad

en atencion y calidad en los servicios que se prestan en las residencias.

2.1.2. CONCEPTUAL

A. Demencias

m Concepto

“La demencia se define como una pérdida de las funciones intelectivas
(de dos o mas areas) respecto de un nivel previo normal, de intensidad
suficiente como para impedir el desenvolvimiento independiente de la persona

en su medio social y/o laboral habitual”(Espinosa, M@ C. et al 2004:74).

“Los objetivos fundamentales en el tratamiento de la demencia son:
mejorar la calidad de vida, mantener al maximo la autonomia funcional,
retrasar la perdida cognitiva, controlar los trastornos no cognitivos, adaptar el

entorno y apoyar al cuidador”(Ibido ib.).

Una apreciacién: Demencia no es igual a enfermedad mental.

“"Demencia” no quiere decir locura, aunque el término tenga,
histéricamente esa connotacion. Procedente del latin: “fuera” y “mente”. Se
trata de un término aplicado al conjunto de sintomas y no a la enfermedad o
enfermedades que lo causan. La demencia es una pérdida o deterioro de la
capacidad cognitiva causada por varias enfermedades. Estas son enfermedades
cronicas de larga evolucion, que destruyen lentamente las células del cerebro y
que ocasiona la pérdida de capacidades del enfermo (motoras, sensoriales y

cognitivas).

Se entiende por enfermedad mental aquellas enfermedades del cerebro
que producen alteraciones en el pensamiento, la percepcion, las emociones vy
la conducta. (FEAFES VALLADOLID “EL PUENTE” en http://www.forogpea.es/).
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Esta distincién es importante dejarla clara porque en ocasiones se
entremezclan los conceptos y se acoge bajo el paraguas de las demencias a
toda persona mayor que presentan trastornos de conducta y por tanto se las
deriva a la atencion residencial.

Bajo este prisma, consideramos que las residencias de personas
mayores no son el recurso idoneo para atender a las personas mayores que
sufren una enfermedad mental, sobre todo si carecen de control médico

necesario.

mTipologia

» Demencia tipo Alzheimer: “Se define como un trastorno multisistémico

degenerativo del sistema nervioso central, clinicamente caracterizado por un
inicio insidioso con un deterioro cognitivo difuso y funcional progresivo” (Deus,
J. et al 2004:392).

“El cuadro clinico se caracteriza por la alteracién de las funciones
simbdlicas (afasia-apraxia-agnosia) con un deterioro de las funciones
intelectuales y de forma especial y precoz de la memoria, y con confusion
espacial” (Martinez, M. 1997:42).

» Demencia origen vascular: “Se define como un deterioro de la

memoria y de dos o mas dominios cognitivos lo suficientemente severos para
interferir en las actividades de la vida diaria” (Mufoz, E.; Latorre, P.
2004:209).

El inicio suele ser brusco entre los sintomas que aparecen destaca el
dolor de cabeza, vértigos, desmayos, deterioro de la memoria, trastorno del
sueifo, cambios en la personalidad. El estado de animo se altera con mayor

facilidad pasando rapidamente de la alegria a la tristeza.

A diferencia de la enfermedad de Alzheimer, el sujeto es consciente de

sus déficits y tiene mas conservada su personalidad.
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“La forma mas frecuente de manifestarse es la Demencia Multinfarto en
la que multiples pequefios infartos afectan a zonas cerebrales como el talamo,

ganglios basales y la capsula interna” (Martinez, M.1997:42).

» Enfermedad de Pick: Se caracteriza por una atrofia cerebral en la zona

prefrontal y temporal, es mas frecuente en mujeres y suele iniciarse entre los
50-60 anos. En el inicio se suele producir cambios de personalidad,
apareciendo unos dos afios mas tarde los trastornos cognitivos, los déficits
frontales conducen a la repeticion de comportamientos y frases estereotipadas.
A diferencia de la enfermedad de Alzheimer, no hay desorientacién temporo-
espacial (Martinez, M. 1997).

> Demencia en la enfermedad de Parkinson: “La enfermedad de

Parkinson es una afeccidon neuroldgica que se caracteriza por temblor, rigidez
muscular y enlentecimiento de movimientos debido a la pérdida progresiva de

neuronas dopaminérgicas en los nucleos basales” (Martinez, M.1997:44).

» Corea de Huntington: “Es una rara enfermedad hereditaria que cursa

con una degeneraciéon de los ganglios basales y sustancia negra y el
consiguiente déficit del neurotransmisor GABA, lo que origina sintomas

motores en forma de movimientos incontrolados”(Martinez,M.1997:44).

Es un trastorno con evolucion de 10 a 20 afios, que se inicia en la edad
adulta. Las primeras alteraciones pueden ser del tipo de cambios de
personalidad, movimientos extrafios como espasmos o tics, y la evolucién es

hacia un progresivo deterioro (Ferrer, C.; Vallespi, A. 1997).

» Enfermedad de cuerpos Lewy: Demencia asociada a sintomas

parkinsonianos similares a los que presentan los sujetos con enfermedad de
Parkinson, entre dichos sintomas destaca el deterioro cognitivo progresivo,
alucinaciones, parkinsonismo espontaneo, caidas repetidas, sincopes, delirio y

perdidas de conciencia entre otros (Mufoz, E.;Latorre,P.2004).
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» Hidrocefalia normotensiva: “Es un trastorno en la reabsorcion del

liquido céfalo-raquideo que lleva a la dilatacién de los ventriculos cerebrales y
que se caracteriza por una alteracion de la marcha y una demencia de rapida
evoluciéon de caracteristicas subcorticales y asociada a la incontinencia de
esfinteres” (Martinez, M. 1997:44).

> La enfermedad de Creutzfeld-Jacob: “Se trata de una demencia

transmisible provocada por particulas proteicas que se instalan en el nucleo
neuronal y que son resistentes a los métodos de esterilizacidon, produciendo
una demencia de curso rapidamente progresivo y que lleva a la muerte en un
periodo de un afio” (Martinez, M. 1997:45).

“Se caracteriza por el inicio subagudo (en pocos dias-semanas) de un
deterioro cognitivo con problemas de memoria, trastorno del lenguaje y
alteraciones visuales. No es rara la presencia de alucinaciones, trastornos
conductuales como ataques de panico y psicosis” (Mufioz, E. y Latorre,P.
2004:211).

m Sintomas

Segun Martinez, M. 1997, los sintomas de la demencia se diferencian

en:

e Alteraciones en la memoria: “la memoria reciente se va

deteriorando y al sujeto le cuesta cada vez mas retener informacién mas alla
de un minuto” (Martinez, M.1997:35).

e Alteracién en la Orientacion: En primer lugar se altera la

orientacién temporal seguida de la espacial y el no reconocimiento de las
personas.

o Deficiencia de lenguaje: La afasia, dificultad tanto en la expresidon

verbal (afasia de Wernicke) como en la comprensién verbal (afasia de Broca)
es una de las caracteristicas fundamentales de las demencias. Las dificultades

en el lenguaje como lentitud, repeticiones, estereotipias e imprecisiones,
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ecolalias, llegando a tener un neolenguaje en la fase final, son tipicas de las
demencias tipo Alzheimer y las de origen vascular.

e Dificultades en la abstraccién: "“La capacidad para elaborar

conceptos abstractos, para generalizar a partir de instancias simples o
encontrar similitudes y diferencias entre distintos conceptos suele alterarse
desde el principio de las demencias” (Martinez, M. 1997:37).

e Cambios en la personalidad: “Estos cambios pueden expresarse

como una agudizacion de los rasgos previos, como indiferencia, introversion o
irritabilidad y explosividad” (Martinez, M, 1997:37).

e Sintomas psiquiatricos:

- Delirios paranoides: Hostilidad hacia las personas mas cercanas

por pensar que quieren robarle, pensar que sus familiares son otras personas.

- Alucinaciones y agnosias (alteraciones de la percepcion): En el

primer caso, el sujeto se ve o escucha a personas que no existen. En el caso
de la agnosias, la persona no reconoce el estimulo, para él no existe en su
mente y por tanto no lo puede identificar.

- Sintomas depresivos: los cuales pueden aparecer como

respuesta al inicio del deterioro, de la misma causa que provoca la demencia o
ser sintomas de la demencia parecidos a la depresidn.

- Labilidad e incontinencia afectiva: cambios en el tono

emocional, el sujeto pasa en cuestion de segundos de la risa al llanto.
m Fases

e Fase inicial de la enfermedad: (Demencia leve)

Se inicia una pérdida variable de la autonomia y poco a poco van
aumentando los problemas cognitivos, problemas en la ejecucion de las
actividades de la vida diaria y comunicacién, fomentando asi una actitud de

aislamiento (Porcel, P. et al 2004).
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El sintoma fundamental de esta fase inicial son los olvidos, al
principio olvida lo que acaba de ocurrir o lo que se le ha dicho, pierde las
capacidades de concentracidn e interés, no sabe ni en qué dia vive ni qué hora
es. Comienza a manifestarse cambios en la personalidad como ansiedad,
enfado, depresidon (Martinez, J.M. et al 2002).

e Fase intermedia: (Demencia moderada)

El paciente no puede ocultar el estado en el cual se encuentra su
enfermedad, se produce una pérdida total de la memoria reciente, no puede
realizar sin supervision las actividades bdasicas de la vida diaria, pueden
aparecer los problemas de incontinencia, se producen problemas de suefio y
siguen manifestandose alteraciones en el comportamiento (Martinez, J.M. et al
2002).

"En las tareas mas complejas, para evitar el fracaso y frustracion, la
persona puede llegar a utilizar como mecanismo de defensa la negacion vy el

oposicionismo, resistiéndose a la hora de realizarlas” (Devi, J. et al 2004:258).

Al final de esta fase puede comenzar a presentar dificultades para

deglutir alimentos (Pascual, G. y Barles, 1999).

e Fase terminal: (Demencia severa)

“En esta etapa es tipica la deambulacion continua y sin rumbo por
los pasillos (vagabundeo)” (Devi, J. et al 2004:259).

El paciente repite las palabras finales de frases, balbucea y avanza
hacia el mutismo total. Al final de esta etapa el paciente dejara de caminar y

pasara la mayor parte del tiempo encamado (Pascual, G. y Barles, 1999).

El Dr. Reisberg profesor de psiquiatria en Nueva York e investigador,
dirigi6 una investigaciéon en la que se estudio al detalle las fases de la

enfermedad de Alzheimer comparandolas con las fases del desarrollo humano
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elaborando la Ilamada Teoria de la Retrogénesis. En al Congreso Internacional
de Alzheimer celebrado en Madrid en 2011 la presento en una de las mesas

redondas y que se resume en el siguiente cuadro:

FASES FUNCIONALES DEL DESARROLLO HUMANO NORMAL Y
DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

(Reisberg. B)

Edad aproximada |Habilidades | Habilidades Fase
adquiridas perdidas Alzheimer

12 + anos| Mantiene Mantiene un INCIPIENTE |
una tarea trabajo

8-12 aflos | Manipula finanzas simples LEVE

5-7 afios| Escoge la ropa adecuada MODERADA

5afos| Se pone laropasinayuda | MODERADA
4 ainos Se ducha sin ayuda GRAVE

4 afnos Va al lavabo sin ayuda
3 -4 aflos y medio Controla la orina

2- 3 anos Controla la defecaciéon

m Atencion a Personas con Demencia

a) Intervenciones farmacoldgicas: El tratamiento con farmacopea

es estrictamente del ambito médico y no es objeto de nuestro estudio.
b) INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS:

Zeisel, J. (2011) en el Congreso Internacional de Alzheimer, Madrid 2011
en su conferencia “Perspectivas actuales en terapias no farmacoldgicas
innovadoras” planted que la oposicion entre ambos tipo de intervencién se dan
cuando se aplican a las demencias y no a otras enfermedades y el mismo da la

respuesta atribuyendo al desconocimiento de la demencia y en el sentimiento
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generalizado de desesperanza sobre la posibilidad de prevenir y frenar la

enfermedad.

Establece que "“los enfoques no farmacoldgicos para la demencia incluyen
intervenciones de naturaleza cognitiva, conductual, de comunicacion y
creatividad, asi como disefio ambiental de apoyo y herramientas tecnoldgicas
que involucran a las personas con demencias, dando soporte a sus habilidades
para participar en la sociedad. Mejorar su dia a dia y su calidad de vida y

fomentar su creatividad”. (Zeisel,2011)8

Hay investigaciones que asi lo han demostrado tales como las realizadas
por Cohen-Mansfield, Jiska et al 2010, entre los afos 2010 y 2012 realizado
unos estudios en siete residencias de Maryland en los que demuestra que a
través de intervenciones no farmacoldgicas (utilizacién de estimulos
predeterminados: Estimulos vivos, simulados, de tarea, etc.) se puede llegar a
mejorar el estado de agitacién y bienestar de las personas con demencia

institucionalizadas.

Otro estudio realizado en Barcelona por Villar, F. et al, 2013 de
intervencion no farmacoldgica en residencia, trataba de conseguir cambios en
el comportamiento de la persona con demencia a partir de su participacion en
la reunidon interdisciplinar de su PAI (Plan de atencion individualizada). Los
resultados demostraron que no se daba ningin cambio en el comportamiento
del residente pero que si se mejoraba en la interaccién personal entre el
residente y el personal en el que se veian aumentados los potenciadores
personales de vinculacién y ocupacién. Por tanto se demuestra como una

intervencion no farmacoldgica valida.

& Conferencia impartida por Zeiser,) en el Congreso Internacional Alzheimer 2011, al cual se puede
acceder:http://www.alzheimerinternacional2011.org/diferido.php?ver=a02&idioma=es&i=1,
recuperado el 1 de junio de 2014.
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Se debe trabajar la enfermedad en equipo puesto que un mismo
problema puede afectar a diferentes esferas de salud (Requena, E. et al
2004).

“El equipo de profesionales ha de tener una formacion y capacitacion
especifica en este dominio para definir, elaborar y manejar protocolos de
diagnostico orientados a la deteccién precoz y de evolucidn de la enfermedad e
instrumentar medidas de calidad de vida y satisfaccion del usuario” (Boada, M.
2002: 236).

Como objetivos con los profesionales en la atencién de las

demencias, segun IMSERSO 2007 se establecen:

- Favorecer la formacion continua de los profesionales.

- Establecer un programa de cuidados para los cuidadores
profesionales rebajando el estrés que produce estar a cargo de este tipo de
enfermedad.

- Motivarlos.

- Implantar protocolos donde queden reflejados todas las tareas y
actividades con el enfermo.

- Reflejar todas las areas de intervencidon en un plan individualizado,
destacando el personal responsable de cada area.

- Trabajar siempre desde la persona.

- Instaurar canales de comunicacion flexibles y eficaces, tanto entre los

profesionales como en las familias.

La demencia provoca en el enfermo y en su familia cambios en su vida

cotidiana y los obligan a adaptarse a nuevas situaciones.

La atencidén a personas con demencia implica a la persona que la sufre,

a su familia, y al equipo de profesionales que le atienden.
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Segun IMSERSO 2007, los objetivos en la atencion de las demencias

con los usuarios y familias son:

- Dar una atencién integral al enfermo, cubriendo sus necesidades
tanto a nivel fisico como psicosocial.

- Proporcionar un tratamiento adecuado en todas las areas.

- Que tanto el enfermo como su familia tenga en la residencia la
respuesta a las necesidades que se plantean.

- Llevar a cabo un plan individual de atencién.

- Controlar y evaluar la evolucién de la enfermedad, potenciando el grado de

autonomia del enfermo.

La familia debe ser informada para conocer lo que es la enfermedad,
consecuencias, y cdmo comportarse ante los cambios de conducta del enfermo
y ante las alucinaciones y delirios que este pueda presentar, el afecto hacia el

enfermo debe ser mantenido lo maximo posible (Porcel, P. et al 2004).

El grupo familiar debe entender y aceptar la enfermedad y seguidamente
relacionarse con su enfermo para acompafarlo y cuidarlo hasta la muerte
(Petit, J. et al 2004).

En esta linea hay estudios que demuestran como la intervenciéon con
familias mejoran la calidad de vida de éstas y de las personas con

demencia. Sefialamos algunos de ellos:

v'Las familias y en concreto el cuidador principal se ven desbordados por
la situacién, carecen de informacién sobre la enfermedad vy
habilidades para los cuidados especificos, su capacidad de
afrontamiento es baja. Todo ello genera ansiedad, depresion,
sentimientos de sobrecarga, insatisfaccion en el cuidado como queda
recogido en los articulos de Pamela Lea Steadman, MA, 2007 y Libre
Guerra J.C. et al. 2005.
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vTal y como demuestran algunos autores (Gutiérrez, B. 1995; Gandoy,
M. et al. 1999; Etxeberria-Arritxasbal, I. 2005) en sus respectivos
estudios, tras un programa de intervencidn formativa, terapia de
grupo, grupos de apoyo o psicosocial se constata una mejoria en el
estado de salud fisica y mental del cuidador, desciende el sentimiento
de sobrecarga y aumenta la resiliencia. En definitiva, mejora la
calidad de vida como ratifica el estudio de (Alonso-Babarro, A. et al.
2005).

v6Los mayores puntajes en resiliencia se relacionan con una buena
relacién previa al cuidado, ésta conclusiéon queda reflejada tanto en el
estudio de (Pamela Lee Steadman, MA, 2007) como en el de
(Fernandez-Lansac, V. 2012).

v'Una de las conclusiones que se hacen patentes en la mayoria de los
estudios es la demanda por parte de las familias de informacion a
cerca de la enfermedad, de cdmo abordarla, del cuidado, de qué
hacer ante situaciones de agitacion, agresividad, etc. En este punto
nos encontramos que ademas de algunos de los estudios vya
expuestos, el realizado por (Hornillos, C. et al 2007) resalta los GAM
(Grupos de ayuda mutua) cuyos pilares fundamentales son la

trasmision de informacién y el apoyo entre cuidadores.

B. Residencias

m Concepto

En la Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. (L.A.A.D.),
establece en el catadlogo de servicios, articulo 15, el Servicio de Atencion
Residencial que incluye las residencias de personas mayores en situacion de

dependencia.

En Aragdn, nos encontramos con diferentes definiciones. Desde el punto

de vista Legislativo, el todavia vigente Decreto 111/92, de 26 de mayo, de la
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Diputacién General de Aragdn, por el que se regulan las condiciones minimas
que han de reunir los servicios y establecimientos sociales especializados,
establece en el anexo I, que las residencias son centros de servicios sociales
con internamiento que constituyen un alojamiento temporal o permanente
para aquellas personas que por diversas circunstancias no puedan permanecer

en el mismo.

La Orden de 21 de mayo de 2.010, del Departamento de Servicios
Sociales y Familia, establece como servicio de alojamiento a aquel que se
ofrece en un centro residencial de la red publica cuando no resulta posible su
permanencia en el domicilio habitual. Proporcionando desde un enfoque
biopsicosocial, atencidén continuada y especializada en funcién de su grado de
dependencia, de su situacién social y de otras circunstancias personales del

beneficiario.

El Decreto 143/2011, de 14 de junio, del Gobierno de Aragon, por el que
se aprueba el Catdlogo de Servicios Sociales de la Comunidad Auténoma de
Aragon, en cumplimiento y desarrollo de la Ley 5/2009 de 30 de junio, de
Servicios Sociales en Aragén, define a las residencias como “centro de atencion
residencial diseflado para ofrecer una atencién continuada durante 24 horas,
con presencia fisica de personal que disponga de la cualificaciéon exigida.
Ademas debera contar con las instalaciones necesarias para ofrecer todos los
servicios propios de una alternativa al domicilio particular, asi como todos los
medios necesarios para desempefar correctamente los contenidos, tanto de
naturaleza hostelera como asistencial y técnica, propios de las prestaciones de

servicio a las que se destine”.

En definitiva, ante la multitud de definiciones de centro residencial, nos
hacemos eco de la que Pilar Rodriguez (2007:39) define como: “Un centro
gerontolégico abierto al desarrollo personal y atencidon socio-sanitaria
interprofesional en el que viven temporal o permanentemente personas

mayores con algun grado de dependencia”.
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mTipologia y plazas residenciales

Decreto 111/92, de 26 de mayo, de la Diputacion General de Aragon, por
el que se regulan las condiciones minimas que han de reunir los servicios y
establecimientos sociales especializados, establece tres tipologias: Residencia
de ancianos validos, residencia de ancianos mixta y residencia de ancianos

asistida.

Pilar Rodriguez, en el Manual de Orientacidon “Residencias para personas
mayores” (1999), se quiere apartar de la tipica division en validos, mixtos vy
asistidos y optar mas por una tipologia flexible en la que las residencias
atiendan a personas no sélo por que tengan algun grado de dependencia, sino
aquella que su vivienda no les brinda condiciones precisas a sus necesidades, o
a otras que sufren aislamiento y soledad y que tienen dificultades para la

realizacion de las actividades de la vida diaria.

En cuanto a su forma juridica, las catalogamos en dos tipos

fundamentales:

CCAA

Titularidad publica Diputaciones Provinciales
Corporaciones Locales
Sin animo de lucro

Con animo de lucro

Titularidad privada

Y segun la tipologia de camas ofertadas, dentro de los servicios
residenciales, seglin Yanguas (2007:94) los que mas aceptacién tendrian por
una inmensa mayoria de técnicos seran: camas basicas, camas asistidas,
camas socio sanitarias y camas psicogeriatricas. Estas Ultimas las define como
“Atencidon integral y vivienda permanente para mayores con trastornos
cognitivos que requieren espacios fisicos adaptados a sus necesidades vy
programas especificos con personal especializado. Los servicios que adquieren
una relevancia especial son aquellos relacionados con cuidados psicoldgicos y

psiquiatricos”.
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C. Atencion residencial a personas con demencia

Los niveles de intervencién pueden ser individual/familiar, grupal o
comunitario. La intervencidén en esos niveles se hara siguiendo los principios

contemplados en el modelo biopsicosocial.

El modelo biopsicosocial tiene como objetivo principal el proporcionar una
serie de conocimientos centrados en los diferentes factores que intervienen en
la realidad del individuo, grupo o comunidad: BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y
SOCIAL.

Si la atencion a personas mayores en centros residenciales requiere una
atencidn integral e individualizada, cuando la persona a la que tenemos que
atender es un persona que presenta una demencia, la atencién que necesita
debe ser mucho mas especializada, partiendo de la premisa “atencién centrada
en la persona” desde las esfera biopsicosocial hasta abordar aspectos tan
dispares como el entorno fisico en el que va a vivir y los cuidados mas basicos
de las ABVD.

En cuanto al entorno fisico diversos autores han sefalado su

importancia:

“Es ya comunmente aceptado el papel relevante que el entorno socio-

fisico tiene en la calidad de vida de las personas mayores” (Guia, 2009:92)

“El ambiente es un elemento de tratamiento que esta presente
veinticuatro horas al dia [...] La influencia sobre el ambiente ha

demostrado favorecer determinados aspectos en el anciano demente

(interaccion social, comunicacién, etc.) (Rodriguez, P. 1999:101).

m Instalaciones vy diseno arquitecténico

Se debe prestar importancia no soélo a las instalaciones

basicas que debe disponer un centro residencial, sino también al

33



ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS CON
DEMENCIA.INTERVENCION DESDE EL. TRABAJO SOCIAL

disefno arquitectonico y ambiental del centro atendiendo a las

caracteristicas especificas de los residentes.

Segun Pilar Rodriguez (1999:85) las instalaciones basicas de las que
hay que dotar a un centro residencial corresponden a: Instalacion eléctrica,
de fontaneria y desaglies, calefaccion, protecciéon de incendios vy
evacuacion, megafonia, alarma, telefonia y ascensores. Otras instalaciones
que no siendo imprescindibles pueden contribuir a la atencion integral de
los usuarios cabria destacar: Instalacion de climatizacién, Instalacion de

circuito interior de television y de seguridad contra intrusién.

Respecto al disefio arquitecténico del centro, segun la misma autora
(1999), debera contribuir a potenciar la autonomia fisica, conseguir la
seguridad fisica, respetar la intimidad personal, potenciar las relaciones
sociofamiliares y facilitar la labor del personal en cuanto al desarrollo de
sus funciones, en definitiva mejorar la calidad de vida y el nivel de confort,

tanto fisico como psiquico de las personas residentes.

Las variables arquitectdnicas y fisicas que hay que considerar en el

disefio ambiental pueden agruparse en (Rodriguez, P. 1999):

i, Sefales de orientacién, ya que uno de los sintomas iniciales de la
demencia es la desorientacién temporal y espacial. (Ej. Uso carteles,
pictogramas, calendario, reloj, etc.).

i, Mecanismos de seguridad que garanticen la integridad fisica del

usuario. (Ej. Detectores de movimiento).

i, Estimulacion sensorial. Si es excesiva puede producir agitacién e

irritabilidad y si es nula, la pasividad y falta de comunicacion (Ej. Ruido
ambiental, luminosidad, zonas sombrias, etc.).

diiy Equipamiento  adecuado que evite riesgos y favorezca la

comodidad de los residentes (Ej. Eliminacién de alfombras, materiales

ignifugos y lavables, etc.).
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gy Aspectos  arquitecténicos  atendiendo  sus  caracteristicas

especificas (Ej. Geometria de las estancias y dimensiones, colores).

En este ultimo punto se incluiria la distribucién de espacios fisicos,

que segun sefalan Devis, Deus y otros (2004) es importante:

© Suprimir cualquier obstaculo o barrera arquitectonica, asi como la
deteccidn y/o eliminacién de cualquier factor de riesgo.

© Que esté pensado en base a la dificultad de orientacién de los
pacientes.

© Organizar el espacio donde han de vivir estas personas (con
enfermedad de Alzheimer o cualquier otro tipo de demencia) y revisarlo
peridodicamente.

© Lainclusion de elementos decorativos.

© La seleccidn de instrumentos de la vida diaria.

m Areas Y Programas de Atencidn

Son muchos los autores que establecen que una atencién integral
debe contemplar diferentes areas entrelazadas con programas especificos

en cada uno de ellas, tales como Rodriguez, P.1999 o Martinez ,J. M. 2002.

Los autores (Yangas, J. 1998:75), proponen una vision compleja de
la realidad de la intervencion. Dicen “En el caso de la demencia, la
influencia del trastorno organico-cerebral afecta de manera distribuida y
paralela, en otras areas: al area cognitiva, emocional, comportamental y

sistema familiar”.

Esto sugiere que debe realizarse la intervencion desde y sobre todas

las areas implicadas.

Desde este punto de vista, algo que puede haber sido clasificado

como no tratable e irreversible (Alzheimer), puede ser tratable si
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podemos mejorar la calidad de vida de estas personas: Reduccion del
estrés, mejorando las relaciones familiares, apoyo emocional y formacién
con familias. Pasaremos de hablar de cuadros clinicos a funciones

cognitivas, psicoafectivas, apoyo emocional o formaciéon familiar.

1998),
contextualizadas en una residencia dentro del plan general de intervencién
(PGI).

explicativo de las interacciones entre programas, tanto en diferentes

Los autores (Yangas, J. plantean unas areas basicas

Estan basadas en el

modelo de influencia que es un modelo

niveles como programas, proyectos, etc.

e Area de salud

AREA DE SALUD I

Subarea de salud fisica

e Programas de
Programa Programas de r_eh_abllltauon prevencion y
de Programa de y mantenimiento Promocion
. tratamiento —
valoracion eriatrico Terapia Automedicacion
geriatrica 9 Gimnasia | Fisioterapia p Habitos
ocupacional
saludables
AREA DE SALUD 11
Subarea de salud psiquica
Cognitiva Psicoafectiva
Demencia Olvido senil Trastornos de Trastornos
X Ingreso . .
benigno ansiedad depresivos
Programa
_ de g Programz_:l de Unidad de apoyo Programa de Progr_a_ma
orientacion | entrenamiento ; entrenamiento en cognitivo
) de ingresos o
en la de memoria relajacion conductual
realidad

o Area relaciones sociales

Cuadro 1: Yanguas, 1998:84

AREA DE LAS RELACIONES SOCIALES

Subarea de interaccion social

Subarea familiar

©
C (@]
Intervenciones Intervenciones no S S o 3
grupales grupales S B o ]
L £ © S
— +J
S 8 S 5
P. de P. de 3 o o e
apoyo entrenamiento Individual Ambiental o g
social en HHSS

Cuadro 2: Yanguas, 1998:85
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e Area de ocio, cultura y educacion

AREA DE OCIO, CULTURA Y EDUCACACION

Educacion-Cultura

Ocio-Tiempo libre

Programas educativos Programado No
programado
Grupales | Individuales | Cognitivo| Salud | Social | Educativo Libre

e Area de organizacion

Cuadro 3:

Yanguas, 1998:85

AREA DE ORGANIZACION

Organos de representacion Organos de trabajo
JUNTA DE GOBIERNO Departamentos
cgfdﬁigzién Asambleas Equipos por cepije
Formacion generales quipos p interdisciplinar
con programas
departamentos
Cuadro 4: Yanguas, 1998:86
o Area de ambientes
AREA DE AMBIENTES
Fisico Social Organizacional
Variables roAtéL;ijcaass a Percepcion
fisicas y P I3 Escenarios de las Normatividad | Participacion
arquitectonicas . L1 relaciones
orientacion

Cuadro 5: Yanguas, 1998:86
,
e Area de comunidad
AREA comunitaria
. . Subarea coordinacién socio-
Subarea Social I Recursos
sanitaria
=
- > s Tg .g o
N c 2 — © = ©
g o Y S® p he] 8 S c
o S © c c £ c © = =
0] o N 0 o = 0 N 9] = [0} S
= ‘C [} ‘C S © o

2] N E ] %} © E ()] [7))
= =Y o 3 c S ks be) o ©

© s Ne) 3 O T© T 5 —
Q - — 35 [}

D o g0 @] < Q = c c
= ) = c 0 [ [ IS
= 5 8 3 ° | @ C | 3

o ® 3 b3 b

[a
Cuadro 6: Yanguas, 1998:87

Este programa modelo de influencia nos plantea como una accion en

uno de los programas desarrollados tiene consecuencias en otro de los

programas permitiendo desarrollar

las

aprovecharlas a través de su control y optimizacion.

potencialidades

indirectas vy

Este modelo pone en valor la importancia del equipo de trabajo y el

trabajo interdisciplinar que mas adelante desarrollaremos.
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Para ello pondremos el ejemplo que (Yangas, J.et al. 1998:88)

expone:

"Nos situamos en un centro residencial de personas mayores entre otros
programas que componen el PGI se desarrolla un Programa de Apoyo Social, que
incide sobre el residente, y un Programa de Intervencion con la Familia, que incide

sobre la familia de éste.

El Programa de Apoyo Social ejerce un —efecto directo- sobre el residente
por su asistencia, pero a su vez ejerce su influencia/ -efecto indirecto- o
secundario sobre la familia de éste y entre sus compaferos, por cuanto el
residente se relaciona con ellos. En otras palabras el residente extiende el efecto

del Programa en sus relaciones posteriores.

Ocurre de la misma manera, pero en sentido inverso, con el Programa de
Intervencion familiar; éste ejerce un efecto sobre los familiares que asisten a él,
pero éstos a su vez extienden los resultados a sus relaciones y amplian la
influencia del Programa a otros familiares que no han asistido al mismo y, en

alguna medida a otros residentes.

De esta manera los efectos del Programa se van extendiendo a otras

familias y residentes.”

m Plan Individual de cuidados o Plan de atencidn individualizada.

Segln los autores y lugares se emplea un concepto u otro cuyo
significado es el mismo. En Aragon se utiliza el concepto Plan de Atencion
Individualizada (PAI).

Se trata de un documento en el que queda recogida la
atencion integral personalizada y continua que se presta a un
residente en las residencias de personas mayores dependientes. Se hace
uso del plan individualizado de atencién, formado por programas

interrelacionados que deben adaptarse al contexto residencial, con el
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objetivo de dar respuesta a las necesidades, demandas y calidad de

vida de las personas usuarias (Manual, 2007).

“Se disenara un plan de intervencion integral individualizado para la
persona enferma y se trabajard con ella todo aquello que se encuentre
conservado tanto total como parcialmente, estimulando las diferentes
funciones con el fin de enlentecer el proceso de deterioro lo maximo posible
y rehabilitando aquellas funciones o aspectos que todavia no se han
perdido” (Devi, ] et al 2004:263).

Las intervenciones contenidas en el Plan Individual de cuidados o PAI,
deberdn caracterizarse por, segun Barquero, 2002, citado por Yanguas,
2007:

4 Objetivos individuales de los cuidados vy tratamientos

identificables.

4 Los objetivos deben ser razonables y medibles teniendo en cuenta

que son personas con demencia.

4 Formulacién coordinada y en colaboracion con el equipo

interdisciplinar.

4 Constancia de los servicios y cuidados que se daran para

conseguir los objetivos.

4 Indicacién de la frecuencia con que se deben dar los servicios

especificos.

4 Las voluntades anticipadas, si existen, deben contemplarse en el

plan de cuidados.

4 Participacion de los residentes (fases leves de la enfermedad) y

de sus familias en la formulacién y revision del Plan de cuidados.
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El PAI recogera las aportaciones que hara cada profesional del equipo
dentro de los programas que se establecen en las diferentes areas antes

citadas segun el modelo de influencia.

m Un equipo profesional interdisciplinar

“Un equipo de trabajo es un pequeio numero de personas con
habilidades complementarias, comprometido con un propdsito comun,
objetivos de rendimiento y enfoque, de los que se consideran mutuamente

responsables” (Yaguas et al, 1998:110).

Para poder y saber trabajar en equipo se precisa tener las siguientes
habilidades (Yanguas et al, 1998).

e La aceptacién de los objetivos del equipo.
e Coordinacion.

e Comunicacion constante.

e La escucha activa.

e Las habilidades interpersonales.

e La complementariedad.

e Reconocimiento mutuo.

e Cooperacién con los demas.

En el contexto de las personas con demencias (Devi, Deus, et
al,2004:152) establece premisas en cuanto a la configuracion del equipo

interdisciplinar:

“Los profesionales implicados en la atencion especifica a enfermos
geriatricos con demencia, enfermedad de Alzheimer u otra patologia
cronica invalidante, han de ser médicos, enfermeras, trabajadores
sociales, psicologos, fisioterapeutas, ademas de auxiliares, animadores o

terapeutas ocupacionales con formacion especifica adecuada.”
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Todos los miembros del equipo deben tener una serie de
competencias: Esto es, la integracion del SABER (conocimiento), el
SABER-HACER (aptitudes o habilidades) y ACTITUDES. Todo esto les

permite trabajar con un estilo participativo, integrado e interdisciplinar.

Algunas de las competencias que deberian tener todos los
profesionales pertenecientes a un equipo interdisciplinar que trabajan con

personas mayores en un centro son las siguientes:

. . Capacidad para trabajar con otras personas
Trabajo en equipo . . £ g
estableciendo un relacion eficaz.

Capacidad para aplicar los conocimientos y
Profesionalidad habilidades. Muestra interés por adquirir y trasmitir
nuevos conocimientos y experiencias
Conocimiento de la filosofia, misidn, valores,
objetivos y modelos de trabajo de la institucion
- Capacidad de ser asertivo, empatico, saber escuchar,
Habilidades : : .,
. manejo de lenguaje verbal y no verbal y adaptacion
sociales :
de mensajes

Capacidad para conducir, organizar y motivar

Vision global

Liderazgo :
equipos
Negociacion Capacidad para llegar a acuerdos
Orientacion al Sensibilidad, actitud e interés hacia el conocimiento
cliente y satisfaccidon de las necesidades del cliente
Orientacion a Capacidad para utilizacion de los recursos buscando
resultados optimizarlos con la maxima calidad y eficiencia
Adaptacion a los Actitud abierta a los cambios
cambios
Organizacion del Capacidad para rentabilizar su propio esfuerzo,
trabajo optimizando el uso del tiempo (organiza, planifica)
Capacidad para identificar soluciones eficaces y
Capacidad de tomar decisiones practicas y agiles a través de los
respuesta procedimientos establecidos o con la aportacion de

ideas originales en situaciones improvistas
Capacidad para motivar y estimular la participacion
de los usuarios y sus familias en actividades dirigidas
a su integracion y bienestar y para movilizar los

recursos adecuados para llevarlas a cabo
Fuente. Yanguas, ].J (2007). Elaboracién propia

Dinamizacion
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En la atencion a personas con demencias que es el fin al que se
dirige nuestro proyecto es de sustancial importancia que tanto las
actitudes como aptitudes del equipo profesional sean de la maxima

capacitacion.

Como expresa Yanguas, J.]J (2007), cuando el objeto de intervencion
es la persona que sufre de alzheimer y su familia, todos los miembros
del equipo, deben de forma genérica disponer y ser competentes de

forma conjunta en:

> Cualificacién académica.

> Conocimientos biomédicos (biolégicos y sanitarios),
psicosociales y de la sociologia del envejecimiento.

> Capacidad para ofrecer docencia y formacion al resto del
equipo de cuidadores.

> Tener capacidad de innovacion a través de Ila
investigacion.

> Conocimientos de ética.

> Ademas, cada profesional debe ser competente en su

profesion.

D. La figura del trabajador social

m Profesional imprescindible

Porcel, A (2001) cuando se plantea el articulo “Retos al Trabajo Social
en la atencion asistencial a mayores” recurre a la definicidon de Trabajo

Social establecida en la Asamblea General de la FIST® en Montreal el 26 de

® FEDERACION INTERNACIONAL DE TRABAJO SOCIAL
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julio de 2000 y dice que esta definicibn marca una nueva etapa en la

concrecion del papel de los profesionales:

"La profesion de trabajo social promueve el cambio social, la
resolucion de problemas en las relaciones humanas y el fortalecimiento y
liberacion de las personas para incrementar el bienestar. Mediante la
utilizacion de teorias del comportamiento humano y los sistemas sociales,
el trabajo social interviene en los puntos en que las personas interactuan
con su entorno: Los principios de Derechos Humanos y Justicia Social son

fundamentales para el trabajo social.”

De esta definicién, Porcel, A (2001), establece como esenciales en el

trabajo social los siguientes aspectos:

v' Resolver problemas en las relaciones humanas.
v Promover el poder de las personas.
v' Intervenir en los puntos en los que las personas interactlan con

su entorno.

Segun se establece en el art. 42 del Cdédigo Deontoldgico de Trabajo
Social “El/la profesional del trabajo social debe tener una vision global
del trabajo a realizar en una institucion u organismo en los que presta sus
servicios, y establecer prioridades con criterios objetivos acordes con la
mision de la entidad y en funcion de las necesidades detectadas en la
realidad social”. Asi mismo, en el art. 24 se establece: "En los casos en que
exista una intervencidon simultanea con otros/as profesionales, el/la
profesional de trabajo social debe procurar la coordinacion necesaria
para que aquella sea adecuada desde el ambito de sus competencias en el

marco de la institucién u organizacidon en que ejerza su actividad”.

A nivel residencial encontramos varios autores que han aportado su
concepcion de la actividad del trabajador social en un centro residencial.
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Algunas de ellas las detallamos a continuacion:

& La actividad del Trabajador Social dentro de los centros
residenciales es desarrollada junto a un equipo multidisciplinar. Su
actividad fundamental se basa en ayudar al anciano a adaptarse a la
institucion y a resolver conflictos psicoldgicos y sociales que experimenta
en esa fase de la vida, tanto a nivel individual como familiar y social
(Pastor, A., 2005).

& Segun Garcia y Gémez (2010), el trabajador social en la
residencia por su formacién tiene capacidades de visién y abordaje holistico
respecto a determinadas situaciones. Ademds debe poseer ciertas
capacidades y destrezas, capacidad asertiva y empatia y establecer las
estrategias de afrontamiento psicosocial necesarias y suficientes para

afrontar los sentimientos de institucionalizacion.

m Competencias profesionales

Los autores Garcia y Gomez (2010), establecen las competencias del

trabajador social en relacién con pacientes con demencias:

& Evaluacion de las necesidades y de la problematica sociofamiliar

del paciente.

& Conocimientos basicos sobre la problematica legal de la

enfermedad.

% Informacién y tramitacién de ayudas técnicas, recursos

sociales, econdmicos, legales.
& Fomentar el contacto entre familiares y residentes.

& Programa de voluntariado, de grupos de autoayuda,

acompafamiento,..
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El mismo autor Yanguas, 1.J (2007) y cinéndonos a nuestro proyecto,

amplia las competencias citadas, planteando las siguientes:

» Conocimientos genéricos de la etiologia, la sintomatologia, la
evolucion, complicaciones y tratamiento farmacoldégico de los sindromes

demenciales.

» Evaluacion de familias y de su entorno social (naturaleza del

sistema y ajuste social).
» Valoracidn de la problematica socio-familiar existente.

» Conocimiento de los recursos, de sus caracteristicas y de su

forma de acceso.

» Informacion, orientacién y asesoramiento sobre los recursos

optimos y los tramites necesarios para acceder a ellos.
» Deteccion precoz de problemas y claudicacion familiar.

» Seguimiento y valoraciéon de la idoneidad del recurso social

aplicado.
»  Apoyo psicosocial a la familia.

» Responsabilidad y supervisién genérica junto con enfermeria

del cumplimiento del plan de cuidados.
» Responsable del drea de programas de intervencién social.
» Evaluacién de la competencia del cuidador familiar.

» Conocimientos basicos de la problematica legal de la

enfermedad.

» Trabajar en coordinacién con asociaciones de familiares y con

redes de voluntariado.

m Objetivo v funciones del trabajador social

“El objetivo general del Trabajador social es promover la

integracion social y personal del residente en el entorno
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convivencial de la residencia y conseguir el mantenimiento y
reforzamiento de los lazos existentes con su familia y Ila
comunidad” (Martin, M. 2003:279).

En cuanto a las funciones, en la Guia Practica para profesionales que
trabajan con enfermos de Alzheimer (2012:73), Martin Garcia destaca las
funciones que se les atribuyen a los trabajadores sociales en un centro

residencial segun su caracter:

e Funcién preventiva: Tratando de facilitar la integracién de los
residentes y previniendo los posibles conflictos que pudieran surgir en los
diversos ambitos de actuacién.

e Funcidn socioeducativa: Planificando y ejecutando actividades que

favorezcan las relaciones sociales tanto de los residentes del centro como
de sus familiares.

e Funcion asistencial: Partiendo de las necesidades que vayan

surgiendo, debemos informar acerca de los diversos recursos e ir
desarrollando proyectos que favorezcan y mejoren las dindamicas internas.

e Funcidn planificadora:facilitando en todo momento la organizacion

interna del centro y asumiendo el desarrollo de proyectos, adecuando los
tiempos y objetivos para que sean realistas y aceptables, buscando la
eficiencia de los mismos.

e Funcidn organizadora y coordinadora: formando parte del equipo

multidisciplinar, debemos favorecer las actuaciones desde las diversas
areas de trabajo, siempre con una vision global e integrada que permita

abordar las cuestiones desde diversos puntos de vista.

Otra de las funciones a considerar y que no queda reflejada por

el autor, es la funcién directiva en los centros residenciales.

El trabajador social es el maximo responsable de que el residente

reciba una atencion integral y especializada en funcién de sus necesidades
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y en coordinacion con el resto de profesionales, por lo cual nadie mejor que
él para asumir la funcion de direccidon en el centro fomentando de esta

manera la calidad de atencion a los residentes en el mismo.

Y una funciéon esencial como trabajador social es la promocién y

defensa de los derechos de los usuarios de residencias, que en el caso de

personas con demencias se convierte en esencial.

Respecto a los derechos de los residentes, en la Ley 5/2009 de 30 de
junio, de Servicios Sociales en Aragdn, en el articulo 7 hace referencia a
derechos especificos de los usuarios de servicios sociales, algunos en

relacion a centros de atencion residencial son:

a) Derecho al ejercicio de la libertad individual para el ingreso, la
permanencia y la salida del establecimiento.

b) Derecho al libre ejercicio de sus derechos y libertades, con
respeto a la libertad de las otras personas.

c) Derecho a conocer el reglamento interno del servicio, asi como
los derechos y deberes que le incumben.

d) Derecho a recibir una atencion personalizada de acuerdo con sus
necesidades especificas.

e) Derecho a recibir la atencién a todas las necesidades personales,
para conseguir un desarrollo personal adecuado, en condiciones de
igualdad respecto a la atenciéon que reciben los demas ciudadanos y
ciudadanas.

f) Derecho a comunicar y recibir libremente informacion por
cualquier medio de difusion.

g) Derecho al secreto de sus comunicaciones, salvo resolucion
judicial que lo suspenda.

h) Derecho a la intimidad y privacidad en las acciones de la vida

cotidiana.
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i) Derecho al reconocimiento como domicilio, a todos los efectos,
del establecimiento residencial donde vivan.

j)  Derecho a mantener una relacion con el entorno familiar y social.

k) Derecho a participar en la toma de decisiones del centro que les
afecten individual o colectivamente.

) Derecho a la libertad religiosa, respetando en su ejercicio el
funcionamiento normal del establecimiento y la libertad de las demas
personas.

m) Derecho a personalizar el entorno donde viven con objetos
propios, siempre y cuando respeten los derechos de las demas personas.

n) Derecho a obtener facilidades para hacer la declaracién de
voluntades anticipadas, de acuerdo con la legislacion vigente.

o) Derecho a conocer el coste de los servicios que se reciben y, en
su caso, a conocer la contraprestacion que les corresponde satisfacer como

personas usuarias de los mismos.

Como derechos fundamentales cabe destacar el respeto a la
dignidad, autonomia y a recibir una atencion individualizada. Esto es
el reconocimiento del valor intrinseco de las personas sea cual sea su
circunstancia respetando siempre su individualidad y elaborar un plan de

atencion individual que tenga en cuenta sus necesidades y su autonomia.

Segun Martin, M. (2003), los niveles o dimensiones del Trabajo Social

con personas mayores son.

a)Trabajo social individual y/o familiar. Comienza con la
recepcion de la persona y de su familia, valoracion de su problematica,
atencidn social continuada y seguimiento, finaliza con evaluacidon de los

cambios producidos.
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T A nivel individual las funciones del trabajador social seran:

e Informacion telefénica o mediante entrevista sobre acceso y
condiciones de vida en la residencia.

e Recepcion de solicitudes y apertura de expedientes.

e Realizacidn de entrevistas de pre ingreso y de ingreso.

e Recepcion del residente a su ingreso.

e Valoracién social del residente.

e Realizacidon del protocolo establecido para el ingreso asi como la
baja del residente.

e Seguimiento del programa de adaptaciéon del mayor a la
residencia.

e Promover la participacion del residente en los distintos programas
y actividades.

e Atender a las necesidades sociales del residente.

e Registro de entradas y salidas de los residentes.

e Elaboracién de proyectos de intervencién individual de los

usuarios de la residencia.

ﬂ'ﬂ’A nivel familiar:

e Estudio de las caracteristicas sociales de la familia.

e Realizacién de entrevistas a familiares de residentes.

e Mantener la relacidén existente entre el residente y su familia.

e Informar a la familia de la evolucidén psicosocial del mayor en la
residencia.

e Registro de visitas.

Un aspecto a intervenir en ambos niveles, no recogido por el autor y
que consideramos fundamental, es el tratamiento de duelo. Un hecho

inherente a la vida e ineludible en las residencias.
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El duelo es sentimiento de pérdida. Cuando una persona fallece en

una residencia nos encontramos basicamente con dos situaciones:

10, La familia, que no vive en el centro: Conyuge, hijos, sobrinos.
20, El Cényuge que vivia con el fallecido/a en el centro.

En ambos casos el trabajador social debe dar apoyo vy
acompafnamiento en el momento en que ocurre la situacion. En el segundo
caso, la labor del trabajador social se alarga en el tiempo con el viudo/a
estando expectante sobre si la elaboracion del duelo se estd realizando

adecuadamente.

Como deciamos al principio el duelo es un sentimiento de pérdida vy
en ocasiones las familias no es la primera vez que lo viven con respecto al

fallecido/a. Hay familias que sufren el duelo:

- Cuando su familiar ingresa en la residencia. Para ellos es la
primera perdida, ya no lo van a tener mas junto a ellos “en casa”, “ya nada
volvera a ser igual”.

- Duelo anticipado: En los casos de personas con demencias las
familias van viendo cada pérdida que sufre su familiar como un duelo. Se
convierte en un duelo continuado en el que él o ella es la enfermedad y no
hay rastro de su ser querido. Este sera una de las tareas que

desarrollaremos en nuestro proyecto.

b)Trabajo social grupal y comunitario: mediante diferentes
actuaciones con grupos y comunidades. Las actuaciones se realizan a
través de técnicas de planificacion a nivel operativo: planes, programas y

proyectos.
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m Papel del trabajador social en las Areas de intervencién

En la aportacién de Yangas, J. (1998) sobre las areas de
intervencion: Salud, relaciones sociales, ocio, cultura y educacién,
organizacion, ambientes y comunidad que se desglosan en los cuadros
expuestos anteriormente podemos establecer unas pinceladas de los
ambitos de actuacidon en los que el trabajador social ha de desarrollar sus

funciones de forma coordinada con otros profesionales.

# En un primer momento desde el trabajador social aporta la

valoracion psicosocial que se integrara en la valoracion geriatrica.

# Dentro del &rea de salud se sitla en la Subdrea psicoafectiva
integrada por el programa de ingreso y de apoyo de ingresos para
favorecer la adaptacidon. El trabajador social realiza su labor en los
diferentes momentos que se dan en un ingreso: pre ingreso, ingreso y

periodo de adaptacion propiamente dicho.

# En el &rea de relaciones sociales, se desarrollan la mayoria de las
tareas del ambito competencial del trabajador social. Se trabaja desde la
valoracion social en programas de interaccion social y en programas que

abarcan el trabajo con familias.

# Tomando de base la educacién y la cultura se establecen
programas de participacién sociocomunitaria (voluntariado) o desde el ocio
se habla de ocio terapéutico con el que se busca: Potenciacion de
capacidades como la relacion y la comunicacion. En base a cada
programa el trabajador social formara parte del equipo de trabajo que lo
desarrolle. En esta area se incluyen todos los agentes que se encuentran
involucrados en la residencia: personas mayores, sus familias vy
profesionales.

# El &rea ambiental a priori, parece no tener mucho que ver con
nuestra labor profesional pero sélo prestandole una minima atencidn

descubrimos que es importantisima desde el punto de vista del Trabajo
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Social. En tanto en cuanto, el trabajador social pretende conseguir el
lugar mas adecuado para las personas mayores que vivan o vayan a

vivir en ese centro.

Para ello desde nuestra formacién como desde la experiencia, el
trabajador social informara de las variables fisicas que debe tener la
residencia, centro de dia,..etc. (carencias totales de barreras
arquitecténicas, dimensiones, formas y colores mas adecuadas al tipo de

usuarios) asi como la incorporacion de posibles TIC s en la infraestructura.

# Por Ultimo, abordamos el area de la comunidad. El centro
residencial no es un ente aislado y las personas que viven en él y la
comunidad tienen que tener formulas de coordinacion para que estas

relaciones se favorezcan y fluyan con normalidad.
Estos puntos de interrelacidon se realizaran a través de:

e Programas desde el area social que potencien la participacion de
residentes en actividades destinadas a la poblacion en general.

e En cuanto a la coordinacion socio sanitaria se favorecera el
ejercicio de sus derechos como usuarios del sistema de salud.

e Yy en cuanto a recursos, se estableceran vias de doble direccién en
que las que personas no residentes puedan compartir atenciones
residenciales permaneciendo en sus domicilios y que personas residentes
accedan a otros servicios para mayores de la localidad.

e En definitiva, conseguir una mayor sensibilizacion de la
poblacion en general respecto a estas enfermedades y sus

consecuencias.
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2.2. Marco Contextual

A. Historia del Centro

La Residencia Santa M@ de Cabanas se encuentra en el municipio de

La Almunia de Dona Godina.

Ls pidefueta de
Santa Cruz

La Almunia esta situada en un lugar privilegiado por su ubicacién

junto a la autovia A-2 entre Zaragoza y Madrid. A 50 Km de Zaragoza.

La poblacién de la Almunia a finales de la década de los noventa
alcanzo la cifra de 5.591 habitantes continuando hasta la fecha un aumento

de poblacion llegando en el 2013 a 7.766 habitantes.

Los siete mil habitantes que refleja el censo de poblacion se
multiplican hasta los 10.000 cuando se incluye la poblacién flotante de

estudiantes e inmigrantes que residen alli durante buena parte del afio.

Se trata pues de una villa viva que ejerce su capitalidad dotando de
los principales servicios al resto de pueblos de su comarca y con una

importante actividad cultural.

Se convierte en la capital de la Comarca de Valdejalon: compuesta

por 17 municipios: La Almunia, Calatorao, Alpartir Lucena de Jaldn,
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Almonacid, Epila, Morata de Jaldn, Ricla, Lumpiaque, La Muela, Salillas de
Jalon, Urrea de Jaléon, Bardallur, Plasencia de Jalén, Santa Cruz de Grio y
Chodes.

En cuanto al municipio de La Almunia presentamos el siguiente
grafico en el que se ve como ha evolucionado su poblacidon general y de
mas de 65 afos. Desde 1998 se ve que la poblacion total del municipio
experimenta un aumento y al igual que las personas mayores de 65

anos.

IPobIacién total/> de 65 aﬁosl
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A principios de los 90 las autoridades de La Almunia se encontraron

con la siguiente situacion:

> NECESIDAD DE ATENCION A LAS PERSONAS DE MAYORES DEL
MUNICIPIO.

» CARENCIA DE RECURSOS SOCIALES QUE CUBRIERAN ESA
NECESIDAD EN EL MUNICIPIO.

> SENSIBILIZACION DEL AYUNTAMIENTO, PARROQUIA Y LOS
VECINOS DEL PUEBLO PARA TENER UNA RESIDENCIA.

Para ello, se constituyd el Consorcio Local Residencia Santa Maria de
Cabafias con la unidén de dos entidades: El Ayuntamiento y La Parroquia de

La Almunia de Dofla Godina, al cincuenta por ciento cada institucion.
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Sus estatutos fueron publicados en el BOPZ de 12 de agosto de

1993.En él se fija entre sus fines los siguientes:

a) La construccion de una residencia de ancianos.

b) Prestar la atencidon y asistencia necesarias a los residentes,
facilitandoles la convivencia y propiciando su integracién social.

c) Centralizar y coordinar las atenciones y actividades en materia

de tercera edad a desarrollar en el municipio.

En 1998 finalizd la construccion y el 17 de julio de 2000 fue

inaugurada, recibiendo los primeros residentes el 1 de agosto de 2000.

En estos afios, hubo implicacion de todas las instituciones y sobre

todo de los/as vecinos/as del municipio:

1. En la consecucion del proyecto participaron diferentes
corporaciones locales.

2. Apoyo de instituciones como la DGA y DPZ.

3. La Parroquia de Ntra. Sra. De La Asuncidén consiguid que el legado
que le habia dejado la familia Cotin para destinarlo a fines educativos
pudiera destinarse a fines sociales. Por ello la ubicacién de la residencia es
privilegiada, en el centro del pueblo.

4. Implicacién de las personas de la Almunia con la aportacidon de
donativos para ayudar a la construccidon; una empresa textil dond telas
para cortinas que fueron hechas por mujeres de la localidad, estas incluso
bordaron las colchas con la iniciales (RC); se realizaron actos para
recaudacién de fondos por grupos locales y al final hasta las mujeres
realizaron la limpieza general del edificio.

5. Busqueda de orden religiosa para llevar la residencia.

En este dltimo punto, el Consorcio contacté con los Religiosos
Camilos, orden cuya mision es el cuidado de enfermos y personas mayores.
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Se llego al acuerdo de que asumieran la tarea de puesta en funcionamiento
del centro atendiendo a la atencidon residencial y a las funciones de

direccion del mismo.

Durante 1999-2000 se realizaron todas las gestiones necesarias para
la apertura del centro. Para ello desde el Ayuntamiento se contratd a una

trabajadora social. Otras actividades que se hicieron fueron:

1. A nivel institucional y empresas: Ayuntamiento: Solicitud de
licencia de apertura; DGA: Solicitud de autorizacion de comedores
colectivos -sanidad-, Solicitud de autorizacién provisional de apertura -
Inspeccion centros sociales-, altas de luz, ascensores, prevencion de
incendios, plan de evacuacion, etc. Seleccion de la empresa de cocina,
equipamiento, etc.

2. A nivel de personal: Seleccion del mismo. El 7 de abril de 2000 se
publico en el BOPZ la oferta de personal.

3. Futuros clientes: Recepcidn de solicitudes, estudios de casos, etc.

En julio de 2000 se aprueba el Reglamento de Régimen Interno (RRI)
en el que se establece: “La Residencia Santa M2 de Cabanas es un
establecimiento de caracter social-asistencial de caracter publico para

validos y asistidos, perteneciente al Consorcio”. Cuyos fines son:

1. Acoger a las personas de ambos sexos que, necesitando
proteccion y asistencia, es decir careciendo de familiares o no pudiendo ser
atendidos por éstos o encontrandose solos, puedan ser admitidas segun las
normas del centro.

2. Ofrecer sus servicios a los ancianos favoreciendo una vida

familiar y participativa segun las posibilidades personales de los residentes.

La residencia se abre el 1 de agosto de 2000, con un total de 74
plazas. Ese dia entraron a vivir 16 personas; 15 procedentes de la
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residencia que los Religiosos Camilos cerraban en Zaragoza y una de la

localidad de La Almunia.

Con la apertura de la residencia se traté de dar respuesta a la
demanda del municipio y de la comarca pero aun asi habia personas que

debian estar en la lista de espera hasta que hubiera plazas disponibles.

Desde el primer momento, se tuvo claro la concertacion de plazas con
el Gobierno de Aragoén presentado la primera solicitud el 9 de noviembre de
2000,la cual se haria efectiva en marzo de 2001 con la concertacién de 15
plazas. Durante los afios posteriores se han ido aumentando tanto el total

de plazas como las concertadas (Tabla 3):

ANOS 2001 2002 2005 2006 2008
TOTAL PLAZAS 74 79 84 88 114
PLAZAS CONCERTADAS IASS 15 20 26 32 44

Fuente: Residencia Santa M@ de Cabafias. Tabla 3: Elaboracidn Propia

Durante los afnos 2006-2008 se conciertan tres plazas con la Comarca

de Valdejalén.

El aumento de plazas de 2008 es por la apertura de la ampliacion de
la residencia la cual recoge las necesidades nuevas a las que hay que dar
respuesta: Personas dependientes y grandes dependientes, enfermedades

tipo alzheimer.
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B. Descripcion del Centro

~
<y

El edificio cuenta con una superficie aproximada de 5.000 m?

distribuidos en tres plantas:

En planta calle se encuentran las estancias destinadas a salas de
estar, jardines, comedor, gimnasio, bafios de personal y geriatricos,

peluqueria y podologia, oficinas y almacenes.

En la primera y segunda planta estan las habitaciones de los
residentes (con bafio incluido), bafios geriatricos, asi como zonas comunes,

biblioteca, lavanderia, enfermeria y despacho médico.

Para poder ofrecer una atencién y cuidados de calidad a los
residentes, existe una plantilla amplia de trabajadores que esta integrada

por:

58



ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS CON
DEMENCIA.INTERVENCION DESDE EL. TRABAJO SOCIAL

Servicio médico propio concertado con la MAZ.
31 auxiliares de enfermeria.

2 enfermeros.

1 trabajador social.

1 terapeuta ocupacional.

1 fisioterapeuta.

12 limpieza y lavanderia.

4 conserjes.

1 mantenimiento.

1 peluquera.

Servicio de podologia.

Servicio de cocina cuenta con dos cocineros y dos ayudantes.

=Se =N =Hje =S =Hje =Njc =N =N =N =N =N ==

2.3. Metodologia

La metodologia seguida en este trabajo varia en funcion de su
estructura. Se diferencian dos bloques, el primero que incluye Ila
justificacion y fundamentacion del proyecto y una segunda parte donde se
detalla el proyecto de atencion residencial a personas con demencia desde

la intervencion del Trabajo Social.

En primer lugar debemos investigar acerca del tema que queremos
tratar, la demencia en los centros residenciales, y para dicha investigacion

hemos recurrido a técnicas tanto cualitativas como cuantitativas.

Las técnicas cualitativas de nuestro estudio se fundamentan en la
revision bibliografica acerca de la demencia, residencia, del papel del

trabajador social y de otros temas de interés para nuestro trabajo.
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Las técnicas cuantitativas han sido el analisis de datos obtenidos en
un anterior proyecto de investigacién®. En éste se elabord un cuestionario
que constaba de un conjunto de preguntas agrupadas en cuatro variables
(caracteristicas demogréaficas, situacion sanitaria, econdmica y relaciones
socio familiares), de las cuales para el presente proyecto focalizamos el

estudio en dos de ellas: la situacion sociodemografica y sanitaria.

La investigacion utilizada en el presente proyecto es de caracter no
experimental debido a que observamos situaciones ya existentes que se

dan en el centro residencial para posteriormente poder analizarlas.

Siguiendo las aportaciones de Piergiorgio, C. (2007) y a Sampieri, R.
(2008), dentro de la investigacion no experimental utilizamos el tipo de
disefio transaccional descriptivo puesto que describimos las caracteristicas
y el perfil de los residentes en dicho centro en un momento dado. Una
muestra probabilistical! del Centro Santa M2 de Cabafias de 58 residentes
que fueron evaluados y valorados dentro de una fecha determinada: 15 de
Noviembre de 2013.

Se trata de un analisis cuantitativo donde se ha utilizado como
herramienta para la plasmacién de los diferentes datos obtenidos, la

distribucién de frecuencias reflejando asi en el estudio graficos circulares.

° Proyecto “Aproximacion al perfil actual de los ancianos en centros de atencién
residencial”. Realizado en Noviembre 2013 por cinco alumnas, tres de las cuales autoras
de este trabajo; objeto de la asignatura Practicum de Investigacién, curso de adaptacién al
Grado de Trabajo Social.

11 Para la eleccidon de esta muestra, se ha utilizado un muestreo aleatorio simple
con anterioridad: partiendo del total de la poblacion que reside en el Centro Santa M2 de
Cabafias y numerando cada elemento se extrajo de forma aleatoria aquellos nimeros
correspondientes a los sujetos que formaban la muestra.
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En la segunda parte del presente trabajo, se tiene en cuenta los

elementos basicos de la intervencion que destaca Martin M. (2003):

1. Trabajo interdisciplinar: participacién de todas las disciplinas

implicadas en la atencién al mayor y a su familia.

2. Plan individualizado de atencion integral.
3. Utilizacion de instrumentos validados.
4, Elaboracion de protocolos: garantizando respuestas

estandarizadas y homogeneidad en la ejecucién de las actividades.
5. Realizar registros.
6. Revisidn continla para garantizar la actualizacion permanente

de las actividades realizadas y la mejora continua de la calidad.
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3. PROYECTO DE INTERVENCION

3.1. Marco institucional y ambito territorial de actuacién

Partiendo de las premisas del apartado de justificacion que
determinan la necesidad de establecer un trabajo especializado para los
residentes que sufren demencias, se hace patente la necesidad de

desarrollar el papel del trabajador social.

Este proyecto se incluiria dentro del Area de Trabajo Social de la

Residencia Santa Maria de Cabanas de La Almunia de Dofia Godina.

El objeto de intervenciéon son todos los residentes que padecen
enfermedades neurodegenerativas. El grupo de personas con el que
trabajar de inicio seria el siguiente, segun los datos de nuestra

investigacion.

NUMERO DE
TIPO DE DIAGNOSTICO DEMENCIAS

RESIDENTES
Demencia tipo alzheimer 16
Demencia senil 7
Demencias de origen vascular (Ictus) 6
Demencias asociadas a la enfermedad de 5
Parkinson

Tabla 4: Elaboracion propia

Como la residencia es un centro en que las personas cambian con el
paso del tiempo, estos datos son realmente orientativos y representativos

pero no estaticos.
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3.2. Objetivos

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general serd proporcionar una atencién social a los
residentes afectados de alzheimer u otras demencias, a lo largo de toda la
estancia en el centro y encaminadas a mantener y/o mejorar las
condiciones de vida de la persona, procurando la satisfaccion de sus

necesidades y su bienestar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos los subdividimos en tres ejes basicos
(cliente, familia y profesionales). En ocasiones comparten objetivos y en
otras requieren de objetivos diferenciados, la consecucion de todos

convergen en el objetivo general.

Residentes

1. Conocer las necesidades de las personas con demencia y
procurar su satisfaccién de forma individualizada.

2. Favorecer los procesos de preingreso, ingreso y adaptacion.

3. Favorecer la integracion del mayor en el centro.

4. Promover la participacion del residente en el programa de
atencion individualizada.

Familia

5. Intervencion y apoyo a la familia durante todo el proceso.

6. Promover la integracion y participacion de las familias en el
programa de atencién individual del residente.

7. Informar, formar y capacitar a las familias.
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Equipo Profesional

8. Capacitar al personal en la atencion del residente en funcién de
sus necesidades.

9. Coordinar y motivar la participacién activa de todo el personal
implicado.

10. Impulsar y participar en el programa de atencién individual
(PAI).

3.3. Programas de intervencion y protocolos

Las intervenciones de Trabajo Social se abordaran a través del

desarrollo de programas y protocolos de actuacion.

Partimos de un organigrama basico del centro en el quedan recogidos
los cuatro grupos que engloban los recursos humanos del centro: Equipo
profesional, mantenimiento-limpieza-lavanderia, cocina, direccion vy

administracion del centro.

PRESIDENCIA

DIRECCION
Director
Sudirectora

PERSONAL MANTENIMIENTO Y
EQUIPO INTERDISCIPLINAR ADMINISTRATIVO LIMPIEZA
TRABAJADOR SOCIAL DUE, TERAPEUTA OCUPACION AL,
FISIOTERAPEUTA, MEDICO, PSICOLOGO,
COORDINACION AUXILIARE

COCINA

En el area de actuaciéon del Trabajo Social hemos establecido cuatro

programas de intervencidon con sus protocolos de actuacion:
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Programas de atencion al usuario.
Programa de atencidn sociofamiliar.

Programa dirigido al equipo interprofesional.

-

Programa atencion comunitaria.

El itinerario de realizacion de los mismos es el marcado por la

estancia del residente en el centro.

AREA
DE TRABAJO
SOCIAL
| I | |
PROGRAMA
PROGRAMA DE PROGRAMA DE DIRIGIDO AL PROGRAMA
ATENCION AL ATENCION EQUIPO COMUNITARIO
USUARO SOCIOFAMILIAR
INTERPROFESIONAL

PROGRAMA DE ATENCION AL USUARO I

» n
11.-Protocolo de preingreso

:2.—Protocolo de ingreso

3.-Protocolo de adaptacion I

:4.—Protocolo de seguimiento

'5.-Protocolo de intervenciones ambientales I

:G.-Protocolo de informacion, asesoramiento y orientacién l
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PROGRAMA DE ATENCION SOCIOFAMILIAR I

6.-Protocolo de informacidn, asesoramiento y

7.- Protocolo de adaptacion y seguimiento

8.- Protocolo de formacion

9.-Protocolo de trabajo con grupos de ayuda mutua

10.- Protocolo de duelo y fallecimiento

PROGRAMA DIRIGIDO AL EQUIPO INTERPROFESIONAL I

= 11.- Protocolo de realizacion del PAI

=1 2.- Protocolo de formacién continua

= 13.- Protocolo de supervisidn y/o Intervision

PROGRAMA DE RELACION CON LA COMUNUIDAD I

14.-Protocolo de actividades con la comunidad

15.- Protocolo de voluntariado

5l PROGRAMA ATENCION AL USUARIO

Conjunto de actuaciones llevadas a cabo desde la residencia,
orientadas a conseguir el bienestar del residente y la mejora de su calidad
de vida, teniendo en cuenta las necesidades del mismo, estableciendo un

plan de atencién individualizado.
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Dentro del programa de atencidon al usuario, se pueden destacar los

siguientes protocolos:
1.Protocolo de Preingreso®? :

Conjunto de actuaciones que se realizan desde la residencia mediante
el contacto con la familia y el futuro residente para favorecer el ingreso en
condiciones Optimas. Es llevado a cabo por el/la trabajador/a social del
centro, es la primera toma de contacto de la familia y el futuro residente

con el centro.
2.Protocolo de Ingreso!3:

Actuaciones encaminadas a recibir, acoger al residente recién
llegado/a y a su familia, en la nueva vivienda en la que a partir de ahora
residird, acompanandoles a lo largo de todo el ingreso, presentandoles a

algunos profesionales y compafieros.

El Trabajador Social como profesional referente del centro, sera el

encargado de recibir y acoger al nuevo residente en el centro.
3.Protocolo de Adaptacion'?:

Intervenciones cuyo fin es apoyar al residente y su familia a
adaptarse a su nueva vida, detectando los posibles desajustes que
ocasionan malestar y promoviendo las actuaciones necesarias para
solventarlos. Este periodo, debemos de determinarlo en la individualidad
que cada persona y familia presenta. Cada persona precisa de un tiempo
que esta determinado sobre todo por la fase de la enfermedad que

presenta.

12 \Ver anexo 1
13 Ver anexo 2
14 Ver anexo 3
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Administrativamente, se ha tendido a manejar periodos desde quince
dias a un mes, pero la realidad muestra, sobre todo en las personas a las

que va dirigido nuestro proyecto que precisan de mas tiempo.
4.Protocolo de Seguimiento':

Conjunto de actividades que tendran lugar a lo largo de toda la
estancia del residente en el centro. Se comenzara con la culminacion del
periodo de adaptacién y abordara todas aquellas intervenciones sociales

que se precisen.

El trabajador social realizara estas actividades en unas ocasiones sélo

y en otras junto con el equipo interdisciplinar.

El seguimiento realizado del programa de atencion individualizada
(PAI). Se realizara de forma general una vez al aho y cuando ocurran
circunstancias biopsicosociales que modifiquen las necesidades de atencion

del residente.
5.Protocolo de intervenciones ambientales®®:

Conjunto de intervenciones de naturaleza cognitiva, conductual, de
comunicacién y creatividad, asi como el disefio ambiental de apoyo y
herramientas tecnoldgicas que involucren a las personas con demencias, su

familia y los profesionales.

La persona con alzheimer, ante todo es persona y desde esa Optica
estas intervenciones buscan lo que toda persona busca tener libertad de

eleccién, confort, comunicacion, relacidon, autoestima, etc.

15 Ver anexo 4
16 er anexo 5
68



ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS CON
DEMENCIA.INTERVENCION DESDE EL. TRABAJO SOCIAL

6.Protocolo de informacién asesoramiento y orientacion?’:

Actuaciones dirigidas a informar, orientar y asesorar al residente y/o
su familia en aquellos asuntos relacionados con su estancia en la residencia

y en su caso la gestidn ante otras instituciones de los recursos necesarios.

5] PROGRAMA DE ATENCION SOCIOFAMILIAR

Conjunto de actuaciones encaminadas a la atencién, orientacion y
apoyo social de la familia del residente que mantiene como premisas la

desculpabilizacidn, formacidn, capacitacion y motivacion.

Dentro del programa de atencion sociofamiliar, se pueden destacar

los siguientes protocolos:

El Protocolo de informacion asesoramiento y orientacion
mencionado anteriormente es compartido con el programa de Atencion

sociofamiliar.
7. Protocolo de adaptacion y seguimiento?3:

Conjunto de actuaciones dirigidas a la familia en el periodo de
adaptacion al inicio, para luego continuar con un seguimiento a lo largo de
toda la estancia de su familiar en el centro. Estan encaminadas a dar un
apoyo social para eliminar aquellos aspectos que provocan malestar en la

familia.

17 Ver anexo 6
18 \er anexo 7
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8. Protocolo de formacion®®:

Actuaciones de indole psicoeducativa realizadas en grupo que permite
al familiar relacionarse con otras personas que se encuentran en una
situacion similar y mediante un guion estructurado que combina contenidos
tedricos y entrenamiento en habilidades, ofrecen a los familiares la

posibilidad de reducir sus niveles de estrés y mejorar su calidad de vida.
9. Protocolo de trabajo con grupos de ayuda mutua (GAM)?°:

Finalizado la participacién en los grupos psicosocioeducativos se
favorecera la constitucion de un grupo de ayuda mutua en la que su
participacion se prolongara hasta el fallecimiento de su familiar. Estos
grupos se basan en dos pilares basicos: la trasmisiéon de informacién y el

apoyo emocional entre familiares.
10. Protocolo de atencién al duelo y fallecimiento?!:

Dada la especificad de las personas con demencia en este protocolo

atenderemos a dos tipos de duelo.

Duelo anticipado: El que se da desde el momento del diagnostico de
la enfermedad hasta el fallecimiento. La familia tienen conciencia de la
enfermedad con cambios conductuales, actitudes y surge el sentimiento de

pérdida de su ser querido, y comienzan con la elaboracién del duelo.

Y el que se da una vez fallecido el residente. Este ha de ser atendido
aunque hayan pasado el duelo anticipado, porque la muerte aunque sea

esperada cuando llega siempre es inoportuna.

19 Ver anexo 8
20 \Ver anexo 9
2! Ver anexo 10-A y 10-B
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PROGRAMA DIRIGIDO AL EQUIPO INTERPROFESIONAL

Es importante que la atencidén al residente por parte de todo el
personal del centro sea correcta y se adecue a las necesidades del mismo,
con especial atencién si sufren demencias, por lo que es necesario
establecer unos protocolos de actuacién donde queden reflejadas dichas

actuaciones en el cuidado del residente.

Dentro del programa dirigido al equipo interprofesional se pueden
destacar los siguientes protocolos:

11.Protocolo de elaboracion del Plan de atencion
individualizada (PAI)?%:

Encaminado a prestar una atencion integral pensando en el ser

humano como una totalidad compleja integrada, no fragmentada.

Engloba programas interrelacionados que deberan adaptarse al
contexto residencial, con el objetivo de dar respuesta a las necesidades,

demandas y calidad de vida de los residentes.

Dentro del plan de atencion individualizado se reflejara:
| Datos personales del residente

—| Fecha de ingreso, de realizacion del plan, fecha prevista de

evaluacion

- Identificacidn de los profesionales que desarrollan el plan y la

firma de cada uno.

Se registrara de forma escrita y debera contemplar los servicios,

prestaciones asi como los diferentes profesionales que van a intervenir,

22 \/er anexo 11
71



ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS CON
DEMENCIA.INTERVENCION DESDE EL. TRABAJO SOCIAL

ademas de las actuaciones, y revisiones consecuencia de las alteraciones

en el ambito biopsicosocial de las personas que sufren demencias.

El profesional de referencia, responsable de la coordinacidon de las
intervenciones sera el Trabajador Social, el cual programara reuniones
peridodicas de disefio, planificacion y seguimiento con el resto de

profesionales.

Los objetivos del Plan de atencidn individualizada irdn encaminados

e Mantener las capacidades funcionales.

e Mejorar en lo posible las capacidades alteradas.

e Dar soporte, ayudar y/o sustituir a la persona en la realizacién de
las funciones alteradas o perdidas.

e Favorecer e impulsar las relaciones sociales.
12.Protocolo de formaciéon continua?®3:

Englobara distintas acciones, ya sean talleres formativos, sesiones,
cursos dirigidos a cubrir las necesidades formativas detectadas vy/o
demandadas por los profesionales que atienden directamente a los
residentes que sufren demencias, con especial hincapié en habilidades
profesionales (empatia, asertividad, comunicacién, trato humanizado, etc.)
y formacion en ética. Se atendera conocimientos tedricos, practicos o de
actitud impartidos por el mismo personal del centro o por profesionales

externos.

23 \er anexo 12
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13.Protocolo de supervisiéon y/o Intervisién®*:
Trata de proporcionar espacios de supervision y de intervision:

-De supervisidon: corresponde a momentos de grupo con un
supervisor externo, que debe cumplir el requisito de ser una persona que
tenga el respeto del conjunto por su competencia en el tema especifico de
demencia y su atencion en residencias y, al mismo tiempo, que tenga
experiencia en dindmicas de supervision. Esto implica que sea capaz de
facilitar y hacer emerger las capacidades individuales y de grupo, utilizando
la creatividad y sus recursos para mejorar el funcionamiento grupal.

-De intervision: reuniones de equipo donde, a través de un
coordinador, se promueve el intercambio de experiencias en relacién a
situaciones surgidas de la practica diaria que permiten el aprendizaje
compartido y el enriquecimiento colectivo del aporte que cada uno puede

dar al conjunto.

5] PROGRAMA ATENCION COMUNITARIA

Se trata de un conjunto de actividades realizadas en diferentes
ambientes llevando a cabo una adecuada socializaciéon en la comunidad,
fomentando su participacion, favoreciendo las relaciones entre los

residentes y la comunidad en la que se encuentran.

Dentro del programa de atencidn comunitaria se pueden reflejar los

siguientes protocolos:

24 \/er anexo 13
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14.Protocolo de actividades con la comunidad?®:

Cuando en una familia uno de sus miembros es diagnosticado de
demencia y toman la decision de ingresar en residencia, surgen
sentimientos de culpabilidad agravados por la influencia de su entorno, por
el “que diran”. El fin de este protocolo es un cambio cultural que evite

estereotipos y prejuicios sociales que afecten a este colectivo.

Por lo que este protocolo, incluye un conjunto de actuaciones
encaminadas a concienciar y sensibilizar a la poblacién en general sobre el
tema de demencias y de la problematica asociada, donde prima la calidad
y calidez de las actividades frente a la cantidad y velando en cada una de

ellas el bienestar de los residentes.
La estrategia de intervencion se basara en:

1. Informacion y/o formacidén a la poblacidon en general dentro de la
residencia, a través de actividades realizadas en el centro residencial que
acerquen

2. Participacién de los residentes acompafiados de profesionales,

familiares y voluntarios en actividades de la comunidad.
15. Protocolo de voluntariado®®:

Actuaciones dirigidas a fomentar la participacién de la poblacién en
general a través del voluntariado en actividades dentro del centro
residencial que favorezcan el bienestar de los residentes que sufren

demencias.

25 \er anexo 14
26 \/er anexo 15
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Entendemos por voluntariado, la actividad que realiza una persona
fisica, por decisiéon propia, de forma desinteresada, responsable y sin

vinculacion laboral.

Las actividades en nuestro caso estan vinculadas a la atencién de
residentes que padecen alzheimer, realizando una labor de apoyo y
complementariedad al personal contratado. El voluntariado debe reunir una
serie de cualidades personales que lo capaciten para realizar este apoyo, de

forma que aporte un valor afiadido en calidez en nuestra labor global.

El coordinador y responsable en la elaboracién del protocolo recae en

el Trabajador Social.

3.4. Metodologia

Teniendo siempre presente el fin Ultimo de este proyecto, la atencion
social del residente que sufre demencias, el trabajo a realizar se sustenta

en unos criterios metodoldgicos basicos:

1. Metodologia participativa que permita reflexionar de la practica y

experiencia de cada profesional y extraer aprendizajes a través de canales
de comunicacion flexibles y eficaces.

2. Trabajo en equipo interdisciplinar: Grupo de profesionales

procedentes de diferentes disciplinas que intervienen en la atencién al
usuario, trabajando de forma coordinada, compartiendo metodologia y

objetivos desde el consenso.

3. Coordinacion entre las areas de atencidon del centro. El trabajador
social tendra el papel de coordinador y tendra la responsabilidad de ofrecer
una atencion adecuada al usuario y/o familia.

4. Favorecer la participacién de la familia: la familia es sujeto-objeto

de intervencién con atenciones especificas, y sobre todo, es sujeto de
accion en cuanto se debe buscar su implicacién en la programacion,
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ejecucién y evaluacion de la intervencidon con el familiar residente, cuidando
que la comunicacion con ella sea fluida y cercana.

5. Valoracion integral y revisidon continua para garantizar la atencion

adecuada en cada momento, dada la evolucion de la enfermedad. Se
precisa tanto en el momento del ingreso como posteriormente para realizar
una valoracion continuada tanto de forma preestablecida por el equipo
como en el momento que sea necesario por el cambio de estado del

usuario/familia.

En cuanto a las técnicas e instrumentos aplicados en este proyecto

cabe mencionar:

#Técnicas documentales:

1. Las propias del Trabajo Social: Informe Social, ficha social,
historia social, expedientes, hojas de registro

2. Las compartidas por el equipo, utilizadas por cada
profesional:

v" Plan _de Atencion Individualizada: Este documento es el

registro del proceso planificado de la valoracién, intervencion y evaluacién,
elaborado por el equipo interdisciplinar en base a la valoracion integral del
usuario. Engloba la inclusién de los diferentes protocolos de actuacidon que
cada profesional propone para lograr el objetivo comun.

v" Protocolos de actuacion: Desde cada area se elaboraran

aquellos que reflejen las actividades y tareas con el usuario. Son
documentos escritos donde se recogen, en relacion a una situacién, las
actuaciones profesionales que se consideran éptimas para la atencién.

v"  Escalas de Valoracién: en cada area se haran uso de

escalas especificas que determinen el estado del usuario y las necesidades

a atender.
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3. Administrativas: Orden del dia, convocatoria reunion,

autorizaciones, oficios, certificados,..etc.

#Técnicas de trabajo en Grupo:

v Cuyo fin es guiar al grupo hacia el logro de sus metas, la
técnica estrella es la Reunidn, que en funcién de sus fines seran de: diseno
del plan de atencion, de toma de decisiones, de coordinacion, de
seguimiento, de evaluacién. En las reuniones interdisciplinares se cuida
aspectos logisticos como: sistema de convocatoria, frecuencia de
reuniones, horario, lugar, duracién, contenidos.

v.  Encaminadas a la formacion (familiares, equipo

profesional): Jornadas, seminarios, charlas, conferencias

»Técnicas de obtencion de informacidn:

Entrevistas a nivel individual, familiar
Observacién

Visitas domiciliarias

AN NI NN

Encuestas, fichas de evaluacidn

+Técnicas de organizacion: organigramas, manual de organizacion

del centro, Estatuto, reglamento interno, control de actuaciones

3.5. Recursos materiales y humanos

Los recursos necesarios para la ejecucion del presente proyecto estan
disponibles en la Residencia Santa Maria de Cabafas, ya que cuenta con
personal con titulacion y/o la cualificacion profesional asi como con

instalaciones suficientes.
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Recursos humanos:

m Personal contratado?®’
m Contratado para servicios de formacion, supervision.

m Personas voluntarias.

Recursos materiales:

B Sala de reuniones.

m Despachos de profesionales para atencién individualizada.
m Material de oficina.

m Material fungible: folios, boligrafos, expedientes,...

m Ordenadores, fotocopiadoras, TV.,...

m Material audiovisual: TV, pantalla y retroproyector,...

m TIC's.

Ademas de los recursos humanos y materiales, este proyecto cuenta
con recursos inmateriales o intangibles que condicionan su marcha: los
métodos y técnicas de intervencién empleados, los apoyos facilitados por el
entorno, etc. Aunque no suponen un coste real, si consideramos importante
hacer mencién de los mismos ya que, de hecho, afectan significativamente

al desarrollo del proyecto.

3.6 Presupuesto y fuentes de financiacion

Dado que la mayoria de los recursos asignados, entendiendo por
recursos asignados aquellos de los que ya dispone el centro y que se van a
utilizar para el desarrollo del proyecto, son facilitados por la residencia

Santa Maria de Cabafias, como son los recursos materiales, infraestructuras

%’ Detallado en el apartado de descripcion del centro,pégina 59.
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y por supuesto la figura principal del proyecto, la trabajadora social; el
coste de estos recursos se encuentran incluidos dentro de los presupuestos
generales del centro. En cambio, los recursos especificos, aquellos que se
requiere de forma especifica para la realizacién del proyecto, supondrian un

coste anadido, como es el derivado de:

e Contratacion de servicios externos de formacion y supervision.

e CompradeTIC's

Ambos tipos de recursos, tanto especificos como asignados seran
financiados integramente por la Residencia, cuyas fuentes de financiacién

son:

> Aportacién especifica de cada entidad que compone el Consorcio.

» Convenios suscritos con otras administraciones: Instituto
Aragonés de Servicios Sociales, Comarca Valdejalon.

» Cuotas mensuales de los residentes en concepto de coste del
servicio de atencion residencial.

» Donaciones.

> Subvenciones provenientes de entidades publicas y/o privadas.
3.7. Evaluacion
Se realizara una evaluacion continua y otra final.

Partimos de una evaluacion continua, en la que el objeto es el
proceso de la intervencidn social, de cada programa y de los protocolos que
se incluyen. Se considera la evaluacién como un aprendizaje de la
experiencia de la accién. Se valoraran y modificaran todos los aspectos
relacionados con la propia intervencidon del trabajador social asi como
aquellos referentes a los programas detallados. Sera el propio trabajador

social quien lleve a cabo la evaluacion continua supervisando los
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logros/fallos en su area de trabajo, buscando asi una calidad en su
intervencidn y aplicar correcciones necesarias a medida que va avanzando

el proyecto.

Respecto a la evaluacion final: se realiza una vez hayan finalizado
todas las fases del residente en el centro y tras la terminacion del ultimo
protocolo de actuacién con la familia. Con ella, se pretende conocer el nivel
de cumplimiento de los objetivos, examinar tanto los cambios positivos
como los resultados o efectos negativos o inesperados, pudiendo ser objeto
de reflexién para futuras intervenciones. El profesional responsable es
igualmente el trabajador social junto con la participacidon activa del resto

del equipo interprofesional.

Se tendra en consideracion aspectos cualitativos como cuantitativos a

través de indicadores de evaluacion como son:

— Numero de visitas a domicilio realizadas.

— Numero de solicitudes de ingreso/n° de familias demandantes de
informacion.

— Numero de entrevistas.

— Numero de reuniones por tipologia y programas.

— NuUmero de gestiones realizadas: informes, coordinacién con
recursos/servicios,...

— Numero de actividades programadas/realizadas/suspendidas.

— Numero de participantes en actividades programadas.

— NUmero de voluntarios que participan (antigiedad de los
mismos).

— Tiempo medio de adaptacion.

— % de participacién activa de los profesionales, de los familiares.

— % de cumplimiento de los objetivos.

— Eficacia de los cauces de comunicacién con familiares, equipo.
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— Distribucién de tiempos dedicados a cada gestién dentro de cada
protocolo.

- Grado de satisfaccion de equipo interprofesional, familiares,
voluntarios.

- Grado de satisfaccion de la familia, del equipo, del trabajador
social.

— Eficiencia de los recursos: grado de optimizacién de los mismos.

— Efectividad de los protocolos: relacionar los resultados de cada

protocolo con el objetivo predisefado.

Para llevar a cabo un riguroso proceso de evaluacién, resulta
necesario instrumentos que sirven para recoger la informacion que se
quiere conocer, en funciébn de lo que se pretende evaluar, de las
condiciones en las que se aplicaran y de los sus destinatarios, ya sean los
profesionales, usuarios/familia, participantes como voluntarios, agentes

sociales y por supuesto el propio trabajador social.

Los instrumentos/técnicas que se van a utilizar en el proyecto son

los siguientes:

- Entrevistas familiares, con profesionales implicados.

- Reuniones de evaluacién.

- Recogida de informacion a través de encuestas, cuestionarios,
fichas de evaluacion, Tests estandarizados.

- Observacién sistematica, proyectada sobre todo el proceso asi
como focalizada en algin momento en concreto (observacién incidental).

- Diarios de campo que recogen la descripcidon de actuaciones en
su totalidad.

- Estudio de casos individuales, recopilando datos y posibles

soluciones adoptadas durante la intervencion.
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- Informes de evaluacién que describen de forma detallada los
resultados y valoracidon de los mismos.

- Supervision.
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4. CONCLUSIONES

Este trabajo es el resultado de un proceso de analisis y revisién
critica de la practica del trabajador social en un centro residencial con

residentes que sufren demencias y que nos ha permitido:

e Reflexionar del quehacer diario del trabajador social: en la
planificaciéon, en la ejecucién, y en la evaluacion de nuestras acciones
planteando mejoras.

e Sistematizar nuestro saber: ordenandolo, estableciendo una
estructura practica dotandola de herramientas mediante el desarrollo de
programas y sus correspondientes protocolos de actuacion.

e Generar conocimiento metodolégico a nuestra disciplina
Social identificando la forma de intervenir desde los centros residenciales
desde la figura del trabajador social con el referente en el conocimiento
tedrico unido a la praxis.

e Y sobre todo, deseamos compartir este conocimiento con

otros profesionales, colegas, a través del proyecto desarrollado.

El estudio nos aporta ideas claves que consideramos importantes
para abordar la atencidn social a personas que sufren demencias desde los

centros residenciales, de las que resaltamos las siguientes:

v El saber diferenciar enfermedad mental de la enfermedad de
alzheimer y otras demencias, siendo éstas Ultimas las susceptibles de ser
atendidas desde un servicio social especializado como es el servicio de
atencion residencial.

v' La importancia de disponer de un conocimiento sobre las
demencias. Una enfermedad que afectan al cerebro y que su degeneracion
es lo Unico que estda asegurado; de sus fases para adecuar nuestra

intervencion a cada una de ellas y de sus afecciones tanto funcionales en
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las ABVD como los problemas de tipo conductual y el gran impacto
emocional en las familias.

v" Es necesario dotar a los centros residenciales de servicios
especializados que garanticen una atencion integral al residente y a su
familia a través de un equipo interdisciplinar. Abrimos este trabajo a que
otros profesionales aborden sus areas tomando como base la importancia
del trabajo en un equipo interprofesional

v Todo ello enmarcado en un modelo de trabajo. Nosotras hemos
elegido en nuestro trabajo el modelo de influencia, que se identifica con el
modelo sistémico, de tal forma que la intervencion en uno de los
programas tiene consecuencias en otro de los programas permitiendo
desarrollar las potencialidades indirectas generadas. En todo caso, el valor
de cualquier modelo utilizado recaera en la medida en que se sustente en
las personas, en la escucha de sus historias de vida, en definitiva que el
trato a la persona contenga los valores de dignidad, respeto, humanidad
como buques insignia.

v Tras lo dicho se hace patente la importante Ilabor del
trabajador social que por su formacidn, competencias, capacidades,
destrezas y habilidades es el profesional que mejor ofrece un abordaje
holistico, reconociéndole asi como el maximo responsable de que el
residente, reciba una atencidn integral y especializada en funcidon de sus

necesidades y en coordinacidn con el resto de profesionales.

A nuestro modo de ver creemos que un trabajador social que
trabaje con personas con demencias en un centro residencial deberia tener
el siguiente perfil: Que integre el SABER, el SABER-HACER vy el SER.

K/

% El SABER: Cualificacién académica y conocimientos procedentes
de distintas disciplinas como la psicologia, bioética, antropologia,

sociologia del envejecimiento y en especial de las demencias.
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Conocimientos sobre materias que inciden en un residente con
demencia como sus aspectos basicos de cuidado, sintomas y consecuencias
a tener en cuenta para poder adaptar nuestras intervenciones vy

proporcionar ayudas técnicas, recursos sociales.

Cabe resaltar la importancia de que el profesional desarrolle
conocimientos en técnicas y metodologia de trabajo en equipo mediante la

planificacidon de programas de actuacion.

+El SABER-HACER: -Aptitudes y habilidades-. Capacidad para aplicar
los conocimientos para ofrecer docencia y formacion al resto del equipo de

cuidadores. Tener capacidad de innovacién a través de la investigacion.

Dentro de las habilidades sociales se destacaria el saber escuchar,

capacidad de contencion emocional, atencidén personalizada, autocontrol.

En las habilidades profesionales, el profesional debe dominar la
comunicaciéon tanto verbal como no verbal, la observacidon, técnicas

aplicadas al trabajo en equipo, entrevistas, sesiones grupales

*SER: -Actitudes-. Respeto a los derechos como personas,
humanizacién del trato, la empatia y la vocacidon son valores necesarios en

el trabajo con personas con demencias.

Por ultimo, vamos a resumir lo que para nosotras ha sido el objeto de
nuestro trabajo, Intervencion del trabajador social en una residencia

con personas con demencias:

Informacién, orientacidon, valoracion a clientes y/o familias: El

trabajador social es la “puerta de entrada” a la residencia y en este punto
recibe a las personas y/o sus familiares susceptibles de necesitar una

atencion residencial. Ante esto, el trabajador social debe escuchar y dar
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una informacién honesta, nunca generar falsas esperanzas (recursos o
prestaciones), informar de los servicios que se les ofrece y la atencion vy
cuidados que se le puede dar en el centro. Estudio de la situacidn
biopsicosocial del futuro residente y se realizara el diagnostico previo al

ingreso.

Atencién social, gestién y acceso a recursos: El apoyo social es

de vital importancia tanto a la persona que sufre una demencia como a su
familia. La gestién y acceso a recursos son herramientas a poner en
marcha en ciertos momentos, que son importantes para mejorar
condiciones econdmicas, apoyos técnicos, etc. Pero son secundarios al

apoyo social.

VeIar por el respeto de los derechos de los usuarios: En esta

funcion se recogen los aspectos éticos, y que el trabajador social debe velar
por su cumplimiento. Por el hecho de estar en una residencia hay derechos
de las personas que en ocasiones se ven vulnerados. Y si cabe, ocurre mas
en el caso con demencias. De forma resumida el trabajador social velara
por que se respete el derecho a la intimidad y privacidad, a libertad de
actuacion vy trato digno, a libertad de eleccién y participacion. Junto con la
direccion del centro, desarrollara un sistema de gestién de sugerencias y

reclamaciones.

Planiﬁcacién, coordinacion vy evaluacion del area de trabajo

social : elaboracion de objetivos y la organizacién de la agenda, elaboracidn
de protocolos propios y en coordinacion con el equipo interdisciplinar,
estudio e investigacion sobre los temas relacionados con las demencias,
colaborar en el establecimiento de medidas preventivas y elaborar

indicadores, estadisticas, informes de evaluacion y memorias.

Coordinacic’m y/o participacion en el equipo interprofesional:

Aportando la visién holistica, realizando el PAI y cualesquiera otras
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actuaciones que para el bienestar del residente requieran del trabajo en

equipo.

Direccién y gestidon de los centros residenciales: Entendemos
que el trabajador social dispone de capacidad suficiente para la asuncién de
la direccion y gestion del centro de forma satisfactoria, ya que el perfil del
trabajador social descrito anteriormente hace que sea el idoneo para

ejecutar estas funciones.

En resumen las funciones del trabajador social abarcan labores
preventivas, asistenciales y de promocién y defensa de los derechos de los
residentes asi como, de direccion, planificacién, organizacion vy

coordinacion.
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