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1. RESUMEN

La alta prevalencia de la demencia, la inexistencia de una cura y la necesidad de cuidados y
recursos conllevan la necesidad de asegurar una atencién holistica y eficaz que mejore el
bienestar de las personas mayores que la sufren. Es por esto que el presente trabajo de fin de
grado, mediante una metodologia cualitativa, analiza cémo las practicas implementadas por los
trabajadores sociales en dos residencias de Zaragoza impactan en su calidad de vida. Del mismo
se ha derivado la necesidad de avances en el futuro concretados en la flexibilizacion de la
intervencidén, la modernizacién tecnoldgica, una mayor formacién de los profesionales en el
tema de demencias, la eliminacidn de sujeciones y la eliminacién de los estigmas existentes hacia
las personas mayores con demencia. Asimismo, se ha identificado la atencion individualizada
como principal enfoque de trabajo y el Plan de Atencién Individualizada como herramienta para
la evaluacién de las intervenciones.

Palabras clave: demencia, calidad de vida, trabajo social, personas mayores, residencias
ABSTRACT

The high prevalence of dementia, the lack of a cure and the need for care and resources entail
the need to ensure a holistic and effective care to improve the welfare of older people suffering
from dementia. This is why the present thesis, using a qualitative methodology, analyzes how
the practices implemented by social workers in two residences in Zaragoza impact on their
quality of life. It has resulted in the need for future advances in the flexibility of intervention,
technological modernization, increased training of professionals in the field of dementia, the
elimination of restraints and the elimination of existing stigmas towards older people with
dementia. Likewise, individualized care has been identified as the main approach from which we
work and the Individualized Care Plan as a tool for evaluating the effectiveness of interventions.

Keywords: dementia, quality of life, social work, elderly people, nursing homes



2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Esta investigacidn se ha desarrollado en el Grado en Trabajo Social de la Universidad de Zaragoza
durante el curso 2023-2024. Se ha realizado con el objetivo de examinar la calidad de vida de las
personas mayores con demencia en residencias desde la perspectiva del trabajo social. Para ello
se ha profundizado en conceptos como el envejecimiento, la demencia, la calidad de vida y el
trabajo social gerontoldgico.

El presente trabajo de fin de grado se respalda bajo la idea de que la demencia ha sido declarada
por la OMS como una prioridad para la Salud Global (Custodio, 2008). En la actualidad, el
fendmeno del envejecimiento de la poblacidn enfrenta a la sociedad a desafios tanto
econdmicos como sociales y politicos. Los avances a niveles socioeconémicos y tecnoldgicos en
paises desarrollados han influido en las condiciones de vida y la longevidad de la poblacion. Esto,
combinado con la reduccién de la natalidad se ha reflejado en un aumento de la proporcién de
personas de edad avanzada (Luesia y Morel, 2018). Por tanto, el aumento de la esperanza de
vida y con ello el aumento del envejecimiento conlleva también el incremento de la prevalencia
de enfermedades neurodegenerativas, siendo la demencia la de mayor impacto en la salud
publica debido a los altos costes directos e indirectos que se necesitan para el tratamiento de la
misma (Custodio, 2008). En la actualidad es considerada la principal causa de discapacidad y
dependencia en las personas mayores, conllevando una morbilidad y mortalidad muy
importantes (Prieto, 2011).

Asimismo, no solo se trata de una patologia sufrida por la persona que la padece, sino que
también afecta a sus familiares. El nucleo familiar continta teniendo un papel esencial en el
cuidado y atencion a estas personas. Cuidar a una persona con demencia puede afectar a la salud
fisica y mental del cuidador, asi como a su bienestar y relaciones sociales. Implica a menudo
sobrecarga y desestructuracion en diferentes dmbitos de su vida personal, social y laboral
(Ministerio de Sanidad, Bienestar y Consumo, 2019). Asimismo, la existencia de un estigma hacia
esta patologia conlleva que las personas, familiares e incluso profesionales de la salud, no
reconozcan correctamente esta condicion y, en consecuencia, se reduzca la posibilidad de
consulta y acceso a apoyo para promover el vivir bien con demencia (Batsch et al., 2012). Por
tanto, el problema del estigma en la demencia constituye una necesidad social y ética para la
investigacion y la realizacidén de acciones de apoyo social y sanitario, especialmente debido a las
repercusiones positivas que esto puede tener en la toma de decisiones relacionadas con el
diagndstico y abordaje de esta patologia en la poblacién mayor (OMS, 2015).

Es por todo esto que se hace vital investigar mas acerca de la demencia para asi, enfrentar el
desafio global que representa esta condicién, mejorar la atencién y la calidad de vida de los
pacientes, y aliviar la carga econdmica y emocional sobre la sociedad. Con respecto a la calidad
de vida, esta se entiende como el producto de la interaccion de factores objetivos relacionados
con condiciones externas que pueden dificultar o facilitar el desarrollo de la persona mayor, y de
factores subjetivos, referidos a la percepcidon y valoracidon que la persona mayor tienen de su
propia vida (Garcia, 2008). Constituye ademds una de las variables resultado de mas importancia
para el estudio de la eficacia de las intervenciones en personas mayores con demencia y, aunque
en ocasiones se complica la obtencién de informacidn fiable debido a la condicién en la que se
encuentran, resulta esencial evaluarla para tratar los aspectos a mejorar y con ello incrementar
el bienestar de las personas mayores con demencia (Crespo et al., 2011).



En lo que respecta al interés por enfocar el trabajo en este tema, este surge por un motivo
principal relacionado con el lugar de realizacion de practicas del Grado de Trabajo Social de la
Universidad de Zaragoza. Y es que, fue en una residencia de mayores donde se llevaron a cabo
las précticas durante cuatro meses. Con el paso de los meses al tratar directamente con personas
con demencia y conocer su realidad y, asimismo, estar en contacto con profesionales de este
ambito, se entendid la realidad de este colectivo que a menudo es considerado como inutil o al
margen de la sociedad. Lo que se constaté a raiz de lo escuchado y aprendido por parte de los
profesionales fue que la importancia que se les debe dar a estas personas debe ser mucho mayor
ya que no por la patologia que padecen dejan de ser personas hdbiles y competentes. Es por ello
gue se despertd un interés por profundizar en el tema de los mayores con demencia, enfocando
la investigacidn sobre todo en la labor de los/as trabajadores/as sociales con este colectivo y
aspectos como los enfoques desde los que se trabaja o las dificultades a las que hacen frente en
el dia a dia. Los/as trabajadores/as sociales, mediante su enfoque holistico y centrado en la
persona, desempefian un rol vital en la atencidn a personas mayores con demencia, impulsando
sus derechos, coordinando servicios y apoyando tanto a los residentes como a sus familias. Sus
funciones se realizan durante el preingreso, ingreso y postingreso y, para realizarlas, es necesario
que el/la profesional disponga de la mayor cantidad de informacién posibles sobre la persona
mayor para asi, realizar un diagndstico preciso y ofrecer la orientacién necesaria para satisfacer
las necesidades y demandas tanto del residente como de su familia (Fontanals y Bonet, 2003).
Ademas, cabe destacar la idea de que no deben estar preparados/as Unicamente desde un punto
de vista académico, sino que también deben poseer determinadas destrezas y competencias
cruciales para realizar correctamente las labores propias del puesto de su puesto de trabajo
(Garcia y Gomez, 2010). Por tanto, analizar la atencidon residencial desde la perspectiva del
trabajo social permite identificar areas de mejora y conocer areas de mejora mas efectivas para
el cuidado de esta poblacidn vulnerable. Es todo esto lo que motivd la eleccidn de este tema
como cuestidn a analizar.

En relacion a la investigaciéon que da cuerpo a este Trabajo de Fin de Grado, se fundamenta en
un marco tedrico en el que se tratan diversos temas relacionados con el envejecimiento y datos
actuales acerca de este, la demenciay la atencidén a personas mayores que la padecen, el analisis
del concepto de calidad de vida y las herramientas de evaluacion de la misma, y la identificacidn
de las funciones y competencias del/la trabajador/a social en el dmbito del trabajo social
gerontoldgico. Seguida de esta fundamentacidn se encuentra la metodologia, en la que se
especifica la tipologia de la investigacion, el ambito geografico, la poblacién objeto de estudio,
el ambito temporal y las herramientas para la obtencién y el andlisis de informacidn. Tras esta se
expone el analisis de la informacidn derivada de las entrevistas el cual se ha ordenado a través
de los tres bloques establecidos en el guion de las entrevistas. Seguido del analisis se encuentran
la discusién y conclusiones, donde se recalcan las ideas fundamentales derivadas del previo
analisis de las entrevistas. Por ultimo, se redactan las referencias bibliograficas y los anexos.

Por ultimo, cabe destacar los objetivos establecidos para la realizacidn del trabajo. El objetivo
principal consiste en explorar la influencia de las intervenciones actuales desde la perspectiva
del trabajo social en la atencidn a personas mayores con demencia en dos residencias de
Zaragoza. Respecto a los objetivos especificos derivados del objetivo principal, estos son cuatro:
identificar las tareas a realizar por el/la trabajador/a social para la mejora de la calidad de vida
de las personas mayores con demencia, examinar la colaboracidn interdisciplinaria entre



trabajadores/as sociales y otros/as profesionales de la salud en entornos residenciales,
identificar el enfoque desde el que se trabaja con las personas mayores con demencia en

residencias y por ultimo, identificar los aspectos mas dificultosos y gratificantes para el/la
trabajador/a social en su labor en residencias.



3. MARCO TEORICO/ESTADO DE LA CUESTION

En el presente apartado se realiza una contextualizaciéon acerca de los aspectos que tienen
relacion con el tema a tratar en el trabajo. Para ello se ha dividido en cuatro bloques: el
envejecimiento, la demencia, la calidad de vida y el trabajo social gerontoldgico.

3.1 ENVEJECIMIENTO

Seguln la revision de la literatura, la idea de ser una persona mayor implica el deterioro de
determinadas capacidades, principalmente las capacidades fisicas, pero estas se compensan, en
parte, con la experiencia de vida acumulada en forma enriquecedora. La manera en la que se
viven los ultimos afos de vida esta relacionada con la forma en que se han vivido las etapas
anteriores y es necesario tener en cuenta que los jovenes de hoy serdn los mayores del mafiana
(Rodriguez, 2009).

Es fundamental proporcionarles en la comunidad condiciones y garantias que aseguren la plena
efectividad de sus derechos econédmicos y sociales, ya que durante el proceso de envejecimiento
requieren cuidados bdsicos relacionados con la higiene personal, el cuidado de la piel, la
alimentacion, las funciones digestivas, la prevencidn de riesgos, la estimulacidn fisica y cognitiva
y el descanso y el suefio (Duefias et al., 2011).

A pesar de que el proceso de envejecimiento comienza desde el momento del nacimiento, este
va a ejercer una influencia mas desfavorable para el organismo en las personas consideradas de
la tercera edad, son quienes cronolégicamente sobrepasan los 60 afios de edad (Cruz-Jentoft y
Alfonso, 2017). Catalogar a una persona mayor es un hecho muy cambiante. Un nifio puede ver
a su abuela de 50 afios como una sefiora mayor, una anciana, Sin embargo, a un adulto de 35
afios puede parecerle anciana una persona que tiene 70 (Moreno, 2009). Por otro lado, la vejez
se considera como un periodo especifico en la vida que comienza con sesenta afios, mientras
que el envejecimiento se entiende como un proceso continuo que ocurre a lo largo de todo el
ciclo vital (Fernandez- Ballesteros, 2004). La sociedad actual la define como la marcada en los 65
afios. Sin embargo, esta concepcidn no es homogénea ya que se pueden establecer dos
subgrupos: el rango de 60 a 75 afios y el rango de 75 afios en adelante (Arranz et al., 2009).

Respecto a la edad efectiva de una persona, esta puede determinarse considerando cuatro tipos
(Baltes, 2004):

e Edad cronolégica: corresponde al nUmero de afios transcurridos desde el nacimiento de
la persona.

e Edad bioldgica: se refiere al grado de deterioro de los 6rganos en el individuo.

e Edad psicoldgica: representa el nivel de funcionamiento del individuo en términos de su
competencia conductual y adaptacion.

e Edad social: determina el rol individual que debe desempefiarse en la sociedad en la que
el individuo se desenvuelve

Por esta razon, el proceso de envejecimiento no debe ser visto Unicamente desde el punto de
vista cronolégico, sino mds bien por la suma de las condiciones fisicas, mentales, funcionales y
de salud de los mayores.



A nivel conceptual, existen numerosas definiciones de envejecimiento, pero a su vez es dificil
precisar el concepto general del mismo; algunos autores coinciden en definirlo como un proceso
dindmico, multifactorial e inherente a todos los seres humanos (Luesia y Morel, 2018).

En el Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud (2015), la OMS afirma que “en el plano
bioldgico, el envejecimiento estd asociado con la acumulacién de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafos reducen gradualmente las reservas
fisioldgicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad
intrinseca del individuo. A la larga, sobreviene la muerte. Pero estos cambios no son ni lineales
ni uniformes, y solo se asocian vagamente con la edad de una persona en afios.” (OMS, 2015:
12). Ademas de estos cambios a nivel fisico, conllevan también variaciones a nivel mental,
individual y colectivo. Todos estos cambios son vividos desde el nacimiento de forma distinta por
cada persona y transcurren a lo largo de los afios como consecuencia de la accién del tiempo
sobre los seres vivos (OMS, 2015).

Los cambios fisioldgicos experimentados durante el proceso de envejecimiento resultan en un
estado caracterizado por una reducciéon en la reserva funcional y una disminucién en Ia
capacidad de adaptaciéon a dichos cambios. Este estado se conoce como "fragilidad". Como se
afirma en el informe, es importante destacar que resulta dificil definir y consensuar este término
debido a la falta de limites precisos desde una perspectiva bioldgica, fisico-funcional o clinica,
entre los estados de buena salud, fragilidad y discapacidad-dependencia. En la actualidad, se
aborda el concepto de fragilidad desde una perspectiva pluridimensional, que involucra diversos
factores fisicos, sociales y mentales (Luesia y Morel, 2018). Es crucial identificar rapidamente las
personas consideradas como fragiles para establecer programas de intervencidon que brinden
apoyo y proteccion, con el objetivo de ayudarles a mantener su autonomia, seguridad y dignidad
durante el mayor tiempo posible. De esta manera, se busca retrasar al maximo su discapacidad,
dependencia o fallecimiento (Estrategia de atencién y proteccidon social para las personas
mayores en Aragon, 2018).

Tal y como se afirma en el informe Estrategia de atencidn y proteccidon social para las personas
mayores en Aragon (2018) redactado por Luesia y Morel, en la actualidad, el fenémeno social
del envejecimiento de la poblacién constituye una realidad demografica propia de las sociedades
desarrolladas. Nos hallamos al borde de una nueva era que nos enfrenta a desafios inéditos,
tanto en términos econdémicos y politicos como sociales. Se trata por tanto de uno de los
fendmenos mas destacados y de amplio alcance del siglo XXI. Segun dicho informe, el avance
socioecondmico y tecnolégico en las naciones desarrolladas ha impactado en las condiciones de
vida y en la longevidad de la poblacién al retrasar la mortalidad, gracias a mejoras en salud y
otros aspectos de la vida. Estos elementos, combinados con la reduccidn de la tasa de natalidad,
han resultado en un notable aumento en la proporcidn de personas de edad avanzada dentro de
la poblacidn (Luesia y Morel, 2018).

Este incremento de la poblacidn se ve reflejado en la pirdmide de poblacion en Espafia, la cual
continda con un aumento de la edad promedio y un aumento de la proporcién de personas
mayores. Segun los datos estadisticos del Padron Continuo del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) a 1 de enero de 2022 habia 9.479.010 personas mayores de 65 afios en Espafia, un 19,97%
sobre el total de la poblacién. En esa misma fecha, la edad media de la poblacidn se situd en
44,08 afios (42,76 afios para hombres y 45,35 para mujeres) cuando en 1970 era de 32,7, sin que
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haya dejado de aumentar durante todo el siglo XX (Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas, 2023).

Segun la proyeccién del INE, tal y como queda reflejado en la Figura 1., en 2040 podria haber
mas de 14,2 millones de personas mayores (INE, 2022). A partir de 2030, se registrarian los
mayores incrementos, con la llegada de la etapa de la vejez de las grandes cohortes nacidas
durante el baby boom. De acuerdo con las proyecciones, en 2040 habria unos 4,5 millones de
habitantes mas que en la actualidad (Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, 2023).

Figura 1. Poblacion de 65 y mds anos. Espaia, 1908-2040

1.1. Poblacion de 65 y mas afos. Espaiia, 1908-2040

Cifras en millones de habitantes

65-79 afios 80 y més afos

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Estadistica del Padron Continuo (1998-2022) y Proyecciones de
poblacion (2023-2040).

A pesar de que el envejecimiento de la poblacion ha adquirido una relevancia fundamental en
el contexto actual y se ha convertido en una cuestién crucial para comprender el siglo XXI, se
hace imprescindible desarrollar una nueva mentalidad en relacidn al mismo. Es crucial promover
el envejecimiento activo y tener en cuenta las necesidades de aquellos que son especialmente
vulnerables en esta etapa de la vida (Limdn, 2017). El concepto de envejecimiento fue adoptado
por la Organizacién Mundial de la Salud OMS a finales del siglo XX y esta misma lo definié como
“el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. Mds concretamente indica
que es el proceso que permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y
mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades,
deseos y capacidades, mientras que les proporciona: proteccion, seguridad y cuidados
adecuados cuando necesitan asistencia” OMS (2002:79).

El envejecimiento activo brinda apoyo a los adultos mayores para que puedan mantener su
independencia y autonomia durante mas tiempo, convirtiéndose en un valioso recurso humano
para la sociedad (Limén, 2017). Para comprender el proceso de envejecimiento de manera
integral, es fundamental ubicar la vejez dentro del ciclo vital y el desarrollo humano.

En términos sociales, la vejez se caracteriza por una variedad de términos (viejos, ancianos,
tercera edad, discapacitados, seniles, longevos), los cuales conllevan estereotipos y mitos que
pueden disminuir la percepcidn de sus capacidades reales y derechos. Esta percepcion restringe
el desarrollo humano de las personas mayores, distorsiona su autopercepcion e impacta en las
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actitudes y conceptos sociales hacia ellos. Sdnchez-Palacios (2004) identifica cuatro estereotipos
generales. El primero se relaciona con la percepcién de que los ancianos son enfermos vy
presentan grandes dosis de discapacidad. En segundo lugar, se les percibe como sujetos carentes
de recursos sociales que se encuentran solos y deprimidos. Ademas, se da por hecho que por
ser anciano existe un deterioro cognitivo y un trastorno mental. Por ultimo, se piensa que son
psicolégicamente rigidos e incapaces de adaptarse a los cambios.

En definitiva, resulta crucial desmitificar la nocidn de que la vejez constituye una enfermedad y
de que todas las personas mayores por el hecho de serlo son dependientes. De la misma forma,
es de suma importancia reconocer que este grupo de individuos no constituye una entidad
uniforme, a pesar de compartir algunas necesidades. Por tanto, es imperativo promover el
empoderamiento de las personas mayores, especialmente de aquellas que estan entrando en
esta etapa de la vida, para que asi puedan llevar vidas autdénomas, integradas y de calidad
(Sanchez-Palacios, 2004).

3.2 DEMENCIA

El abordaje de las demencias se ha convertido en una prioridad de salud publica y un problema
social y sanitario de primer orden. Hoy en dia, es considerada la gran epidemia silenciosa del
siglo XXl y el gran reto para la sostenibilidad de cualquier sistema social y sanitario (Ministerio
de Sanidad, Bienestar y Consumo, 2019). Su alcance e impacto a nivel social y econdmico deja
en evidencia la necesidad de llevar a cabo una adecuada planificacién y, asimismo, impulsar
avances en los préximos afios que conduzcan a una participacién activa de toda la sociedad
desde una perspectiva renovada y comprensiva hacia los individuos afectados, respuestas
apropiadas y completas de los sistemas de seguridad social, investigacién biomédica, social y
sanitaria y por ultimo, medidas que ayuden a mitigar las repercusiones econémicas y sociales de
las demencias (Ministerio de Sanidad, Bienestar y Consumo, 2019).

3.2.1 DEMENCIA: CONCEPTOS GENERALES

Etimologicamente, la palabra demencia viene del latin y la compone el prefijo de (ausencia),
mente (mente) y el sufijo ia (condicién o estado). De su significado etimolégico se puede
considerar como la condiciéon en la cual se pierde la mente. Sin embargo, hoy en dia esta
definicion sdlo aparece en los estadios avanzados de demencia (Nitrini, 2011). Por demencia se
entiende un sindrome que se manifiesta a través de un deterioro intelectual y que conlleva un
deterioro a nivel cognitivo. Sus sintomas pueden variar segln el drea del cerebro afectada. A
pesar de que la conciencia no se ve dafada, el deterioro cognitivo suele ir acompainado de
cambios en el estado animico, el control emocional, el comportamiento o la motivacion (OMS,
2023). En sus distintas tipologias, constituye “la principal causa de discapacidad y dependencia
en el anciano, y conlleva una morbilidad y mortalidad muy importantes, lo que supone un coste
econdmico, social y sanitario de primera magnitud, que principalmente recae en los familiares”
(Prieto, 2011: 36). Su aparicidn suele tener un efecto negativo tanto en la propia persona que la
sufre como en su entorno familiar, tanto por el punto de vista afectivo como por el gasto sanitario
y de ayudas, la carga que supone la discapacidad y dependencia secundarias y la posibilidad de
institucionalizacion (Pousa y Olmo, 2006).
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Dentro de las demencias, es el Alzheimer la que tiene mayor incidencia sobre la poblacién y
constituye la primera causa de demencia (hasta el 70%) (OMS, 2021). Este tipo de demencia
constituye un trastorno cerebral en el cual la memoria y la capacidad de pensar se ven
lentamente deterioradas. Seguido del Alzheimer, la demencia asociada a la enfermedad vascular
es la que mayor incidencia tiene (entre el 20% y el 30%) y tras estas, otras enfermedades como
la demencia con cuerpos de Lewy, la enfermedad de Parkinson o la demencia frontotemporal
(Villarejo et al., 2021).

Segun el Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias (2019-2023) elaborado por el Ministerio
de Sanidad, Bienestar Social y Consumo, actualmente el Alzhéimer y otras demencias afectan a
cuarenta y siete millones de personas en el mundo. Se prevé que esta cifra aumente a setentay
cinco millones de personas en 2030 y a ciento treinta y dos millones en 2050. Segun la
Confederacién Estatal de Asociaciones de Enfermos de Alzheimer (CEAFA), en Espaia un millon
doscientas mil personas estan afectadas por la demencia y aumenta en cinco millones de casos
si se considera a la familia, la cual es la principal proveedora de cuidados. La prevalencia ronda
el 0,05% entre las personas de cuarenta a sesenta y cinco afios; 1,07% entre los sesenta y cinco
y sesenta y nueve anos; 3,4% en los setenta a setenta y cuatro anos; 6,9% en los setenta y cinco
a setenta y nueve anos; 12,1% en los ochenta a ochenta y cuatro afios; y 39,2% entre los mayores
de noventa afios (Ministerio de Sanidad, Bienestar y Consumo, 2019). Ademas, la demencia es
una de las principales causas de dependencia y discapacidad en la vejez en los paises tanto de
ingresos medianos, como de ingresos bajos. Tal y como se afirma en el Informe sobre la Situacion
Mundial de la Respuesta de la Salud Publica a la Demencia (2021) redactado por la OMS, en las
personas mayores de sesenta afos, la demencia se encuentra entre las diez primeras causas de
afios de vida saludable perdidos por discapacidad (APD). Si se consideran todos los grupos de
edad, es la vigésimo quinta causa de afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD)
a nivel mundial, definiéndose por tanto como una tendencia alarmante (OMS, 2021).

La demencia afecta a cada persona de forma distinta, dependiendo del impacto de la
enfermedad y de la personalidad del sujeto antes de empezar a padecerla. La OMS vy Ia
psiquiatria tradicional ha definido tres etapas en la evolucion de la enfermedad (Estadios I, Il y
I1) las cuales se ordenan segun el deterioro intelectual y fisico (OMS, 2021). Sin embargo, cabe
destacar la categorizacion evolutiva que propone Reisberg (1982), al definir una “Escala de
Deterioro Global para la valoracién de la Demencia Degenerativa Primaria”. Clasifica las
demencias en siete grados:

Tabla 1. Escala de Deterioro Global para la valoracion de la Demencia Degenerativa Primaria

Grado Nivel de deterioro

Grado 1-No Deterioro Cognitivo  El estado cognitivo no se ve afectado

Grado 2-Deterioro Cognitivo Funcionamiento cognitivo acorde a la edad
Muy Incipiente

Grado 3-Deterioro Cognitivo Funcionamiento cognitivo correspondiente a un inicio de
Incipiente la enfermedad del Alzheimer
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Grado 4-Deterioro Cognitivo Funcionamiento cognitivo correspondiente a una etapa

Evidente temprana de la enfermedad de Alzheimer

Grado 5-Deterioro Cognitivo Funcionamiento cognitivo correspondiente a una etapa
Avanzado moderada de la enfermedad de Alzheimer

Grado 6-Deterioro Cognitivo Funcionamiento cognitivo consecuente con el Alzheimer
Muy Avanzado de moderada-severa gravedad

Grado 7-Deterioro Cognitivo Funcionamiento cognitivo correspondiente con a la fase
Total terminal de la enfermedad

Fuente. Elaboracion propia a partir de la categorizacion evolutiva propuesta por Reiberg (1982)

En definitiva, la demencia representa una carga de sufrimiento para la persona que la padece ya
que conlleva un aumento del nivel de dependencia. Ademads, para la familia también supone un
peso ya que les acarrea problemas de salud mental como los altos niveles de ansiedad que se
inician en ellos. Por tanto, la demencia puede considerarse un problema de salud prioritario
(Boustani et al., 2003).

3.2.2 ATENCION A PERSONAS MAYORES CON DEMENCIA

Los altos niveles de dependencia que se alcanzan a lo largo de la enfermedad generan la
necesidad de que tanto la persona con demencia como su familia necesiten de una serie de
servicios de atencion para cubrir las necesidades surgidas (Plan Integral de Alzheimer y otras
Demencias, 2019). De la misma manera que establecer un tratamiento adecuado, la realizacion
de una correcta valoracidn social y una buena asignacion de recursos son acciones que juegan
un papel crucial en el abordaje integral de la demencia. Ademas, el apoyo de los servicios sociales
es fundamental para conseguir una atencidn de calidad para la persona con demencia y su
familia (Castellanos-Pinedo et al., 2011).

Tradicionalmente, la atencidn a personas mayores con demencia se ha realizado a través del
modelo biomédico. Este se basa en la afirmacién de que la familia tiene el papel de cuidador
principal y la persona mayor es considerada como un sujeto pasivo que recibe la atencién (Villar,
Vila-Miravent y Celdran, 2013). Los estudios realizados desde esta perspectiva se consideraron
poco fiables, dado que dejaron en evidencia que la opinién o vivencia de la enfermedad de la
propia persona afectada no era tenida en cuenta (Cotrell y Schulz, 1993). Muchos autores
afirman que trabajando Unicamente bajo esta perspectiva no se satisface al usuario ya que no
se le presta atencién a la persona ni a sus necesidades (Penrod et al., 2007). Sin embargo,
avances en las investigaciones desde esta perspectiva han permitido entender y profundizar en
el diagndstico y tratamiento de enfermedades degenerativas, lo que ha ayudado a mejorar la
practica en el ambito de la salud (Edvarsson et al., 2008).

Aunque el modelo biomédico ha sido el predominante en la atencién a personas mayores con
enfermedades neurodegenerativas, en los Ultimos afios numerosos autores han complementado
esta visidon con otras perspectivas que tienen en cuenta el punto de vista de la persona con
demencia (Crespo et al., 2011). Este es el modelo de atencién centrada en la persona (ACP), cuyo
objetivo es el de generar bienestar y satisfaccién en el enfermo e incrementar la calidad de los
cuidados (Villar, Vila-Miravent y Celdran, 2013). Tom Kitwood se considera el pionero en su
aplicacién en personas con demencia en residencia. Afirmd que para comprender a la persona 'y
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su comportamiento no solo era importante su estado de salud, sino que también se debia tener
en cuenta sus rasgos de personalidad, su entorno y su historia de vida. Ademads, fue muy critico
de lo que llamé como la vieja cultura de la atencidn, la cual reduce a la demencia a un enfoque
biomédico e ignora la subjetividad (la experiencia vivida) (Brooker y Surr, 2005). Este modelo
requiere la realizacién de practicas de cuidado basadas en los principios de personalizacion,
participacién y el respeto a la autonomia. Sin embargo, en entornos residenciales se limitan las
posibilidades ya que existen factores como la estandarizacidn, la organizacion de horarios o la
reduccion de costes que hacen complicado la implementacidn de estas practicas (Sterns et al.,
2010). A pesar de esto, se han probado diversas estrategias de intervencion siguiendo los
principios del modelo ACP. Entre estas estrategias se destacan las sesiones de reminiscencia, el
uso de datos biograficos y la organizacién de actividades significativas desde la perspectiva del
residente. También se ha observado que personalizar los entornos y permitir que los residentes
participen en la eleccion de las actividades que realizan son practicas efectivas (Brataas, 2010).
En el caso de personas con demencia avanzada, la implementacidn de estas intervenciones ACP
ha demostrado reducir ciertos sintomas conductuales como la agitacién o la agresién, ademas
de disminuir el uso de medicamentos neurolépticos (Chenoweth et al., 2009).

Tal y como se firma en el Informe Demencia, una Prioridad para la Salud Publica publicado por
la OMS en 2012, a pesar de que en los paises de ingresos altos ha habido un cambio de prioridad
hacia la provision de servicios comunitarios, la atencién residencial sigue siendo una parte
importante de la atencién a largo plazo para las personas mayores con demencia. Ademas,
puede ser la forma mas adecuada y eficaz de satisfacer sus necesidades y ofrecer un servicio de
calidad cuando el apoyo comunitario, tanto formal como informal, es insuficiente. Siguiendo con
dicho informe, el reconocimiento de la necesidad de mejorar la calidad y el nivel de la atencidn
en residencias ha dado lugar a la aparicién de modelos alternativos, algunos de los cuales han
influido en la filosofia y practica de la provision de cuidados en establecimientos de varios paises
de ingresos altos. Entre los enfoques que han surgido cabe destacar el mapeo de atencién a la
demencia, el cual incorpora principios de la atencién centrada en la persona. El mapeo de la
atencion a la demencia es tanto una herramienta de evaluacion como una filosofia, disefiada
para mejorar la atencion centrada en la persona. Los resultados de un ensayo controlado
aleatorio realizado con 325 participantes en centros de atencidn residencial en Australia
compararon tres grupos: atencién centrada en la persona, mapeo de la atencién a la demencia
y atencién tradicional. Los residentes que recibieron mapeo de la atencidn a la demencia y
atencién centrada en la persona mostraron mejoras en su estado de animo y agitacién en
comparacién con aquellos que recibieron atencién tradicional (OMS, 2012).

Por otra parte, dentro de la atencién a personas con demencia en residencias tiene gran
importancia la resolucién del 28 de julio de 2022 de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales,
donde queda reflejado el Acuerdo sobre Criterios comunes de acreditacion y calidad de los
centros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia. En ella se
establecen los principios que constituyen el centro del nuevo modelo de atencién que se debe
seguir para mejorar la calidad de la atencidn a las personas con demencia en residencias. En
primer lugar se encuentran la dignidad y el respeto referido a que cada persona merece un trato
digno a través de la promocién de contextos que dignifiquen la vida de las personas y velen por
el ejercicio de sus derechos. En segundo lugar, se establece el principio de personalizacion y
atencién centrada en la persona, entendido como que a la persona se le permita tener voz, ser
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escuchada y pueda elegir y controlar la forma en que se planifica y prestan sus cuidados. En
tercer lugar, se mencionan la participacién, el control y las elecciones. El control y la participacién
no deben depender de las capacidades de la persona, sino que, si cuantas mds necesidades de
apoyo existan mas esfuerzo habra que realizar para hacer efectivo sus derechos. En cuarto lugar,
se expone el derecho a la salud y al bienestar personal entendido como que la persona debe
gozar del grado maximo de salud que se pueda lograr. Por Ultimo, se especifica el principio de
proximidad y conexiones comunitarias. Los servicios y centros deben disefiarse para contribuir y
posibilitar que las personas permanezcan y se mantengan conectadas con los lugares y las
personas que son importantes para ellas.

3.3 CALIDAD DE VIDA

El concepto de “calidad de vida” se ha convertido en el término de referencia para evaluar las
condiciones de vida en todas las etapas, especialmente en la vejez, que es considerada una de
las fases de mayor vulnerabilidad (Fernandez-Mayoralas y Rojo, 2015). Se entiende como el
producto de la compleja interaccién de factores objetivos y subjetivos. Los primeros incluyen las
condiciones externas como las econdmicas, personales, culturales, sociopoliticas y ambientales,
que pueden facilitar o dificultar el pleno desarrollo del ser humano y su personalidad. Los
segundos estan determinados por la percepcién y valoracién que el individuo tiene de su propia
vida (Garcia, 2008). Sin embargo, se trata de un concepto multidimensional y relativamente
reciente del que son muchas las definiciones existentes. Lawton incluye cuatro dominios:
bienestar psicoldgico, ambiente objetivo, competencia conductual y calidad de vida percibida
(Olivi et al., 2016). Una de las interpretaciones mas comunes de la calidad de vida en los casos
de demencia es aquella realizada por Brod, Martinez y Frades, quienes la describen como el
resultado de la percepcién individual y la evaluacién de las circunstancias personales (Villar et
al., 2013). Ademas, la consideran como la evaluacion multidimensional de la relacion entre la
persona y su entorno. El impacto en la calidad de vida en los casos de demencia es muy
significativo, ya que la inexistencia de una cura implica que las intervenciones se dirijan a
preservar la calidad de vida y tratar de garantizar el mayor bienestar posible (Crespo et al., 2011).
Desde esta perspectiva, el objetivo de los cuidados y tratamientos es conseguir su bienestar, asi
como el de su entorno (Diaz-Ponce y Cahil, 2013).

Para el analisis de la calidad de vida de las personas con demencia en residencia, el Plan de
Atencion Individualizada (PAI)! es una de las herramientas mas utilizadas. Se trata de un
programa basado en la realizacién de un documento donde se indica la prestacién mas adecuada
para la persona mayor en funcidon de sus cambios fisicos, médicos, sociales, econémicos y
psiquicos. Implica que varios profesionales se rednan de manera interdisciplinaria para evaluar
el estado del residente y elaborar un plan de actividades y tratamiento personalizado. Incluir a
la persona con demencia en estas reuniones no solo conlleva involucrarla en decisiones que le
conciernen, sino también hacer que los profesionales sean mds conscientes de quién es el centro
de las decisiones tomadas, lo que puede mejorar la calidad de los cuidados proporcionados
(Martinez- Martin y Ledn Salas, 2010).

Una dificultad en la evaluacidon del bienestar y la calidad del cuidado en personas con demencia
son los casos en los que la capacidad de comunicacion de la persona se ve afectada. En estos

! Plan de Atencidn Individualizada
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casos se considera que el uso de métodos de observacion puede considerarse como alternativa
vélida a los autoinformes o los cuestionarios completados por los profesionales. Uno de los
métodos de observacion disponibles mas ampliamente utilizado es el Dementia Care Mapping
(DCM). Este ha sido especificamente disefiado para personas con demencia y desarrollado
conforme a los principios de la atencidon centrada en la persona (ACP), proporcionando
indicadores del bienestar de la persona con demencia mediante la observacién directa de su
comportamiento y de la calidad del cuidado (Villar et al., 2013).

De una manera general, los métodos de evaluacidn de la calidad de vida en personas con
demencia podrian agruparse en tres categorias (Lucas-Carrasco, 2008): auto-informes, informe
de los proxy y observacion directa.

En definitiva, la calidad de vida es una de las variables resultado de mas importancia para el
estudio de la eficacia de las intervenciones en personas con demencia. Sin embargo, su
evaluacion es dificil porque se trata de un concepto complejo para el que no existe una Unica
definicion y ademads, en las personas con demencia la obtencién de informacion fiable se
complica en gran medida. Aun asi, la medicidn de la calidad de vida en personas con demencia
resulta imprescindible en la valoracién de la eficacia de cualquier intervencion (Crespo et al.,
2011).

3.4 TRABAJO SOCIAL GERONTOLOGICO

El propdsito del trabajo social en la intervencidn gerontolégica es comprender y modificar la
realidad de las personas mayores, colaborando con otros expertos para alcanzar el bienestar
colectivo. Este bienestar se entiende como un sistema integral de acciones que, en respuesta a
las aspiraciones sociales, promueve el desarrollo del bienestar humano en los procesos de
cambio social, tanto a nivel individual como comunitario (Llamas, 2011).

3.4.1 FUNCIONES DEL/LA TRABAJADOR/A SOCIAL EN EL AMBITO GEREONTOLOGICO

Centrandonos en el rol del/de la profesional de trabajo social con las personas mayores, este se
encarga de evaluar las necesidades y disefiar la intervencion en base a los recursos disponibles.
Es fundamental contar con la mayor cantidad de informacidn posible para poder hacer un
diagndstico preciso y ofrecer orientacidn que satisfaga las necesidades y demandas de las
personas mayores (Fontanals y Bonet, 2003).

De una manera mas general, Fontanals y Bonet (2003) establecen funciones tanto de atencion
directa como indirecta. Establecen como funciones de atencidn directa la funcidn preventiva,
promocional, asistencial, rehabilitadora e informativa. Respecto a las funciones de atencion
indirecta estas son, la funcién de coordinacién; de trabajo comunitario; de documentacion; de
planificacién y evaluacion; de formacién, ensefianza e investigacion; de direccion, gestion,
planificacidn y, por ultimo, de gestidon orientada a la obtencidon de recursos por los profesionales
para la atencidn e intervencién social.

Por otra parte para Garcés (2010), las tareas a realizar desde el trabajo social gerontoldgico
transcurren desde el preingreso, ingreso y postingreso. En un primer momento es necesario
analizar la situacion de la persona, tanto de sus propias necesidades como la de las personas que
le rodean. Es necesario que conozcan también en este primer momento todo el proceso de
ingreso y la situacidn en la que va a vivir la persona en la residencia. En la etapa correspondiente
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al ingreso, se hace un informe social, un PIA y todos los documentos necesarios para tener
informaciéon suficiente sobre el usuario. En el periodo de post ingreso, es necesario el
asesoramiento familiar, evaluaciones sobre la estancia en el centro, entre otras tareas, hablando
por tanto de la realizacién de un seguimiento del proceso.

A todo esto, se afaden las ideas aportadas por Garcia y Gdmez (2010), los cuales establecen las
funciones del/de la trabajador/a social en relacidn con los mayores con demencia en residencias.

- Informacién y tramitacién de ayudas y recursos sociales, econémicos y legales
- Fomento del contacto entre familiares y residentes

- Evaluacion de las necesidades y de la problematica sociofamiliar de la persona.
- Conocimientos basicos sobre la problematica legal de la enfermedad

- Supervisidon del programa de voluntariado

Por otro lado, para Pastor (2005), la actividad del/de la trabajador/a social debe basarse en
ayudar en la adaptacién de la persona mayor y en resolver conflictos psicoldgicos y sociales que
se experimenten. Ademas, debe realizar su actividad junto a un equipo multidisciplinar.

Esta idea del trabajo multidisciplinar mencionada por Pastor es clave ya que es esencial estar en
constante contacto con el resto de los/as profesionales para que el trabajo se realice de |la forma
mas efectiva posible. Segun se establece en el articulo 26 del Cédigo Deontoldgico del Trabajo

“«

Social, “- El profesional del trabajo social promueve el intercambio de conocimientos,

experiencias e ideas con los colegas y profesionales de otras disciplinas a fin de enriquecerse

III

mutuamente y mejorar la intervencion social” (Codigo Deontoldgico del Trabajo social, 2011;
12). Asimismo, tal y como se afirma en el articulo 24, “En los casos en los que exista una
intervencidn simultdnea con otros profesionales, el profesional del trabajo social debe procurar
la coordinacidn necesaria para que aquella sea adecuada desde el ambito de sus competencias

en el marco de la institucidon u organizaciéon en la que ejerza su actividad”.

Por lo tanto, el/la trabajador/a social es un agente imprescindible en todo el proceso con la
persona con demencia. Dentro de sus intervenciones realiza una serie de tareas que contribuyen
al objetivo de ofrecer una atencidn integral centrada en la persona para llevar a cabo una
atencidn integrada y especifica en cada individuo (Garcia y Gomez, 2010).

3.4.2. HERRAMIENTAS NECESARIAS DEL TRABAJADOR SOCIAL EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION

Otros muchos autores han concretado la actividad del/de la trabajador/a social en residencias,
sefialando las competencias que este debe poseer para la realizacion de un correcto ejercicio de
la profesion. Segun Garcia y Gémez (2010) debe poseer determinadas capacidades y destrezas
relacionadas con la empatia y asertividad, estableciendo las estrategias de afrontamiento
psicosocial necesarias y suficientes para afrontar los sentimientos derivados de la
institucionalizacion. Ademas, debe tener capacidades de vision y abordaje holistico.

Por otra parte, Yanguas (2007) expone también determinadas competencias del/de la
trabajador/a social en relacién con personas con demencia. Entre estas cabe destacar:

- Ofrecer apoyo psicosocial a la familia.
- Conocer de forma general la sintomatologia, la etiologia, la evolucién, las
complicaciones y el tratamiento farmacolégico de los sindromes demenciales.

18



- Dominar la problematica legal de la enfermedad.

- Conocer los distintos tipos de recursos, sus caracteristicas y las formas de acceso a estos.
- Ser capaz de valorar la problematica socio familiar existente.

- Trabajar de manera coordinada

En definitiva, para estar a la altura de las exigencias que conlleva la labor de trabajador/a social,
el/la profesional no debe estar preparado Unicamente académicamente, sino que también debe
poseer determinadas destrezas y competencias cruciales para la realizacién de las funciones
propias del puesto de trabajo (Garcia y Gdmez, 2010).
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4. METODOLOGIA

En el presente apartado se abordan los elementos basicos que guian el trabajo y que se deben
llevar a cabo a fin de la correcta elaboracién del trabajo. La componen los siguientes aspectos:
la tipologia de la investigacion, el ambito geografico, la poblacién objeto de estudio, el ambito
temporal y las herramientas para la obtencién y el andlisis de informacidn.

La presente investigacién es cualitativa dado que se pretende conocer las opiniones vy
experiencias de las trabajadoras sociales de las residencias que trabajan con personas mayores
con demencia con el fin de comprender la realidad social que viven dia a dia. Ademas, el proceso
de investigacidn es flexible y se basa en una visién holistica, es decir, en una visién integral del
conjunto en la que el fendmeno social se analiza teniendo en cuenta su contexto (Corbetta,
2003). Se trata ademas de una investigacién descriptiva la cual se efectia cuando se desea
estudiar de manera detallada, en todos sus componentes principales, una determinada realidad
(Martinez, 2018).

En cuanto al dmbito geografico, este se centra en dos residencias de Zaragoza: la Residencia
municipal Casa de Amparo y la Residencia Santa Teresa Caritas Zaragoza.

Respecto a la Residencia municipal Casa de Amparo, se trata de una residencia para personas
mayores en situacion de dependencia. Presta asistencia integral y continuada a quienes no
pueden satisfacer sus necesidades por sus propios medios, ofreciendo atencidn sanitaria y social.
En definitiva, se resume en un servicio de residencia publica municipal destinada a servir de
vivienda permanente para personas mayores que no puedan satisfacer sus necesidades por
cualquier otro medio. El trabajo se desarrolla a través de un equipo multidisciplinar que trabaja
coordinadamente para garantizar una atencion integral y de calidad de cada uno de los
residentes que residen en cada planta.

Por otra parte, la residencia Santa Teresa es un recurso residencial para personas mayores y
menores de 65 afios en situacidon de dependencia y marginacion social. Va dirigida a personas
dependientes que no pueden valerse por si mismas, con un grado elevado de discapacidad y
disfuncionalidad que se encuentren en una situacion de pobreza o de exclusiéon social. Cuenta
con sesenta y ocho plazas de las cuales veintidds son concertadas con el Instituto Aragonés de
Servicios Sociales. La caracteristica distintiva radica en su enfoque integral, que se centra en el
individuo y que directamente contribuye a mejorar tanto su calidad de vida como la de sus
familias. Se trata de un entorno libre de restricciones que promueve la integracién en la
comunidad y el entorno circundante. Para garantizar la calidad de vida de los individuos opta por
un enfoque de atencién centrado en el individuo, se busca que el residente conserve su
independencia funcional al maximo y alcance una mayor autonomia, respetando su capacidad
de autodeterminacién. De esta manera, puede dirigir su vida de acuerdo con sus propios gustos,
creencias y preferencias.

La poblacion objeto de estudio son los profesionales de la residencia, concretamente tres
trabajadoras sociales y una terapeuta ocupacional. Se pretende conocer sus percepciones,
experiencias y opiniones acerca de la calidad de vida de los mayores con demencia.
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En cuanto a la temporalizacidn, el presente Trabajo de Fin de Grado se engloba en el curso
académico 2023-2024. Se inicia en concreto el 18 de octubre con la eleccidn de la linea tematica.
En el siguiente cronograma se recogen las tareas realizadas y la temporalizacidn de las mismas:

Tabla 2. Cronograma acerca de las tareas a realizar y su respectiva realizacion

Diciembre | Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

Eleccion linea X
tematica

Definicidon de X
objetivos

Elaboracion del X X X X X
marco tedrico

Elaboracion de la X X
metodologia

Realizacion del X
trabajo de campo

Andlisis del X
contenido
Andlisis de X
resultados

Elaboracidn de X

las conclusiones

Entrega TFG X

Exposicion TFG X

Previo al inicio del trabajo de campo, se ha realizado una revision de la literatura a través de
diversas paginas (Scopus, Dialnet, Google Académico...) para conocer el estado de la cuestion y
plantear las preguntas de investigacion.

Respecto a las herramientas para la obtencién de datos, la técnica utilizada es la entrevista.
Corbetta (2003) la define como una conversacidn provocada y guiada por el entrevistador y
realizada a sujetos seleccionados siguiendo un plan sistematico de recogida de datos. En el
presente trabajo se han realizado entrevistas de tipologia semiestructurada, en las cuales se ha
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elaborado guion para conducirlas, pero se ha decidido libremente acerca del orden de
presentacién de los temas y el modo de formular las preguntas. Asi se concede amplia libertad
para desarrollar temas que vayan surgiendo en el curso de la entrevista (Corbetta, 2003). En este
caso se han realizado cuatro entrevistas semiestructuradas efectuadas entre el 29 de abril y el 3
de mayo de 2024.

El guion se ha dividido en los siguientes bloques temadticos: el contexto de trabajo, las
intervenciones y enfoques y los desafios y satisfacciones. Este se ha afadido en el Anexo I. La
duracién aproximada de cada una ha sido de 30 minutos cada una y la fecha de realizacién
corresponde con la Ultima semana de abril y la primera de mayo de 2024. En el Anexo Il se recoge
una tabla con las entrevistas realizadas y los datos de las personas entrevistadas, incluyendo la
codificacién para cada persona entrevistada ya que la informaciéon debe codificarse para ser
andénima. Para facilitar el analisis de la informacién las cuatro entrevistas han sido grabadas con
la previa entrega de un documento de proteccién de datos firmado por las profesionales en el
que se garantizaba la confidencialidad del entrevistado conforme a la ley vigente.
Posteriormente se han transcrito y afiadido a el Anexo Il

Para el andlisis de la informacidn obtenida a través de las entrevistas se ha utilizado el andlisis
de contenido. Se trata de “un conjunto de técnicas de andlisis de las comunicaciones utilizando
procedimientos sistematicos y objetivos de descripcidn del contenido de los mensajes” (Bardin,
1996; 29). El andlisis se ha realizado siguiendo el orden de los tres bloques tematicos de las
entrevistas: contexto e intervencion, enfoques y evaluacién de las intervenciones y por ultimo,
desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora. Siguiendo este orden, se ha comparado
la informacién proveniente de cada entrevista.
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5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El andlisis de resultados de las cuatro entrevistas se realiza segun los tres bloques previamente
sefialados en la metodologia: contexto e intervencién, enfoques y evaluacidn de la intervencion
y desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora.

Bloque 1. Contexto e intervencion:

En este bloque se tratan los temas relacionados con los roles y responsabilidades y la
coordinacién tanto interna como externa entre profesionales de las residencias y entidades.

En relacién con los roles y responsabilidades todas las trabajadoras sociales consultadas
coinciden en que es mayoritariamente una labor de gestién que comienza antes de que la
persona mayor ingrese en la residencia, es decir, no se inicia cuando se realiza la entrevista inicial,
sino que comienza una vez que se ha notificado la necesidad de que la persona entre en la
institucion. Tal y como afirma la entrevistada 1, “la labor es hacer la propuesta de valoracion para
el ingreso y la recopilacidn de toda la documentacién [para asi posteriormente] plantearlo en
direccién y con direccién aprobar el ingreso del anciano” (Entrevistada 1). Tras la realizacion de
la gestion previa a la llegada del residente, esta tarea se extiende a otros ambitos, “gestion de
las actividades, gestion de las familias, gestion de voluntariado y todo lo que es tema
administrativo” (Entrevistada 3). Y es que, la labor del trabajo social comprende otros dmbitos
relacionados con la coordinacion de los voluntarios o de las actividades ofrecidas a los residentes
y por ello, también se hace cargo de la labor de gestidn y supervision de estas. Por ultimo,
explican que lo relacionado con la gestidon se basa en definitiva en “surtir de los recursos
materiales y estructurales en la residencia para adaptar al entorno” (Entrevistada 4).

Por tanto, en todas estas afirmaciones queda reflejado que la tarea de gestién es una de las
principales labores del dia a dia de las trabajadoras sociales y que no es Unicamente gestion de
documentacidn, sino que, se trata también de coordinar aspectos como la supervisidon del
voluntariado o las actividades.

Ademas, coinciden también en manifestar la importancia del acompanamiento que realizan
dentro de su labor como otra de las tareas esenciales a llevar a cabo. Esta seria, junto a la gestidn,
uno de los roles esenciales a desempefiar y para hacerlo se requieren ciertas habilidades y
destrezas relacionadas con ser capaz de entender al residente para asi comprender sus
necesidades. Alguna de las entrevistadas define este acompafiamiento como “la supervisién mas
a fondo de que realmente tengan cubiertas todas sus necesidades” (Entrevistada 3). Es decir,
tratar de que tengan cubiertas actividades basicas del dia a dia como la alimentacidn, la
medicacidn o la higiene. Igualmente, la misma entrevistada afirma que “en las personas que no
tienen capacidad de autogestion, pues un poquito mas de refuerzo” (Entrevistada 3) y es que,
esta actividad de supervisidn se realiza con todos los residentes, pero, en las personas que tienen
demencia, se hace necesario una mayor custodia sobre ellos ya que estd condicion afecta
significativamente a su capacidad de funcionar de manera independiente y segura. Esta tarea, al
igual que la labor de gestidn, se realiza desde antes de que se produzca el ingreso, “cuanto mas
conoces a la persona mejor la puedes ayudar y ver qué es lo que necesita. Entonces es ese
acompafiamiento desde el preingreso, durante el ingreso o periodo de adaptacion y luego ya en
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ese seguimiento del dia a dia” (Entrevistada 4). En el caso de que el residente ya no se pueda
expresar debido a la gravedad de su demencia, se debe recurrir a las personas que la conocen
para obtener mas informacion. El acompafiamiento en el preingreso hace referencia a que, una
vez que se ha aprobado el ingreso, aunque todavia la persona no esté instalada en la residencia,
se le realiza una entrevista previa para conocer su situacién y los cuidados de los que se precisa.
Asi desde este momento los profesionales ya empiezan a trabajar con la persona.

Una vez que tenemos aprobado el ingreso... le hacemos una entrevista. El objetivo es
comprobar qué necesidades de ayuda tiene, que cuidado precisa para poder ubicarlo en
un sitio de la residencia o en otro”. Si [la persona] tiene un alto grado de demencia, se
intenta explicar con frases cortas y sobre todo utilizando un lenguaje o comunicacion

afectiva. (Entrevistada 1)

Por tanto, con una demencia avanzada es crucial realizar una entrevista mas breve en la que se
use un lenguaje sencillo con frases cortas y se eviten los tecnicismos o conceptos abstractos. Es
esencial proporcionar un mayor apoyo emocional y ser extremadamente paciente y empatico
para que la persona esté lo mas cdmoda posible.

Por otro lado, es importante comprender que este acompafiamiento no se da solo con la persona
mayor sino también con su familia, “Entonces, es sobre todo acompaiiar a las familias, porque
hay muchas veces que vienen con duelos y sentimientos de culpabilidad” (Entrevistada 4). Y es
que, como trabajador social actia como un punto de apoyo esencial entre las personas y su
entorno, garantizando la continuidad del proyecto vital que el residente ha ido construyendo a
lo largo de su vida. Un acompafiamiento a la familia realizado a través de tareas como contactar
con los familiares en caso de fallecimiento del residente o ayudarles con documentacién que sea
necesario que ellos gestionen.

Por tanto, en las que todas coinciden y realizan para ofrecer la mejor atencidn a los mayores con
demencia son la gestidn y el acompafiamiento. Ademads, de gran importancia es la idea que
aporta la entrevistada 4 cuando, como conclusién expresa que “Nuestra profesién es ver cada
punto e intentar que todo vaya un poco en equilibrio, somos un poco enlace y tenemos mas
capacidad de visién global” (Entrevistada 4), referido a que la labor del trabajo social debe
implicar la capacidad para comprender las necesidades integrales de los residentes y actuar
como un puente entre ellos, sus familias y el centro, proporcionando orientacion, apoyo
emocional y facilitando su adaptacion al entorno residencial. “Debemos tener un servicio
sanitario y una intervencion sanitaria, pero pesa mucho mas el tema social. Tienes que estar ahi,
como un equilibrio”, concluye la entrevistada 4.

Otros perfiles consultados, como la terapia ocupacional, relatan que sus roles son distintos. Asi,
la entrevistada 2 sefiala que su objetivo como terapeuta es “conseguir el maximo grado de
autonomia del residente o mantener las capacidades que ya tiene preservadas”. Esto es realizado
a través de actividades que se engloban en varias areas: la fisica, la cognitiva, la de autocuidado,
la del programa de ocio y tiempo libre y la del entorno. Asi, como menciona, “se consigue que
sigan manteniendo sus capacidades”. Su labor, por tanto, a diferencia de las trabajadoras
sociales, es siempre de atencidn directa con las personas mayores.
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Respecto a la coordinacidn existente en las residencias, estd puede ser de dos tipos: interna o
externa. La coordinacidn interna hace referencia a la coordinacién del equipo multidisciplinar
que trabaja dentro de la residencia. Es fundamental para ofrecer una atencién personalizada y
de calidad a los residentes. Por otro lado, se encuentra la coordinacion externa, entendida como
el contacto con entidades o profesionales de fuera de la residencia.

En cuanto a la coordinacidn interna entre profesionales de la residencia, todas las entrevistadas
coinciden en afirmar que esta si existe y que ademas tiene un peso muy grande en el dia a dia.
La entrevistada 4 recalca, “Claro, nos reunimos todas las semanas, y todas las veces que hace
falta” (Entrevistada 4). Ademas, alguna entrevistada expresa la existencia de reuniones
semanales con la presencia de la médico, enfermeria, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, la
coordinadora de auxiliares, la coordinadora de enfermeria y ella. En estas “se trata la vida de la
residencia y especialmente residentes que esa semana pues haya que tomar alguna decisién,
bien porque han empeorado, porque ha habido un problema de convivencia o bueno, todo
aquello que repercute en la residencia” (Entrevistada 1).

También hay una coordinacién en la elaboracidn de los PAI (Planes de Atencién Individualizada)
en los que,

Cada profesional pone los objetivos que se plantea con ese residente y a los 6 meses, si
se produce un empeoramiento, se hace una revisidon de objetivos y de metodologia para
ver si se ha cumplido esos objetivos o no, y es la forma de un poco de ir a de ir avanzando.
Si la persona tiene un deterioro leve, es importante hacerle participe, tanto a él como a
su familia. Si es un grado mas avanzado se le hace menos participe a él y mas a la familia.

(Entrevistada 1)

Esta es por tanto otra manera de coordinacién entre profesionales que sirve como método para
asegurar una intervencién coherente y continua ya que, de esta manera, trabajan en la misma
direccién. También hablan de esta idea y le dan gran importancia la entrevistada 3 y 4: “hacemos
seguimientos cada 3 meses y revisiones anuales. Por ejemplo, de la persona que toca, en su PAI

se ve el objetivo de cada profesional y el objetivo general” (Entrevistada 3). Ademas de estas
reuniones para el seguimiento de los PAl también afirma que todos los lunes se retine el equipo

técnico y cada vez que sea necesario también se rednen.

Ademas, se destaca también la importancia que algunas entrevistadas le han dado a la idea del
trabajo en equipo como aspecto esencial a tener en cuenta y siempre poniendo a la persona
mayor en el centro. Algunas entrevistadas expresan que “Todo lo que hacemos, es desde la
atencién individualizada. Entonces en funcidn un poco de todo lo que ha vivido, ahora estando
en la residencia se le plantean unos objetivos y después de esos objetivos, un programa de
intervencion” (Entrevistada 2). Concluye que, “En esta residencia y en muchas otras se trabaja
mucho en equipo. El equipo interprofesional, pero poniendo a la persona en el centro”
(Entrevistada 2). Es por esto que esta coordinacidn interna entre profesionales es fundamental
para que el trabajo se realice de la forma mas efectiva posible.
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Por ultimo, en cuanto a la coordinacién externa, la entrevistada 1 manifiesta que la relacion
externa se da con 3 entidades: la Fundacidn para el Apoyo a la autonomia y capacidades de las
personas de Aragdn, para la tramitaciéon de incapacidades; el IASS?, para la tramitacién de
dependencias y, por ultimo, la Oficina de Voluntariado®. Tal y como expresa “con otras entidades
no, porque tenemos aqui todo el personal necesario”. La entrevistada 3 menciona también a
tutelas. Y es que, como manifiesta, “Todas las personas, generalmente que tienen ya una
demencia diagnosticada y avanzada, estan tutelados. Entonces con tutela si que hay muy buena
coordinacidén para intentar cubrir todas esas necesidades”. Por otra parte, la entrevistada 4 habla
como ejemplo sobre la *Asociacién de Parkinson de Aragdn para explicar que la coordinacién
con una entidad u otra se producird dependiendo de cuales sean las necesidades del residente,
“Como vemos a la persona individualmente, pues lo que esa persona necesite, eso es lo que
vamos a tener que mover.

Bloque 2. Enfoques y evaluacion de la intervencion:

Este segundo bloque se centra en el tipo de enfoque desde el que se trabaja y la manera de
evaluar las intervenciones.

En relacién con la cuestion planteada a las entrevistadas sobre si las intervenciones se adaptan
segun las necesidades individuales de cada persona mayor con demencia, la respuesta ha sido
afirmativa en todos los casos, incluyendo el perfil de la terapeuta ocupacional. Todas utilizan el
modelo de atencidn centrado en la persona (ACP) y, como afirma la entrevistada 1, “ellos tienen
actividades en grupo, pero luego siempre responde a los objetivos individuales que se han
establecido en los PAI”. Aunque si que debe existir un minimo orden dentro de la residencia,
siempre se debe tener en mente la idea de adecuar la intervencion a las necesidades de cada
uno. Segun expresa la entrevistada 3, “Obviamente si que tenemos unas normas y horarios
marcados, pero siempre se intenta que cada uno sea especial y adaptarnos también a sus gustos
y preferencias” (Entrevistada 3). Se comenta también que, entre las personas con demencia,
muchas veces es de gran utilidad que algun familiar o conocido suyo les dé pautas para saber
como eran antes. Ademas, el hecho de que tengan demencia no significa que la intervencion sea
la misma para todos/a: “No puedes decir todo con demencia pues entonces todas las
intervenciones son iguales. No, porque esa persona tiene su bagaje, su educacién, su formacion”,
(Entrevistada 4). No puedes tratarlos de la misma manera ya que las necesidades vy
comportamientos pueden variar significativamente. Tal y como expresa la entrevistada 3,
“siempre se intenta que sigan manteniendo sus gustos y sus manias o las cosas a las que estadn
acostumbrados y que les hacen sentir mas en su hogar” (Entrevistada 3). Ademas, aunque la
demencia afecta a funciones cognitivas como la memoria o el pensamiento, no todas estas
funciones se deterioran simultdneamente y por ello el proceso de deterioro puede variar de una

persona a otra. De especial interés es la frase con la concluye la entrevistada 3 en la que expresa

2 |nstituto Aragonés de Servicios Sociales.

3 Oficina Municipal de Voluntariado de Zaragoza.

4 Asociacién de Parkinson de Aragén dedicada tanto a personas que padecen la enfermedad como a sus
familiares.
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“y a las personas con demencia les ayuda un poco a vincularse con nosotros, para que sigan
manteniendo esas costumbres” (Entrevistada 3).

En lo que respecta al perfil consultado correspondiente a la terapia ocupacional, al igual que las
otras personas a las que se ha entrevistado, su intervencién también se hace desde la atencién
individualizada segun la historia de vida de la persona: “cuando son personas con un deterioro
cognitivo muy grave, si que se puede hablar con la familia y ver un poco os intereses que tenia,
la historia se puede hacer igual, pero con la familia y lo que se suele hacer con personas con
mucho deterioro es una estimulacién cognitiva a nivel sensorial” (Entrevistada 2).

En definitiva, trabajar desde el enfoque de las ACP en residencias es fundamental para garantizar
una atencion personalizada, el respeto a las preferencias y autonomia de los residentes y la
promocién del bienestar social. Asi lo expresan algunas entrevistadas cuando afirman: “Esa es
nuestra forma de trabajar y lo que nos mueve” (Entrevistada 3).

También se ha preguntado a las profesionales por la existencia de alguna forma de evaluar las
intervenciones, todas las respuestas son afirmativas. Ademas, las cuatro entrevistadas coinciden
en el uso del PAl como herramienta de evaluacion. Cuando se realiza el PAl inicial, este se revisa
a los seis meses y es ahi cuando “se evaltan los objetivos” (Entrevistada 1). Ademas, la
participacién del residente en la elaboracion del PAl se considera fundamental ya que, al
involucrar al residente en el disefio, es posible conocer mejor sus gustos y preferencias y con
ello, tomar mejores decisiones con respecto a la forma en la que se va a intervenir. Es importante
tener en cuenta que el nivel de implicacidon dependerd del grado de demencia: “La participacién
de la persona en estos planes dependen del tipo de demencia” (Entrevistada 4). Otros perfiles
profesionales, como el de la terapia ocupacional, también utilizan el PAlI como forma de
evaluacion, ya que es una herramienta utilizada por todo el equipo y, ademas, “cada seis meses
si que hago una evaluacién sobre cdmo progresan mas que nada también para ver las cargas de
trabajo de los auxiliares” (Entrevistada 2). A menudo la exigencia a la que hacen frente los
auxiliares en su dia a dia puede derivar en problemas relacionados con la salud, tanto fisica como
mental. Por ello desde el area terapia ocupacional se comprueba que la carga de trabajo no haya
aumentado y si lo ha hecho, se buscan soluciones efectivas.

La entrevistada 3, aparte de los seguimientos trimestrales del PAl, también menciona la
existencia de una ficha para cada actividad realizada por la trabajadora social. Tal y como afirma,
“se hace como una ficha y ahi se evalla, pues la actitud de todo el mundo y un poco también,
pues de manera individual, quién ha asistido, quién no, por qué no”. Se utiliza como una manera
de tener un registro de cada residente sobre su evolucion diaria. Ademas, también menciona la
participacién de una voluntaria especializada en demencia:

Y luego lo que hacemos, por ejemplo, nosotros los viernes tenemos una voluntaria
especializada en demencias que trabaja con ellos. Nosotras con la terapeuta nos
juntamos cada 3 meses y evaluamos qué personas con demencia tienen que continuar,
quién no, qué se estaba haciendo. Ella lo que hace es que nosotros le preparamos una
especie de dossier de cada personay le decimos los gustos y preferencias y lo que puede

trabajar con la persona. Entonces ella los coje y trabaja unos 30 minutos con ellos y
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nosotros segln lo que ella dice pues evaluamos y vemos si puede continuar o no”.

(Entrevistada 3)

Ademas, la entrevistada 1 también sefiala el uso de encuestas de satisfacciéon tanto para los
residentes como familiares, y un buzén de quejas y sugerencias de los residentes a través del
cual se conocen las opiniones de los residentes acerca de situaciones del dia a dia como por
ejemplo si estan contentos con la comida o las actividades realizadas. Ademds, también recalca
otra manera de evaluacion por parte de los profesionales correspondiente a la observacidn
directa de los profesionales.

Como ultima herramienta de evaluacion de las intervenciones se ha identificado la existencia de
fichas iniciales de evaluacion en las que “se valora la situacién actual de la persona, la situacién
familiar, relacional, la situacidn de la vivienda, la situacidon econdmica y demas” (Entrevistada 4).
Ademas, recalca la existencia de otra tipologia de fichas conicidad como fichas de valoracién
integral en las que, a diferencia de las fichas iniciales de valoracidn, esta integra “los datos
administrativos necesarios y los datos relacionados con la personalidad y las relaciones”. Por
tanto, las primeras corresponden con informes elaborados en el momento del ingreso en la
residenciay las segundas son realizadas una vez que ya se tienen mas datos acerca del residente,
ya sea porque se ha hablado con él o con sus familiares.

En definitiva, son diversas las herramientas de evaluacién utilizadas por las profesionales: los
PAI, las encuestas de satisfaccion, buzones de quejas y sugerencias, observaciéon y las fichas. Cada
una es realizada de forma distinta pero todas ellas tienen como objetivo conseguir que el
residente tenga el mayor bienestar y calidad de vida posible durante su estancia en la residencia.
Aunque son varias las herramientas de evaluacién que se han identificado, el PAl es en la que
todas las entrevistadas han coincidido y a la que le han dado mayor peso.

Bloque 3. Desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora:

Este tercer bloque expone los desafios asociados al deterioro a nivel fisico y mental de las
personas con demencia, las dificultades como los aspectos mds gratificantes a los que se
enfrentan los profesionales y su opinién acerca de los avances que consideran que son
necesarios para mejorar la intervencion de cara al futuro.

Se ha preguntado a los residentes sobre su percepcion acerca de un deterioro progresivo en el
residente con demencia y es que, a priori se puede pensar que se produce un deterioro
progresivo a medida que transcurre el curso del tiempo en la residencia, sin embargo, todas han
coincidido en que esto no es asi. “Pues no se produce un deterioro tan grave como el que
presentaban antes de entrar ya que muchas personas vienen de vivir en condiciones muy malas
y entonces cuando llegan aqui remontan” (Entrevistada 2). Explican ademas que, al vivir en su
casa, la persona mayor con demencia no suele contar con profesionales que le supervisen las 24
horas. Por ello, el dia a dia se puede convertir en un descontrol causado por la falta de
determinadas pautas que le ayuden en el dia a dia.

Es por esto que cuando llegan a la residencia se les proporciona una atencién de calidad que
nunca antes habian recibido y que les beneficia notablemente: “con todas las actividades que
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realizan en la residencia si que se consigue que se frene el deterioro y se mantengan las
habilidades de comer, vestirse”. “luego, claro, la enfermedad sigue su curso, lo que pasa que
luego no es en todas las personas con la misma rapidez” (Entrevistada 4). Una vez que llegan a
la residencia se les supervisan las tareas relacionadas con la alimentacién o la medicacién y por
ello su situacidn mejora notablemente. Ademas, el contacto con otras personas de la residencia
hace que se nutran unos de otros. Por ejemplo, si se junta una persona con deterioro cognitivo
con otra cuya limitacidn es Unicamente fisica, esto les puede beneficiar ya que se pueden ayudar
unos con otros.

Por otra parte, la entrevistada 4 resalta la idea de que ademas de que se frena el deterioro de la
persona, también se reduce la sobrecarga que tenia el cuidador principal antes de entrar a la
residencia. Tal y como afirma, “mejoran también en la relaciéon en ese sentido ya que los
profesionales de la residencia son los que supervisan y se encargan de que todo vaya bien”. Esta
sobrecarga se produce porque asumir el cuidado de una persona mayor con demencia conlleva
un gran esfuerzo fisico y mental ya que implica cambios y sacrificios en el estilo de vida de la
persona cuidadora. Por ello, el ingreso de la persona mayor con demencia en la residencia resulta
beneficioso tanto para esta como para la figura del cuidador el cual se puede liberar de esa
sobrecarga y dedicar tiempo a estar con ella, pero simplemente bajo la figura de familiar.

Por ultimo, cabe destacar la idea de que en la actualidad mucha gente piensa que la edad es el
principal problema en las personas con demencia. Sin embargo, “la edad no es el problema
realmente, lo que agrava a la persona, es la enfermedad. A ver, obviamente todo influye, pero si
te cuidas puedes mejorar, independientemente de tu edad” (Entrevistada 2). La sociedad asocia
la vejez con la decadencia fisica y mental e intensifica este estigma en el caso de las personas
con demencia, considerando que su capacidad cognitiva se ve claramente afectada y
perdiéndose por ello las contribuciones que las personas mayores pueden aportar: “Hay
sonrisas, gestos, reacciones, que nos perdemos y realmente pensamos que son personas que no
tienen ningun tipo de fin” (Entrevistada 3). Sin embargo, sus contribuciones pueden ser de igual
o mayor valor que las de otras personas, independientemente de su estado cognitivo. La
entrevistada 3 también reafirma la idea de que se les encasilla en esta enfermedad
despersonalizando su figura. “Se les encasilla en su enfermedad, parece que la palabra deterioro
acompafa a la persona y ya por eso no tienen una finalidad. Y esto no es verdad. Tienen
proyectos de vida mucho mas limitados, pero no por eso son menos”, recalca.

Por otra parte, se ha consultado por los desafios que encuentran como trabajadoras sociales en
la atencién a personas mayores con demencia. En relacion con esto, la entrevistada 4 afirma que
hay momentos en la intervencidn con personas con demencia que son muy complicados y mas
en un lugar en el que los residentes con dependencia fisica se mezclan con residentes con
deterioro cognitivo, como es el caso. “Lo nuestro que es mas dependencia fisica, la convivencia
a veces es un poco mas dificil y hay que hacer mas esfuerzo. Segin qué fase de la demencia
cuesta mucho el trabajo”, expresa. Aunque, tal y como se ha sefalado anteriormente, mezclar a
los residentes puede tener efectos beneficiosos, también puede afectar de manera contraria y
que se produzcan conflictos por la falta de entendimiento. Ademas, en las fases finales se hace
también mas cuesta arriba la intervencién, pero como trabajadora social debes “acompanarle lo
mejor posible” (Entrevistada 4). El objetivo debe ser que en estas fases finales a través de la
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colaboracién entre todos los profesionales se haya generado el mayor bienestar y calidad de vida
en el residente. A partir de ahi, solo queda acompanarle en el proceso.

Por otro lado, la entrevistada 1 afirma que el tema burocratico en ocasiones es complejo en
relacion con la lentitud en la tramitacién de dependencias e incapacitaciones. Para la tramitacion
de las dependencias expone que, aunque estd yendo a mejor, aun se podria mejorar ya que la
lentitud por concederlas es lo que ha predominado en los ultimos afios. “Me gustaria que fuera
mas fdacil, mds rapido y con dotacidn econdmica en las prestaciones vinculadas y mayor
concertacion de plazas”, afirma. Lo mismo sucede con las incapacitaciones las cuales hoy en dia
tienen una media de dos afos de espera desde que se inicia la solicitud hasta que se asigna un/a
tutor/a: “El tema de las incapacitaciones es lo mismo. Tenemos una media de dos afios desde
gue una persona inicia la solicitud hasta que se le asigna un tutor” (Entrevistada 1). La tardanza
para conceder las dependencias e incapacitaciones conlleva dificultades ya que no se puede
seguir la planificacién establecida y hay que adaptarse continuamente a los cambios que puedan
surgir.

Ademas, otra problematica que se identifica es el gran tamafio de algunas residencias, lo que a
menudo dificulta la intervencién sefalando: “me gustaria que las residencias fueran mas
pequeias y que se potenciasen otros tipos de recursos como las viviendas tuteladas”
(Entrevistada 1). Por otro lado, la entrevistada 2 considera que actualmente como terapeuta
ocupacional su carga de trabajo es muy alta y, segun expresa, “no vendria mal tener una
terapeuta ocupacional [mas], asi una iria de mafiana y otra de tarde”.

Cambiando de cuestidn, respecto a la pregunta planteada sobre los aspectos mas gratificantes y
satisfactorios en su trabajo con las personas con demencia, todas las ideas son semejantes y se
concretan en que es una intervencidn que genera plena satisfaccidn ya que se produce una
relacion con los residentes con demencia muy especial. “Cuando te ganas su confianza consigues
que participen mas o que te cuenten mas cosas. Entonces eso te llena. Ademds, ver como tus
talleres hacen que se mantengan el maximo tiempo posible, también es muy satisfactorio”
(Entrevistada 2). O también: “Cuando ves que lo que haces les aporta bienestar, la recompensa
en si ya la tienes” (Entrevistada 4).

Por otro lado, la entrevistada 1 destaca la ternura que le generan las personas con demencia ya
que, segun afirma, “son muy vulnerables y necesitados de proteccién”. “Tu piensas que trabajas
con ellos pero que nunca se van a acordar de ti y la realidad es que, que de repente valoren tu
presencia es algo muy muy gratificante. Que una cosa para ti no es nada, pero para ellos puede
ser muy gratificante”, expresa la entrevistada 3 refiriéndose a la idea de que cuando trabajas
mucho con personas con demencia, al final puedes ver un agradecimiento por su parte
expresado con un gesto o palabra lo cual puede resultar muy emocionante. Esta ternura que
sienten las trabajadoras sociales hacia los mayores con demencia resulta de la combinacién de
la empatia por parte del profesional, la comprension de su vulnerabilidad, momentos de
conexion emocional y la gratificacion de poder mejorar la vida de alguien en una situacidn dificil.
Estos factores se combinan para crear una relacién de cuidado y afecto de gran importancia.

Para concluir, es de considerar la importancia de fijarnos en la fortaleza de la persona:
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Es importante no fijarse Unicamente en lo que [la persona] padece. Decir «vale, si, tiene
demencia», pero pensar en cual es su potencial. Nos manejamos desde la fortaleza y
cuando se hace desde este punto, ves mas oportunidades y la visién es mds amplia y al
final, todo es mejor y sale mejor. Siempre ves soluciones y alternativas y le das mejor

calidad de vida a la persona. (Entrevistada 4)

Por tanto, se debe trabajar desde sus puntos fuertes ya que, esto no solo mejora la efectividad
de las intervenciones, sino que también promueve el desarrollo personal, la autonomia y el
bienestar a largo plazo de las personas mayores con demencia. Les brinda una mayor sensacion
de control sobre sus propias vidas, lo cual es fundamental para alcanzar los objetivos
establecidos.

En lo que respecta a la pregunta planteada acerca de la necesidad realizar avances o nuevas
propuestas en la intervencidn con las personas mayores con demencia en residencias, todas
responden afirmativamente y coincidiendo en algunas respuestas. Tanto la entrevistada 1 como
la entrevistada 2 enfatizan en la idea de que es necesario que las personas con demencia sean
tenidas mucho mds en cuenta. “Aunque una persona tenga un deterioro, tenemos que dirigirnos
a ella, aunque vaya acompafiada, ya que realmente la protagonista es la persona”, expresa la
entrevistada 4. Afade la entrevistada 1 que una de las cosas que ha dejado en evidencia la
pandemia es que hay que tener mds en cuenta a los mayores y, por tanto, segun afirma, “hay
que tender mas hacia la atencidén centrada en la persona”. Las personas con demencia se
enfrentan a menudo al estigma y la exclusidn social. Por ello se debe fomentar una mayor
conciencia y comprension sobre la demencia para construir una sociedad mas inclusiva, donde
se promueva la participacién activa de todos los individuos, independientemente de sus
condiciones cognitivas.

Otra de las propuestas sefialadas es la flexibilizacién por ejemplo en cuanto a horarios y
actividades, aunque también se debe entender segln expresa la entrevistada 1 que, “es dificil
porque venimos de residencias grandes y hay que saber adaptarnos a eso”. Aunque las
residencias grandes pueden ofrecer ciertos beneficios en términos de recursos y servicios,
también presentan desafios significativos que pueden afectar negativamente a la calidad de vida
de los residentes. Uno de los mas destacables es la falta de flexibilidad para adaptarse a las
necesidades individuales de los residentes, lo que incluye restricciones en actividades y horarios
y por tanto dificulta la autonomia de la persona.

Por otro lado, la entrevistada 2 afiade la necesidad de implementar una modernizacién de la
tecnologia. Segun afirma, se debe llevar a cabo un avance en la tecnologia de las residencias con
el objetivo Unico de que las personas con demencia ganen autonomia. Se refiere por ejemplo en
poner luz con sensores en los pasillos 0 una rampa eléctrica para bajar a los patios. Asi podrian
desarrollar su dia a dia de forma mas independiente.

Ademas, la entrevistada 4 expone como propuesta para el futuro la eliminacién de las sujeciones.
“Por mucho que el objetivo sea la supuesta seguridad, eso no deja de ser un maltrato”, afirma.
Las sujeciones plantean serias preocupaciones éticas, fisicas y psicoldgicas y por ello es necesario
eliminarlas. Mediante la adopcién de enfoques centrados en la personay el uso de estrategias y
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tecnologias alternativas, es posible proporcionar un cuidado de alta calidad sin recurrir a
practicas restrictivas y potencialmente dafiinas.

Otra de las propuestas sefialadas es la necesidad de una mayor formacion. Segun la entrevistada
3, si hubiera mas formacién por parte de los profesionales y las personas voluntarias, la
intervencidn seria mucho mas efectiva. Dado que la demencia afecta a cada individuo de manera
diferente, una formacién adecuada permite a las trabajadoras sociales comprender mejor los
diferentes tipos de demencia, sus sintomas y progresién, y cémo estas afectan al
comportamiento y las capacidades cognitivas de las personas que la padecen

Por tanto, la flexibilizacion, la modernizacién de las tecnologias, la eliminacidn de sujeciones, la
mejora en la formacién y la mayor importancia sobre las personas con demencia, son los avances
gue, tal y como afirman las trabajadoras sociales, es necesario que se lleven a cabo para mejorar
la atencion de las personas mayores con demencia en el futuro. Todo ello con el objetivo de
conseguir el mayor bienestar y calidad de vida de aquellos que padecen demencia.
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A continuacidn, se presentan las conclusiones principales derivadas del trabajo y su relacién con
la fundamentacidén tedrica, las limitaciones encontradas y las recomendaciones para mejorar las
practicas actuales y futuras en el ambito del trabajo social en residencias de mayores.

En relacién a los roles y responsabilidades de los/as trabajadores/as sociales con respecto a las
personas mayores con demencia en residencias, se han identificado dos tareas clave: la gestiéon
y el acompafiamiento.

La gestion no se refiere Unicamente a hacerse cargo de la documentacidn, sino que también
implica la coordinacion y supervisidn del voluntariado, las actividades y las familias. En la revision
previa de la literatura ya se destaca como una labor esencial de/de la trabajador/a social la de
informacién y tramitacién de ayudas y recursos sociales, econémicos y legales tal y como afirman
Garcia y Gdmez (2010).

Por su parte, el acompafiamiento como aspectos clave consistiria en la idea del
acompanamiento. Concretamente guiar y apoyar al mayor con demencia en el preingreso,
ingreso y posterior estancia (Garcés, 2010). Coincidiendo con lo expresado por Yanguas (2007),
es esencial que esta tarea se realice previamente al ingreso de la persona mayor en la residencia,
conociendo su historia de vida y realizando una entrevista previa. Ademas, el acompafiamiento
no es solo dirigido al residente, sino que, también es fundamental ofrecer un apoyo psicosocial
a la familia. Los/as trabajadores/as sociales constituyen un punto esencial entre la personay el
entorno y por ello siguiendo a Garcés (2010), se deben identificar las necesidades de la familia
al comienzo y después ofrecerles el asesoramiento necesario.

Por otra parte, respecto a la coordinacidn interna, se ha destacado la importancia de trabajar
junto a un equipo multidisciplinar que establezca los objetivos de forma conjunta siguiendo las
necesidades individuales de cada residente. Para que el trabajo se realice de la forma mas
efectiva posible, es necesario estar en contacto continuo con el resto de profesionales,
realizando la labor correspondiente de manera multidisciplinar (Pastor, 2005). Asi, se trabaja en
la misma direccién con un mismo objetivo comun: conseguir que el residente tenga la mayor
calidad de vida posible. En cuanto a la coordinacién externa, esta se realiza con las entidades
gue se necesitan para tareas que dentro de la residencia no se pueden solucionar. En definitiva,
coincidiendo con lo afirmado por Yanguas (2007), es de gran importancia que la coordinacion
tanto con otros profesionales de la residencia como con entidades de fuera se realice de forma
habitual ya que es una manera de que las tareas a realizar se desarrollen de manera mas efectiva.
Esta profesion no se debe entender sin una capacidad de coordinacién por parte del trabajador
social.

Otra cuestion a tratar durante la investigacion ha sido el enfoque desde el que se trabaja con las
personas mayores con demencia en residencias. Como una de las principales conclusiones, se
ha identificado la atencion centrada en la persona (ACP) como la manera principal de
intervencion, tal y como se ha identificado en la revision de la literatura (Villar et al., 2013). Esta
pone el énfasis en la necesidad de trabajar sobre las necesidades de cada residente, adaptando
la intervencion a las caracteristicas de cada uno y fomentando su participacidén en estas. Y es
que, no por tener demencia significa que haya que trabajar con todos de la misma forma. Por
tanto, coincidiendo con Sterns et al. (2010), trabajar la ACP significa trabajar desde los principios
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de personalizacidn, participacién y el respeto a la autonomia. Por tanto, implementar la ACP en
la intervencidn con personas mayores con demencia en residencias es una estrategia efectiva
para proporcionar una atencion mas humana y compasiva, que responde a las necesidades y
preferencias de los individuos, promoviendo su bienestar general.

En cuanto a la evaluacién de las intervenciones, es necesario recurrir a herramientas que sirvan
de ayuda para evaluar la efectividad de las intervenciones para asi saber si es adecuado continuar
realizandolas. En este caso a raiz de las entrevistas se ha determinado el PIA (Plan de Atencién
Individualizado) como principal herramienta de evaluacidn. Aunque también se han detectado
otras herramientas como la observacidn, tal y como expresa Lucas-Carrasco (2008), o las fichas
de evaluacidn, es el PIA el que se ha identificado como la principal. Este permite la creacién de
un plan de atencién que esta especificamente adaptado a las necesidades, preferencias y
circunstancias de cada persona. Para ello, coincidiendo con lo expresado por Martinez (2011),
varios profesionales se relnen y evallan el estado del residente para elaborar un plan de
actividades y tratamiento personalizado. La importancia de este enfoque radica en la idea de
gue permite a los profesionales asegurar que la atencidén no sea genérica, sino que responda a
las particularidades de cada residente, considerando la historia de vida, las adversidades y los
objetivos personales.

En resumen, una atencién basada en la ACP y su respectiva evaluacion a través del PIA permiten
asegurar una atencidn coherente y de alta calidad para las personas mayores con demencia en
residencias.

Otra de las principales conclusiones guarda relacidon con el deterioro progresivo que sufren las
personas con demencia. Cabe mencionar que este se frena cuando llegan a laresidencia. A través
de la labor realizada por cada profesional se consigue frenar el deterioro. Ademas, en muchos
casos las condiciones de vida del residente eran peores cuando vivia en su domicilio y por ello,
al llegar a la residencia se percibe un cambio a mejor.

Respecto a los desafios surgidos en el dia a dia con los que tienen que lidiar los/as profesionales,
se concluyen varios puntos. Por un lado, a menudo el tema burocratico altera la planificacion de
la intervencién establecida ya que, se caracteriza por su lentitud. Ademads, otro desafio
identificado se relaciona con el tamafio de las residencias. Aunque cada vez existe un mayor
numero de residencias de tamafo reducido, hasta ahora la gran mayoria eran de gran magnitud,
lo que ha dificultado la aplicacion de modelos centrados en la persona. Por el contrario, se
pueden identificar aspectos muy gratificantes de la labor diaria con las personas con demencia,
los cuales a menudo pesan mucho mas que aquellas complicaciones que se puedan dar. Estos
aspectos gratificantes que identifican las personas entrevistadas se concretan en una idea: la
recompensa de saber que tu trabajo tiene beneficios en ellos. Los mayores con demencia de las
residencias son extremadamente vulnerables y necesitados de proteccidn y por ello, generan
mucha ternura en el profesional. Ver que a través de un pequefio gesto expresan su
agradecimiento por tu labor es algo muy gratificante para las personas que trabajan con ellos
diariamente.

Para concluir se deben resaltar aquellos avances que es necesario producir para que la calidad
de vida de las personas mayores con demencia en residencias mejore. El colectivo de personas
mayores y en concreto las personas mayores con demencia son hoy en dia un grupo
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estigmatizado y excluido por gran parte de la sociedad. No por padecer demencia o por ser
personas mayores se les debe considerar como personas solas, carentes de recursos sociales o
incapaces de adaptarse a los cambios, coincidiendo con lo afirmado por Sanchez (2004). Valorar
y respetar a las personas mayores no solo es una cuestion de derechos humanos y dignidad, sino
también una forma de aprovechar su experiencia, sabiduria y contribuciones continuas. Ademas
de este avance, también cabe destacar la necesidad de que se produzca una flexibilizacion en las
actividades y horarios para que asi se puedan adaptar las necesidades del residente de una
manera mas eficaz. Afladiendo a estas las ideas de la modernizacion de las tecnologias, la
eliminacion de sujeciones y la mayor formacién de los profesionales en tema de demencias,
estos serian las cuestiones a tratar de cara al futuro para que asi se mejore el bienestar y la
calidad de vida de las personas mayores con demencia en residencias.
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7. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El presente apartado tiene como objetivo exponer las limitaciones encontradas a lo largo de la
realizacién del trabajo y las futuras lineas de investigacidon identificadas a raiz del trabajo de
campo desarrollado.

A pesar de los esfuerzos realizados para garantizar la rigurosidad y validez de este estudio, han
existido determinadas restricciones que es necesario reconocer. En primer lugar, respecto a la
duracion del Trabajo de Fin de Grado, dado que hay un tiempo determinado para la realizacidn
del trabajo de campo, no ha sido posible capturar todos los cambios que podrian haber surgido
en un periodo de tiempo mas prolongado. Por otra parte, en un principio fue complicado
concretar cuantos profesionales iban a ser entrevistados/as ya que no era posible contactar con
alguna residencia mas aparte de la que habia sido mi lugar de practicas. Sin embargo, finalmente
se consiguid hablar con las profesionales de la residencia Santa Teresa.

Respecto a la busqueda bibliogridfica de informacion para la elaboracion del marco
tedrico/estado de la cuestion, fue dificultoso encontrar documentacion relacionada con la
atencidn a las personas mayores con demencia en residencias. Al ser un tema concreto, todo lo
encontrado al principio era mas general sin centrarse mas en la atencién hacia las personas
mayores en general y no hacia las personas mayores con demencia.

Estas tres han sido las principales limitaciones que se han encontrado y, aunque en un primer
momento parecian de gran magnitud, han podido ser solventadas permitiendo asi continuar con
la correcta realizacion del Trabajo de Fin de Grado.

En lo que respecta a las futuras lineas de investigacion, diversas son las cuestiones sobre las que
es necesario profundizar en el futuro. Cabe destacar el andlisis de la manera en que las
tecnologias y las innovaciones digitales pueden mejorar la atencidn y calidad de vida de las
personas mayores con demencia en residencias. Esto podria abarcar desde dispositivos de
control de la salud hasta herramientas para mejorar la comunicacion y reducir el aislamiento
social.

También, en lo que respecta al futuro se debe explorar el papel de intervenciones comunitarias
como redes de voluntariado, programas de apoyo a cuidadores familiares o actividades
intergeneracionales e investigar como estas pueden complementarse con los cuidados en
residencias. Asimismo, seria conveniente investigar las necesidades de formacién continua y
apoyo psicoldgico del personal de las residencias que cuidan a personas con demencia.

Estas lineas de investigacion no solo contribuiran a un mejor entendimiento y mejora de la
atencién a personas mayores con demencia, sino que también pueden ayudar a desarrollar
politicas y practicas mas efectivas y humanas en el campo del trabajo social.
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9. ANEXOS

ANEXO I. GUION DE LAS ENTREVISTAS:

Contexto e intervencion:

1.

¢Cuanto tiempo lleva trabajando en la residencia?

¢Cual es su rol y responsabilidades como trabajadora social en la residencia con los
mayores con demencia?

¢Como es la coordinacidn con el resto de los profesionales de la residencia para ofrecer
una atencion integral a los residentes con demencia? ¢Y existe una coordinacién externa
con otras instituciones o profesionales especializados en demencia?

Enfoques y evaluacion de la intervencion:

¢Como se seleccionan las intervenciones para cada residente con demencia? ¢(Se
personalizan segun las necesidades individuales?

¢Como se evalua la efectividad de las intervenciones? ¢Se realizan seguimientos
periddicos?

Desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora:

¢Qué desafios enfrentan los residentes con demencia en términos de salud fisica y
mental a medida que envejecen?

éCudles son los mayores desafios en la atencidn a personas mayores con demencia
desde la perspectiva del trabajo social?

¢Qué aspectos encuentra mas gratificantes y satisfactorios en su trabajo con estas
personas?

¢Qué avances o propuestas cree que podrian tener un impacto significativo en la calidad

de vida y el bienestar de los residentes con demencia en el futuro? ¢Y en la intervencién
actual, que mejoras cree que serian necesarias?
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ANEXO II. CODIFICACION

Entrevistada Género Entidad Afos trabajados en la Perfil profesional
entidad

Entrevistada Femenino Casa 18 Trabajadora Social
1 Amparo

Entrevistada Femenino Casa 17 Terapeuta
2 Amparo Ocupacional

Entrevistada Femenino Santa 8 Trabajadora Social
3 Teresa

Entrevistada Femenino Santa 11 Trabajadora Social
4 Teresa

Nota. Elaboracion propia
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ANEXO Ill. TRANSCRIPCION DE LAS ENTREVISTAS

Entrevistada 1

Contexto e intervencion:

éCuanto tiempo lleva trabajando en la residencia? ¢Cual es su rol y responsabilidades como
trabajadora social en la residencia con los mayores con demencia?

Mira, pues lo primero que hay que decir es que la residencia casa amparo desde el Ayuntamiento
de Zaragoza. Y nuestra razén de ser es atender a las personas que no tienen medios econdmicos
ni familia y que tienen una situacidén que no pueden permanecer en su domicilio con los recursos
municipales de atenciéon domiciliaria. Entonces, cuando los centros municipales detectan una
persona mayor de 65 afios empadronada en Zaragoza que cumple estos requisitos, se ponen en
contacto con nosotros. También nos pueden derivar personas mayores del albergue municipal,
personas que llevan un tiempo utilizando recursos para personas sin hogar y que ya llevan un
tiempo utilizando recursos para personas sin hogar y que ya estdn enfermos o que necesitan
ayuda para las actividades basicas de la vida diaria y ya no pueden permanecer viviendo en la en
la calle. Entonces, del centro municipal nos derivan, se hace el estudio, la valoracién y se
propone el que ingresen. Entonces el trabajador social en este caso, lo que hago, es hacer la
propuesta de valoracién para el ingreso. Contacto con los centros municipales o con el albergue,
recopilacién de toda la documentacidn que es el DNI, tarjeta sanitaria, informe social completo,
informe médico, lo que cobran de pensidn negativa de Hacienda, documento de ahorros del
banco y también documento del catastro de que no es propietario de ningun bien inmueble. Una
vez que se tiene todo esto demostrado, yo lo propongo a la direccidn y entonces se aprueba el
ingreso.

Entonces, el primer trabajo o la primera tarea es tener contacto con centro municipal o albergue,
recopilar toda la documentacién, llevar un registro de solicitudes y toda una labor de, pues, de
tratamiento informatico también. Y asi, entonces, plantearlo en direccién y con direccién se
aprueba el ingreso del anciano aqui. Una vez que tenemos aprobado el ingreso, o bien hacemos
una visita en el domicilio o si el anciano puede venir, viene aqui y le hacemos una entrevista. Si
hay familia, pues viene aqui acompaiado. El objetivo es comprobar qué necesidades de ayuda
tiene, qué cuidados precisa para poder ubicarlo en un sitio de la residencia o en otro. Y es que
aqui los residentes estan ubicados por plantas segun la necesidad de cuidados. Una vez que ya
tenemos esto, se comprueba que hay cama libre y entonces ya se cita en un dia, el dia ya para
venir. Entonces eso, la primera tarea, todo lo que es la valoracion, la propuesta de atencion y
todo lo que se hace en un primer término para conseguir que el ingreso y la adaptacién de estas
personas se realice de la mejor forma posible. La acogida por tanto la realizo yo. Todo esto en
general pero también para los de demencia porque, aunque haya demencia el proceso es el
mismo. Si tiene un alto grado de demencia, se intenta explicar con frases cortas y sobre todo
utilizando un lenguaje o una comunicacion afectiva, pues el transmitirle que va a estar bien, que
le vamos a cuidar. En el tema de ingresos y solicitudes, nosotros especialmente atendemos

En el tema de ingresos o de solicitudes, nosotros especialmente atendemos dependencias, eso,
dependencias sobrevenidas, alguien que esta bien pero que de repente su situacién cambia y
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qgue no solo tiene que ser por tema fisico sino también por un inicio de demencia. Entonces, las
demencias iniciales cuando no hay familia y no hay medios econédmicos para contratar una
cuidadora en casa por un cuidador en casa pues son muy peligrosos porque se pone en peligro
la seguridad del anciano y del edificio donde viven. Entonces lo que decia, cuando llegan se les
intenta explicar con frases cortas y una comunicacidon afectiva y se firman una serie de
documentos de ingreso. Si ellos no son capaces de dar la autorizacién para venir por su demencia
y en este caso y ademas manifiestan una oposicion abierta, eso a veces pasa, entonces en ese
caso hay que pedir primero una autorizacién de internamiento por orden judicial para que
vengan. Otras veces lo que sucede en la practica es que a lo mejor si que vienen, pero si aqui
vemos que no son capaces de que no se no se dan cuenta lo que les propones para firmar,
entonces se pide la autorizacion judicial una vez que estan aqui.

Atencion directa no hay. Yo directamente si que estoy mucho con ellos y hablo con ellos. De cara
a los primeros dias, como solo me conocen a mi, si que soy yo la que les presento al resto del
equipo y si que vienen mucho al despacho si pueden moverse por ellos mismos porque al
principio soy su persona de referencia. Luego ya cuando entran el resto de los compafieros, el
trabajo se diluye un poco mas. También me ocupo del todo el tema de modificacién de capacidad
deinicioy luego también toda la coordinacién con la con la Fundacién que hay que hacer muchos
papeles, muchos informes. la Fundacion es que no me sale ahora el nombre, la Fundaciéon para
las Personas con discapacidad, ahora la busco la antigua Comisién de Tutela de adultos. Ahora
busco el nombre que no me sale. Anualmente hay que hacer una rendicién de cuentas., hay que
informarles si ingresan en el hospital. Bueno, hay una coordinacion.

éComo es la coordinacidn con el resto de los profesionales de la residencia para ofrecer una
atenciodn integral a los residentes con demencia?

Internamente, tenemos reuniones semanales en las que estamos la médico, enfermeria,
terapeuta ocupacional, el fisioterapeuta, la coordinadora de auxiliares, la coordinadora de
enfermeria y yo. Se trata la vida de la residencia y especialmente residentes que esa semana
pues haya que tomar alguna decisién, bien porque han empeorado, porque ha habido un
problema de convivencia o bueno, todo aquello que repercute en la residencia. Esas reuniones
son eso de tratamiento de casos que decimos y también de informacion de actividades, porque
como periddicamente tenemos actividades socioculturales, la animadora sociocultural viene y
nos informa.

Lo que si que también hacemos son los PAL. Estos son otras reuniones para la elaboracion de los
PAI. Cada profesional pone los objetivos que se plantea con ese residente y a los 6 meses, si se
produce un empeoramiento, se hace una revision de objetivos y de metodologia para ver si se
ha cumplido esos objetivos o no, y es la forma de un poco de ir a de ir avanzando. Si la persona
tiene un deterioro leve, es importante hacerle participe, tanto a él como a su familia. Si es un
grado mas avanzado se le hace menos participe a él y mas a la familia.

Ademas, cuando el residente fallece, en el trabajo social también nos toca hacer todo el tema
de la defuncién. Si hay familia, se ayuda a la familia a hacer los tramites pertinentes y si no hay
familia me encargo yo.
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&Y existe una coordinacidn externa con otras instituciones o profesionales especializados en
demencia?

Especializado en demencia como tal seria la fundacién por el tema de incapacitacién y luego
todo el tema de dependencia, porque a todos los residentes se les inicia el proceso de
dependencia. Con otras entidades no, porque tenemos aqui todo el personal necesario. Bueno,
y con la oficina del voluntariado también hay una coordinacién ya que tenemos muchos
voluntarios que llevan de paseo de forma semanal a residentes con demencia.

Enfoques y evaluacidn de la intervencion:

éComo se seleccionan las intervenciones para cada residente con demencia? ¢ Se personalizan
segun las necesidades individuales?

Ellos tienen actividades en grupo, pero luego siempre responde a los objetivos individuales que
se han establecidos en los PAl.

¢Como se evallia la efectividad de las intervenciones? ¢Se realizan seguimientos periédicos?

Pues, cuando haces un PAl inicial, a los 6 meses con la revisidon de PAl es alli cuando se evaltan
los objetivos. También en la reunién interprofesional de los miércoles también se evalta entre
todos y luego también diariamente se esta en constante evaluacion. Hay también mucha
observacién en el dia a dia

Ellos también tienen encuestas de satisfaccion y un buzdn de sugerencias o quejas. Y en el dia a
dia en cuanto pasan algo vienen y nos lo dicen. Ademas, desde trabajo social junto con la
terapeuta ocupacional, también hacemos actividades extras. En este momento yo estoy
coordinando un taller de electro escritura, que vienen una profesora de educacion de adultos un
dia a la semana con un grupo de residentes que estdn aprendiendo a leer y escribir y tres de
ellos tienen deterioro cognitivo inicial. Ademds, nos gusta mezclar a residentes en estas
actividades porque juntarlos con otros hace que se frenen su deterioro. Ademds estamos
teniendo actividades con los nifios del colegio Santo Domingo.

Desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora:

éQué desafios enfrentan los residentes con demencia en términos de salud fisica y mental a
medida que envejecen?

Los primeros dias se desorientan mucho pero luego se van centrando y se olvidan enseguida y
se centran en que esta en su casa. Con todas las actividades que realizan en la residencia si que
se consigue que se frene el deterioro y se mantengan las habilidades de comer, vestirse. Todo
eso si que se trabaja y se mantienen bastante porque se intenta que ellos hagan todo lo que
puedan.

éCuales son los mayores desafios en la atencion a personas mayores con demencia desde la
perspectiva del trabajo social?
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Hay todo un tema burocrético en materia de dependencia que es complicado. Ahora es verdad
gue se esta yendo a mejor pero que todavia se podria mejorar. Me gustaria que fuera mas facil,
mas rapido y con mas dotacidon econdmica en las prestaciones vinculadas y mayor concertacion
de plazas. Mas plazas concertadas o mas residencias publicas. El tema de las incapacitaciones es
el mismo. Tenemos una media de dos afios desde que una persona inicia la solicitud hasta que
se le asigna un tutor. Y también me gustaria que las residencias fueran mas pequefias y que se
potenciaran otros tipos de recursos como las viviendas tuteladas.

¢Qué aspectos encuentra mas gratificantes y satisfactorios en su trabajo con estas personas?

A mi es que me producen mucha ternura las personas con demencia porque las veo muy
vulnerables. Son muy vulnerables y necesitan proteccién. Son personas que si estdn en un
domicilio se les puede extorsionar muy facilmente.

éQué avances o propuestas cree que podrian tener un impacto significativo en la calidad de
vida y el bienestar de los residentes con demencia en el futuro? ¢Y en la intervencion actual,
que mejoras cree que serian necesarias??

Yo de cara al futuro si que creo que hay que tender mas hacia la atencién centrada en la persona.
Lo bueno tiene que ser el tener un equilibrio para que se flexibilice todo lo que sea para que esto
no sea un ejército de horarios y actividades inamovibles y que todo se haga para todos de Ia
misma manera. Hay que tener en cuenta sus gustos, deseos y capacidad de aprendizaje. Se debe
tender hacia eso. Es muy dificil porque venimos de residencias grandes y, hay que saber
adaptarnos a eso, porque una de las cosas que nos ha ensefiado la pandemia es que hay que
tener mucho mas en cuenta a los mayores.

Entrevistada 2

Contexto e intervencion:

éCuanto tiempo lleva trabajando en la residencia? ¢Cual es su rol y responsabilidades como
terapeuta ocupacional en la residencia con los mayores con demencia?

Vale, mira, yo llevo aqui, voy a hacer en julio 17 afios. El servicio de terapia ocupacional ya llevaba
10 afios antes de que viniera yo. O sea, que la Terapia Ocupacional aqui en la residencia lleva
instaurada muchisimo tiempo.

El objetivo de la terapia ocupacional es conseguir el maximo grado de autonomia del residente
o mantener las capacidades que ya tiene preservadas, que se mantengan en ese estado el mayor
tiempo posible. Para conseguir este objetivo utilizamos diversas actividades. Las actividades se
engloban en varias areas. La primera seria la de autocuidado la cual engloba las actividades de
la vida diaria, es decir, que el residente se mantenga, pues mantenga esa capacidad de
alimentarse por si mismo, que pueda asearse, que pueda vestirse, o sea, todo lo que podria hacer
en su domicilio, pues que lo mantenga aqui. Si que es verdad que con las demencias ellos van
perdiendo capacidad, pero al menos las que mantengan, como por ejemplo deambular o comer,
que es lo normalmente lo Ultimo que se pierde. Asi a través de estas actividades se consigue que
sigan manteniendo sus capacidades.
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Luego estaria el drea fisica, a través de ejercicios de psicomotricidad que seria como una
gimnasia de mantenimiento, pero ademas trabajamos a nivel cognitivo, también con talleres de
relajacidn, ejercicios de rehabilitacidon funcional. Asi se trata de que mantengan esas capacidades
de movimiento, que puedan deambular dentro de la residencia, puedan levantarse a acostarse
solos. Pues todo lo que puedan seguir haciendo por ellos mismos lo trabajamos.

Luego también estaria el drea cognitiva, donde estarian los talleres de psicoestimulacidon. Vale,
pues lo que se pretende es mantener esas capacidades cognitivas, incluso mejorarla de algun
residente que por estar fuera sin actividades o sin una estimulacién que le dé el hablar con otras
personas, pueden llegar a mejorar con estos talleres. Normalmente son actividades que se
realizan de forma oral ya que muchas personas no saben ni leer ni escribir. También se hace a
través de talleres de reminiscencia, es decir hablar de su vida, de cosas que han vivido y asi poder
recordarlo. Se hacen un montén de talleres

Otra area que se hace es el programa de ocio y tiempo libre, que seria todo el ocupar su tiempo
con actividades significativas para ellos, como por ejemplo lo que serian talleres de cocina, todo
lo relacionado con la artesania... Todo es manipulativo porque trabajamos con el ocio, pero
ademas trabajamos esa destreza que necesitamos que mantengan. Y luego salidas o actividades
dentro de la residencia, pero con gente externa. Por ejemplo, ahora estamos haciendo un taller
intergeneracional con los nifios del colegio Santo Domingo. Vale, o qué hacemos actividades
dentro de la residencia, pero con gente externa, por ejemplo, ahora estamos haciendo un taller
intergeneracional con los nifios del Colegio Santo Domingo.

Otra area seria el entorno. Adaptar el entorno, modificarlo para la persona para que sienta que
esta en su hogar. Adecuarlos por dentro con fotografias de su familia o con trabajos que ya han
hecho dentro de la sala de terapia, pues colocarlos en la habitacidn, dejarles que tengan, pues si
son muy validos, una nevera, un sillon. Vamos adaptando el entorno en funcidon de las
necesidades del residente

Enfoques y evaluacidn de la intervencidn:

éComo se seleccionan las intervenciones para cada residente con demencia? ¢ Se personalizan
segun las necesidades individuales?

Si. Todo lo que hacemos, todo vale es desde la atencidn individualizada. éEs eso cdmo se hace?
Primero lo que se hace es valorar al residente a través de una historia de vida en la cual, desde
qgue nace hasta que viene la residencia nos cuenta un poco pues como ha vivido, las relaciones
qgue ha tenido en su vida, sus gustos. Entonces, en funciéon un poco de todo lo que ha vivido
ahora estando en la residencia, se le plantean unos objetivos y después de esos objetivos, un
programa de intervencidn. Y en ese programa de intervencidn se cuenta con sus gustos y con sus
habitos, con sus intereses. Desde cada area cada uno plasma sus objetivos y luego se pone en
comun. En esta residencia y en muchas otras se trabaja mucho en equipo. El equipo
interprofesional, pero poniendo a la persona en el centro. Entonces en funcién de eso se le
proponen a una serie de actividades, dentro de las areas que hay, y el decide si las quiere hacer.
Si que es importante ganarse la confianza con estas personas.
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Cuando son personas con un deterioro cognitivo muy grave, si que se puede hablar con la familia
y ver un poco los intereses que tenia, la historia se puede hacer igual, pero con la familiay lo que
se suele hacer con personas con mucho deterioro es una estimulacidn cognitiva a nivel sensorial.
La musica ayuda mucho ya que puede hacer que a través de ella rememoren acontecimientos
pasados. O también por ejemplo por los olores, el contacto. También hay un tipo de terapia que
es la de validacién que se usa con las personas con deterioro cognitivo grave. Esta les evalua sus
emociones y por ejemplo utiliza el contacto con ellos para que sientan que hay alguien a su lado

¢Como se evallia la efectividad de las intervenciones? ¢ Se realizan seguimientos periddicos?

Si, se hacen evaluaciones. Desde esta drea por ejemplo se valora a nivel cognitivo, fisico, la
participacidn, las relaciones sociales y como son a nivel de habilidad social. Y asi desde cada drea.
Esto se denomina el PAI, y lo solemos hacer una vez al afio. Luego por ejemplo yo cada seis meses
si que hago una evaluacién sobre cdmo progresan mas que nada también para ver las cargas de
trabajo de los auxiliares.

Desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora:

éQué desafios enfrentan los residentes con demencia en términos de salud fisica y mental a
medida que envejecen?

Pues no se produce un deterioro tan grave como el que presentaban antes de entrar ya que
muchas personas vienen de vivir en condiciones muy malas y entonces cuando llegan aqui
remontan. Ademds, la edad no es el problema realmente, lo que agrava a la persona, es la
enfermedad. A ver, obviamente todo influye, pero si te cuidas puedes mejorar,
independientemente de tu edad.

éCudles son los mayores desafios en la atencion a personas mayores con demencia desde la
perspectiva de la terapia ocupacional?

No vendria mal tener una terapeuta mas, asi una iria por la mafiana y otra de tarde. Y luego,
desde las instituciones tendrian que poner mas en valor que la gente que vive en las residencias
deben vivir lo mejor posible, porque son personas que aportan mucho.

¢Qué aspectos encuentra mas gratificantes y satisfactorios en su trabajo con estas personas?

La verdad es que trabajar con ellos es una gozada. Cuando te ganas su confianza consigues que
participen mas o que te cuenten mas cosas. Entonces eso te llena. Ademas, ver como tus talleres
hacen que se mantengan el maximo tiempo posible, también es muy satisfactorio. Que tu trabajo
se vea reflejado en ellos

¢Qué avances o propuestas cree que podrian tener un impacto significativo en la calidad de
vida y el bienestar de los residentes con demencia en el futuro? ¢Y en la intervencion actual,
que mejoras cree que serian necesarias?
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Pues por ejemplo en concreto aqui tendria que haber un avance en tecnologia. Por ejemplo, en
las habitaciones y en los pasillos poner luz con sensores o una rampa eléctrica para bajar al patio.
Todo serian avances para que la persona pudiese ganar mas independencia.

- Entrevistada 3
Contexto e intervencion:

éCuanto tiempo lleva trabajando en la residencia? ¢Cual es su rol y responsabilidades como
trabajadora social en la residencia con los mayores con demencia?

Yo llevo trabajando aqui casi 8 afios. Y sobre todo el rol de las trabajadoras sociales de aqui es
un poco todo el tema de gestién de las actividades, gestion de las familias, gestién de voluntarios
y todo lo que es tema administrativo. Entonces, en los casos de personas con demencia, nosotros
al ser una residencia en la que hay muchas personas sin recursos econdmicos, la mayoria
tampoco tienen familia. Entonces en las personas con demencia es un poco mas la supervisién
mas a fondo de que realmente tengan cubiertas todas sus necesidades. Entonces nosotros
cubrimos todo eso, pero en las personas que ademas no tienen la capacidad de autogestidn,
pues un poquito mas de refuerzo. Un poco nuestro rol y nuestras responsabilidades son que ellos
tengan todas sus necesidades cubiertas, desde la parte econdmica hasta el tema de
acompanamiento. Pues que una persona que, aunque tenga un cierto deterioro cognitivo o una
demencia muy Alzheimer y demas, que, pues que tengan un ratito de que estén acompafiadas,
de que hagan algo que les guste, ver qué actividad les gusta mas, ver con qué voluntario han
encajado.

éCOomo es la coordinacidn con el resto de los profesionales de la residencia para ofrecer una
atenciodn integral a los residentes con demencia?

Si, aqui se trabaja, o sea, lo mds importante es que trabajamos con lo que se llama el PAI, que es
un plan de atencién individual, entonces cada uno realiza su PAl y luego todos los lunes hacemos
una reunidn de salud. Entonces todos los equipos profesionales, fisioterapia, médico, direccidn,
trabajo social, enfermeria y supervisora, nos reunimos y ponemos en conocimiento el PAI que
toca. Entonces nosotros nos establecemos que para que todo el mundo pase por revisidn y
seguimiento, hacemos seguimientos cada 3 meses y revisiones anuales, entonces ese dia pues
cada uno expone algo y luego los que tocan. Por ejemplo, de la persona que toca pues en su PAIl
se ve el objetivo de cada de cada profesional y un objetivo general. Entonces desde ahi es donde
intentamos trabajar como trabaja la residencia en lo que es la atencién centrada en la persona.
Entonces, al trabajar la ACP, eso significa que los objetivos que nos proponemos son siempre
intentar ver su proyecto de vida, independientemente de que tenga demencia o no, porque tiene
su proyecto mas limitado o menos, pero lo tiene. Entonces lo que hacemos es intentar en esa
reunidn coordinarnos entre todos y exponer la vision de cada uno. Luego en planta un dia en
cada planta hacemos una reunidn para que las auxiliares también nos manifiesten un poco. Pues
mira, lo he visto mas triste. Ha comido peor.

El PAI el objetivo es que él sea consciente y participe de su propio PAl. Dicho estd que se
comunica a las familias o al propio residente, cuales son los objetivos que trabajar. La realidad
es que claro, las personas que tienen una demencia no pueden, tu no les puedes explicar, asi
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como tal, si que es verdad que bueno, que tu les puedes ir contando, pues nos apetece que
participes en esto o esta actividad que hemos hecho el otro dia te gusta, puedes ir un poco
encaminando y si no, pues es con la familia, comunicar a la familia y que la familia también
participe y pueda también modificar el PAl. Luego es verdad que hay casos, por ejemplo, las
personas con demencia y tuteladas, se comunica tutelas directamente y tutelas nunca ponen
problemas.

Y luego, pues como se supone que haces ACP, la ACP consiste en que él pueda también manejar
su propio proyecto. No se trata de que apliques ACP y hagas lo que a ti te gusta.

Tanto en esta, como en otras residencias se hace mucha ACP en el sentido de que cuando llegan
siempre se intenta que sigan manteniendo sus gustos y sus manias o las cosas a las que estan
acostumbrados y que les hacen sentir mas en su hogar. Y a las personas con demencia les ayuda
un poco a vincularse con nosotros, para que sigan manteniendo esas costumbres. Hace poco
ingresé un matrimonio en el que ella tiene Alzheimer y pedian tener las camas juntas. Claro, aqui
nosotros nunca hemos tenido camas de matrimonio. Sin embargo, se les juntaron las camas para
gue pudieran estar juntos.

&Y existe una coordinacion externa con otras instituciones o profesionales especializados en
demencia?

Si que es verdad que concretamente con demencias no se me ocurre Ultimamente ninguna. Es
verdad que nosotros si que tenemos mucha coordinacién con centro municipal, con el IASS, pero
concretamente con personas con demencia no ha surgido ninguna problemdtica como para
tener que recurrir a ellas, o por lo menos desde que yo trabajo también. También hay mucha
gente con tutelas. Todas las personas, generalmente que tienen ya una demencia diagnosticada
y bastante avanzada, estdn tutelados. Entonces con tutela si que hay muy buena coordinacién
para intentar cubrir todas esas necesidades.

Enfoques y evaluacidn de la intervencidn:

¢Como se seleccionan las intervenciones para cada residente con demencia? ¢ Se personalizan
segun las necesidades individuales?

Si, totalmente. Obviamente si que tenemos unas normas y horarios marcados, pero siempre se
intenta que cada uno sea especial y adaptarnos también a sus gustos y preferencias. En las
personas con demencia lo que se hace es estudiar qué es lo que les ha gustado antes, lo que
hacian antes, y en momentos en los que estan muy nerviosos, por ejemplo, que normalmente
entra mucho en crisis de que empiezan a repensar, que se tienen que ir a buscar a su madre, que
tienen que hacer comida porque van a venir los hijos a comer o de repente que quieren salirse,
pues intentar conducirlos enganchandoles con algo que nos hayan contado en algin momento.
Hoy pues fijate una que tenemos que era cocinera. ¢Ay, pues y si te parece? Si hacemos, la
repensamos en una receta y la hacemos y vamos a la cocina. Siempre enganchando con algo.
Entonces con las personas con demencia nos funciona sobre todo el haberlas conocido o que
alguien nos dé pautas de cdmo eran antes. Trabajamos por tanto con la ACP. Esa es nuestra forma
de trabajar y lo que nos mueve.
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éComo se evalua la efectividad de las intervenciones? ¢Se realizan seguimientos periddicos?

O sea, nosotros, aparte de lo de los seguimientos trimestres del PAI, nosotras por ejemplo el
trabajo social de cada actividad que hacemos se hace como una ficha y ahi se evalla, pues la
actitud de todo el mundo y un poco también, pues de manera individual, quién ha asistido, quién
no, por qué no. Y luego lo que hacemos, por ejemplo, nosotros los viernes tenemos una
voluntaria especializada en demencias que hace lo que se llama la sala RIDE. Y en esa sala,
nosotras con la terapeuta nos juntamos cada 3 meses y evaluamos qué personas con demencia
tienen que continuar, quién no, qué se estaba haciendo, cdmo responden a la sala. Ella lo que
hace es que nosotros le preparamos una especie de dossier de cada persona y le decimos los
gustos y preferencias y lo que puede trabajar con la persona. Entonces ella los coje y trabaja unos
30 minutos con ellos y nosotros segun lo que ella dice pues evaluamos y vemos si puede
continuar o no. Entonces estarian los PAl, las fichas, la RIDE y luego terapia tienen también sus
propios métodos.

Desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora:

éQué desafios enfrentan los residentes con demencia en términos de salud fisica y mental a
medida que envejecen?

Es verdad que cada vez entra mas gente muy mayor. Ahora mismo la gente apura muchisimo
estar en el domicilio entonces ya no existe eso de que estoy bien y me voy a la residencia a que
me cuiden. No, la gente viene ya muy deteriorada, entonces es verdad que antes si que habia de
repente bajones absolutos y ahora viene gente ya muy, muy, muy fastidiada. Pero tenemos gente
qgue ha entrado y que vivia en muy malas condiciones y que cuando llega aqui de repente estan
bien alimentados, se les controla bien la medicacion, pues su situacidn cuando llegan mejora
notablemente. Ves que empiezan a estar mas reactivos, que ya miran. No van a mejorar nunca
en cuanto a memoria, pero si que participan o ven a mas gente. Nosotros lo que no hacemos
aqui es sectorizar. En muchas residencias se sectoriza segun el deterioro que tengas. Aqui no, no
hay separacidn entre plantas. Es verdad que aqui, por ejemplo, en la planta baja si que estan
personas mucho mas auténomas. No podemos meter a una persona con deterioro cognitivo
aqui porque se escaparia. Pero el resto creemos que se nutren los unos de los otros. Una persona
gue tiene mucho deterioro y que esta con otro que le habla, le mueve, le da conversacién, esto
le nutre y le da algo de vida. Por mucho que la terapeuta, por mucho que los voluntarios, por
mucho que nosotras hagamos algo, al final son muchas horas al dia, entonces aqui pues se dan
mucha vidilla entre ellos y eso creemos que es importante, por lo menos nosotros.

éCuales son los mayores desafios en la atencién a personas mayores con demencia desde la
perspectiva del trabajo social?

Sobre todo, el darles una atenciéon mas integral y que no hay que apartarlos. Forman parte de la
integridad de la residencia y hay formas de acceder a ellos. Hay sonrisas, gestos, reacciones, que
nos perdemos y realmente pensamos que son personas que no tienen ningun tipo de fin. Se les
encasilla en su enfermedad, parece que la palabra deterioro acompafia a la persona y ya por eso
no tienen una finalidad. Y esto no es verdad. Tienen proyectos de vida mucho mas limitados,
pero no por eso son menos.
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éQué aspectos encuentra mas gratificantes y satisfactorios en su trabajo con estas personas?

De este tipo de personas es o creo que cuando trabajas mucho con ellas es cuando te llegan a
reconocer o que diciéndoles cosas ves una sonrisa, una contestacion. Tu piensas que trabajas
con ellos pero que nunca se van a acordar de ti y la realidad es que, que de repente valoren tu
presencia es algo muy muy gratificante. Que una cosa para ti no es nada, pero para ellos puede
ser muy importante

¢Qué avances o propuestas cree que podrian tener un impacto significativo en la calidad de
vida y el bienestar de los residentes con demencia en el futuro? ¢Y en la intervencion actual,
gue mejoras cree que serian necesarias?

Yo creo que siempre se nos quedan cortos. Por ejemplo, muchas veces a los voluntarios les
cuesta mucho llegar a este tipo de personas. Aunque el equipo esté pendiente de ellos, a el
voluntario le cuesta mucho. Hay muy poca gente que sepa simplemente estar. Acariciarlos,
pasearlos, ponerles musica. Entonces yo creo que, si nos formamos mds en ese tipo de
tratamiento, en esa forma de acceso, incluidos también los profesionales.

Luego, por ejemplo, tenemos casos de demencia que no asumen, que tienen demencia, que
estdn empezando, o sea, tienen un deterioro cognitivo leve. Empiezan yo no, no, no asumen que
tienen eso. Entonces, pues claro, eso nos lleva a problemas de me quiero solo gestionan
econdmicamente mal, se compran a cosas y se olvidan de que las tienen compradas, acumulan
en la habitacidon y de repente tienes hormigas, o sea sobre toda gente que ha sido muy
gobernanta, no que siempre ha gestionado su vida. De repente reconocer que tienes esa pérdida
de capacidades y que tienes que empezar a delegar.

Entrevistada 4

Contexto e intervencion:

éCuanto tiempo lleva trabajando en la residencia? ¢Cual es su rol y responsabilidades como
directora en la residencia con los mayores con demencia?

Ahora mismo soy la directora de la residencia, pero yo soy trabajadora social entonces de
trabajadora social, he estado trabajando 11 afios. Antes trabajé también como auxiliar de
enfermeria. Ahora es mas de gestiéon y de coordinacién, porque lo que es la funcién mas
importante en la gestién es la coordinacion de todos los profesionales, pues estamos como
trabajando en la misma direccidn para cumplir los objetivos. Esa realmente es mi funcién.

Y luego, como trabajadora social, sobre todo es acompafiar desde antes, previamente al ingreso.
Pues es un poco conocer a la persona previamente tanto para acompafar a la persona como
para ya volcar informacidn a los profesionales de la residencia, porque cuanto mds conoces a la
persona mejor la puedes ayudar y ver qué es lo que necesitas. Entonces es ese acompafiamiento
desde el preingreso, durante el ingreso o periodo de adaptacion y luego ya en ese seguimiento
yelyen el dia adia, en el tiempo que la persona lleva aqui, porque esto, tiene que ser su hogar.
Es un centro especializado de servicios sociales, persona el punto social es ese, que es su casa.
Debemos tener un servicio y una intervencion sanitarios, pero pesa mucho el tema social. Tiene
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que estar ahi, como en un equilibrio. Entonces, es sobre todo acompaiiar a las familias, porque
hay muchas que las familias que vienen con duelos, con sentimientos de culpabilidad.

Ademas, como también es una residencia de Caritas, pues claro, también vienen muchas
personas sin familia o disfuncionales. Entonces no tiene nada que ver. La intervenciéon cambia
mucho pues a la persona, pues lo que decimos, utilizamos el modelo de atencidn central a la
persona y es que este es el centro de nuestra atencidn y que de ahi tiene que nacer todo lo que
los demds tenemos que hacer. ¢ Entonces, qué pasa con las personas con demencia? Pues claro
qgue hay diferentes grados de demencia y diferentes tipos de demencia. Lo mas llamativo, en
general, es la pérdida de memoria o los trastornos conductuales.

Entonces, ahi depende el grado tenemos que ir adaptdndonos. Entonces es muy importante el
conocimiento previo a la persona, sus gustos, sus preferencias, cudles son sus valores personales,
cuales ha sido su historia de vida, qué objetivos vitales ha tenido o por ejemplo luego hay veces
gue hay personas con una demencia que ya no se pueden expresar, pues tienes que tirar de las
personas que conocen. O si se ha demenciado aqui muchas veces somos las propias
profesionales las que en el dia a dia conoces perfectamente cdmo son. Entonces lo importante
es atenderles en ese sentido. Luego, por ejemplo, ya un poquito mads. En gestidn es surtir de los
recursos materiales y estructurales en la residencia para adaptar el entorno. Que sea un entorno
seguro, confortable, porque ademas nosotros como centro libre de sujeciones es para nosotros
esencial. Una persona con demencia en otro tipo de recursos estaria atada y aqui lo que se evita
es eso. Somos sujeciones cero desde el 2018, no se permite ninguna sujecién. Entonces tienes
que adaptar el entorno y tienes que trabajar en ese chip, que la persona puede deambular,
puede estar libre, pero tienes que procurar que se mantenga, pues con el menor riesgo posible.
Entonces tienes que pensar cuales son sus necesidades para acudir. Por ejemplo, si quiere ir al
bafio o tiene sed, o en la sala hay mucho ruido, o le da miedo el programa de la televisién, es
que pueden ser 1000 cosas. Depende de la persona.

éComo es la coordinacidn con el resto de los profesionales de la residencia para ofrecer una
atencion integral a los residentes con demencia?

Claro, nos reunimos todas las semanas, vale, o sea, el equipo de responsables los lunes. Y todas
las veces que hace falta. El equipo técnico digamos que son trabajadoras sociales, enfermeras,
supervisora, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, el médico y yo. Y después, todas las
semanas, nos reunimos con las auxiliares de enfermeria. Incluso hay muchas veces que el
personal de limpieza te puede decir, pues he observado que Fulanita tira la pastilla en este sitio.
Entonces también pueden colaborar. Pero es en la reunion donde se valora a cada persona. Ahi
pues vamos hablando bien, haciendo un seguimiento. Por ejemplo, vemos que estd mas agitada
en estos momentos o que se estd mas tranquila.

&Y existe una coordinacidn externa con otras instituciones o profesionales especializados en
demencia?

Pues a veces si que ha hecho falta, pues, por ejemplo, con la asociacién de Parkinson, a lo mejor,
pues una persona con Parkinson y demencia asociada, o por ejemplo para formarnos, para
entidades formadoras que estdn mds especializadas en demencia y luego con sistema sanitario,
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en fin, si o trabajadoras sociales de esas unidades. Como vemos a la persona individualmente,
pues lo que esa persona necesite, eso es lo que vamos a tener que mover.

Enfoques y evaluacidn de la intervencion:

éComo se seleccionan las intervenciones para cada residente con demencia? ¢ Se personalizan
segun las necesidades individuales?

Si, claro, es que no puedes decir todo con demencia pues todas las intervenciones son iguales.
No porque esa persona tenga su bagaje, su educacion, su formacion. No es lo mismo haberse
desarrollado en una familia normalizada que en una familia desestructurada o que has vivido en
la calle.

Las personas con demencia hay muchas veces que los valores de respeto, de la jerarquia, del no
molestar, eso hace muchisimo porque son personas con las que, aunque tengan sus delirios, eso
les prevalece. Se hace mas facil que se dejen o que intenten evitar un conflicto que alguien con
distintos valores. Hay personas que su valor es mas el de ser independiente vy libre. Por eso, el
diagndstico es fundamental. Imaginate una demencia vascular que a lo mejor estd sin tratar.
Entonces, la labor de la trabajadora social es todo ese conocimiento de la biografia y de la historia
de vida y también tienen la capacidad de plasmar una visién mads cotidiana, del dia a dia, porque
no se puede reducir a tener este tratamiento y esta medicacidn porque eso es solo una parte.
Tiene que ser un conjunto de cosas

Se utiliza por tanto la atencidén centrada en la persona. Luego como trabajador social pues
puedes tener mas intervencién psicosocial o en el dia a dia pues puede ser resolucién de
conflictos o la intervencién familiar. Desde la gestidon tenemos también medios técnicos que nos
ayuden a los profesionales en la atencidn

¢Como se evalua la efectividad de las intervenciones? ¢Se realizan seguimientos periédicos?

Cada equipo tiene sus escalas y sus evaluaciones. Desde trabajo social tenemos unas hojas
iniciales de valoracién en las que se valora la personalidad, la situacidn actual de la persona, la
situacién familiar, relacional, la situacién de la vivienda, la situacidén econdmica y demas. Esta la
inicial. Y luego tenemos una valoracién integral que integra los datos administrativos mas
necesarios y los datos relacionados con la personalidad, las relaciones, si son personas que a lo
mejor tienden a escaparse. Y luego tenemos los planes de atencion individual en los que tu pones
unos objetivos y un plan de intervencion y a raiz de ahi haces un seguimiento.

La participacidn de la persona en estos planes depende del tipo de demencia. Por ejemplo, si es
una persona que ya no habla recurres a la familia si la hay, si no hay nadie pues con tutelas y sino
con el equipo. Pero lo que esta claro es que si que tiene que estar incluida la persona que es el
plan de atencion y vida. Pero claro las personas con demencia todo depende del grado y por eso
es super importante recabar informacidon mientras ellos puedan expresar y cuando no, a todas
las personas que lo conozcan

éComo contribuyen las intervenciones del trabajo social en esta residencia para mejorar la
calidad de vida de las personas con demencia?
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Pues precisamente por eso, porque tu le tu le ayudas a tener esa calidad de vida, segin como es
la persona cuales son sus valores, sus preferencias, qué es lo que le genera bienestar. Si ves que
una persona es muy sociable intentaras que tenga mas visitas o, por el contrario, si es mas
independiente no vas a forzar que esté en compaiiia. Entonces ese es un papel muy importante
del trabajador social, aparte de la parte de gestidn. La cual es inevitable y necesaria. Pero es
parte fundamental y es la esencia y lo que enriquece el dia a dia del trabajo.

Nuestras capacidades deben ser capaces de ver todas las dimensiones de la persona. Nuestra
profesién es ver cada punto e intentar que todo vaya un poco en equilibrio. Somos un poco
enlace y tenemos mds capacidad de visién global.

Desafios, aspectos gratificantes y propuestas de mejora:

¢Qué desafios enfrentan los residentes con demencia en términos de salud fisica y mental a
medida que envejecen?

Pues normalmente cuando vienen mejoran, porque en un domicilio claro, tu aguantas hasta que
no puedes mas. Entonces es muy dificil atender un domicilio una persona a no ser que tengas
contratado, no sé cuantas personas que sean muy buenos profesionales y hagas un seguimiento,
pero puede ser que no se estén tomando bien la medicacién o que exista una sobrecargada del
cuidador en la adaptacion de la vivienda. Entonces llega un momento que hay veces que no los
puedes atender. Entonces cuando llegan aqui tienen la comida a sus horas, hay un profesional
que puede estar, hay esa separacion emocional.

Y luego tu, por ejemplo, si tienen familia, ya te estds quitando esa carga de esa preocupacién de
decir Jo, y ahora que pasara se me escapara o ahora se ird, quemarad la casa. Entonces mejoran
también en la relacion en ese sentido ya que los profesionales de la residencia son los que
supervisan y se encargan de que todo vaya bien. Entonces mejora y luego, claro, la enfermedad
sigue su curso, lo hay que pasa, que luego no es en todas las personas con la misma rapidez.

éCudles son los mayores desafios en la atencion a personas mayores con demencia desde la
perspectiva del trabajo social?

Hay veces que te gustaria, hay momentos muy dificiles, fases de la demencia, que son muy
complicados. Es dificil, es dificil. Querer atenderlos lo mejor posible es complicado y mds por
ejemplo en esta residencia. Ya que estd residencia en concreto no es entera de personas con
demencia. Lo nuestro que es mas dependencia fisica, la convivencia a veces es un poco mas
dificil y hay que hacer mas esfuerzo. Segun que fase de la demencia cuesta mucho el trabajo.

También se hace duro cuando estan en la fase final de la demencia, pero en general es como
cualquier otra persona. Cuando se deteriora y ya vas viendo el final del trayecto tienes que estar
ahi para acompafiarle lo mejor posible

¢Qué aspectos encuentra mas gratificantes y satisfactorios en su trabajo con estas personas?

Pues es que en el trabajo con las personas te llena ya que siempre tienes una devolucion. Si ese
dia ha sonreido, si esta bien, si ves que lo que estds haciendo le beneficia y le genera bienestar.
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Siempre hay cosas que recuerdas como muy majas, que te dan mucha vidilla. Y ademas es muy
gratificante la relacién con ellos y en si esta relacidn es lo mejor. Cuando ves que lo que haces
les aporta bienestar, la recompensa en si ya la tienes. Ademads, es importante no fijarse
Unicamente en lo que parece. Decir vale si tiene demencia, pero pensar en cual es su potencial.
Nos manejamos desde la fortaleza y cuando se hace desde este punto, ves mas oportunidades y
la vision es mdas ampliay al final, todo es mejor y sale mejor. Siempre ves soluciones y alternativas
y le das mejor calidad de vida a la persona.

¢Qué avances o propuestas cree que podrian tener un impacto significativo en la calidad de
vida y el bienestar de los residentes con demencia en el futuro? ¢Y en la intervencién actual,
que mejoras cree que serian necesarias?

Pues ahora ya se estd empezando a estar un poco en la linea, ya se esta generando la normativa
desde el Gobierno de Aragdn, pero sobre todo no deberian existir las sujeciones. Por mucho que
el objetivo sea la supuesta seguridad, eso no deja de ser un maltrato. Y ahi todavia hay mucho
trabajo que hacer. Entonces yo creo que con eso que es algo bastante complejo hacerlo bien. Y
también sensibilizar a la sociedad de que, aunque una persona tenga un deterioro, tenemos que
dirigirnos a ella, aunque vaya acompaiiada, ya que realmente la protagonista es la persona.
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ANEXO IV. DOCUMENTO DE PROTECCION DE DATOS

Por medio del presente, Yo, ........c.......... , con DNI/NIF ndm. ......ccecvvvvvveenennenn., con domicilio en
AUTORIZA a:
Lo e , con DNI/NIF NUM. oo, , y con domicilio en

.............................................. , quién actla como Responsable del Tratamiento datos personales,
para que en los términos legalmente establecidos, realice la recogida, almacenamiento, uso,
circulacién, supresiéon y, en general, el tratamiento de mis datos personales que he procedido a
entregar, tal y como dispone la Ley Organica 3/2028, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y Garantia de Derechos Digitales (LOPDGDD) y el Reglamento (UE) 2016/679, general
de proteccion de datos (RGPD). En este sentido, afirmo que he sido informado que el uso de mis
datos personales tiene la siguiente finalidad:

Il. Asimismo, se informa que los datos personales no se transferirdn a terceras personas dentro
y fuera del pais, salvo que se resulte obligado a ello por una ley.

lll. Del mismo modo, siempre que asi se estime, el interesado podra ejercitar su derecho de
acceso, rectificacidon, cancelacidon, oposicion o portabilidad relativo a este tratamiento,
dirigiéndose siempre por escrito al siguiente correo electrénico: carmengarciaauria@gmail.com

Y para que asi conste firmo la autorizacién en ........cccceeeeuenne. R [T

Fdo.:
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