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ntre los cambios mas radicales que ha experimentado sociedad en los ulti-

mos afos estad el envejecimiento de la poblacién, un fenémeno que, sin

duda, se estd convirtiendo en uno de los retos sociales de mayor trans-
cendencia en estos comienzos del siglo XXI.

Frente a este hecho, es imprescindible establecer desde los sistemas publicos
unas directrices claras de actuacion que garanticen una respuesta adecuada, agil
y de calidad para hacer frente a las necesidades asistenciales que plantean fun-
damentalmente las personas mayores dependientes.

Ahi se enmarca el Plan Gerontolédgico de Gipuzkoa, aprobado y desarrollado por
Gizartekintza en esta legislatura. Este Plan propone un modelo de atencién diver-
sificado, coordinado y flexible, partiendo de un enfoque integral de la persona.
El mantenimiento de los mayores en su domicilio, en condiciones dignas, consti-
tuye un principio basico de este Plan, pues se considera la mejor alternativa para
frenar los procesos de deterioro fisico y psiquico de este colectivo.

Dicho esto, es facilmente comprensible la gran importancia que adquieren los
centros de dia dentro de la red de atencién a las personas mayores. No s6lo por
su potencial a la hora de favorecer el mantenimiento en su entorno habitual, sino
también desde el punto de vista de potenciar su autonomia y como apoyo a los
cuidadores.

Es por eso que me satisface enormemente prologar este libro: un trabajo que
supone una aportacion importante a la hora de definir los centros de dia y los
modelos de atencion de los mismos, desarrollado a partir de la amplia experien-
cia profesional en esta materia con las que cuentan sus autores, a quienes desde
estas lineas deseo expresar mi agradecimiento por su labor. Sin duda, este tra-
bajo servira de gran ayuda a cuidadores y demas profesionales a la hora de
garantizar la respuesta de calidad que necesitan las personas mayores.

Maximo Goikoetxea Ferreiro

ol ‘..A.,J—-&-‘——

Diputado Foral de Gizartekintza






| objetivo de este documento es reflexionar y hacer participes de esta refle-

xién sobre uno de los recursos sociosanitarios y psicosociales que creemos

mas adecuado para las personas mayores y familias que presentan necesi-
dades de apoyo en la vida diaria, asi como de los mas cercanos tanto a estas per-
sonas necesitadas como a los familiares que cuidan de ellas, a todos los que tra-
bajamos en el campo de la geriatria y gerontologia.

Desde el convencimiento de la bondad, adecuacién, necesidad y oportunidad de
este recurso un grupo de profesionales, técnicos, responsables de centros y pla-
nificadores hemos reflexionado sobre el mismo, sobre su definicién, objetivos,
conceptualizacion, programas, etc. con el fin de poner en conocimiento de la
comunidad, de todos aquellos implicados en la politica de atencion a las perso-
nas mayores y especialmente a las personas mayores dependientes.

Lo que transmitimos en este libro no es un dogma ni la Unica verdad, es segura-
mente el resultado del proceso de trabajo e implementacion de estos modelos en
estos afos asi como el resultado del proceso de reflexion sobre estos desarrollos,
sobre los exitos de los mismos pero también sobre las dificultades del proceso.

El resultado son las experiencias que hoy en dia se estan aplicando en cada uno
de los ejemplos presentados.

El contenido del libro pretende un equilibrio entre los contenidos teéricos, con-
ceptuales, las definiciones del recurso, los objetivos, las necesidades y coberturas,
etc. (capitulos 1y 2), los aspectos técnicos como los capitulos de valoracion (cap.
3), de organizacién de la intervencion (capitulo 4) y de programas concretos que
estamos implementando actualmente (capitulo 5) hasta el papel de los cuidado-
res (capitulo 6) y la exposicién de experiencias practicas de actualidad (capitulo
7), la implantacion de sistemas de gestidon en mejora continua (cap. 8) y de tra-
bajo interdisciplinar, reconociendo el importante papel de las personas también
en la atencion profesional (capitulo 9).

Se podrian haber presentado otras experiencias de otros ambitos, de otros terito-
rios y otros paises, pero hemos optado por hacer una presentacion centrada en lo
gue estamos haciendo aqui y ahora un equipo de profesionales que trabajamos
conjuntamente, en un entorno comun y con cierta vinculacién entre nosotros.



Esta relacion entre los autores permite en gran parte conocer lo que unos y otros
hacemos buscando en definitiva algo que mas adelante valoramos como funda-
mental, la complementacion entre profesionales, entre recursos, entre institucio-
nes, Unica manera de lograr los objetivos finales de una mejor calidad de vida
para nuestros clientes, las personas mayores y sus familias.

Francisco J. Leturia / Alberto Uriarte / Javier Yanguas
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1. INTRODUCCION

LA PERSONA MAYOR DEPENDIENTE Y SU FAMILIA SON EL EJE CENTRAL
DE LA ATENCION

En estos primeros anos del siglo XXI es necesario llamar la atencion sobre uno de
los temas que mas preocupan a todos aquellos que trabajan en el campo de la
atencion e intervencion con personas mayores, asi como en la planificacion de la
politica social, tanto por su complejidad en el abordaje como por las implicacio-
nes personales, sociales y econémicas que tiene: la dependencia o necesidad de
ayuda para la realizaciéon de las actividades de la vida diaria, situaciéon en la que
la demencia, y en concreto las demencias degenerativas son paradigmaticas.

En un momento histérico en el que ante el envejecimiento demografico y sus
consecuencias nos encontramos con mas de un problema para la sociedad es
necesario aclarar que la vejez en si no es un problema. La humanidad ha inver-
tido muchos esfuerzos por vivir mas y el aumentar nuestra esperanza de vida es
un logro importante. El envejecimiento demografico si nos plantea interrogantes
y situaciones nuevas y hasta ahora desconocidas, pero también es necesario
reconocer que nuestro bienestar, nuestro nivel y calidad de vida depende en gran
medida de lo que nuestros mayores hicieron y trabajaron, de la riqgueza que han
producido. Es pues justo y necesario que reconozcamos y apoyemos en la medi-
da de lo posible lo que otros mas mayores hicieron por nosotros, a la vez que
nos comprometamos en la mejora de su calidad de vida.

Las necesidades sociodemograficas actuales nos dirigen en la direcciéon y sentido
de desarrollar recursos denominados “intermedios” con el doble objetivo de
ofrecer una atencién mas acorde con las mismas, asi como, de mantener a la
persona mayor “en casa” tanto por una serie de principios técnicos, como, y por
desgracia pensamos que especialmente, por criterios econémicos y de planifica-
cion en politica social.

Desde un punto de vista técnico conocemos las ventajas e inconvenientes de
mantener a la persona mayor en la comunidad, los recursos que exige y la nece-
sidad de complementacién de diferentes niveles, recursos, etc. para dotar de iti-
nerarios significativos capaces de cubrir las necesidades de los mayores “fragi-
les” para envejecer dignamente en la comunidad (Heumann, L.F. y Boldy,
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D.P.,1995). Diferentes modelos y politicas han hecho mas énfasis en los recursos
formales o en los informales segun la cultura social en que se enmarcan. De cual-
quier manera el centro de dia siempre es uno de los recursos mas claramente
necesitados desde esta perspectiva comunitaria, asi como uno de los mas cohe-
rentes con los principios de los servicios sociales de promover la normalizacion, la
integracion, la participacion etc.

El modelo comunitario de atencion defiende la conveniencia de que los proble-
mas se afronten alli donde surgen sin que tengan que suponer el desarraigo que
genera el abandono del modo de vida habitual, prueba de ello es el lema de
“envejecer en casa” que se ha convertido en objetivo comun de las politicas
sociales europeas (OCDE, 1994, Sancho, Rodriguez, 1999).

Alrededor del 25% de la persona mayores necesitan algun tipo de ayuda para
realizar las actividades de la vida diaria (Vizcaino, 1997), esto es para realizar las
actividades basicas de autocuidado como comer, la higiene, utilizar el wc, el arre-
glo personal, etc. asi como las actividades instrumentales, esto es las necesarias
para llevar una vida autbnoma y poder cocinar, seguir las pautas de medicacion
si las hubiere, controlar el dinero, hacer gestiones sencillas, etc. Esto supone que
segun datos del estudio del CIS (CIS-INSERSO, 1996) un 5% de las personas
mayores necesitan ayuda para ir al servicio, el 15% para bafarse o ducharse, un
3,4% para comer, etc. Ademas, si entre los 65y 75 afos es un 5% la poblacion
necesitada, a partir de los 80 afos pasa a un 10 a 40% de personas dependien-
tes, siendo tres de cada cuatro mujeres.

No existe un acuerdo generalizado sobre la incidencia de la demencia senil, pero
segln un metanalisis efectuado por Jorm (1987) sobre 40 estudios comunitarios
la tasas de prevalencia segun grupos de edad serian las siguientes: entre 60-64
anos el 0,7%, de 65-69 afnos el 1,4% e irfla aumentando con la edad hasta ser
de un 10,5% entre 80-84 anos y de un 20,8% en personas comprendidas entre
los 85 y 89 afos. Estudios epidemioldgicos sugieren que alrededor de un 5-8%
de los mayores que viven fuera de instituciones presentan deterioro cognitivo
propio de la demencia (Kay y Bergmann,1980). Entre estos trastornos la enfer-
medad de Alzheimer ocupa un lugar destacado, siendo un 50-60 % de las mis-
mas (Reisberg, 1989), un 30-40 % de demencias vasculares y alrededor de un
5% de otros tipos.

Para hacerse una idea de la importancia y de la magnitud de este problema tanto
a nivel de salud publica como desde una perspectiva socio-comunitaria los datos
son reveladores: aproximadamente el 10% de la poblacién mundial es mayor de
65 afos, entre los cuales puede haber 22 millones de personas que presentan
Enfermedad de Alzheimer. Este alto indice de prevalencia sitla a la Enfermedad
de Alzheimer como la tercera causa de muerte entre adultos en los paises indus-
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trializados después del cancer y las enfermedades cardiovasculares. La Enfermedad
de Alzheimer afecta a 5 millones de personas en Europa (Fratiglioni, etal, 2000).
Todos estos datos y otros tantos que podriamos citar nos demuestran la impor-
tancia y el impacto que estos trastornos tienen en nuestros mayores y en nuestra
sociedad en general. No obstante estas cifras, las estadisticas y esta perspectiva
epidemiolégica de ver la realidad, en ocasiones nos descentra de otro aspecto real
mente importante del problema, el impacto psicosocial e individual en la persona
mayor y su familia, en su grupo de conocidos, amigos, compaferos etc.

Podriamos, como habitualmente se hace, referir las distintas clasificaciones,
segun criterios etiolégicos, clinicos o de pronéstico, podriamos definir o diferen-
ciar varios estadios en el desarrollo y evolucién de la enfermedad de Alzheimer
con las caracteristicas propias de cada uno de ellos (Strub y Black, 1988) y tal vez
hablariamos del diagnostico diferencial con la pseudodemencia depresiva (Wells,
1979; Hoch y Reynolds 1990; Caine, 1983), y de tantos otros temas de interés.

Estas perspectivas clinicas son basicas en la aproximacion al problema de las
demencias y al tratamiento de las mismas. No obstante no se debiera de limi-
tar esta aproximacion a las mismas. Un enfoque psicosocial que engloba no
solo las cuestiones organismicas, que incluye los aspectos cognitivos y psicoa-
fectivos,las relaciones sociales y familiares, la vivencia personal y global del tras-
torno por parte de la persona, que plantea objetivos mas alla de la mera cura-
cién, como es la calidad de vida como eje central del tratamiento, que incluye
al sistema familiar y al apoyo informal parece que puede ayudar a centrar los
esfuerzos que desde diferentes disciplinas deben estructurarse para hacer fre n-
te a estas situaciones (Downs, M. 2000).

En este momento, con el nivel de conocimiento que tenemos, con las lineas de
investigacion en tratamientos y terapia farmacolégica y no farmacolégica etc.
nos parece interesante centrarnos mas en como vive la persona mayor que sufre
demencia esta situacién. Nos gustaria preguntarnos que piensa, qué siente,
cémo ve a los demas, como le influirdn los comportamientos de los familiares cer-
canos, cdmo se comportara él mismo.

Pensemos por un momento en la persona que lo padece: alteraciones en la
memoria, dificultad en resolver problemas cotidianos, en comprender y expresar
ideas, cambios en el lenguaje, dandose cuenta la persona que padece esta enfer-
medad en los primeros estadios de los déficits como para desarrollar estados de
ansiedad y depresion. No se reconocen objetos, a veces cuesta realizar acciones
habituales como peinarse o vestirse, la persona tiene emociones involuntarias, no
reconoce a sus hijos, ni a familiares préximos, desorientacion,...

Tal vez se debiera analizar estos problemas centrandolos en la persona que sufre
demencia y no solamente en la demencia en si, en la persona inmersa en un sis-
tema familiar o de apoyo informal, que padece, sufre un proceso de deterioro
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cognitivo que afecta a diferentes areas y funciones vitales (pudiendo llegar a ser
todas o0 no), pero que a la vez desarrolla unos procesos en ocasiones adaptativos
a esas situaciones que se van dando y que deben ser tenidos en cuenta.

A pesar de todo, el respeto hacia estas personas, el impulsar y apoyar su auto-
nomia personal, debe de llevarnos a realizar acciones e intervenciones con estas
personas para aumentar su calidad de vida. La estigmatizacion de las personas
con demencia, como ha ocurrido con otros colectivos (SIDA, Cancer,...) pensan-
do que no hay nada que hacer puede llevar a su segregacion.

En todo caso la demencia senil en particular, y la cuestion de la dependencia (per-
sonas que necesitan ayuda para desenvolverse en su vida diaria) en general,
supone un tema complejo a la hora de abordarlo. Las demandas de estas perso-
nas se caracterizan por ser multiples, es decir, demandas de tipo social, médico,
psicolégico, econémico, personal, etc. que recaen sobre diferentes niveles asis-
tenciales, y que provocan la necesidad de cuidados continuados y en ocasiones
permanentes. En realidad nos encontramos ante una nueva presentacién de
demandas asistenciales que requieren una respuesta global, integradora, coordi-
nada y continuada, para la cual es necesario identificar nuevas formas de res-
puesta, organizando a su vez de manera mejor los recursos que actualmente
tenemos.

La enfermedad crénica, la dependencia y la discapacidad en la vejez siempre
afecta a la familia, pero no existe enfermedad que requiera tanto reajuste para el
funcionamiento familiar como la demencia. Mace y Robins (1988) con su libro
“36 horas al dia” y tras ellos tantos otros autores y profesionales se han dirigido
a estos cuidadores informales, los familiares, los vecinos, amigos de las personas
gue sufren demencia con pautas orientadoras y de apoyo en esa ardua tarea que
supera las horas que tiene el dia y todo lo que uno puede hacer por ellos. Cual-
quier profesional que interviene directamente en estos casos conoce situaciones
extremas y la carga que supone cuidar a una persona con un problema de depen-
dencia que necesita apoyo constante.

Si a esto le sumamos que la demencia trae consigo alteraciones conductuales
importantes como pueden ser: agitacion, deambulacion, explosiones verbales,
ataques y agresividad verbal, etc. que el cuidador no esta preparado para afron-
tar, que desconoce que se van a dar, de las que puede que nadie le haya infor-
mado, que desconoce como manejar, que en ocasiones estan dirigidas personal-
mente al cuidador y por tanto las vive emocionalmente, el nivel de estrés al que
se le somete a la familia es realmente importante con las posibles consecuencias
negativas que puede acarrear para la salud de estos cuidadores, llegandose a dar
el denominado “sindrome del quemado” o “ burn out” con toda una sintoma-
tologia que puede poner en peligro la propia dedicacion hacia el familiar. Por lo
tanto una de las direcciones principales de nuestra intervencion con la demencia
va a ser el sistema familiar de cuidado, intentando analizar este sistema en su glo-
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balidad dentro del cual se encuentra la persona mayor que sufre demencia y
nunca, aunque casi siempre ocurre, situandolo fuera del mismo.

No obstante hay muchas personas que dedican parte de su tiempo a cuidar de
un familiar de edad avanzada que depende de la ayuda que se le preste para
poder desarrollar su vida diaria. En los paises del sur de Europa sigue siendo la
familia el colchén que mantiene y apoya a estas personas mayores discapacita-
das. Indudablemente, cuidar a una persona mayor dependiente conlleva esfuer-
zo, dedicacion y en muchos casos implica renuncias a otra forma de vida, a un
trabajo o promocion laboral, a dedicar mas tiempo al resto de la familia o a los
amigos y asi hasta un largo etcétera de restricciones. Pero a la vez y afortunada-
mente, cuidar también puede ser una experiencia satisfactoria: puede significar
descubrir en uno mismo cualidades y aptitudes desconocidas, establecer relacio-
nes mas proximas y cercanas con la persona a la que cuidamos y con otros fami-
liares; cuidar puede significar, pese a los sinsabores, descubrir la intima satisfac-
cion de ser Utiles a nuestros familiares mas préoximos. Todos conocemos algun
caso de parejas en las que uno de los miembros padece un trastorno de este tipo
y su partenaire le cuida, le da afecto, le mima y afirma quererle mas que nunca.

Asi como el cuidado y educacion de los nifios esta muy valorado y es muy satis-
factorio (aunque también muy stressante), el de los mayores no. Si hemos logra-
do valorar tanto el esfuerzo realizado por los nifios que van a constituir el futu-
ro, tal vez debamos hacer un intento por lograr algo parecido hacia aquellos que
han logrado que nuestro presente sea asi.

En esta tarea los familiares no pueden estar solos. No podemos desperdiciar esa
carga afectiva del cuidado por depositar en los cuidadores toda la responsabili-
dad del apoyo y cuidado instrumental (realizacion de actividades de la vida dia-
ria como la higiene, vestido, alimentacion, desplazamientos, control del suefio,
etc.) que puede desbordar el preciosisimo valor del afecto y apoyo emocional.
"Cuidar" y "apoyar” a los familiares cuidadores para que puedan desarrollar su
labor de la mejor manera posible es una cuestiéon ineludible para los servicios
sociales y sanitarios. El coste social y econémico que conlleva la dependencia
recae muchas veces en el apoyo informal y en la familia.

Este momento es ademas crucial si tenemos en cuenta que el cuidador informal
del que estamos hablando es fundamentalmente la mujer de entre 40 y 60 afios.
En este momento en que uno de los retos principales a nivel social es la equipa-
racion en derechos entre hombres y mujeres, en que la mujer se esta incorpo-
rando al mercado laboral, con lo que esto supone de cambio social, en la estruc-
tura familiar, sociocultural y cognitiva etc. debemos plantearnos como hacer
compatibles ambos objetivos de potenciar esta incorporacion laboral y el sistema
familiar como apoyo informal fundamental. Este es uno de los debates cruciales
en este momento histérico y de su resolucion adecuada o no dependen elemen-
tos importantes a nivel social a corto, medio y largo plazo.
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Desde la vision del modelo de competencia hay que optimizar destrezas, habili-
dades y recursos personales, debemos optimizar las redes y sistemas de apoyo
natural y profesional. Es necesario un replanteamiento de la concepcién de los
servicios socio-sanitarios de atencion, que no deben de desarrollarse al margen'y
de espaldas al apoyo informal (es decir, el cuidado que ofrece la familia, vecinos,
etc. a una persona en situacion de dependencia). Es necesaria la convergencia
entre los servicios formales y el apoyo informal, debiéndose dar un paso hacia
adelante que debe rebasar los postulados clasicos y controversias en torno al
Estado de Bienestar versus Estado Liberal, y caminar hacia propuestas mas acor-
des con las exigencias de los nuevos tiempos. Esta convergencia entre los servi-
cios de apoyo formal (tanto publicos como privados) y el apoyo informal va a
marcar sin duda alguna, el horizonte de una sociedad solidaria que asuma por
parte de todos sus estamentos de manera compartida, unos problemas que tarde
o temprano a todos nos conciernen.

Persona mayor
auténoma, fragil
0 dependiente

Sistema de
apoyo informal:
familia, amigos, ...

—>»  Apoyo formal

Un plan general de intervencién disefado con estas coordenadas y que cubra el
espectro de situaciones, competencias, funciones del sujeto sobre el que interve-
nimos, abarcando las areas vitales de la salud tanto desde la valoracion, el trata-
miento y la rehabilitacion, y sobre todo desde una perspectiva preventiva, tanto
en cuanto a las funciones fisioldgicas como psicolégicas, funciones cognitivas,
psicoafectivas, motivacion etc., el area de las relaciones sociales tanto a nivel
horizontal como las relaciones familiares, el area educativo-cultural, la participa-
cion sociocomunitaria, la organizacion y el aspecto ecolégico de los ambientes en
gue desarrollamos la intervencion, las situaciones y el clima social en que se mue-
ven los sujetos permite llegar a los aspectos principales en que debemos cen-
trarnos en la intervencion desde el Centro de Dia.

A la hora de hablar de conceptualizacion de intervenciones en un Centro de Dia,
vamos a partir de un determinado modelo: el modelo psicosocial de atencion. Si
concebimos un Centro de Dia como un recurso que debe ofrecer una atencion
integral durante el dia a personas mayores afectadas con diferentes niveles de
dependencia (fisica, psiquica y/o social), favoreciendo su permanencia en el
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entorno socio-familiar mediante un tratamiento (intervenciones) idéneas (San-
cho, 1995), el modelo que nosotros proponemos analizar ird en consonancia con
esta idea de Centro de Dia. Dentro del modelo psicosocial el objetivo ultimo seria
la calidad de vida de la persona mayor y su familia entendida como el logro de:
independencia (funcional y social), crecimiento personal, bienestar fisico, autoes-
tima, autosuficiencia, dignidad, etc. (Abramovice, 1988).

No obstante, y para finalizar, llamar la atencion sobre la necesidad de solidaridad
tanto para las personas que sufren algun tipo de situacién que produzca depen-
dencia, como para el conjunto de cuidadores informales que los atiende unas
veces de manera generosa, otras veces tan forzados por una determinada situa-
cion socio-familiar y en ambos casos generalmente en silencio, asi como para los
cuidadores profesionales, que desarrollan una de las tareas y funciones mas
importantes en nuestra sociedad como es el cuidado y atencién a aquellos mas
desfavorecidos, uno de los logros que no solo debemos defender, sino también
reconocer y promover.

El papel de los cuidadores en los centros de dia es uno de los fundamentos de la
atencién y calidad de vida de las personas que atendemos. Su preparacién y for-
macioén, su motivacién, el apoyo y reconocimiento social de la funcién del cuida-
do son junto a la profesionalizacién y el trabajo en equipo con la familia requisi-
tos que debemos promover. El papel central del “cliente”, del usuario, de la per-
sona dependiente, de la que sufre demencia u otro trastorno psicogeriatrico es
el requisito para el éxito de estas tareas, pero también el de estas otras personas
gue son los cuidadores tanto familiares como profesionales. Como dice Rifkin en
“El fin del trabajo” (1996) los cuidados personales, la atencién al nifio, al disca-
pacitado, al enfermo o a las personas mayores dependientes nunca podra ser
sustituida por las maquinas, con lo que la atencién y cuidados personales cada
vez deberan ser mas valorados y cualificados.
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2. CONCEPTUALIZACION

Durante muchos anos los servicios sociales han realizado una oferta dicotomica
de servicios basada en la ayuda a domicilio o en las alternativas al mismo, fun-
damentalmente en residencias de personas mayores. Este modelo ha supuesto
multiples problemas de dificil resolucion con esa limitacion. Por una parte la aten-
cion a domicilio puede satisfacer las necesidades a unos determinados niveles de
dependencia mientras que la institucionalizacion provocada por los centros resi-
denciales ha supuesto en ocasiones problemas de sobredependencia. Entre otros
problemas destacan que la inexistencia de recursos intermedios ha provocado
efectos perversos de saturacion, irreal en ocasiones, de las listas de espera de las
residencias generando una tendencia a la incorrecta orientacion y ubicaciéon y a
recurrir a niveles asistenciales de mayor especializacion que la necesitada.

Los recursos “intermedios” como se ha dado en llamar a los centros de dia y
otros programas tendentes al mantenimiento del sujeto en el domicilio, como los
programas de respiro para familiares de personas mayores dependientes, etc.
suponen una oferta importante para ajustar la relacién entre las necesidades y
demandas y la oferta de recursos y sus diferentes niveles de carga de cuidados y
de especializacion.

Modelo de analisis de necesidades y provision de recursos

Necesidades |Demanda Recursos Costes Financiacion
Programas

Estandar de calidad a ofrecer

2.1. Modelos de intervencion

A la hora de definir este recurso se parte por lo tanto de un modelo de inter-
vencion sociosanitario, donde el sistema psicosocial y sanitario se complementan
y se coordinan en programas de intervencion globales y individualizados, donde
ademas de los aspectos basicos asistenciales y de integracion social, se conside-

23



24

Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

ran aspectos de intervencién terapéutica - rehabilitativos, con programas de esti-
mulacion, reeducaciéon y mantenimiento de las capacidades funcionales y pro-
gramas de asistencia y prevencion sanitaria. Existen diferentes definiciones de los
centros de dia entre las que cabe destacar:

1. Unidades de asistencia diurna, con ubicacion independiente o anexos a cen-
tros sociales o a residencias, que se presentan principalmente como recurso
temporal o definitivo alternativo a la institucionalizacion, y cuyo objetivo es la
mejora de la calidad de vida de la persona mayor, promoviendo un modelo de
atencion integral, fisico-psiquico-social, que favorece la permanencia en el
ambito socio-familiar, y la mejora de la calidad de vida de la familia cuidado-
ra, apoyando y complementando su labor de cuidado y de proteccién afecti-
va (Sannino, 1999).

2. Servicio diurno multidisciplinar dirigido a usuarios que presentan un grado de
problematica socio-asistencial, configurado como estructura que proporciona
asistencia continuada durante tiempo indefinido cuyos objetivos y funciones
principales son de caracter preventivo, rehabilitador, de supervisién-segui-
miento, de soporte social y alivio frente al agotamiento familiar asi como de
resocializacion, permitiendo la evaluacion y atencién individualizada de los
sujetos y pudiendose utilizar como Alternativa “blanda” al recurso residencial
(Inza, 1999).

3. Aquellas unidades organizativas, funcionales y socioasistenciales para aquellas
personas mayores con discapacidades que no requieran imprescindiblemente
el ingreso en una residencia para que reciban una asistencia global en su
medio habitual mediante la complementacion de atenciones de caracter espe-
cializado y familiar, cuyo objetivo general es ofrecer una atencién integral y de
calidad a las personas mayores afectadas de determinado nivel de discapaci-
dad fisica, psiquica o social, y que consecuentemente suponga depender de
una tercera persona para la realizacion de ciertas actividades de la vida diaria
(Gutiérrez, 1999).

4. Centros dependientes de los servicios sociales comunitarios destinados a
ancianos que presentan cierto grado de discapacidad funcional, psiquica o
social, dificultades para que le atienda su familia y para el acceso a una ade-
cuada vida social y comunitaria cuyo objetivo general es lograr un mayor nivel
de autonomia y/o autocuidado en el anciano y unas condiciones de vida dig-
nas y como en todo nivel gerontoldgico, social o sanitario se les proporciona-
ra una atencién integral: funcional, social, mental y sanitaria, de manteni-
miento y de atenciéon continuada de seguimiento. (Gil, 1996; Plan Gerontolo-
gico, 1993; Conrad, 1993; Hornillos, 1995) (Salgado, Gonzalez, 1999).
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Llegamos asi a la siguiente definicion (segun se recoge del Seminario de estudio
sobre centros de dia del Imserso, 1996):

El centro de dia es un servicio sociosanitario y de apoyo familiar que ofrecen
durante todo el dia atencién a las necesidades personales basicas, terapéuticas y
socioculturales de las PM. con diverso grado de dependencia, promoviendo su
autonomia y la permanencia en su entorno habitual.

2.2. Objetivos especificos

Se puede especificar objetivos para las personas mayores atendidas, para las
familias asi como para la propia planificacion de los recursos:

Para las Personas mayores discapacitadas

e Ofrecer un ambiente protector y familiar, que sepa prevenir y cubrir necesida-
des de atencion basica bio-psico-sociales para mantener y preservar la mejor
calidad de vida posible.

e Mantener o recuperar el mayor grado de autonomia a través de la estimula-
cion y reeducacion a las AVD

® Prevenir el deterioro fisico-psiquico-social mediante programas generales y
especificos de tipo terapéuticos, ocupacionales, rehabilitativos y recreativos.

e Evitar la institucionalizacién a través de la coordinacion optima entre otros
recursos asistenciales (servicio de ayuda a domicilio, adaptacién de vivienda,
programas de fin de semana, programas de respiro...).

e (Controlar, mantener, mejorar el nivel de salud de los usuarios, a través de pro-
gramas de prevencion y control programado.

e Estimular la participacion a actividades individuales y colectivas, en funcion de
las capacidades psicofisicas, evitando la pasividad y aislamiento.

Para las familias

e Ofrecer un apoyo asistencial adecuado para su persona mayor, atenuando las
dificultades y el estrés que comportan el cuidado y la vigilancia continua.

e Proponerse como centro de referencia “formativo e informativo”, con el fin
de ayudar a las familias en las tareas de cuidado y prevenir o ayudar a resol-
ver conflictos que se producen en el entorno familiar, a causa de la perma-
nencia en el domicilio de la persona dependiente.

Para los servicios sociales y sanitarios

e Potenciar, optimizar, coordinar los servicios de atenciéon de la red comunitaria,
cuyo objetivo es apoyar y facilitar la permanencia en el propio domicilio o
entorno social.

25



26

Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

e Ofrecer un espacio “fisico-real “ de convergencia y encuentro entre los Servi-
cios Sociales y Sanitarios en la planificacion de programas de cuidado, inter-
vencion, y prevencion psicosocial y sanitaria, persiguiendo un mismo obijetivo:
mejorar la calidad de vida, a través del mantenimiento del estado de salud y
de bienestar.

2.3. Servicios que suelen ofrecer los centros de dia

a) Atencién social:

e Deteccidn, acogimiento, orientaciéon y seguimiento de casos.
e Coordinacién del plan de intervencién establecido.

e Relaciones con la familia.

e Establecimiento del plan de transporte.

b) Atencién a la salud psico - fisica:
e Rehabilitacién y control psico — fisico.
e Actividades psicoterapéuticas.

e Terapia ocupacional.

* Higiene personal.

e Dijetética.

¢) Socializacién y participacion:

e Entrenamiento en habilidades sociales.
e Relaciones personales.

e Actividades de ocio y cultura.

e Actividades productivas.

Se debiera incluir también la terapia ambiental, asi como la mejor coordinacion
con los servicios sanitarios comunitarios y el acceso a pruebas diagnésticas, tera-
péutica y hospitalizaciéon cuando la situacion lo requiera (Arriola, 1999).

2.4. Cobertura y necesidades

Este es un servicio de los de mas reciente implantacion en Espafa, por lo que el
numero de centros puesto en marcha desde la iniciativa publica y privada es
todavia poco significativo. Aunque el Plan Gerontoldgico no ha establecido indi-
ces de cobertura, parece prudente decir que este debe ser uno de los recursos de
mayor extensiéon a corto plazo. Se estima para los proximos aflos una necesidad
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de 1 plaza por cada 100 personas entre los 65y 79 afos y 2 plazas por cada 100
personas mayores de 80 afios, ratios muy superiores a los actualmente existentes
(Rodriguez, 2000; Sancho, 1996; Recomendaciones SEGG y datos de Padrén
Municipal, 1996) (Inserso, 2000).

En el capitulo 7.1 se expone una experiencia de planificacién de recursos centra-
da en los centros de dia en el Territorio Histérico de Gipuzkoa, basado en las
directivas del Plan Gerontologico y del Mapa de Servicios Sociales de dicho Terri-
torio.

2.5. Tipos de Centros de Dia: mixtos, especializados, psicogeriatri-
cos y diferenciacion con Hospital de Dia y Clubes y Hogares de
Jubilados

En funcién de las tipologias de usuarios y del servicio ofrecido se pueden dife-
renciar:

a) Los centros de dia mixtos o polivalentes que estan dirigidos a personas mayo-
res con dependencia fisica, psiquica o social indistintamente y en los que el
apoyo familiar y social resulta insuficiente o presenta una sobrecarga, asi
como a personas solas y en situacion de riesgo social. Estos centros deben
tener obligatoriamente la capacidad arquitecténica como organizativa de sec-
torizar los diferentes grupos de personas por caracteristicas y necesidades
similares.

b) Los centros especializados psicogeriatricos, dirigidos a personas mayores con
deterioro cognitivo y especialmente a personas diagndsticadas de demencia y
enfermedad de Alzheimer, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de
estos trastornos y cumpliendo con un disefio arquitecténico y organizativo cen-
trado en la problematica (trastornos de comportamiento...) y en las necesida-
des de de estas personas. Deben contar con personal especificamente form a-
do y entrenado en la atencion a estas situaciones y necesidades, deben tener
una organizacion global centrada en el modelo de atencién e intervencion psi-
cosocial basado en la necesidad de estimular, reeducar y mantener las funcio-
nes psiquicas, fisicas etc. desde programas especificos (psicoestimulacion,
orientacion en la realidad, terapia ocupacional, entrenamiento en AVD, mane-
jo de comportamientos,etc.) tal y como se describe a lo largo de este libro.

Segun la ubicacion y disefio del servicio se diferencian los siguientes tipos de cen-
tros:

a) Centros de dia independientes.

b) Centros de dia anexos a residencias o centros sociales. Cuando el centro de
dia se apoya en una estructura organizativa superior y puede contar puntual-
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mente con servicios, programas y personal del centro general, aun cuando
debe siempre contar con espacios diferenciados, personal especifico y progra-
mas propios.

¢) Servicios de atencion diurna en residencias o centros sociales. En este caso no
existen espacios ni estructuras o programas propios y diferenciados, sino que
se integran en los existentes para todos los residentes o socios del centro.

En estos dos casos estos servicios permiten rentabilizar los recursos disponibles
pero en el segundo caso cuando se da en centros residenciales y no hay una
estructura, un espacio y programas diferenciados se puede estar favoreciendo
involuntariamente una adaptacion al centro que puede ir en contra de uno de los
objetivos de los centros de dia que es mantener a la persona mayor en el domi-
cilio el mayor tiempo posible y retrasar la institucionalizacion.

Por otra parte la implantacion de este servicio en Espafa ha dado lugar en oca-
siones a confusiones con otro tipo de equipamientos de funcionamiento diurno
como son los hogares y clubes y los hospitales de dia, cuyos objetivos y activida-
des son bastante similares en algunas facetas. Algunas diferencias béasicas entre
estos tres recursos se establecen en la siguiente tabla:

TABLA: Recursos de atencion diurna

Modelo Dependencia Objetivos Duracion del sevicio Destinatarios
Diagnostico, Personas mayores
: Programa cerrado.
: ) o tratamiento, 3 enfermas; en su
Hospital de dia. Senvicios sanitarios. e Perfodo de pocos )
rehabilitacion ante mayoria proceden del
mMeses. ;
problemas de salud. hospital.
Prevencion de la Personas mayores con
institucionalizacion, . » roblemas de pérdida
e Flexble. Indefinida. | " P
, iy : rehabilitacion, . . de capacidad
Centro de dfa. Servicios sociales. . Existen perfiles . .
mantenimiento del . funcional (ffsica o
. ) definidos. o
nivel de autonomia, psiquica).
apoyo a las familias. Dependencia.
Prevencion,
P Personas mayores
o socializacion, » ,
Hogares y clubes. Servicios sociales. . y Indefinida. auténomas y
informacion y . .
» semidependientes.
formacion.

2.5.1. Hospital de Dia

A diferencia de los centros de dia la definicion y actividades principales que se
realizan en un hospital de dia y diferentes tipos de recursos de atencion diurna
(Sancho y Rodriguez 1999) es de un “centro diurno interdisciplinario, integrado
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en un hospital, donde acude el anciano fragil o el paciente geriatrico, habitual-
mente con incapacidad fisica, para recibir tratamiento integral y/o valoracion
geriatrica, y regresar posteriormente a su domicilio” (Ruiperez, 1995). Saez Narro
y Aleixandre (1994) plantean el hospital de dia como una alternativa donde los
pacientes que no requieran atencién las 24 horas del dia en el hospital, vengan
por la mafana y regresen a su hogar por la noche, después de recibir la atencién
médica, rehabilitacion y servicios sociales, segun se requiera.

e |os objetivos fundamentales de este recurso son potenciar la autonomia fun-
cional, disminuir la utilizacion de camas hospitalarias, realizar valoraciones y
tratamientos ambulatorios y retrasar o evitar la institucionalizacion cronica.

e Al igual que en los centros de dia, se suele disponer en los hospitales de dia
de 20 o 30 plazas, que generalmente se utilizan por los pacientes en dias
alternos.

e |as actividades principales que se realizan en un hospital de dia:
- Seguimiento de altas.
— Valoracién geriatrica de pacientes con problemas complejos.
- Fisioterapia y terapia ocupacional con especial énfasis en las AVD.
- Manejo de problemas geriatricos: incontinencia, caidas, etc.
— Hospitalizacion de un dia.

- Educacién a enfermos, cuidadores y familiares.

e |05 pacientes subsidiarios serfan:

— Con problemas neurolégicos, donde las secuelas por ictus son la causa mas
frecuente, pero también por enfermedad de Parkinson, etc.

— Reumatismos.

- Secuelas por traumatismos, siendo la fractura de cadera tras caida el mas
frecuente.

- Pérdida de capacidad funcional por inmovilismo o cualquier otra causa.

— Controles clinicos complejos e inestables.

— Problemas menores de psicogeriatria, principalmente la depresion.

- Situaciones sociales descompensadas y donde la solucién es previsible a

corto plazo.

e En cuanto a la estructura: el tamafio deseado es de 20 a 30 plazas, con facil
acceso desde el exterior, sin barreras arquitecténicas ni suelos deslizantes y
facil comunicaciéon con el resto de las areas del hospital. Las principales zonas
del hospital de dia son: area médica y de enfermeria, area rehabilitadora con
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predominio de la terapia ocupacional, area social y otras: comedor, secretaria,
almacén, aseos, etc.

e El| personal minimo necesario para un hospital de dia de 20 plazas es: un
diplomado y un auxiliar de enfermeria, un terapeuta ocupacional y su auxiliar
correspondiente, un celador, y a media jornada: un médico geriatra, un tra-
bajador social y un auxiliar administrativo.

e En cuanto a las actividades: estas suelen iniciarse a las nueve de la mafana
y terminar a las cinco de la tarde. El transporte se realiza por los propios fami-
liares o colectivo segun las posibilidades y circunstancias. Se inicia la jornada
con un desayuno de convivencia, seguido de una tabla de gimnasia en grupo,
para pasar después a las actividades individualizadas, tanto de terapia ocupa-
cional, fisioterapia como de controles médicos y/o de enfermeria. La podolo-
gia, logopedia, gerocultura, etc., son actividades frecuentes.

® Lo habitual es el funcionamiento de lunes a viernes y que los pacientes acu-
dan unas dos veces por semana, por lo que las 20 plazas pueden asumir a 50
pacientes simultaneamente en tratamiento. El tiempo de desplazamiento
maximo debe ser de 30 minutos, por lo que es muy importante la sectoriza-
Cion de este servicio.

e Las necesidades minimas son de una a una y media plazas por cada mil per-
sonas mayores de 65 afos, o cuatro plazas por mil mayores de 75 afos. En
cada area sanitaria deberia existir al menos un hospital de dia, siendo desea-
ble que hubiera uno por cada hospital general. Actualmente existen 35 hos-
pitales de dia en Espafia ( Hornillos, 1995).

® En cuanto a los indicadores de funcionamiento y de calidad los principa-
les son:

— El nimero de asistencias medias por paciente no debe ser superior a 20
para que el hospital de dia sea de alta calidad. Si esta entre 20 y 40 sera
de media actividad, y de baja si son mas de 40.

- Indice de ocupacion entre el 80y 85 %.

- Indice de pacientes nuevos corregidos (IPNC) igual o mayor de 0,5. Resul-
ta de dividir el nimero de pacientes nuevos al afo multiplicado por 10,
entre el numero total de asistencias al afo.

2.5.2. Los centros sociales, hogares y clubs

Son centros dependientes de los servicios sociales cuyos objetivos principales son
la prevencioén, socializacion, informacion y formacion de las personas mayores
auténomas y semidependientes. Son centros de reunién que promueven la con-
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vivencia de las personas mayores y la mejora de sus condiciones de vida a través
de diversos servicios (INSERSO, 1995).

Entre los servicios que suelen ofrecer los hogares: Informacion, orientacion y ase-
sorfa, biblioteca, cafeteria y servicio de comidas subvencionados, peluqueria,
podologia, actividades ludicas y recreativas (excursiones, bailes, fiestas, cursos y
talleres), actividades sociales y formativas, animacién y cooperacion social (volun-
tariado, relaciones intergeneracionales...). Presentan el problema de partir de un
modelo muy paternalista y muy basado en la oferta de una serie de recursos mas
baratos y de unas actividades muy limitadas y pasivas (Defensor del Pueblo,
2000; Sancho y Rodriguez 1999).

Actualmente se estan replanteando estos modelos.

2.6. El usuario del Centro de Dia

El usuario de los centros de dia o la poblacion diana a la que dirigir este recurso
es (Gil, 1996):

1. Usuarios del servicio de ayuda a domicilio (SAD) con limitaciones ligeras, esto
es, aquellas personas que Unicamente necesitan atencién para ciertas necesi-
dades de la vida cotidiana, como alimentacion, limpieza y organizacion
doméstica, lavado de ropa, etc.

2. Aquellas personas que por su discapacidad fisica o psiquica precisan ademas
ayuda para levantarse y acostarse, deambular, vestirse, el aseo e higiene per-
sonal, etc.

3. Aquellas personas que, ademas de la severa discapacidad antes descrita, pre-
cisan de cuidados especializados de enfermeria, fisioterapia o terapia ocupa-
cional para una adecuada rehabilitacién, o al menos las actuaciones de man-
tenimiento que permitan ralentizar el proceso de deterioro en curso.

4. Aquellas personas con alto nivel de discapacidad que de ninguin modo es posi-
ble considerar que puedan permanecer en su domicilio habitual por carencia
de familia cuidadora, o por necesidad de atencion sanitaria constante, o por-
que las pésimas condiciones de la vivienda la llegan a hacer practicamente
inhabitable.

Seran, por consiguiente, las personas con discapacidades, sean éstas de caracter
fisico o psiquico, y con insuficientes apoyos por parte de la unidad de conviven-
cia, 0 que ocasionan grave quebranto de la vida familiar, o que precisan de una
atencién especializada, los que deberan constituir el nucleo de usuarios de un
Centro de Dia.

Si analizamos la poblacion atendida en Centros de Dia de Gipuzkoa el Perfil de
los clientes de los centros de dia en Gipuzkoa es (Urrutia, 1999):
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1. Personas auténomas pero fragiles. Estas personas pueden estar en riesgo de
perder su autonomia personal. Segun la clasificacion Sakontzen de Gizarte-
kintza (Escala Kuntzmann adaptada) (Leturia et al., 1999, Diputacion Foral de
Gipuzkoa, 1997) estarian incluidas fundamentalmente en el nivel 3 de la esca-
la. En la actualidad aproximadamente el 30% de los usuarios de los Centros
de Dia tienen este perfil de cliente.

2. Personas con dependencia moderada, de origen fisico. Estarian comprendidos
en los niveles 4, 5y 6 de la Escala Sakontzen, pero sin que esta puntuacion
sea originada por tener 2 puntos en Dependencia Psiquica.

3. Personas con dependencia moderada, de origen psiquico. Este grupo lo confi-
guran los usuarios comprendidos en los niveles 4, 5y 6 de la Escala sakontzen,
y de 2 de los puntos deben de provenir del item de la Dependencia Psiquica.

4. Personas con gran dependencia. Estan comprendidas en los niveles 7, 8, 9y
10 de la Escala Sakontzen.

Perfil de centro de dia

Criterios de admisién Criterios de exclusion
® Existencia de trastorno psiquico, fisi- ® Personas con graves déficits funcionales
co o social, sin patologia psiquiatrica y pérdida de autonomia.

grave y con cierto nivel de contacto

® Trastornos conductuales graves.
con el entorno.

® Personas con problemas médicos com-
plejos, que precisen de una vigilancia
médica especializada y continua.

® Pérdida de autonomia leve — modera-
da.

® Edad superior ¢ igual a 65 afios.

® Dificultad para el cuidado en su
entorno.

® Personas autbnomas pero en situa-
cién de fragilidad.

Uno de los aspectos a delimitar correctamente son los limites en este perfil de
usuario tanto desde la autonomia como desde la dependencia, esto es, quien no
debe acceder por estar suficientemente auténomo, con apoyos sociales etc. y a
gué recurso podria ser orientado, asi como en qué momento del proceso de
deterioro y dependencia debiera pasar a otro nivel asistencial.

Igualmente debe especificarse a nivel de planificacion y organizaciéon cuantas
personas de cada caracteristica o perfil, o con unas necesidades o problematica
determinada pueden atenderse en un centro de unas caracteristicas y recursos
concretos, pues en un centro mixto o polivalente se debera mantener unas pro-
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porciones o ratios establecidos y coherentes entre personas con deterioro cogni-
tivo, dependencia funcional, etc. especialmente en los casos de personas con
demencia y/o trastornos de comportamiento asi como de personal para atender
estas problematicas.
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3. EVALUACION DE LAS NECESIDADES DE LOS USUARIOS

3.1. La importancia de la evaluacion (Inza, Arriola, 1999)

El primer paso para la solucién de un problema es definirlo para después disefar
los métodos terapéuticos tanto farmacolégicos como no farmacoldgicos para
solventarlo.

En estos momentos y en un futuro préoximo los centros de dia van a cubrir de
forma amplia las necesidades de muchas personas mayores que ademas de cum-
plir el deseo casi universal de nuestros mayores de permanecer en su domicilio,
de apostar por la normalizacién, la integracion social y la incorporacién de la psi-
coestimulacién como tratamiento coadyuvante al tratamiento farmacolégico, el
Centro de Dia (CD) es econémicamente mas barato que otros recursos.

La evaluacion permite ademas del dianostico adecuado, el establecimiento del
plan de atencion y tratamiento oportuno, la orientacién al recurso mas apropia-
do para la persona mayor y es necesaria para hacer un seguimiento de la evolu-
cion de esa persona en el recurso asignado y para conocer la adecuacién de los
programas aplicados y tomar las decisiones oportunas.

De hecho uno de los problemas actuales consiste en que la no adecuada valora-
cion y orientacion asi como la falta de promocion de recursos intermedios como
los centros de dia provocan una sobreocupacion de recursos de mayor especiali-
zacion y carga asistencial de manera inadecuada para el sistema y sobre todo
para las personas atendidas.

La indicacion de un recurso para un determinado usuario requiere una evaluacion
previa (social, funcional, psiquica y biomédica) que es la que genera la decision
por la cual el recurso CD se considera el mas idéneo y en determinadas ocasio-
nes, el posible.

3.2. Aspectos a considerar en la evaluaciéon (Arriola, E., 2001; Leturia,
et al., 2001)

e La persona es un todo biopsicosocial integrado, autor de su existencia y modi-
ficador de su medio y relaciones.
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e E| método de valoracion debe permitir al cliente sequir siendo el centro del
proceso y nunca debe desintegrarle o alienarlo en una cosificacion metodolé-
gica.

e Podemos pensar que el proceso de evaluacion es para disefar una interven-
cion, pero la intervencion comienza con la evaluacion .

e La evaluacion debe permitir medir el potencial rehabilitable del cliente y ubi-
carle en un determinado escalén de intervencion y capacitar el disefo de un
plan preventivo, terapéutico o paliativo de caracter sociosanitario.

e |os diferentes dominios de la evaluacién no son compartimentos estancos
sino que se influencian unos a otros, lo funcional afecta a lo afectivo, lo afec-
tivo en lo cognitivo, lo cognitivo en lo funcional, lo funcional en lo social... es
decir se trata de un proceso dindmico en el que los diferentes dominios nos
dan informacién que supera al propio objetivo de la prueba aislada.

e La evaluacién comienza con la entrevista, ésta debe basarse en la observacion
y medicién de capacidades, no sélo en el autoinforme o de la informacion del
cuidador principal.

e Debe realizarse en el ecosistema habitual del cliente.

e Uno de los riesgos de la valoracion geriatrica es la simplificacion del proceso y
quizas la sobrerutinizaciéon (con sus bondades y errores).

3.3. La Valoracion integral

Una vez conocido el entorno a movernos, las herramientas y las posibilidades, se
inicia la evaluacion. Los sistemas de valoracién son herramientas fundamentales
para el control y el sequimiento tanto de las capacidades del usuario como de los
diferentes programas del Centro de Dia tanto en cuanto avalan la efectividad de
la atencién y aseguran la calidad general del trabajo realizado facilitando su pla-
nificacién y la toma de decisiones (Burns, A.; Lawler, B.; Craig, S. 1999).

3.3.1. Objetivos

Para realizar una valoracion geriatrica se utilizan instrumentos de valoracion
estandarizados que persiguen los siguientes objetivos (Salgado, A. y cols., 1993;
1992):

e (Conseguir un diagnostico cuadruple integral que favorezca la realizacion de
un tratamiento cuadruple (el mas adecuado y racional).

e Describir la situaciéon funcional basal.

e Aumentar la identificacién y modificacion de factores de riesgo y la deteccion
de nuevos diagnésticos potencialmente tratables.
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e Prevencion de la yatrogenia.

e Utilizarlos como ayuda para el diagnéstico y de este modo incorporarlos al jui-
cio clinico.

e Predecir los candidatos a la utilizacion de servicios sociales y su intensidad
(Alarcon, T. Et al. 1998).

e Situar al paciente en el nivel médico o recurso social mas adecuado.

e Fijar como meta terapéutica ultima, mejorar la situacion fundonal del paciente.
e Detectar cambios funcionales importantes.

e Desarrollar un plan preventivo, terapéutico y rehabilitador.

e Coordinar y planificar de forma eficaz todos los recursos sociosanitarios.

3.3.2. Caracteristicas

Se debe tener en cuenta que estos instrumentos y técnicas van a ser aplicados en
un medio labil y de rapida agotabilidad.

Las caracteristicas ideales para la utilizacién de un instrumento de valoracion de
posibles clientes pasaria por cumplir los siguientes requisitos basicos (Uriarte,
1997, Salgado, 1993; Bravo, G.,1994; Kane y Kane, 1993):

® Que sean de facil aplicacion y que no dependan de equipos costosos o apa-
rotosos.

e Que requieran poco tiempo para su realizacion.
e Que estén enfocados hacia un area concreta.

e \alidez. Que proporcionen una medida valida de la funcién que se esta estu-
diando.

® Fiabilidad. Que al ser administrado por diferentes entrevistadores, obtengan el
mismo resultado en el mismo tiempo.

e Sensibilidad. Que sea sensible a aquellos cambios producidos en el estado del
paciente.

e Debe ser capaz de detectar (si se precisa) la necesidad de una reevaluacion
mas profunda en areas concretas.

e Reproductibilidad. Que se obtenga el mismo resultado en mediciones repeti-
das, en ausencia real de cambio.

e Determinar si es fiable a través de grupos de pacientes de diferentes ambien-
tes educacional, racial o socio-econémico.

e Debe, globalmente, determinar cuando el cliente es un informador apropiado
y cuando hay que buscar informacion fiable en el cuidador principal o en la
propia observaciéon personal.
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e Utilidad para transmitir informacion.

e (apacidad de controlar los progresos o deterioros a lo largo del tiempo tanto
los grandes como los pequefos que en el extremo inferior del continuun es
donde una ligera mejoria 0 empeoramiento pueden ser muy significativos
para el cliente. Midiendo los pequefios cambios uno se da cuenta de que efec-
tivamente ocurren.

e Ayudar al proveedor de servicios a tomar decisiones diferentes y justificables.

e Deberia ser un procedimiento aceptable tanto para el cliente como para el
proveedor de modo que la valoraciéon potencie una relacion positiva.

3.4. Areas a evaluar

3.4.1. Valoracion biomédica (Arriola, 2001)

Es muy importante asegurar con la red sanitaria de la zona en la que esta ubica-
do el CD una buena transmision de informaciones por medio de documentos
consensuados, en los que consten datos de interés basico, como diagndsticos,
resumen de la historia clinica, medicacion, dieta, y si es posible, organizar una
revision semestral, por parte de su médico.

Al ingreso, pasara una revision médica estandard.

3.4.2. Valoracion cognitiva

No todos los usuarios van a padecer deterioro cognitivo pero si un alto porcen-
taje (50%) por lo que una valoracion neuropsicolégica “en profundidad” seria
necesaria.

Lo ideal serfa una primera valoracién con una herramienta completa como el
ALZHEIMER'S DISEASE ASSESSMENT SCALE (ADAS — COG) (Rosen, Mohs, Davis,
1984). Para situar la demencia en un estadiaje concreto y de este modo valorar
su evolucién. Existen varios métodos: la CLINICAL DEMENTIA RATING — CDR (6)
de Hughes, la GLOBLAL DETERIORATION SCALE (GDS) (Reisberg et al., 1982) de
Reisberg o la que utilizamos nosotros FAST (8) con sus subestadios, por conside-
rarla la mas completa.

Posteriormente y para mantener un control periédico de la situacién cognitiva
presente utilizamos el MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MSE de Folstein (Fols-
tein et al., 1975), en la versién validada al castellano de Lobo) (Lobo et al., 1979).

En estadios avanzados de demencia se hace necesaria la utilizacién de metodo-
logia especifica de evaluacion pues el MMS pierde su capacidad discriminativa
por lo que se hace necesaria la utilizacién de escalas para situaciones de deterio-
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ro severo. Por ejemplo el Severe Impairment Battery (SIB) (Saxton, J., 1990, Llinas
Regla y col. 1995) o el Test for Severe Impairment (TSI) (Albert y Cohen, 1992).

3.4.3. Valoracion conductual

Los trastornos de conducta se tratan de una sintomatologia frecuente (casi en el
100%) en pacientes con deterioro cognitivo.

De elaboracion tanto observacional como de entrevista con los cuidadores, des-
tacariamos el BEHAVIORAL PATHOLOGY IN ALZHEIMER'S DISEASE RATING
SCALE (BEHAVE — AD de Reisberg) (Reisberg B et al., 1987), el NEUROPSYCHIA-
TRIC INVENTORY (NPl de Cummings) (Cummings et al., 1994) o el TEST DE
VALORACION DE CONDUCTA INDESEABLE (COBRA) (Drachman et al., 1992).

3.4.4. Valoracion afectiva

Tanto por el hecho de que la sintomatologia afectiva es muy frecuente en este
tipo de enfermos como por el de los equivocos diagnésticos que puede producir
sobreafiadida a la propia demencia, es fundamental contar con herramientas que
ayuden a identificarla de forma efectiva.

Para ello es recomendable la ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (EAD de Gold-
berg) validado por Lobo (Lobo et al., 1994), la ESCALA DE DEPRESION PARA
ANCIANOS (GDS de Yesevage) (Yesevage, Brink, Rose, 1983) o la CORNELL
SCALE (Alexopoulos, et al., 1988) que se trata de una escala observacional.

3.4.5. Valoracion funcional

BASICA (AUTOCUIDADO)

Las actividades basicas de la vida diaria son el conjunto de actividades primarias
de la persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que el dotan de auto-
nomia e independencia elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda conti-
nua de otros.

En este punto es recomendable una escala de valoracién funcional ampliamente
difundida en diferentes ambitos, como es la ESCALA DE VALORACION FUNCIO-
NAL DE BARTHEL (Mahoney, Barthel, 1965) y que es recomendada por la British
Geriatrics Society para evaluar las actividades basicas de la vida diaria en pacien-
tes ancianos.

INSTRUMENTAL (INDEPENDENCIA Y RELACION SOCIAL)

Las actividades instrumentales de la vida diaria son las que permiten a la perso-
na adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad.
Requieren, para su realizacion un procesamiento mental mas intenso y elabora-
do que para las funciones basicas.
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Tiene interés esta valoracion, puesto que los usuarios del CD siguen habitando
en su domicilio y muchos de ellos tienen necesidad de realizar ciertas tareas ins-
trumentales basicas. La dependencia a alguna funcién de vida diaria es predicti-
va y ayuda al diagnéstico de deterioro cognitivo.

La herramienta mas difundida en esta area, es la ESCALA DE VALORACION INS-
TRUMENTAL DE LAWTON (Lawton, Brody, 1969).

3.4.6. Riesgos (3)

Es necesaria la definicién de marcadores observables que alerten sobre la necesi-
dad de entrar en accién con urgencia o intensidad. Se trata fundamentalmente
de marcadores de alerta para el personal auxiliar y de atencién directa y que
deben ser conocidos por todos. Por ejemplo:

Caidas Confusion Hipoglucemia Aislamiento

Fugas Ingesta inadecuada Desnutricion Depresion
Depresion Agresion Elementos de contencién | Anticoagulacion
Sonda uretral Aspiracion Alt. Convivencia Familia conflictiva
Oxigeno Convulsion Retencion de orina Sonda nasogastrica
Desnutricion Fecaloma Incapaz pedir auxilio Ulcera por presion
Autolesion Reaccion catastdfrica Conflicto familiar Inmovilizacién
Atragantamiento Pérdida de objetos Acc. Urbanos Parkinsonismo
Agotamiento familiar

3.4.7. Valoracion social

Debe incluir la valoraciéon social estandar y se debe incidir especialmente en la
valoracion del sistema familiar y del cuidador principal con el objetivo de esta-
blecer medidas de apoyo, formacién e integracién de cuidados. La evaluacion
con el cuidador principal por tanto no se referird exclusivamente a aspectos rela-
tivos a la persona mayor y sus problemas, caracteristicas, historia de vida, aspec-
tos legales, etc. sino que desde la primera sesion se demostrara a la familia la
importancia de conocer aspectos relativos a su interaccién, modelo de cuidado,
etc.

Estas son las principales areas de valoracion del cuidador y los objetivos princi-
pales de las mismas:



Areas a valorar Objetivos de la valoracion

Contexto del cuidado
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Evaluar las relaciones entre el cuidador y la perso-
na cuidada.

Relaciones de parentesco o proximidad.
Compartir vivienda o no.

Historia del cuidado: tiempo de cuidado, expecta-
tivas de duracién, cambios de residencia, ...

Otros eventos estresantes de la vida de los cuida-
dores.

Caracteristicas del cuidador: edad, estado civil,
sexo, nivel socioeconémico, tipo de trabajo del
cuidador, flexibilidad ...

Salud fisica, mental y
Bienestar
(Efectos del cuidado I)

Salud fisica.

Salud mental.
Calidad de vida.
Salud percibida.
Bienestar percibido.

Habilidades del cuidador para realizar actividades
basicas de vida diaria, como indicador de habilidad
para cuidar a PM.

Satisfaccion vital.
Habitos y estilos de vida.

Carga
(Efectos del cuidado II)

Carga objetiva y carga subjetiva o percibida.

Caracteristicas del receptor del cuidado en rela-
cion a la carga que producen los déficits de la per-
sona dependiente.

Tipo de eventos estresantes y frecuencia de apari-
cion.

Estrategias de
Afrontamiento

Solucién de problemas.
Pasividad.

Evitacion.
Instrumentales.
Afectivas.

Cognitivas.

Apoyo social

Cantidad de relaciones
Calidad de relaciones.
Apoyo espiritual.

Red de relaciones sociales.
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EVALUACION DE CUIDADORES

1. Detectar quién es el cuidador principal

2. Detectar quién proporciona regularmente cuidados personales, qué hace, cuando
y cémo.

. Detectar otras relaciones importantes para la persona mayor.

. Detectar si existen conflictos entre los cuidadores, y si son por el cuidado al mayor.

. Detectar si esto afecta al mayor.

. Detectar qué cuidador expresa problemas.

. Detectar qué tipo de problemas han experimentado: esfuerzo fisico, estrés
emocional, demandas absorbentes y conflictos?
8. ;Cuando comenzaron las dificultades?
9. /Ha sucedido algo que incremento las dificultades?

10. ¢ Conviven el cuidador y el mayor?

11. ¢Cémo era la relacion en el pasado?

12. Hablar con el cuidador a solas de sus problemas, sentimientos...

13. Detectar pensamientos, creencias, atribuciones, etc. relativas al cuidado...

14. Detectar si existen problemas en la familia y si son debido al cuidado.

15. Detectar si se ha intentado lograr ayuda formal: SAD, CSM...

N o vl AW

(adaptado de Levin, E., Sinclair, I. y Gorbach, P. (1989) Families, services and confusion in old age)

Es importante evaluar el grado de estrés familiar si es que existe, asi como las
estrategias de afrontamiento utilizadas previamente. Desde un enfoque inter-
ventivo es determinante utilizar la evaluacion para establecer un modelo de coo-
peracion, demostrando un estilo no culpabilizador sino motivador y negociando
las futuras pautas de comunicacién, asi com transmitir un modelo de atencién e
intervencion complementario entre los profesionales del centro, la familia, los
usuarios y los voluntarios.
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4. ATENCION E INTERVENCION

4.1. Qué es la intervencion. Cuidados personales, Atencion e Inter-
vencion

4.1.1. Necesidad de conceptualizar y definir modelos de atencion
e intervencion

Cuando alguien dice actuar sin un modelo definido de intervencién, cuando nos
encontramos con esas ideas de no asunciéon de un criterio rector de la interven-
cion, sospechamos que tras esa afirmacion se esconde el riesgo de un descono-
cimiento de los parametros y coordenadas en que esa intervencion se da, lo cual
es bastante poco adecuado y puede conducir a engafio a propios y ajenos. La
alternativa puede ser que interese ocultar el modelo por cuanto de inseguridad
o de criticable pueda tener. La transparencia ideoldgica y metodolégica es un ele-
mento a considerar cuando de atencién e intervencién social hablamos.

A la hora de hablar de conceptualizacién de programas de intervencién en Cen-
tro de Dia (CD), vamos a hacer referencia, entre otras cuestiones, a representa-
ciones de la realidad y sobre todo a una forma de estructurar y relacionar las
acciones que desarrollamos con unos objetivos concretos.

Si bien histéricamente la perspectiva dominante en la atencién social era la cari-
tativa y los modelos de rechazo y de déficit relativos a la vejez (Kalish, 1983) mar-
caban la atencién que se ofrecia, hasta hace poco el modelo de servicios socia-
les se ha basado mas en unas perspectivas hosteleras que pretenden lograr una
atencién adecuada y/o bienestar en este aspecto solamente, o modelos sanita-
rios centrados en el modelo clinico de entender la enfermedad y la persona
mayor dependiente (Sdnchez Vidal, A., 1988).

Desde una perspectiva comunitaria de la salud (Costa y Lopez, 1986) y de la aten-
cion a los mayores debemos entender la persona mayor desde un prisma global
e integral y no solo desde un modelo deficitario de la vejez y/o de la dependen-
cia sino desde modelos de competencia (Lawton, 1982) y ecoldégico-conductuales
(Fdz.Ballesteros, Macia, 1995).
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Esto supone que vamos a diferenciar claramente la persona mayor, la enferme-
dad en la persona mayor y la situacion de dependencia que esta puede provocar
en ella. Esta diferenciacion no es baladi, puesto que la practica nos dice que
cuando se han confundido estos términos y conceptos se han desarrollado recur-
sos y tratamientos que buscan la curacion de la enfermedad, pero olvidando un
elemento que hoy en dia parece haber sido ya reconocido en la importancia que
tiene en la atencion de la persona enferma y dependiente, el concepto de cali-
dad de vida (Argyle,1993; Leturia Yanguas, 1995a).

. ., Persona mayor Persona mayor Persona mayor
Situaciéon X )
autébnoma dependiente enferma
Cuidados y apoyo Tratamiento
o Integracion especialziado especialziado y
Objetivos teg aciol , y P : y anEden
participacion personalizado

Calidad de vida

Este concepto de calidad de vida va a ser el objetivo determinante, el centro
organizador de nuestras intervenciones cuando hablamos de personas depen-
dientes.

4.1.2. Nuevos paradigmas de intervencion en gerontologia

Desde los diferentes modelos tedricos en gerontologia hemos evolucionado
desde el modelo social, en el que primaba la determinacién social por roles, cuyo
maximo exponente eran las teorias de la desvinculacion y de la actividad y el
modelo médico / clinico centrado en la busqueda de alteraciones organicas, en
la enfermedad y en lo individual, en la utilizacion de tecnologia aplicada, basado
en el paradigma clinico y biolégico-fisiolégico a los modelos conductuales que se
basan en conductas observables, entendidas como interaccion entre variables
organismicas y ambientales y centrado en potenciar las habilidades de los suje-
tos, al modelo comunitario en el que se entiende la salud como un proceso dina-
mico, como un derecho y una responsabilidad, desde la promociéon y educacion
con objetivos centrados en la comunidad y haciendo énfasis en servicios indirec-
tos, y al modelo psicosocial cuyas caracteristicas principales son:
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e Conceptualizacion ecologico conductual del ajuste.
e Sistema integral.
e Planificaciéon sistematica.

e QObjetivo: calidad de vida, dignidad, autonomia, bienestar fisico y psiquico,
autoestima, desarrollo personal y autosuficiencia.

e Envejecimiento exitoso.

Si bien en un primer momento la investigacion se centrd en los efectos negativos
de la vejez, actualmente es mas importante incidir en la investigacion de los pre-
dictores de una vejez libre de enfermedad y de incapacidad funcional, para defi-
nir un nuevo concepto de vejez exitosa, saludable, competente y buscar los limi-
tes del funcionamiento y de las condiciones que permiten su mantenimiento. En
este sentido se pueden diferenciar 3 tipos de envejecimiento:

® \/lejez patoldgica: en organismos afectados por la enfermedad y disminucién
de la capacidad funcional.

® \ejez normal: la que evoluciona sin patologias inhabilitantes dentro de la cual
se pueden diferenciar dos subgrupos:

- Aquellos fragiles con riesgo de enfermedad, alteraciones no patolégicas,
riesgo, etc.

- Agquellos sin riesgos y con un funcionamiento éptimo o maximo tanto cog-
nitivo como fisico.

® \/gjez con éxito: “baja probabilidad de enfermedad y discapacidad asociada,
alto funcionamiento cognitivo y capacidad fisica y funcional y compromiso
activo con la vida” (Rowe y Kahn, 199 ).

Salud y habilidades funcionales

Alto funcionamiento — A ~ag===_COmpromiso con la vida

cognitivo y fisico

¢COmo se promueve un envejececimiento con éxito?

Desde el punto de vista de la salud, en primer lugar se debe remarar nueva-
mente la importancia de diferenciar la enfermedad de la vejez, pues con la edad
los factores exdgenos intervienen y modulan y explican la forma de envejecer
conmayor importancia relativa sobre el sistema biolégico, por lo que se amplia
la posibilidad de intervencién en estilos de vida y factores ambientales protec
tores.
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Como afirma Fries (1996) existe un margen de modificabilidad del ser humano
en todo el ciclo vital que permite predecir que se puede envejecer bien, median-
te la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud y que esto es posi-
ble a través del aprendizaje de estilos de vida saludables.

Los estilos de vida son excelentes predictores de salud y capacidad funcional tam-
bién en la vejez.

ALTERNATIVAS A ALGUNOS PROBLEMAS DE ALTA PREVALENCIA

e Actividad vs desajuste fisico.

e Ejercicio fisico y nutriciéon adecuada vs presion arterial alterada.

e Ejercicio aerdbico vs falta de reserva cardiaca.

e Utilizacién de nuevas estrategias vs fallos de memoria.

e Socializacion, apoyo social, entrenamiento en HHSS vs aislamiento.
e Actividades agradables vs depresion.

e Relajacién vs ansiedad, insomnio etc.

e Compromiso vs indiferencia social.

En cuanto a la competencia cognitiva y fisica lo caracteristico de la vejez es el
declive de las funciones relacionadas con la inteligencia fluida y la estabilidad en
las relacionadas con el funcionamiento cristalizado, y si los mejores predictores
del funcionamiento cognitivo son la educacion, el nivel de actividad fuera del
hogar, la capacidad vital y la autoeficacia serd importante impulsar la educa-
cion a través de la estimulacién adecuada, que tiene un efecto directo sobre
estructuras y funcionamiento cerebrales y generacion de habitos cognitivos y la
autoeficacia, esto es, la creencia en las propias capacidades para organizar y eje-
cutar cursos de accion implicados en situaciones futuras, asi como el Potencial
de aprendizaje, o capacidad de mejorar el rendimiento cognitivo cuando se le
somete a entrenamiento.

El Compromiso con la vida, es otro de los elementos fundamentales para un
envejicimiento con éxito frente al discurso de la teoria de la desvinculacién por
lo que sera muy imprtante promover las redes de apoyo social en relacién a mor-
bimortalidad tanto por su papel protector como por su papel causal. En este sen-
tido el apoyo emocional parece que es mejor predictor que el apoyo instrumen-
tal, siendo el aislamiento (uno de los problemas que frecuentemente se encuen-
tra en las personas que acceden al centro de dia) un factor de riesgo para la
salud, mientras que el apoyo social tiene efectos positivos aun cuando siempre
debemos tener en consideracion que la efectividad siempre esta modelada por
la situacion y la personalidad.
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La promocion de la vejez exitosa se basa en el Modelo de optimizacién selectiva
con compensacion de Baltes (1990) que de manera resumida hace referencia a
los siguientes conceptos.

e Seleccion: “es adaptativo concentrarsse en aquellos aspectos que tienen alta
prioridad e implican demandas sociales, motivaciones, habilidades y capaci-
dades biologicas individuales”. Ej.: apoyo social

e Optimizacion: “Implicacién en aquellos comportamientos y actividades que
maximicen sus recursos” y “Regulacion para funcionar en buenos niveles de
ejecucion: actividad fisica moderada, estilos de vida saludables y relacién con
personas intelectualmente activas”

e Compensacion: utilizacién de recursos protésicos tanto psiquicos como fisi-
cos que permitan superar los déficits.

Teniendo siempre en cuenta la variabilidad interindividual entre sujetos, la plasti-
cidad intraindividual y el principio de continuidad y estabilidad de la personali-
dad.

Estos conceptos son de maxima aplicabilidad en el disefio de los programas de
atencion e intervencidn en centros y servicios para personas mayores tanto auto-
nomas como dependientes.

4.2. Modelo psicosocial de intervencion en un Centro de Dia

El modelo psicosocial parte desde un paradigma comunitario y ecolégico-con-
ductual, estableciendo como objetivo principal de la intervencién, atencién y tra-
tamientos a desarrollar la calidad de vida de los sujetos a quienes nos dirigimos,
en este caso, las personas mayores usuarias del Centro de Dia.

Desde este paradigma y modelo psicosocial, a la hora de planificar el Centro de
Dia asumimos la conceptualizacion de la intervencién gerontolégica y de la aten-
cion basada en un Plan General de Intervencion (PGI) que parta de un caracter
sistémico, esto es, de entender que el PGl es mas que la suma de sus partes, pro-
gramas, terapias, atencion, etc.; de entender que todos los elementos del siste-
ma interactuan entre si, y por tanto un cambio en alguno de los elementos influi-
rad en los demas, que habra una tendencia a la homeostasis o equilibrio etc. Un
plan que incluya las ideas de complejidad, esto es considerar las multiples varia-
bles que interaccionan en los programas y planes de intervencién con una pers-
pectiva multidimensional y una naturaleza relacional, de manera abierta a multi-
ples relaciones posibles, que se muestran contingentes (Yanguas, Leturia, 1995).

Otro elemento determinante es la interdisciplinariedad, superando las hegemo-
nias unidisciplinares y desarrollando los equipos multidisciplinares en un trabajo
interdisciplinar, de complementacion entre los sistemas de salud y psicosocial, de
contextualizaciéon histérica e interaccion con sus referentes espacio-temporales,

51



52

Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

de su caracter procesual, tanto desde el caracter temporal como programatico,
en lo diacrénico y sincrénico y que recoja las perspectivas estructural y funcional
de sus elementos: cémo se articula y cdmo funciona, que hace. (Yanguas, Letu-
ria 1995a, 1995b), tal y como se recoge en el capitulo 9.

Desde esta perspectiva partimos de los siguientes principios: 1) descategoriza-
cion: esto es, fomento de sistemas sanos, donde el sujeto no sea analizado y
diagnosticado en base a su patologia, sino que se le trate en su globalidad y
desde el principio de competencia, desde las destrezas, habilidades y recursos
personales que posee; 2) complejidad, tal y como hemos sefialado mas arriba; 3)
reestructuracion cognitiva para desechar profecias autocumplidoras basadas en
los modelos deficitarios, en algunos de los criterios diagnésticos, en algunas pers-
pectivas sociocognitivas, 4) en la apertura a otros sistemas de intervencion tanto
del marco psicosocial como de salud, culturales, etc.; 5) el principio de diferencia
por el cual a sujetos con necesidades, habilidades y competencias diferentes se
les proveera de recursos diferentes para lograr unos objetivos también diferentes;
6) evaluacion y negociacion de acuerdos terapéuticos o interventivos con los suje-
tos de las mismas, esto es, la persona mayor y su familia como sistema; y 7) sis-
temas de intervencién plasticos, automodificables y capaces de desarrollarse en
si mismo y en futuras diferentes aplicaciones.

PRINCIPIOS GENERALES

e Normalizacién

® |ntegracién

e Contextualizacion

e Descategorizacion. Normalizacion. Integracién
e Complejidad. Multidimensionalidad

e |nterdiciplinariedad

Un plan general de intervencion disefado con estas coordenadas y que cubra el
espectro de situaciones, competencias, funciones del sujeto sobre el que inter-
venimos, abarcando las areas vitales de la salud tanto desde la valoracién, el tra-
tamiento y la rehabilitacion, y sobre todo desde una perspectiva preventiva,
tanto en cuanto a las funciones fisiolégicas como psicoldgicas, funciones cogni-
tivas, psicoafectivas, motivacion etc., el area de las relaciones sociales tanto a
nivel horizontal como las relaciones familiares, el area educativo-cultural, la par-
ticipacion sociocomunitaria, la organizacion y el aspecto ecolégico de los
ambientes en que desarrollamos la intervencién, las situaciones y el clima social
en que se mueven |os sujetos permite llegar a los aspectos principales en que
debemos centrarnos en la intervencion desde el Centro de Dia.
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Si concebimos un Centro de Dia como un recurso que debe ofrecer una atencion
integral durante el dia a personas mayores afectadas con diferentes niveles de
dependencia (fisica, psiquica y/o social), favoreciendo su permanencia en el
entorno socio-familiar mediante un tratamiento (intervenciones) idéneas (San-
cho, 1995), el modelo que nosotros proponemos analizar ira en consonancia con
esta idea de Centro de Dia . Dentro del modelo psicosocial el objetivo ultimo seria
la calidad de vida de las personas mayores y sus familias. En este sentido creemos
que el modelo médico es resituado dentro de la idea de calidad de vida como un
elemento mas del mismo, dentro de un modelo de mayor globalidad. En la idea
de Centro de Dia dentro de un modelo psicosocial la calidad de vida se puede
entender como el logro de: independencia (funcional y social), crecimiento per-
sonal, bienestar fisico, autoestima, autosuficiencia, dignidad, etc.(Abramovice,
1988) mantenimiento y garantia de derechos, mantenimiento en el domicilio
mientras la personas y la familia lo deseen, la estimulacién e interaccién social
adecuada.

Desde este modelo psicosocial de Centro de Dia estos serian las principales areas
y objetivos:

DIAGNOSTICO
PSICOSOCIAL Y MEDICO

Area de
Relaciones
Sociales

Area de
Organizacion

Area de
Ambiental

Area
Comunitaria

Area de
QOcio

Salud fisica:
e AVD. * Apoyo informal e Educacion en ocio | ¢ Voluntariado * Normatividad * Management
* Movilidad. * Apoyo social e Ocio terapedtico | e Participacion e Ayudas protésicas | e Particip. usuarios

¢ Prevencion de e Formacion ¢ Qcio recreativo ¢ QOrientacion

regresion flsica. * Participacion
e |ntervenciones
Salud psiquica: domicilio
¢ Cognicion

* Apoyo ingresos
o Personalidad.

¢ Ansiedad,

depresion, ...

* Grupos apoyo
familias

* Animacion
sociocultural
* Motivacién

* Equipos de trabajo

OBJETIVO iy

CALIDAD DE VIDA
Dignidad, Competencia,
Autosuficiencia, Autoestima, Bienestar

fisico, Independencia, Crecimiento,
Integracion en la Comunidad,...
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OBJETIVOS

@ Promover la integridad, globalidad y posibilidad de desarrollo de la perso-
na mayor, su familia y entorno.

e Reducir el impacto tanto diercto como indirecto de la enfermedad, discapacidad
o dependencia.

e Promover habilidades y competencias para una mejor calidad de vida y bienestar
subjetivos.

e Promover la autonomia personal, la integracion social y el compromiso comuni-
tario.

4.3. Atencion e intervencion: El Plan General de Intervencion

Por Plan General de Intervencion (PGI) entendemos el sistema de intervencion
gue engloba un conjunto de programas de intervencién interrelacionados, que
deben de dar respuesta a las necesidades minimas de los sujetos para los cuales
es disefiado (Yanguas y Leturia, 1995a). En este sentido no existen PGl con pro-
gramas de intervencién prefijados, sino que deben de adaptarse al contexto
donde van a ser implementados, considerando siempre las siguientes variables:
aquellas variables propias de la enfermedad y de la dependencia del sujeto, las
capacidades mantenidas, las variables propias del sujeto: personalidad previa y
actual, gustos, historia previa, etc., las variables relativas a la familia, esto es tipo
de familia, nimero de miembros, quién asume el cuidado, etc., las propias de los
grupos en que se insertan, las propias de la comunidad, las variables de la inter-
vencion, las variables del ambiente tanto del centro como del domicilio, etc.

Igualmente siempre se debe considerar en la planificaciéon las siguientes fases
dentro de un proceso: la evaluacion, la prevencion, los tratamientos e interven-
ciones, la formacién e incluso la investigacion.

VARIABLES A CONSIDERAR ‘

e De la enfermedad a la dependencia
® Del sujeto

e De la familia

® Del centro, grupo, comunidad

® De la intervencion

e Del ambiente
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FASES DE LA INTERVENCION

e Evaluacion
® Prevencion
e Tratamiento e intervencion
e Formacion

® |nvestigacion

No obstante vamos a enumerar lo que nosotros entendemos como un minimo,
asumible por todos los agentes implicados en el trabajo con las personas mayo-
res y sus familias.

El PGI que aqui se expone consta de seis areas diferenciadas (Yanguas y Leturia,
1995b), como aparece recogido en la ilustracién adjunta, que constituyen seis
pilares de accién, que entendemos que tienen especial influencia en la calidad de
vida de las personas mayores. Estas areas son las siguientes: area de salud, rela-
ciones sociales, animacion sociocultural, comunidad, ambientes y el area de
organizacion.

AREA DE SALUD-I

SUBAREA DE SALUD FiSICA

p Programas de Rehabilitacién y Mantenimiento POTETES G P'rgvenqon
rograma de | Programa de y Promocion
Valoracién Tratamiento
Geriatrica Geriatrico Programa de | Programa de |Programa de Terapia | Programas de: Automedicacion;
Gimnasia Fisioterapia | Ocupacional y AVD habitos saludables,...

AREA DE SALUD-II

SUBAREA DE SALUD PSiQUICA

Valoracion Cognitiva Psicoafectiva

Demencia Olvido senil Ingreso Trastornos de Trastornos
benigno Ansiedad Depresivos
Programa de
Valoracion Programa de Programa de Unidad Apoyo Programa Programa
Orientacién en la | Entrenamiento en Inaresos Entrenamiento en Cognitivo
Realidad Memoria 9 Relajacion Conductual
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AREA DE RELACIONES SOCIALES

SUBAREA DE
VALORACION SUBAREA DE INTERACCION SOCIAL SUBAREA FAMILIAR
SOCIAL
Intervenciones Intervenciones
Programa Grupales No Grupales Programa Programa
o Programa Programa
- P P d s Formativo e Participativo
Valoracién el RIS . : Relacional Apoyo P
de Apoyo  Entrenamiento | Individuales ~ Ambientales
Social en HHSS

AREA DE OCIO-CULTURA-EDUCACION

. EDUCACION (o]ao]
VALORACION CULTURA TIEMPO LIBRE
Programa PROGRAMAS o
o EDUCATIVOS R PROGRAMADO
ey Grupales Otros Cognitivo ‘ Salud ‘ Social ‘ Educativo Libre

AREA DE AMBIENTES

Fisico SOCIAL ORGANIZACIONAL

Variables fisicas y Ayudas protésicas y Escenarios Percepcion de las

) . Co ) Normatividad Participacion
arquitectonicas a la orientacion relaciones

AREA COMUNITARIA

. SUBAREA COORDINACION
SUBAREA SOCIAL SOCIO-SANITARIA RECURSOS
Programa | Programa Centro
Progr. | Organizacion | Comple- | Atencién | Atencion Salud . .
g . o L Hogar PET SAD | Residencia | Socio -
Insercion |y autoorga- | mentacion | Primaria | Especializada | Mental Sanitario

nizacion | Institucional

AREA DE ORGANIZACION

ORGANOS DE REPRESENTACION ORGANIZACION DEL TRABAJO
Junta de Gobierno Asambleas Generales Departamentos Equipo Interdisciplinar
Trabajo y Equipos por
Formacién Coordinacién con quipos p Valoracion Intervencién
programas
departamentos

¢Coémo implementamos en el dia a dia este plan general de intervencion? Este
PGl se enmarca en diferentes fases con objetivos y marcos de actuacion defini-
dos tal y como aparece en el cuadro logrando asi cierta polivalencia y comple-
mentariedad.
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OBJETIVOS

1. Mantener al anciano el mayor tiempo posible en la comunidad.

2. Ofrecer a la familia un apoyo profesional para reducir el impacto del cuidado con-
tinuado sobre el cuidador.

3. Ofrecer al mayor una atencién y tratamiento psicosocial del que probablemente
carece en el domicilio, y asi optimizar la estancia en el centro.

4. Reducir las posibles consecuencias negativas del traslado del mayor dependiente:
trastornos cognitivos (desorientacion y confusién), trastornos psicoafectivos
(ansiedad y depresion) y trastornos comportamentales (agitacion).

OBJETIVOS GENERALES

1. Estimulacion. 7. Apoyo familiar.

2. Orientacion. 8. Contencién en los casos de
3. Apoyo psicoafectivo. agitacion etc.

4. Autonomia fisica y salud. 9. Personalizacion.

5. Autonomia funcional. 10. Normalizacion e integracion.
6. Apoyo social. Socializacién.

METODOLOGIA

1. Estimulacion

Uno de los problemas principales de las personas mayores en sus domicilios
puede ser la infraestimulaciéon. Se intentara establecer una estimulacién adecua-
da para las personas atendidas considerando sus caracteristicas psicolégicas
especialmente, asi como sus capacidades psicofisicas y sociales, que fomente la
interaccion, la orientacion y confort. A nivel ambiental se realizara a través de la
decoracién, a través de plantas, animales, musica o radio etc. y a través de la
comunicacion en el trato y en cada una de las relaciones de ayuda (Fundacion
Matia, 2001). Se procurara que tengan una disposicién activa y lo mas auténo-
ma posible seguin sus capacidades.

Se utilizaran juegos de mesa, la radio, la televisién, revistas, periddico, asi como
la disposicion del mobiliario y del ambiente en general y la utilizacién de mate-
riales especificos de psicoestimulaciéon tal y como se recoge mas adelante y en
concreto en el capitulo 7.5.
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2. Orientacion

Se procurara incluir informacion de orientaciéon temporal y espacial de manera
continua en los contactos y comunicaciones. Se pondran los carteles oportunos.
Se realizaran los grupos correspondientes para su fomento. Se estructura el
ambiente en funcién de una estimulacién orientadora.

3. Apoyo psicofisico

Por parte de todo el personal que trabaja en el centro se debe potenciar y ofre-
cer este apoyo, tendente a lograr un nivel de satisfaccion y adaptacién adecua-
do a sus circunstancias, aumentando esta necesidad a medida que el nivel de
capacidades es menor, la agitacion y la dependencia es mayor, cuando hay enfer-
medad y en los ultimos momentos de la vida.

Diariamente los profesionales especialistas atenderan a las personas necesitadas
y ofrecera pautas y apoyo a los profesionales.

4. Autonomia fisica y salud

Ademas del control diario por parte del personal sanitario, y la complementacion
de cuidados personales, se desarrollara el programa de psicomotricidad y activi-
dad fisica, asi como el acompafamiento en paseos y movilizacién pasiva en los
Casos prescritos.

5. Autonomia funcional

Se buscara desarrollar y mantener en lo posible la autonomia funcional para el
desenvolvimiento en las actividades de la vida diaria. Se implementara un Pro-
grama de AVD, con una persona responsable del mismo y el personal cuidador
gue debera sequir esas pautas.

6. Apoyo social

Se fomentara en primer lugar que el personal se convierta en reforzante de com-
portamientos sociales, reforzando socialmente al residente, asi como que entre
los propios residentes se provean de este tipo de refuerzo.

7. Apoyo familiar

Dentro del epigrafe anterior este es uno de los temas a desarrollar y potenciar. Se
trabajara con las familias de manera individual y colectiva para potenciar su par-
ticipacion en las actividades y vida del médulo, a través de visitas, acompana-
mientos, etc.

8. Contencion

Uno de los objetivos importantes del médulo es reducir los problemas de com-
portamiento y agitacion que pueden presentarse en estas personas. Los medios
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a utilizar son los programas, la comunicacion y relacion tranquilizadora, la musi-
ca, el que dispongan de un espacio para desenvolverse y un espacio especifico
en caso de necesidad de contencioén, la utilizacion de dispositivos de seguridad
discretos y eficaces, la disposicion de espacios concretos donde las personas
aquienes no podamos eliminar los comportamientos disruptivos a través del
manejo comportamental y el tratameinto, pueda manifestar los sintomas con
tranquilidad y seguridad y en condiciones en que el personal cuiaddor pueda
atenderles con el menor estrés y frustracion: esto es donde puedan deambular,
manipular objetos, incluso chillar etc.

9. Personalizacion

Todos estos objetivos deben desarrollarse junto al de personalizacion, a través de
planes individualizados, personalizacién de espacios y habitaciones etc. Se poten-
ciara la vision de la persona en su conjunto y no solo desde el punto de vista del
diagnostico, la enfermedad o el déficit.

10. Normalizacion e integracion

Junto a la personalizacién se potenciara la vision normalizadora e integradora en
la atencion, a través de que realicen actividades normales de cualquier hogar,
reducir el aspecto hospitalario, realizar salidas etc.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

Areas

e Funciones cognitivas

e Area psicoafectiva

e Area comportamental
e (Capacidad funcional

e Qcio y tiempo libre

e Relaciones sociales y familiares
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TECNICAS

Orientacion en la Realidad

Tratamiento de la desorientacion, confusion, perdida de memoria, trastornos propios
de la demencia, asi como las consecuencias del impacto negativo del traslado tem-
poral sobre las personas con deterioro cognitivo previo.

Programa de Apoyo Psicoafectivo

Utilizacion de técnicas cognitivas y conductuales para reducir el impacto psicoafecti-
vo en ansiedad y depresion, asi como reforzar la socializacion.

Recreacion terapeutica/Terapia ocupacional

Reeducacién de la utilizacion del tiempo libre y rehabilitacién de la coordinacién psi-
comotriz, funciones cognitivas...

Entrenamiento del personal cuidador

Formacion y entrenamiento basado en las premisas de una comunicacion orientado-
ra, de apoyo social y desde un modelo operante.

La aplicacién de estos programas tendra un caracter procesual a lo largo del
tiempo por lo que se desarrollara a través de fases especificas con objetivos con-
cretos determinados en cada una de ellas, asi:

OBJETIVOS Y MARCO DE LA INTERVENCION

Ofrecer al usuario un marco referencial de autoayuda en el proceso de adaptacion al centro a nivel gru-

Marco L L "
pal, que se complemente con atencién y apoyo individual y familiar.

1. Ofrecer un marco de autoayuda y apoyo tanto formal como informal.

Ingreso 2. Plantear al individuo una perspectiva positiva del trabajo grupal, importancia de la implicacion

. personal en la mejora de la salud y el bienestar.

Objetivos o "
3. Buscar un marco de implicacion familiar permanente.

4. Informar de los programas y actividades, etc. y fomentar su integracion en las mismas.

5. Proceder a una valoracién minima de cada sujeto y familia.

Se trata de estructurar habitos, relaciones, horarios, comienzo de los diferentes tratamientos y terapias,

Marco . :
intervenciones, etc.

1. Elaborar un programa general que agrupe a las personas atendidas en el Centro de Difa, incluida
Adaptacion revision del pronostico, duracién del mismo, etc.

2. Que los individuos estén insertos en el sistema de intervencion existente y que éste les provea de

Objetivos lo necesario para alcanzar unas cotas minimas de bienestar.

3. Seguimientos individualizados/grupales de la adaptacion del individuo.
4. Coordinar las distintas labores profesionales.
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Realizacion de los tratamientos y terapias, etc. prescritos que se deberan ir revisando, con el paso del

Marco . . . .
tiempo a través de evaluaciones sucesivas.
1. Seguimiento y evaluacion de las variaciones del estado general del individuo.
. 2. Readecuacion de los programas de intervencion, de los individuos a los programas, etc.
Tratamiento o ;
L 3. Estimacion del prondstico planteado.
Objetivos

4. Analizar las posibilidades de “altas”.
5. Estimacion de la oferta de recursos, ...

6. Implicacion de la familia en los tratamientos, continuacion de los mismos en el domicilio familiar,
grupos de autoayuda para familiares, etc.

Disminucién del nivel de atencion paulatina en el recurso, mientras aumenta el nivel de implicacion
Marco de otros recursos de menor nivel de especializacion en caso de disminucion de dependencia o acce-
50 a otros recursos de mayor especializacion.

MODELO BASICO MIiNIMO DE PROGRAMACION DIARIA DE UN C.D.

PROGRAMA DE SALUD FISICA PROGRAMA PSICOSOCIAL

10,00 DESAYUNO-HIGIENE PERSONAL

Tratamiento Geritrico AVD .
L : . Relajacion
Rehabilitacion Terapia Ocupacional )
» : ) E. Memoria
Fisioterapia Apoyo Social . )
; , ) ., : Apoyo Psico-Afectivo
Tratamiento de Enfermerfa Orientacion en la Realidad

13,00 PROGRAMAS INTEGRALES INDIVIDUALIZADOS

14,00 COMIDAS

Tratamiento Geriatrico
Rehabilitacion ,
» : OCIO TERAPEUTICO
Fisioterapia

Tratamiento de Enfermeria

13,00 PROGRAMAS INTEGRALES INDIVIDUALIZADOS

SALIDA

Pero ademas, nos permitira llegar a estos aspectos porque se desarrolla asi una
capacidad emergente de influencia y/o contingencia entre los diferentes progra-
mas y actuaciones a implementar en el PGl y sus programas, complementando-
se asi y logrando un provecho mayor de sus potencialidades. Entre los logros de
este sistema estarian poder llegar a intervenir indirectamente sobre las redes rela-
cionales, poder mejorar el grado de control sobre la intervencion, potenciar el
trabajo interdisciplinar, desarrollar intervenciones emergentes (Varela, 1989),
lograr un dinamismo en el sistema, modificar la linealidad de los planteamientos
tradicionales, poder de anticipacion y modulacion, y lograr abrirse a otros siste-
mas tal y como ya hemos sefialado.
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Este planteamiento disefado para intervenciones en diferentes niveles debe com-
plementarse en cada uno de ellos, asi, seria aplicable en la comunidad en gene-
ral, en una area de intervencion, en una area de salud, etc. Desde el centro de
atencion primaria con los programas de prevencion para los mayores, como pre-
vencion de la hipertension, en el centro de servicios sociales sobre problematica
de soledad, en el Centro de Dia sobre la persona dependiente y sus cuidadores
principales, en un centro gerontoldgico con programas de estancias temporales
y de respiro, y en una residencia con un buen apoyo psicogeriatrico al resto de
centros..

Y se implementara siempre con un estilo de intervencién comunitario que consi-
deré y refleje los siguientes aspectos:

e Se recogera la informacion necesaria a través de la escucha activa, y de los
acercamientos informales de las personas relevantes.

e Se incorpora a los sujetos al proceso de diagnéstico de problemas, necesida-
des y demandas, de comportamientos saludables y de factores de riesgo, a la
definicién de objetivos de cambio y al proceso de formulacion de alternativas.

e Se propone y planifica acciones de cambio desde las habilidades disponibles.

e Se pone de manifiesto los puntos fuertes y competencias, promoviendo la
autoeficacia, autoconfianza y la autoestima.

e Se aprovechan los recursos humanos.

e Se prepara condiciones para la accion, realizando ensayos previos y llevando
a la practica las alternativas decididas.

® Se busca resultados positivos y reforzantes, controlando los riesgos de fraca-
so y por tanto de desilusion.

e Siempre se basa en las personas, en como viven, trabajan, los problemas que
sufren y las cosas de que disfrutan.

e Se basa en la interdisciplinariedad.



5. Programas de atencién e
intervencion en Centros de Dia






5. PROGRAMAS DE ATENCION E INTERVENCION EN CENTROS DE DIiA

5.1. Salud fisica

5.1.1. Programas de prevencion y promocion de la salud y un enve-
jecimiento saludable

El programa de Envejecimiento Saludable va dirigido a la promocion de la salud,
la prevencion de problemas fisicos, psiquicos y sociales en sus diferentes niveles
(primaria, secundaria y terciaria) y en colectivos tanto de las personas mayores
como de los familiares, voluntariado y personal que los atienden en los centros
de dia. Una estrategia clave es el desarrollo de habitos saludables, asi como la
modificacion de aquellos comportamientos que interfieran en la consecucién de
estos objetivos. Siempre bajo la premisa de que en el colectivos de personas que
mantienen cierta autonomia son ellas los principales agentes para el manteni-
miento y mejora de su salud, y en el trabajo con las personas con un mayor grado
de dependencia, la influencia, ejemplo, supervisiéon y quia que aportan las per-
sonas de su entorno, asi como el control estimular y ambiente favorecedor son
claves en el desarrollo de un proyecto de Envejecimiento Saludable.

Los principales objetivos son:

® Promover la salud integral.

e Prevenir problemas fisicos, psiquicos y sociales.

Desarrollar habitos de salud.

Modificar comportamientos no saludables.

e Hacer participes a las personas en el mantenimiento y mejora de su salud.

En el siguiente cuadro se estructuran los principales niveles de intervencién en la
prevencion y los distintos colectivos sobre los que se actua.
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PROYECTO OBJETIVOS USUARIOS

Promocién de la salud, prevencion
primaria y secundaria de problemas
cardio-vasculares, diabetes y
automedicacion.

Ambito comunitario y colaboracién
de asociaciones y voluntariado,
centros de salud, etc.

Envejecimiento Saludable |

Promocién de la salud, prevencion
secundaria y terciaria de problemas
especificos, modificacion de
comportamientos, habilidades de
afrontamiento, hacer participes a
las personas en su salud.

Personas mayores auténomas con
problematica referida a problemas
cardiovasculares, diabetes,
tabaquismo y automedicacion.
Proyectos diferenciados.

Envejecimiento Saludable Il

Dirigido a cuidadores de personas
mayores dependientes, en la
promocion de habitos de salud,

prevencién secundaria y terciaria, Cuidadores (familiares, voluntariado
Envejecimiento Saludable IlI ensefar a desarrollar habitos y / 0 personal) de personas mayores
saludables en general. Como dependientes.

objetivos concretos: que puedan
realizar programas de prevencion de
caidas y control de esfinteres.

Prevencién primaria y secundaria de
problematicas relacionadas con
caidas y control de esfinteres en el
Centro de Dia.

Personas mayores dependientes con
problemas de incontinencia y
movilidad.

Envejecimiento Saludable IV

El programa es interdisciplinar tanto en su disefo como en su ejecucion, esto es,
colaboran distintos profesionales en la concepcién del mismo, y cada uno se
encarga de desarrollar aguella materia que es de su especialidad.

Se presenta a continuacion un ejemplo de los contenidos a desarrollar en las
sesiones de tres modulos diferenciados (Envejecimiento Saludable, Enfermos Car-
diovasculares y Personas con Diabetes). El numero de sesiones de cada moédulo
puede oscilar entre 5y 8, con una periodicidad de 1 6 2 sesiones por semana.

Ademas de los médulos descritos se pueden desarrollar otros referentes a la
automedicacion, programas destinados a la deshabituacién al tabaco, al alco-
hol... Adscribiendo bajo la misma estructura (informacién, decripcién de con-
ductas, puesta en practica de habitos saludables, soluciéon de dificultades y obs-
taculos...) contenidos tematicos especificos a cada area.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE |

Este médulo esta dirigido a aquellas personas que no poseen ninguna caracte-
ristica (factor de riesgo, enfermedad) destacable. Los contenidos béasicos que a
continuacién se enumeran son comunes a los otros médulos.



Capitulo 5: Programas de atencion e intervencion en Centros de Dia

. ¢Qué entendemos por salud?

2. ¢Qué aspectos/areas intervienen en la salud?

v

© N o

Determinantes de la salud: biolégicos, del entorno (medio ambiente),
sistema sanitario, habitos- conducta, salud- conducta.

Implicacion de las tres areas: fisica, psiquica y social.

Aspectos de envejecimiento normal y patolégico. Por areas: motora,
sensorial...

Habitos médicos saludables: toma de tension, revisiones periédicas...
Factores de riesgo en ésta poblacion.
Atencién a los sintomas.

Ejercicio fisico y deporte.

. Alimentacion.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Actividades de ocio.

Caidas (como prevenirlas, cobmo actuar).

Relaciones sociales.

Estrés vs. Relajacion (entrenamiento).

Participacion y sentimiento de pertenencia.

Conocimiento de recursos:

— Humanos (psicélogo, médico, enfermera).

— Organizacionales y comunitarios (Asociaciones, clubs...).
— De infraestructura (centros de salud).

ENV. SALUDABLE EN ENFERMOS CARDIOVASCULARES

Destinado a aquellas personas que tienen factores de riesgo o poseen ya alguna
enfermedad cardiovascular. A los contenidos basicos comunes al médulo anterior
se afaden y priorizan, entre otros;

L e N Uk WN =

Introduccién a la Hipertensién arterial (¢ qué es?).

Introduccion a la enfermedad cardiovascular (insuficiencia cardiaca, colesterol).
Sintomas, “autodiagnoéstico”.

Efectos de una tension arterial alta / baja.

Factores y/o situaciones de riesgo.

Codmo actuar ante la enfermedad.

Conocimientos, actitudes, creencias y practicas sobre la enfermedad.
Analisis de la dificultades para el cambio.

Coémo prevenir y/o afrontar la enfermedad cardiovascular (dieta, ejercicio,
tabaco, control de peso, estrés).
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ENV. SALUDABLE EN PERSONAS CON DIABETES

Destinado a aquellas personas que tienen factores de riesgo o ya son diabéticas.
Como complemento a los contenidos basicos se incluyen éstos, a los que se pres-
ta una especial atencion.

1. Introduccion a la Diabetes.

2. Explicaciéon de la enfermedad (¢ qué es la glucosa?, ;qué es la insulina?, ;qué
es la diabetes?).

3. Especificidad de la diabetes en las personas mayores.

4. Sintomas y efectos de la hiperglucemia e hipoglucemia. Cémo actuar ante
los sintomas.

5. Tratamiento:
— Posibilidad.
— Diferentes tratamientos (insulina, pastillas).
— Caracteristicas y efectos de cada tratamiento. Adhesién al tratamiento.
6. Evitacion de situaciones de riesgo.
7. Medidas especificas de afrontamiento (dieta, cuidado de los pies, cuidados
higiénicos).
8. Ejercicio.
9. Autocuidados.
Asimismo pueden desarrollarse programas que promuevan habitos saludables en
la reduccién del tabaquismo, entrenando en técnicas de deshabituacion (con-
ductual, cognitiva, control estimular), y en la adhesion al tratamiento. Programas
a desarrollar son los dirigidos a personas mayores dependientes con problemas

de incontinencia, en los que entrene en técnicas de control de esfinteres, y movi-
lidad.

5.1.2. Actividad fisica
Los objetivos generales de la actividad fisica en las personas mayores son:

1. Prevenir trastornos (articulares, musculares, cardiorespiratorios) favorecidos
por la inactividad.

2. Mantener la capacidad fisica.

3. Capacitar para el desarrollo de actividades placenteras que implican actividad
fisica.

4. Conseguir un bienestar fisico, psicoldgico (equilibrio emocional) y social.

5. Satisfacer objetivos individuales (de recuperacion, de mantenimiento, de
disfrute, para establecer amistades).
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6. Conservar y promover la independencia. Autonomia fisica y psicolégica.

@—»@—» SER INDEPENDIENTE —»@

La técnica de ensefianza de los ejercicios debe ser metddica y estructurada, desa-
rrollando, entre otros, los siguientes pasos:

e Explicacion verbal del ejercicio. Tiene que ser inteligible, corta, clara y conci-
sa. Debe informar de los materiales que se van a utilizar, si es individual, gru-
pal... Debe hacerse con mayor detalle en los ejercicios mas dificiles (objetivos,
gué se trabaja).También se hace incapié en la motivacion.

® Secuenciacidon paso a paso del ejercicio (explicacion de cada uno de los
pasos).

e Realizaciéon del ejercicio por parte del monitor, actuando como modelo (en
ejercicios sencillos puede ejemplificarse sobre uno de los participantes). Este
paso puede hacerse simultdneamente a los dos anteriores.

e Realizacion del ejercicio por los participantes, y estimulacion (refuerzo) simul-
tanea a través de observaciones y elogios sinceros.

® Descanso y recuperacion.
e Analisis y comentario de los ejercicios y la sesiéon, de forma grupal.

e Recomendaciones y sugerencias para realizar ejercicios en casa, por ejemplo,
paseos.

Se deben ejercitar todas las estructuras moviles del cuerpo tanto la cabeza, cue-
llo y extremidades superiores, como tronco, cintura y extremidades inferiores.
Algunas de las acciones y aspectos a desarrollar son:

e Educacion postural (adoptar la posicién correcta al andar, sentarse y levan-
tarse).

e Habilidades psicomotoras.

e Agilidad, elasticidad.

e (Capacidad de reaccion, reflejos.

e Movimientos de coordinacion.

® Respiracion (abdominal e integral).
e Estiramientos.

e |ateralidad (Izquierda — Derecha).

e Ritmo.
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e Equilibrio.

* |magen corporal.

Movilidad de las articulaciones (como cadera y hombros).

® Fortalecimiento de los musculos del vientre.

5.1.3. Psicomotricidad

Psicomotricidad es lo que engloba todos los acontecimientos que conducen
desde el modelo intrapsiquico de una accién hasta su ejecucion. Esto supone:

e Modelo mental de la accion a realizar.
® |as vias de conduccion que trasmiten las informaciones.
e |a actuacion motora que permite la accion.

Una accién que parte de una representacion mental, de la accion a realizar, en
la que se ven implicadas diversas estructuras cerebrales, una conducciéon de esa
decision y representacion a través de las vias nerviosas hasta los musculos que
son |os realizan la accién motora.

“Las estructuras y las vias nerviosas organizan una accién motora al mismo tiem-
po que dicha accién las modifica. Sin vias, la accion no es factible y sin acciéon no
puede estructurarse la funcion neurolégica”. Es decir, todo comportamiento
motor tiene un correlato muscular y neurolégico.

La psicomotricidad se enmarca a lo largo del proceso evolutivo de desarrollo. Se
pretende aprovechar la intencionalidad cognitiva y contenido emocional que
posee el gesto. El ejercicio fisico es un indicador clave de salud (fisica, mental y
social). Y a su vez a través de la vivencia del propio cuerpo se accede al desarro-
llo cognitivo de la persona, y nos permite utilizar otra via de acceso al desarrollo
de algunas funciones mentales.

Se pretende pasar del cuerpo hasta lograr una adecuada imagen corporal (iden-
tidad corporal). Controlar el tono muscular (que es el nivel de tension del mus-
culo en reposo) incide de forma positiva en los movimientos y en la postura. De
ahi el beneficio del control ténico. La lateralidad esta establecida en cada perso-
na en funcion del desarrollo neurolégico, la lateralizacion es el proceso de toma
de conciencia de la lateralidad individual.

Se plantea el programa de entrenamiento en habilidades psicocorporales como
alternativa de la educacién para la salud, y de educacion para el ocio. La inter-
vencion en este aspecto pretende ir desde lo motriz / sensorial a lo cognitivo /
emocional / social. En psicomotricidad se parte del sentir, vivenciar, movilizar,
experimentar, expresar (transformaciones, emociones...), etc., y sus objetivos
pueden ser el prevenir, compensar, reeducar, reajustar, mantener, las funciones.
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Es bajo estos principios bajo los que se trabaja en todos y cada uno de los aspec-
tos que a continuacion comentamos.

Algunos aspectos que se trabajan en psicomotricidad:

—

—

. Prensibilidad
Marcha
Coordinacién
Sensoriomotricidad
Perceptivo — motor
Imitativo — gestual
Respiracion
Esquema corporal

Relajacién neuromuscular

© L x® N o U K~ W N

Orientacion espacial — temporal

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Movilizacion, percepcion
kinestésica, cinesiterapia
Potencia y fuerza
Flexibilidad

Equilibrio

Praxis

Reeducacion psicomotriz

Lateralidad
Ritmo
Logico — motriz

Expresiéon corporal — emocion

Todos estos aspectos estan implicados en infinidad de acciones de nuestra vida
cotidiana por lo que su educacién y entrenamiento puede suponer una mejora
en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

5.1.4. Terapia ocupacional

La terapia ocupacional es una rama de la rehabilitacion, que contribuye a la recu-
peracion de:

® | 3 movilidad articular.

e | a fuerza muscular.

® |3 coordinacion.

® |3 resistencia locomotriz.

Pretende una recuperacién del funcionalismo anatémico con el objetivo de
alcanzar mas independencia en la realizacion de tareas cotidianas. Sus principa-
les objetivos son:

1.

Mantener y mejorar el estado psicofisico de la persona y potenciar sus capa-

cidades.

. Resocializar.

. Autoestimular para la realizacion de diversas actividades.

. Adaptar su estado psicofisico a sus necesidades reales.
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5. Estimular la creacion de hobbies y nuevas formas de ocupacion del tiempo
libre.

6. Desarrollar actividades de autoayuda y de la vida cotidiana.
7. Evitar o retrasar la dependencia.

Algunas condiciones que debe reunir una actividad para que resulte facil-
mente realizable y satisfactoria son:

e Tiene que implicar y exigir un esfuerzo moderado.

® Tiene que ser de ritmo libre.

® Tiene que ser libre o semidirigida.

e En la medida de lo posible debe tener relacion con su trabajo anterior.
e Motivar, lograr el interés de la persona mayor.

e |as actividades nuevas deben ensefarse partiendo de niveles elementales.
e No se trata de buscar la perfecta realizacion de la actividad.

e Evitar la tension, el estrés y la competicion durante el trabajo.

e Evitar la rutina con cambios frecuentes de actividad.

e No introducir cambios bruscos en el programa.

e Es conveniente que las actividades se realicen en grupo.

e Cuidar los factores ambientales y de relacién.

Como ejemplos de actividades se pueden apuntar:

Modelado y trabajo en barro, plastilina.
- Coser.

- Jugar a la pelota.

- Gimnasia.

- Danza, baile.

- Trabajos manuales.

- Cesteria.

- Repujado.

- Alfombras de nudos.

- Puzzles.

- Collage.

- Ejercicios respiratorios y posturales.

- Actividades de la vida diaria, por ejemplo barrer, limpiar y cortar.
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5.2. Salud Psiquica

5.2.1. Salud Psiquica Cognitiva

Funciones cognitivas son aquellas que nos permiten recibir la informacién de
nuestro entorno, percibirla, procesarla, retenerla, registrarla y tenerla disponible
para su utilizaciéon posterior. Incluye la atencion, concentracion, calculo, memo-
ria, orientacion, abstraccion vy juicio.

Presentamos un modelo de clasificacion de los usuarios segun capacidad cogni-
tiva para la aplicacion de los programas y ejercicios adecuados y adaptados a las
capacidades que conservan en cada uno de los estadios estableciendo un para-
lelismo entre el Estadiaje Evolutivo FAST (Reisberg, 1989) y las puntuaciones en
el Mini Examen Cognoscitivo (Lobo et al, 1979) y clasificandolo en 4 grupos
segun el nivel cognitivo tal y como y se esta desarrollando en Matia Fundazioa
(Uriarte, Arriola, Leturia, Yanguas, 1999).

G.D.S./FA.S.T INTERV. COGNITIVA
1,2,3 > 24 PSICO |
4 18 — 24 PSICO I
5, 6a,b,c 10-17 PSICO I
6d,e,7 <10 PSICO IV
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CONTENIDOS Y NIVEL DE ACTIVIDADES SEGUN CLASIFICACION
PSICO I-1V

PSICO |

PROGRAMAS

Entrenamiento en Memoria

Dirigido a personas sin o con déficit leve en areas especificas de memoria, man-
teniéndose el resto de facultades preservadas.

Orientacion en la Realidad Avanzada

Dirigido a personas con buen nivel cognitivo que les permite interaccionar con
normalidad, manteniendo la atenciéon y el interés en las actividades que se les
propone, y cierta capacidad de memoria.

Lecto-Escritura

Dirigido a personas con un buen nivel cognitivo, realizandose tareas de caracter
preventivo en funciones de memoria, lenguaje, aspectos culturales, etc.

Buenos Dias

Dirigido a personas con buen nivel cognitivo o con deterioro leve-moderado. Se
realizan tareas de caracter preventivo, de orientacion y relacion.

CONTENIDOS

RECOMENDACIONES PARA PSICO |

Se pueden tratar temas culturales, sociales comple-
jos.

Conversacion.

Sin limitaciones, optimizar la capacidad visual para

DEsclpecy la percepcién y reconocimiento de objetos, textos.

Buena repeticion. Dificultad en frases complejas y

Repeticion.
largas.

LENGUAIJE

Buena capacidad de reconocimiento. Cierto empo-

Reconocimiento. . )
brecimiento semantico.

Rico. Disminuye la evocacién categorial de anima-

Vocabulario.
les...

Comprension. Conservada.

Tiempo, espacio, Orientado, presenta leves errores. Se trabajan los
persona. contenidos a través de actividades mas complejas.

ORIENTACION

Reconocimiento, propio y ajeno. Lateralidad. Coor-
dinacién. Aplicacion en actividades de la vida coti-
diana.

ESQUEMA
CORPORAL
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MEMORIA Episddica, semantica, Remmscenaa./Pueden aparecer olvidos de detalles
procedural. recientes y algin hecho antiguo.
PRAXIS Mampulagén, desez) No existen problemas en la manipulacion.
constructiva.
LECTURA Y Si se habfan adquirido se mantienen.
ESCRITURA
. Operaciones matematicas, problemas aritméticos
CALCULO de complejidad. Mental y escrito. Problemas de
l6gica.
Razonamiento, abstrac-
F. EJECUTIVAS cién, planificacion y eje- | Al final de esta fase estan relativamente afectadas.

cucion.

Se pueden y deben realizar todo tipo de ejercicios, que abarquen todas las areas
descritas, si bien en algunos casos habra que adecuar el grado de dificultad.

PSICO Il

PROGRAMAS

Orientacion en la Realidad Estandar

Dirigido a personas con capacidad cognitiva limitada a actividades concretas, con
estimulacion especifica y capacidad de mantener atencion y respuesta.

Buenos Dias

Dirigido a personas con buen nivel cognitivo o con deterioro leve-moderado. Se
realizan tareas de caracter preventivo, de orientacion y relacion.

CONTENIDOS

RECOMENDACIONES PARA PSICO II

Conversacion Capacidad limitada, habla pero sin
mucho contenido. Centrarse en actividades concre-
Conversacion. tas instrumentales y basicas de la vida diaria no muy
complejas. Sigue el hilo del pensamiento, compren-
de el lenguaje y conserva vocabulario.

Descripcion. Descripcién Similar a conversacion.

LENGUAIJE

Repeticion. Se distrae con facilidad, requiere repeticion.

Es capaz de distinguir, indicar y nombrar. Preferible

Reconocimiento. . o
centrarse en aspectos concretos de la vida diaria.

Se centra en lo concreto, dificultades en el pensa-

Vocabulario. . i
miento légico.
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Realizar tareas de sefalizacion ya que si una perso-

: na nombra el objeto es capaz de indicarlo. Puede
LENGUAJE CompEison. perder sentido de causa efecto por alteracion del
pensamiento 16gico.

Orientado en espacios conocidos. Presenta algunos

< Tiempo, espacio, errores en orientacion temporal. Se trabaja a través
SRS persona de ejercicios en los que se maneja directamente los
contenidos de orientacion.

Reconoce y sefala partes externas propias o ajenas.
ESQUEMA Dice las funciones de las partes del cuerpo, realiza
CORPORAL normalmente movimientos de extremidades. Distin-
gue dcha-izda, arriba-abajo, etc.

Dificultad importante en el recuerdo de hechos
recientes. Aparecen problemas en la memoria
MEMORIA Episddica, semantica, remota un familiar. pueQe recordar mas que el de su
procedural vida. Recuerdos distorsionados o mal ubicados. En
la intervencion no se trata de obtener recuerdos
perfectos, si no su expresion.

Sin dificultad en los aspectos instrumental y basicos
de la vida diaria. Hay que animarle para que inicie,
desarrolle y acabe tareas mas complejas.

PRAXIS Mampulaqén, destreza,
constructiva

Puede haber problemas de comprensién segun la
complejidad de los textos. Lee periédicos y revistas,
LECTURA Y sigue instrucciones escritas, empareja palabras e
ESCRITURA imagenes.

Aparecen alteraciones en los aspectos semanticos e
ideatorios en la escritura espontanea.

A Tareas con nimeros del 1 al 100. Suma y resta con
isellle] dos cifras. Multiplica y divide dos cifras por una.

Razonamiento, abstrac- | Al principio puede realizar tareas semi complejas, si
F. EJECUTIVAS cién, planificacion y eje- | no puede seguir hay que guiarlo. No puede prepa-
cucion. rar y planificar tareas complejas de la vida diaria.

Se deben de trabajar capacidades mentales complejas (lectura, escritura, calculo
y razonamiento abstracto).

También se deben trabajar capacidades mas basicas como la orientacién y la
memoria.

Por ejemplo:
e Atencion.
e Orientacion (temporal, espacial y de la persona).
e La memoria.
e E| concepto numérico y el calculo.
e E| razonamiento.
e El lenguaje escrito.

e El dibujo, libre o dirigido.
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PSICO Il

PROGRAMAS

Orientacion en la Realidad Basica

Dirigido a personas mayores con un importante deterioro cognitivo que requie-
ren un alto nivel de estimulacion basica por un importante déficit atencional y de

78

concentracion.

CONTENIDOS

LENGUAIJE

ORIENTACION

ESQUEMA
CORPORAL

MEMORIA

RECOMENDACIONES PARA PSICO III

Conversacion Discurso deficiente. Dificultades para
el recuerdo de acontecimientos recientes. Pierde el

Conversacion. hilo de la conversacion.
Comienza a utilizar frases estereotipadas.
Descripcion. Similar a conversacion.
Reduccion importante de la capacidad verbal.
. Comenzar con letra y seguir con silabas, palabras
Repeticion. y 5€9 P

de dos silabas concretas y abstractas, frases cortas y
largas...

Reconocimiento.

Dificultades de percepcion y discriminacién. Con-
serva reconocimiento y denominacion de objetos.

Vocabulario.

Limitacién importante. No se debe trabajar dema-
siado.

Comprension.

Pueden realizar secuencias con indicaciones paso a
paso. Pueden entender cantidades (mucho/poco) y
lugares (adelante/atras).

Tiempo, espacio,
persona.

Pasa de no tener claro a no tener nocién alguna e
los datos basicos.

Se trabajan los contenidos directamente, se repiten
varias veces. Si no es consciente de la alteracién hay
que valorar la ansiedad y frustracion.

Comete fallos en el reconocimiento y sefalizacion de
algunas partes del cuerpo. Distingue Dcha-lzda, etc.
Progresivamente va perdiendo el reconocimiento
propio en el espejo, Dcha-Izda, las espalda. Va per-
diendo consciencia del cuerpo y de sus funciones.

Episodica, semantica,

procedural.

Incapaz de recordar hechos recientes importantes y
la mayorfa de los pasados. Recuerda algunos datos
pero no todos. Estos se van reduciendo progresiva-
mente.
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Las actividades instrumentales estan muy afectadas,
la manipulacién se reduce. Realiza acciones aisladas
y simples. No realiza solo actividades que requieren
seleccion, secuenciacion y planificacion. Es incapaz

Manipulacion, de escoger. Realiza actividades sin objetivo.

PRAXIS destreza, constructiva.

Progresivamente deja de hacer actividades instru-
mentales. Se centra en las bésicas. Sus acciones no
se orientan por objetivos, no entiende ni realiza
6 rdenes complejas.

Es capaz de leer, comprender y relacionar una pala-
bra con una imagen, escogiendo en un grupo

LECTURA'Y pequeio,

el Apraxia importante y alteraciéon de las capacidades

psicolnguisticas. Firma y escribe su nombre.

. Tareas con numeros del 1 al 20. Va perdiendo esta
CALCULO capacidad hasta que la cantidad no tiene significa-
do para el.

Importante deterioro de las capacidades lexicose-
manticas y ejecutivas. No discrimina alternativas. No
relaciona el tiempo que hace con la ropa que hay
que ponerse (evaluacion y eleccién). No elige, reali-
za un acto impulsivo.

Razonamiento,
abstraccion,
planificacion y
ejecucion.

F. EJECUTIVAS

Se deben trabajar aspectos basicos como la orientacion (temporal, espacial y per-
sonal) y la memoria (fundamentalmete la remota).

Se deben trabajar también aspectos cognitivos mas instrumentales como el len-
guaje, la percepcion visual y las capacidades mas praxicas.

Se trabaja a través de estimulos mas simples que en la fase anterior y de forma
repetitiva y rutinaria.
Por ejemplo;

e QOrientacion (temporal, espacial y personal).

e Memoria remota.

e Escritura.

e Reconocimiento numérico y de calculo

e Percepcién visual y reconocimiento de objetos cotidianos.

e Razonamiento. Ejercicios como clasificacion de palabras u objetos por su
significado.

Dentro de este grupo cuando se corresponde a un estadia 6 del GDS / FAST, se
van adaptando las areas de trabajo y las tareas que se desarrollan, adaptandolos
a las operaciones concretas, objetos reales y basicos de la vida diaria.

Por ejemplo:

® Pre-escritura. Tareas de coordinacidon visual-motora.
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Reconodimiento visual. Objetos reales, fotografias con motivos significativos.
Reconocimiento de caracteristicas fisicas de los objetos (color, forma, etc).
Reconocimiento espacial basico (Dentro-fuera, arriba-abajo, cerca-lejos).
Manipulacion de objetos reales de uso habitual. Imitacion.

PSICO IV

PROGRAMAS

Psicoestimulacion Basica-Sensorial;

Método terapéutico dirigido a personas con trastornos cognitivos graves o seve-
ros y demencias, mediante la estimulacion de funciones intelectuales, comunica-
cion, y provision estructurada de estimulos sensoriales.

CONTENIDOS

LENGUAIJE

ORIENTACION

ESQUEMA
CORPORAL

MEMORIA

PRAXIS

LECTURA'Y
ESCRITURA

CALCULO

F. EJECUTIVAS

RECOMENDACIONES PARA PSICO IV

Conversacion. Alteracion grave.

Descripcion. Alteracion grave.

Repeticion. Afectada por la alteracién y reduccion del lenguaje.
Vocabulario. No se trabaja en esta fase.

Comprension.

Es incapaz de entender érdenes con dificultad y rea-
lizarlas.

Tiempo, espacio,
persona.

Desorientado. No tiene nocién de la fecha. No reco-
noce al cényuge.

Pérdida progresiva de la autoconciencia.

Episddica, semantica,
procedural

No hay memoria del pasado, ni reciente ni remoto.

Manipulacién,
destreza, constructiva

Alteracion grave. Al principio es capaz de comer
con la cuchara.

Alteracion grave. Es incapaz de leer y escribir.

Alteracién grave. Incapaz de realizar operaciones de
calculo.

Razonamiento, abs-
traccion, planificacion
y ejecucion.

Alteracién grave. Incapaz de comprender o planifi-
car.
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Las areas y aspectos cognitivos a trabajar se ven muy limitados, se centra en la esti-
mulaciéon de los sentidos, utilizando objetos reales y basicos para la vida diaria.

5.2.1.1 Programa de Entrenamiento en Memoria

La Memoria es un sistema para clasificar, almacenar y recuperar informacion que
supera en capacidad, flexibilidad y velocidad al mejor ordenador, pero a su vez es
un sistema limitado y poco fiable.

Factores de riesgo para los trastornos de memoria en las personas mayores:
e Edad.

e Nivel educativo bajo.

e Enfermedades sistémicas (diabetes, hipertension y otras).

e Enfermedades psiquiatricas (Depresién y otras).

® |ngesta crénica de drogas, alcohol y psicotropos.

e Neurotéxicos (solventes, anestesia).

e Dependencia de otros en actividades de autocuidado.

e Problemas sensoriales (audicién).

e Enfermedades neuroldgicas: pasadas (traumatismo craneal), presentes
(demencia).

“Lo tengo en la punta de la lengua”
Este fendmeno implica al menos cuatro principios:

a) La memoria no es un proceso de todo o nada. Es una cuestion de grado,
un continuo, no una dicotomia.

b) La mayor parte de la memoria es generativa, no duplicativa. No son foto-
grafia sino reconstrucciones de lo aprendido.

¢) Las palabras pueden almacenarse de mas de una forma. De forma audi-
tiva (silabas, pronunciacién, sonido), visual (primera y ultima letra) y
segun el significado (asociada a otras de similar significado).

d) Existe diferencia entre la disponibilidad y la accesibilidad.

Objetivos generales de la intervencion:
1. Prevenir la aparicion y desarrollo de trastornos de la memoria.

2. Preservar la autonomia de la persona que padece un trastorno de la memoria,
ensefandole a utilizar recursos propios.

3. Ensefiar las areas que intervienen en la memoria, y su funcionamiento.
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4. Promover el aprendizaje, a través del entrenamiento, de estrategias mnemo-
técnicas, y practica de su utilizacion, gue compensen los efectos de los tras-
tornos.

5. Evitar o reducir las preocupaciones que se generan sobre esta area.

6. Intervenir y tratar los trastornos mnésicos debidos a la edad.

Metodologia

Se entrenara la ejecucion en las diversas funciones intelectuales que comporta el
proceso de la memoria, a través de ejercicios.

El trabajo se realizara con grupos de entre 8 y 10 personas, combinando la dina-
mica grupal y las tareas individuales.

Las sesiones tendran una estructura fija que incluye diversos aspectos metodolo-
gicos importantes:

e Presentacion al grupo de las técnicas y procesos que se van a trabajar ese dia.

® Explicacion de la tarea, con ejemplos para ofrecer un modelo, y adecuada a la
capacidad de los participantes.

e Ejecucion: facilitacion y reforzamiento de la actitud positiva y los logros.

e Puesta en comun y generalizacion: relacionar lo aprendido con su utilidad en
la vida diaria para promover la aplicacién practica del método.

e (Qcasionalmente podran sugerirse tareas sencillas para practicar entre sesiones.

e Fases de la memoria, técnicas y actividades a realizar.
- MEMORIA INMEDIATA: Permite la recepcion de la informacién y su registro.
- MEMORIA A CORTO PLAZO: Retiene y fija la informacion.
- MEMORIA A LARGO PLAZO: Sirve para recordar la informacion consolidada.

FASES FUNCIONES APRENDER
INMEDIATA Registro Percibir y Comprender
CORTO PLAZO Conservacion Organizar y Aprender
LARGO PLAZO Recuerdo Situar e Integrar

El entrenamiento consiste en ensefar y ejercitar los mecanismos tanto internos
como externos que intervienen en cada funcién:

EXTERNAS: Utilizacion de agendas y de apoyos como el bloc de notas...

INTERNAS (cognitivas): Utilizacién de recursos mnemotécnicos, que son estra-
tegias mentales generalmente basadas en la visualizacion de la informacién que
se quiere recordar. Algunas de ellas son:
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Listado de algunas de las ayudas utilizadas

. Listas de compras.
. Ayudas de memoria basadas en la primera letra.
. Diario.

. Rimas.

1

2

3

4

5. Método de las localizaciones.

6. Escribir en la mano.

7. Método de la historia.

8. Rememorar mentalmente una sucesion de acontecimientos o de acciones.
9. Reloj con alarma.

10. Método de las rimas.

11. Convertir niUmeros en letras.

12. Notas recordatorias.

13. Asociaciones cara - nombre.

14. Busqueda alfabética.

15. Calendarios, murales, anuarios, tablones de anuncios, etc.

16. Pedirle a otra persona que nos recuerde las cosas.

17. Dejar las cosas en sitios especiales o poco habituales.

Otras tareas a ejercitar

e Rememoracion. Requiere extraer informacion después de buscar en la
memoria. Si se necesitan pistas para la rememoracién se denomina asistida.
Tres métodos para su estudio; libre, seriada o de pares asociados.

e Reconocimiento. Es mas facil que la rememoracién porque no necesitamos
buscar la informacién. Las personas recuerdan mejor los rostros (reconoci-
miento) que los nombres (rememoracion). Ha oido decir alguna vez “su nom-
bre me resulta familiar pero no recuerdo su rostro”.

e Reaprendizaje. Si se aprende mas rapido la segunda vez es porque se recuer-
da algo de antes.

5.2.1.2. Programa de Orientacion en la Realidad

La Orientacion en la Realidad es un método terapéutico que incluye diversas
técnicas de rehabilitacién cognitiva que se utilizan con personas con pérdida
de memoria, desorientacion temporal y espacial, y problemas de confusién, esto
es, en trastornos cognitivos y demencias, mediante la estimulacion y provision
estructurada de informacion acerca de si mismos y de su entorno.
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Objetivos generales

1. Proporcionar, rutinaria y repetidamente, informacion basica a personas deso-
rientadas y/o confusas, respecto al tiempo (temporal), al espacio (espacial), y
a las personas (personal).

2. Estimular vias neurolégicas poco activas y modos de funcionamiento que
compensen el deterioro intelectual, mediante actividades que impliquen pro-
Cesos cognitivos.

3. Tratar y rehabilitar en la medida de lo posible, o bien preservar y/o retardar, el
deterioro. Manteniendo en lo posible sus capacidades.

4. Reducir la ansiedad. Tranquiliza diciéndole que no ha habido ninguna falta
espantosa.

5. Conseguir una mejora de las conductas sociales y personales, con frecuencia
desintegradas en estas personas.

6. Estimular la comunicaciéon y la interacciéon, como complemento de la rees-
tructuracion conductual derivada del tratamiento.

7. Mejorar la autoestima. Asegura que tenga éxito en diferentes actividades.

Metodologia

Como pauta basica de trabajo debe hacerse lo posible por conseguir un ambien-
te de confianza, en el que la persona mayor se sienta a gusto, reforzante de con-
ductas deseables y limitado en estimulos no deseados, que posea una adecuada
proporcion y variedad de estimulos sensoriales, que esté adaptado y en contacto
con la realidad presente, y que sea protésico, proveedor de apoyos instrumenta-
les para aquellas personas que los necesiten.

Se procurard mantener una rutina que estructure la sesion (siempre primero el
saludo, después la presentacién, identificaciéon personal, orientacion temporal-
espacial-personal, actividades, ejercicios, orientacion, y despedida y cierre).

Grupos de Orientacion en la Realidad

En ellos se realiza una orientacién temporal, espacial y personal, de forma concre-
ta e intensiva, asi como otras habilidades y estrategias cognitivas y conductuales.

Se recomienda el trabajo en grupos de 3 a 8 personas segun nivel de capacida-
des cognitivas, comunicacionales, funcionales y sensoriales.

Esquema de una sesiéon grupal de O.R.
1. Saludo y presentacion.

2. ldentificaciéon personal: ¢ Quiénes estamos?, iquiénes faltan?. El nombre de
cada uno de nosotros.
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. Orientacion temporal: ;qué dia de la semana es hoy?, fecha, mafiana o tarde
y relacionarlo con las actividades propias del momento, si hay alguna festivi-
dad cercana...

. Orientacion espacial: ¢Donde nos encontramos?, la sala, el piso, el centro, el
pueblo...

. Acontecimientos diarios, cotidianos.

. Ejercicios / tareas de caracter ludico relativos a funciones cognitivas: como son
la orientacion, la atencion, la retencion y la estimulacion.

. Orientacion espacial: recuerdo
. Orientacion temporal: recuerdo

. Proxima sesion, cierre y despedida.

Ejemplo de actividades
1. INFORMACION BASICA

Ejemplos de actividades y elementos para vehiculizar la orientacion.

1.1. Temporal

Calendario de madera: colocacién, con mas o menos ayuda, de la fecha por
algun miembro del grupo en cada sesion.

Pizarra: anotacién de la fecha completa y dias sefalados.

Hora: reloj de pared; momentos del dia: reloj de madera con agujas movibles;
esferas pintadas: colocacion/identificacion de horas del dia asociadas a
momentos determinados (comidas, siesta, reunién de O.R. etc.).

Juegos: tarjetas con datos sobre fecha, estacion del afio, etc.: reparto, localiza-
cion, emparejamiento...; balén: repeticion de datos lanzandolo entre los miem-
bros del grupo.

Elementos referentes, a los que remitirse para destacar momentos, situaciones
0 épocas: decoracion navidefa y de Carnaval; ropa de abrigo en invierno; flo-
res en primavera y recortes representando al sol en verano; hogueras en San
Juan, etc., etc.; referencia al tiempo atmosférico y a la época del afo a través
de la ventana.

1.2. Espacial

- Informacién verbal, acerca de la sala de reunién, el centro o vivienda en que se
encuentra, la calle y barrio, el pueblo o ciudad, etc.
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Juegos: tarjetas y baldén (como en la orientacion temporal); "bingo" de tarjetas
con zonas de la residencia, la vivienda ... repartidas en el grupo para ir colo-
candolas en un panel.

Recuerdo de la habitacion o vivienda de cada persona: lugar, caracteristicas...

1.3. Personal

- Nombres del grupo: escritos en pizarra o colocados en tableros; presentaciones;
tarjetas para identificacion y reparto; juego con el balén (recibir al escuchar el
propio nombre, enviar a alguien al escuchar su nombre, enviar a quien se quie-
ra recordando su nombre); etiquetas adhesivas vistosas y con el nombre visible
para promover la identificacion, propia y ajena.

- Familiares proximos: recuerdo y datos sobre la familia, en conversacion y/o
mostrando nombres en tarjetas, escribiéndolos, viendo fotografias...

- Nombres del personal de la residencia o centro en que se les atienda: juegos de
asociacion de nombres y funcion de cada persona, ubicaciéon de su despacho o
zona de trabajo, uniforme en caso de que lo utilice...

1.4. De la actualidad

Recuerdo y comentario de sucesos importantes de actualidad utilizando revis-
tas, periédicos y comentarios espontaneos.

Estimulacion de funciones intelectuales

En procesos degenerativos como la demencia se alteran las capacidades de la
persona afectada para un adecuado funcionamiento intelectual. Como com-
plemento de la técnica de orientacion en la realidad es interesante potenciar
este funcionamiento, cuyo deterioro acompafa a los problemas de desorienta-
cion y confusion.

La ejecucion en las tareas propuestas, y el nivel de exigencia, dependerd, l6gica-
mente, del grado de deterioro de la persona; conviene actuar siguiendo las
siguientes PAUTAS GENERALES:

1. Adecuarse a la capacidad del grupo y de cada individuo.

2. Posibilitar el éxito, la ejecucién adecuada, proporcionando luego refuerzo
positivo.

3. Desglosar cada habilidad trabajada en las partes que la componen, y "acom-
pafar" en la ejecucion.

4. Aumento progresivo de la dificultad si se perciben mejorias, siempre hasta el
nivel que alcance la persona y no mas alla.

5. Actividades ludicas y sencillas como vehiculo, sin olvidar la motivacion.
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Ideas para el Tratamiento

Con esta técnica se intenta estimular determinadas funciones intelectuales. Aun-
gue es claro que casi cualquier actividad puede requerir varias de ellas, se pue-
den disefar tareas sencillas que pongan en marcha alguna en particular:

1. PERCEPCION / RECONOCIMIENTO

Se trata de facilitar la percepcion de estimulos, visuales y auditivos fundamental-
mente, aunque pueden trabajarse también el tacto y el olfato. Se requiere:

- Captar un estimulo, o una parte de él
- Discriminar lo captado de lo que lo rodea

Se estimula aqui, también, la ATENCION, al tener que centrarla en determinados
estimulos.

1.1. Visual

- Captar semejanzas y diferencias entre formas geométricas: forma, color, tama-
fo..., y entre figuras y objetos familiares.

- Comparar pares de dibujos similares, buscando una o varias diferencias entre
ellos.

- Captar partes que faltan en dibujos o fotografias de objetos comunes.

- Captar figuras de objetos conocidos "camufladas" entre lineas trazadas alre-
dedor (siluetas pintadas o sélo contornos, segun el grado de dificultad).

- Captar, sefalar (y eventualmente, pintar) determinada figura geométrica que
aparece repetida en un dibujo: circulos en las ruedas de un coche, la copa de
un arbol, una ventana redonda...).

- Describir a los demas miembros del grupo, o localizarles tras escuchar sus ras-
gos, ropas, adornos...

- Localizar objetos nombrados y presentes en la sala, en un dibujo, etc.

1.2. Auditiva

- Captar y repetir secuencias ritmicas de golpes dados sobre la mesa, o con un
instrumento de percusion...

Escuchar la grabacion de sonidos familiares e identificarlos.

Identificar a personas del grupo por el tono de voz.

1.3. Tactil

Percibir texturas, dureza, temperatura, etc. en diversos objetos (especialmente
en el caso de personas con fuerte deterioro, a modo de estimulacion sensorial).
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- Identificar objetos familiares por el tacto.

1.4. Olfativa

- Identificar sustancias conocidas, por el olfato, p. e. alimentos, ...

2. MEMORIA

2.1. Inmediata

Repeticién inmediata de datos sencillos; en estas tareas se facilita el proceso de
la memoria: incorporar la informacion mediante la percepcién, almacenarla
(observando, describiendo, repitiendo un nombre....), y recuperarla (con pistas,
iniciales de una palabra a recordar...):

- Nombres de los miembros del grupo.

Datos de la informacion basica (orientacion).

Juegos; por ejemplo "Objetos escondidos”: tras observar, describir y asegurar-
se de que deberan recordar un objeto, guardarlo y preguntar cual era éste.
Anadiendo objetos se puede aumentar el grado de dificultad.

Citar palabras por turno y cada persona recordar la que dijo la anterior; pidien-
do que recuerden las dos, las tres, o todas las anteriores, se varia la dificultad
de la tarea.

2.2. Reciente

Repaso de la informacion basica al término de la reunion.

Recuerdo de "objetos escondidos” después de pasar unos minutos haciendo
otras cosas.

Recuerdo del menu en el desayuno o la comida, la cena de la vispera, lo realiza-
do en la sesién anterior, alguna palabra "clave" propuesta al iniciar la sesion ...

Escuchar una anécdota o pequefio relato, pudiéndose leer en el grupo (segun
su nivel de capacidad): hacerles fijarse en datos importantes, que se relaciona-
ran con hechos cotidianos, para facilitar el almacenamiento de la informacion.
Como apoyo al proceso de recuperacion, ofrecer palabras clave del texto/anéc-
dota, por ejemplo escritas en una pizarra, o bien recordadas en voz alta. Final-
mente, resumen por parte del grupo con ayuda de preguntas y otras pistas.

2.3. Remota

- Recuerdo de hechos mas o menos lejanos: el ingreso en la residencia, la vida
adulta, la juventud e infancia; épocas determinadas, sucesos importantes de
hace tiempo, como la guerra civil, etc., a modo de reminiscencia. Loégicamen-
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te, esto requiere un conocimiento de los datos personales y biograficos de los
miembros del grupo (Leturia et al., 2001).

3. LENGUAIJE

Se trata de estimular esta compleja funcién, para conservar capacidades o pre-
venir agravamientos, sin pretender un tratamiento exhaustivo. Actividades dirigi-
das a la comprension y producciéon de lenguaje, complementadas con tareas de
reconocimiento, identificacion y denominacién (capacidades estas, mas o menos
alteradas en casos de afasia y agnosia).

Al ser vehiculo de la comunicacién, el lenguaje, verbal y gestual, se esta poten-
ciando desde el momento que se llama a los miembros del grupo para que acu-
dan a la reunioén, en la conversacién, transmision de informacién, fomento de la
comunicaciéon entre los/as participantes... Algunas actividades mas especificas
pudieran ser:

- Senalar objetos o fotografias de objetos, lugares conocidos...

- Coger objetos que se les sefialan verbalmente, y entregarlos a determinada
persona del grupo (cumplimiento de érdenes sencillas).

- Las tareas anteriores, pero recibiendo los nombres en tarjetas escritas.

- Emparejar objetos o fotografias con sus nombres escritos en tarjetas y reparti-
dos en el grupo.

- Adivinanzas sencillas, describiendo cosas muy familiares y dando pistas mas o
menos claras segun el grado de dificultad que se pretenda.

- Completamiento, verbal o escrito (segun grado de dificultad) de refranes.
- Ordenar frases sencillas divididas en varias tarjetas.

- Decir por turnos "nombres de" cosas que empiezan por determinada silaba o
letra...; juego del "veo-veo", simplificado con ayudas acordes a cada persona
0 grupo.

- Juego de sinbnimos y anténimos: tarjetas en que aparecen palabras a las que
buscar "lo contrario de..." o "lo que no es ..., suele ser..."; emparejar palabras
sinénimas en tarjetas...

- Juego de adjetivos: asociar nombres y adjetivos, con o sin tarjetas (nieve-blan-
ca, miel-dulce, hielo-frio, carbén-negro...)

4. RAZONAMIENTO

Con el deterioro intelectual se altera la capacidad de elaborar la informacién reci-
bida, el pensamiento abstracto, la formacién y manejo de conceptos. Estos pro-
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cesos se apoyan en la combinaciéon de otros como la percepcion y atencion,
memoria, lenguaje, etc., ya estimulados con las tareas descritas.

Para completar la estimulacién de funciones intelectuales se pueden utilizar tare-
as de razonamiento, que requieran operaciones sencillas como la clasificacion y
la seriacion.

4.1. Clasificacion (ordenar elementos en base a un criterio o rasgo comun, for-
mando grupos o clases)

- Sin contenido verbal: figuras geométricas, regletas..., en base a criterios como
color, tamano, forma.

- Con contenido verbal: fotografias y objetos cotidianos, en base a criterios como
utilidad, material, tipos de seres vivos, etc., etc.

En cualquier caso, el criterio de clasificacion puede ser inicialmente inducido, v,
en grupos de mayor capacidad, dejarlo libre: clasificar cartas de la baraja (palos),
legumbres mezcladas, Utiles de aseo-Utiles de trabajo, etc.

4.2. Seriacién (ordenar elementos segin un criterio que cambia de uno a otro,
segun un orden determinado: tamano, color, posicion...)

Se presenta el principio de una serie y, por turnos, deben ir buscando, entre
varios elementos (objetos) el que continua:

- Ensartar piezas en una vara o en un cordon, "de mayor a menor" o al revés.

- Ordenar cartas de la baraja segun su numeraciéon, nombrar dias de la semana
y meses del aflo, pasos que se dan al realizar una accién cotidiana (aseo, comi-
da, preparar un plato...).

- Adornar la mesa, la pared, un panel, etc., con regletas, bolas, trozos de cartu-
lina, etc. siguiendo una SERIE: alterna (A-B-A-B-A-B) o, con mayor dificultad,
ciclica (A-B-B-A-B-B-A-B-B-A).

5. OTRAS ACTIVIDADES
Ademas de tareas como las de los ejemplos vistos se puede incluir:

- Esquema corporal: dibujos de figuras humanas en las que sefialar, nombrar y/o
pintar partes del cuerpo, y sefialar o movilizar esas mismas partes en el propio
cuerpo, o bien localizarlas ante un espejo, frotarlas, masajearlas...

- Lateralizacion y relaciones espaciales: ejercicios de localizacion de objetos o par-
tes de un dibujo siguiendo instrucciones del tipo ";qué hay ... encima, debajo,
a la derecha/izquierda, dentro/fuera de...?"; enviar un balén a la derecha/
izquierda, arriba/abajo, etc.
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- Praxias: pintar, manipular cordeles, plastilina, papel...; gestos significativos,

como saludos con la mano, expresiones gestuales (realizar y comprender);
acciones con mimica (comprender y, ocasionalmente, realizar).

5.2.1.3. Programa de Psicoestimulacion

En la atencién e intervencién con las personas mayores que tienen gran deterio-
ro conviene sequir el criterio de estimular las capacidades residuales, con el fin de
mantenerlas activas, porque espontaneamente ya no se ejercitan: se trata de
“provocar” su activacion desde el exterior.

Objetivos Generales

1.

Estimular vias neuroldgicas poco activas y modos de funcionamiento que
compensen el deterioro intelectual, se trata de rehabilitar en la medida de lo
posible, o bien preservar/retardar el deterioro.

2. Estimular la comunicacién y la interaccion.

3. Fomentar la participacién de la persona mayor en diversas actividades, refor-

zando continuamente su participacion.

Favorecer la interaccion entre las personas que comparten un espacio (salas,
habitacién, comedor...)

Incidir en la orientacion tanto espacio - temporal como personal.

6. Potenciar el sentido de responsabilidad , la sensacion de control y la capaci-

dad de decision.
Aumentar el nivel de satisfaccién con la situacion personal.

8. Conseguir una mejora de las conductas sociales y personales, con frecuencia

desintegradas en casos de demencia. Eliminar o reducir los episodios de con-
fusion y otros problemas de conducta como la deambulacién, la inactividad o
la incomunicacion.

Contribuir a retardar en lo posible el deterioro de ciertas capacidades funcio-
nales.

Obijetivos Especificos

Captar la ATENCION y ayudar a mantenerla CENTRADA en determinados esti-
mulos.

Favorecer la aparicion de REFLEJOS: parpadeo, prension con la mano, elevar
el brazo para coger algo...

Estimular la INTERACCION personal, a través de la mirada (contacto visual) e
intercambio de objetos (entregar y recibir)

Fomentar la IMITACION de gestos basicos: acciones sencillas, gestos de la
cara...
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e Procurar la realizacion, en algunos casos, de alguna actividad con cierto grado
de INTENCIONALIDAD.

e Estimular los SENTIDOS: vista, oido y tacto fundamentalmente.

AREA COGNITIVA

EJERCICIOS

Fecha; estacion, mafana, tarde, noche.

Decir los meses y dias de la semana

Lugar en el que estamos (fotografia del centro, comedor, sala de
terapia, ciudad).

Indicar las horas en un reloj.

Ordenar(organizar las actividades cotidianas/del dia (Levantarse,
asearse, vestirse, desayunar, etc).
Datos personales (nombre, apellidos, edad).

MATERIALES

Calendario
Fotografias
Reloj

Tarjetas con los datos per-
sonales

Tarjetas/fotografias con
actividades cotidianas.

Manipulacion de objetos de la vida diaria (qué es, para qué sirve,
cémo se usa, manipulacion).

Mimica de manipulacién de objetos de la vida diaria.

Cierres de ropas

Anudar y desanudar cuerdas, hacer ovillos.

Ensartar piezas, cordones, cosedores.

Meter legumbres, etc en botellas de plastico.

Hacer bolas de papel.

Doblar papel, introducirlo en sobres.

Cortar (seguir una linea, cortar trozos)

Dibujar (espontaneo, dirigido, copiado)

Completar elementos de un dibujo (sobre la silueta de una cara
dibujar los ojos.

Unir los puntos que forman un dibujo.

Colorear dibujos.

Filas de palillos

Modelar plastilina o arcilla

Completar puzzles o rompecabezas

Construcciones con piezas, juegos de construccién (torres, circu-
los, etc).

Ritmos: repeticion de secuencias, seguimiento de una secuencia,
canciones, sumando un golpe cada vez).

Manejar objetos

Juegos de punteria.

Objetos de la vida diaria
Ensartables, abaco

Ropas con diferentes cie-
Ires.

Cuerdas, lanas
Cosedores

Legumbres

Botellas de plastico

Papel, sobres, tijeras
Pinturas

Palillos

Plastilina

Puzzles, rompecabezas
Juegos de construccion
Pelotas de diferentes tama-
flo, peso y textura. Glo-
bos.

Conversar sobre temas de interés para el sujeto: hijos, nietos,
salud, actividades de la vida cotidiana, compaferos, personal del
centro...

Adivinanzas simples (un animal que da leche, tiene cuernos)
Sinénimos, anténimos

Listas de animales, frutas (la naranja es una fruta, ¢y el pollo?),
profesiones (;quién arregle los grifos).

Describir fotograffas u objetos de un modo muy dirigido por
NOSotros.

Denominar personas, objetos.

Repetir frases cortas y largas, letras y palabras.
Realizar 6rdenes simples.

Juego de la cadena.

Palabras que empiezan por, terminan por, silabas.

Fotografias de los resi-
dentes, personal, objetos,
lugares del centro, de
Donostia.
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Leer nimeros
Contar objetos, elementos de una lamina, dedos.

Contar del 1 al 10 o hasta donde se pueda en sentidos ascen-
dente y descendente.

Escribir del 1 al 10

Escribir los nimeros que se les dicta.
Relacionar ntimero y dibujo.

NUmero en ndmero, escrito y en pictograma.
Sumas y restas; una cifra, dos...

Célculo con el baco (introducir un ndmero de piezas, afadir e ir
contando).

Naipes: jugar a los Seises, ordenar los palos.
Domind sencillo (de 0 a 3, 4 puntos).
Bingo sencillo del 1 al 10, de uno a 3 nimeros en cada cartén...

Tarjetas de nimeros

Laminas con diferentes
elementos dibujados para
contar.

Abaco

Naipes

Dominé simple.
Bingo simple.

Describir qué hacemos con las diferentes partes del cuerpo.

Sefialarse partes del cuerpo siguiendo instrucciones (tocar la
oreja derecha con la mano izda.).

Tocar la parte indicada en el cuerpo de otras persona.
Formar un puzzle de una figura humana.

Identificar su imagen en fotografia y/o ante u espejo. Indicar
las partes o elementos que se le indiquen.

Pedirle que realice ciertas acciones delante de un espejo.

Sefialarse partes del cuerpo, también a la vez que se dice su
nombre.

Denominar las partes del cuerpo en un figura humana.

Imitar movimientos: sacar la lengua, hacer muecas, ensanar la
mano con los dedos separados.

Mimica.

Figura humana entera y
en puzzle

Espejo grande.
Tarjetas con los nombres
de partes del cuerpo.

Fotograffas de los resi-
dentes.

Leer frases, palabras, letras
Formar palabras

Emparejar imagenes y palabras
Leer y realizar érdenes

Copiar letras, palabras

Escribir o copiar su nombre.

Ladminas y tarjetas con
frases, palabras y letras.

Tarjetas con ordenes

Imagenes y palabras para
emparejar.
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ESTIMULACION
SENSORIAL

EJERCICIOS

Captar semejanzas y diferencias entre formas geométricas:
forma, color, tamano..., y entre figuras y objetos familiares.

Comparar pares de dibujos similares, buscando una o varias
diferencias entre ellos.

Captar partes que faltan en dibujos o fotografias de objetos
comunes.

Captar figuras de objetos conocidos "camufladas” entre line-
as trazadas alrededor (siluetas pintadas o sélo contornos,
segun el grado de dificultad).

Captar, sefalar (y eventualmente, pintar) determinada figura
geométrica que aparece repetida en un dibujo: circulos en las
ruedas de un coche, la copa de un arbol, una ventana redon-
da...).

Describir a los demas miembros del grupo, o localizarles tras
escuchar sus rasgos, ropas, adornos...

Localizar objetos nombrados y presentes en la sala, en un
dibujo, etc.

Mover objetos, intentar que las presten atencion. Reforzar
con otros sentidos (tacto...).

MATERIALES

Fotografias (objetos, natu-
raleza, C. Gerontoldlico,
residentes, personal, fami-
liares, etc.).

Objetos.

Lintem, gafas oscuras

Captar y repetir secuencias ritmicas de golpes dados sobre la
mesa, 0 con un instrumento de percusion...

Escuchar la grabacion de sonidos familiares e identificarlos;
sonidos de la naturaleza

- Identificar a personas del grupo por el tono de voz.

- Msica (diferentes tipos)

- Cantos

- Emparejar sonido-imagen

- Repetir letras, silabas, palabras

- Intentar que produzcan sonidos (boca, instrumentos,
papel).

Mdsica variada (de época,
clésica, relajacién).

Grabacién de sonidos e
iméagenes correspondien-
tes.

Objetos que produzcan
sonidos  (instumentos,
cascabeles, sonajeros,
rueca, maracas, etc.

Ofrecer aromas para discriminar, describir.
Ofrecer olores similares, alternar olores suaves y fuertes.

Alimentos.

Percibir texturas, dureza, temperatura, etc. en diversos obje-
tos (especialmente en el caso de personas con fuerte deterio-
ro, a modo de estimulacién sensorial).

- Identificar objetos familiares por el tacto.

- Mostrar e identificar diferentes texturas, superficies,
materiales...

- Mogqueta, seda, lana...
- Partes corporales
- Sensaciones; frio, calor...

Telas de diferentes textu-
ras.

Figuras de madera de
formas distintas; geo-
métricas, objetos.

Dominé de texturas.
Encajables.

Globos.

Agua, arena, etc.

Esponjas, trapos, pie-
dras, etc.

Identificar sustancias conocidas, por el olfato (alcanfor).
Alimentos, habituales, significativos (café).

Flores.

Jabén...

Aromas, esencias, pro-
ductos naturales.
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Pequerios masajes para que presten atencién a la zona masa-
jeada.

Quitar y poner prendas (zapatos, gafas).

Movimientos de miembros (cumpliendo 6rdenes o se los
movemos nosotros a la vez que lo nombramos y le hacemos
prestar atencién). ) .
. . ) Aceites de masaje.
PROPIOCEPCION Objetos a diferentes temperaturas (agua y/o trapo en micro-
CINESTESIA ondas).
Movimientos a diferentes velocidades, con mayor o menor
presion.

Pelotas y globos, etc.
Abanico, secador.

Intentar que sujeten objetos en el aire (+/- tiempo, +/- pesa-
dos, +/- grandes, +/- movimiento).

Hacer cosquillas, Abanicarles.
Ponerles en diferentes posturas.

5.2.2. Salud Psiquica Psicoafectiva

Las funciones psicoafectivas son aquellas que dan un tono emocional a la infor-
macién procesada por las funciones cognitivas.

El afecto es un patrén de conductas observables que son la expresion de un esta-
do de los sentimientos experimentados subjetivamente, a lo que llamamos emo-
cion.

Pueden darse problemas en los comportamientos relacionados con el continuo
del estado de animo entre la alegria y la tristeza con aparicion de sintomatolo-
gia y trastornos depresivos, asi como en el continuo relajacion - ansiedad con
problemas de ansiedad fundamentalmente.

5.2.2.1. Programa de entrenamiento en relajacion

Definicion y objetivos

Se entiende la Relajacién desde un punto de vista global como "un estado de
respuesta percibido positivamente en el que una persona siente alivio de la ten-
sion o del agotamiento" (Sweeney, 1978). Se emplea para referirse tanto a los
musculos flojos como a los pensamientos sosegados. Se supone que existe una
conexion entre ellos puesto que puede inducirse un estado aparentemente
general de relajacién usando métodos fisioldgicos o psicolégicos.

Las técnicas cuyo principal propoésito es facilitar la relajacion se denominan pri-
marias. Los métodos "musculares" pertenecen a esta categoria, al igual que el
tratamiento autogénico. Cuando la relajacion no es el objetivo principal, la téc-
nica puede considerarse secundaria: la visualizacion, la meditacion y la técnica de
Alexander quedan comprendidas dentro de esta categoria. Otros métodos que
ponen énfasis en la relajacion pueden estar todavia mas alejados. Entre ellos
estan las técnicas cognitivas como el descubrimiento de suposiciones irraciona-
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les y la modificacion de pensamientos automaticos. Aqui la relajacion puede con-
siderarse un efecto secundario.

La relajacion tiene TRES OBJETIVOS (Titlebaum, 1988):

1.

Como medida de prevencion, para proteger los 6rganos del cuerpo de un des-
gaste innecesario, y especialmente a los érganos implicados en las enferme-
dades relacionadas con el estrés.

. Como tratamiento , para facilitar el alivio del estrés en condiciones tales como

hipertension idiopatica, dolor de cabeza, insomnio, asma, deficiencia inmuni-
taria, ansiedad, etc.

. Como una técnica para poder hacer frente a las dificultades, para calmar la

mente y permitir que el pensamiento sea mas claro y eficaz.

Modelos explicativos de la relajacion

Teorias Fisiologicas

Los sistemas corporales asociados con los estados de tension y de relajacion son:

El sistema nervioso auténomo.

Simpatico (incrementa la estimulacion con la amenaza).
Parasimpatico (sitUa el cuerpo en estado de reposo - acetilcolina).
El sistema endocrino.

Glandulas adrenales (rinones) (liberan noradrenalina-conducta agresiva y de
lucha y adrenalina-conducta de huida).

La musculatura esquelética. La liberacion de la tension en al musculatura tiene
el efecto de calmar la mente.

Teorias Psicolégicas

Cognitivas

La manera de ver lo que nos sucede determina como nos sentimos. Las sen-
saciones como funcién del pensamiento. Intervencion dirigida a identificar
pensamientos automaticos e irracionales y adoptar una vision mas realista
sobre si mismo, su mundo y su futuro (Beck, Ellis).

Conductuales

Descartan lo que ocurre en la mente, consideran la conducta (observable)
como condicionada por los acontecimientos del ambiente. La conducta esta
gobernada por asociaciones. Intervencién dirigida a la relajacion muscular, la
distraccion, la exposicion gradual y el entrenamiento en habilidades sociales.

Cognitivo - conductuales.

El objetivo es facilitar el cambio de la conducta mediante la reestructuracion
de los pensamientos conscientes. Se considera que la conducta esta goberna-
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da por el "autodidlogo" que practicamos. Se interviene en tres fases, en la pri-
mera se identifica el autodidlogo, en la segunda se reestructura ensefiando
resolucion de problemas, relajacion, autoafirmacion y distraccion, en la terce-
ra se aplican en situaciones a través del ensayo mental, asunciéon de papales y
exposicion gradual.

La ansiedad puede expresarse de alguno de estos tres modos:
e Somatico (fisiolégico)

e Cognitivo (mental)

e Conducta (acciones observables)

El tratamiento que opera en el modo en el que se presente la ansiedad es mas
efectivo que uno que opere en un modo diferente (Hipotesis de Efectos Especifi-
Cos).

Todas las técnicas de relajacion obtienen una sola y comun respuesta generali-
zada.

Aspectos generales del entrenamiento en relajacion

Algunos aspectos del procedimiento a considerar son el escenario: se debe tener
cuidado de las condiciones ambientales; ruidos, luz, interrupciones, tiempo sufi-
ciente (25 minutos aproximadamente), posicién cobmoda Igualmente se debe
tener en cuenta la confidencialidad: Como en todos estos programas se debe
garantizar la confidencialidad evitando cualquier recelo, temor o defensa por
parte de la persona. Se debe generar en el paciente el control de la posicion y la
accion muscular que son elementos a controlar a lo largo de los ejercicios.

En niveles avanzados pueden utilizarse ejercicios de imaginacién como el hundi-
miento en el que se vivencia la sensacion de peso del cuerpo y la burbuja imagina-
ria en al que se ejercita el control de los estimulos que provienen del ambiente.

En cuanto a la duracion se recomienda un minimo de 10 y un maximo de 45
minutos.

Tras la sesién de relajacion debe dedicarse unos minutos para Auto evaluarse,
normalmente utilizando una escala tipo likert evaluando el grado de relajacién
obtenido entre el O y el 10.

El nUmero de sesiones es variable siendo recomendable la méxima frecuencia
posible, una sesion al dia, tres 0 dos a la semana. Siendo necesaria en estadios
iniciales una frecuencia elevada.

La direccion de la sesion y el formato de la misma puede desarrollarse bien de
forma individual o grupal, y con o sin la presencia del terapeuta. En las sesiones
en que no esta presente puede utilizarse una cinta en la que estan grabadas las
instrucciones precisas para que las personas puedan seguirlas y realizar los ejer-
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cicios de manera auténoma. En las primeras sesiones se puede trabajar indivi-
dualmente y luego hacerlo en grupo, y si bien en un primer momento conviene
ser directivo a medida que avanza el autocontrol y la capacidad de relajarse con-
viene ser menos directivo, dar mas papel al grupo y trabajar la generalizacion y
el mantenimiento haciendo que el sujeto practique los ejercicios fuera de las
sesiones y sin necesidad del terapeuta.

En las sesiones iniciales y con las personas que tienen algo de deterioro cogniti-
VO requieren una supervision y seguimiento mas cercano.

El entrenamiento en relajacion puede tener peligros y contraindicaciones en pre-
sencia de lesiones fisicas, deterioro cognitivo, miedo y/o negativismo.

Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Nunca hay que considerar el adiestramiento como un sustituto del tratamien-
to médico.

2. No es aconsejable para las personas que padecen alucinaciones, delirios u
otros sintomas psicoticos.

3. Pueden producirse variaciones en la tensién arterial.

4. Los ejercicios de tension — relajacion ejecutados con un excesivo endureci-
miento pueden provocar calambres.

5. Hay personas que tienen miedo a relajarse y a otras puede producirles angus-
tia (sudoracion excesiva, temblores, respiracion rapida o inquietud general).

6. Algunas personas descubren que concentrarse en el cuerpo intensifica su per-
cepcion del dolor. Para ellas son mas convenientes las técnicas mentales como
la visualizacién o la meditacion.

7. En la medida de lo posible eliminar las protesis, lentillas, etc.

Para conseguir un buen nivel de relajacién es indispensable mantener siempre el
control del propio cuerpo, por ello es indispensable no dormirse para poder expe-
rimentar las sensaciones de forma consciente, aunque el suefio también relaja.

Algunos efectos negativos de la ansiedad son:

- Distorsidon de la realidad.
- Malestar.

- Impide poner en marcha habilidades que se poseen, en las situaciones que se
requieren.

- Bloqueo / precipitacion en las respuestas.
- Responder tarde.
- No elegir la respuesta / habilidad mas adecuada.

- Efectos comportamentales; agarrotamiento, rigidez, tics, tartamudeo, no
encontrar la palabra adecuada, fallos de conduccién, etc.
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- Efectos fisicos; ulceras, hipertension, riesgos coronarios, malos habitos, etc.

La relajacion no es un lujo, es una necesidad. Es una técnica de autocontrol y
mejor conocimiento de uno mismo.

Puede ser una experiencia nueva y desconcertante. Se esta aprendiendo una
nueva habilidad, como conducir o hacer deporte. Hemos aprendido a estar ner-
viosos, debemos aprender a relajarnos. Esto requiere tiempo.

Se pueden experimentar inicialmente sensaciones extrafas como hormigueos,
flotar, son buenas sensaciones. producen una mayor conciencia fisica. Dejarse lle-
var por las sensaciones. Inicialmente se pueden abrir los 0jos.

Debe hacerse hincapié en el analisis de los sintomas de la ansiedad como son;

SINTOMAS FISIOLOGICOS

e Ritmo cardiaco aumentado.

e Tensidon arterial aumentada.

Sudoracion.

Ritmo de coagulacion sanguinea aumentado.

Ventilacién incrementada.

Nivel de glucosa en sangre aumentado.

SINTOMAS SUBJETIVOS

e Dificultad para dormir.

e Tension muscular (principalmente en cuello y hombros).

Indigestion, estrefimiento, diarrea.

Palpitaciones.

Dolor de cabeza.

Dificultad para concentrarse y tendencia a estar preocupado.

Impaciencia; facilmente irritable e irascible.

SINTOMAS DE LA CONDUCTA

e Mayor consumo de alcohol, tabaco, alimentos, etc.

Pérdida de apetito o comer en exceso.

Desasosiego.

Pérdida de interés sexual.
e Tendencia a sufrir accidentes.

Otro aspecto importante es el identificar las partes del cuerpo que estan relaja-
das y las que estan tensas;
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TEMA

Respiracion

RELAJADAS

Respiraciones regulars y en menor nime-
ro que las registradas en la linea de base.

NO RELAJADAS

Respiraciones irregulares y en mayor
ntmero que las registradas en la linea de
base.

Sin sonidos audibles tales como suspiros,

Hablar, susurrar, suspirar, toser, roncar u

modo que las puntas sefialen hacia fuera.

Tranquilidad ; _ . .
9 palabras ni movimiento. otros sonidos audibles.
Simétrico y totalmente apoyado sobre .
Cuerpo y poy Mantener alguna parte torcida.
una superficie.
Giros de cabeza u otros movimientos;
Cabeza Inmévil y apoyada con la nariz en medio. | cabeza sin apoyar o reclinada, nariz fuera
de la linea media.
. . Ojos abiertos; o si estan cerrados, movién-
. Parpados ligeramente cerrados con los ) ) \
Ojos S dose con rapidez debajo de unos parpa-
0jos inmaviles. )
dos tensos y agitados.
. Labios firmemente cerrados manteniendo
Labios separados en el centro de la boca . . } o
Boca : los dientes juntos; o la boca abierta incd-
con los dientes separados.
modamente.
Garganta Sin actividad. Tragar, torcerla o prepararse para hablar.
Hombros Caidos y equilibrados entre si; descansan- | Ambos encogidos o mas altos que el otro;
do contra un soporte. sin apoyarlos en un soporte.
Descansando ambas a los costados, sobre .
Sujetas la una a la otra o apretadas for-
apoyos para los brazos o sobre el regazo; ; )
Manos . . ; mando pufios o sujetando los apoyos
las palmas hacia abajo, y los dedos ligera-
para los brazos.
mente encorvados.
) ] . Apuntando verticalmente, cruzados o
. Cémodamente caidos hacia fuera, de . .
Pies excesivamente vueltos hacia fuera. (Rose-

mary A. Payne, 1996).

Entre las diferentes técnicas (fisicas y mentales) recomendamos la aplicacion, con
personas mayores, de técnicas fisicas, y en el caso de personas con deterioro
cognitivo hacer hincapié en el control ambiental, la utilizacion de la musica y de
técnicas complementarias que favorecen la relajacion como son el ejercicio fisico,
los estiramientos y los masajes.

La Relajacién Muscular progresiva de Jacobson (1976) es una técnica que pre-
tende que la persona sea capacz de identificar los estados de tension o disten-
sion en los distintos grupos musculares, y localizados los que estan tensos favo-
recer o conseguir su relajacion. Este objetivo se logra a través de la tension y dis-
tensiéon de los diferentes grupos musculares prestando atencién consciente a
como se encuentra cada uno.

Etapas en la Relajacion Muscular Progresiva de E. Jacobson, (Jacobson,1976).
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e Respiracion

Enlentecerla.
Forma: Vientre, estobmago, pecho.
Tipo: Completa, integral.

Relax.

e Relajacion

M W N

L 0 N o v s

Fisica.

. Tensar fuerte durante 5 segundos grupo muscular.

Notar donde y cantidad de tension.
Relajacion.

Sentir sensacion de relajacion.

- Diferenciacion; Tension / distension

- Grupos musculares que deben relajarse

. Manos. Tensar las manos cerrando el pufio y apretando..

. Antebrazos. Doblar las manos por las mufecas, estirando los dedos hacia

arriba..

Biceps. Intentar tocarse los hombros con los pufios respectivos, tensando
los biceps (antebrazo).

Hombros. Levantar los hombros como si se quisieran tocar las orejas.
Frente. Levantar la cejas al maximo posible.

Rostro. Arrugar la nariz y cerrar los 0jos.

Labios. Apretar los labios uno contra otro.

Lengua. Apretar la lengua contra el paladar.

Cuello. Presionar la cabeza contra el respaldo de la silla o contra la almo-
hada.

10. Pecho. Inspirar profundamente de modo que se expandan los musculos

11.

del térax. Contener el aliento durante cinco segundos y después echarlo.
Permitir que el ritmo respiratorio vuelva a ser normal y repetir el ciclo.

Estdmago. Tensar, manteniendo hacia adentro, los musculos del estoma-
go “aspirando” hacia la columna vertebral. Mantenerlo asi durante cinco
segundos y relajarlo. Permitir que se normalice la respiracion y repetir.

12. Espalda. Hacer un arco con la espalda (separandola de la silla).

101



Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

13. Piernas y muslos. Levantando las piernas de la silla o de la cama, tensar
los musculos de los muslos

14. Pantorrillas y pies. Llevar los dedos del pie hacia atras, tensando los mus-
culos de las pantorrillas.

e Parada de pensamiento

cognitiva.

Relajaciéon de la mente.

Imagen o recuerdo favorito o relajante.

Aprovechar los sentidos. Imagen real.

Recordar que se esta relajado y disfrutarlo.

® Relajacion sin tension

Mdsica.

Repaso soltando sin tensar.

Estoy relajado.

Mantras; sonoros (om, paz). Visuales (llama, rosa).

5.2.2.2. Programa cognitivo-conductual para trastornos depresivos

La terapia cognitivo conductual parte de la constatacion de la interaccion cons-
tante entre la cognicién, el comportamiento y los estados emocionales de los
sujetos.

Sentimientos

Comportamientos Cogniciones

Objetivos generales

1. Adquirir habilidades (estrategias conductuales y psicolégicas que permitan
enfrentarse de manera adecuada a diversas situaciones) para el control del
estado de animo.

2. Controlar el estado de animo y el humor, y experimentar la relaciéon que exis-
te entre éstos y las actividades positivas.
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3. Aumentar la frecuencia de actividades positivas y agradables, y su variedad, y
disminuir las que no conlleven satisfaccién.

4. Fomentar la participacion en grupo, promoviendo entre otros el sentimiento
de cohesién y pertenencia.

5. Aprender y examinar los propios pensamientos y sentimientos, adecuandolos
a la realidad, y replanteando ideas, creencias y atribuciones.

6. Aprender y desarrollar habilidades sociales y de comunicacion.

7. Reforzar selectivamente. Aumentar el refuerzo en aquellas conductas adapta-
tivas y autbnomas, y disminuirlo en las que expresan dependencia.

Partiendo de los principios conductual-cognitivos, las técnicas a utilizar seran:

Técnicas conductuales

e Reforzamiento, de los aprendizajes, cambios positivos y actitudes, ideas y
coméntanos adaptativos.

e Extincion, de lo negativo y desadaptativo.
e Feedback.

e Practica progresiva.

Técnicas cognitivas
e Reatribucién, para explicar ciertos hechos con realismo.
e Comprobacion de evidencias contrarias y/o acordes a ciertas ideas.

e Anadlisis de las consecuencias derivadas de mantener ciertas ideas e interpre-
taciones.

A través de explicaciones, ejemplos y tareas, los objetivos de cada apartado del
programa se trabajaran lentamente, desglosandolos en partes sencillas y recom-
pensadas, se trata de no mantener posibles ideas y sensaciones de fracaso ante
metas dificiles de alcanzar

El trabajo se realizara en grupos de entre 6 y 10 personas, que se reuniran en dos
sesiones semanales de hora y media de duracién a lo largo del curso (Octubre a
Junio) La frecuencia podra hacerse semanal cuando el curso avance.

Contenidos

® [nicialmente, explicacién acerca de los trastornos depresivos y del tratamien-
to, enfocandolo como ayuda para mejorar el bienestar y no como "terapia
antidepresiva".
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Autoobservacion y registro de actividades dianas, y del humor asociado a
ellas. Planificaciéon personal de objetivos sencillos y recompensas concretas
para ir aumentando el nivel de actividades reforzantes.

Ejemplificacién de la conexion entre pensamientos y estado de animo, con
casos surgidos en el grupo o propuestos por el monitor.

Autoobservacion y registro de pensamientos surgidos a raiz de hechos coti-
dianos y de los sentimientos a ellos asociados.

Estudio de las distorsiones especificas del pensamiento a través de explicacio-
nes ejemplos concretos. Se comprobara su influencia en los sentimientos, para
después generar alternativas mediante técnicas cognitivas (ver metodologia).

Algunas de las distorsiones cognitivas a modificar si se detectan a lo largo de las
sesiones son:

e |nferencia arbitraria: sacar conclusiones de situaciones y hechos sin evidencia

suficiente.

Abstraccion selectiva: enjuiciar una realidad a partir de detalles aislados, sin
considerar otros detalles importantes.

Sobregeneralizacion: sacar conclusiones a partir de hechos concretos y apli-
carlas a situaciones no relacionadas con esos hechos.

Magnificacion de los problemas y dificultades, y minimizacion de las capaci-
dades y posibilidades personales.

Personalizacidn: relacionar hechos extremos con uno mismo sin tener eviden-
cia suficiente.

Procedimientos de intervencion en depresion en la edad avanzada
(Navia, V. y Ramallo, F.,, 1999)

. Para los objetivos cognitivos

Reestructuracion cognitiva.

Pruebas de realidad.

Terapia Racional Emotiva.

Técnica de distanciamiento.

Ejercicios de atribucién de responsabilidad.
Programa de actividades positivas o gratificantes.

Ejercicios de autoevaluacion de Rehm discusion de expectativas poco realistas,
definicion y determinacion de metas, discusion de ideas perfeccionistas.

Entrenamiento en autorrefuerzo.

Entrenamiento en técnicas de solucién de problemas.
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2. Para los objetivos afectivos
a) Para apatia, vacio, abatimiento, etc.

- Asignacion de tareas graduadas.

- Programacion de actividades gratificantes.

- Ejercicio de estado de animo y numero de actividades de REM.
b) Para ansiedad y miedo.

- Técnicas especificas: Entrenamiento en Inoculacién de Estrés (SIT), Desen-
sibilizacion sistematica (DS), Exposiciéon en vivo, etc.

¢) Paraira, enfado, etc.
- Entrenamiento en autocontrol y SIT.
- Reestructuracion cognitiva y entrenamiento en asertividad.
d) Para tristeza y culpa
- lIdentificar y reestructurar pensamientos negativos y desesperanza.
- Programacion de actividades gratificantes.

- Ejercicios de reatribucién de la responsabilidad .

3. Para los objetivos conductuales y motivacionales

e Reestructuracion cognitiva.

e Ensayo cognitivo.

e Programacion de actividades (y de actividades tincantes).

e Asignacion de tareas graduadas.

e Asignacion de grado de dominio y placer de las actividades de Rehm.
e Ejercicios de estado de animo y actividad de Rehm.

e Reestructuracion de pensamientos asociados a las conductas problema.
e Entrenamiento en técnicas de resolucion de problemas.

e Entrenamiento en asertividad y/o habilidades sociales.

e Eliminar profecias autocumplidas.

e Exposicion en vivo para las conductas de evitacion.

e Registros de expectativas de placer, dificultad y eficacia.

4. Para los objetivos en el medio del sujeto
e Entrenamiento a familiares y amigos en refuerzo diferencial

e Programa de control para las quejas
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e Entrenamiento en asertividad para la familia (para disminuir agresividad y cri-
ticas)

e Disminucion de los sucesos aversivos y/o entrenamiento en habilidades de
enfrentamiento al estrés

5. Para los objetivos vegetativos

Suelen remitir al mejorar el estado de animo y al ir consiguiendo los anteriores
objetivos, aunque a veces hay que disefiar programas de intervencion especificos,
por ejemplo, para los problemas del suefio.

5.2.2.3. Programa de Reminiscencia

Se considera como tal al uso de eventos pasados como punto de contacto e inte-
rés con el presente y se aplica tanto a personas sin deterioro como con las per-
sonas con deterioro cognitivo.

Respecto a su efectividad, algunos autores (Thornton y Brotchie, 1987; Woods y
McKiernan, 1995) analizan cambios a nivel cognitivo y conductual. Baines, Saxby
y Ehlert (1987) observan aumento de interaccién entre personal y las personas
mayores. Gibson (1994) encuentra disminucién de conductas disruptivas en per-
sonas con deterioro cognitivo.Coleman (1974) realiza una clasificacion de tres
tipos de reminiscencia:

R. Simple: el recuerdo del pasado provee una fuente de fortaleza y autoestima
personal en el presente.

R. Informativa: el recuerdo de hechos pasados se usa cono camino para la
adquisicion y el recuerdo de contenidos.

Historia de vida: el analisis de los recuerdos puede ayudar a integrar una ima-
gen apropiada de uno mismo cara a la muerte.Watt y Wong (1991), asumen una
relacion simple y lineal entre reminiscencia y el bienestar, y la clasifican en 5 tipos.

Integrativa: pretende dar sentido a la relacién de la persona con su pasado.

Instrumental: aprovecha las experiencias vividas para la resolucion y el afronta-
miento de problemas actuales.

Transmisora: transmite a una generacion mas joven conocimiento y valores per-
durables en el tiempo que vivio.

Narrativa: descripcion de hechos pasados para adquirir informacion biografica 'y
por el placer de narrarlos.

Evasiva: se utiliza la fantasia de algunos recuerdos para “escapar” de la situa-
cion actual.
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Obsesiva: se observan ciertos problemas individuales para integrar situaciones
problematicas pasadas.

Algunas de las técnicas y materiales que se emplean para favorecer la evocacion
de los recuerdo en la persona mayor son:

Preguntas sobre hechos pasados.
Técnicas de dramatizacion.

Actividades de dibujo, pintura y collage.
Manipulacion de objetos.

Realizar listas (compras, materiales).
Mapas.

Musica y sonidos de juventud.
Excursiones a lugares conocidos.
Realizar actividades.

Entonces y ahora.

Las cosas que aprendieron de memoria.
Sentidos: gusto, tacto y olfato.

Fotografias.

Respecto a la metodologia se considera mejor:

Realizarla en grupos pequefios y homogéneos segun el deterioro.
Necesaria informacion previa de la vida de los participantes.
Duracion aproximada de una hora.

No es una clase de historia.

Mejor si giran entorno a un tema principal.

Lugar confortable, atendiendo a los déficit sensoriales.
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ASPECTOS Y CAPACIDADES A VALORAR RELACIONADAS CON LA MANERA

EN QUE AFRONTAMOS LA VIDA

—

. Atreverse a ser diferente

. Disfrutar de las cosas peguenas
. Controlar los pensamientos

. No compararse con los demas

. Vivir el presente

. Hablar en positivo

. Ver el lado bueno de las cosas
. Tomarse las cosas como vienen

. Tener sentido del humor

o W 00 N o u1 ~ W N

—

. Ser flexible

—
-

. Abandonar los complejos

—
N

. Marcarse metas realistas

=
w

. Ser objetivo consigo mismo

=
D

. Hacer planes, proyectarse en el futuro

)
(9]

. No perder la esperanza
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5.2.2.4. Programa de Musicoterapia

La musicoterapia puede emplearse para ayudar a otros tratamientos o como tera-
pia independiente, y tanto en rehabilitacion, mantenimiento de las actividades de
la vida diaria, gimnasia y psicomotricidad, como en el trabajo cognitivo y psicoa-
fectivo en la elaboracién de duelo, etc.

Las habilidades musicales parecen no ser afectadas en etapas iniciales o modera-
das de las demencias (Ruth Bright, 1991). Y no se requieren especiales habilida-
des o conocimientos de musica.

Bases Conceptuales

Un aspecto que hace de la musicoterapia una terapia versatil es la individualidad
de las respuestas ante la musica. Ademas el amor por la musica no se pierde,
aquellas personas que refieren que les gusta la musica poseen un componente
motivacional afadido para el buen prondstico en su adhesion al tratamiento.

Es aplicable como técnica terapéutica a gran cantidad de personas puesto que la
funcién musical puede estar conservada en personas mayores con accidentes
cerebro - vasculares, parkinson o Alzheimer hasta estadios moderados.

La musica no siempre une, diferencias generacionales y de gusto sobre los dis-
tintos tipos de musica puede derivar en una falta de resultados por que no se
identifican con la musica seleccionada.

Se ha descrito la musicoterapia como indicada entre otros en depresiones graves
o sintomatologia depresiva, procesos de duelo, en pérdidas como amputaciones,
traumatismos, para reforzar la movilidad y la marcha, en dificultades respirato-
riasy en procesos post-operatorios.

La musicoterapia da la posibilidad de expresar, aportando el vehiculo de la musi-
ca, incluso sentimientos de ira (golpeando tambores). Favorece el mantenimien-
to de la atencion, la motivacion y el aprendizaje, asi como el movimiento y la
expresion de sentimientos.

En los ultimos momentos de la vida en pacientes terminales la musica puede
suponer un medio idéneo para hacer una vison retrospectiva de la vida y como
técnica relajante.

Objetivos Generales

e Cambio de comportamiento.

e Disminucién de trastornos del comportamiento.

e Favorecer la socializacion y prevenir el aislamiento y la soledad.
e Favorecer la sensaciéon de individualidad.

® Integracion de personas con déficit visual.
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e Favorecer la expresion y la rehabilitacién en personas con afasia.
e Contribuir al entrenamiento cognitivo.

e Estimular la reminiscencia.

e Complemento de otras terapias.

e En personas con afasia existen técnicas especificas como “la terapia de ento-
nacion melédica” (Sparks y Cols, 1974), que pretenden a través de la musica
la estimulacion del hemisferio derecho y favorecer el establecimiento de un
lenguaje comunicativo.

Metodologia

Es muy recomendable que en los primeros contactos con la persona se le cues-
tione sobre sus gustos musicales, conocimiento, experiencias anteriores, cancio-
nes favoritas, region, idioma, etc., de tal manera que esta informacion sea la que
nos sirva de guia para la confecciéon del programa terapéutico y la selecciéon de
las musicas adecuadas para cada grupo o persona.

La terapia puede aplicarse desde una o dos sesiones, durante varios meses 2-6 0
de forma continuada segun los fines de las misma o segun se entienda de man-
tenimiento de rehabilitacion.

El formato de aplicacion puede ser individual y en grupo siendo este ultimo el
mas habitual y recomendable en personas mayores.

En la seleccién de los componentes del grupo debe tenerse en cuenta el nivel
cognitivo, intentando que sean lo mas homogéneos posible.

Respecto al tamafno del grupo intentaremos que en aquellos en los que las per-
sonas tengan un deterioro moderado no sobrepasen de 5 componentes. En defi-
nitiva la composicion debe ser tal que todos puedan ver lo que esta pasando, oir
la musica y lo que dicen los demas componentes y el terapeuta e interactuar
entre si.

Una disposicién adecuada es la de formar un circulo o semicirculo y que el tera-
peuta se sitlen en la mitad. Se debe favorecer la oportunidad de elegir la musi-
ca a utilizar en la sesién. Pueden utilizarse varios estimulos, por ejemplo a través
de un dibujo o una fotografia preguntar qué musica les sugiere. Es deseable que
en algunas sesiones participen también los familiares que pueden aportar mayor
interaccion y riqueza a la sesion.

Algunas de las actividades a realizar pueden ser:

e Hacer musica. Tocar instrumentos de forma espontdnea o acompafando a
una grabacion.

e MuUsica recreativa.

e (Cantar. Coro.



Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

e Audiciones. Especificas, centradas en un tema o variadas.

e Produccién de sonidos, a través de instrumentos u bucales, corporales (pal-
mas, tacones).

AREAS DE TRABAJO
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ORIENTACION

FUNCIONES
INTELECTUALES

MEMORIA

ACTIVIDAD FiSICA
PSICOMOTRICIDAD

RELACIONES SOCIALES

FUNCIONES
PSICOAFECTIVAS
(Depresion, Ansiedad)

TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO

ORGANIZACION DEL DIiA

ACTIVIDADES

Temporal: MUsicas de la época como carnavales, villancicos en Navidad.
Himno del Santo del dfa.

Espacial: Musica de la tierra; trikitixa, sardana, jotas. Con el idioma de la
region.

Personal: MUsicas que mencionen nombres de personas. De grupos, autores
0 cantautores conocidos. Canciones con un significado especial para la per-
sona.

Repeticién de la letra, recuerdo de la letra, autor... Completar la palabra que
falta.

Reminiscencia: Aprovechar la cancién para evocar recuerdos sobre la época,
estilos de vida, tipos de musica, etc.

Para personas con deterioro cognitivo moderado utilizaremos ritmos marca-
dos y letras que sepan o tengan automatizadas, simples (oraciones).

Jugar con diferentes ritmos y asociaciones ritmo-accion, clave-accion. Repe-
ticion de ritmos.

Baile. Movimiento libre y espontaneo. Juegos adaptados de deportes (ences-
tar).

Conversaciones. Ejercicios que requieran cooperacion. Juegos por equipos
solo entre residentes, con familiares y personal.

Mdsicas que por su ritmo y/o melodia evoquen relajacién o activacion.

Canciones que de la letra se extraigan manifestaciones de tristeza, alegria,
expresion de sentimientos.

Mdsica relajante, de ritmo lento y regular, sin grandes cambios para inducir
relajacién. Musica alegre, de ritmos alegres y cambiantes, con letras alegres
para inducir activacion.

Segun el momento del dfa.

Las asociaciones personales con la musica pueden evocarnos sentimientos de
tristeza o paraddjicos; no se deben ignorar estos sentimientos ya que una de las
fortalezas de la musica es precisamente el poder de movilizar recuerdos y senti-
mientos. En ocasiones nos encontramos discrepancias entre el contenido emoti-
vo de una cancion y las asociaciones personales que se generan con la misma.
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Aplicabilidad En Cuadros Especificos
Enfermedad de Parkinson

Presenta un trastorno de la marcha que se caracteriza por una falta de balanceo
de los brazos, el cuerpo inclinado hacia delante, dificultad para iniciar los movi-
mientos, cuando los realiza son rapidos y cortos, lentitud de movimientos (bradi-
kinesia), falta de expresion facial, temblor de manos, principalmente en reposo.

Con estas personas es recomendable la utilizacion de musica con ritmos muy
marcados que contrarresta la bradikinesia y le permite acompasar sus rapidos
movimientos. Requiere el cambio frecuente de musica. Andar hacia atras frente
a ella puede favorecer que camine hacia nosotros.

Personas que tienen dificultades para el habla pueden beneficiarse de la musica
para cantar o recitar.

Existe mayor precision en los movimientos y menos temblor si estan en movi-
mientos, para lo cual pueden ser recomendable acciones como tocar el tambor.

Pueden presentarse trastornos emocionales para lo cual es beneficiosa también
la musica, hay que tenerlos muy en cuenta porque pueden perjudicar la funcién
motora. Hay que buscar ejercicios que logren habitualmente el éxito y evitar el
fracaso.

Accidente Cerebro Vascular

Las consecuencias de un accidente cerebro vascular (ACV) pueden ser multiples
en funcion de la localizacion y extension del area afectada:

e Amusia. Pérdida de la funcion musical.
e Afasia.

e Agnosia. En pacientes agnésicos son mas recomendable las audiciones musi-
cales que la produccion musical, debido a su déficit para reconocer objetos y
para comprender su uso.

e Apraxia. Presentan déficit en la realizacidon de movimientos planificados, por
lo que los ejercicios no requeriran instrucciones de como realizarlo. Por ejem-
plo tocar la pandereta o el tambor de forma libre y expontanea.

e Trastorno cerebeloso. Presentan déficit en el equilibrio y en la coordinacién. La
musica puede proporcionar el ritmo necesario para reducir el impacto de los
problemas de equilibrio y cooordinacion.

e Trastornos emocionales.

e Trastornos de la marcha. Con la musica reforzaremos el aspecto ritmico de la
marcha.

e Hemianopsia.
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e Heminegligencia.

® Perseveracion. La persona se queda "enganchada" repitiendo las misma pala-
bras o actos.

e Trastorno propioceptivo. Presentan un déficit de la conciencia de los estimu-
los que recibe de su propio cuerpo (posicion en el espacio). Es de utilidad la
utilizacion de instrumento de percusién en los que se perciban las vibraciones
p.e. de un tambor. También la colocacion de estimulos sonoros en partes del
cuerpo que den una pista sonora de cuando se mueven.

Son recomendables ejercicios como completar, titulos de canciones, realizar
movimientos siguiendo la musica, cantar canciones muy conocidas y automati-
zadas con muchos gestos, adivinar la cancion tras la presentacion de una figura
significativa en ésta y después cantarla o tocarla.

Ante la agresividad

Para abordar la agresividad desde la musica podemos poner directamente musi-
ca tranquilizadora y controlar a su vez otras variables ambientales como la luz el
paso de personas, los movimientos, etc. Chistoph Rueger (1991) propone sin
embargo “empezar escuchando musica kinésica (ritmica, de movimiento) y agre-
siva como “Le sacre du printemps” de Stravinsky, sequir con musica motora de
Bach para pasar al estado de animo opuesto y acabar dejandonos mimar y sose-
gar con una melodia suave de César Franck”. Esto es, el primero transmite agre-
sividad para desahogarse, el sequndo estimula y el tercero relaja. Asimismo pro-
pone combinar movimientos como “preludio y fuga”.

Caracteristicas del Musicoterapeuta

El terapeuta que desarrolle las sesiones debe poseer algunas caracteristicas y
conocimientos que garanticen el buen resultado de la misma, entre estas se
encuentra el tener conocimientos de musica y sensibilidad hacia ella, y conoci-
mientos sobre las personas con las que quiere intervenir, gustos y preferencias,
situacion fisica y afectiva, contacto anterior con la musica, etc.

Es aconsejable que sepa tocar algun instrumento porque esto le facilitara la agi-
lidad para realizar los diferentes ejercicios, margen de improvisacién, y muchos
mas recursos para la aplicaciéon de la terapia.

Son necesarias las habilidades de comunicacion y de manejo de situaciones con-
flictivas, asi como habilidades de direccion de grupos, puesto que la terapia gene-
ralmente la aplicaremos en este contexto.
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RECOMENDACIONES

VEJEZ,
SABIDURIA

AGRESIVIDAD

RELAJACION

AUTOR

Wolfgang Amadeus Mozart

OBRAS

Sinfonia en sol menor
Sinfonia de Jupiter
Opera Cosl fan tutte
La flauta magica
Réquiem

Franz Schubert

Sinfonfa n® 8
Sonata para piano en si bemol mayor

Fréderic Chopin

Nocturnos, Mazurcas y Valses

Ludwing van Beethoven

Sonata para piano n° 32

Johannes Brahms

Composiciones para piano op. 118 y op. 119

Igor Stravinsky Sinfonia de los salmos
Jean Sibelius Sinfonia n° 6, n° 7
Giuseppe Verdi Aida, Othelo, Falstaff, Ave Maria

Franz Schubert

Auf Wasser zu singen

Johann Sebastian Bach

Tocata y fuga
Fantasia cromatica y fuga

Igor Stravinsky

Le sacre du printemps

Nikolai Rimski-Korsakov

La muchacha de Pskow

Modest Mussorgski

La cabana de Baba Yaga
Una noche en la montafa pelada

Alexander Skrjabin

Sonata para piano n° 7

Sergej Prokofiev

Danza del Caballero (Romeo y Julieta)
La batalla sobre el lago helado (Alexander Nevski)

Aram Chatschaturjam

Danza del sable del ballet Gajaneh

Piotr Illic Tchaikowsky

Obertura1812

Béla Bartok

Suites El principe de madera y
El mandarin maravilloso

J.S. Bach

Concierto n° 5 de Brandenburgo
Conciertos para violin

W.A. Mozart

Larguetto del Quinteto en mi bemol mayor para
piano e instrumentos de viento KV 542.

Quinteto para clarinete KV 581.

Quinteto para armonica, flauta, oboe, viola y cello Kv 616
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Sinfonia n° 4 en si bemol mayor.
Beethoven Adagio.
Concierto n° 4 para piano en sol mayor

Franz Schubert Quinteto para instrumentos de cuerda en do mayor

Concierto para violin en mi menor.

RELAJACION Félx Mendelssohn-Bartholdy El suefio de una noche de verano
Antonin Dvorak Concierto para violin
Samuel Barber Adagio para cuerda
Gustav Mahler Sinfonia n° 4 (dos Ultimos movimientos)

(Extraido de C. Rueger, 1991)

5.2.3. Manejo de trastornos de la conducta en Centros de Dia para
personas mayores

Una de las dificultades que pueden surgir al atender a personas mayores con
algun tipo de dependencia se relaciona con los trastornos del comportamiento.
Estos suelen aparecen en mayor o menor medida, especialmente en el caso de
pacientes afectados de demencia.

En instituciones que atienden a personas mayores, como residencias o centros de
dia, los trastornos conductuales de algunos usuarios dificultan en ocasiones la
labor del personal, y reducen el bienestar de quienes los padecen.

El enfoque conductual de la Psicologia estudia el comportamiento y las cir-
cunstancias en que se produce, para, modificando esas circunstancias, lograr
cambios en las conductas problematicas: que aparezcan, se mantengan, aumen-
ten o disminuyan (Izal, M.; Montorio, . (eds), 1999).

Se ha comprobado que las conductas de personas con demencia responden en
gran medida a las leyes establecidas por el enfoque conductual. Por ello, y sin pre-
tender aportar soluciones universales, proponemos un método que debe adap-
tarse a las circunstancias de cada caso, a partir de unos principios generales.

5.2.3.1. El Comportamiento Humano

Las investigaciones sobre la relacion estimulos-respuestas, y las teorias y mode-
los de aprendizaje (condicionamiento, aprendizaje por observacion...), estan en
la base de las técnicas incluidas en el modelo conductual. Dichas técnicas se
utilizan para intervenir ante problemas debidos a déficits y/o a excesos de con-
ducta.
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5.2.3.1.1. Tipos de respuesta
Las respuestas humanas pueden ser de tres tipos:

e Motoras: consisten en movimientos voluntarios: parpadear, llevarse la cucha-
ra a la boca, gritar, levantarse de la silla...

e Fisioldgicas: respuestas involuntarias (dependen del sistema nervioso auto-
nomo): respiracion agitada, sudoracion, pulso acelerado ...

e Cognitivas: se consideran respuestas encubiertas o no observables, que
acompafnan a la conducta motora y/o a la fisioldgica: tener ciertos pensa-
mientos, imagenes mentales...

5.2.3.1.2. Analisis Funcional
Consiste en:
A. Describir la conducta o respuesta (motora, fisioldgica o cognitiva)

B. Establecer las relaciones entre ésta y las circunstancias en las que se produce.
Estas circunstancias son:

e Antecedentes (o “estimulos”): circunstancias relacionadas funcionalmente
con la respuesta (mas o menos “provocandola”). Pueden ser:

- Externos (el frio, algo que se escucha o que se ve).
- Internos (un deseo, un recuerdo, la sed...).

e Factores individuales: circunstancias propias de la persona: sus capacida-
des, conocimientos y aprendizajes, el nivel de motivacién, su salud o enfer-
medad...

e Consecuencias: circunstancias que ocurren inmediatamente después de
una conducta y que influyen en que ésta se repita, disminuya o desapa-
rezca: una caricia, un elogio, una bronca, sentir verglienza, asustarse...

En resumen:

ANALISIS FUNCIONAL DEL COMPORTAMIENTO

ANTECEDENTES FACTORES CONDUCTA CONSECUENCIAS
INDIVIDUALES O RESPUESTA

® (Capacidades
® De “movimiento”
® Externos ® Conocimientos ® [Externas
® Autonémicas
® |nternos ® Estado fisico ® |nternas
® Cognitivas
® Estado de 4animo
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5.2.3.2. Técnicas para establecer o para aumentar conductas

5.2.3.2.1. Reforzamiento positivo

Tras una conducta se produce una consecuencia que recompensa a quien la eje-
cuta. Las consecuencias de la conducta que producen un aumento de su fre-
cuencia o de su intensidad se llaman reforzadores.

® |os reforzadores pueden ser:
— Primarios (comida...).
- Secundarios (un regalo, un premio, algo material).
- Sociales ( sonrisas, afecto, elogios...).
- De actividad (hacer algo agradable como recompensa de otra conducta...).

e El reforzador debe ser verdaderamente recompensante para la persona, si no,
no funciona; si se “cansa” de un reforzador, debe sustituirse por otro.

® Para obtener el refuerzo debe producirse la conducta. Conviene que la perso-
na sepa a cambio de qué obtendra el refuerzo. Al principio, cada vez que se
produce la conducta, aunque no sea correcta, el refuerzo se debe dar inme-
diatamente (reforzamiento continuo).

e Cuando la conducta ya se estd produciendo habitualmente, se puede dar
reforzamiento alternadamente (intermitente), e ir elimindndolo poco a poco.

5.2.3.2.2. Reforzamiento negativo

Cuando tras una conducta se produce como consecuencia el evitar o escapar
de algo desagradable, la conducta tiende a repetirse. Mas que como técnica a
utilizar activamente con personas mayores, debemos considerar el reforzamien-
to negativo al analizar la conducta, ya que algunos comportamientos problema-
ticos se mantienen porque “sirven” a la persona para evitar situaciones temidas,
desagradables, etc.

5.2.3.2.3. Moldeamiento

Aprendizaje por “aproximaciones sucesivas”. Cuando una conducta es compleja
y no aparece facilmente, no conviene esperar sin mas a que ocurra para refor-
zarla. Se deben ir reforzando los pasos sucesivos que llevan a la realizaciéon de
una conducta completa:

e Se establece cual debe ser la conducta “objetivo” (comer sin ayuda, por ejem-
plo...).

e Se divide esa conducta en otras muy sencillas (mirar la cuchara, agarrarla, lle-
varla a la boca...).
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® Ao largo del tiempo que sea necesario, se da reforzamiento positivo a la con-
ducta mas sencilla (a poder ser, que ya esté en el repertorio de conductas de
la persona) y para el resto, se da ayuda.

e Una ayuda eficaz para la ejecucion de conductas es la instigacion: ayudarle
a realizar la conducta, bien fisicamente, o con explicaciones verbales.

e Cuando la persona es capaz de realizar alguna de las conductas “sencillas”,
se retira el refuerzo y se pasa a solicitar la siguiente conducta, reforzandola
inmediatamente. Asi hasta que realice todos los pasos y complete la conduc-
ta-objetivo.

No hay que olvidar que en personas dependientes pueden existir factores que
dificulten la ejecucion de ciertas conductas. Sera necesario entonces ayudarle a
salvar ciertos obstaculos, a través de protesis, ayudas técnicas en el bafio, uso de
cubiertos y/o platos adaptados para facilitar su manipulacion...

5.2.3.2.4. Modelado

Establecer o aumentar una conducta, haciendo que la persona vea a otra reali-
zarla y obtener reforzamiento a continuacion.

e Debe ser posible para la persona realizar las conductas que observa en la otra
(en el modelo).

® El modelo observado debe ser parecido a la persona que esta aprendiendo (en
cuanto a edad, sexo, capacidades...) o bien tener buena relacion con ella.

e (Cuando se produzca la imitacion, ésta debe ser reforzada inmediatamente.

5.2.3.3.Técnicas para reducir o para eliminar conductas

5.2.3.3.1. Extincion

Cuando una conducta que estaba siendo reforzada deja de obtener reforza-
miento (se eliminan las consecuencias que la seguian) esa conducta tendera a
desaparecer.

e Cuanto méas “establecida” o arraigada esté una conducta mas dificil sera
extinguirla.

® Quizas al dejar de reforzarla (por ejemplo, dejar de hacerle caso siempre y
cada vez que se queja) la conducta aumentara en intensidad y frecuencia, en
un intento de “recuperar” el reforzador perdido.

® Pese a las dificultades, hay que mantenerse firmes en la no aplicaciéon de
refuerzo.

e Conviene dar refuerzo a cualquier conducta adecuada que se produzca en
lugar de aquélla que se quiere extinguir.
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Hace falta saber que ciertas conductas adecuadas pueden ser extinguidas invo-
luntariamente, cuando consideramos a la persona incapaz, o porque tarda
mucho en hacerlas... En casos asi, se dejan de reforzar ciertas respuestas y aca-
ban desapareciendo.

5.2.3.3.2. Castigo

Consecuencia molesta o desagradable que se produce tras cierta conducta. Ante
esta consecuencia, si se repite siempre, la conducta tendera a desaparecer. Es
importante no utilizar el castigo como técnica para eliminar conductas en perso-
nas mayores.

Pero hay que saber que ciertas conductas adecuadas, pueden estar obteniendo
consecuencias “castigantes” sin que nos demos cuenta: gritar a alguien cuando
intenta hacer algo porgque creemos que tiene peligro, o que lo hara mal; hacer
comentarios despectivos o ridiculizarle...

En otros casos, creyendo utilizar un castigo (refir a alguien) podemos estar refor-
zandole, porque quiza esa rifia es la Unica atencion que recibe la persona.

Una técnica util tanto para estimular como para reducir ciertas conductas es la
del control de estimulos: a veces, algo que ocurre en el entorno en que se pro-
duce una conducta puede infuirla mas que las consecuencias que la siguen.

Es el caso de comportamientos erraticos, como el de la deambulacion, que no
siempre tienen un objetivo especifico, ni se relacionan con las consecuencias de
la conducta en si.

Otras conductas relacionadas con la agitaciéon o el nerviosismo, por ejemplo, pue-
den estar influidas por el ruido, el desorden, cambios en las costumbres cotidia-
nas... Sin embargo, un tono de voz agradable, el orden, una musica suave, ilu-
minacién adecuada..., pueden favorecer conductas adecuadas.

5.2.3.4. Intervencion

Segquir los siguientes pasos es fundamental para conseguir un adecuado manejo
de las conductas problematicas:

e Establecer y describir cudl o cuales son las conductas problematicas que que-
ramos manejar o modificar: como se produce exactamente, con qué frecuen-
Cia e intensidad...

e (bservar las circunstancias que se producen antes y después de la conducta.

Es importante anotar o registrar lo que se haya observado.

e analizar las observaciones realizadas, para comprobar qué relacion puede
haber entre esa conducta y las circunstancias que se producen antes (ante-
cedentes) y después (consecuencias) de que aparezca.
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e Establecer qué pretendemos modificar y cuales seran las técnicas o las pautas
a emplear para cambiar las circunstancias que influyen en la conducta.

e Por Ultimo, hara falta actuar estrictamente en base a las pautas que se haya
decidido seguir. En este sentido, es muy conveniente informar a la familia o
cuidadores habituales de la persona atendida, transmitiéndole cual es la situa-
cion y cdmo deberia actuar para mantener una linea coherente con la inter-
vencion disefada.

ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO: CASOS EJEMPLO

CASO 1

A Laura le gustan los elogios de Maria; esta en la sala de terapia y oye la voz de
Maria, que se acerca; Laura coge la labor, que tenia un poco abandonada, y EMPIE-
ZA A TEJER. Entonces Marfa le sonrie y le muestra su admiracion al ver como esta
tejiendo.

CASO 2

Angel parece no aceptar el tener que acudir al centro de dia. Al escuchar el nom-
bre de su hija, como otras veces, LLORA Y SE QUEJA. Quienes le acompafan sien-
ten pena, y entonces le rodean hablandole con dulzura y acariciandole.

CASO 3

Hoy estan viendo fotos de sus familiares, y Angel COMIENZA A LLORAR al ver la
de sus nietos; sus compafieros de hoy piensan que cuanto mas caso le hacen es peor.
Le escuchan pero siguen viendo las fotos y no le hacen demasiado caso.

CASO 4

Pedro teme caerse de nuevo y no quiere ni levantarse de la silla para empezar a dar
unos pasos como sugirié el médico. Cuando ve que se acerca quien habitual-
mente le atiende, le entra el MIEDO y EMPIEZA A GRITAR. Para no “hacerle sufrir”
le deja tranquilo diciendo que otro dia sera.

CASO 5

Cada vez que Francisca se fija en algo que le parece un poco sucio o desorde-
nado, a pesar de que esta LEVEMENTE incapacitada, INTENTA LEVANTARSE para
limpiar u ordenar... Inmediatamente, su hija le da un grito rinéndole para evitar
gue “se moleste”.
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5.2.3.5. Pautas concretas ante problemas especificos de conducta

En este apartado se describen algunas situaciones problematicas relacionadas
con el comportamiento de ciertas personas mayores, especialmente de aquéllas
afectadas de demencia.

Las pautas ofrecidas, que se basan en el enfoque conductual principalmente,
deberian adaptarse a cada caso particular. Esquematicamente, este apartado
contiene:

e Descripcion del problema
e (ausas posibles
e Como prevenir o reducir la gravedad del problema

e Como actuar si la situacion se produce

Los problemas principales son:

1. Conductas agresivas

2. Conductas depresivas

3. Conductas relacionadas con agitacion y ansiedad
4. Deambulacion
5

. Alucinaciones-delirios
Completaremos este apartado con un resumen de consejos para algunas otras
conductas y situaciones problematicas:

e Conductas inapropiadas

e |deas o intentos suicidas

1. CONDUCTAS AGRESIVAS
Se trata de reacciones de enfado, con posibilidad de :

e Agredir fisica y/o verbalmente (o al menos intentos de agresion, en ocasiones
incluso contra si mismo)

Arrojar/romper objetos

Dar golpes
Gritar

Lanzar amenazas...

Causas posibles

Concretamente en personas con algun grado de demencia, las causas que pro-
vocan agresividad pueden ser muchas:
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Si no hay una causa muy visible que parece desencadenar la reaccién hay que
comprobar si la persona estd molesta (frio, calor, dolor...) o si algun trata-
miento médico le puede estar provocando estas reacciones.

Siente impotencia y frustracién cuando comprueba que le cuesta o no puede
hacer, decir, entender... algo que desea; o bien se le esta pidiendo hacer algo
y no lo entiende o se siente presionado pero le resulta imposible.

Se produce un cambio en las costumbres cotidianas y le cuesta adaptarse a lo
nuevo (traslados, cambio de lugar en el que hacer algo habitual ...)

Siente que se le esta invadiendo cuando se pretende que haga algo que no quie-
re, le asusta, o que acostumbraba hacer en la intimidad (el aseo, las curas...)

Prevenir o reducir la gravedad del problema

e Asegurarse de que no haya causas fisicas “irritantes”: frio, calor, dolor, efec-

tos de medicacion.

Darle la posibilidad de realizar sus actividades sin ayuda, o facilitarle la tarea
para que no sienta frustracion, impotencia, incapacidad También convendra
hablar con claridad y hacerse entender lo mas posible para conseguir que
entienda.

Evitar al maximo cambios en las costumbres cotidianas: horarios, lugares, acti-
vidades...En caso de que los cambios sean inevitables, conviene acostumbrar-
le poco a poco, sin brusquedad.

Procurar algo que neutralice la agresividad si vemos que “se avecina”: algo
que impida la reaccion, como distraerle hablando de algo con tranquilidad, o
bien ofrecerle algo para que mantenga las manos ocupadas.

Ignorar la agresividad cuando empieza a aparecer. Ya hemos visto que en oca-
siones, el intento excesivo de calmarle ofreciendo “recompensas” (caricias,
amabilidad, etc.) puede favorecer aiin mas ciertas conductas porque las esta-
mos reforzando. Por supuesto, en estos casos, si la agresividad suele ser inten-
sa habra que tomar medidas para que no resulte peligrosa para si mismo, para
el entorno o para los demas: llevarle a otro sitio, procurar que no haya nada
con lo que pueda dafarse.... Al hacer esto lo que procuramos es que la con-
ducta tienda a la extincion.

Si hemos decidido ignorar la agresividad para extinguirla, cuando esté en
calma, hable con normalidad, o coopere en lo que sea, no olvidemos prestar
atenciéon y amabilidad, hacer elogios..., en fin: reforzar la conducta no
agresiva.

Si la agresividad se produce

Mantener la calma, sin dejarse llevar por la tensiébn: mostrarnos aunque sea
minimamente agresivos (tono serio, gritos...) sélo aumentaria la intensidad de
Su reaccion.
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e Plantearse la posible causa de la reaccion en lugar de alterarse pensando que
nos quiere fastidiar, por ejemplo.

e Posibilitar que exprese lo que siente si es capaz de hacerlo, hablandole con
calma y naturalidad, pero sin obligarle.

e No intentar razonar quejandonos o explicando que no debe portarse asi:
sobre todo si la persona tiene algun deterioro mental.

® No pasar al extremo opuesto, mostrando burla, imitandole, etc., porque esto
también puede provocar que aumente su agresividad.

e No aumentar la alarma ni reunir a muchas personas para que ayuden.

e Distraerle, haciendo que se fije en algo que le haga olvidar la situacion que
provoco la agresividad.

* No sujetar con demasiada fuerza si es necesario hacerlo; resulta mejor una
sujecion ligera, agarrandole los brazos con suavidad.

2. CONDUCTAS DEPRESIVAS

Son comportamientos que manifiestan sentimientos de tristeza, bajo estado de
animo, como por ejemplo: llanto, irritabilidad, escasez de apetito, quejas fre-
cuentes, reacciones negativistas, inactividad, cansancio.

Causas posibles: En algunas personas mayores, diversas circunstancias rela-
cionadas con pérdidas y cambios vitales pueden ser causa de tristeza y desanimo
en distintos grados. La situacion se agrava si la persona afectada no tiene oca-
sion de mantenerse activa (por lo menos al nivel de sus capacidades) y de disfru-
tar siquiera minimamente de esa actividad.

Puede ocurrir que el propio sentimiento de tristeza se mantenga y aumente, con-
virtiéndose en depresiéon. En estos casos, las dolencias y dificultades aparecen
aumentadas; la persona se vuelve mas incapaz o se siente peor de lo que pudie-
ra esperarse en vista de su estado real.

Prevenir o reducir la gravedad del problema

Los siguientes consejos son validos tanto para prevenir como para reducir o
anular los sentimientos y conductas depresivas de una persona cuando ya exis-
ten:

e Mostrar apoyo, interes, comprension y atencion, ofreciéndole seguridad.

e Fomentar su sensacion de “control”: que pueda elegir cosas (por ejemplo
gué quiere vestirse), o tomar alguna decision (sin forzarle). Es bueno que algo
de lo que haga lo sienta como una responsabilidad: pedimos y agradecemos
su ayuda para cosas utiles (recoger las mesas, cuidar alguna planta o animal,
hacer algun pequefo arreglo...) Asi mejoramos su autoestima.
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Procurar que haga cosas dentro de sus posibilidades. Cosas sencillas que le
agraden y que le hagan disfrutar, como por ejemplo conversar, oir musica que
le guste, ver fotos antiguas, hablar del pasado, practicar algun juego... Inclu-
so las conductas que implican el hacer estas cosas deben ser inmediatamente
reforzadas para que tiendan a repetirse, porque, aungue agradables en prin-
Cipio, pueden resultar costosas para quien tiende a deprimirse.

Procurar que se relacione con otras personas y felicitarle también por ello. Un
buen recurso para conseguirlo es motivarle y ayudarle para que acuda a los
grupos terapéuticos, en los que se trabajan estos y otros aspectos que pre-
tenden potenciar todo lo positivo de estas personas.

Fomentar pensamientos positivos (sobre si mismo, sobre su vida presente y sobre
el futuro), siempre sin recriminarle en caso de que tuviera ideas negativistas.

Si la depresion se produce

No discutir ni obligarle a “animarse”, sino permitir que afloren el llanto y las
emociones cuando lo necesite (ya recordaremos mas adelante que sin refor-
zar excesiva o Unicamente este tipo de conductas):

Respetar sus sentimientos: no tratar de convencerle de que “no tienes moti-
vos”, lo cual puede empeorar su estado, haciendo que se sienta culpable o sin
derecho a sentirse mal.

Cuando persistan excesivamente el llanto, las quejas o la irritabilidad, prestar-
le algo menos de atencién, elogios, muestras de afecto, etc. que cuando
muestra emociones, conductas o ideas “positivas”. Veilamos que de esta
manera se intenta ayudar a la persona a extinguir esas conductas, negativas
para su bienestar y para su salud (sin olvidar que es fundamental, ademas,
reforzar otras mas positivas.

Nunca desanimarse ni culparse si no hay mejorias aparentes: procurar mante-
ner siempre una actitud positiva, y transmitirsela.

. PROBLEMAS DE AGITACION Y ANSIEDAD

Se trata de un estado de intranquilidad y excitacién que la persona no
puede controlar, y que se mantiene de forma duradera. Este estado puede
manifestares con:

Algunos sintomas fisicos como por ejemplo: agitacién, temblores, tension
muscular, sudores, palpitaciones, mareo, sequedad de boca, hormigueo, opre-
sion en el pecho, sensacion de ahogo.

Algunos sintomas psiquicos como por ejemplo: insomnio, irritabilidad, preo-
cupacion, inquietud, aprensién, pensar, sin motivos, que ocurriran cosas
malas, etc.
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e Algunos comportamientos como por ejemplo: movilidad continuada o
inquietud (no puede parar), caminar con rapidez, retorcerse las manos o apre-
tar alguin objeto o partes de su ropa (retorcer con fuerza la falda), sacudir bra-
zos y manos, tocar o golpear todo lo que encuentra, intentar escaparse, que-
jarse y llorar ...

Causas posibles

e Frustracién causada por dificultades al intentar hablar y/o entender, a
raiz, por ejemplo, de una trombosis... O bien causada por la incapacidad sen-
tida al no poder manejarse con autonomia por causas fisicas: paralisis,
amputaciones...

e Frustracion, también, al notar los problemas de memoria que padecen, por
ejemplo las personas que empiezan a sufrir una demencia. Esta enfermedad
también puede provocar agitacion en fases avanzadas, cuando la persona aun
sin entender o razonar bien, siente sus incapacidades y se frustra por ello.

e Miedo provocado por alucinaciones (ver u oir cosas inexistentes) o al inter-
pretar cosas normales como amenazantes: una sombra, una cortina que se
mueve, un ventilador, algo que no esta en su sitio habitual o que es descono-
cido... Se trata, por supuesto, de problemas surgidos a veces en el curso de
una demencia.

e Alteraciones fisicas, o medicacién con efectos secundarios que provocan
estas conductas, sin motivo aparente.

Prevenir o reducir la gravedad del problema

e Control de estimulos: controlar algo que ocurre antes de que se produzca
una conducta influye en ella y puede ayudar a evitar que se produzca. Es reco-
mendable:

— Mantener un ambiente tranquilo, quiza con musica agradable

— Evitar estimulos como ruidos, cambios repentinos de iluminacion, escasez
de luz (que podria crear confusién), movimientos bruscos...

— Favorecer la orientacion mediante sefales, objetos conocidos, etc.

e Mantener a la persona ocupada en algo que le agrade y le obligue a estar con-
centrada: cuidar animales o plantas, ordenar objetos, algun juego de cons-
truccion mas o menos sencillo.

e Animarle y ayudarle a moverse, bien paseando o bien realizando algo de ejer-
CiCio suave.

e Consultar al médico si se sospecha que puede haber alguna causa médica o
medicamentosa, cuando la agitacion es repentina y sin causa aparente.
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e Nunca olvidar que conviene reforzar estas conductas incompatibles con los
sintomas y comportamientos de agitaciéon, para que se mantengan. Si la per-
sona o el entorno no corren riesgos por la gravedad del problema, a veces
convendra poner todos estos remedios y a la vez no prestar excesiva atencion
a estas conductas inadecuadas (extincion).

Si la agitacion y la ansiedad se producen

Siempre dependiendo de las causas del problema y de la situacion y persona de
gue se trate, se pueden seqguir algunas de las siguientes pautas:

e Mantener una actitud de escucha, comprension y firmeza (no dureza).

e Expresarse de forma clara, sencilla y calmada, sin mostrar nerviosismo al pedir-
le que se calme. Nuevamente control de estimulos: tranquilizacién “calman-
do” el entorno: disminuir la luz si es demasiado potente, los ruidos, la canti-
dad de gente que haya en ese momento cerca... Incluso acompafarle a un
lugar aislado y tranquilo en caso necesario.

* Sino hay grave deterioro mental, favorecer que se exprese acerca de sus sen-
saciones y de las causas de su ansiedad.

e Entretenerle, tras hablar, desviando su pensamiento hacia temas que no creen
tension.

e Reforzar con especiales expresiones de afecto, valoracion y reconocimiento,
solo cuando se encuentra mas en calma o cuando se ve que intenta dominar
la ansiedad.

e Sobre todo ante situaciones concretas de gravedad, informar a los profesio-
nales responsables para que valoren la situacion de la persona y tomen medi-
das terapéuticas, del tipo que sea, en caso necesario.

4. Deambulacion

Se trata de un problema en el que podemos observar una o varias de las siguien-
tes conductas: moverse de un lado a otro sin poder quedarse quietos o sentados,
andar continuamente por el mismo sitio, intentar salir de donde se encuentran,
a veces pidiendo irse, balancear el cuerpo de un pie a otro, tocar las manillas de
las puertas, llaves de la luz u otros objetos continuamente, estimularse a si mis-
mos con gestos o movimientos repetitivos como tocar y menear objetos sin razén
aparente.

Causas posibles

Lo mas habitual es encontrar estas conductas en personas con demencia; como
siempre, lo importante es localizar la causa concreta para atajar el problema.
Estas son algunas posibles causas de que una persona deambule:
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e Soledad y aburrimiento: necesidad de buscar a alguien, ganas de hacer algo
pero no saber o no recordar el qué...

e Necesidad de ejercicio fisico.

e Estar desorientado en el lugar en que se encuentra: por ser un lugar nuevo o
que por alguna razén no se conoce o0 No se recuerda; por estar oscuro, o por
haber perdido vista u oido.

e Sentirse en el pasado y creer, por ejemplo, que le esperan o que tiene que ir
al trabajo

e Llamar la atencién de quien le atiende: en personas con demencia, la deam-
bulacion puede incluso ser una forma de intentar comunicarse.

e Sentir molestia fisica: frio o calor, ganas de ir al cuarto de bafio o dolor, y no
poder expresarlo...

e |mitar a otra persona que estd deambulando (algo asi como una “reaccién en
cadena”).

Prevenir o reducir la gravedad del problema

e Asegurarse de que la persona no corre riesgo de accidentarse o de que no
puede escapar: cerrar puertas, que no haya objetos peligrosos ni acceso a
lugares de riesgo como balcones o escaleras.

e Aplicar control de estimulos: iluminaciéon adecuada, objetos conocidos y tran-
quilizadores, ambiente de calma.

e Facilitar la orientacion...

- Explicandole donde se encuentra, quiénes somos;

- Senalandole paneles indicadores (nombre de la sala, piso en que se encuen-
tra...), o bien algun lugar u objeto especialmente conocido, como adornos
personales en su habitacion.

e Mantener el entorno ordenado y las costumbres sin grandes alteraciones:
cada cosa en su sitio en la habitacion, comedor, sala...; cada actividad a una
hora y en un lugar semejantes. De lo contrario podemos contribuir al despis-
te, a la desorientacion, y quizas a la deambulacion.

5. Delirios y alucinaciones

Son trastornos de la percepcién y/o ideaciones, en los que la persona: ve y oye
realmente cosas que no existen (alucinacién), o bien: cree cosas que no tienen
una base real (delirio).

Causas posibles

e Algunas personas sufren estos trastornos a consecuencia de alteraciones fisi-
cas, como una infecciéon, o bien por efecto secundario de alguna medicacién
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0 anestesia, por cambios de entorno, por depresiones severas 0 por alguna
lesion cerebral.

e Lo mas frecuente es que el problema surja en personas afectadas de demen-
cia, especialmente en fase avanzada, debido a las alteraciones cerebrales que
sufren.

Ante los delirios y alucinaciones

e Asegurarse de que no hay una alteracion de la vista o el oido que pueda pro-
vocar la malinterpretacion de los hechos: alguien puede creer que hay un
extrafio cerca porque ve moverse una cortina; alguien pudiera pensar que le
dicen cosas al oido porque escucha un rumor procedente de un altavoz...

e Asegurarse de que nos ve o nos oye cuando le hablemos, colocandonos cerca
y de frente.

e Como en el caso de la agresividad y de la agitacion mantener y transmitir
calma, hablar con claridad y suavemente.

e Cuando se encuentre asustado, cuando lo que vea, oiga o crea le altere, actuar
como en el caso de la agitacion, transmitiéndole seguridad y confianza.

e Demostrar que no tiene motivos para preocuparse o asustarse pero nunca
intentar convencerle machaconamente, queriendo que razone como noso-
tros, quitando importancia a lo que nos dice, o ridiculizandole por ello.

e Limitarse a actuar siguiendo las pautas anteriores. Como en los otros casos
(agresiones, agitacion, conductas depresivas ...) el ofrecer excesivo afecto,
caricias, etc., por ejemplo para intentar calmarle, puede suponer una “recom-
pensa” si se dan justo a continuacion de las conductas negativas. Recordemos
que, asi, pudiéramos estar reforzando esas conductas y que tenderian a repe-
tirse.

6. Otras situaciones problematicas

Resumidamente, y siguiendo con algunos de los principios del enfoque conduc-
tual, estas son algunas ideas para afrontar ciertas situaciones que pueden darse
en el trato con personas mayores, especialmente en casos de demencia:

Conductas inapropiadas

Se trata de comportamientos no adecuados en situaciones sociales, que pueden
molestar a las personas de alrededor, como desnudarse en publico, masturbarse,
hablar despectivamente molestando a otros...

En estos casos conviene intentar:

e Tener calma, porque esas conductas tienen su origen en una alteracion mental.

e (Contenerse para no mostrar alarma ni indignacion.
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e Evitar que la persona tenga problemas a raiz de su conducta: que se enfrie, se
escape o provoque el enfado o agresion de otros.

e Distraerle y que realice alguna actividad que le impida comportarse de mane-
ra inapropiada.

® A menos que suponga un riesgo, como siempre, procurar hacer el menor caso
de estas conductas, sin dejar de tomar medidas. No olvidar ser mas compla-
ciente con esa persona cuando se comporte adecuadamente ( extincion y
refuerzo respectivamente).

Ideas o intentos de suicidio

Independientemente de la causa que provoque estas ideas o intentos, hay que
tomarse en serio el riesgo que suponen en personas mayores, y considerar estas
pautas basicas:

e Nunca quitar importancia a la situacion: el riesgo puede ser real y hay que
fijarse en cualquier indicio o idea expresada (“esta es la ultima vez que
vengo”, “voy a hacer un viaje largo”, “quisiera estar muerto”).

e No mostrar alarma, ni refiir o ridiculizarle por hacer esos comentarios, pero
tampoco evitar el tema. Puede ser bueno hablar con confianza, mostrando
comprension: debes estar muy triste ;verdad?. De esta forma tratamos de
que EXPRESE sus sentimientos.

e Conviene transmitir que nos importa esa persona; hacerle ver sus aspectos
positivos, sin tratar de convencerle de que no lo haga, ni amenazarle con las
consecuencias de un suicidio: “me gustaria mucho volver a verte, porque
te echaria de menos”.

e Aumentar la vigilancia y tomar medidas de precaucién (ventanas, salidas,
objetos peligrosos...)

e Comunicar la situacién a los profesionales que atienden a la persona.
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TECNICAS CONDUCTUALES: EJERCICIO MOLDEAMIENTO DE CONDUCTA

(Aprendizaje por Aproximaciones Sucesivas)

A) Determinar la conducta objetivo CLARAMENTE

B) LISTA de conductas PARCIALES o pasos sucesivos para realizar la CONDUCTA

OBJETIVO
T B
2 e T e
B e B e
P
S
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PLAN PARA EL CAMBIO DE CONDUCTA

1. OBJETIVOS: ;QUé CONVIENE QUE HAGA O DEJE DE HACER LA PERSONA?

DEFINIR:

N

. ESTABLECER PASOS S| FUERA NECESARIO:

. QUE DEBE CAMBIAR ANTES DE QUE OCURRA LA CONDUCTA: ESTIMULOS
ANTECEDENTES:

w

4. QUE DEBE CAMBIAR INMEDIATAMENTE DESPUES DE QUE OCURRA LA
CONDUCTA: CONSECUENCIAS
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5.2.4. Relaciones Sociales

5.2.4.1.Programa de Apoyo Social

Encontrar una Unica definicién de lo que es el Apoyo Social (AS) es una tarea real-
mente dificil, ya que los numerosos investigadores y autores de dicho concepto
utilizan diversas variables y hacen especial hincapié en ellas a la hora de deter-
minar y establecer una definicion (Krause, N.; 2000).

Sin embargo, nosotros utilizaremos la definicién dada por Lin y Ensel (1989) que
dice que:

“El Apoyo Social es el conjunto de provisiones expresivas o instrumentales -per-
cibidas o recibidas- proporcionadas por la comunidad, las redes sociales y las per-
sonas de confianza, que pueden presentarse tanto en situaciones cotidianas
como de crisis. "

Esta definicion propuesta se articula en cuatro ejes diferentes:

a) Funcion del Apoyo Social

El Apoyo Social puede desempenar diferentes funciones , como pueden ser fun-
ciones de tipo instrumental o de tipo expresivo. El primero de ellos haria refe-
rencia a aquellos medios que se utilizan para conseguir un objetivo determinado;
el segundo, por su parte, constituiria un fin en si mismo.

b) Ayuda percibida y ayuda recibida

La ayuda percibida y la ayuda recibida constituirian la parte subjetiva y obje-
tiva del Apoyo Social. Asi, la ayuda objetiva, serfa las diferentestransacciones
reales de ayuda que se producen con respecto a un individuo. Por su parte, la
parte subjetiva seria la evaluaciéon que la persona realiza de esa ayuda recibi
da.

¢) Ambitos en los que se produce el apoyo social

El Apoyo Social se puede proporcionar en tres ambitos diferentes:

e La comunidad

e Las redes sociales

e Las relaciones intimas

Cada ambito proporciona un tipo de ayuda o sentimiento de ayuda. Asi la comu-
nidad puede proporcionar a la persona un sentimiento de pertenencia: las

redes sociales pueden producir un sentimiento de vinculacién: y de las rela-
ciones intimas o de confianza se deriva un sentimiento de compromiso.
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d) Situaciones cotidianas o de crisis

La distincion entre el apoyo cotidiano y el que se recibe en situaciones de crisis
es importante para conocer hasta qué punto las relaciones sociales son capaces
de fomentar el bienestar y proteger contra la enfermedad.

Perspectiva estructural

Al hablar de apoyo social es importante diferenciar dos conceptos estrechamen-
te relacionados: el apoyo social y la red social.

Por "red social" se entienden las "caracteristicas estructurales observadas en las
interacciones mantenidas por un individuo, grupo o comunidad"”. El concepto de
AS incide especialmente en las funciones y el efecto que esas relaciones sociales
pueden ejercer en el mantenimiento y mejora del bienestar individual.

Las redes sociales proporcionan el marco para que el apoyo social pueda darse,
y pueden considerarse como un conjunto de nudos enlazados por uno o0 mas
tipos especificos de relaciones entre ellos. Desde el momento en que la red social
de una persona le proporciona ayuda técnica o tangible, apoyo emocional, sen-
timientos de saberse querido, autoestimas, etc... le esta proporcionando apoyo
social.

Caracteristicas de la red social

La caracteristica mas evidente de una red social es su tamanfo , el cual depende en
gran medida de cdémo se defina esa red. La red de personas que uno conoce pro-
bablemente serd mayor que la red de personas con las que interactta a diario.

Una red social mas amplia no siempre es sinénimo de mayor apoyo social ni siné-
nimo de bienestar, ya que muchas relaciones sociales son fuentes de estrés y tie-
nen consecuencias negativas para el individuo.

Otra de las caracteristicas de la red social es su densidad que se define como la
proporcion entre los lazos posibles y los lazos existentes entre los miembros de
la red".

Perspectiva funcional

Entendiendo el Apoyo Social como el conjunto de relaciones interpersonales que
implican afecto y ayuda emocional (sentirse querido, intimidad, confianza, dis-
ponibilidad), instrumental (ayudas domeésticas, cuidados) e informacional (bus-
gueda de informacién, consejo), asi como afirmacién personal a partir de ésta
relacion.

Cuando las relaciones interpersonales proporcionan AS, cabe sefialar que enton-
ces esas relaciones se hacen validas para la persona y que el AS esta desempe-
Aiando una serie de funciones.
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Las funciones de apoyo mas analizadas y destacadas y que se presuponen tienen
un efecto en la salud y el bienestar del individuo son:

Apoyo emocional

Se refiere al &rea afectiva de la persona. Un poderoso recurso contra las amena-
zas a la autoestima es tener con quién hablar de los propios problemas. Las rela-
ciones sociales brindan la posibilidad de compartir sentimientos, pensamientos y
experiencias; confianza e intimidad; posibilidad de sentirse querido y cuidado
ademas de valorado,...

Hablar sobre problemas importantes o situaciones especialmente dificiles impli-
ca, en ocasiones, revelar o desvelar aspectos negativos de uno mismo. Por ello la
mayoria de las personas confian sus problemas mas graves a aquellos que consi-
deran mas préximos (pareja, amigos intimos,...). Las interrelaciones pueden pro-
porcionar la experiencia de sentirse aceptado y valorado por otra persona, lo que
aumenta la autoestima. El poder compartir problemas disminuye la gravedad
percibida y el efecto negativo de los mismos, ademas de poder aportar persis-
tencia a la persona para solucionar dichos problemas y convencerlo de que las
cosas pueden mejorar.

Apoyo informacional y estratégico

Cuando las situaciones estresantes se prolongan o los problemas quedan sin
resolver, las personas pueden iniciar una busqueda de informacién o consejo que
les sirva de ayuda para superar esa situacion. Esta busqueda de informacion se
puede dar en diferentes &mbitos, pudiendo tener un caracter informal o formal
(profesional).

Apoyo material, tangible o instrumental

Este tipo de apoyo es el que se define como la prestacién de ayuda material
directa o de servicios, como pueden ser recursos econdémicos, ... que puede ser
proprocionados por personas mas 0 menos cercanas o profesionales.
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1
2

)
)
3)
)

APOYO EMOCIONAL

Sentimientos de ser amado.
Sentimientos de pertenencia.
Sentimientos de intimidad.

b

APOYO INSTRUMENTAL

Ayuda directa o algun servi-
cio (ayudas domeésticas, pres-
tar objetos, ayudar a solucio-
nar problemas...).

APOYO INFORMACIONAL

1) Proceso de busqueda de
infomacion, consejo,
guia..., que ayuda a las per-
sonas a resolver sus proble-

4) Sentimientos de poder con- .
EHmienic P 2) Se relaciona con el BIENES- mas.
fiar en alguien. . o
TAR porque disminuye la | 2) Es dificil separarlo a veces del
5) Importante para mantener la sobrecarga de alguna tarea... apoyo emocional, ya que el
SALUD y el BIENESTAR. (hipotesis). consejo puede ser percibido
6) La pérdida de apoyo emocio- 3) Es muy efectivo cuando el como expresion de carifo,

nal tiene un efecto negativo
en al salud.

El Apoyo emocional aumenta
la autoestima, por que la per-
sona se siente valorada y

que recibe la ayuda la entien-
de como adecuada, pero no
debe el receptor sentir ame-
nazada su libertad o sentirse
en deuda.

preocupacién por los demds,
etc.

aceptada por los demas
(hipotesis).

o

Previene todos los problemas
que implica la falta de auto-
estima.

9) El hecho de compartir situa-
ciones estresantes hace que
estas se relativicen, lo cual
reduce la amenaza percibida
de los eventos vitales estre-
santes (hipotesis).

Efectos del apoyo social en la salud

En el analisis de los efectos del apoyo social en la salud y bienestar de las perso-
nas, existen dos hipotesis: la hipodtesis "buffer” y la hipdtesis de "efectos princi-
pales

La hipétesis "Buffer"

Plantea que el apoyo social protege a las personas de las influencia potencial-
mente negativas de los sucersos estresantes. En ausencia de apoyo social el
estrés tendria un efecto perjudicial e incrementaria la probabilidad de aparicion
de problemas. Segun esta hipoétesis el apoyo social tendria efectos beneficiosos
Unicamente durante situaciones estresantes. En ausencia de estrés, su impacto
en la salud o el bienestar serfa poco significativo.

La hipotesis del efecto “buffer” o amortiguador se refiere a que el apoyo social
tiene un efecto protector en la persona sobre las posibles influencias negativas
de los sucesos o cambios vitales estresantes, por lo que se entiende que el apoyo
social preserva la salud de la persona al minimizar la incidencia del estrés.
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La hipotesis de “Efectos Principales”

Esta hipdtesis propone que el apoyo social ejerce un efecto beneficioso en la
salud y el bienestar independientemente del nivel de estrés que experimente una
persona. Una persona que se percibe apoyada a través de unas interacciones
sociales, segun esta hipotesis, tendra mayor protecciéon contra situaciones estre-
santes.

EFECTOS DEL APOYO SOCIAL

Efectos Secundarios

Efecto Principal o Directo

1) Fomenta la salud y el bienestar independiente-
mente del estrés.

2) Se hipotetizan diferentes mecanismos:

1) Promueve sentimientos psicolégicos de perte-
nencia a la comunidad.

2) Proporciona sentido de identidad personal y

a) Elevando la moral y el sentimiento de bie- reduce la ambigiiedad e incertidumbre sobre el
nestar. mundo y proporciona bases para realizar elec-

. . . ciones en la vida.
b) Ayuda a evitar experiencias negativas o a

prevenirlas. 3) Solidaridad grupal.
¢) Crea en la persona un sentimiento de poder 4) Ensefa estrategias efectivas de afrontamiento

tener ayuda en caso de necesitarsa. Lo que con los problemas diarios.

conlleva un aumento de autoestima, estabi- | 5) Proporciona una red de relaciones.
lidad y sentimientos de control.

3) Aumento de sensacién de predictibilidad, esta-
bilidad y control.

4) Apoyo social y salud relacionados lineal e inde-
pendientemente del estrés.

5) Efecto amortiguador del estrés. Facilitando los
procesos de afrontamiento y adaptacion, redu-
ciendo las posibilidades de enfermedad fisica y
mental.

Determinantes del Apoyo Social

Al analizar el apoyo social y su influencia sobre la salud y el bienestar de la per-
sona también es necesario observar aquellas variables que determinan el desa-
rrollo, la percepcion, movilizacién, recepcion o busqueda del mismo. Diversos
autores proponen tres categorias de factores o variables que pueden facilitar o
inhibir la aparicién de apoyo:

e |as caracteristicas individuales (personales o intrapersonal).
e |as propiedades de las relaciones (sociales o interpersonales).
® |as condiciones sociales o culturales (ecoldgicos o situacionales).

El contexto intrapersonal hace referencia a como la persona se percibe a si
misma, a los demas y las relaciones con los demas. El contexto interpersonal
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se refiere a las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de las relaciones sociales,
asi como de las redes sociales mas amplias. Por su parte, el contexto situacional
incluye los sucesos o acontecimientos a los que las personas responden.

Objetivos generales de la intervencion

1. Potenciar las relaciones sociales, aumentar la cantidad y frecuencia de inte-
racciones en las personas que las tengan limitadas (ampliando los espacios y
momentos en los que tienen lugar), y mejorar la calidad de las mismas
(comenzando por conocer la identidad de los interlocutores).

2. Posibilitar el cambio de aquellas ideas por las que se perciben las relaciones
como algo problematico, producidas por generalizaciones de conflictos con-
cretos. Influidas en ocasiones estas ideas por creencias irracionales (poco refle-
xionadas y analizadas), profecias autocumplidoras (provocar que ocurra un
suceso, por influir en la situacién, al esperar que asi sea).

3. Motivar a las personas mas apaticas y poco participativas, incluyéndolas en
procesos grupales que les exijan actividad, y les aporten refuerzo positivo.

4. Proteger la salud y prevenir la aparicion de trastornos depresivos. Aumentar el
bienestar y la satisfaccion vital.

5. Mejorar la autoestima y el control percibido sobre las relaciones interpersona-
les.

6. Mejorar el afrontamiento de acontecimientos dolorosos, pérdida de familiares
y amigos, soledad.

7. Adecuar las condiciones del contexto y ambiente para favorecer los contactos
sociales, la intimidad...

Pautas generales de trabajo

La metodologia de intervencion es grupal, porque permite llegar a un mayor
numero de sujetos, y a su vez permite que el grupo y sus componentes se cons-
tituyan en reforzadores sociales y que sirvan como modelos, tanto entre ellos mis-
mos, como cara al resto de companeros, amistades y familiares del lugar de resi-
dencia. Ademas el hecho de que el grupo y sus componentes se constituyan en
reforzadores facilita la generalizacién de los aprendizajes en los ambitos sociales.

Para conseguir el objetivo de aumentar la calidad y cantidad de las relaciones es
necesario intervenir tanto a nivel cognitivo como a nivel conductual.

Intervencion en el area cognitiva

Se ha de ser consciente de la importancia que tiene el caracter que la interpre-
taciéon y vivencia subjetiva imprime a los hechos, conductas o espacios. Es indis-
pensable pues, intervenir sobre esas interpretaciones y re p resentaciones cogni-
tivas.
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Es necesario trabajar sobre las atribuciones y representaciones cognitivas y socio-
cognitivas en temas referentes a la convivencia y relaciones, a la actividad, satis-
faccion y salud entre otros, analizando los diferentes tépicos en relacion a éstos
temas, identificandolos, rebatiéndolos y generando alternativas de forma que se
vea que otras formas de pensar son mas reales y productivas para el bienestar y
la salud.

Intervencion en el area conductual

Se incide sobre aquellas actividades agradables que se llevan a cabo pocas veces
0 que se han abandonado con la edad, comentandolas, identificando la relacion
entre éstas y la satisfaccion y el bienestar personal que producen, y poniendo en
practica ésas actividades placenteras. En este caso toma especial relevancia el
papel reforzante del conductor del grupo.

5.2.4.2. Programa de Habilidades Sociales

La intervencion en las Habilidades Sociales (HHSS) podria ir encaminada a la ins-
tauracion de una habilidad que no se posee, a la modificaciéon de una habili-
dad mal adquirida, a la extincién de una no deseable, al desbloqueo de una
determinada habilidad, o a la optimizacién de otra.

Técnicas

Las principales técnicas conductuales a utilizar en el entrenamiento de las habi-
liadades sociales son:

Instrucciones

Modelos (“modelling”)

Ensayo conductual (“behavior rehearsal”, “role playing”)
Sugerencias (“prompts”)

Retroalimentacion (“feed-back™)

o v Ak wWwN =

Refuerzo
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Algunas de las dimensiones conductuales de las Habilidades Solciales HH.SS. son
(Caballo, 1993):

® |niciar, mantener y terminar conversaciones.

e Hablar en publico.

e Expresion de amor, agrado, afecto.

e Defensa de los propios derechos.

e Pedir favores, hacer peticiones.

e Rechazar peticiones.

e Hacer cumplidos / aceptar cumplidos.

e Expresion de opiniones personales, incluido el desacuerdo.
e Expresion justificada de molestia, desagrado o enfado.
e Disculparse o admitir ignorancia.

® Peticion de cambios en la conducta del otro.

e Afrontamiento de criticas.

Los objetivos a seguir en el entrenamiento son:

e Reducir y eliminar las respuestas de ansiedad en situaciones sociales.
e Eliminar las respuestas de evitacion ante estimulos sociales.
e Mejorar y aumentar el repertorio conductual.

e (apacitar al sujeto para que desarrolle respuestas sociales generadoras de
refuerzo, disminuya las respuestas de evitacion y las respuestas que generan
dependencia.

Otras técnicas que también se utilizan en las sesiones de entrenamiento de las
habilidades sociales son la reestructuracion cognitiva, las técnicas de resolucion
de problemas, las autoinstrucciones, la relajacion.

Existen programas integrales de entrenamiento en habilidades interpersonales
para personas mayores como el desarrollado por De Miguel y Pelechano (1996).

5.3. Intervencion Psicosocial con familias de personas mayores en
Centros de Dia

Frente a la opinion de que las familias no ofrecen el apoyo y ayuda instrumental
necesaria a las personas mayores, es constatable tanto a partir de la literatura
sobre el tema como desde la practica profesional que en realidad la familia sigue
siendo el marco en el que se encuentra la mayoria de la poblacion mayor en
nuestro pais. Incluso en el caso de las personas mayores que viven solas, en
muchas ocasiones reciben apoyo en mayor o menor medida de sus familiares, asi
como de sus vecinos y otros apoyos informales.
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Es importante sefalar que los cambios sociales que han influido en el comporta-
miento de apoyo y cuidado de las familias sobre los mayores si ha modificado las
pautas, estilos y habilidades, asi como las condiciones en que se da este apoyo.
Entre estos cambios sociales cabe destacar los cambios en el rol femenino, la
mayor fluidez en la planificacién de los acontecimientos vitales, la revolucién tec-
noldgica, y la disminucién de la mortalidad y el correspondiente aumento de la
longevidad. (Myers y Agree, 1994)

Desde esta perspectiva la intervencién profesional con los familiares va ser uno
de los pilares de los programas de tratamiento e intervencién a desarrollar en los
Centros de Dia, maxime teniendo en cuenta las caracteristicas y objetivos propios
de este recurso, ya comentados en la conceptualizacion de los tratamientos e
intervenciones: recurso de caracter intermedio, mantenimiento de la persona
mayor en su medio familiar, implicaciéon de esta en el programa de actuaciéon con
el mayor.

Si el centro de dia va a ofrecer, en si, un alivio en la carga de cuidados que supo-
ne la atencién de una persona mayor dependiente en su hogar, desde nuestra
Optica la atencion ofertada por el centro no se va a limitar a esa funcién, ya hoy
en dia obsoleta de guarderia, sino que su objetivo general va a ser ofrecer una
atencién de calidad a la persona mayor y a su familia, incluyendo por tanto, este
sistema familiar en el objeto de intervencion.

¢ Qué oferta un centro de dia a la familia en que se encuentra el mayor?. En pri-
mer lugar aporta apoyo instrumental, esto es, ayuda y medios para que la fami-
lia sea mas capaz de realizar las tareas de cuidado, también aporta apoyo infor-
macional, para que dispongan de los recursos de informacion relativa a cuidados
del mayor y a los recursos disponibles en la comunidad, asi como el apoyo emo-
cional para que la familia pueda asumir adecuadamente el impacto emocional
que supone en muchos casos cuidar y atender a, en este caso, personas mayo-
res dependientes.

El apoyo ofertado a la familia debe cubrir por tanto dos objetivos principales:

1. Influir positivamente para mejorar los recursos de que dispone la familia para
cuidar y atender al mayor.

2. Influir positivamente en la familia para atender adecuadamente y resolver en
caso necesario la problematica que pueda surgir en el propio sistema familiar
y en la figura del cuidador en lo relacionado a las consecuencias del cuidado
continuado de personas dependientes.

Debemos trabajar con estas familias desde el principio con el objetivo de preve-
nir la aparicion de problemas secundarios, colaterales a la propia discapacidad,
gue pueden tener graves efectos sobre el sistema familiar y sus miembros.

En este sentido debemos reforzar los aspectos positivos de esa relacion familiar.
Para poder influir en este aspecto es conveniente un punto de vista preventivo,
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que incluya la prevencion primaria, esto es sobre la poblacion general que aten-
demos en los centros gerontoldgicos y sus sistemas familiares, la prevencion
secundaria, sobre las personas y sistemas en situacion de riesgo, y también, que
duda cabe, sobre los sistemas con una problematica establecida, con el fin de evi-
tar la aparicion de problematica colateral.

Prevencion primaria

Sobre todas las familias de los usua-
rios:

Prevencion secundaria

Sobre familias en situacion de riesgo:
p.e. demencia, otra persona depen-
diente:

Prevencion terciaria

Sobre familias en situacién de conflic-
to, en crisis, "burn out" del cuidador
o efectos en otra figura: hijo adoles-

® Aspectos relacionales. cente...

o ® Apoyo instrumental e informacio-
® HHSS y comunicacion. nal ® Apoyo instrumental e informacio-
® Cambios de roles: inversion... nal.
® Grupos de autoayuda.

® (Qrganizacién del Tiempo libre. ® [ntrenamiento en manejo de situa-

® Programas de respiro.
® Fomento de perspectivas positivas ; C iones estresantes.
® Apoyo emocional formal.
en la relacion. : —
- L » ® Fntrenamiento en relajacion.
y Reestruduracion cognitiva: expec-

® |nformacion real sobre el proceso. ; : o
tativas, creencias, atribuciones | ® Atencidn profesiona.
® Relacion centro-usuario-familia. relativas al cuidado
® Fomento de aspecto ludico y

emocional en la relacion.

® Recursos complementarios en la

comunidad.

® [nfasis en el apoyo informal.

Existen algunas variables que determinan el trabajo con las familias, como
son:

Variables propias de la persona mayor: Entre ellas destacar principalmente
dos tipos: aquellas relativas a la personalidad previa a la situacion actual, asi
como su estilo de vida, habitos, gustos, ocupacion del tiempo libre, nivel cultu-
ral, etc. Y aquellas relativas a la situacion actual: estado de salud, nivel cogni-
tivo, estado psicoafectivo, nivel de competencia en la vida cotidiana, dependen-
Cia, trastorno de comportamiento, estilo de vida actual, ocupacién del tiempo
libre, estilo relacional actual, etc.

Variables propias del centro: Destacar aqui el tipo de centro, la disponibilidad
de recursos humanos y materiales, la existencia de un Plan General de Interven-
cion, la ubicacion, la integraciéon en la comunidad, etc.

Variables propias de la intervencion: perspectivas y modelos utilizados, recur-
s0s, etc.
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Variables del sistema familiar: caracteristicas, experiencia y relaciones previas
en situaciones de dependencia, experiencia relacional y afectiva previa y actual
con la persona mayor, nivel de expectativas mutuas de cuidado, expectativas y
comportamiento de los diferentes miembros del sistema, roles, etc.

Variables propias de la percepcién sociocognitiva sobre el centro: acepta-
cion social, expectativas sobre los programas del mismos, sobre si da respuesta a
las demandas sociales, sobre la eficacia...

Estas variables influyentes determinan los principios basicos que deben regir
nuestro trabajo en relacion a las familias.

5.3.1. Principios Basicos

1) Complementariedad

El Centro de Dia es un recurso psicosociosanitario que realiza su labor desde una
perspectiva psicosocial de complementacion tanto con el sistema familiar en el
gue se inserta el usuario como con respecto a otros recursos sociales y sanita-
rios.

El trabajo del Centro de Dia mantiene una relacion bidireccional con la familia
respecto a la generalizacion de los aprendizajes y atencion logrados tanto en el
hogar como en el propio centro. Esta interacciéon se optimiza con la clarificacion
de algunas reglas de funcionamiento. En este sentido la familia y el usuario
deben saber qué se hace y como se hace. El centro debe explicitar a través de
documentos la normativa y esto es la base para el establecimiento de criterios
consensuados que supongan una mayor implicacién familiar y el intercambio de
informacion, de contenidos emocionales y relacionales en ambos sentidos..

2) Integrado en un Plan General de Intervencién

Para desarrollar con éxito el trabajo con las familias es indispensable la integra-
cion de todas estas intervenciones en un Plan General de Intervencion bien del
centro en el que trabajamos, de la comunidad o del area en que nos desenvol-
vemos. Este plan general posibilita la unidad de accion y la flexibilidad suficien-
tes para abordar cada caso con un planteamiento comun pero especifico para las
necesidades concretas de un usuario.

3) Caracter procesual

Dado que las situaciones son cambiantes deberemos planificar y programar los
pasos a dar en cada una de las fases del proceso de atencién, tratamiento, inter-
vencion...ya que los procesos que se dan en el sistema familiar se modifican espe-
cialmente a partir del trabajo desarrollado sobre el mismo.
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4) Desculpabilizacién

Uno de los principios basicos en el trabajo con los familiares de la persona mayor
debe ser la desculpabilizacion si existe y siempre la relativizaciéon de ideas, creen-
cias y atribuciones erréneas y negativas referentes a la tercera edad, la actividad
y la salud cuando somos mayores, a las relaciones afectivas, tanto horizontales
como intergeneracionales, las relativas al ingreso en centros gerontoldgicos...

La generacion de situaciones y marcos de aprendizaje y colaboracién profesional
libres de ansiedad, mutuamente aceptadas, con una asunciéon de un compromi-
so de trabajo por unos objetivos concretos y bien explicitados seran determinan-
tes de la efectividad de nuestra intervencion, para lo cudl no es preciso utilizar
estrategias ansidgenas sino llegar a un acuerdo sincero respecto a los objetivos
de la relaciéon profesional. En este sentido la culpabilizacion consciente o incons-
ciente es absolutamente contraria a la consecucion de objetivos de mejora.

En un centro de estas caracteristicas, el proceso o riesgo de culpabilizacion social
y/o autoculpabilizacién es menor que en residencias o instituciones con un carac-
ter de totalidad como lo describe E. Goffman (Barenys, P)

Cuando la familia se plantea el hacer uso del recurso del centro de dia, se puede
vivir esta necesidad como una incapacidad para desarrollar una funciéon de sus-
tento del mayor en el hogar de manera auténoma. En ocasiones esta situacion
puede conducir a conflictos entre los familiares que echan en cara a la persona
gue ha desempefnado el papel de cuidador hasta entonces, el no seguir hacién-
dolo todo el tiempo cuando en realidad los demas han descargado en el cuida-
dor toda la responsabilidad de la atencién hasta entonces. Y en ocasiones pue-
den temer el asumir el papel de cuidador porque esto suponga la asuncién de
unos compromisos que luego puedan ser excesivos para lo que ellos desean, o
incluso, aunque deseen establecer esta relacién pueden no saber cémo hacerlo.

Hay que ser conscientes de que un familiar con sentimiento de culpa relativo a
la incapacidad de cuidados o a la relacién con el mayor, va a suponer un menor
apoyo informal a esta persona, y de peor calidad y una mayor probabilidad de
aparicion de conflictos, tanto con el mayor como entre los miembros de la
familia.

5) Informacién

La familia en un centro de dia viene necesitada por la situacion que vive en rela-
cion a la necesidad de apoyo para cuidar y atender a su familiar mayor, de infor-
macion relativa a muchos de los aspectos relacionados con la enfermedad o pro-
blemas del mayor. Parte de esta informacion sera facilitada en el propio centro y
otros aspectos como lo relativo al significado del diagnéstico, prondstico, etc.,
deben ser ofrecidos por otros niveles de atencién como por ejemplo el Centro de
Salud Mental en un marco de complementacién entre los diferentes servicios.
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6) Formacion

Tal y como refleja la teoria del ajuste social ecoldgico-conductual de Edmunson
(Costa y Lopez, 1986) normalmente no nos hace falta ayuda profesional para
relacionarnos y desenvolvernos en la vida diaria y somos mas o menos capaces
de solucionar los problemas, pero en ocasiones necesitamos ayuda de los siste-
mas naturales de apoyo, esto es, la familia, amigos, etc. y en ocasiones estos no
son suficientes y necesitamos la ayuda profesional. En este caso una familia ante
una situacion nueva y desconocida puede necesitar que se le diga profesional-
mente que ocurre, por qué y como debe reaccionar.

7) Integracién del usuario y familia en el centro

La familia debe saber cuél va a ser o cual puede ser su rol en el centro, a través
de visitas, sesiones conjuntas y/o entrevistas con los profesionales. Para ello desde
el Centro de Dia se pondran los medios adecuados para dotar a ese sistema fami-
liar y en concreto a la figura del cuidador principal de los medios necesarios para
desarrollar su funcion adecuadamente tanto en lo relativo al apoyo instrumental
y cuidados, como al apoyo informacional, para que puedan dirigirse al lugar ade-
cuado para obtener ayudas adicionales, p.e. trabajador social de base, asociacio-
nes de familiares etc. Y no esperar a que asi lo haga sin explicar esa expectativa
y dar los medios materiales y humanos para que pueda hacerlo.

8) Capacitacion y creacién de sistemas naturales de apoyo

Nuestro objetivo es capacitar al mayor a ser mas habil, mas capaz de resolver sus
problemas individualmente, y a la familia a resolverlos por si misma. Pero para
hacerlo necesitamos, ademas de la formacion, de redes y sistemas naturales de
apoyo (redes de apoyo social, amigos, compaferos de trabajo, conocidos, volun-
tarios, estructuras de apoyo de bajo nivel implicativo como hogares y clubs de
jubilados, grupos de autoayuda, asociaciones de familiares de personas con una
enfermedad concreta, como por ejemplo el Alzheimer...) que nos sirvan de sopor-
te para la resolucién de problemas y el desarrollo personal.

Entrenamiento en pautas de cuidado, higiene, AVD,
telealarma, Ayuda a domicilio, Programas de Estancias
Temporales...

Apoyo Informal
Instrumental

Técnicas de reduccion de stress, de relajacion, de HHSS y
comunicacion...

Apoyo Informal Emocional

Apoyo Informal Informacién sobre recursos, directorios, manuales...
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9) Motivacion

Una premisa basica en la intervenciéon con los familiares es la motivacion como
aspecto necesario, favorecedor y determinante en la asunciéon de un rol comple-
mentario junto a los profesionales del centro y en la tarea de cuidado y apoyo al
mayor, y para la participacion en el programa de atencion a la familia.

Para conseguir una mayor motivacién potenciaremos los siguientes ingredientes
fundamentales:

e Conocimiento. La motivacion serd probablemente mayor en la medida en
que se conozca, se posea informacion sobre el centro y recursos, sus progra-
mas y sobre el usuario. Esta informacion debe ser clara y explicita.

e Relevancia de la intervencion y/o tratamientos. La motivaciéon sera mayor
en la medida en que la intervencién sea relevante, esto es de respuestas a las
necesidades e intereses de esa familia.

e Consecuencias del comportamiento de cuidados y apoyo. El comporta-
miento del cuidado y atenciéon a la persona mayor no suele seguirse en oca-
siones de consecuencias positivas o que puede derivar en una disminucion de
la calidad de vida del cuidador. Desde la intervencion profesional en un cen-
tro gerontolégico es fundamental invertir, en la medida de lo posible esta rela-
cion descrita convirtiéndonos, de alguna manera, en reforzadores de las con-
ductas de cuidados y apoyo social hacia el mayor tanto en lo instrumental,
como, y sobre todo, en lo afectivo y emocional, a la vez que descargamos de
las consecuencias negativas, estresantes que pudieran surgir como conse-
cuencia del cuidado instrumental.

Conducta de cuidado

Cuidado y apoyo
emocional.

Consecuencias 1

Agotamiento, stress,
disminucion de
tiempo libre, de

recursos
econémicos, de

Consecuencias 2

Sensacion de
impotencia.

Consecuencias 3

1. Disminucion de la
conducta de apoyo
emocional.

2. Disminucién de la
conducta de cuidado.

relaciones sociales,
sindrome del
guemado.

5.3.2. Pasos a seguir en la atencion y tratamiento a personas
mayores y sus familias

En el desarrollo adecuado de la atencion, intervencién y tratamiento de los
mayores y sus familias se debe definir qué objetivos se plantean, cual es el pro-
blema si lo hubiere y qué pasos dar para solucionarlo, comunicarlo adecuada-
mente al sujeto y familia, llegar a un acuerdo con estos y dar los pasos necesa-
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rios para la consecuciéon de estos objetivos deseados. Asimismo se estableceran
indicadores de evaluacion del programa de intervenciéon elaborado.

5.3.2.1. Analisis y evaluacion del sujeto y su sistema familiar

a) Anadlisis de la naturaleza del sistema, cbmo es, como se presenta, como se
comunica y relaciona, con nosotros y entre ellos.

b) Evaluacién de si existe una crisis en ese momento y por tanto si el sistema esta
desestructurado, por ejemplo, cuando la persona mayor comienza a presen-
tar problemas de comportamiento por demencia, tendremos que analizar qué
consecuencias tiene en el resto de miembros de la familia, cémo ha influido
en el mismo (Blazer, 1985).

c) Roles que se juegan en la familia: qué roles y quién asume cada uno de ellos,
por ejemplo, quien es el cuidador, el lider, quienes son facilitadores, quienes
huyen de asumir responsabilidades... (Garez,1979).

d) Analisis de si la familia es extensa o nuclear, esto es si el sistema esta com-
puesto por miembros de tres generaciones, abuelos, padres, tios, hijos, o sola-
mente de dos siendo el nucleo familiar los padres y los hijos.

e) Valorar qué tipo de ideas, creencias y atribuciones tienen relativas a la vejez,
al papel del mayor en casa, de su actividad, de las relaciones y las expectati-
vas que tienen de la actuacion de los demas.

f) Observar el estilo de toma de decisiones que se utiliza entre los miembros
de la familia: entre todos, o se sigue a pies juntillas las opiniones del lider sin
participar con alternativas ...

g) Analizar el ambiente familiar, si es ansioso o relajado, lo cual determinara el
estilo de interaccion...

h) El tipo de familia, si es cohesionada o fragmentada, los subsistemas posi-
bles entre miembros de la familia, si es compatible o incompatible, producti-
va o improductiva, fragil o estable y rigida o flexible.

i) Valorar las expectativas que los miembros tienen respecto a su familiar, a las
relaciones, y también, cémo no, respecto a nuestra intervencion.

j) Observar cobmo se adapta la familia a nuevas situaciones, como la jubilacion,
el nido vacio, las pérdidas, asi como la tolerancia de la familia a la enferme-
dad y el apoyo social que es capaz de brindar.

k) Observar el estado psiquico de el/los cuidador/es y evaluar las necesidades de
apoyo instrumental, informacional y emocional que presenta asi como de las
demandas que hace.
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FASES DEL PROCESO

® Andlisis y evaluacion del sujeto y del sistema familiar:
® Naturaleza del sistema

® Existencia de situacion de crisis

® Roles: cuidador, facilitador,...

® |deas, creencias y atribuciones

® Habilidades y estilo de toma de decisiones

® Atmosfera familiar

® Tipo de familia: nuclear o extensa,...

® Expectativas respecto al centro, a la intervencion...
® (Capacidad de adaptacion

® Hipotesis funcional:

e Existen las habilidades? ;Se utilizan?

® Analisis funcional de la relacién y comportamientos
® Devolucién de informacién y acuerdo terapéutico
® [ntervencién

® Fvaluacion post-tratamiento

5.3.2.2. Hipotesis del funcionamiento familiar en relacion a la per-
sona mayor

Este analisis detallado de la familia, su estilo de comportarse y relacionarse y a
partir de ahi de enfrentar la realidad permitira elaborar una hipétesis del funcio-
namiento familiar asi como de las necesidades o demandas planteadas. Es desde
este punto que se podra llegar un acuerdo de intervencién con la familia y sus
miembros, entre los que se encuentra el mayor, pudiendo establecer en este con-
texto objetivos terapéuticos y/o de intervencion, apoyo, etc. reconocidos por
todos y por la consecucién de los cuales todos trabajaran.

5.3.2.3. La intervencion

Serd especifica segun las caracteristicas de esa familia, de la problematica de las
misma y del mayor, asi como del &mbito desde el que se afronte el tema 'y el obje-
to de intervencion. Asi tendremos la posibilidad de trabajar desde la atenciéon
sanitaria o de los servicios sociales, desde instituciones o desde el voluntariado,
desde perspectivas comunitarias o desde una perspectiva mas clinica e individua-
lizada. La persona mayor puede estar sana o enferma, disponer de unas buenas
relaciones sociales o estar aislada determinando estos elementos el estilo de
abordaje e intervencion asi como probablemente los objetivos por los que traba-
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jar. No obstante lo que no debemos de perder de vista es que el objeto de inter-
vencion es el sistema.

5.3.2.4. Indicadores de evaluacion

Antes de comenzar el proceso de intervencion propiamente dicho debemos esta-
blecer claramente los indicadores de evaluacién que vamos a utilizar para valorar
el progreso del plan de trabajo. Igualmente estableceremos la metodologia a
seguir para esta evaluacion.

5.3.2.5. Algunos aspectos a trabajar con familiares

A continuacién se sefialan algunos problemas especificos que encontramos en la
practica de trabajo con familiares de personas mayores.

a) La culpa. El sentimiento de culpa puede aflorar en estas familias debido a
varios factores entre los que podemos sefalar:

® |a excesiva autoexigencia del cuidador ante una situacion de dependen-
cia del mayor.

e (reencia del cuidador/a de que la sociedad le exige cumplir sus deberes
de hijo/a.

e Cuando se decide el ingreso en un centro de dia todavia esta vigente la
amenaza “del qué diran”.

e F| cuidador vive como responsabilidad suya el saber qué hacer ante todas
las situaciones, muchas veces limites, pero a las que ni siquiera los profe-
sionales y especialistas podemos dar respuesta adecuada.

e También el mayor puede sentir culpa cuando ve que las relaciones con los
hijos son mas distantes, cuando ve "la carga" que supone para su hija,
cuando coge las maletas para cambiar de domicilio de hijo periédicamen-
te...

En general el sentimiento de culpa aflora facilmente en estas situaciones ten-
sas o dificiles de manejar si no existe una sincera comunicacion y clarifica-
ciéon de mensajes afectivos, que muchas veces sesgados por circunstancias
ajenas provocan malentendidos peligrosos cara a originar sentimientos de este
tipo.

b) Otro fenédmeno habitual es la deslegitimacién del mayor por parte de la
familia, especialmente cuando se encuentra en situaciéon de dependencia,
provocando sentimientos e interacciones negativos. En estas relaciones de
dependencia, es a veces la propia familia y/o cuidador quien provoca incons-
cientemente una mayor disminucion de la capacidad funcional a través del
refuerzo diferencial de las conductas dependientes. Desde el punto de vista
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interaccional debemos intentar mantener, incluso en los casos de deterioro,
un alto nivel, el mayor posible de individuacion relacional adulta.

¢) Entre los problemas de relacién que podemos encontrar en las familias tene-
mos la rigidez relacional, como la poca flexibilidad, o capacidad de amol-
darse y adaptarse a las nuevas situaciones con nuevas interacciones. Esto va a
dificultar la necesaria adaptacion de los subsistemas, limites y estilos relacio-
nales dentro de la familia cuando méas necesario va a ser, en situaciones de
cambio y/o crisis.

d) Otra situacion problematica a nivel de interaccion familiar es la inversién de
roles que se puede dar en situaciones de dependencia, y que conviene com-
pensar a través de estrategias que faciliten la individuacion.

5.3.2.6. Intervencion con familiares de personas mayores. ;Que
hacer?

La intervencién con los familiares debe cubrir fundamentalmente las areas prin-
cipales de necesidades de esas personas, a saber, deberan cubrir el drea psiqui-
ca, tanto a nivel cognitivo como psicoafectivo, el area social e interaccional, el
area de autocuidado y apoyo instrumental, el drea organizacional, de tiempo
libre, asi como el area econdmica.

5.3.2.6.1. Intervencion en el area cognitiva

Desde esta intervencion debemos modificar las ideas, creencias y atribuciones, las
representaciones sociocognitivas existentes en nuestra sociedad en lo relativo a
los elementos antes expuestos: cuidado, papel del cuidador, de la familia, el
ingreso en residencias, el valor de la edad, los modelos de familia, etc., de mane-
ra que estas se ajusten a la realidad sociocultural actual asi como a las necesida-
des del colectivo de personas mayores, corrigiendo en lo posible los desajustes
propios del "ageism" (viejismo).

Para conseguirlo serd necesario intervenir en la imagen que de las personas
mayores y de sus familias se ofrece en la educacion, la imagen que ofrecen los
medios de comunicacién, y especialmente la que ofrecen los profesionales y per-
sonas que trabajan con mayores.

No es posible seguir lanzando mensajes, desde los profesionales, que se convier-
ten en profecias autocumplidoras de generacién de dependencia e invalidez en
los mayores, no es propio de los profesionales o voluntarios, sequir culpabilizan-
do a la familia cuando hay ingresos en centros gerontolégico o cuando un mayor
vive solo.

Las personas que trabajan con mayores, los responsables de los programas de
intervencion, las instituciones y medios de comunicacion, todos en general debe-
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mos cuidar nuestros puntos de vista, la imagen que tenemos y nuestros com-
portamientos hacia los mayores y sus familias, empezando por cambiar el len-
guaje, lo que decimos y escribimos, lo que pensamos...

Es desde un planteamiento positivo, esto es, desde la formacion y capacitacion
desde donde podremos conseguir que las familias se impliquen en procesos de
apoyo y terapéuticos. Una atmosfera libre de ansiedad y exigencias excesivas es
la base para que se de un aprendizaje y una implicacion en estos procesos posi-
tivos para los mayores y sus sistemas familiares.

Las habilidades de comunicacion y de resoluciéon de problemas son, en muchas
ocasiones, la base o el origen de los conflictos. Una minima formaciéon en ambos
aspectos puede facilitar las relaciones tanto a nivel afectivo, como instrumental.

5.3.2.6.2. Intervencion en el area psicoafectiva

Es este area, en ocasiones la mas afectada por la dependencia de la persona
mayor, por el contenido emocional que esta situacion puede tener tanto en cuan-
to al stress que genera con el correlato psicofisioldgico, como por la propia exi-
gencia de la inversién de roles y por tanto reestructuracion afectiva.

Es de destacar aqui la importancia de lograr una clarificacion de los mensajes
afectivos entre los miembros de la familia, incluso entre diferentes generaciones,
a través del entrenamiento en habilidades de comunicacién mas arriba citado.

Entrenaremos a las personas cuidadoras y en general a aquellas que presenten
problemas de tipo psicoafectivo en el seno familiar, en estrategias de manejo y
reduccion del stress, asi como en la expresion de mensajes de tipo emocional, a
veces bloqueada por la problematica generada por la dependencia, o la simple
presencia de la figura paterna de uno de los cényuges.

El entrenamiento en manejo de conductas problematicas del mayor parece tener
resultados positivos en el estado emocional del cuidador y probablemente influ-
ya en el mantenimiento por mas tiempo en el domicilio del mayor, aunque este
extremo parece no estar claro. Tal vez otros aspectos influyan en mayor medida.

Los problemas psicoafectivos de tipo depresivo, ansioso, etc. exigiran un trata-
miento adecuado a nivel psicofarmacolégico, psicoterapéutico, y de apoyo social.

5.3.2.6.3. Intervencion en el area interaccional

El apoyo social es un elemento importante en el mantenimiento del mayor en el
domicilio cuando este estd enfermo, asi como del mayor que vive solo y recibe
ayuda de los familiares cercanos o incluso del vecindario o entidades, voluntarios,
etc. (Ver capitulo 6).
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El apoyo social como conjunto de relaciones sociales, entre las que destacan las
familiares, que proveen al sujeto de afecto, ayuda, imagen positiva, informacion,
etc. supone un mediador importante en el proceso de afrontamiento de los even-
tos estresantes, como las pérdidas, enfermedades, problemas econdmicos, etc.

Destacar igualmente el proceso que juega en el mantenimiento y recuperacion
de la salud, favoreciendo un mejor estado psicofisico y un mejor afrontamiento
y recuperacion de la enfermedad.

Desde esta perspectiva y un enfoque comunitario es importante desarrollar,
fomentar la creacion, aparicién y mantenimiento de redes sociales y familiares
gue permitan el mantenimiento del mayor en su domicilio, en su medio, etc. Con
este fin tendremos que crear recursos para estas redes sociales y familiares, para
gue puedan desarrollar su funcién por mas tiempo y mas adecuadamente.

Entre los programas a incluir en este apartado se pueden sefalar los programas
de estancias temporales, o de respiro, para que el mayor esté un periodo limita-
do de tiempo en una institucion de cuidados, y la familia asi se tome un respiro
de la carga de cuidados. Estos programas son muy demandados en la actualidad
y en general los resultados son buenos aunque debemos especificar la impor-
tancia de que tengan un caracter mas centrado en el mayor que solamente en
los cuidadores.

5.3.2.6.4. Intervencion en el area de cuidado y apoyo instrumental

El apoyo instrumental se centra en proporcionar a la familia ayudas para la reali-
zacion de las actividades cotidianas de cuidado, limpieza, etc. siendo los progra-
mas de estas caracteristica mas conocidos los de ayuda a domicilio.

Es de destacar el papel que pueden jugar en este aspecto los centros de dia que
permiten a la familia sequir desarrollando normalmente las tareas cotidianas, tra-
bajo etc., mientras la persona mayor pasa parte del dia en el centro con unas
atenciones adecuadas tanto en el area sanitaria, psicoafectiva, cognitiva, psico-
motriz, relacional y sociocultural sin que suponga una institucionalizacion.

Es este recurso uno de los mas necesitados actualmente para desarrollar una
buena red de servicios sociales para los mayores, especialmente por que permite
el tratamiento rehabilitador adecuado mientras el mayor sigue perfectamente
integrado en su ambiente familiar y sociocultural.

A nivel institucional debemos fomentar la creacién de recursos adecuados a las
necesidades existentes en cada momento, favoreciendo, si, el mantenimiento de
los mayores en su domicilio, medio, etc, pero siempre en condiciones y no preci-
samente como ocurre ahora por una negligente atencion tanto profesional como
institucional. Son necesarios mas recursos intermedios, como centros de dia,
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pisos protegidos, unidades de convivencia, ayuda a domicilio, asi como plazas
residenciales para aquellos casos en que sea necesario.

5.3.2.6.5. Intervencion en el area organizacional

No parece facil influir en la organizacién familiar desde intervenciones de poca
implicacion, o de caracter muy general, sin embargo determinadas situaciones
como las mencionadas mas arriba de problematica de limites, de rigidez relacio-
nal, de falta de capacidad de adaptacion a las situaciones nuevas, de incapaci-
dad de procesar nueva informacion o de recibir aportes del exterior exigiran inter-
venciones y/o tratamientos familiares destinados a modificar estos parametros
del estilo organizacional del sistema.

En un nivel mas superficial, pero no por ello menos importante podriamos sefia-
lar el caso de las familias desorganizadas en sus quehaceres, vida cotidiana, auto-
cuidado... problema que bien puede aparecer en las personas mayores que viven
solas, por lo que el papel de la familia para ofrecer un soporte organizativo es
fundamental.

En este segundo aspecto del problema de la desorganizaciéon podremos interve-
nir entrenando a los sujetos y sistemas a planificar sus actividades y la realizacion
de sus quehaceres cotidianos.

Otro elemento importante a lograr en estos casos suele ser la realizaciéon con-
junta de actividades gratificantes que provean de refuerzo y que al realizarse con-
juntamente unifican de forma clara el sistema.

En ocasiones las fuerzas de dispersiéon existentes en el sistema familiar, las fuer-
zas centrifugas que tienden a distanciar a los miembros del mismo, parecen ser
mas fuertes que las fuerzas centripetas, aquellas que tienden a acercar a los
miembros del sistema familiar. Es aqui que podemos tal vez posibilitar estrategias
gue cambien esta tendencia a través de la utilizacion de las técnicas expuestas:
habilidades de comunicacion, de expresion de sentimientos y mensajes emocio-
nales, habilidades de resolucion de problemas, de manejo del stress y relajacion...

5.3.2.6.6. Intervencion en el area de tiempo libre

Un area importante a desarrollar es el fomento de una ocupacion del tiempo libre
de la forma mas reforzante posible, en cuanto el aspecto ludico de la relacion
constituye uno de los elementos mas importantes de una relacién y va a suponer
unas consecuencias en las areas psicoafectiva y relacional muy relevantes.

La posibilidad de redescubrir las aficiones pasadas o aquellas actividades que se
realizaban en comun cuando todavia no habia aparecido el problema o el proce-
so de dependencia pueden ofrecer al sistema familiar y al cuidador principal, en
concreto, elementos de interaccion positiva, que compensen primero los aspec-
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tos negativos de la situacion, que van a permitir realizar actividades positivas para
la persona mayor y redescubrir una relacion que habiendo sido positiva y satis-
factoria durante mucho tiempo, ahora puede estar pasando por una situacion
critica.

INTERVENCION

e Area cognitiva: pensamientos, ideas, atribuciones...

@ Toma de decisiones, técnicas cognitivas...

e Area psicoafectiva: ansiedad, depresion, culpa, emociones
® Entrenamiento en relajacion...

e Area interaccional: rigidez relacional, inversién de roles...
® Habilidades sociales...

® Area de cuidado y apoyo instrumental

® Actividades de la vida diaria

e Area organizacional

® Area de tiempo libre

® Actividades reforzantes y de planificacion

5.4. Ocio, tiempo libre y cultura

Las intervenciones de caracter cultural proporcionan al colectivo de las personas
mayores un espacio y un medio para comunicarse, compartir experiencias, recor-
dar y adquirir conocimientos, abrirse a lo que les rodea, etc.

También ofrece la posibilidad de una formaciéon permanente. Se entiende que la
adquisicién de conocimientos y el desarrollo personal, no sélo se dan en la infan-
ciay en la juventud, sino que es algo que se puede dar durante todo el ciclo vital.

Las necesidades de formacion, de aprender y utilizar lo aprendido, de mantener
y desarrollar capacidades, gustos, aficiones e intereses, enriquecerse al tratar
temas que les conciernen o al expresar y comparar puntos de vista, no solamen-
te tiene un reflejo en la sensacion de bienestar y en la autoestima, sino que
posee un caracter preventivo intrinseco desde una idea amplia de salud, a la vez
gue produce o puede producir beneficios no solo a los que participan sino tam-
bién a las demas personas del centro.

Objetivos
1. Buscar y analizar informacion.

2. Reflexionar sobre temas de la realidad actual.
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3. Adquirir conocimientos practicos y aplicables.
4. Acceder a la cultura para conocerla y disfrutarla.

5. Vivir la cultura activamente, compartiendo diferentes culturas y creando una
propia cultura e grupo.

6. Mantener activas las capacidades intelectuales.
7. Prevenir procesos de deterioro intelectual y problemas psicoafectivos.

8. Aumentar la calidad y cantidad de contactos que mantienen los individuos.

5.4.1. Aula de cultura

El aula de cultura es un espacio en el que de manera grupal se trabajan conteni-
dos culturales, educativos, desde una metodologia participativa y dinamica.

Siguiendo a Aragén, . (1998) los principios basicos son la inclusion en el Progra-
ma de Intervencién Psicosocial, en el Area de Ocio — Cultura, entendiendo la edu-
cacion como medio de prevenir dificultades de adaptacion y la formacién per-
manente como recurso para el enriquecimiento personal.

La participacion en un grupo permite adquirir, actualizar, compartir experiencias,
ideas, conocimientos..., disfrutando de ello, comunicarse e interactuar social-
mente, ocupar activa y productivamente el tiempo libre, desarrollar la creatividad
y mantener activas las funciones intelectuales, conectar con el entorno inmedia-
to y con la realidad social e intervenir en la creacion de una “cultura social”.

Las bases metodoldgicas del aula de cultura son:
e Dinamica participativa / “Horizontal” respecto al monitor.

e Protagonismo del grupo en la eleccion de temas /actividades propuestas y en
aportaciones concretas.

e Potenciacién de conocimientos previos: conectando lo nuevo con lo conocido,
y utilizando lo conocido para enriquecimiento del grupo.

e (Concrecion, conexion con la realidad y generalizabilidad de aprendizajes.

e Y e| Disfrute, disfrute, disfrute!!!11...
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Las caracteristicas que deben de cumplir los programas de ocio / tiempo libre son:
1. Debemos aprender a pasar nuestro tiempo libre.
2. Organizar, estructurar nuestro tiempo libre.

3. Llenar nuestro tiempo con cosas concretas. Es bueno comprometerse con
algo.

4. Areas a tener en cuenta:
— Salud: Deporte, etc.
— Relaciones sociales: Asociaciones, sociedades, cuadrillas, etc.

— Intentar utilizar todas nuestras capacidades.
Tiene que resultarnos satisfactorio. Hacer cosas que nos gustan.
Establecer metas a corto, medio y largo plazo.

Estas metas deben ser alcanzables.

® N o WU

Deben suponernos un pequefio esfuerzo, para conseguir mantener mejor
nuestras capacidades.

9. Si son variadas mejor.
10. No pasar el tiempo por pasarlo.

11. Hacer lo que te gusta, y que te guste lo que haces.

Algunas actividades a realizar en estos programas son.:
a) Lectura.

b) Debates.

¢) Anadlisis de temas de actualidad.

d) Analisis de textos.

e) Trabajo de entrenamiento en memoria, vocabulario, calculo, orientacién, len-
guaje, y, en el nivel de los participantes.

f) Actividades artisticas: teatro, canto,...
g) Cultura popular.

h) Idiomas autoctonos.

Grupos

Se contempla la posibilidad de unir el aula de cultura con otros programas (enve-
jecimiento saludable, programas de ocio, etc. indicados en este Plan General de
Intervencién). Una de las cuestiones a mejorar que se ha detectado es la necesi-
dad de relacionar unos programas con otros en aras de buscar una globalidad de
la intervencion.
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Se propone asimismo utilizar los contenidos de los programas de formacién para
voluntarios, profesionales y familias, como contenidos de trabajo de estos pro-
gramas.

5.5. Participacion sociocomunitaria

Tal y como se ha senalado desde el comienzo, el modelo comunitario y psicoso-
cial propugna la conveniencia de tratar los problemas y las necesidades de los
sujetos en el entorno natural de los mismos. Estos modelos suponen una apor-
tacion importante en la superacion de los modelos de valores sociales subyacen-
tes hacia los mayores (Moody,1976) como el “modelo de rechazo” que suponen
un aislamiento y separacién de los mayores especialmente los mas debiles y
dependientes, y de los modelos de servicios sociales, todavia hoy predominante
gue responden a demanda y con una importante dosis de paternalismo y man-
teniendo todavia subyacente la idea de que las personas mayores y especial-
mente las dependientes no tienen ningun valor, manteniendose tambien la dis-
tancia y separaciéon entre profesionales y receptores de servicios y con sistemas
burocraticos de atencién y gestién de la demanda que todavia generan mas
“indefension aprendida” y permiten trabajar por desarrollar modelos de partici-
pacion y autorealizacién (Heumann y Boldy, 1995).

El modelo de participacion rechaza la vision de los mayores como personas sin
valor, incapacitados y pasivos, no productivos y al margen de la sociedad. La
autonomia de las personas es un factor vital para que puedan mantener el con-
trol sobre sus vidas y su entorno y para que puedan tenerlo tambien sobre su sis-
tema de asistencia.

El modelo de autorealizacion seria el horizonte al que se tendria que tender en
un entorno y sistemas progresistas, basandose en una vision holistica de la vida
en la que el crecimiento y el aprendizaje serian las constantes vitales y por tanto
en la vejez se lograria la culminacion del ciclo de vida.

A lo largo del tiempo la atencidon e intervencion con las personas mayores ha
venido determinada por diferentes modelos subyacentes de entender la vejez y
la atencién, tal y como se ha apuntado anteriormente.

Fundamentalmente se puede afirmar que desde los modelos caritativo-benéficos
de atencion centrados en una relacién de desequilibrio entre quienes podian dar
y aquellos que por problemas de salud, abandono y pobreza nada tenfan y se
convertian en meros receptores de unas atenciones por las que debfan de estar
agradecidos pues tenian un caracter graciable y no existia ningun derecho a las
mismas. La responsabilidad de esta atencién se asumia por parte de instituciones
religiosas que centraban sus esfuerzos en paliar las situaciones de gravedad mas
gue en mejorar la situaciéon de las personas que las sufrian.
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Posteriormente con un mayor conocimiento de las personas mayores cobraron
importancia los modelos sociales de analizar la vejez basados fundamentalmen-
te en las teorias de la desvinculacion (Cumming y Henry, 1961), de la actividad
(Tartler, 1961; Maddox 1962/65/66) y del apego y compromiso (Kalish y Knudt-
son, 1976) en los que la persona actta en funcién de una determinacién social
por roles sociales segun una influencia funcionalista importante.

En la atencion e intervenciéon el modelo médico y clinico ha tenido una gran
influencia en los ultimos 20 afos tanto en la atencién geriatrica como geronto-
l6gica, a partir del incremento de las enfermedades crénicas y situaciones de
dependencia en las personas mayores. Este modelo médico y clinico se centra en
la busqueda de alteraciones orgénicas como factor principal de los problemas de
salud y enfermedades, utiliza una tecnologia aplicada basada en el paradigma
bioldgico y fisiolégico y centrado en la enfermedad individual.

El modelo clinico supone una perspectiva unidisciplinar y unidireccional con un
elevado coste, con una medicalizacién importante y un incremento del consumo
de farmacos, una geriatrizacion de la vejez y de la atencion a las personas mayo-
res asi como la necesidad de implantacién de unidades especializadas en los cen-
tros para mayores.

Mantienen igualmente una concepcion de la salud en la que el técnico es la auto-
ridad competente, el Unico que puede opinar y dictaminar, utilizando un lengua-
je técnico, solo comprensible para los iniciados y normalmente mantiene una
actitud de “espera” a que lleguen los problemas y “enfermos” o “pacientes”.
Por el contrario el usuario es entendido como un “lego” que nunca puede opi-
nar o sugerir, “debe obedecer” y seguir la prescripcion y es quien busca el servi-
cio cuando esta enfermo.

Este modelo tiene un caracter unisectorial, los profesionales son los Unicos agen-
tes “capacitados” para intervenir. Se basa en un estilo de espera y en unas habi-
lidades profesionales de caracter clinico terapeutico, la organizacién de la inter-
vencion se basa en acciones aisladas y el sistema asistencial se centra en equipa-
mientos altamente especializados como los hospitales. El ambito de la interven-
cion es individual, de caracter terapeutico casi exclusivamente, sobre una pobla-
cion enferma buscando un cambio personal e individual y desarrollando una rela-
cion de dependencia.

Desde los modelos comunitarios y psicosociales se entiende la salud como un
proceso, como un concepto dinamico, y no solamente como un derecho sino
también como una responsabilidad, y no como algo exclusivamente individual
sino también grupal y como su nombre indica comunitario por lo que se esta-
bleceran objetivos de ambito comunitario, se buscarad una intervencion integral
y una continuidad de cuidados.
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En esta concepcidn se entiende al sujeto como alguien que puede opinar, que
sabe sobre sus problemas y necesidades y a los técnicos y profesionales como
asesores que deben promover en los sujetos, grupos y comunidades competen-
cias para hacer ferente a los mismos.

El estilo de intervencién comunitario parte de la escucha activa, de los acerca-
mientos informales, de la informacién que proporcionan las personas significati-
vas, incorpora a los sujetos al proceso de diagnostico de los problemas, necesi-
dades y demandas, a la definicién de los comportamientos saludables y los fac-
tores de riesgo posible, a la definicion de objetivos de cambio y a la formulacion
d eposibles alternativas. Siempre se parte desde las habilidades disponibles para
proponer y planificar acciones de cambio y mejora, pero poniendo siempre de
manifiesto los puntos fuertes y las competencias y promoviendo la autoeficacia y
la autoestima. Por tanto se aprovechan siempre los recursos humanos y antes de
acometer o provocar los cambios se generan condiciones previas para la accion,
a través de la realziacion de ensayos previos. Siempre se deben de buscar resul-
tados positivos y se debe controlar los riesgos de desilusion y fracaso.

Desde esta perspectiva el centro de dia como recurso dirigido a las personas en
su propia comunidad, en su propio medio debe ser uno de los recursos en los que
los servicios sociales deben hacer mas énfasis para promover los principios de
normalizacion, integraciéon y participacion.

Desde el area de participacion e integracién sociocomunitaria se deben promo-
ver los siguientes programas:

e Complementacion sociosanitaria

e Programas de formacién y capacitacion

e Comisiones de participacién de usuarios y de familiares

e Programa de Participacién general con reuniones periédicas

e Programa de Comunicacion

e Mapa comunitario y programa de puertas abiertas

e Programa de relaciones intergeneracionales.

5.5.1. Complementacion sociosanitaria

Desde estos modelos el centro de dia tal vez no debe pretender disponer de
todos los recursos y servicios que necesita la persona mayor atendida: servicios
sociales, atencion médica y sanitaria, programas culturales, sino que debe esta-
blecer los mecanismos de complementaciéon necesarios tanto entre diferentes
niveles de atencion, por ejemplo con el servicios de ayuda a domicilio, como con
el sistema de salud, con el Centro de Atencion Primaria e incluso con el Centro
de Salud mental en los casos de demencias y deterioro cognitivo.
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Por ejemplo puede relacionarse con el club social para lograr sinergias en pro-
gramas o con el voluntariado para complementar otros programas.

La base de esta complementacion reside en una adecuada planificacion, un
mutuo conocimiento y la utilizacion de protocolos o sistemas de informacion
complementarios, ademas de las relaciones informales entre los profesionales
gue en muchas ocasiones son las que permiten que funcione esta coordinacion
a falta de sistemas de coordinacion estructurados con caracter institucional.

5.5.2. Programas de formacion y capacitacion

Los centros de dia deben tener como uno de sus objetivos la formacion tanto de
sus profesionales y voluntarios como de aquellas personas mayores que no tie-
nen una disminucion de las capacidades mentales y de los familiares de estos y
especialmente de aquellos de personas mayores con demencia.

El objetivo de esta formacion debe ser, entre otros, el compartir una manera de
entender la vejez y la dependencia, un modelo de atencién, hacer saber exacta-
mente que se hace en el centro y que se pretende con cada intervencion, cual
es el papel de cada uno de los interlocutores del mismo, como se complementan
etc., tal y como se ha desarrollado, por ejemplo en el Programa de la Red Euro-
pea TTS, de Formacion, Entrenamiento y Apoyo (AAVV, 1998).

Ademas desde el Centro se puede hacer una labor de formaciéon complementa-
ria para otros agentes sociales como las asociaciones de familias de enfermos de
alzheimer que matienen asus familiares afectos de la enfermedad en el domici-
lio, etc.

5.5.3. Comisiones de participacion de usuarios y de familiares

Si realmente se desea implantar un modelo participativo se debe disponer de una
Comision de usuarios y de familiares que represente los intereses de los clientes
y puedan trabajar conjuntamente con los responsables del centro aportando
sugerencias, conociendo los planes y resultados de los programas del centro, revi-
sando los reglamentos, documentos de bienvenida, etc. Estas comisiones no
deben tener tanto una funcién de control y de defensa de derechos como de
aportaciéon y complementacién, pues en ocasiones estas Comisiones se han cre-
ado pero se han vivido con cierto recelo por el posible efecto de control que pue-
den suponer, o se han inutilizado para minimizar su efecto.

5.5.4. Programa de Participacion general con reuniones periodicas

Todos los usuarios y/o sus representantes legales deben reunirise periédicamen-
te para conocer los planes, actuaciones, programas, inquietudes del equipo etc.
y aportar todas aquellas sugerencias, reclamaciones etc. que consideren oportu-
nas para mejorar tanto la atencién como el clima social del centro.
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5.5.5. Programa de Comunicacion

Desde el centro debe definirse cual va a ser el programa de comunicacién del
centro hacia sus trabajadores, hacia los usuarios y familiares y hacia otros clien-
tes institucionales, proveedores etc.

Un buen programa de comunicacion puede incluir desde las reuniones periodi-
cas, la utilizacién de documentos de informacion interna, circulares, informes,
revista del centro, cartas, etc., asi como los criterios que regiran su utilizacion.

5.5.6. Mapa comunitario y programa de puertas abiertas

Uno de los programas de relaciones comunitarias puede ser el tener un mapa
comunitario, esto es un plano del barrio o del pueblo o ciudad en que esta inser-
to el centro y sefialar aquellas instituciones, entidades, recursos sociales, asocia-
ciones etc. con las que se tiene vinculaciéon, de manera que estas relaciones esten
planificadas conscientemente y se haga un trabajo de comunicacién etc. cohe-
rente con las mismas. En este marco la realizacién de programas de puertas abier-
tas a la comunidad puede ayudar a que estos centros se vivan como propios,
como un buen recurso comunitario y como algo a proteger y potenciar, frente a
los discursos negativistas que en ocasiones se difunden en medios de comunica-
cion en relacién a los centros y recursos para personas mayores.

5.5.7. Programa de relaciones intergeneracionales

El programa de relaciones intergeneracionales busca ir mas alla en este sentido y
pretende lograr una red de relaciones con instituciones educativas de manera
que las personas mayores puedan aportar su experiencia a los centros educativos
y a los alumnos de diferentes edades que estudian en los mismos, por ejemplo
en las asignaturas de “ciencias sociales” o “valores” a la vez que estos realizan
algun tipo de colaboracion y/o voluntariado en los centros de atencién a mayo-
res, aportando a estos un tipo de relacién muy gratificante y adecuado a nivel
cognitivo por cuanto de ver nuevas maneras de pensar, etc., supone.

5.6. Intervencion ambiental

Desde un modelo integral de atencién en los centros de dia debemos buscar tam-
bién poder intervenir desde la estimulacién ambiental.

Desde los modelos de ajuste ambiental (Kahana, 1975; Kahana, Liang y Felton,
1980) se ha definido el modelo de Congruencia, esto es que la conducta de la
persona es funcién de la interaccién entre sus necesidades y la posibilidad que
existe en el ambiente para satisfacer las mismas. La diferencia entre presion
ambiental y necesidad llevara al ajuste, al control de la persona o el abandono
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del ambiente. El intento de ambiente éptimo viene definido por el grado en que
es congruente con las necesidades del individuo. Lawton (1975) sin embargo
estima que la conducta del sujeto es el resultado de la interaccion persona —
ambiente. La conducta es por tanto funciéon de la competencia del individuo y de
la presién ambiental de la situacion. Por lo que el ambiente mas favorable es
aquel cuyo nivel de exigencia se sitla en el limite maximo de competencia del
sujeto.

El modelo ecolégico—conductual (Fdez. Ballesteros, 1985,1989) reconoce la
existencia de una interaccion entre variables ambientales y personales. Se re c o-
nocen dos tiempos: el presente y el pasado. En el pasado, se produce una rela-
cion del individuo (variables personales) con su entorno(variables ambientales)
donde se han ido generando sus creencias, actitudes, estilos de vida. Esa rela-
cion pasada sirve de modelo, influye en el presente en la interaccion entre las
variables contextuales (culturales, organizativas, sociodemograficas, etc.,) y
personales (creencias, actitudes) derivando asi en un nivel de salud y en pautas
conductuales determinadas. Estas conductas generadas ademas pueden actuar
sobre el ambiente (variables contextuales) y sobre las personales (repertorios
conductuales).

Por tanto, la salud vendra determinada no solo por la biologia humana, sino tam-
bién por entorno, por los habitos de vida y por el sistema de atencién y preven-
cion.

Variables ambientales — Relaciones sociales
Entorno, ...

¢ T ¢ T Situaciones nuevas y dificiles =  Salud — Conducta
Variables personales Competencias y 4+
habilidades

Desde este punto de vista la definicion espacial, la organizacion del ambiente, la
decoracion del centro debe hacerse desde criterios protésicos y de estimulacion
buscando, ademas el confort y la funcionalidad, efectos positivos en las funcio-
nes cognitivas, en el comportamiento y la interaccion social de los sujetos.

Por tanto, a la hora de disefiar un centro de dia no sélo se debe hacer caso a los
diferentes decretos reguladores de las caracteristicas que deben cumplir los mis-
mos, sino, y especialmente, al programa funcional de atencién e intervencion del
centro.

Asi, es importante que tanto en la zona de acceso al Centro de Dia desde el exte-
rior, como en el interior se eliminen barreras y facilite la accesibilidad a usuarios
en silla de ruedas, utilizando rampas en los desniveles, ayudas técnicas, marque-
sinas en el exterior, etc., y cumpliendo la normativa vigente en este sentido.
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Los espacios deben organizarse de manera modular adaptandose a las condicio-
nes de las personas usuarias y especialmente a los casos de personas con dete-
rioro cognitivo.

Se dispondra como minimo de una zona de recepcion, unos espacios para acti-
vidades, otro para reposo y otro como zona de estar, con una superficie minima
por plaza determinada.

Ademas se contara con aseos y banos adaptados con las ayudas técnicas nece-
sarias no solo para que la persona mayor pueda desenvolverse autbnomamente
y sin riesgo, sino también para que el cuidador que debe ayudar a los mayores
pueda hacerlo en las mejores condiciones.

Se dispondra de despachos, zonas de descanso para el personal, zona de come-
dor y zonas exteriores, y todo ello adecuadamente sefializado y con unos niveles
importantes de garantia de seguridad y minimizacién de riesgos.

Por otra parte el ambiente debe garantizar un equilibrio entre la simplificacién de
manera que el sujeto se pueda manejar adecuadamente en el mismo con una
maximizacién de la sensacién de control sobre el espacio y la estimulacion posi-
tiva frente a la deprivacién sensorial que pueda haber sufrido en ocasiones. En
este sentido deben tomarse medidas de personalizacién de los ambientes.

El espacio debe organizarse de manera que combine el estimulo y la interaccion
de las personas y la posibilidad de crear aislamiento voluntario e intimidad.

En general el Centro de Dia debe contar con zonas de estimulacién y actividad
asi como con zonas de relajacion y contencion en las que las personas con mayor
excitacion puedan manipular objetos en un contexto controlado, de maxima
seguridad y a la vez relajante. Sabiendo que el porcentaje de personas con dete-
rioro cognitivo que son atendidos en los centros de dia es alto, sera importante
disponer de zonas y recorridos que permitan la deambulacion tanto en el interior
como en el exterior del centro.

La importancia del medio en la conducta del sujeto es mas importante si cabe en
los casos de estas personas con deterioro por lo que uno de los objetivos de la
organizacion ambiental sera la orientacion a través de relojes, cuadros, pizarras,
paneles informativos, fotografias del equipo y de las personas, etc.

Uno de los problemas principales de estas personas son los trastornos de com-
portamiento por lo que serd necesario disponer de espacios especificos destina-
dos a poder atender a estas personas cuando estén agitadas, con tranquilidad,
sin agobios, en un ambiente relajante con una luz tenue, mas butacas y un mobi-
liario acogedor, etc. (ver capitulo 5.2.3.).

Las instalaciones deben cumplir todas los requisitos de la legislacion vigente, pero
ademas debe contar con una iluminacion adecuada, en ocasiones regulable, ven-
tanas y puertas que no llamen la atencién, y las personas que estan realizando
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actividades con aislamiento acustico adecuado, mobiliario adaptado a las necesi-
dades de las personas lo que implica medidas adaptadas a las sillas de ruedas,
cantos sin riesgos, sistemas de megafonia que permitan poner estimulos discri-
minativos y diferencias por zonas, ayudas técnicas, etc.

Ademas el ambiente incluye otros aspectos como el clima social, el clima laboral
de las personas que desempefan sus actividad profesional en el centro, aspectos
organizativos, claridad en la normativa, en los limites en el reparto de trabajo
interdisciplinar o incluso con los voluntarios y los familiares, la sensacion de cohe-
sién entre todos los interlocutores del centro o la sensaciéon de conflicto y des-
confianza, la disponibilidad de programas, de recursos protésicos, la concepcion
y garantia de defensa de los derechos de los clientes y usuarios, etc. que en defin-
tiva configuran un todo conjunto del funcionamiento del centro.
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6. APOYO INFORMAL Y CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES

6.1. Introduccion

Aunqgue ya se ha sefalado que la mayor parte de las personas mayores viven con
buenos niveles de autonomia y salud, nuestra sociedad esta asistiendo a un
aumento sin precedentes de los fendmenos y situaciones que tienen que ver con
la dependencia, es decir, con el conjunto de personas que necesitan algun tipo
de ayuda para desenvolverse en su vida diaria , o dicho de otra forma, con la
necesidad de ser ayudado o apoyado para ajustarse a su medio e interaccionar
con él.

NIVEL DE DEPENDENCIA

NECESIDAD DE 65-69 70-74 75-79 Més de 80
AYUDA PARA Hombres ~ Mujeres Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres ~ Hombres  Mujeres
Levantarse de la cama 2,6 3 2,8 2,8 7,5 6,2 12,9 19,3
Vestirse y desvestirse 34 3 2,8 4,2 10,2 57 14,5 22
Cuidar su aspecto fisico 1,7 2,2 2,8 3,1 7,2 5,1 13,1 23,6
Banarse o ducharse 5.2 49 6,1 8,7 12,6 15,8 28,9 41,5
Acudir al servicio 1,7 2,2 1,4 1 6,1 4 10,8 17,9
Comer 0,4 1.1 0,9 1 34 3,5 8 11,6
Quedarse solo durante la noche 2,6 34 2,3 35 6,8 7,5 14,1 23,4
Subir o bajar escaleras 1,7 3,4 3,7 5,9 7,2 12,1 15,7 27,8
Realizar tareas domésticas 2,6 7,8 33 12,2 8,5 14,3 16,5 27,8
Andar,pasear 1.3 3,7 2,8 4,9 6,1 8,8 11,6 26

Igualmente se ha producido un incremento del nUmero de personas mayores que
viven solas, debido principalmente al afianzamiento de la independencia inter-
generacional que junto con el mayor numero de personas muy mayores, ha pro-
piciado la existencia de una creciente cifra de hogares unipersonales entre éstas;
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y un aumento de sindromes y trastornos que producen dependencia (estando
ademas la necesidad de ayuda, fuertemente asociada a la edad). Esta ultima
cuestion ha llevado a desestimar las optimistas previsiones que se realizaron en
los afios ochenta (Fries, 1980) en cuanto a la denominada “Hipdtesis de la Com-
prension de la Morbilidad”, es mas, parece que la capacidad de vivir mas anos,
no ha ido acompafnada con una aptitud similar para retardar la pérdida de inde-
pendencia sino que por el contrario, el aumento de la necesidad de cuidados y
atencion a las personas dependientes es un hecho indiscutible; aunque los ulti-
mos datos publicados por la Organizacién Mundial de la Salud en su informe del
ano 2000, abren alguna via de esperanza sobre la posibilidad de que la morbili-
dad se comprima.

Los datos disponibles respecto al apoyo informal tienen tendencias similares en
todas las sociedades avanzadas, con las particularidades propias de los diferentes
paises. En el ambito del estado espafol y a través de la encuesta del INSERSO/CIS
sobre apoyo informal (1995a, 1995b), asi como por la Ultima Encuesta Nacional
de Salud (1995) se estima que el nUmero de personas mayores que presentan
algun grado de dependencia esta entorno al 26,6% de este sector de poblacion.
Se esta hablando de aproximadamente un millén y medio de personas, que dicen
necesitar ayuda para la realizaciéon de alguna o algunas actividades de vida dia-
ria, es decir, necesitan ayuda para realizar el conjunto de conductas que una per-
sona ejecuta todos los dias o con frecuencia casi cotidiana, para vivir de forma
autébnoma e integrada en su medio ambiente, y cumplir con su rol social. De
ellas, seiscientas cincuenta mil aproximadamente, tendrian mas de 80 afios.

Teniendo en cuenta estos datos y si la oferta de plazas residenciales en el estado
espafol (con importantes variaciones en las diversas comunidades autbnomas) se
sitla en un ratio del 2,8 plazas por cada 100 personas mayores (INSERSO,
1995a), la pregunta es inevitable: ;quién cuida a las personas mayores que nece-
sitan ayuda y no estan en residencias? (Rodriguez y Sancho, 1995).

La mencionada investigacion del INSERSO revela que la familia cercana (conyu-
ges e hijos/as) realiza el 63,8% de los cuidados; otros allegados (familiares,
parientes, amistades, vecindad, etc.) asumen el 8,1% de la carga de atencion:
empleadas/os de hogar el 5,4% del total de los cuidados; finalmente los servicios
sociales asumen el 3,8% de los cuidados.
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PERFIL DEL CUIDADOR

® 839% son mujeres
® 61°5% no percibe ningun tipo de ayuda
® Edad media: 52 afos (entre 45 y 69 afos)

® FEstado Civil:
— Casadas 766%

- Solteras 15'8%
- Viudas 49%
— Separadas o divorciadas 25%

® Modalidad de convivencia:
— 587% conviven de forma permanente

- 12'9% temporalmente
— 14% mientras cuidan a la persona mayor que vive sola

® FEstudios:
— 65'5% nivel de estudios basicos

- 6'1% estudios universitarios

® Actividad Laboral:

— 75% sin actividad remunerada:
50% amas de casa

15% jubiladas
10% paradas

- 18'5% con actividad remunerada:
63'5% jornada completa
20% media jornada
14°3% horas sueltas

En resumen, el 71,9% de los cuidados que precisan las personas mayores depen-
dientes son asumidos por familiares y allegados, es decir, los realiza el APOYO
INFORMAL, cuyo perfil tipico como ya se ha definido es “de género femenino,
numero singular” (Rodriguez, 1995), debido a que en el estado espafnol el 83%
del total de cuidadores/as son mujeres y de ellas el 61,5% declaran que no reci-
ben ayuda para la realizacion de este trabajo.

6.2. El apoyo informal

Se entiende el cuidado informal como las interacciones entre un miembro de la
familia (generalmente son familiares los proveedores principales de apoyo) que
ayuda a otro de una manera regular (diariamente o con una intensidad cercana
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a la anterior) a realizar actividades que son necesarias para llevar una vida inde-
pendiente.

Estas actividades incluyen las denominadas “actividades instrumentales” como
son el transporte, la cocina, las compras, la realizacion de los trabajos de casa, el
manejo de dinero, etc.; asi como las “actividades personales” como son el bafio,
el vestido, la higiene en general, etc.

Las actividades para las que con mayor frecuencia precisan ayuda las personas
mayores dependientes son: bafarse o ducharse (afecta al 14,2% del conjunto
poblacional de 65 y méas afnos), realizar tareas domésticas (11,2%), y subir y bajar
escaleras (9%) (INSERSO-CIS, 1995).

En la misma investigacion, se resalta que la ayuda que proveen los cuidadores es
en la inmensa mayoria de los casos permanente (75%), siendo la ayuda por tem-
poradas o por turnos muy minoritaria. Del conjunto de la muestra, el 55% decla-
ra ejercer la Unica ayuda que recibe la persona ayudada y casi otro 30% dice que
la ayuda que provee es la principal, aunque no la Unica. El 85% de las veces la
ayuda que se presta es diaria y escasamente un 5% de la muestra entrevistada
en dicho estudio, dice ayudar a la persona de referencia quincenalmente o con
menor frecuencia.

Las consecuencias que este cuidado anteriormente definido tiene en el cuidador,
ha sido conceptualizado como carga (“burden”). En los ultimos quince afos
aproximadamente, se ha trabajo intensamente en acotar y definir las consecuen-
cias del cuidado de una persona dependiente para los cuidadores. El término
carga fue elaborado como un estado subjetivo asociado al grado de incomodi-
dad o molestia originada por la prestacion de cuidados, en el que posteriormen-
te se introdujo también una parte objetiva, en lo que por ejemplo a restricciones
en el tiempo libre, etc. se refiere.

Con el paso del tiempo, la definicién del constructo de carga se ha multidimen-
sionalizado, de tal manera que hoy existen medidas de carga social, emocional,
econdmica, psicoldgica, etc. En otras palabras, la responsabilidad de proveer cui-
dados a personas dependientes por parte de sus familias tiene efectos en diver-
sos aspectos de la vida del individuo y no Unicamente como una cuestién subje-
tiva.

A su vez, se ha ido aumentando el reconocimiento de que el mantenimiento del
rol de cuidador tiene que ver con los beneficios personales, que también el cui-
dador obtiene, por el hecho de cuidar a una persona dependiente. De todas for-
mas, la carga es percibida por los cuidadores de muy diferentes maneras, espe-
cialmente en funcion de como es definido ese rol de cuidador: para algunos la
realizaciéon de algunas tareas incluidas en el cuidado (lavar, vestir,...) aparecen
como extremadamente estresantes para el cuidador; para otros cuidadores son
las conductas agresivas, la deambulacién, las ideas delirantes, la incontinen-
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cia,....; para otros el cuidar es una experiencia emocional satisfactoria y una parte
mas de la vida vivida en comun, con esa persona que en este momento puede
ser dependiente.

6.3. Proceso y consecuencias del cuidado de una persona depen-
diente

El cuidado de personas mayores dependientes ha sido identificado como uno de
los eventos mas estresantes que se dan en el ciclo familiar (Zarit, 1996) y para el
gue se han identificado diferentes y adversas consecuencias, mas si cabe cuando
el cuidado de personas mayores dependientes no es por lo general, una activi-
dad que termina en un corto espacio de tiempo. Las consecuencias comunmen-
te mas identificadas se producen a diversos niveles: emocionales, relacionales,
econémicos, de reduccion de tiempo libre, a nivel laboral, etc. El hecho de que
el cuidado pueda perdurar en el tiempo, presenta a lo largo del proceso de cui-
dado, nuevos cambios en la familia. Incluso el hecho de la institucionalizacion del
familiar después de afios de cuidado o la muerte del mismo, no conduce en
muchos casos al tan mencionado estereotipo de un momento de “relajacion y
descanso de la familia”, sino que pueden hacer que surjan nuevos procesos
estresantes.

Las multiples investigaciones existentes sobre apoyo informal, ofrecen un mosai-
co cada vez mas diverso. Ante intentos reduccionistas de entender el cuidado de
personas mayores dependientes como un proceso similar, en una gran mayoria
de los casos, es necesario destacar la complejidad y la diversidad del mismo. No
existe un Unico patron de adaptaciéon y afrontamiento ante las diversas situacio-
nes de cuidado, sino que se da una gran variacion individual en cada una de las
fases y momentos del mismo. Las diversas familias y cuidadores difieren en el tipo
de deseo o situaciéon que les lleva a cuidar a una persona dependiente, en sus
habilidades para el cuidado, en el tipo de sentimientos que les lleva a realizar el
rol de cuidadores (desde la obligacion al acto voluntario), en los recursos dispo-
nibles. Por otro lado existe una gran variabilidad del tipo de cuidado de las per-
sonas mayores en funcion del tipo de dependencia que se presenta, la persona-
lidad de la persona mayor, la historia en comun con los cuidadores, la posibilidad
de que acepten el cuidado de una u otra manera, etc. Sentimientos de distrés o
carga, estan influenciados pero no Unicamente definidos por el tipo de enferme-
dad o nivel de discapacidad de la persona mayor. Cuidadores de personas mayo-
res con gran nivel de dependencia presentan bajos o nulos niveles de distrés,
mientras que cuidadores de personas con niveles moderados o bajos de depen-
dencia, presentas elevados niveles de carga subjetiva. Estos patrones individuales
suelen diferenciarse mas a medida que transcurre el tiempo de cuidado, en el
sentido de que existen cuidadores que se van adaptando exitosamente a las suce-
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sivas demandas del cuidado, mientras que otros se sienten progresivamente con
mayores niveles de carga.

Para explorar estas diferencias individuales, diferentes autores han formulado
diversos modelos explicativos sobre las diversas variables influyentes en el cuida-
do. Asi desde el modelo de Lazarus y Flokman (1984) donde la reaccién al estrés
gue produce al cuidado es mitigada por la capacidad de evaluar esa amenaza
percibida, asi como por el tipo de afrontamiento; o desde el modelo de Pearlin'y
colaboradores (Pearlin y Skaff, 1995) donde se enfatizan que los conflictos con
otros miembros de la familia y la disminucién de la autoestima, por ejemplo, pue-
den tener efectos en la capacidad de afrontamiento de los cuidadores y en su red
de apoyo social. Igualmente Vitaliano y colaboradores (Vitaliano, Maiura, Ocka y
Russo, 1989) desarrollaron un modelo donde el distrés es conceptualizado como
resultado de las relaciones entre estresores objetivos y recursos psicologicos,
sociales y emocionales del cuidador.

Como se puede apreciar en el grafico siguiente y de manera general, el proceso
de estrés se concibe desde la relacion de tres componentes principales: estreso-
res, consecuencias o resultados del cuidado y variables moduladoras (Pearlin, Lie-
berman, Menaghan y Mullan, 1991).

Consecuencias

Estresores del

Y

T cuidado

VARIABLES MODULADORAS

Los estresores bien pudieran ser representados por demandas y tareas que se
demandan al cuidador, tanto por parte de la persona cuidada, como las que la
propia situacion de cuidado crea (ayuda en actividades de vida diaria, hacer fren-
te a problemas de conducta de la persona cuidada). Los resultados o consecuen-
cias se refieren a los que la experiencia del cuidado hacen surgir en el cuidador,
aqui se pueden destacar las consecuencias a nivel de salud fisica y de salud psi-
quica (depresién, trastornos psicosomaticos,...). El tercer componente esencial,
de todo proceso de estrés son las variables moduladoras, como lo es el apoyo
social y el afrontamiento. Las variables moduladoras son aquellas que regulan los
efectos de los estresores que aparecen a la hora de desarrollar el cuidado.

Es de destacar, que en todo proceso de estrés, cada uno de estos componentes
se ve influenciado por las caracteristicas sociales y econémicas de los cuidadores,
asi como por la situacion en la que se desarrolla el cuidado (por ejemplo, acce-
SO a recursos econémicos). Asi como que la interrelacion entre los componentes
siendo asi que cambios en alguno de los componentes, provocan cambios en los
otros. Los estresores pueden emerger en diferentes situaciones de cuidado y
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repetirse y cronificarse; favoreciendo incluso la presencia de ciertos estresores la
aparicion de otros y su proliferacion (Pearlin, 1994).

Los estresores iniciales se denominan estresores primarios y como resultado de
los mismos, pueden aparecer los estresores secundarios, o0 que algunos autores
han denominado “proliferacion de estrés” (Pearlin, 1994). Esta manera de enten-
der el proceso de estrés que se da en el cuidado, hace referencia al orden de apa-
ricion en el tiempo en el que se produce el cuidado, de los citados estresores y
no a la potencia o influencia, de los mismos en dichas situaciones.

Particularmente interesante nos parece profundizar en el modelo de proceso de
estrés (Pearlin, Mullan, Semple y Skaff, 1990; Aneshensel et al, 1995), que apa-
rece resumido en la figura siguiente y que puede servir tanto de referencia a la
hora de analizar otros modelos diferentes, como por sus implicaciones clinicas,
de intervencion y evaluacion del proceso de cuidado.

Background y
Contexto del
cuidado

Estresores Estresores Variables Consecuencias:
Primarios secundarios secundarias salud, bienestar,...

T

Variables moduladoras:
Apoyo social y afrontamiento

Este modelo se basa en tres conceptos principales: el primero hace referencia a
una caracteristica central de las situaciones que provocan estrés crénico, como es
el cuidado de una persona dependiente, y es el potencial de estas situaciones
como generadoras de estrés al interferir los estresores en otras areas de funcio-
namiento de la vida diaria del cuidador. Comprenden lo que anteriormente se
han definido como estresores primarios, como son: el tiempo y el esfuerzo dedi-
cado al cuidado, la energia dedicada al mismo. Como ejemplo del funciona-
miento de este tipo de estresores primarios se podria sefialar los problemas de
una pareja, en la que uno de ellos es cuidador de un familiar fuera de la pareja,
y en la que el/la cuidador/a tiene sentimientos negativos al dedicar mas tiempo
al cuidado, que al otro miembro de su pareja.

El segundo concepto es el de la “contenciéon de estrés”, proceso por el cual los
cuidadores pueden limitar o disminuir los efectos que el cuidado de una persona
dependiente conlleva, utilizando ciertos recursos disponibles. Estos recursos pue-
den ser de naturaleza psicoldgica, como estrategias adecuadas de afrontamien-
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to o alta autoestima; de naturaleza social, tipo recibir apoyo emocional o instru-
mental; de naturaleza econémica, etc. Sobre este tipo de recursos disponibles
por los cuidadores, cabe destacar que en general disminuyen la carga y el distrés,
pero para ello los cuidadores los tienen que entender como adecuados.

Como tercer elemento, se propone (Pearlin, 1993; Aneshensel et al, 1995) que
el cuidador debe de entender el cuidado, como un proceso, en el que se deben
de dar tanto aprendizajes, como nuevas formas de socializacién, etc. Una buena
adaptacion a los requerimientos del cuidado depende tanto de los estresores,
como de los recursos disponibles, asi como del particular punto de vista de cui-
dador a la hora de entender el cuidado. A continuacion se van a detallar los ele-
mentos principales analizados en algunos de los diferentes modelos de estrés.

6.4. Importancia del contexto del cuidado

6.4.1. Relaciones de parentesco y género

En general, se acepta que la relacidon de parentesco entre el cuidador y la perso-
na cuidada, es una variable influyente a la hora de matizar el tipo de sentimien-
tos y obligaciones, del cuidador respecto a la persona cuidada, asi como en la
posible dificultad del cuidado y el nivel de distrés. De hecho la experiencia emo-
cional de distress, en circunstancias similares de cuidado, suele diferir en funcion
del parentesco con la persona cuidada.

Los sentimientos de compromiso y obligaciéon de los cuidadores tienen, por ejem-
plo, influencia sobre la duracién del cuidado, y en este sentido, esposas e hijas
suelen proveer la mayor parte del cuidado de larga duracién. Sabido es, que los
maridos cuidadores parecen tener menor influencia emocional negativa en el cui-
dado, que las esposas cuidadoras, supuesta controlada la severidad de la enfer-
medad (Anthony-Bergstone, Zarit y Gatz; 1988).

Se ha observado, que supuesto controlado el factor de lugar o residencia de la
persona cuidada, tanto las esposas como las hijas de las personas cuidadas, tie-
nen ambas, parecidos sentimientos de distrés emocional, asi como similares com-
promisos y sentimientos de obligacién hacia la persona cuidada (Goodman, Zarit
y Steiner, 1994).

Curiosamente se ha comprobado que las relaciones de parentesco no afectan a
la posibilidad de ingresar la persona mayor dependiente en una institucion o al
tiempo que pueden acoger a una persona dependiente en el domicilio (Anes-
hensel et al, 1995), lo cual es contrario a la expectativa general de que las espo-
sas cuidadoras, pueden seguir en el papel de cuidadoras mas tiempo, por ejem-
plo que las hijas, u otros familiares.

Como antes se ha mencionado, se ha comprobado la importancia de la historia
pasada, asi como la trascendencia de la calidad de las relaciones antes de empe-
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zar la tarea de cuidado. Asi que las relaciones previas al cuidado (Williamson y
Schulz, 1990) o los cuidadores que opinan que el cuidado de una persona depen-
diente es una cuestion de reciprocidad (Goodman, Zarit y Steiner, 1994), tienen
menor nivel de distrés.

En lo que se refiere a patrones relaciones intergeneracionales y su relaciéon con el
cuidado, se ha comprobado que padres e hijos con buenas relaciones anteriores
a la situacion de dependencia, estan mas predispuestos a dar o recibir apoyo a la
vez que cuando se pregunta a las personas mayores de quién les gustaria recibir
apoyo, muy a menudo prefieren a los hijos que a otros miembros de la familia
(Hogan, Eggeben y Clogg, 1993), (INSERSO/CIS, 1995).

Asimismo, Eggebeen (1992) en un estudio sobre datos recogidos en USA llegé a
la conclusién que la posibilidad de recibir cuidados por parte de los hijos, esta
relacionado con el estado civil de la persona mayor. Personas mayores divorcia-
das, estan menos predispuestas a recibir apoyo de sus hijos, que las personas
mayores viudas. De hecho, esta cuestion puede plantear serios problemas en el
futuro, ya que las personas mayores casadas pueden recibir cuidados tanto del
codnyuge como de sus hijos, al menos desde un plano teérico, mientras que los
divorciados carecen de cényuge que les pueda proveer cuidados y parecen
menos predispuestos a recibir cuidados de los hijos, lo que a largo plazo y ante
el aumento de divorcios, situa a las personas cuyo estado civil es el de divorcia-
dos, en una situacién desventajosa respecto a viudos o casados, cuando habi-
tualmente necesitaran por su propio estado civil mas cantidad de apoyo.

6.4.2. Nivel cultural y socioeconémico

El nivel cultural y el estatus socioeconémico afecta principalmente a como los cui-
dadores llevan delante de diferentes maneras la situacién de cuidado. Diferentes
grupos étnicos difieren en creencias sobre la importancia del cuidado de las PM, asi
como sobre la discapacidad. Para algunos grupos, el cuidado en el domicilio es una
de las prioridades mas importantes, mientras que otros grupos consideran mas
importante el cuidado profesional. (Lawton, Rajagopal, Brody y Kleban; 1992).

El estatus socioecondmico o la clase social, tiene probablemente una compleja
relacién con el proceso de cuidado. Se ha considerado generalmente que una
nivel bajo de estatus socioeconémico o clase social, incide en un menor nimero
de recursos disponibles y una mayor carga, asi como un menor acceso a infor-
macién y a recursos publicos.

6.5. Estresores

Por estresores primarios se entienden los eventos y acciones directamente rela-
cionados con la dependencia de la persona mayor cuidada, asi como con la pro-
vision de ese cuidado. Estan incluidos las necesidades de asistencias en activida-
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des de vida diaria, asi como problemas de caracter conductual y/o emocional del
receptor del cuidado. Los estresores secundarios estan relacionados con los cam-
bios que se producen en la vida de los cuidadores, como resultado de los esfuer-
zos que el cuidado de una persona mayor dependiente trae consigo.

Esta distincion, importante en la practica interventiva al permitir una mejora de
la efectividad de la misma, se basa en la separacion entre los eventos y activida-
des especificas derivadas de la situacién de dependencia de la persona mayor
gue es cuidada (estresores primarios), de las consecuencias que el cuidado puede
tener en la vida de los cuidadores (estresores secundarios).

Dentro de los denominados estresores primarios se han diferenciado dimensio-
nes objetivas y subjetivas. Las dimensiones objetivas estan representadas por las
actividades que actualmente realiza el cuidador durante el proceso de cuidado:
bafar, ayudar a comer, responder a conductas de agitacion o depresivas, etc. Las
dimensiones subjetivas estan referidas al impacto inmediato de los estresores en
el cuidador. El valor subjetivo que un cuidador pone en una accién especifica de
cuidado, es un mejor predictor de dicho impacto, que una medida objetiva de
dicho estresor.

Es mas, las dimensiones objetivas de los estresores primarios estan relacionadas
con las consecuencias del mismo (depresion o distrés emocional, por ejemplo),
pero estas relaciones son en general muy pequefias. De hecho se ha comproba-
do que el requerimiento por parte de la persona cuidada al cuidador para la rea-
lizacién de actividades de vida diaria, provoca menos consecuencias negativas al
cuidador, que cuando la persona dependiente tiene problemas de conducta o
emocionales(Aneshensel et al, 1995). En el mismo sentido, considerando el diag-
noéstico origen de la dependencia, el cuidado de personas con demencia o con
enfermedades mentales crénicas es mucho mas dificultoso, que el cuidado de
personas con dependencia fisica con escasos o nulos problemas emocionales o
conductuales.

Se ha comprobado asimismo que los problemas conductuales y emocionales de
la persona cuidada ocasiona subjetivamente mayor distrés al cuidador (Teri et al,
1992; Haley, Levine, Brown y Bartolucci, 1987). En el caso de la demencia, por
ejemplo, las conductas repetitivas y la agitacion son normalmente las que mayor
estrés ocasionan a los cuidadores. Teri y colaboradores (1992) constataron que
las conductas de tipo depresivo, como puede ser el llanto o preguntas sobre la
muerte, generan mucho estrés en los cuidadores.

Se da una relacion mucho mas fuerte, entre el nivel de salud o bienestar de los
cuidadores (considerando estas variables como comprometidas como conse-
cuencia del cuidado), cuando se han analizado conjuntamente estresores prima-
rios subjetivos y medidas objetivas (Aneshensel, Pearlin y Schuler, 1993; Anes-
hensel et al., 1995).
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En estudios longitudinales y transversales, la sobrecarga en los cuidadores vy el
hecho de tener que dedicarse exclusivamente al cuidado, son importantes pre-
dictores del nivel de estrés que los cuidadores experimentan, después de haber-
se controlado el nivel de los estresores objetivos. De lo anteriormente sefialado
se desprende la importancia de considerar factores objetivos y subjetivos a la
hora de analizar e intervenir dentro del apoyo informal, asi como de la diferente
valoraciéon que los cuidadores realizan de los diferentes eventos especificos del
cuidado.

6.6. Consecuencias del cuidado

Dentro de las investigaciones sobre apoyo informal, existen numerosos estudios
centrados en el potencial que las situaciones de cuidado tienen para ocasionar
cambios disruptivos en la vida de los cuidadores, especialmente, en el trabajo y
las relaciones entre cényuges. Existen numerosas evidencias empiricas de la pro-
liferacion de estrés en estas areas, pero al igual que ocurre con los estresores, se
han encontrado muchas diferencias individuales.

6.6.1. Conflictos familiares

Los conflictos familiares han sido objeto de atenciéon al considerarse una de las
posibles consecuencias negativas mas comunes que el cuidado de una persona
dependiente puede ocasionar. A través de datos de cuidadores de personas con
demencia se identificaron tres dimensiones de los conflictos familiares (Semple,
1992):

® Respecto a la definicion de la enfermedad y de como proveer cuidado.

e Como y cuantos miembros de la familia deben de cuidar a la persona depen-
diente.

e Como apoyar al cuidador principal.

Se ha constatado asimismo, que los conflictos familiares son mas comunes entre
hijos/as cuidadores, que entre esposos cuidadores. Y que los conflictos familiares
estan relacionados con consecuencias negativas del cuidado, especialmente con
sentimientos de depresion e ira (Semple, 1992; Aneshensel et al., 1995).

Algunos autores estiman (Aneshensel et al, 1995) que el cuidado de una perso-
na dependiente puede adelantar o despertar conflictos familiares. En general y
resumidamente, existe relacion entre el cuidado y sus consecuencias en el ambi-
to familiar, al estar asociada un carga excesiva con exacerbaciones de los conflic-
tos familiares. Estos conflictos pueden darse en muy diferentes formas, ejemplos:
crisis en el seno de la familia cuando se deben de tomar decisiones importantes,
como realizar o no tratamientos médicos, la continuidad del cuidado después de
un periodo de hospitalizaciéon, traslados de la persona dependiente entre diver-
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sos domicilios, etc. Asimismo encontraron que en relaciones matrimoniales, una
carga excesiva del cuidador principal, es una fuente de riesgo de conflictos matri-
moniales.

6.6.2. Problemas laborales

Los problemas laborales de los cuidadores son otra posible comun consecuencia
negativa del cuidado. Los cuatro mayores predictores de conflicto entre cuidado
y trabajo son los siguientes (Gibeau y Anastas, 1989):

e |a salud psicoafectiva de los miembros de la familia cuidadora.
e E| numero de las tareas que el cuidador debe de realizar.
e La presencia de hijos pequefios en la residencia del cuidador.

e E| que se entremezclen responsabilidades laborales al mismo tiempo que res-
ponsabilidades respecto al cuidado.

Juntamente con los anteriores predictores conviene citar otros que estan relacio-
nados con un aumento del absentismo laboral y del estrés como son: género del
trabajador, estado civil, nivel de cualificacion laboral, ingresos familiares, flexibili-
dad laboral, etc. (Neal et al, 1990). Otros estudios han relacionado el nivel de
severidad de la dependencia relativo a la intensidad necesaria de cuidado, como
un predictor de conflictos laborales (Gibeau y Anastas, 1989).

6.6.3. Disminucion del tiempo libre y de las actividades sociales

Otra de las mencionadas consecuencias del cuidado para el cuidador, es la reduc-
cion en el tiempo libre y en las actividades sociales, que el cuidado de una per-
sona dependiente puede producir. Las actividades sociales y de tiempo libre estan
vinculadas al apoyo social, y es dificil encontrar investigaciones que las estudien
exclusivamente.

No obstante se ha encontrado (Montgomery, 1996) que los cuidadores con res-
tricciones en actividades sociales y tiempo libre, necesitan mas tiempo (a nivel
objetivo y subjetivo) para dar respuesta a esas demandas, que los que dicen no
tener restricciones en su tiempo libre, ni en sus actividades sociales. En general,
los cuidadores que perciben su situacion de cuidado como muy demandante,
pueden limitar sus actividades sociales y perder asi posibilidades de encontrar
apoyo social.

6.6.4. Evidencias de trastornos clinicos

Numerosas investigaciones han tratado de analizar la existencia y prevalencia de
trastornos en el cuidador, y especialmente, sobre la naturaleza y prevalencia de
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los trastornos afectivos que son los cominmente mas experimentados por los
cuidadores (Thompson y Gallagher-Thompson, 1996). Hasta un 40% de los cui-
dadores pueden padecer depresion mayor o menor y se dan altos niveles de sin-
tomas o trastornos depresivos en familias cuidadoras (Gallagher, Rose, Rivera,
Lowett y Thompson, 1989),. Por otra parte otros autores han encontrado altos
niveles de sentimientos de ira y hostilidad (Gallagher et al, 1989; Anthony-Bergs-
tone et al., 1988) en diversas investigaciones sobre cuidadores, que pueden cau-
sar en los mismos distrés. Otro trastornos mencionados en diferentes investiga-
ciones y que no han tenido tanta incidencia en las publicaciones como la depre-
sién, son los trastornos de ansiedad.

En cuanto a la salud fisica, se han encontrado autoevaluaciones negativas de
salud y presencia de sintomas psicosomaticos, asi como que las situaciones de
cuidado estresantes estan relacionadas con problemas cardiovasculares e inmu-
nolégicos (Thompson y Gallagher-Thompson, 1995).

6.7. Variables moduladoras

El apoyo social y el afrontamiento (“coping”) son las dos variables moduladoras
o modificadoras del estrés del cuidador, que mas atencién han recibido. La exis-
tencia de estas variables moduladoras, equivale implicitamente a asegurar que el
cuidador tiene recursos para hacer frente a situaciones de estrés, como es el cui-
dado. Es decir, es capaz de controlar, modificar y entender los eventos a los que
se debe de confrontar. En realidad lo que existe es un proceso dinamico de rela-
cion entre estresores y recursos (que pueden ser objeto de intervencion), en fun-
cion del cual, un cuidador puede hacer frente de diferentes maneras, eficacia 'y
eficiencia a las diferentes situaciones de cuidado. A nivel interventivo estas varia-
bles moduladoras son objeto de especial atenciéon, ya que muchas de las inter-
venciones con cuidadores van destinadas al aprendizaje de nuevas estrategias de
afrontamiento, a aumentar el apoyo social, etc.

6.7.1. Apoyo social

El apoyo social es quiza la variable moduladora mas importante para la familia
cuidadora., al ser una importante fuente de ayuda para los cuidadores, a la hora
de hacer frente a las situaciones del cuidado.

El apoyo social tiene multiples dimensiones, pero para el objeto del presente arti-
culo vamos a enfatizar dos de ellas:

e Apoyo instrumental: equivalente a la ayuda que presta el cuidador a la perso-
na cuidada para realizar ciertas actividades de vida diaria.

e Apoyo emocional: equivalente a sentimientos de ayuda que recibe el cuidador
de otras personas.
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La idea de que el apoyo social es un medio para aminorar los efectos del estrés
ha sido ampliamente trabajada; asi como los beneficios a nivel de salud fisica y
mental. Entre los efectos principales destacan la relacion entre apoyo social per-
cibido y la menor carga subjetiva en cuidadores de personas con demencia, el
gue cuidadores con un nivel alto y estable de apoyo social tienen menor proba-
bilidad de padecer problemas de salud a lo largo del tiempo de cuidado. Que el
apoyo social tiene un efecto amortiguador respecto al estrés cronico en el siste-
ma inmunitario de las esposas cuidadoras de enfermos de Alzheimer, que el
apoyo social, entre otros, era un predictor directo de la adaptacion de los cuida-
dores de personas con demencia senil, que una proporcion significativa de la dis-
minucion de la funcién inmune era explicada por el grado de apoyo social. Igual-
mente parece que existe una relacion inversa entre el nivel de apoyo social de los
cuidadores y el nivel de sintomatologia depresiva.

Los cuidadores que tienen mayor capacidad de acceso o mayor nivel de apoyo
social tienen mayores posibilidades que los que carecen del mismo, para evitar
las consecuencias mas severas del cuidado, como pueden ser los trastornos
depresivos. (Kiecolt-Glaser et al, 1990).

No obstante, es necesario mencionar que algunos estudios no han encontrado
beneficios del apoyo social en cuidadores de personas dependientes (Cosette y
Lévesque, 1993; Stommel, Given y Given, 1990).

6.7.2. Afrontamiento

El afrontamiento es otra de las variables moduladoras de capital importancia. El
afrontamiento representa las respuestas a los estresores a fin de disminuir sus
negativas consecuencias (Pearlin y Schooler, 1978). Se han identificado tres tipos
de categorias (Lazarus y Folkman, 1984; Pearlin y Skaff, 1995):

Afrontamiento de problemas, que incluyen estrategia de afrontamiento ante los
estresores o de situaciones especificas de cuidado. Ejemplo: que comportamien-
to debe de tomar un cuidador cuando se siente agredido por la persona cuida-
da.

e Afrontamiento de tipo cognitivo: que esta representado por los esfuerzos de
manejo de las diferentes maneras de entender las situaciones de estrés y que
es reelaborado a través de la experiencia del cuidador. Ejemplo: considerar o
no que el culpable de esta situacion de cuidado es la enfermedad y no la per-
sona dependiente.

e Afrontamiento de tipo emocional en el que se incluyen el manejo de los sinto-
mas del estrés. Ejemplo: control de sentimientos depresivos o psicosomaticos.

Diversos investigadores han demostrado que el afrontamiento de tipo cognitivo
y la resolucién de problemas esta relacionado con un menor distrés; y que el
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afrontamiento de tipo emocional esta relacionado con mayores niveles de distrés
(Haley, Levine, Brown y Bartyolucci, 1987, Vitaliano et al, 1991). Asi mismo, a
nivel clinico se ha comprobado, que el aprendizaje del manejo de los estresores
de manera mas efectiva, es saludable para los cuidadores (Zarit, Orry y Zarit,
1985).

La eficacia de las estrategias de afrontamiento depende de la naturaleza de los
estresores, asi como del nivel de estrés del cuidador. Cuando los estresores no
son facilmente modificables, el poder redefinir el cuidado y las consecuencias del
mismo (afrontamiento de tipo cognitivo) puede ser mas eficaz para el cuidador
(Pearlin y Skaff, 1995).

El afrontamiento y los estresores mantienen una relacion reciproca, debido a que
los estresores ponen en marcha el afrontamiento ante una situaciéon determina-
da, a la vez que los esfuerzos efectivos de manejos de situaciones estresantes
puede hacer, que disminuya la frecuencia con que estas situaciones no deseadas
aparezcan. En cambio un afrontamiento no efectivo puede aumentar los proble-
mas conductuales y emocionales, en la persona cuidada.

6.8. Evaluacion

La evaluacion del cuidador y del proceso de cuidado se considera un aspecto fun-
damental en la evaluacién gerontolégica actual, debido a la asuncién cada vez
mas clara del binomio persona mayor-familia en el &mbito gerontolégico desde
un enfoque comprensivo y multidimensional.

Segun algunos autores (Izal y Montorio, 1994) es necesario conocer en qué
forma y medida el cuidado de una persona dependiente afecta a la dindmica de
la familia y con que recursos personales y sociales cuentan los cuidadores para
afrontar esta situacién, ya que de ello dependen tanto el bienestar del cuidador
como de la persona cuidada en primer lugar; y en segundo lugar, es preciso reco-
ger informacion directamente de los cuidadores para establecer criterios y for-
mulas de asignacién de los recursos de los servicios sociosanitarios, a estas per-
sonas dependientes.

Es preciso evaluar individualmente todos los déficits que se producen en la per-
sona dependiente, asi como el impacto de cada uno de ellos sobre los cuidado-
res y otros miembros de la familia, debido como ya se ha comentado en el pre-
sente trabajo, a que las trayectorias de dependencia de cada una de las personas
mayores y su influencia en la vida del cuidador, no permiten un diagnéstico gené-
rico. Por tanto, el evaluador debe de obtener informacion precisa acerca de qué
problemas presenta la persona cuidada en la vida diaria y cémo responde ante
ellos el cuidador, asi como las consecuencias del cuidado en dicho cuidador y en
su entorno familiar, social y laboral tal y como se recoge en el capitulo 3 sobre la
evaluacion.
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6.9. Intervenciones con cuidadores

Las intervenciones con cuidadores de personas dependientes se pueden clasificar
resumidamente en cinco tipos diferentes:

Intervenciones
con cuidadores

Grupos de Programas Intervencion Intervencion Programas
Apoyo psicoeducativos familiar clinica multimodales

6.9.1. Grupos de apoyo

El objetivo de este tipo de grupos es el favorecer el intercambio de informacion
y apoyo emocional entre afectados por problemas similares. En los mismos se
comparten, especialmente, consecuencias derivadas de la actividad del cuidar.
Estos grupos proveen especialmente APOYO EMOCIONAL a los cuidadores.

Suelen utilizar generalmente una metodologia grupal, donde se intercambian
experiencias y sentimientos.

En nuestro &mbito han sido promovidos y organizados por asociaciones de afec-
tados: Ej.: Asociacion de familiares de alzheimer.

Los contenidos varian de manera importante segun tanto los diferentes grupos
como las necesidades de los participantes y las diferentes asociaciones que los
promueven. En general se intercambia informacion acerca de los recursos que los
cuidadores utilizan, experiencias del cuidado, expresion de sentimientos comu-
nes. Suelen ser de estructura muy variable en cuanto a : sujetos que participan,
frecuencia, responsables, ...

De los escasos estudios o informes existentes sobre este tipo de grupos se puede
deducir:

e Estudios escasos con déficits metodoldgicos importantes.
® Provee satisfaccion a los participantes.

* Se identifican moderados cambios en indicadores relativos a su bienestar psi-
colégico.

e |os cuidadores los perciben como Utiles porque intercambian informacion y
apoyo, y ponen en marcha nuevas estrategias de cuidado.

e |mportancia para los cuidadores del apoyo emocional que proveen este tipo
de grupos.

e Efectos limitados y integracién con otras modalidades interventivas nece-
sarias.
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6.9.2. Programas psicoeducativos

Es el procedimiento de intervencién mas habitual y generalizado. Se pretende,
ademas del intercambio de apoyo emocional, proveerles de informacion y habili-
dades instrumentales que les capaciten para afrontar situaciones asociadas al cui-
dado. Se han ido complejizando tanto a nivel de contenidos, como de estructura.

Temas tradicionales de este modalidad interventiva son: cuestiones relativas al cui-
dado, al proceso de envejecimiento, relaciones interpersonales dificiles, sistemas
de apoyo al cuidador, etc. Los temas son generalmente abordados en grupos de
discusion, cuya coordinacién corresponde a profesionales (lo cual los diferencia de
los grupos de apoyo). Normalmente se han realizado de 6 a 8 reuniones de apro-
ximadamente dos horas de duracion. En algunos grupos se ha re s e rvado un tiem-
po para compartir problemas y sentimientos (lo cual pretende obtener para estos
g rupos los beneficios logrados a través de los grupos de apoyo). Habitualmente se
han incluido también procedimientos de resolucién de problemas.

De los estudios realizados se deriva lo siguiente:
e Existencia de soportes documentales interesantes.
e Notables niveles de satisfaccion en lo usuarios.

 No modificaciones perceptibles en el modo de enfrentarse a sus problemas, ni
en el estrés experimentado.

® Se ha aumentado el nivel de especificidad de este tipo de intervenciones., tra-
tando de desarrollar programas que tengan en cuenta la heterogeneidad de
los cuidadores.

® |nclusion de estrategias de intervencion adecuados a objetivos mas especificos
gue respondan a tareas mas concretas: manejo de sentimientos negativos,
procedimientos para incrementar la autonomia, etc.

e Se ha aplicado un enfoque conductual.

e Paraddjicamente y desde las administraciones como proveedoras de cuidado,
se ha intentado con este tipo de grupos resolver con una intervenciéon bas-
tante puntual (8-10 sesiones en el mejor de los casos) un problema de estrés
crénico como es el cuidado de personas mayores dependientes. Obviamente,
este planteamiento es erréneo y asi se hace constar en muchos trabajos.

6.9.3. Programas de intervencion clinica

Se han desarrollado, dentro de esta perspectiva actuaciones dirigidas a la ELIMI-
NACION DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA de los cuidadores. En este sentido se
han encontrado efectos positivos de la terapia cognitivo-conductual en cuidado-
res deprimidos, que llevaban mas de tres aflos y medio prestando cuidado. Se
hipotetiza que se debe al aumento de percepcién de autoeficacia de los cuida-
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dores y a sus expectativas para poder afrontar nuevos eventos estresantes deri-
vados del cuidado.

De la misma manera se ha demostrado que las estrategias de intervenciéon desti-
nadas al incremento de la percepcion de auto-eficacia de los cuidadores en el
manejo y resolucién de problemas conductuales, tiene un efecto positivo en la
disminucién del estrés.

6.9.4. Intervencion familiar

Aungue normalmente el cuidado de las personas mayores dependientes lo suele
hacer un solo cuidador, exista abundancia empirica que demuestra los beneficios
gue la ayuda de otros miembros de la unidad familiar puede tener para un ade-
cuado desarrollo del cuidado.

Este tipo de intervenciones se desarrollan habitualmente a través de reuniones
familiares, en las que se trata de llegar a acuerdo sobre la implicaciéon de los dis-
tintos miembros de la familia para consensuar la implicacion de los mismos.

Dentro de este tipo de intervencion se suele recalcar la importancia de los
siguientes factores:

e |dentificacién de familiares relevantes.

® |ndentificacion y planificacion adecuada de resolucion de conflictos familiares.
e Trabajo sobre estilos de resolucién de problemas.

* Trabajo sobre estilos de planificacion.

e Es importante diferenciar este tipo de intervencién de la terapia familiar. El
objetivo es que ayuda y como se le puede facilitar esta ayuda al cuidador prin-
cipal.

e Se basa en la implicacién de toda la familia y en la elaboraciéon de planes rea-
listas.

e Se suele enfatizar la importancia de evitar formulaciones de compromisos
escasamente realizables, que luego producen frustracién.

e No comparar la ayuda entre los diferentes miembros. Hay distintos tipos de
ayuda que proporcionan cosas diferentes al cuidado y a la persona cuidada.

La eficacia de esta perspectiva es desconocida, aunque se hipotetiza en que el
potenciar la red de apoyo familiar del cuidador es determinante para evitar o
retrasar la institucionalizacion.

6.9.5. Programas multimodales

Tratan de responder de modo integral a las diversas necesidades que presentan
los cuidadores, incluyendo varias estrategias y programas diferentes.
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Se pretende aunar:

e Necesidades especificas de cada familia.

e La importancia para los cuidadores de la comprensién y el apoyo de sus fami-
liares.

e Evitar el riesgo de aislarse socialmente que todos los cuidadores tienen.

® |a necesidad de proveer apoyo durante todo el proceso de la enfermedad.

Este tipo de programas suelen ser una amalgama de los anteriores, recogiendo,
las formulaciones mas exitosas de cada uno de los anteriores, procurando un tipo
de programas que procuren mayores beneficios a los usuarios de los mismos.

Un ejemplo tipico de este tipo de programas es el realizado por Maria Izal, Igna-
cio Montorio y Pura Diaz y editado por el IMSERSO (1999) que se titula “Cuan-
do las personas mayores necesitan ayuda”, que resumidamente trata los siguien-
tes temas:

— Sesion 1: Evaluacién y presentacion.
— Sesion 2: El cuidado del cuidador. Pedir ayuda.

— Sesion 3: El cuidado del cuidador. Poner limites a la cantidad de cudidado.
Mantener habitos de vida saludable.

— Sesion 4: El cuidado del cuidador. Aprender a sentirse bien. Controlar el
enfado y los sentimientos negativos. Planificar el futuro.

— Sesidn 5: Favorecer la comunicacion.
— Sesidn 6: Favorecer la autonomia.

— Sesion 7: Manejo de comportamientos dificiles | (segun necesidades de los
cuidadores).

- Sesién 8: Manejo de comportamientos dificiles Il (segun necesidades de los
cuidadores).

- Sesién 9: Planificando el futuro. Grupos de autoayuda.
— Sesion 10: Evaluacion.

Que se llevarian a cabo siguiendo las pautas y el modelo de atencién e interven-
cion sefalado previamente en el capitulo 5.4. sobre intervencion con familias.
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7. EXPERIENCIAS Y MODELOS DE BUENA PRACTICA EN SERVICIOS
DE CENTROS DE DIA

7.1. Los Centros de Dia para personas mayores dependientes en
Gipuzkoa. Un recurso estratégico para la planificacion asis-
tencial.

J. Etxabe; J.M. Urrutia. Gizartekintza-Departamento de Servicios Sociales

7.1.1. Introduccion

Se puede decir con cierto esquematismo que la planificacion gerontolégica tiene
ante si dos grandes retos para el presente y el préoximo futuro:

® Por una parte atender en centros gerontoldgicos apropiados a personas mayo-
res afectados de fuertes discapacidades que no pueden ser atendidos en sus
propios domicilios, y necesitan por tanto de centros de atencion integral.

e Por otra parte, dar respuesta a los deseos de la mayor parte de las personas
mayores que -aun presentando discapacidades- quieren seguir permanecien-
do en sus domicilios y cuentan para ello con una red natural de apoyo.

En términos técnicos no existe contradiccion alguna en la complementariedad en
la oferta a estos grandes grupos de necesidades por cuanto, en principio, se diri-
gen a dos colectivos relativamente diferentes entre si. Una primera gama de ser-
vicios especializados centrados en las residencias darfa respuesta a la gran disca-
pacidad mientras que servicios mas ligeros, mas polivalentes constituirian una
alternativa a una incapacidad mas leve. Los centros de dia, junto a la asistencia
domiciliaria y las medidas de apoyo a la red natural -lo que se conoce por la poli-
tica de mantenimiento en el domicilio- corresponderian a este sequndo grupo.

AuUn paritnedo de una inicial nocion de red integral de cuidados, con objetivos
tedricamente diferenciales y graduados de cada uno de los servicios, lo cierto es
que la persistencia de fuertes listas de espera de ingreso en residencias y baja
rotacion de usuarios en ellas, junto a la endeblez de otras alternativas asistencia-
les ha venido provocando un fenémeno de saturacién de todos los recursos asis-
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tenciales por vasos comunicantes, que hace que con independencia de los dife-
rentes objetivos tedricos de cada servicio, todos ellos, concebidos como ligeros y
polivalentes u orientados a la atencion de discapacidades en estado precoz, se
ven abocados a atender a la misma demanda: persona mayor altamente disca-
pacitada.

Ultimamente, sin embargo, ha cambiado la tendencia en nuestro Territorio His-
térico de Gipuzkoa, de manera que las personas mayores dependientes y sus
familias empiezan a conocer y valorar los recursos prestados en el entorno social
y como consecuencia, las listas de espera residenciales tienden a desaparecer en
un fenédmeno nunca visto en los servicios sociales,. Los centros de dia —dentro de
un conjunto de programas de mantenimiento en el domicilio- forman parte de
una alternativa visible y no marginal en la planificaciéon gerontoldgica. Tanto que
las bases del modelo de atencion gerontolégica basada en que la atencién a la
discapacidad leve correspondia al mantenimiento en la comunidad mientras que
la dependencia grave se atendia en la residencializacion, comienzan a cuestio-
narse.

7.1.2. La evolucion de los Centros de Dia para personas mayores
dependientes en Gipuzkoa

Conforme a una definicién usual, los centros de dia para personas mayores
dependientes se dirigen a cubrir las necesidades de personas que requiriendo
atenciones que no se pueden prestar en el domicilio habitual, no es necesario
gue ingresen en un centro residencial por contar con una red familiar que les
atiende cuando no estan en el propio centro!. Asi pues, una vez recibidos los ser-
vicios durante un horario diurno que coincide con el horario laboral de la fami-
lia, el cliente no se recluye en una institucion cerrada sino que vuelve al seno de
su familia, en el interior de una comunidad social. Dentro de esta categoria se
engloban los centros de dia propiamente dichos asi como los servicios de Aten-
cion Diurna, —sujetos a una regulacion estricta para su funcionamiento como ser-
vicio propio, separado de la residencia— aunque no los hospitales de dia geriatri-
cos, inexistentes en nuestro Territorio?.

A diferencia de éstos Ultimos —los hospitales de dia—, en los centros de dia no
pueden atenderse a personas mayores que presenten:

T La Comunidad Auténoma del Pais Vasco ha publicado el Decreto 202/2000 del 17 de octubre del Gobierno
Vasco (B.O.P.V. 8 noviembre 2000) que regula las condiciones de los centros de dia para personas mayores
dependientes.

Se consideran como tales aquellos que vienen regulados por los Decretos Forales de 46/1997 de 10 de junio y
la Orden Foral375/2000 de 24 de julio, destinados al cuidado de las personas mayores mediana o fuertemen-
te dependientes, y no a los centros sociales comunitarios para personas mayores auténomas, equipamientos
en los que no existen derivaciones de casos por profesionales ni programas de atencién personalizada.
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Enfermedades contagiosas

Sindromes conductuales graves que impidan la convivencia

Necesidades de hospitalizacion

Necesidades de cuidados o de enfermeria importantes
e Encamados.

Aunque es cierto que buena parte de los clientes que se reciben presentan situa-
ciones de mismo tipo pero algo menor gravedad.

El crecimiento que estan experimentando los centros de dia en este territorio se
basa en una serie de caracteristicas que se van a citar a continuacion, entre las
gue cabe citar el objetivo de no separar del usuario de su familia, el no al insti-
tucionalismo y la polivalencia en los cuidados.

La pujanza actual de este recurso contrasta hasta cierto punto con el periodo de
hibernacion de los primeros tiempos. Tras varios afios de estancamiento, algo se
ha movido para que en la actualidad se haya multiplicado por 10 el numero de
centros y por cinco el numero de plazas construidas y para que los centros de dia
para personas mayores dependientes estén presentes en la mayor parte de los
municipios medianos ( mas de 5.000 habitantes ) y grandes. A finales de 2002,
este movimiento se ha acelerado muliplicdndose el nUmero de centros y amplian-
dose el numero de plazas, las modalidades de atencion a estancias temporales y
de tiempo parcial, la apertura los fines de semana y proyectandose incluso cen-
tros de noche. Con ello se esta en una cobertura de atencion a necesidades diver-
sas de personas mayores dependientes radicalmente distinta de lo que hasta
hace bien poco tiempo se encontraba el territorio.

Gréfica n°1 : Evolucién del numero de centros y de plazas.
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El tipo de evolucién seguida corresponde a nuestro entender a un modelo que
no es privativo de nuestra provincia, ni de este tipo de servicios, sino que una
tendencia similar puede reflejarse en otros servicios sociales y en otros teritorios?,
y se caracteriza por una secuencia temporal que siguiendo la lectura del grafico
anterior tiene el perfil siguiente:

a) Las primeras iniciativas corren a cargo de prestadores de servicios muy inno-
vadores en un momento en que la demanda de servicios era poco conocida.
Estos centros de dia ( de 1985 a 1994 ) vienen ligados a grandes instituciones
gue no repercuten todos los costes a los clientes ya que recibiendo ingresos
econdmicos por su actividad residencial o por otros conductos, entienden que
el centro de dia es un nuevo recurso asistencial que necesita su maduracion a
medio plazo. En realidad son las propias Instituciones las que "emplazan" a
los solicitantes en espera de plaza residencial a usar servicios que pocos de
éstos conocen. Mientras no se les presenta la soluciéon que ellos esperan, usan
los centros de dia. La Administracion publica no apuesta decididamente por
estos centros experimentales. Por tales motivos, los centros son poco nume-
rosos, y en el caso de Gipuzkoa no pasan de media docena, ligados a Institu-
ciones como Fundacién Matia y Caritas Diocesana.

b) A esta primera etapa le sigue un periodo de crecimiento moderado de centros
y plazas (afos 1994 a 1997), en los que la informacién sobre el servicio
comienza a circular poco a poco entre los usuarios, aunque existe baja rota-
cion de clientes y los centros tienen dificultades para reemplazar las bajas que
se producen.* Los centros de dia independientes de las residencias e institu-
ciones —que deben repercutir sus costes—, empiezan a tener problemas. Algu-
no de ellos cierra sus puertas, pero los ayuntamientos ven el centro de dia
como solucion a las listas de espera residencial.

¢) Durante ese mismo periodo empieza a cristalizar una crisis de la imagen de las
residencias (la imagen de las residencias tienen algo de "cerrado", "institucio-
nal", aparecen en los medios de comunicacion noticias desmesuradas que ponen
en duda la calidad de algunos centros residenciales, las tasas a pagar por las
estancias son elevadas) y siguen las fuertes listas de espera para ingresar incluso
en situaciones urgentes. Por su parte, la informacion sobre la accesibilidad y uti-
lidad de los centros de dia empieza a correr entre los demandantes y sus familia-
res, los centros de dia aparecen como una buena solucién, dindmica, de rapida

3 Ver, p.ej. el excelente libro de Carterj. " day services for adults. Somewhere to go".- National Institute, of
Social Services : London, George Allen & Unwin, 1981, capitulo sobre los centros de dia para personas mayo-
res y para personas mayores "confusas" en Gran Bretafa en los afios 1970-80. Asimismo Generalitat de
Catalunya :Unitats dilirnes: centres de dia i hospitals de dia, pags. Monogréfico 213-298, 1996

4 En el Informe extraordinario sobre la asistencia no residenial a la tercera edad en la CA.PV., de 1996, el Arar-
teko senalaba la persistencia de plazas no ocupadas permanentemente, tanto en Araba, como en Bizkaia y
Gipuzkoa, pag. 178.
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respuesta, econémicamente equilibrada y socialmente justa: todo ello hace que
entre los afios 1997 al 2000 el numero de centros y plazas a crece fuertemente.

En el momento actual, esto es, a comienzos del afio 2003, el nimero de centros
en funcionamiento es de 42 —de los que 36 son centros de dia y 6 Servicios de
Atencion Diurna—y el nimero total de plazas es de 975 de las que 768 se
encuentran concertadas con la Administracion Publica. (78,8%). Del total de pla-
zas disponibles, 916 se encuentran en centros de dia independientes mientras
gue tan sélo 59 estan como desarrollo de programas de residencias. Se encuen-
tran en construccién 8 nuevos centros con un total de 116 plazas suplementarias
y se prevé su entrada en funcionamiento en unos seis meses.

El nimero de plazas abiertas en fines de semana es de 359 (todavia no llega al
40% de todas las plazas abiertas) y un porcentaje similar de centros. Es uno de
los aumentos previsibles de los servicios, si es que se desea que los centros de dia
puedan constituirse en alternativa a los centros residenciales.

7.1.3. Territorializacion de los Centros de Dia

Gréfica n° 2 mapa de los municipios donde existe un centro de dia.
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La red de centros de dia existentes en el Territorio histérico de Gipuzkoa es muy
tupida, como se puede apreciar en la imagen, donde figuran los centros de dia
existentes a fecha de hoy.

Esta implantacion responde a la municipalizacion de los centros de dia: en
nuestro Territorio Historico, la Administracion Publica ha optado por un modelo
territorial de cobertura que busca que todos los municipios de mas de 5.000
habitantes® dispongan de un centro de dia para personas mayores dependientes
(poblacion diana tedrica compatible con un umbral minimo de servicios). No cabe
duda que esta politica tiene mucha incidencia no sélo en la amplitud y extension
de la red de recursos sino en la cartera de servicios que ofrece.

Como se puede apreciar en la imagen, existe una red de centros que llega al
75% de los municipios con mas de 5.000 habitantes, que en un plazo muy corto
se va a completar practicamente. Hay que tener en cuenta, ademas, que la dis-
tancia de unos a otros, medida en minutos de transporte por carretera, es por lo
general menor a un cuarto de hora.

Esto sin duda configura una red de centros muy pegados al terreno, que res-
ponde a la promocion de iniciativas de indole local, muchas veces instalados en
locales de titularidad de los propios Ayuntamientos, adaptados a las demandas
de cada municipio. Se puede decir, por tanto, que los centros de dia del Territo-
rio estan presentes alli donde esta la demanda.

Bien es verdad que por el momento este modelo no favorece la aparicion de cen-
tros medianos o grandes, salvo el caso de municipios grandes (mayores de 20.000
habitantes). En realidad, la dimension de los centros de dia no ha variado practica-
mente desde el comienzo y se sitUa alrededor de las 20 plazas desde hace ya una
decena de afos, que no debiera ser considerada como una dimension dptima.

Por lo general, la promocion de los centros de dia comienza con un nimero muy
pequeno de plazas -por lo general 6-8, incluso menor si son servicios de atencién
anexos a centros residenciales- que necesita, segun las normas establecidas,
poca superficie edificada, instalaciones poco costosas, en las que los ambientes
se creen basicamente con mamparas movibles, con unos servicios contratados a
empresas externas y un personal indirecto contratado por horas y un personal
directo minimo. Bajo estos supuestos los promotores entienden que el riesgo
organizativo y econémico es limitado, ante una demanda que conocen poco.
Luego, cuando las demandas sobrepasan las previsiones, se plantean ampliar
centros y programas.

Este modelo de implantacion territorial de los centros de dia viene obviando en
la practica una discusion que aparece en la literatura sobre los centros de dia: la

> Para una poblacion total de 680.000 habitantes Gipuzkoa tiene 88 municipios, de los que 58 tienen menos
de 5000 habitantes y por tanto 30 con mas de esa dimension.
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diferenciaciéon entre los modelos polivalentes y los modelos psicogeriatricos. La
omnipresencia de los casos de confusién mental o psicoldgica en todos los cen-
tros de dia existentes, en relacion a la fuerte prevalencia de este tipo de discapa-
cidad en la poblacién muy mayor ha hecho que, salvo casos en los que los cen-
tros hayan sido promovidos por Instituciones de orientacion psiquiatrica o clara
orientacién geriatrica situados en grandes municipios o en la capital, la poliva-
lencia -con sectorizacion- en la atencién haya sido la regla. De poco ha servido
gue en teoria se hayan previsto otras orientaciones hacia otros tipos de clientes,
cuando la demanda mas fuerte, mas urgente, mas dramatica ha presionado para
que este tipo de clientela sea atendida.

Ello significa también, no se olvide, que todos los centros de dia deben estar
adaptados a la presencia de colectivos de personas con confusién mental, tal
como con buen criterio previene la reglamentacién citada (Gobierno Vasco), con
independencia de la orientacion inicial de los promotores. En un proximo apar-
tado se estudiaran las consecuencias en programas de la presencia de este tipo
de clientela.

7.1.4. Tasas de cobertura y eficacia de los Centros de Dia

Es de profusa utilizacion en la planificacion asistencial la nocion de tasa de cober-
tura de los servicios. Dicha tasa (bruta) es una proporcién matematica, en cuyo
numerador figura el nimero de plazas existente y en su denominador el nimero
de personas mayores de 65 afios existente en un zona determinada. La facilidad
de uso de semejante medida a efectos comparativos es grande ya que ambos son
datos que se obtienen con facilidad: de hecho se usan mucho. Sin embargo bien
poco nos dice de su utilidad como elemento de planificacion, ya que el colectivo
de personas mayores de 65 afos no es en si mismo un grupo de personas que
presente situaciones de dependencia ni incluso un colectivo/riesgo.

A efectos comparativos, la tasa bruta de cobertura actual de centros de dia se
sitta en el 1,4% (numero de plazas totales referidas a 100 personas mayores de
65 anos en el T.H. de Gipuzkoa), una tasa que se puede considerar elevada si se
la compara con la situaciéon de otras Comunidades Auténomas, pero que no es
excepcional ya que la proporcion de plazas en centros de dia y hospitales geria-
tricos de dia en Catalufia hacia el ano 1994 era del 1,2%, o la situaciéon actual
de Alava o Navarra, —por no citar mas territorios del entorno geografico proxi-
mo-—, que se sittan en el 0,8 y en el 1,95 respectivamente®.

6 El namero de plazas de centros de dia existentes en las diversas Comunidades Auténomas es un dato muy
poco fidedigno porque no esta nada clara su diferenciacion respecto a los clubs de jubilados, las estancias
en residencias con el mismo peersonal, etc. En una publicacién reciente del IMSERSO, p.ej., la C.A.P.V. apa-
rece con un 0,4% de tasa de cobertura de plazas de centros de dia.
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Intentando ser mas precisos, en la literatura de los servicios sociales, se utiliza el
concepto de eficacia horizontal y vertical de los servicios que pretenden medir lo
gue en lenguaje llano es saber "si estan todos los que son y son todos los que
estan". Asf la eficacia horizontal de un servicio mide la proporcién de personas
gue presentando situaciones de dependencia estan siendo atendidos por los ser-
vicios publicos sobre el total de personas existentes en la comunidad con esas
mismas caracteristicas ("estan todos los que son").

a) Los resultados obtenidos en la eficacia horizontal (es decir del nimero total de
personas mayores dependientes cuantos estan siendo atendidos por el servi-
cio ) comparada entre centros de dia, residencias y alojamientos protegidos
son las siguientes, en términos globales:

e (Centros de dia, 898 plazas ocupadas por gravemente dependientes, esto
es el 4,2% de eficacia horizontal.

e Residencias, 2876 plazas de dependientes, esto es el 13,6% de la eficacia
horizontal.

® Alojamientos protegidos, 20 plazas de dependientes, esto es el 0 % de efi-
cacia horizontal.

Como se puede comprobar, del total de personas mayores con discapacidades
existentes en Gipuzkoa (estimado en 21.070 personas)’, los centros de dia
atienden una proporcion cercana al 4%, cifra que sitla en su verdadera
dimension lo conseguido hasta la fecha. A su vez la eficacia de las residencias
es del orden del 13,6 %, siendo practicamente inapreciable en los alojamien-
tos protegidos.

En conjunto, la atencion institucional publica en estos dos grandes tipos de
recursos llega a atender al 17,8% de todas las personas mayores que tienen
necesidad de ayuda®.

Por lo que se refiere a la comparacion entre centros de dia y residencias, es de
subrayar que los primeros atienden aproximadamente algo menos de una ter-
cera parte de lo que lo hacen los centros residenciales, a pesar de su juventud
como red de recursos asistenciales.

El andlisis comarcal arroja sensibles diferencias en cuanto a estos resultados
medios, siendo significativo sefalar que las mismas comarcas cuya proporciéon
de eficacia horizontal en residencias es mas elevada que la media territorial, lo
son igualmente en lo que se refiere a los centros de dia: esto parece indicar la

7 No existe en Gipuzkoa ningun censo del grado de dependencia de personas mayores. La estimacion de esta
cifra se han tomado del estudio francés del equipo INSERM Recherches Epidémiologiques sur le Viellissement
et les Incapacités "Méthodologie pour une planification des services aux personnes dgées dépendantes”,
1991, page 23, miméo.

8 A esta proporcion habrfa anadir la tasa de eficacia horizontal de la asistencia domiciliaria, -nGmero de per-
sonas fuertemente dependientes atendidas sobre el total existente en la poblacién— que estimativamente
supone casi otro 20%.
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existencia de un eje de criterios en cuanto a qué poblacion a atender en las
distintas comarcas, que produce eficacias o ineficacias, ambas acumulativas.

Otro indicador que completa la visidon proporcionada por la eficacia horizon-
tal es la denominada eficacia vertical de un servicio ("si son todos los que
estan" en el lenguaje llano), es decir, proporciéon de plazas utilizadas por per-
sonas que presentan situaciones de dependencia. Se estima que una buena
eficacia vertical tiene que acercarse al 90%, es decir que nueve de cada diez
plazas existentes se encuentren ocupadas por personas que tengan mediana
o grave discapacidad. Esta nocién tiene que ver con la definicién de criterios
estrictos ligados a la dependencia para el ingreso de los solicitantes.

Tal como se tendra ocasién de comprobar en detalle en un apartado posterior,
la presencia de usuarios enteramente auténomos en los centros de dia no
supera en ningun caso el 5%, porcentaje al que podria quiza afadirse una
parte de las personas que presentan una dependencia fisica leve. Con todo se
puede decir que la eficacia vertical de los centros de dia es muy alta ya que
alcanza proporciones superiores al 90%. Eficacia que se esta superando en lo
que respecta a los ingresos recientes.

Esta eficacia corresponde desde luego a un recurso en el que estan claros los
criterios de entrada al nivel de atencién. Pero también tiene que ver con la
novedad del mismo. En efecto, las proporciones de los centros de dia son
mucho mas importantes que las de las residencias como consecuencia —ya
sefalada en apartados anteriores— de la presencia en éstas Ultimas de perso-
nas mayores auténomas, del orden del 20-25% global (aunque en rapido
decrecimiento). n efecto, las proporciones de los centros de dia son mucho
mas importantes que las de las residencias como consecuencia —ya sefalada
en apartados anteriores— de la presencia en éstas Ultimas de personas mayo-
res autbnomas, del orden del 20-25% global.

Sin duda esta comparacién no deja de subrayar la paradoja de que constitu-
yendo recursos costosos y pesados, pensados para personas con fuertes dis-
capacidades, las residencias han venido siendo —lo estan en estos momentos
todavia— utilizadas en una proporcién notable por un grupo de personas que
en teoria no necesita un recurso socialmente tan especializado. A su vez, esta
constatacion abre el debate de la necesidad de que aparezcan en el panora-
ma asistencial equipamientos comunitarios para dar respuesta apropiada a
necesidades inapropiadamente atendidas.

La medida de la eficacia vertical tiene también sus limites metodoldgicos para
la planificacién en la medida que no atiende a las graves diferencias existen-
tes entre los diversos grupos de dependencia para cada recurso y no propor-
ciona una respuesta convincente a si todos ellos son atendibles en un recurso
como el centro de dia. Para ello hay que hilar mas fino en el detalle de las dis-
capacidades.
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7.1.5. Perfiles de los clientes

En lo que concierne a la clasificacion por el tipo de clientes que recibe, algunos
de los centros de dia existentes son de caracter monogréafico orientados a perso-
nas afectas de patologias psicogeriatricas, en especial la demencia senil, si bien
la inmensa mayoria —en funcién del modelo territorial de la red— son de caracter
polivalente aunque con una adecuada sectorizacion entre usuarios. Estos ultimos
reciben tanto a clientes auténomos —pero fragiles—, y dependientes tanto por
causas fisicas como psiquicas.

La tipologia de clientes se deriva de la explotacion de los items de la escala de valo-
racion (escala Sakontzen)? que se viene utilizando para "medir" las capacidades
de autovalimento de las personas mayores. Las dimensiones de la escala son:

e Cuidados personales: en alimentacion, higiene y vestido

e (Cuidados de salud: médicos, enfermeros y rehabilitadores

e Desplazamiento/movilidad

e (Continencia de esfinteres

e Dependencia psiquica

Cada uno de estos apartados es puntuado de 0 a 2 por el técnico evaluador, que
ademas recoge otros muchos datos médicos y sociales.

Los resultados que se presentan a continuacion provienen de la explotacién de
la valoracién efectuada para todas las personas atendidas en los servicios con-
certados por Gizartekintza que se esta realizando en estos momentos, y son sélo
el avance provisional del 43% de todos los usuarios actuales a una fecha deter-
minada (28 diciembre 2000).

La clasificacion por grupos descriptivos (a efectos de discernir su orientacién al
recurso, su prioridad y el componente asistencial) de la citada explotacion es la
siguiente:

e Autbnomos

e Dependencia fisica leve

® Dependencia fisica grave

e Dependencia psiquica leve

e Dependencia psiquica grave

e Grupo de "contencion”

e Grupo de complejidad clinica

Los resultados obtenidos por la actualizacion de la escala Sakontzen son los que
se describen a continuacion:

9 Publicada en Orden Foral n® 809/1997 de 15 de diciembre, B.O.G. 2 enero de 1998.
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a) Personas autonomas, pero fragiles (constituidos por los grupos de
auténomos y dependencia fisica leve)

Existen numerosas personas usuarias de los Centros de Dia, que son todavia
auténomas para la realizacién de las AVD (actividades de la vida diaria), es decir
para: lavarse, peinarse, afeitarse, vestirse, levantarse y acostarse, control de esfin-
teres, etc. Sin embargo pueden tener dificultades para las AIVD (actividades ins-
trumentales de la vida diaria) tales como la realizacién de las compras, la limpie-
za de casa, la elaboracion de la comida... Estas personas pueden estar en riesgo
de perder su autonomia personal a causa de patologias médicas diversas, riesgo
de caidas, situaciones depresivas, soledad grave, pérdida reciente del cényuge,
edad muy avanzada, etc.

Segun el sistema de valoracién de la dependencia por grupos descriptivos, en la
actualidad aproximadamente un 5% de los usuarios de los centros de dia son
completamente autbnomos, a los que habria que afiadir una parte de otro por-
centaje del grupo de personas con dependencias fisicas leves (21%). Desde luego
el grupo de personas enteramente autébnomas no debiera ser atendido en los
centros de dia, pero es posible que la existencia de un numero tan bajo de casos
auténomos encubra la existencia de otro tipo de problemas asociados dificiles de
atender de otra manera.

b) Personas con dependencia moderada y grave, de origen fisico

A'los centros de dia acuden también usuarios que no son autbnomos para la rea-
lizacion de las AVD vy precisan apoyo de tercera persona para alguna o algunas
de ellas. Este tipo de dependencia suele provenir de patologias de los siguientes
tipos:

e Accidentes cerebrovasculares (ACVA), con paresias, hemiplejias, etc. que no
hayan afectado de forma muy grave a la capacidad sensorial y al habla.

e Sindromes Parkinsonianos, que producen rigidez en los movimientos, en la
marcha, etc.

e Poliartrosis, especialmente las de cadera y rodillas, que dificultan en ocasiones
gravemente la marcha.

e Patologias de tipo cardio-pulmonar, con disnea (dificultad para respirar) que
llegan a dificultar seriamente la autonomia personal.

e Alta senilidad, edades sumamente avanzadas, con un deterioro fisico global,
gue precisan ayuda para las AVD, pero que mantienen en ocasiones un esta-
do mental satisfactorio.

e Amputaciones de EEIl por arteriopatias obliterantes, etc.

El peso de este tipo clientes en el total es del 21% .
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¢) Personas con dependencia leve de origen psiquico

Son personas con grados ligeros de demencia u otros trastornos mentales de
intensidad moderada, que mantienen una capacidad funcional relativamente
buena y precisan ayuda habitual ligera o bien supervision para la realizacion de
las actividades de la vida diaria. Su movilidad es buena o levemente afectada.
Habitualmente presentan incontinencia nocturna habitual que aconseja uso de
pafal y pueden ser capaces de controlarse durante el dia o con ayuda ligera. El
estado mental esta alterado, bien por demencia de cualquier origen, bien por
trastorno depresivo u otras psicopatias ya conocidas, pero controladas. No se
incluyen trastornos de conducta en este grupo.

El peso numérico de este grupo entre los usuarios del centro de dia es del 15%.

d) Personas mayores con dependencia grave, de origen psiquico

Este perfil de usuario de los centros de dia es muy frecuente de observar tanto
en los centros de tipo polivalente como monogréfico, de tamafo pequefio como
grande. Suele tratarse de personas afectas de demencia senil en fases iniciales o
moderadas, que por lo general todavia conservan —en mayor o menor grado- la
capacidad de deambulacion.

La demencia senil de Alzheimer y las demencias en general, estan configurando
en este final del milenio, un problema de tipo socio --sanitario que desborda por
el momento los recursos publicos existentes. Las familias cuidadoras de este tipo
de enfermos —muy especialmente las esposas e hijas— soportan cargas de cuida-
dos fuertes y muy largas en el tiempo, y en no pocas ocasiones llevan al derrum-
bamiento en la salud fisica y psiquica del cuidador principal apareciendo el cono-
cido "sindrome del cuidador".

Representan un 14% de todos los clientes del Centro de Dia.

e) Grupo de contencién

Los centros de dia también acogen a clientes con graves dificultades para reali-
zar las actividades instrumentales de la vida diaria e incluso que necesitan ayuda
permanente en la realizacion de las tareas basicas para su cuidador personal. Se
suele tratar de demencia seniles ya muy evolucionadas, muchas veces inconti-
nentes, generalmente con graves dificultades para la comunicacion y el autocui-
dado, la percepcion del riesgo, todo ello compatible con un grado relativamente
bueno en la movilidad. Se encuentran comprendidas en los niveles mas altos de
la valoracién de la dependencia.

Los niveles muy altos precisan un informe de idoneidad, que defina que el recur-
so de centro de dia va a ser positivo para la persona, y no le resultara demasia-
do perjudicial el ajetreo del traslado diario al centro. Estos niveles de alta depen-
dencia, por lo general, son mas propios para ser atendidos en residencias que en
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centros de dia, pero cada dia se hace mas palpable su presencia en los centros
de dia, tanto porque no existen suficientes plazas de residencias asistidas, como
por cuanto las familias estan dispuestas a notables sacrificios de asistencia por
mantener a su persona mayor en el entorno familiar.

Logicamente, también en esta categoria estan comprendidos otros tipos de usua-
rios que han llegado a tener una alta dependencia debido a otras patologias:
ACVAs evolucionados, pluripatologias, etc.

Por peso numérico es también uno de los grandes grupos de clientes en los cen-
tros de dia, pues representa casi 1/5 de todos los clientes. Se da la paradoja que
tiene un peso comparativamente mayor que las residencias.

f) Grupo de complejidad clinica

Los integrados en este grupo son personas mayores con grados de dependencia
variable pero muchas e importantes patologias que ocasionan reagudizaciones
abundantes necesitadas de hospitalizaciones frecuentes, terapias complejas y/o
apoyo médico — enfermero muy préximo. También se incluyen los afectados de
procesos terminales en fases avanzadas que requieran planes de cuidados espe-
cificos y/o procedimientos terapéuticos que exijan apoyo técnico - sanitario (este
ultimo subgrupo solamente en residencias).

Peso: un 5% de todas las plazas de centro de dia, que dificilmente pueden tener
una buen atencion, salvo en los centros que sean dependientes de residencias.

g) Conclusiones finales sobre la clientela de los centros de dia y las resi-
dencias

Los resultados comparativos globales entre centros de dia y residencias que apa-
recen en los cuadros y graficos adjuntos dan una buena vision sobre la clientela
que ambos recursos atienden. Permite también tener una idea del producto
asistencial que cada uno de ello debiera realizar en el conjunto de la red de cui-
dados integrados.

Una de los datos que "falsea" el analisis comparado tiene que ver con la exis-
tencia en las residencias de un porcentaje relativamente alto de personas entera-
mente autdbnomas (el 13%). Ya se ha anotado anteriormente que dicha presen-
cia se explica tanto por los criterios que histéricamente se han utilizado para el
ingreso de personas mayores en ellas —ingresaban solamente los validos—, cuan-
to por el caracter integral que tiene este recurso: asi cualquier persona mayor con
necesidades de vivienda y precariedad econémica ingresaba en la residencia. Es
cierto que las medidas de priorizacion de la incapacidad en los ingresos esta pro-
duciendo importantes cambios en el peso de este grupo, pero claro que esta ten-
dencia no dejara de producirse mientras no se habiliten estructuras de aloja-
miento con atencion para personas auténomas o con discapacidades (fisicas)
leves.
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Otro de los grupos que llama la atencién por su sobre rmepresentacion, esta vez en
los centros de dia, es el de contencién, que realmente supone un fuerte dilema.
Realmente, dadas las caracteristicas de este grupo —particulamente su mouvili-
dad—, no parece ser éste el recurso idéneo para atender a este tipo de clientes,
sobretodo cuando su proporcién es bastante mas alta que en las residencias. Posi-
blemente la falta de sectorizacion —arquitecténica y de cuidados— de las residen-
cias expligue esta presencia inadecuada tan importante en los centros de dia.

Otro grupo que tampoco se encuentra bien ubicado en los centros de dia es el
grupo de complejidad clinica, que como se ha dicho debe estar atendido, en
todo caso, en centros de dia ligados a centros residenciales dotados de los servi-
cios médico - enfermeros correspondientes o que claramente ingresen en hospi-
tales de dia geriatricos (hoy inexistentes).

7.1.6. El Centro de Dia, ;Paso previo o alternativa a la residencia?

En este apartado se analizan otras cuestiones complementarias a las anteriores
gue terminaran por revelar el verdadero papel de los centros de dia dentro del
dispositivo asistencial del territorio Historico.

Existe desde luego el dato de un 43% de personas que habiendo pasado por un
centro de dia han ingresado luego a un centro residencial. Ello denota la exis-
tencia de una graduacién en la atencion de los clientes: los centros de dia serian
una puerta de entrada al sistema residencial o en el peor de los casos seria una
alternativa mientras no se tiene una mejor respuesta asistencial.

Este hecho es matizable en la medida que los datos sélo son concluyentes en los
servicios de atencion diurna en centros residenciales, pero mucho menos en los
centros de dia propiamente dichos, donde sélo el 32 % de las personas dadas de
baja han ingresado en residencias. En realidad de los actuales usuarios de los
centros de dia y servicios de atencion diurna, sélo el 17,4% estan dados de alta
en la lista de espera de residencias. El resto considera que todavia no ha llegado
el momento de pensar en un ingreso residencial definitivo (a pesar de presentar
parecidas, si no mayores situaciones de discapacidad).

Lo cierto es que para los actuales usuarios de centros de dia, el plazo medio de
estancia (permanencia) en el centro se eleva a 596 dias. Teniendo en cuenta la
juventud de muchos de los centros existentes es notable la existencia de un 60%
de personas que pasan de 300 dias de estancia 0 permanencia en centros de dia.
Se demuestra con ello que este recurso presenta un caracter de estabilidad asis-
tencial para las familias y para los clientes realmente elevado. Para ellos el centro
de dia es una alternativa permanente.
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7.1.7. Conclusiones para la planificacion

El deseo de las personas mayores de permanecer dentro del entorno familiar y
social, es un principio de actuacién gerontolégica que desde hace unos afos se
ha tratado de potenciar en este Territorio. Este deseo de la persona mayor
encuentra en la mayoria de los casos un apoyo decidido en la estructura de la red
natural que le brinda una red de distintos recursos, de ayuda doméstica, econé-
mica, de apoyo emocional, de presencia personal suficientes para no tener que
pedir el ingreso en una instituciéon. Dentro de la red natural, la familia lleva habi-
tualmente una carga asistencial muy fuerte, alin a costa a veces del propio equi-
librio emocional del personal cuidador.

Para ello se estan potenciando la creacion y el mantenimiento de distintos pro-
gramas de mantenimiento en el domicilio (de familias de acogida para personas
dependientes, los programas de convivencia de mayores con estudiantes, los pro-
gramas de respiro residencial), los centros de dia, asi como otros especificamen-
te orientados a la ayuda a la familia cuidadora (Sendian).

Todo este conjunto de programas y medidas de mantenimiento en el domicilio y
su evolucion reciente hacen de esta politica un punto de estudio interesante, ya
gue no soélo son recursos que reducen los efectos negativos que habitualmente
se achacan a la segregacion de los usuarios en grandes centros residenciales, sino
gue estimulan la consolidacién de los recursos comunitarios.

Lo que es cierto es que la politica de mantenimiento en el domicilio empieza a
constituir una atencion gerontoldgica visible. Tanto que se puede empezar a hablar
—realidad en la mano- de una red de cuidados alternativa al internamiento de las
personas mayores dependientes. La irrupcion de estos servicios —en los que los cen-
tros de dia juegan un papel destacado— junto a la desburocratizacién del saewvicio
de ayuda a domicilio para adecuarlo a las verdaderas necesidades de las personas,
y no sélo a la gestion del programa, junto a la aparicion de una oferta incipiente
de alojamientos protegidos para personas mayores auténomas va a plantear un
nuevo marco de actuacion de la politica gerontoldgica en nuestros municipios y va
a marcar la necesidad de definir nuevas prioridades en las medidas de apoyo a las
iniciativas, que todavia son mayoritariamente residencialistas.

Pero no cabe duda que la aparicién de los centros de dia esta provocando pro-
blemas de gestiéon a otros equipamientos en la medida que su utilidad social esta
fuera de duda y comienza a ser competitivo respecto a otros productos geronto-
l6bgicos. En concreto, en varios municipios guipuzcoanos en los que se esta
implantando una desburocratizacion de la asistencia domiciliaria, y una oferta de
alojamientos para personas mayores, se ha conocido un fenémeno hasta ahora
inusitado: no hay personas en lista de espera para plazas residenciales, mientras
que si las hay en centros de dia.

;(Fenébmeno de moda o cambio de tendencia en el deseo de los clientes?
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7.2. Aproximacion a un modelo de coste estandarizado para
Gipuzkoa. Ander Zapiain Usandizaga. Gizartekintza-Departamento de
Servicios Sociales Diputacion Foral de Gipuzkoa

El objeto de este capitulo es el de proponer un modelo que permita pronosticar el
coste estancia de un servicio de centro de dia de nueva implantacion en Gipuzkoa.

Atencion Psicogeriatrica

En la actualidad la red de centros de dia en Gipuzkoa esta compuesta por 42 cen-
tros, ofreciendo un total de 975 plazas. Aunque, durante los Ultimos afos la
atencién a personas con dependencia psiquica esta cobrando una importancia
inusitada, lo cierto es que tan solo 2 de los centros ofrecen una atencién exclu-
sivamente psicogeriatrica. Por lo tanto, debemos considerar que la red guipuz-
coana se compone mayoritariamente de centros que ofrecen indistintamente sus
servicios tanto a personas con dependencia fisica como psiquica, aunque es este
segundo colectivo el que esta registrando un mayor crecimiento.

Método

Son de sobra conocidas las ventajas que ofrece el centro de dia con respecto a otros
recursos alternativos, como puede ser la residencia. Al tratarse de un recurso menos
traumatico y mas econdémico, hace que, por una lado, la demanda esté experi-
mentando un crecimiento muy acusado y, por otro, que las instituciones locales
vean con muy buenos ojos la posibilidad contar con este tipo de equipamientos.

Cuando una institucion (generalmente, un ayuntamiento) estudia la posibilidad
de poner en marcha un servicio de estas caracteristicas, se encuentra ante la
necesidad de prever el coste que ello va a suponer vy, por tanto, la financiacion
que debera prever.

En Gizartekintza, institucion que actualmente financia mas del 50% del coste
total de la red de centros de dia, gracias al control de gestién que efecta sobre
los centros, se dispone de gran cantidad de informacién que permite obtener una
vision, tanto detallada como global sobre los mismos. Esa informacion puede
arrojar algunas pistas sobre el camino que pueda seguir cualquier nueva iniciati-
va de estas caracteristicas. No debemos olvidar que los centros de dia vienen fun-
cionando desde hace muchos afos y por tanto, la experiencia acumulada debe
ser aprovechada.

Sin embargo, tal y como se vera mas adelante, nos encontramos ante un sector
muy disperso, en que cada centro desde su concepcién se ha visto influenciado
por gran cantidad de particularidades que le hacen diferente al resto. En vista de
ello, y dada la dificultad de que de la observacién de la realidad se obtenga algun
tipo de patrén general, resulta necesario completar el analisis efectuando un
pequeno ejercicio tedrico consistente en llevar a cabo diversas estimaciones en
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base a criterios razonables. El método a seguir, pues, es el resultado de la com-
binacién de:

|.- La observacion de los costes del sector.

Il.- Las estimaciones basadas en criterios razonables.

Analisis del sector
Red de Centros de Dia de Gipuzkoa
En estos momentos Gipuzkoa cuenta con un total de 42 centros de dia, (cuyo deta-

lle se ofrece en el Cuadro 1), cifra un 75% superior a la existente hace tan solo 4 afnos.

Cuadro 1: Red de Centros de Dia en Gipuzkoa

MUNICIPIO NOMBRE DEL CENTRO PLAZAS TIPO

AlA OSPITALETXE UDAL EGUNEKO ZENTROA 4 2
ANDOAIN AMBROSIA OLABIDE UDAL EGUNEKO ZENTROA 32 2
ARRASATE CENTRO DE DIA PSICOGERIATRICO AITA MENNI 35 1
AZKOITIA SAN JOSE UDAL EGUNEKO ZENTROA 12 4
AZPEITIA AITONENA UDAL EGUNEKO ZENTROA 16 2
BEASAIN UDAL EGUNEKO ZENTROA 18 1
BERGARA UDAL EGUNEKO ZENTROA 15 2
DEBA UDAL EGUNEKO ZENTROA 16 2
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN BERIO EGUNEKO ZENTROA 15 3
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN VILLA LAS MERCEDES 62 1
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN BERMINGHAM EGUNEKO ZENTROA 40 3
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN JULIAN REZOLA EGUNEKO ZENTROA 25 3
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN TXARA | EGUNEKO ZENTROA 25 3
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN TXARA Il EGUNEKO ZENTROA 31 3
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN VILLA SACRAMENTO EGUNEKO ZENTROA 30 4
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN ZORROAGA EGUNEKO ZENTROA 50 4
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN ALDAKONEA EGUNEKO ZENTROA 30 3
DONOSTIA-SAN SEBASTIAN VILLA HERMINIA 6 3
EIBAR UDAL EGUNEKO ZENTROA 18 3
ELGOIBAR UDAL EGUNEKO ZENTROA 15 2
ERRENTERIA GERONTOLOGICO ERRENTERIA 25 3
ERRENTERIA UDAL EGUNEKO ZENTROA 20 4
ESKORIATZA ESKORIATZAKO EGUNEKO ZENTROA 15 3
HERNANI STA.MAGDALENA EGUNEKO ZENTROA 27 3
HONDARRIBIA CENTRO DE DIA GIBELETA 24 1
IDIAZABAL PILARRENEA UDAL EGUNEKO ZENTROA 23 2
IRUN CENTRO DE DIA SERVICIOS BIDASOA 18 3
IRUN METROCES 60 3
IRUN UDAL EGUNEKO ZENTROA 15 4
LASARTE-ORIA ATSOBAKAR EGOITZA 17 4
LEGAZPI UDAL EGUNEKO ZENTROA 24 2
ONATI UDAL EGUNEKO ZENTROA 36 1
PASAIA UDAL EGUNEKO ZENTROA 15 4
TOLOSA UDAL EGUNEKO ZENTROA 12 4
TOLOSA MADRE MARIA JOSEFA EGUNEKO ZENTROA 49 1
URRETXU UDAL EGUNEKO ZENTROA 20 2
VILLABONA SANTIAGO EGOITZA 4 4
ZARAUTZ UDAL EGUNEKO ZENTROA 30 2
ZESTOA UDAL EGUNEKO ZENTROA 15 3
ZESTOA GISASOLA 9 3
ZIZURKIL FRAISORO EGUNEKO ZENTROA 20 3
ZUMAIA SAN JUAN EGOITZA 2 4
TOTAL 975
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Hetereogeneidad del sector

La diversidad a la que antes se aludia viene determinada, entre otros, por los
siguientes factores:

a) "“Tipologia” de los centros

Aun cuando desde el punto de vista del servicio, el centro de dia es un concep-
to unico, desde el punto de vista de la organizacion y de los medios utilizados
pueden darse situaciones muy diferentes que pueden originar grandes diferen-
cias entre los centros. Estas diferencias, a su vez, inciden directamente sobre el
nivel de coste: por ejemplo, cabe suponer que el nivel de coste soportado por un
centro de dia ofrecido en un local independiente (sin formar parte de un con-
junto multiservicios), que cuenta con un personal propio exclusivo y con una serie
de servicios (comida, animacion, enfermeria, etc.) también exclusivos, no puede
ser similar al soportado en un centro de dia anexo a una residencia con la que
comparte todos los servicios (obteniendo asi economias de escala).

Atendiendo a este criterio, se pueden diferenciar cuatro grandes grupos:

1.- Centros exclusivos independientes.

2.- Centros exclusivos anexos a equipamientos comunitarios (centros sociales...).
3.- Centros exclusivos anexos a residencias.

4.- Servicios de atencion diurna dentro de residencias.

En el primero encontraremos a todos aquellos centros exclusivamente concebi-
dos para prestar este tipo de atencién y que no comparten recursos con ningun
otro servicio. A esta tipologia corresponde un total de 6 centros (14% del total)
gue albergan 224 plazas (23 % del total).

En el sequndo grupo se encuentran los centros que comparten su emplazamien-
to con otros servicios comunitarios tales como centros sociales (hogares de jubi-
lados). Esto les permite compartir algunos servicios y gastos (amortizaciones,
suministros, parte del personal...). Incluye a 16 centros (38% del total) y 379 pla-
zas (39% del total).

En el tercero se encuentran los centros, también exclusivos, pero que al encontrar-
se fisicamente ubicados junto a una residencia, comparten con ésta toda una serie
de servicios, permitiendo una notable optimizacién de recursos. En este grupo se
encuentran 10 de los centros (24% del total) con 195 plazas (20 % del total).

Por ultimo, en el cuarto de los grupos se encuentran los servicios de atencién
diurna prestados en residencias. Se trata de estancias diurnas en centros resi-
denciales, es decir, usuarios que acuden diariamente a un centro residencial,
compartiendo todos los medios y equipamientos con los usuarios residenciales,
salvo algunos espacios de utilizacion exclusiva por parte de los usuarios diurnos.
En este grupo se incluyen 10 (24% del total) centros con un total de 177 plazas
(18% del total).
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b) Dimension

Por otro lado la dimensién resulta también importante. Se puede afirmar que la
mayor parte de los costes son o deben ser proporcionales al nimero de plazas
del centro. Asi, un centro con 40 plazas deberia contar con el doble de personal
cuidador que uno de 20 y deberia gastar el doble en alimentacion. Sin embargo,
se producen ciertos escalonamientos debido a que muchos de los factores no son
absolutamente flexibles (personal). Ademas existen unos costes minimos inevita-
bles por el mero hecho de que el centro permanezca abierto (cuotas de alta en
suministros, seguros, etc.). En general, puede afirmarse que cuanto mayor es el
numero de plazas, menor sera el coste unitario.

¢) Calidad del servicio

Desde el punto de vista de las condiciones fisicas se puede afirmar que todos los
centros cumplen la normativa vigente'® (todos cumplen el minimo legal). Sin
embargo, existen diferencias en cuanto a la calidad del servicio prestado ya que,
por ejemplo, los horarios de apertura, los ratios de personal o la superficie por
plaza difieren de unos centros a otros. Légicamente estas diferencias en calidad
provocan diferencias también en coste.

En el Cuadro 2 se han seleccionado 4 de los centros incluidos en el Cuadro 1
(omitiendo los nombres, por razones de confidencialidad) y se indica, por un lado
el nimero de horas de atencién directa ofrecidas durante 2002 por cada plaza
(Total de horas de atencién directa / n° de plazas), por otro, la puntuaciéon media
de los usuarios del centro segun la escala “Sakontzen”, a fecha 31/12/2002 y,
finalmente, una aproximacién a la “carga asistencial” soportada por el centro
durante el afio 2002, medida a través de la escala RUG-II.

Cuadro 2: Atencion directa y carga asistencial

Concepto Centro A Centro B Centro C  Centro D
Horas at. directa / plaza.afo 571 539 323 346
Promedio Puntos Sakontzen 7,24 4,50 5,87 6,21
Promedio Puntos Sakontzen 1,21 0,97 1,20 0,91

Fuente: GIZARTEKINTZA (D.F.G.).

Como puede observarse, se aprecian grandes diferencias en cuanto a la atencion
ofrecida a los usuarios. Diferencias que en parte estan explicadas por las cargas
asistenciales relativas soportadas (por ejemplo: el centro A, el de mayor carga

T0DECRETO 202/2000, de 17 de octubre, sobre los centros de dia para personas mayores dependientes
(B.O.P.V. 8/11/2000)
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asistencial, ofrece el mayor ratio), pero no en su totalidad (el centro C atiende
mayor carga que B, pero su ratio es sensiblemente inferior).

d) Condiciones laborales

El coste de personal constituye, con diferencia, el principal concepto de gasto. En
estos momentos no todo el personal que presta sus servicios en los centros de
dia lo hace en las mismas condiciones contractuales (personal propio y subcon-
tratado) ni salariales (convenio colectivo de Sanidad Privada, de Hosteleria, de
Residencias Privadas, Pactos de empresa...). Todo esto, I6gicamente tiene una
repercusion directa en el nivel de coste.

En el Cuadro 3 se ofrece, (para los mismos 4 centros anteriormente selecciona-
dos), en primer lugar, el coste horario medio del personal resultante durante
2002, en segundo lugar, el principal convenio colectivo aplicado y, en tercero, el
% de horas que fueron prestadas por personal subcontratado:

Cuadro 3: Condiciones laborales

Concepto Centro A Centro B Centro C Centro D
Coste hora medio del personal 11,73 9,91 20,38 13,29
Principal Convenio colectivo aplicado Pacto de empresa | Pacto de empresa | Pacto de empresa | ARCEPAFE
ng(tjeemgcé:asdii ;Engggoiiarfiabcontratado 9% 8% 7% 5%

Fuente: GIZARTEKINTZA (D.F.G.).

Diversidad de costes

Debido a la concurrencia de estos y otros factores, nos encontramos ante un sec-
tor que se caracteriza por la dispersion en sus costes unitarios, tanto en su nivel
total como en su composicion.

A titulo de ejemplo obsérvense los costes unitarios desglosados, relativos a 2002,
correspondientes a los 4 centros anteriores:
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Cuadro 4: Costes unitarios de estancia

Concepto CentroA CentroB CentroC  CentroD
GASTOS DE PERSONAL 25,68 23,59 16,03 19,51
Sueldos y salarios 0,00 0,00 0,00 12,75
Sequridad Social 0,00 0,00 0,00 1,65
Pesonal subcontratado 25,68 23,59 16,03 4,78
Otros gastos sociales 0,00 0,00 0,00 0,32
COMPRAS 1,46 8,09 6,70 9,35
Material de oficina 0,00 0,00 0,00 0,07
Cocina 1,46 7,74 4,96 6,89
Sanidad 0,00 0,12 0,00 0,08
Limpieza 0,00 0,00 1,53 1,32
Lavanderia 0,00 0,24 0,00 0,00
Otros 0,00 0,00 022 0,99
SERVICIOS EXTERIORES 1,32 1,72 1,63 1,67
Arrendamientos 0,00 0,00 0,00 0,00
Reparaciones y conservacion 0,50 0,67 0,00 0,18
Suministros 0,83 1,06 1,53 0,61
Primas de sequros 0,00 0,00 0,00 0,08
Mantenimiento 0,00 0,00 0,11 0,72
Otros 0,00 0,00 0,00 0,08

TOTAL SIN TRANSPORTE
TRANSPORTE

TOTAL CON TRANSPORTE

Fuente: GIZARTEKINTZA (D.F.G.).

Como puede observarse, entre los costes totales mas distantes entre si (centros
B y C) existe una diferencia del 29 %. También resultan destacables las grandes
diferencias en la composicion de los costes

A pesar de todo ello, cabe decir, como dato significativo, que durante 2002 el
coste medio del sector se ha situado en torno a los 34 euros por persona y dia,
es decir, en torno a los 750 euros mensuales, cifra muy inferior a las mas de
1.450 que, como promedio, costd cada una de las mas de 3.500 plazas residen-
ciales publicas.
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Modelo de estimacion

Dada la dificultad de extraer algun tipo de estdndar o promedio a través de la
simple observacion del sector, resulta inevitable efectuar algun tipo de abstrac-
cion consistente en crear un modelo teérico que nos permita, de forma aproxi-
mada, conocer el coste que podria suponer la puesta en marcha de un nuevo ser-
vicio de centro de dia en algun municipio de Gipuzkoa.

Este sencillo modelo consiste en dar respuesta a 3 cuestiones:

1.- ;Qué dimensién va a tener el centro?.
2.- iCon qué personal debera contar y en qué condiciones?.
3.- ;Qué otros gastos se deberan afrontar?.

1. Dimension

Como ya se ha anticipado con anterioridad, la experiencia nos muestra que la
dimension de un centro repercute de manera considerable en su coste unitario.
La primera decisidon consistird, por tanto, en fijar el nimero de plazas. Légica-
mente, la fijacion del nimero de plazas no debera efectuarse atendiendo exclu-
sivamente a criterios econémicos: el principal factor a tener en cuenta debera ser
la demanda potencial del servicio.

En estos momentos, la dimension media de los centros de dia en Gipuzkoa se
sitUa en 23 plazas. Si Unicamente se consideran los centros tipos 1, 2 y 3 (los Uni-
cos para los que este analisis resulta Util), el promedio se situaria en 25 plazas.
Esta cifra, en torno a las 24-25 plazas, puede considerarse como la “masa criti-
ca” que permite “rentabilizar” un centro de estas caracteristicas. Esto significa
gue en aquellas zonas donde exista dificultad para captar esta cifra de usuarios,
la viabilidad econdmica del centro de dia puede verse comprometida.

2. Personal

En este capitulo se debe responder a las siguientes cuestiones, que se derivan del
modelo de atencién que se plantee para el centro:

1.- Categorias a prever.
2.- Convenio aplicable y su coste.
3.- Ratios de atencién necesarios y horario de apertura.

1. Categorias

Dentro de la habitual clasificacién de Personal Directo e Indirecto, se prevén,
como minimo, las siguientes categorias:

Personal Directo:

e Cuidadores.
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* Monitor ocupacional.
e Asistente Social.

e ATS./D.U.E.
Personal Indirecto:

e Director.

e Auxiliar administrativo.

Se considera que contando con este tipo de personal la calidad del servicio se
encontraria plenamente garantizada'’.

2. Convenio aplicable y su coste:

Ante la gran diversidad de convenios colectivos aplicables, se ha elaborado un
promedio ponderado o mix de los convenios mas representativos en el ambito de
la actividad asistencial para mayores en Gipuzkoa.

Segun las tablas salariales del citado mix, los costes horarios resultantes para las
categorias descritas son las siguientes (cifras del ano 2002):

Cuadro 5: Costes salariales

CATEGORIA COSTE HORA

Cuidador 13,11
Monitor Ocupacional 16,93
Asistente Social 14,50
A.TS./D.U.E. 16,93
Director 20,00
Auxiliar administrativo 11,18

Fuente: GIZARTEKINTZA (D.F.G.).

Dentro del coste se incluyen todos los conceptos (Seguridad Social, pluses, sus-
tituciones...).

T A efectos de este estudio la limpieza y el transporte se consideran como servicios o inputs externos.
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3. Ratios de atencion necesarios y horario de apertura

Como horario de servicio se fija el siguiente:

e Recogida de los usuarios entre las 9 y las 10 de la mafana.

e Salida a partir de las 6 de la tarde (terminando a las 7).

Por lo tanto, se fija en 8 el nUmero de horas de servicio, a las que habria que afia-
dir 2 horas para los desplazamientos.

En cuanto a los ratios aplicables cabe sefalar que la normativa aplicable (el ante-
riormente citado Decreto 202/2000) fija tres ratios minimos de atencién directa
en funcion del nivel de dependencia de los usuarios:

- 1 a9 para los usuarios no dependientes.
- 1 a 5 para los usuarios dependientes con diagndéstico de demencia.
- 1 a 6 para el resto de usuarios.

En el caso que nos ocupa, se podria suponer que todos los usuarios del centro
seran dependientes e, incluso, un elevado porcentaje tendran diagnosticada
alguna demencia (en Gipuzkoa el promedio se sitla por encima del 50% de los
usuarios de centro de dia). Luego una hipdtesis bastante realista podria ser la de
considerar que el 50% de los usuarios tienen dependencia psiquica, por lo que
el ratio minimo exigible serd de 1 a 5,5; es decir, 0,18. Cabe sefalar que, al con-
trario de los que ocurre con las residencias, donde la normativa fija unos ratios
minimos que la realidad a demostrado ser muy ajustados, en el caso de los cen-
tros de dia ocurre lo contrario, pues los ratios minimos legales son elevados.

A continuacion se ofrece un cuadro resumen en el que se fijan, para cada cate-
goria profesional, el nimero de minutos necesarios por usuario y dia, atendien-
do a un Modelo de Atencién tipo que se considera adecuado para ofrecer un ser-
vicio de calidad suficiente. Considerando que el servicio se ofrece durante 249
dias al ano (solo los dias laborables y sin cierre por vacaciones), ello supone una
dedicaciéon de horas anuales por plaza que se traduce a su vez en ratios.
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Cuadro 6: Ratios y dedicacion necesaria
(Personal de atencion directa necesario para un centro de 25 plazas)

MINUTOSPOR  HORAS/USUARIO PERSONAL TOTAL HORAS A TOTAL

CATEGORIA USUARIO Y DIA Y ANO QUE EQUIVALENTE CONTRATAR PERSONAL
SUPONE (1) PORPLAZA(2)  PARA25PLAZAS A CONTRATAR

Auxiliar 60,00 249,00 0,15 6.225,00 3,77
ATS/DUE 6,00 24,90 0,02 622,50 0,38
Monitor ocupacional 8,00 33,20 0,02 830,00 0,50
Trabajador Social 3,00 12,45 0,01 311,25 0,19

TOTAL ATENCION DIRECTA 71,00 319,55 7.988,75

(1) Suponiendo 249 dias de servicio.
(2) Tomando como base un convenio tipo que fija 1.650 horas de trabajo al afio.

Luego el ratio obtenido (0,19) es superior al minimo legal (0,18).

En cuanto al personal de atencién indirecta, utilizando datos promedio observa-
dos en el sector, se fijan las siguientes dedicaciones:

Cuadro 7: Dedicacidn diaria necesaria
(Personal Indirecto para 25 plazas)

MINUTOSPOR  HORAS/USUARIO PERSONAL TOTAL HORAS A TOTAL

CATEGORIA USUARIO Y DiA Y ANO QUE EQUIVALENTE CONTRATAR PERSONAL
SUPONE POR PLAZA PARA 25PLAZAS A CONTRATAR

Director 2,00 8,30 0,01 207,50 0,13

Auxiliar administrativo 2,00 8,30 0,01 207,50 0,13

TOTAL ATENCION INDIRECTA 4,00 16,30 415,00 0,26

Si multiplicamos las dedicaciones horarias arriba indicadas por los costes horarios
medios del mix se obtiene el coste de personal por plaza:

Cuadro 8: Coste diario de personal

MINUTOS POR HORAS/USUARIO PERSONAL

CATEGORIA USUARIO Y DIA Y ANO QUE EQUIVALENTE

Auxiliar 13,11 327,75 13,11

ATS/DUE 16,93 42,33 1,69

Monitor ocupacional 16,93 56,43 2,26

Trabajador Social 14,50 18,13 0,73

Atencion Directa 444,63 17,79 ‘
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Director 20,00 16,67 0,67
Auxiliar administrativo 11,18 9,32 0,37
Atencion Indirecta 25,98 1,04
TOTAL PERSONAL 470,62 18,82

3. Otros gastos

En esta categoria se incluyen los siguientes conceptos:

* Mantenimiento y reparacion.
e Amortizaciones.

® Gastos financieros.

e Energia.

e Textiles.

e Materiales.

e Comunicaciones.

® Sequros.

e Gastos generales.

Para el calculo de los costes correspondientes, se fijan una serie de criterios de
proporcionalidad (funciones) que son las siguientes?2:

Cuadro 9: Proporcionalidad de “Otros gastos”

CONCEPTO FUNCION DE...

Limpieza Superficie

Mantenimiento y reparacion La Inversion total.
Amortizacion de la construccién La Inversion en construcciones.
Amortizacion del mobiliario La Inversion en mobiliario
Gastos financieros La inversién total’3

Energia La superficie total

Textiles El n° de usuarios y n° de dias
Materiales El n° de usuarios y n° de dias
Comunicaciones El n° de usuarios y n° de dias
Seguros El n° de usuarios y n° de dias

Por lo que se refiere a la inversidon necesaria, se efectlan las siguientes esti-
maciones:

2 No se va a considerar el componente fijo de algunas partidas, para no complicar el modelo.
13 A efectos de este estudio se supone que la totalidad de la inversién es financiada con recursos ajenos.
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e Superficie por plaza: 10 m2'4

e Coste unitario de adquisicion de suelo: 300 euros / m2.

e Coste unitario de construccion: 600 euros / m2.

e Inversion media en mobiliario y enseres: 300 euros / mZ.

e Considerando las 25 plazas del centro, la inversion total ascenderia a:

Cuadro 10: Estimacidén de la inversion

CONCEPTO INVERSION NECESARIA
Suelo 75.000
‘ Construccion ‘ 150.000 ‘
Mobiliario 75.000
TOTAL 300.000

A continuaciéon, una vez determinadas las unidades de las que dependen los
niveles de coste, se fija el coste unitario anual de cada una de esas unidades (en
funcion de promedios observados en el sector):

Cuadro 11: Estimacidon de “Otros gastos”

N° DE EURO/UNIDAD COSTE ANUAL  COSTE DIA

CONCEPTO CRITERIO UNIDADES POR ANO RESULTANTE  RESULTANTE
Limpieza Superficie 250 28,00 7.000 28,11
Mantenimiento y reparacion |  Inversion 300.000 0,01 3.000 12,05
Amortizacién construccion Inversion 150.000 0,041 6.000 24,10
Amortizacion mobiliario Inversion 75.000 0,125"7 9.375 37,65
Gastos financieros Inversion 300.000 0,055'8 16.500 66,27
Energia Superficie 2501 5,00 3.750 15,06
Textiles N° usuarios x Dias 6.225 0,10 623 2,50
Materiales N° usuarios x Dias 6.225 0,12 747 3,00
Comunicaciones N° usuarios x Dias 6.225 0,10 623 2,50
Seguros N° usuarios x Dias 6.225 0,10 623 2,50
TOTAL 48.240 193,73

14 Aplicando la normativa vigente la superficie minima viene a ser de 8,5 m2 por plaza.
5 Un 1% anual de coste de mantenimiento, como promedio, sobre el inmovilizado total.
16 Se estima un periodo de amortizacién de 25 afios, con una amortizacién constante.

17 Se estima una vida Util de 8 afios.

'8 Se aplica un 5,5% de gastos financieros sobre la inversion total.
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Recapitulacion

Retomando todo lo anterior, y agrupandolo, tendriamos los siguientes costes dia-
rios, para el centro en su conjunto:

Personal directo: ......cooeeveeeeveiii . 444,63
Personal indirecto: ......ccccooiviiiiiiiiii, 25,98
Otros gastos: ...cooeveeeeiiiiiiiiiiieeeeee, 193,73
TOTAL:..... e 664,34

Cifra que dividida por el numero de plazas (25) se convierte en 26,57 euros. En
caso de que no se incluyeran amortizaciones ni gastos financieros esta cifra que-
daria en 21,45 euros.

Finalmente se afladen dos capitulos importantes como son la Alimentacién (que
comprende la comida y la merienda) y el Transporte. Nuevamente, tomando
como referencia los valores observados en el sector, se fijan las siguientes cuan-
tias diarias:

e Alimentacion: 3,73 euros /dia.
e Transporte: 8,50 euros /dia.

Cuantias que sumadas al resto de conceptos arrojan la cifra de 38,80 euros 6
33,68 euros (en caso de ausencia de amortizaciones y gastos financieros).

Resumiendo, el coste unitario de una estancia tendria el siguiente desglose:

19 En este caso no se considera ni el Impuesto sobre el Valor Afadido ni el posible margen de beneficio.
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Cuadro 12: Desglose del Coste Unitario de Estancia

CONCEPTO PTA./PLAZA.DIA

PERSONAL DIRECTO 17,79
Auxiliar 13,11
A.TS.ID.UE. 1,69
Monitor ocupacional 2,26
Trabajador Social 0,73

PERSONAL INDIRECTO 1,04
Director 0,67
Auxiliar administrativo 0,37

OTROS GASTOS 7,75
Limpieza 1,12
Mantenimiento y repar. 0,48
Amortizaciones 2,47
Gastos financieros 2,65
Energia 0,60
Textiles 0,10
Materiales 0,12
Comunicaciones 0,10
Segquros 0,10

ALIMENTACION 3,73

TRANSPORTE 8,50

TOTAL

TOTAL SIN AMORTIZACION NI
GASTOS FINANCIEROS

Este modelo, l6gicamente, puede ser objeto de variaciones. Por ej.: puede darse
el caso de una institucién que no tenga la necesidad de recurrir a financiacion
ajena para financiar la inversiéon. En estos casos, Unicamente habria que deducir
del estadillo aquellos conceptos que no sean preceptivos o modificar sus cuanti-
as cuando la previsién sea diferente.
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7.3. Centro de Dia del Centro Gerontoldgico Egogain de la Diputa-
cion Foral de Gipuzkoa

Introduccion

La existencia de personas mayores dependientes que precisan de cuidados con-
tinuados y especificos pero que mantienen una estructura familiar adecuada, ha
llevado la politica social en materia de Tercera Edad a centrarse en el disefio de
recursos que permitan mantenerles en su propio entorno el mayor tiempo posi-
ble.

Como Centro de Dia entendemos aquellas unidades organizativas, funcionales y
socioasistenciales para aquellas personas mayores con discapacidades que no
requieran imprescindiblemente el ingreso en una residencia para recibir una asis-
tencia global en su medio habitual mediante la complementacién de atenciones
de caracter especializado y familiar. Se trata en definitiva, de una estructura fun-
cional compensatoria del hogar y un alternativa a la institucionalizacién, con una
funcién socioasistencial destinada a la atencién de la persona mayor con disca-
pacidad para satisfacer sus necesidades y dar soporte psicosocial a sus familiares.

Fase de puesta en marcha del Centro de Dia: Ubicacion, Cogestion,
Ambito de Cobertura

La necesidad principal que origina la creacion del Centro de Dia, es el incremen-
to tan evidente del colectivo de personas mayores dado en el municipio de Eibar,
en la comarca del Bajo Deba y en definitiva en todo el Territorio Histérico de
Gipuzkoa, ademas de la necesidad de crear recursos alternativos a la institucio-
nalizacion que garanticen un adecuado nivel de atencién y una respuesta efecti-
va a las necesidades planteadas por el colectivo de las personas mayores y sus
familias.

El Centro de Dia, ubicado en el Centro Gerontolégico Egogain del Departamen-
to de Servicios Sociales-Gizartekintza de la Diputacion Foral de Gipuzkoa, consti-
tuye uno de los diferentes servicios que desde 1994 viene ofreciéndose a las per-
sonas mayores de la comarca del Bajo Deba y sus familias. Se trata de un servi-
cio cogestionado entre la Diputacion Foral de Gipuzkoa y la Fundacion Publica
de Ayuda a Domicilio del Ayuntamiento de Eibar. La aportacion de cada entidad
es diferente y complementaria, lo que queda reflejado en el esquema que se pre-
senta a continuacion, donde el proceso de atencion del usuario queda concreta-
do y definido en varias fases:
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Proceso de admision, intervencion y seguimiento del usuario del C.D.

FASE DE DETECCION Y

INTERVENCION Y
FASE DE INGRESO
PREINGRESO SEGUIMIENTO
ENTIDAD/ ENTIDAD/ ENTIDAD/
COMISION FUNCIONES COMISION FUNCIONES COMISION FUNCIONES
Entrevista
y familiar el dia Analizar en las
Deteccién del del ingreso. RS
Caso. Elaboracion de mensuales el
Ayuntamiento Derivacion del C. G, Eqogain: la ficha de funcionamiento
de Eibar: UTS, expediente a la Trabaj%d%ra : atencion. Comisién y la situacion
Trabajadora Cqml;lon Social Centro de | Informacién de Técnica, general del
Social de la Técnica. Dia los datos del servicio:
Fundacion. Envio de citacién usuario al resto de. necesidades;
una vez departamentos segwmlen.to de
concedida plaza del centro | (b,
implicados en la incidencias, ...
atencion.
Realizar
Reuniones de la | seguimiento del
Comisién servicio:
L Técnica con el necesidades;
Valoracion del personal de seguimiento de
expediente. atencion directa. Casos;
Aepa Incorporacion en incidencias, ...
CTZZ:]'?C'Z” las listas de
: reserva. Atencion bésica y
Concesién de la complementacién
plaza. de los
Cuidadoras. programas de
intervencion
psicosocial y
otros.
Valoraciéon
psicolégica,
funcional y sodial.
Planificacion de
la atencion
individualizada e
indicadors de
C.G.Egogain: evaluacion.
Psiclogo, Incorporacién del
Y i i0 a los
Realizacion de la , Trabajadora usuario a
e Fundacion Social del CD, programas de
- : Publica S.A.D. Coordinador de intevencion
CT.GbEgC()jgaln. eszggclglcz;da del Recepcién del Programas de psicosocial y
ranajadora ‘ Ayuntamiento ; Intervencion actividades del
Social Centro de Sakontzen). de Fibar: it USLETTe: Faicosodal centro.
Dia y Médico Coordinacion y ; Atencién : . -
ot ersonal de : Monitores. De
general del determinacion atsncién directa directa. forma Seguimiento
centro. del ingreso junto ; : diario.
Yreso (cuidadoras y excepcional, .
con el . Entrevistas con
: chofer). personal del TR
Ayuntamiento. Departamento fam|I!as.
Meédico valoraciones
Administrac)?én IS G
: infomes
periodos de
adaptacion.
Atencion
médico-sanitaria
y administrativa
en casos
puntuales.

223



Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

Aportacion de cada entidad

FUNDACION PUBLICA DE AYUDA A DOMICILIO Y AYUNTAMIENTO DE EIBAR

Compra de vehiculo y mantenimiento del mismo.
Convenio establecido con la Cruz Roja para la ayuda
en desplazamientos.

Organizacion del transporte: horarios, turnos,...

TRANSPORTE

Personal de atencion directa de la Fundacion Publica
de Ayuda a Domicilio (6 cuidadoras).

PERSONAL Personal transporte de la Fundacion Publica de Ayuda
a Domicilio (1 persona).

Regulacién de todo el personal.

CENTRO GERONTOLOGICO EGOGAIN

Propias del Servicio de Centro de Dia: salas comunes
(estar, terapia y tv); bafos geriatricos; control y des-
pachos; vestuarios; zonas externas.

Generales de todo el Centro Gerontolégico: come-
INSTALACIONES dor; salas comunes (estar, terapia y tv); zonas exterio-
res; cafeterfa.

Mantenimiento, reforma y limpieza de dichas instala-
ciones.

Gastos corrientes: calefaccion, electricidad y agua.

Alimentacién (comida y merienda).
SERVICIOS Servicios opcionales concertados: peluqueria, podolo-
gia, masajista, cafeterfa.

Personal de intervencion directa: psicélogo, coordina-
dor de programas de intervencién psicosocial, moni-
tores de terapias, trabajadora social. Excepcionalmen-
te médico, ATS, Personal de Administracion.
Personal de atencién indirecta:85.

limpiadoras, personal de mantenimiento, personal de
cocina y recepcion, personal de lavanderia, y personal
de servicios concertados (peluquera, masajista...).

PERSONAL

Material de oficina: fotocopias, boligrafos, cuader-
nos,...

MATERIALES Material necesario para la atenciéon directa: guantes,
geles, ayudas técnicas,...

Material de grupos terapéuticos: juegos, fichas, ...
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1. Fase de admision

La demanda o deteccion se realiza a través de las trabajadoras sociales del Depar-
tamento de Servicios Sociales del Ayuntamiento de procedencia, realizandose
posteriormente una valoracion global: social, discapacidad fisica-psiquica y nece-
sidades socioasistenciales, reflejadas principalmente en el informe social y en la
escala Sakontzen realizada por la médico del Centro Gerontolégico Egogain.

La admision se lleva a cabo por la Comision Técnica formada por: la Presidenta
de la Comision de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Eibar; la Directora del
Centro Gerontolégico Egogain; la Trabajadora Social de la Fundacion Publica de
Ayuda a Domicilio; y, la Trabajadora Social del Centro Gerontologico Egogain que
lleva el Servicio de Centro de Dia.

Los requisitos generales de admision son:

e Empadronamiento de al menos dos afos (inmediatamente anteriores a la soli-
citud)

e Depender de otra persona para la realizacion de las actividades de la vida dia-
ria (AVD) o carecer de apoyo socio-familiar.

® Precisar de un servicio de apoyo a las familias que no estén en condiciones de
poder atender a la persona mayor.

e No padecer trastornos de conducta importantes ni padecer enfermedades
infecto-contagiosas o precisar de encamamiento.

En sus reuniones mensuales la Comisién Técnica, realiza entre otras las siguien-
tes funciones:

e Admision del expediente presentado por la trabajadora social de la Fundaciéon

e Elaboracion de las listas de espera en base a la fecha de presentacién de la
demanda y de la puntuacion obtenida segun la valoracion realizada.

e Seguimiento del funcionamiento general del servicio
e Seguimiento de incidencias
e Determinacion de la ocupacion de las plazas

e Determinacion de las bajas

Una vez admitido e incorporado el caso a las listas y una vez se le concede plaza,
desde el Ayuntamiento se remite una carta al interesado y su familia para notifi-
carles la incorporacion al servicio. Mismamente se les informa sobre la cantidad
gue han de aportar al Ayuntamiento por dicho concepto. Al respecto sehalare-
mos que el servicio de Centro de Dia es un servicio financiado por el usuario, el
Ayuntamiento y subvenciones de la Diputacion Foral de Gipuzkoa, y que sus pre-
cios estan regulados por los precios publicos establecidos por decreto.
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2. Fase de ingreso

El dia del ingreso, la Trabajadora Social del Centro Gerontolégico Egogain recibe
al nuevo usuario y a su familia. Mantiene una entrevista con la familia, cuyo obje-
tivo es el de establecer una primera relacién y una primera aproximacion de la
familia al servicio. Basicamente el contenido de la entrevista es el siguiente:

® |nformacion sobre el funcionamiento del servicio y normativa que lo regula.
® |nformacion sobre la utilidad y la necesaria cumplimentacion del parte diario
e Revisiéon sobre documentaciéon aportada: listado de medicacién; DNI;...

e Revision de la ropa de recambio.

e |nformacién sobre a quién dirigirse dependiendo de las necesidades o situa-
ciones que puedan ir surgiendo.

e \/isita a las instalaciones del Centro de Dia y presentacion a las cuidadoras.
e Subsanaciéon de dudas y recogida de sugerencias.
Una vez mantenida la entrevista, la trabajadora social procede a informar de la

nueva incorporacion al resto de los departamentos del Centro Gerontolégico,
realizando un trasvase de informacién de los datos que considera relevantes

Por su parte las cuidadoras son las encargadas de hacer la recepcion y bienveni-
da al nuevo usuario, informando de todas aquellas incidencias que pueda tener
en su primer dia de estancia en el servicio.

3. Fase de intervencién y seguimiento

Aunque todas las fases del proceso de atencién en el Centro de Dia revisten su
importancia, podriamos sefalar que la fase de intervencion y seguimiento es la
mas importante de todas ellas. Su importancia radica fundamentalmente en el
hecho de que a través de ella se consiguen o no los objetivos previstos con la
atencion del usuario en dicho servicio.

Principios y objetivos del Centro de Dia
Principios

Varios son los principios que determinan el marco en el que se ha de determinar
la atencién a prestar en este servicio:

e Principio de Normalizacion.
® Principio de Autonomia.

® Principio de Participacion.
e Principio de Integracion.

® Principio de Globalidad.
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Principio de Profesionalizacion.

Principio de Atencion Personalizada.

Objetivo general

Ofrecer una atencion integral y de calidad a las personas mayores afectadas de
determinado nivel de discapacidad fisica, psiquica o social, y que consecuente-
mente suponga depender de una tercera persona para la realizacion de ciertas
actividades de la vida diaria, bien sean basicas o instrumentales, favoreciendo su
permanencia en el entorno familiar y su medio habitual.

Objetivos especificos

Posibilitar la recuperacion o mantenimiento de los maximos grados de inde-
pendencia de la persona mayor segun sus potencialidades y procurarles la
satisfaccién de sus necesidades bio-psico-sociales, lo cual les permite una
forma de vida intima y unas condiciones socialmemente aceptables.

Promover la aceptacién de la persona mayor con discapacidad en su entorno
mas proximo.

Facilitar a la persona mayor el acceso a una serie de prestaciones y cuidados
especificos que les permitan mantener un adecuado nivel de autonomia fun-
cional y social, previniendo el deterioro de sus capacidades mediante progra-
mas generales y especificos de tipo terapeutico-ocupacionales, rehabilitadores
y recreativos.

Estimular la participacion en actividades individuales y grupales, dependiendo
de sus propias capacidades.

Evitar, siempre con el merecido respeto, la pasividad y el aislamiento, ofre-
ciendo un ambiente adecuado que facilite la participacion y la socializacion.

Mantener la estructura familiar de apoyo, permitiendo una liberacion diaria
parcial de las cargas que asume al cuidar de la persona mayor, atenuando las
dificultades y el estrés psicosocial que comporta su cuidado.

Ofrecer a las familiar un punto de apoyo para poder atender, cuidar y enten-
der las necesidades de la persona mayor, previniendo y solucionando, en la
medida de lo posible, los importantes conflictos que se producen en el entor-
no familiar al intentar compaginar el cuidado y la permanencia de la persona
mayor en el domicilio con los actuales modos y espacios vitales.

Tipologia de usuarios

Actualmente el Centro de Dia cuenta con dieciocho plazas y las personas aten-
didas, estan incluidas en alguno de los dos grupos siguientes:
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e Personas mayores de 60 afios que conviven con familiares y presenten algin
tipo de dificultar media o alta para la realizacién de las actividades de la vida
diaria, ya sea por causas fisicas o psiquicas.

e Personas mayores de 60 afios, que viviendo solas o con familiares y pudiendo
mantener un grado de autonomia aceptable, se encuentren en riesgo previsi-
ble de perderla por razén de edad avanzada, desamparo social o enfermedad.

En ambos casos serad necesario alcanzar una puntuaciéon no inferior a tres ni supe-
rior a siete segun la escala Sakontzen (Orden Foral de 14 de febrero de 1990).
Sin embargo, se consideraran excepcionalmente aquellos casos en los que no
cumpliendo el requisito de la edad y de la puntuacién establecida, se considere
el Centro de Dia como recurso idéneo para dicho usuario, siempre bajo los crite-
rios propios de la Comision Técnica.

Programas de intervencion

Los programas de intervencion desarrollados en el Centro de Dia quedan esque-
maticamente reflejados en el siguiente cuadro:

PROGRAMAS DE INTERVENCION
PROGRAMA DE ATENCION INDIVIDUALIZADA

PROGRAMA DE AVDS

Programa de Estimulacion

Programa de Orientacion en la Realidad
PROGRAMAS DE INTERVENCION

PSICOSOCIAL Programa de Apoyo Piscoafectivo

Programa de Terapia Ocupacional

Programa de Apoyo Social y Familiar

Plan de atencion individualizada

La atencién que se ofrece en el Centro de Dia ha de adaptarse y configurarse en
base a la situacién de cada uno de los usuarios y en funcién de sus necesidades
individuales, siendo para ello basica la valoracion integral (social, psicolégica,...)
inicial y la evaluacion y sequimiento

La valoracion integral es realizada por varios técnicos: la psicodloga utiliza una
bateria de pruebas, que miden entre otros el deterioro cognitivo (MMS, SPMSQ),
sintomatologia depresiva (GDS), comunicacién e interacciéon (Holden), etc...La
trabajadora social del Centro de Dia, ademas de utilizar el informe social apor-
tado por los servicios de base, utiliza una ficha de atencién (anexo lll) que es
completada en la entrevista con la familia. Por otro lado, la observacion directa



Capitulo 7: Experiencias y modelos de Buena Prdctica en servicios de Centros de Dia

y el seguimiento reflejado a través del parte de las cuidadoras y de los monitores
, permiten realizar una valoracién de la integracién, adaptacién y desenvolvi-
miento del usuario en el servicio.

La valoracion inicial y las realizadas con posterioridad permiten a los técnicos ela-
borar el Plan de Atencion Individualizada que marcara los objetivos y establecera
las acciones a realizar asi como los responsables de la ejecucion de las mismas. El
documento para elaborar el Plan de Atencién Integral originalmente comenzo a
utilizarse con los residentes del Centro Gerontolégico Egogain, sufriendo dife-
rentes cambios y adaptaciones para su uso en el Centro de Dia.

Otro de los documentos que permiten realizar un adecuado seguimiento es el
parte diario. Este documento sirve de trasvase de informacién entre el centroy la
familia y en él las cuidadoras notifican cualquier incidencia ocurrida en el dia,
ademas de informar acerca de su comportamiento, realizacion de activida-
des,...Por su parte la familia informa sobre cémo ha estado desde su vuelta al
domicilio hasta el dia siguiente, ademas de otros aspectos que no aparezcan en
el parte diario y consideren importantes.

Programa de AVD

A través de este programa, planificado por los técnicos y ejecutado principal-
mente por las cuidadoras del Centro de Dia, se pretende promocionar y mante-
ner la competencia y habilidades del usuario para desenvolverse lo mas auténo-
mamente posible, para lo cual se proporcionara un medio protésico que evite la
dependencia, ademas de procesos de reeducacion. Se pretende pues, trabajar
con todas aquellas capacidades para realizar adecuadamente las actividades de
la vida diaria, tanto basicas como instrumentales, y poder garantizar su grado de
autonomia como fuente a la vez de salud y bienestar

Programas de intervencion psicosocial

La implementacion de estos programas de intervencion psicosocial garantizan
cubrir necesidades y prevenir la aparicion de éstas en areas tan importantes como
la salud, tanto fisica como psiquica; las relaciones sociales y familiares; el ocio y
tiempo libre,...Su planificacion es realizada por los técnicos del centro, mientras
gue su desarrollo viene dado por las tareas propias de los monitores y cuidado-
ras.

Programa de estimulacién

Con él basicamente se trata de estimular a la persona mayor para mantener un
nivel de calidad adecuado a sus posibilidades, mediante la motivaciéon (comuni-
cacion oral, tactil,...) y el control de ciertos estimulos ambientales (decoracion,
animales, television, radio, musica,...). Se trata de contribuir a generar un
ambiente agradable y que sin sobreestimular a la persona mayor, le motive para
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mantener un contacto real con su entorno mas préximo e inmediato, aumen-
tando asi su sensacién de control.

Se pretende por lo tanto, a través de una intervencion ambiental, modificar o
provocar cambios conductuales que favorezcan ademas mantener sus capacida-
des funcionales.

Programa de orientacion en la realidad

Se trata de un programa que permite desarrollar una técnica de rehabilitacion
con personas mayores que presentan algun grado de deterioro cognitivo: pérdi-
da de memoria, desorientacion temporal, espacial e incluso personal. Se basa
principalmente en la transmision de informacion basica, en la estimulacién de la
comunicacion y capacidades intelectuales, mejorando ademas los comporta-
mientos de la persona mayor.

Programa de apoyo psicoafectivo

Uno de los aspectos principales de la atencion y cuidado a la persona mayor
dependiente es el impacto emocional de la dependencia en si. Incluso en la
demencia y el deterioro cognitivo, donde normalmente se hace mas incidencia
en los aspectos mas basicos (alimentacién, higiene, vestido,...) dejando de lado
los sentimientos y necesidades emocionales de estas personas, debemos prestar
especial atenciéon al impacto de esta situacion en la persona mayor.

Por lo tanto este programa, tiene como objetivo proporcionar a la persona mayor
el apoyo emocional que precise en cada situacién (incluso a nivel terapeutico),
extendiéndose este también a la familia que se encarga de su cuidado.

Programa de apoyo social y apoyo familiar

Entendido el apoyo social como el conjunto de relaciones interpersonales que
proveen a la persona de afecto, ayuda,...especial relevancia juega el hecho de
desarrollar programas que tengan como objetivo el fomentar este tipo de rela-
ciones de provision y de aumento de interacciones sociales.

Por su parte garantizar el apoyo familiar supone proveer a la persona mayor de
condiciones 6ptimas para garantizar a su vez un determinado nivel de bienestar
fisico, psicolégico y social. Las entrevistas familiares realizadas por los técnicos,
permiten, ademas del trasvase de informacién, detectar posibles necesidades que
puedan ir surgiendo en el dmbito familiar, asi como establecer canales de deri-
vacion a otros servicios en el caso de que dicha situacion supere la atencién pres-
tada en el Centro de Dia.

Programa de terapia ocupacional

La terapia ocupacional se ocupa del mantenimiento y rehabilitacion de las fun-
ciones psicomotrices, coordinacion visuoespacial, psicomotricidad fina,.. Ademas
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contribuye a aumentar la movilidad articular, la fuerza muscular, la coordinacion
y resistencia locomotriz... En definitiva pretende alcanzar la recuperacion del fun-
cionalismo anatémico, con el objetivo de obtener una mayor independencia en
la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Programa de intervencion psicosocial (cuidadoras)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Entrada AVD AVD AVD AVD AVD
11.30-12.30 OR OR OR OR OR
12.30-13.30 Estimulacion Estimulacion Estimulacion Estimulacion Estimulacion
14.00-15.00 COMIDA
AVD AVD AVD AVD AVD
15.00-15.45 Estimulacion Estimulacion Estimulacion Estimulacion Estimulacion
15.45-16.30 TO TO TO TO TO
16.30-17.00 MERIENDA
17.00-18.00 Estimulacién Estimulacion Estimulacion Estimulacién Estimulacion
Salida AVD AVD AVD AVD AVD

Programa de intervencion psicosocial (monitores)

GRUPO HORARIO

OR-S2 11.30-12.15

LUNES OR-S 11.45-12.30
OR-A 12.15-13.00

Estimulacion 15.00-15.30

GAS 12.30-13.30

MARTES TO-1 15.00-15.45
Psicomotricidad 15.45-16.30

TO-S2 11.30-12.15

MIERCOLES OR-S 11.45-12.30
OR-A 12.15-13.00

GAS 12.30-13.30

JUEVES TO-2 15.00-15.45
Psicomotricidad 15.45-16.30

OR-S2 11.30-12.15

VIERNES OR-S 11.45-12.30
OR-A 12.15-13.00
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7.4. Programa de Voluntariado en los Centros de Dia de Fundacion
Hurkoa. E. Cantera, Fundacién Hurkoa

La Fundacion Hurkoa fue creada por Caritas Diocesana en 1990 para la tutela y
defensa de los derechos de las Personas Mayores incapacitadas. En 1999 transfi-
rié a esta entidad, también, la gestion de los Centros de Dia.

Aunqgue la Fundacion tiene su propia autonomia juridica y administrativa, se con-
sidera una “obra” de Céritas y funciona intimamente unida a la misma. También
en este tema que nos ocupa. El voluntariado que trabaja en la Fundacion surge,
se mantiene y se potencia desde Caritas, por tanto comenzaremos por describir,
brevemente cual es la filosofia de Caritas respecto al voluntariado.

EL VOLUNTARIADO DE CARITAS. FILOSOFIA

Se trata de un voluntariado plural: en edad, en las diferentes formas de pensar,
analizar y actuar ante la realidad social; en las motivaciones que les impulsan, en
la calidad y cantidad de tiempo que invierten, etc. Esta misma pluralidad nos
exige una referencia a los principios éticos y evangélicos que fundamentan la
razon de ser del voluntariado de esta institucion.

1. Notas distintivas del voluntariado de Caritas

Estas notas fueron recogidas en la Carta del voluntariado de Céaritas publicada en
1989. Dicha carta apunta a unos minimos éticos y se abre a unos maximos de
mayor compromiso, porque en Caritas creemos que el quehacer y el ser del
voluntario/a puede convertirse en una referencia para elaborar su propio proyec-
to personal de vida.

a) La sensibilizaciéon como actitud permanente. En la acciéon voluntaria de
Caritas lo principal no radica en la cantidad de horas libres con las que se
cuenta, sino en la actitud existencial ante la realidad de injusticia que preside
nuestro mundo y la disposicion favorable al encuentro cercano con quien
sufre, con quien vive en soledad, con quien, incluso, rechaza cualquier tipo de
ayuda. La sensibilizacién es el resultado de la capacidad de la persona para
para saborear la realidad, dejandose atrapar cordialmente por ella.

b) La gratuidad, como motivacién principal. En las personas voluntarias, y
mas aun, si son creyentes, la gratuidad se vincula de modo natural a la don-
accion, a la accion que uno realiza sabedor de que esta dando gratis lo que
ya ha recibido gratis. Obrar desde la gratuidad corresponde a un modo de SER
persona y de SER voluntario.

¢) La accién educativa, como talante. Todo voluntario/a de Céritas ha de ser
un educador, al menos en potencia. La accion social en Caritas se enmarca en
un horizonte de sentido, al que denominamos proceso. Los procesos nacen de
una situacién concreta y tratan de caminar hacia una nueva situacion mas
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justa, mas humana. Son itinerarios educativos en un sentido amplio. Las per-
sonas voluntarias como las contratadas en Caritas, han de contar con este
talante educativo, que se caracteriza por:

El arte de saber esperar,

El arte de saber escuchar,

El arte de trabajar en equipo,

El arte de prever los problemas de fondo,

El arte de vislumbrar hacia débnde caminamos y con qué animo lo hacemos.
2. Retos del voluntariado de Caritas

a) Potenciar la reestructuracién de un tejido social emprendedor y solida-
rio. Desde el compromiso con lo local y lo concreto, el voluntariado participa
en la articulacion de una intervencién que tiende a configurarse desde una
perspectiva globalizadora de la accién de Caritas, y por su mismo impulso,
contribuye en la recreaciéon de redes solidarias.

b) Promover la participacién de Caritas en la politica de acciéon social
desde su opcién preferencial por los pobres. La mirada ha de ser nitida y
preferencial por el mundo de los pobres y excluidos: sus necesidades y posibi-
lidades, caminando hace la creacion de una cultura de la solidaridad.

¢) Promover una cultura de la solidaridad. El voluntariado de Céritas junto al
de otras organizaciones, es la columna vertebral de la cultura de la solidaridad
gue nace de abajo hacia arriba, que prima lo concreto y lo procesual frente a
lo espectacular y ocasional, que defiende el valor del trabajo a largo plazo
frente a lo inmediato y lo espectacular, que busca la movilizacién de la socie-
dad civil frente a cierto tipo de solidaridad blanda e individualista.

LA ACCION VOLUNTARIA COMO PROCESO

En Caritas se considera la accion del voluntario/a como un proceso, en el que se
parte de la propia realidad personal y social y se tiende a un crecimiento y desa-
rrollo personal mediante el conocimiento y reflexion sobre la propia realidad.

Partiendo de aciones concretas y sencillas, se trata de que la persona tenga un
conocimiento mas global de la realidad, se integre en una red solidaria y partici-
pe en el cambio social desde sus propias posibilidades personales y/o de grupo.
Cada uno tiene su propia realidad y su propio ritmo por lo que el sequimiento
personalizado juega un papel muy importante en este proceso.

En definitiva se trata de convertir la accién en experiencia significativa para el
voluntario/a y para la comunidad en la que actua.

De esta forma la accion del voluntario/a se contempla como:
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ITINERARIO

MOMENTO DE PARTIDA HORIZONTE DE LLEGADA

Contemplamos al voluntario en su dimen- Dimension personal:

sion personal: . _ ' _
e |aintegracion por la accion es un medio

® Ser en desarrollo, en crecimiento, itine- para desarrollar su proyecto vital.

rantes.

® (ada persona vive en un contexto social Dimension social:

concreto, con unos valores y contravalo-
res que determinan su motivacion. ® Generar redes ciudadanas de solidaridad.
e |ograr una integracion mas glovalizada,

teniendo como horizonte el cambio

social.

No es un proceso lineal, sino que se va dando un mayor conocimiento de la rea-
lidad y una implicacién gradual y diferenciada, segun sean las caracteristicas per-
sonales y las del entorno. Se camina hacia una sensibilizacién creciente median-
te el contacto con la pobreza y/o marginacion, y es imprescindible un acompa-
Aamiento en el que se tiene mas en cuenta a la persona misma del voluntario que
a la propia tarea que realiza. Es preciso ayudar al voluntario a contrastar la reali-
dad desde la reflexion e interpretacion de la misma.

Valoramos la figura del acompafiante como muy importante en este proceso por
lo que ha de reunir unas caracteristicas y actitudes determinadas:

Abierto, acogedor, discreto, cercano accesible. Empatico.

e Coherente, maduro, que dé seguridad y estabilidad al acompafiado.

® Que tenga un talante de formador y animador y ponga interés en el proceso.
e Que sepa aceptar las criticas, los cambios, nuevas ideas o propuestas.

e Que tenga una vision global de Caritas y su identidad.

e Que acepte al voluntario, crea en él y valore lo que hace

® Qué él mismo se sienta acompafado y participe en reflexiones del equipo.

En este itinerario se pueden distinguir tres momentos o niveles de integracién en
los cuales el acompafiante juega un papel diferente.

234



Capitulo 7: Experiencias y modelos de Buena Prdctica en servicios de Centros de Dia

INICIACION

Se comienza por un analisis de la realidad concreta. El voluntario observa, se hace
preguntas.

El acompafante le presta una acogida cercana, le ayuda a encajar dicha realidad,
interiorizar los impactos, las experiencias concretas.

INCORPORACION

El voluntario se implica en tareas concretas. Esta acciéon le sirve para adquirir
experiencia, para afianzarse, para descubrir sus limitaciones y encontrar el lugar
apropiado a su estilo. Va asumiendo poco a poco pequehas responsabilidades y
descubre sus propios valores y posibilidades. El acompafnante le va dejando hacer,
evalUa con él la accién, se van madurando las motivaciones, se profundiza
mediante encuentros de formacién.

CONSOLIDACION

El voluntario se va implicando en una accién mas globalizada de transformacion
de la realidad, se va integrando en el trabajo del equipo. El acompafante le
ayuda a interiorizar la transformacién personal, a través de la acciéon. Se com-
promete a una formacion permanente.

ESTRUCTURACION DEL PROCESO

El equipo de acogida del voluntariado de Caritas, hace un estudio de necesida-
des de todos los departamentos, a primeros de curso, mediante una recogida de
datos a los responsables de los mismos. Los responsables de cada Departamento
disenan un perfil de voluntario para los proyectos en los que es necesaria y posi-
ble su colaboracion.

Los voluntarios pueden presentarse directamente en un servicio concreto o se les
recibe en Caritas Diocesana; en este Ultimo caso se dan los siguientes pasos:

1. Como llegan los voluntarios

e |laman por teléfono a Caritas Diocesana y se les concierta una cita, después
de escuchar su peticion.

e \/ienen personalmente. Si se puede se les atiende en el momento y si no se
escucha su peticion y se les cita para otro dia para poderles atender mas dete-
nidamente.

2. La acogida

En Céritas entendemos la primera acogida como un proceso facilitador para la
integracién y el enriquecimiento de las personas que se plantean, desde una
inquietud, el hacer algo por los demas y descubren sus propias posibilidades. La
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entrevista que realizamos en esta primera acogida, tiene una doble dimension:
como encuentro y como instrumento de recogida de informacién. El propésito es
conocer y “compartir” informacién para acompanfar y orientar adecuadamente
hacia una toma de decisiones.

e Se intenta recoger las motivaciones y actitudes de la persona y sus experien-
cias en el campo de acciéon en el que desea participar y el significado que para
ella tiene el ser voluntario/a.

e Se le informa sobre Caritas, a saber:

Qué es.

Qué servicios, departamentos tiene, que campos de accion ofrece para los
voluntarios/as. Cuales son los centros o proyectos de mayor necesidad en
ese momento.

Qué objetivos tiene.

Qué perfil de personas atiende.

Cual es la accion de base en las Caritas parroquiales.

® Se le entrega el material que le pueda servir de informacidon mas global y le
pueda ayudar a tomar la decisiéon sobre cual es el campo donde quiere reali-
zar su experiencia voluntaria.

e Se le ayuda a tomar una decisiéon y se le ofrece la posibilidad de ponerse en
contacto con los servicios especificos para poder conocer con mas detalle, la
accion concreta.

@ Se le hace una ficha con sus datos para poder seguir en contacto. Se recogen
también su disponibilidad, sus motivaciones, formacion profesional, experien-
cia de trabajo, experiencia como voluntario/a, pertenencia a otros grupos etc.

e Se contrastan sus posibilidades de compromiso, intereses, etc., con las posibi-
lidades que Caritas le ofrece en ese momento.

e Sj después de este contraste, se decide por un proyecto concreto, se le pone
en contacto con el responsable del mismo y se pasa a la siguiente fase.

3. Derivacion al Servicio elegido por el voluntario/a

Una vez que el voluntario/a tiene claro su campo de compromiso, el entrevista-
dor se pone en contacto con el responsable del departamento o encargado de
dicho servicio, y le presenta al voluntario, informandole de la entrevista manteni-
da, su disponibilidad, motivaciones que han influido en su decisién, formacion,
experiencia etc.

Al fin, el voluntario/a conoce in situ, el proyecto donde va a integrarse, el equi-
po de trabajadores y voluntarios/as que en él actlan y el grupo de acogidos/as,
con los que trabajan. Todavia queda concretar la actividad mas adecuada para él,
teniendo en cuanta sus caracteristicas y ponerle en contacto con otro volunta-
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rio/a que esté ya integrado en el servicio, para que le acompafe en los primeros
pasos.

Si el voluntario acude directamente a uno de los servicios, el proceso de acogida
serd a la inversa. Después de acogerle el responsable de dicho servicio, le ofrece-
ra la posibilidad de conocer la realidad de Caritas y otros servicios, o al menos
comunicara (enviando copia de la ficha de recogida de datos) al equipo de aco-
gida de Caritas Diocesana, para que le tengan en cuenta en el momento de pro-
gramar acciones conjuntas, formacién etc.

INCORPORACION Y SEGUIMIENTO DEL VOLUNTARIO EN LOS CENTROS DE
DIA

Si el campo elegido por el voluntario ha sido el de Personas Mayores, el respon-
sable del Programa le informa detalladamente de los diferentes proyectos y las
necesidades concretas que existen en ese momento. Si el proyecto por el que se
inclina es el de Centros de Dia, se le informa de las personas que alli se atienden,
sus caracteristicas, horarios, actividades etc. se le proporciona documentacion y
segun su disponibilidad (de lunes a viernes o fines de semana), se le pone en con-
tacto con el responsable correspondiente.

Incorporacion al Centro de Dia

Se da un proceso de incorporacion progresiva, que dependera de las caracteris-
ticas del voluntario y del equipo que le acoge.
e Acogida
Se le cita un dia y hora en el que el responsable sefialado para acogerle, esté
mas disponible para poder dedicarle un tiempo con tranquilidad.

- Le ensefna el Centro, le presenta a los usuarios, al personal y al resto de
voluntarios.

- Le explica los objetivos y programas que se llevan a cabo y las necesidades
existentes.

- Le muestra el funcionamiento, horarios, y colaboracién de otros volunta-
rios, asi como el programa de encuentros y formacion dirigida al volunta-
riado.

- Concreta con él dias y horarios que acudira al Centro.

® |ncorporacion
- Primeramente colabora con otro voluntario mas integrado, para que pueda
sentirse mas seguro y le ayude a dar los primeros pasos.
- El acompanfante esta cada dia con él valorando su colaboracién, escuchan-
do sus impresiones, y respondiendo a sus dudas.
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El voluntario tiene ocasion de ver y compartir diferentes tareas y manifiesta
en cual de ellas se siente mas agusto.

e Consolidacion

Poco a poco se va responsabilizando de una tarea concreta.

Se le va informando de otras actividades y programas, para que tenga
conocimiento del proyecto en su conjunto.

Se le informa de la marcha y organizacién de los Centro y se le invita a par-
ticipar en las reuniones de voluntariado y del equipo interdisciplinar.

Se le informa de los objetivos de intervencién individualizada para que par-
ticipe en el logro de los mismos desde su tarea concreta.

Se le invita a participar en jornadas de formacién especificas, segun sus
necesidades e intereses organizadas por Caritas u otras instituciones.

e Encuentros de voluntarios

1)

2)

3)

Con el grupo de cada uno de los Centros se programan reuniones periodi-
cas con el fin de:

- Trabajar el sentido de pertenencia a un grupo con los mismos objetivos.

- Mejorar y coordinar los servicios prestados dentro del propio Centro inte-
grando la actuacion de voluntarios/as y de trabajadores.

- Informar sobre los cambios que se van produciendo.

- Pedir colaboracién, comentar y compartir los logros y dificultades, asi
como los objetivos planteados para mejorar la calidad del servicio indivi-
dualizado y la marcha del Centro en general.

- Evaluar y programar.

Con el voluntariado de los dos centros. Se programan dos encuentros al
afno con el fin de:

Compartir experiencias, motivar la reflexion y el crecimiento personal
desde el contacto con la realidad.

Valorar y reconocer los logros y las aportaciones realizadas.

Trabajar actitudes y valores partiendo de la realidad observada, median-
te el intercambio de experiencias en la realizacion de la tarea concreta.

Programar encuentros de formacion y acciones conjuntas. Evaluar.

Con el voluntariado del Campo de Personas Mayores, en general:

La finalidad es ofrecer una formacién especifica y abrir el horizonte logran-
do una visién mas globalizada de la realidad de pobreza o necesidad en
este campo.



4)

5)
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Desde Caritas Diocesana se programan encuentros para el voluntariado de
todos los servicios con el fin de:

Reflexionar sobre la identidad del voluntario de Caéritas.

Abrir el horizonte hacia una realidad mas global.

Intercambiar las diferentes experiencias.

Valorar y motivar la accién.

Potenciar el proceso de desarrollo personal y compromiso con los
pobres.

Actividades que realiza el grupo de voluntarios en un Centro de Dia:

Cada uno de los Centros cuenta con un grupo de unos 15 voluntarios
durante la semana laboral y otros 12, aproximadamente para fines de
semana. Los grupos actian coordinados entre sf para lograr una continui-
dad de las tareas encomendadas, y de las cuales se hacen responsables.

El grupo de los dias laborables, es un grupo estable, aunque cambian algu-
nos miembros se mantiene la estructura y conciencia de grupo como tal.
Funciona de forma organizada desde que se abrieron los centros, con el
tiempo, han ido adquiriendo una experiencia y maduraciéon a la vez que
una formacion especifica para colaborar en todos los programas de inter-
vencion. Se consideran “de casa” y participan de los logros y dificultades
en la consecucion de un servicio de calidad.

El grupo se organiza para participar en horario de mafiana y de tarde. La
participacion es de diferente intensidad; la mayoria acude un dia por sema-
na, pero también hay quien va dos o tres dias en horario, de 10- 13 h. o
de 16- 18,30h.

Las tareas que desempefan son diversas, ya que participan en los diferen-
tes programas segun sus habilidades o formacién especifica. A través de la
tarea concreta, el voluntario mantiene una relaciéon interpersonal e indivi-
dualizada con las personas mayores, les ofrecen informacion, situandoles
en el espacio y el tiempo y en la realidad del entorno. Les escuchan y
potencian la relacion entre ellos. Cada voluntario tiene una tarea determi-
nada.

- Participan en la preparaciéon y celebracion de fiestas y actividades del
Centro.

- Apoyan a las personas con deterioro cognitivo en la realizaciéon de jue-
gos y actividades.

- Apoyan a la terapeuta en el desarrollo de programas de O.R. acompa-
Aando a los componentes del grupo al lugar de la reunién, en la prepa-
racion de materiales, y alguno, incluso, después de un tiempo de entre-
namiento junto a la terapeuta, llevar a cabo las sesiones de un grupo.

239



Centros de Dia: atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo

Apoyan el programa de musica y cantos.

Salidas y excursiones

Apoyan a las personas dependientes en la realizacion de las AVD. (
comer, acudir al W.C, vestirse etc.)

Acompafan en paseos, para potenciar la movilidad y la relacién.

Les visitan en los centros sanitarios cuando ingresan.

m

| perfil de estos grupos de voluntarios es:

- Muijer, de mediana edad, casada.

- Con tiempo disponible y sensibilizada para dedicar su tiempo a ayudar a
los demas.

- Sin preparacion profesional en este campo pero abierta a aprender y tra-
bajar en colaboracion con el equipo.

- Sencilla, cercana, capaz de escuchar.
- Abierta, comunicativa, discreta, respetuosa, alegre.

- Con una formacion y/o experiencia en relacién con las personas mayo-
res.

- Le atraen las Personas Mayores.

- Esta abierto/a a aprender y trabajar en equipo.

- Dispuesto/a a acudir a reuniones de grupo y encuentros de formacion.
- Con disponibilidad para una asistencia, aunque minima, constante.

- Responsabilidad para llevar a cabo su compromiso.

El grupo de voluntarios de fines de semana, se compromete, como mini-
mo, a una mafiana o una tarde de sabado o domingo, al mes. Estan orga-
nizados por grupos de 3 6 4 por turno, para mantener una continuidad.

Estos voluntarios colaboran en todas las actividades con el personal cuida-
dor, y forman un equipo entre todos para lograr una atenciéon personaliza-
da e integral a las personas acogidas. Participan en juegos, paseos, comu-
nicacion, estimulacion y AVD.

El acompafante de estos voluntarios es el responsable de este servicio, que
trabaja en equipo con ellos y con el resto de cuidadores. Les distribuye tare-
as, les informa de las caracteristicas de cada persona que se acoge y las
ayudas que precisa. Organizan entre todos actividades, juegos, paseos, etc.

El perfil de este grupo es:

- Joven de 20-25 afnos. soltera/o, estudiante.

- Comprometida/o al menos para acudir durante un curso.
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Sensible con el campo de personas mayores, y deseo de adquirir una
experiencia en este campo.

Capaz de escuchar y de facil relacion.
Dispuesto a aprender y a trabajar en colaboracién con otros.
Responsable del compromiso adquirido.

Con poca disponibilidad para encuentros y reuniones ( se programan, al
menos 2 durante el curso).
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7.5. El "tablero de psicoestimulacion” de los Centros de Dia de
Matia Fundazioa,* Enrique Arriola Manchola, Borja Inza Iraola
(Matia Fundazioa)

7.5.1. Justificacion: psicoestimulacion en deterioro cognitivo leve-
moderado

"Aproximadamente kilo y medio de queso blanco muy blando, ondulante como una
coliflor; cruzado por circuitos eléctricos que agotarian la imaginacion mas volcanica de
un ingeniero de telecomunicaciones; glandula jugosa, cuyo goteo quimico estamos tan
s6lo comenzando a descubrir y apenas a entender; hogar de todos nuestros pensa-
mientos, recuerdos, pasiones y temores. En todo el mundo no puede haber vacio mas
amplio que éste: de la realidad fisica de las células, de los elementos quimicos y de los
circuitos eléctricos, a la vibrante y personal sensacion de la consciencia, de la estructu-
ra, pesada y real, capaz de ser proyectada en una pantalla, excitada por un electrodo,
0 segmentada por un escalpelo, a la emocion viva, que todos experimentamos y que,
sin embargo, es mas intensamente personal que ninguna otra, a la sensacion de estar

vivos. Y, sin embargo, todo esta ahi, lo uno en lo otro, la mente en el cerebro".

D.P. Barash (Profesor de Psicologia y Zoologia de la Universidad de Washington)

7.5.1.1. Introduccion

Ante la actitud nihilista durante muchos afios en la atencion del paciente con
demencia han surgido movimientos, publicaciones y experiencias que justifican
el uso de la terapia no farmacolégica como coadyuvante de la terapia farmaco-
l6gica.

En este sentido habria que diferenciar la psicoestimulacién pasiva o ambiental de
la psicoestimulacion activa llevada por un monitor que es a la que nos vamos a
referir aqui. Con esto no queremos restar importancia a la terapia ambiental a la
gue consideramos parte fundamental en la atencién de estos pacientes y que tan
buenos resultados obtiene en sus diferentes formas de intervencién (arquitectu-
ra, disefio, contrastes, iluminacién, mensajes...).

El “TABLERO DE PSICOESTIMULACION" que aqui presentamos se trata de una
herramienta potente y Util para el desarrollo de multiples intervenciones en las
diferentes areas neuropsicologicas, pero incompleta pues se engarza con otras
actividades y programas tal como podemos comprobar en los apartados 5y 6. Es
decir el “TABLERO DE PSICOESTIMULACION" es un apoyo mas en nuestra aten-
cion a estos pacientes pero no el Unico.

* “El tablero de psicoestimulacion” esta publicado por Janssen Cilag
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Segun avanza el deterioro cognitivo en pacientes con demencia, la familia y la
sociedad como estructuras tienden a aislar e inmovilizar a los pacientes.

Esta “metodologia” incapacita tanto social como funcionalmente a los pacientes
empeorando su situacion cognitiva y colocandoles en estadiajes mas avanzados
gue los que les corresponde al no ofrecerles alternativas mejores, es decir un pro-
grama diario de actividades que estimulen sus capacidades residuales.

No todos los enfermos son iguales, hipotéticamente los DV tendréan un prondsti-
co mejor y su recorrido por los diferentes niveles asistenciales serd mas lento,
debido a una mayor permanencia en situaciones estables.

La psicoestimulacion como técnica de tratamiento en estos pacientes esta reco-
mendada y avalada por diferentes sociedades cientificas:

1) Sociedad Espafiola de Neurologia (Grupo de Estudio de Demencias). (1999)
Recomendaciones:

“Crear grupos especialmente destinados al estimulo cognitivo de pacientes
con deterioro leve”.

“Mantener el estimulo cognitivo durante el maximo tiempo posible ya que el
paciente se beneficia de esta terapia hasta grados evolutivos avanzados”.

2) Sociedad Espafiola de Psiquiatria ( Documento de Consenso sobre Demencias)
(1999)

Recomendaciones:

“La aplicacion de programas sistematizados de entrenamiento cerebral para la
rehabilitacion neurolégica de funciones cognitivas superiores y/o la reeduca-
cion del paciente”.

“La utilizacion de intervenciones: entrenamiento mnemotécnico, terapia de
reminiscencia, modificacién de conducta, terapia de orientacion a la realidad
y la adaptacion/modificacién del entorno”.

3) American Psychiatric Association: En sus “Directrices para la practica Clinica
en el tratamiento de la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias del ancia-
no” (1998), recomiendan:

Enfoques orientados a la estimulaciéon. “Estos tratamientos incluyen las tera-
pias de actividad o recreativas y las terapias artisticas. Proporcionan una esti-
mulacién y enriquecimiento y movilizan, por tanto, los recursos cognitivos de
que dispone el paciente. ....tanto las informaciones testimoniales como el
sentido comun respaldan la inclusién de estas medidas en los cuidados huma-
nitarios de los pacientes con demencia.... los programas de tratamiento
deben ajustarse a las capacidades cognitivas y la tolerancia a la frustracion que
presente cada paciente”.
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Para la realizaciéon de las terapias es necesario conocer y aceptar una serie de pre-
misas:

1) Es un hecho comprobado que la actividad psicomotriz mejora: la coordina-
cion, tono muscular, deambulacion y equilibrio.

2) Es conocido que los procesos de deterioro cognitivo son agravados por la dis-
minucién o carencia de estimulos del medio que envuelve al enfermo.

3) La experiencia de intervencion en pacientes con demencia ha sido positiva en
todas las experiencias, no s6lo a nivel cognitivo sino también en areas relacio-
nadas con la calidad de vida como la socializacion, integracion grupal y acti-
vidades de vida diaria.

4) Hay experiencias esperanzadoras en pacientes con traumatismos craneoence-
falicos mediante estrategias rehabilitadoras por lo que nos parece legitimo uti-
lizar estrategias similares en pacientes con enfermedad de Alzheimer.

5) Se pretende mediante modelos teéricos la creacion de un medio estimulante,
protésico y socializante.

6) En los estadios leve y moderados de la enfermedad de Alzheimer hay todavia
cierta capacidad deribada de la plasticidad neuronal que permite el aprendi-
zaje o reaprendizaje. Se pretende optimizar este “residuo” de plasticidad.

7) Nadie debe pensar que la demencia se trata solo con tratamiento farmacolé-
gico que mejore rendimiento cognitivo o corrija problemas afectivos o con-
ductuales. Sin un medio estimulante protector, estimulante y el apoyo
social/familiar las anteriores medidas no sirven de nada.

8) Neuroplasticidad: “Capacidad del cerebro para adaptarse, regular y remode-
lar la dinamica de la neurotransmision ante situaciones adversas, incluso en
edades muy avanzadas” (Geschwind-1985) esta propiedad neuronal no se
pierde totalmente con la enfermedad de Alzheimer.

9) Se sabe ahora que la neurogenesis se produce y esta se produce en hipocam-
PO y en areas asociativas.

10) El tratamiento no farmacolégico es coadyuvante al tratamiento farmacolégi-
co y no son excluyentes jamas.

11) Las enfermedades demenciantes son hetereogéneas en su inicio y evolucién
entre si. El inicio y evoluciéon de una misma enfermedad también es hetere-
0geéneo.

12) Todavia no conocemos el perfil de paciente que va a responder al trata-
miento farmacolégico.

13) Debe iniciarse a partir de una evaluacion y un diagnéstico neuropsicologico
lo mas preciso posible.
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14) Se han descrito consecuencias emocionales adversas a corto plazo con apa-
ricién de frustracion, reacciones catastroficas, agitacion y depresion. Los pro-
gramas deben estar adaptados al nivel cognitivo y al grado de tolerancia a la
frustracion de cada paciente.

7.5.1.2. Definicion

Conjunto de técnicas, programas y medidas de caracter ambiental, cuyo objeti-
vo es el mantenimiento y la optimizacién de las capacidades de caracter cogniti-
vo y del comportamiento no cognitivo (conducta).

7.5.1.3. Metodologia

1) Realizar un calendario de actividades programadas
2) Nunca mas de 45 minutos seguidos en la misma actividad.

3) Evitar el agotamiento fisico o emocional.
4) Reforzar la autoestima

5) Aprovechar la capacidad residual

6) Modificar actitudes nihilistas

7) Las metas deben ser posibilistas, pequefios logros y objetivos a corto-medio
plazo.

8) Previo al inicio es imprescindible una valoracion cognitiva, conductual, afecti-
va, funcional basica e instrumental.

9) La intervencién debe ser individualizada dependiendo del estadiaje de la
enfermedad, situacién afectivo —conductual, capacidad disruptiva en terapias
grupales y los objetivos planteados.

e |a psicoestimulacion se debe acompanar siempre de apoyo-comprension por
parte de la familia y el personal cuidador.

® Se debe acompafar de tratamiento neuropsicofarmacolégico para corregir
trastornos afectivos y/o conductuales, mejorar rendimiento cognitivo y con-
trolar patologia concomitante.

7.5.1.4. Objetivos

1) Mejorar la convivencia y la tolerancia del entorno mediante el mantenimiento
de los protocolos sociales.

2) Mantener actividades de vida diaria.
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3) Mantenimiento y optimizacion de la esfera cognitiva y de habilidades residua-
les.

4) Conseguir el mayor grado de independencia.
5) La orientacion a la realidad

6) Resocializacion

7.5.1.5. Programa preventivo

Uno de los cometidos fundamentales del trabajo en geriatria y en especial en los
centros gerontolégicos, residencias y centros de dia es el de la prevencién de la
aparicion de patologias de todo tipo. La aplicaciéon de un programa preventivo de
mantenimiento cognitivo para los cada vez menos usuarios sin deterioro cogniti-
Vo se presenta como algo totalmente imprescindible ya que va a mejorar su cali-
dad de vida y va a aliviar la aparicion de cargas asistenciales.

Es preciso no confundirlo con el programa de rehabilitacion cognitiva. No se trata
mas que de la instauracion e incorporacién a la cultura de funcionamiento asis-
tencial de actividades que impliquen un cierto grado de procesamiento mental y
gue deben ser aplicadas de forma sistematizada.

La actividad intelectual corre pareja al mantenimiento de las facultades mentales,
y es tan importante como la actividad fisica, la relacion social, la estabilidad afec-
tiva o el control de la salud.

Ejemplo de Programas de Prevencion y Mantenimiento de funciones cognitivas
en Centros Gerontolégicos:

ACTIVIDADES

® Programa de megafonia
e Tablon

e Grupo de buenos dias
e Actividades de mesa

e Salidas activas

e Aula de formacién:

Lectura

Escritura

Lecto-escritura

Redaccion
Matematicas
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- Material audiovisual

- Entrenamiento de la memoria

7.5.1.6. Programa terapéutico

Destinado a pacientes con deterioro cognitivo leve-moderado.
1) El abordaje ambiental.

2) Grupo de buenos dias

Salutacion

Orientacion temporo-espacial

Lectura y comentario de titulares del periédico

Comentario de las actividades y sucesos del dia anterior

Lectura de las actividades del dia y de los menus (comentado)
3) Grupo de psicomotricidad

- Control de la lateralidad, esquema corporal, de la marcha, del ritmo, de
praxias ideomotoras...

4) Laborterapia

- Manuales tipicas

- Actividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)
5) Grupo de orientacién a la realidad

- Orientacién temporo-espacial

- Sesiones de reminiscencia

- Situaciones figuradas
6) Grupo de estimulaciéon programada.

- Tablero de Psicoestimulacion

7.5.1.7. Perfil de usuario de grupo terapéutico

A) Perfil: Paciente con deterioro cognitivo leve o moderado independientemente
de su causa (vascular, traumatolégico, quirdrgico o degenerativo)

B) Elementos que reducen el rendimiento e incluso descartan al usuario de su
susceptibilidad al tratamiento:

- Hipoacusia marcada.
- Amaurosis total o casi total.

- Personas con graves déficits funcionales.
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- Afasia sensorial.

- Trastornos de conducta que alteren el caracter fluente de la sesion.

7.5.1.7. Resultados
1) Reduce el exceso de incapacidad, colocando al enfermo en su estadiaje real.
2) En un alto porcentaje retrasa la evoluciéon natural de la enfermedad.

3) Mejora la reserva funcional potencial del demente en todas sus areas: social,
funcional y siquica.

4) Mejora el grado de adaptabilidad de los pacientes al medio.

5) Se confirma que: el uso de recursos psicosociales reduce el consumo de recur-
SOS sanitarios.

7.5.1.7. Método de control de calidad

1) Eficacia con que realizan las actividades de vida diaria.

2) Presencia de un comportamiento socialmente correcto.

3) Participacion en actividades de indole positiva.

4) Presencia de emociones positivas y la ausencia de emociones negativas.

5) Tiempo de evolucién de demencia de grado leve a moderado a severo. (GDS,
FAST, CDR).

7.5.2. El tablero de psicoestimulacion

7.5.2.1. ;Qué es el tablero de psicoestimulacion?

Se trata del soporte de un grupo de técnicas de caracter grupal que utilizamos
para estimulacién cognitiva de pacientes con dano cerebral independientemente
de la causa.

El formato de grupo esta enfocado hacia una mayor efectividad y rentabilidad del
trabajo en colectividades (Residencias, Centros de Dia,...), y al aprovechamiento
de la propia dinamica grupal como herramienta terapéutica per se.

Su concepcién tanto en las instrucciones como en su uso, es sumamente simple
de forma que pueda ser aplicado en cualquier tipo de colectividad sin la exigen-
cia de altos grados de cualificaciéon técnica ni de complejidad instrumental.



Capitulo 7: Experiencias y modelos de Buena Prdctica en servicios de Centros de Dia

Asimismo, sus caracteristicas le dotan de una flexibilidad que permite a quien lo
use, modificar y ampliar los diferentes programas y areas de trabajo, sobre el
soporte y con el sistema con el que se presenta.

7.5.2.2. ;Qué areas estimula?

Las funciones neuropsicoldgicas que pretendemos estimular las vamos a exponer
a continuacion, acompafnadas de una aproximacién anatémica (en ocasiones for-
zada) donde se conoce se produce esa funcién:

A) Memoria de trabajo.

- Verbal: Area de lenguaje. Hemisferio dominante
- Visuoespacial: Hemisferio no dominante.
B) Memoria semantica: Neocortex temporal

C) Atencion — Concentracion — Vigilancia: Areas de asociacion. Area prefrontal,
parietal posterior y temporal.

D) Memoria episddica anterdgrada: Sistema limbico.
E) Lenguaje y comprension — Calculo — Lectura: Hemisferio dominante.

F) Atencion dirigida espacialmente — Capacidad visuoperceptiva compleja —
Habilidad construccional: Hemisferio no dominante.

G) Concepcion abstracta — Capacidad de resolucion de problemas — Planificacion
— Conducta social — Motivacion (personalidad) — Capacidad de inicio — Flexibi-
lidad: Lobulos frontales.

Hay otra areas que con este material no tocamos, las defino a continuacion para
conocimiento de nuestros lectores:
- Memoria retrégrada
e Personal (Autobiografica)
e Sucesos publicos
- Memoria implicita o de procedimiento y praxias.
- Memoria semantica no verbal (confrontacion).
- Escritura.
- Habilidad construccional.
- Inteligencia abstracta: proverbios — similitudes.
- Componente porsddio del lenguaje.
- Orientacion temporoespacial.

- Gnosias
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Esperamos que sea posible una segunda entrega de material donde abordemos
de forma eficaz estas areas. Hasta entonces nuestra recomendacion es la crea-
cion de los siguientes programas, tal y como se definen en este libro:

Orientacion a la realidad.

Reminiscencia.

Laborterapia

Terapia ocupacional dirigida a actividades basicas de vida diaria.

Ademas del trabajo individual en cada caso.

7.5.2.3. Descripcion

El tablero de psicoestimulacién es un soporte para la aplicacion de diferentes pro-
gramas de activacion cognitiva, pensado para su aplicacion a grupos y basado en
un concepto de trabajo dinamico e interactivo.

Se trata de un tablero rigido y manejable, en el que pueden ser fijados o dibuja-
dos diferentes elementos necesarios para la aplicacion de ejercicios de diferentes
caracteristicas y niveles.

Es fundamental la capacidad interactiva del director del grupo que en una sola
sesion, trabajara de forma monografica con un tema concreto, o realizarad una
sesion mixta con diferentes ejercicios.

El tablero va acompafado de un bloque de ejercicios divididos, dependiendo del
area neuropsicoldgica que estamos trabajando y que pueden ser aplicados en
forma de programa estructurado. Algunos de los ejercicios, son muy versatiles y
tienen una gran efectividad, por lo que seran los ejes de trabajo, pero deberan
ser complementados por otros de menor nivel o complejidad.

Recomendamos una lectura detenida y un tiempo de practica previo a la aplica-
cion generalizada de los programas, pudiendo empezar con grupos reducidos de
personas con deterioro leve, ampliandolos de forma progresiva tanto en el n° de
sus componentes como en la complejidad de los ejercicios.

7.5.2.4. Disposicion del grupo y metodologia

El grupo no debe ser superior a 10 miembros, se dispondra en formacién semi-
circular frente al caballete o pared en el que estara situado el tablero. Con el fin
de garantizar un suficiente nivel de atencién, recomendamos una especial ilumi-
nacion de la zona en la que estan el tablero y el director del grupo, mantenien-
do el resto de la sala en penumbra y con el mayor aislamiento acustico posible.

La funcion del director del grupo no sera Unicamente la de aplicar los ejercicios
del tablero a los diferentes miembros del grupo, sino también la de —por medio
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de sus movimientos y su “actuacion”- mantener la tensién del grupo reforzando
su nivel de atencion.

Se demandara respuesta de forma rotatoria a todos los miembros del grupo, pro-
curando adaptar la dificultad de cada pregunta a las caracteristicas o el grado de
deterioro individual.

No se recomiendan sesiones superiores a ? de hora, tiempo a partir del cual
comienza a decrecer el nivel de atencion .

Los diferentes grupos deberan ser jerarquizados en funcién de su respuesta cog-
nitiva, y por tanto el nivel de los ejercicios sera paralelo a su capacidad tratando
de evitar frustraciones.

Se fomentara la competitividad entre los diferentes miembros del grupo.

Se recomienda la aplicaciéon frecuente de los ejercicios de atencion y concentra-
cion de la seccién de ejercicios sin tablero, usandolos en muchos casos, como la
introduccion a sesiones mixtas.

7.5.2.5. Antes de las estimulacion
Es preciso:
A) Conocer areas afectadas para trabajar en ellas de forma mas dirigida.

B) Conocer grado de escolarizacion, nivel cultural, tipo de trabajo y categoria
profesional.

C) Uso de farmacos que pueden afectar el area cognitiva.
D) Correccion de déficits visuales y auditivos.

E) Control de patologias de base: diabetes, depresién, infecciones, insuficiencia
cardiaca, desnutricion...

F) Conocer el estadiaje del proceso que causa el déficit cognitivo.

G) Conocer a grandes rasgos su historia personal, composicion familiar, intereses
y aficiones.
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7.5.2.6. Contenido del tablero
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7.5.2.7. Ejercicios-indice

A continuacion vamos a enumerar de forma esquematica las diferentes bloques
de ejercicios con el area que estimulan de forma mas relevante.

A) Memoria episddica anterégrada: Ejercicios 1-7

B) Memoria semantica: Ejercicios 8-20

C) Calculo: Ejercicios 21-30

D) Inteligencia abstracta: Ejercicios 31-35

E) Area espacial ( visuopercepcion compleja): Ejercicios 36-41

F) Calculo + Abstraccién: Ejercicios 42-44

G) Abstraccion + Visuopercepcion compleja: Ejercicios 45-46

H) Visuopercepcion compleja + Planificacion + Logica: Ejercicios 47
[) Logica: Ejercicios 48- 50

J) Ejercicios sin tablero: Ejercicios 51-56
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EJEMPLO DE PROGRAMACION SEMANAL

SEMANA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
1 1 1049 22424 5 41442
2 2 16415 23 31 36
32 3 12413 25426 6 38
42 4 17419 27 32 44
Ejercicios

7.5.2.8. Ejemplos

Ejercicio n°5
Areas: Memoria Episodica anterégrada
Material: cartén con paisaje y figuras de personajes

Método: Se coloca el cartén del paisaje sobre el tablero y se muestra a todos los
pacientes los diferentes lugares clave (zonas en las que hay un punto para prender
un personaje) como la puerta de una casa, el tejado, un arbol, un puente, etc.

Posteriormente se elige uno de los 4 personajes y se coloca sobre uno de los pun-
tos clave del paisaje (por ejemplo, el perro sobre el puente), dejando que los
pacientes lo observen atentamente durante 5 segundos. Se retira el personaje y
se espera un lapso de 20 segundos (se puede hablar de otra cosa) antes d epre-
guntar a los pacientes en qué sitio estaba colocado el personaje.

Se va elevando progresivamente el nivel de la sesion afadiendo personajes al pai-
saje, y sumando 5 segundos de tiempo de observacién por cada personaje que
se introduzca hasta llegar a 20 segundos por los cuatro. Dejar siempre veinte
segundos de lapso tras retirarlos.
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Ejercicio n°43
Areas: célculo y abstraccion
Material: tarjetas con dados

Método: Con las tarjetas que tienen valor nimerico en forma de dado, se cons-
truyen numeros que han deinterpretar, p.e. dados de 5, 3, 1, = 531. Puede pedir-
se que se haga en vertical, horizontal o diagonalmente y en cualquier direccion

LT

Ejercicio n°3
Areas: abstraccion y visuopercepcion compleja.
Material: pizarra blanca y rotulador.

Método: se dibuja sobre la pizarra una esfera de reloj tratando de detallar una
corona de reloj en la parte superior de dos circulos concentricos colocando las
horas por medio de letras, y marcando el punto central del que parten las agujas.

1,

Se plantean a los pacientes preguntas como: “;para que este reloj marque las
dos menos veinte a que letra tiene que sefalar la aguja corta?;y la larga?. Cada
vez que acierten, se dibujara la aguja sobre el reloj. Este ejercicio se puede plan-
tear como la segunda parte de una sesién iniciada con un reloj ordinario.
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7.6. Centro de Noche para personas con demencia

La evolucion de las necesidades de las personas mayores, correspondiente con los
cambios sociodemograficos y socioeconémicos que vivimos en los ultimos afos,
presenta una serie de caracteristicas y perfiles muy nitidos, centrados basica-
mente en la mayor presencia de situaciones de fragilidad y dependencia.

Entre estas situaciones de dependencia destacan por su gravedad e impacto
tanto personal, familiar como social los trastornos psicogeriatricos y en concreto
las demencias y trastornos cognitivos.

Los diferentes estudios epidemiolégicos reflejan una prevalencia de demencias de
alrededor del 15% en mayores de 65 afios y hasta un 36% en mayores de 80
anos.

Este alto indice de prevalencia de las demencias entre las que destaca la enfer-
medad de Alzheimer (EA) demuestra la importancia del problema, pero en oca-
siones nos puede descentrar del analisis del impacto psicosocial e individual en la
persona mayor y su familia, en su entorno etc., pudiendo considerarse que en
breve espacio de tiempo 1 de cada 4 ciudadanos tendrd relacion de algun tipo
con alguna persona que sufre esta enfermedad.

Ademas de la investigacion desde el punto de vista clinico, biolégico y psicoso-
cial, se debe hacer un importante esfuerzo en el disefio de recursos adecuados a
las necesidades de estas personas y sus familias, asi como en el andlisis psicoso-
cial del impacto de la enfermedad, en las capacidades y mantenimiento de la
autonomia etc.

Cabe destacar entre este impacto el papel de la sintomatologia conductual como
los delirios, agitacion, deambulacién, etc., por su efecto a nivel emocional, asi
como los problemas en los patrones de suefio, por su efecto de agotamiento y
dificultad para descansar, como algunos de los mas estresantes para la familia
cuidadora.

Este efecto estresante viene dado por lo disruptivo de esta sintomatologia: puede
aparecer en cualquier momento, de forma brusca, interrumpiendo la actividad
gue esté realizando el cuidador, incluso los patrones de suefio y descanso de éste,
con lo cual disminuye a medio plazo la capacidad de seguir manteniendo ese rol
y desempeniar las tareas de cuidado, generandose un agotamiento fisico y men-
tal muy nocivo para la salud psiquica del cuidador.

Ademas estos sintomas, los trastornos comportamentales son en muchas oca-
siones dificilmente manejables por el cuidador e incluso farmacolégicamente exi-
gen de multiples revisiones para lograr una adecuada pauta que permita contro-
larlos con el menor efecto secundario posible.

Senalar igualmente que estos trastornos se suman en muchas ocasiones al tras-
torno en el patréon de suefio-vigilia de la persona mayor que padece demencia.
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Este patron de suefio-vigilia debe presentar un diferencial entre la activaciéon psi-
cofisiolégica en la actividad diurna y una relevacion en el descanso nocturno, que
puede estar reducida de manera considerable con periodos de somnolencia diur-
nos y despertar en la noche, que se suman al cambio cualitativo del suefio en la
vejez (suefio muy breve y ligero, disminucién del suefo profundo y suefio REM
etc...).

Entre los recursos sociales para atender a las personas con demencia y sus fami-
lias destaca, ademas de la "ayuda a domicilio" para quienes viven en su domici-
lioy la "atencién residencial especializada" para aquellas que presenten mayor
dependencia y/o falta de apoyo social, aguellos recursos como los programes de
estancias temporales o de respiro centradas en ofrecer un descanso a los fami-
liares cuidadores que mantienen en su hogar a la persona mayor dependiente y
los centros de dia que son servicios sociosanitarios y de apoyo familiar que ofre-
cen durante todo el dia atencién a las necesidades personales basicas, terapéuti-
cas y socioculturales de las personas mayores con diverso grado de dependencia,
promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno habitual (Imserso
1995).
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Envejecimiento

Dependencia

Demencia

‘ Trastornos psicogeriatricos ‘

\

Necesidad de apoyo y cuidado

‘ Cambios ciclo suefio vigilia ‘

‘ Trastornos comportamiento ‘

‘ Ayuda a Domicilio ‘ ‘ Centros de Dia ‘

‘ Centros de Noche ‘

Programa Atenciones

Temporales
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Estos recursos que permiten el mantenimiento de la persona mayor dependien-
te en su hogar con apoyos presentan grandes ventajas y son complementarios en
el continuo de cuidados.

No obstante, en ocasiones se plantean paradojas como la mayor necesidad de
estos recursos en momentos determinados como las noches, o en otras tempo-
radas del afo en las que se puede atender la demanda.

En los ultimos afos se ha fomentado la puesta en marcha de recursos residen-
ciales alternativos como las unidades de convivencia para personas mayores con
demencia, los alojamientos polivalentes para nucleos familiares en las que convi-
ven un "cuidador" y una persona mayor dependiente, programas de estancias
temporales y respiro, tanto en residencias como en centros de dia de fin de sema-
na, asi como los programas de atencion e interaccion psicosocial en el campo de
la psicogeriatria y personas mayores dependientes.

Actualmente se percibe una nueva necesidad en este continuo de cuidados para
la persona mayor dependiente: la atencion a la persona mayor dependiente que
padece problemas conductuales severos y descompensacion en el ciclo suefio-
vigilia, para lo cual se plantea la puesta en marcha de un Centro de Noche o Cen-
tro de Atencién Especializada Nocturna.

Un centro de estas caracteristicas permite atender adecuadamente una serie de
necesidades de la persona mayor y de la familia asi como ofrecer a esta familia
el mantener el descanso necesario para poder seguir atendiendo a su familiar
durante el dia, con la seguridad de que esté bien atendido, de que se le regule
el ciclo vigilia-suefio y de un apoyo en pautas de manejo etc.

7.6.1. Definicion

El Centro de Noche es un centro de atencién a personas mayores dependientes
con trastornos del suefio y trastornos de comportamiento, que permite regular
los ritmos suefio-vigilia , manejar adecuadamente los trastornos comportamen-
tales y descargar a la familia en sus horas del cuidado, garantizando la posibili-
dad de asegurar el descanso nocturno y el cuidado de su familiar durante el dia.

7.6.2. Perfil del usuario

El usuario, la persona mayor a la que esta dirigido este recurso es aquella perso-
na mayor fundamentalmente con demencia o trastorno psiquico o psicoorgani-
Co grave, con trastornos comportamentales severos p.e. acatisia y fuerte carga de
supervision especialmente nocturna, con descompensacion de ciclo suefio-vigilia
y/o trastornos del suefio.
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Trastorno psiquico o psicoorganico grave.

Trastorno comportamental severo y fuerte carga de supervisién nocturna.

Descompensacion ciclo suefio-vigilia.

Trastorno de sueio

7.6.3. Objetivos
Para la persona mayor:

e Ofrecer una atencién especializada para lograr una regulacién del ciclo suefio-
vigilia y manejar adecuadamente los posibles trastornos del suefo y/o com-
portamentales con un ambiente protector y familiar.

e Evitar y/o retrasar la institucionalizacion, pudiendo reducir al maximo la sinto-
matologia y/o trastornos mas estresantes y de mas dificil manejo en el domi-
cilio.

e Complementar la atencion recibida en otros recursos como el centro de dia
y/o en el hogar en casos puntuales y de necesidad.

Para la familia cuidadora:

e Ofrecer un apoyo socioasistencial a la persona mayor en horario nocturno
para reducir los sintomas mas estresantes y mejorar por tanto la capacidad de
la familia para proporcionar un cuidado en buenas condiciones.

e Apoyar a la familia, en caso necesario, en pautes de manejo de comporta-
mientos y en regulacion del ciclo suefio-vigilia.

7.6.4. Caracteristicas del Centro
7.6.4.1. El Centro

El Centro debe ser disefiado al efecto con una estructura interior basada en los
principios de la intervencion ambiental, utilizando este ambiente y la estimula-
cion propia como elementos determinantes en la atencion.

La estructura interior sera la siguiente:

e Sala amplia polivalente con mobiliario similar al del domicilio normalizado,
decoracién de tipo hogarefio y distribucién general con amplios espacios para
los casos de deambulacion.

e Sala de Control, desde la que se controlaran las sala polivalente y las habita-
ciones, y tendra el equipamiento necesario para realizar las valoraciones, asi
como la atencion en casos espaciales.
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e Habitaciones. Seran un numero determinado de habitaciones individuales
estructuradas con el esquema: cama en un lateral, mesilla con lampara, silla,
y un espacio vacio para moverse libremente con una alfombra antideslizante.

Estas habitaciones contaran con medidas de seguridad como barras en las
camas, pero integrables con el fin de que sean lo mas parecido —normaliza-
das- al domicilio, con papel pintado, lampara vy silla sujetos... y utilizacién
segun programa de objetos personales etc.

Todas las dependencias deben garantizar el maximo de seguridad y posibilidad
de supervision, asi las puertas de las habitaciones tendran una mirilla que permi-
ta la supervision periédica a lo largo de la noche, el sistema de interfonia permi-
tira la comunicacion directa con el usuario, asi como escucharlo para comprobar
si hay alguna variacién en su situacion de suefo, las habitaciones estaran inso-
norizadas para garantizar el aislamiento entre unas y otras.

De entre las habitaciones se utilizaran una o dos como especiales para los casos
de agitacion garantizando un mejor grado de supervision.

Con el fin de optimizar los recursos tanto materiales como especialmente los
humanos, se considera conveniente su ubicacién anexo a, o0 en, un centro geron-
tologico. Si en este caso se dispone de un centro de dia se garantiza una mayor
versatilidad en la atencion pudiendo garantizar un apoyo a aquella que acude al
Centro de Dia, y en general reducir los riesgos y efectos "secundarios" de la
adaptacion al Centro.

7.6.5. Servicios

Entre los Servicios que se ofertarian o que constituirian el Centro de Noche cabe
diferenciar los siguientes:

7.6.5.1. Transporte

El Servicio de transporte garantizaria que aquellas personas que no pueden ser
trasladadas por los familiares, pueden ser recogidos en los puntos de acogida
mas cercanos a su domicilio y trasladados al Centro puntualmente para su aten-
cion y recepcion en el mismo, asi como la vuelta el dia siguiente al mismo punto
de recogida.

Los horarios posibles serian :
e recogida de 19'30 a 20'00 0 20'30
e yvuelta a casa de 8'30a9'00 0 9'30

Este horario deberia compatibilizarse con los horarios de transporte del Centro
de Dia.

Este servicio incluiria un autobus con un chéfer y acompanante formados en la
atencion a las personas que vamos a atender.



Capitulo 7: Experiencias y modelos de Buena Prdctica en servicios de Centros de Dia

7.6.5.2. Servicio de cuidados personales

Este Servicio sera provisto por personal especializado, con experiencia y entrena-
do especificamente para este Servicio y programas. El personal propio del pro-
grama sera apoyado por personal del Centro en caso de necesidad.

7.6.5.3. Servicio de valoracion

Desde los objetivos y metodologia planteados en este proyecto sera necesaria
una valoracion al ingreso y/o previo al mismo para determinar exactamente la
situacion del usuario y el programa a seguir.

Esta valoracion seréa realizada por personal cualificado: médico, ATS y psicélogo
gue a través de instrumentos etc. especificos determinara el plan de cuidados
individualizado.

7.6.5.4. Servicio de limpieza

Todas las mafanas tras la salida de los usuarios se procedera a la limpieza a fondo
de las dependencias, con personal propio del Centro Gerontolégico.

7.6.5.5. Servicio de alimentacion

Tanto por la noche a la llegada como por la mafana recibiran la alimentacion
adecuada en cena y desayuno desde unas dietas establecidas por el Comité de
Dietética y Nutricion una vez de haber sido valorado adecuadamente, evitando
los alimentos excitantes, y garantizando una adecuado nutricion.

7.6.5.6. Servicio de atencion sanitaria

Se dispondra del apoyo del personal del Centro Gerontologico, asi como del Cen-
tro de Atencién Primaria en caso de necesidad de aplicacion de medicacion de
urgencia.

7.6.5.7. Servicio de programas ocupacionales

Con el fin de garantizar el adecuado diferencial entre la activacién psicofisiolégi-
ca antes de acostarse y la relacién posterior con programas de estimulaciéon con-
trolada.

Se contara con un monitor grupal.

7.6.6. Metodologia

La metodologia a seguir viene organizada desde la valoraciéon previa y al ingreso
y a los programas de atencion.
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7.6.6.1. La valoracion previa nos permitird conocer exactamente los diagnosti-
cos, problematica, sintomatologia etc a partir de la valoracion directa al sujeto, la
informacién que nos proporcione el cuidador principal y el andlisis de la docu-
mentacién que nos aporte éste.

Se adoptara el procedimiento de valoracién integral para valorar mas especifica-
mente estos patrones sueno-vigilia y los posibles trastornos de comportamiento,
asi como realizar un analisis funcional de los mismos, y de la actuaciéon de la fami-
lia en el hogar.

Algunos de los instrumentos que se pueden utilizar seran el MEC de Lobo, una
prueba de suefio y las pruebas de trastornos de comportamiento, etc., mencio-
nados en este libro.

7.6.6.2. A partir de esta valoraciéon y considerando el resto de programas que se
detallan en este proyecto se elabora un plan individualizado con pautas concre-
tas a seguir con cada usuario, y que sera revisado periédicamente, una vez que
sea "consensuado" o cuando menos informado a la familia.

7.6.6.3. Programas de atencion

Se incluyen en los programas de atencion desde el alojamiento y la manutencién,
los cuidados personales, la intervencion sobre el ritmo suefio-vigilia, la estimula-
cion controlada, la contencién, el programa de manejo de comportamientos, la
interaccién y apoyo con los familiares y la intervencion ambiental.

7.6.6.3.1. Programa de alojamiento y manutencion

Desde la estimulacion ambiental y organizacion de aspectos se optimizara al
maximo la atencion para favorecer el suefio en las horas de "dormir" y la activi-
dad en las horas en que estén despiertos en la sala polivalente.

Como se ha explicado en la estructura del Centro cada espacio cumple una fun-
cion diferenciada y complementaria.

Ademas de todo lo expuesto sera conveniente disponer de un buen sistema de
megafonia con el fin de aplicar estimulacién musical relajante para los ultimos
momentos antes de acostarse y activadora en la mafiana; insonorizacion para
que los posibles problemas: gritos, verbalizaciones, ruidos de una habitacion, no
molesten a los demas etc.; control de temperatura.

La Nutricion sera un aspecto importante a controlar con estos mismo objetivos
evitando estimulantes como el café, chocolate y ofreciendo una dieta adecuada
para la noche, no pesada etc.

7.6.6.3.2. El programa de cuidados personales

Los cuidados personales incluyen el apoyo y cuidado en aquellas actividades de
la vida diaria como la higiene y aseo, el vestido, la movilizacién, la alimentacion,
etc en las que la persona mayor necesita ayuda para su realizacion.
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7.6.6.3.3. Intervencion sueno-vigilia

Conociendo las causas de los trastornos de suefio en las personas mayores y
especialmente en las afectadas por demencias, asi como los efectos que otras
alteraciones fisicas, trastornos psicopatolégicos, el ambiente o tratamientos far-
macolégicos como algunos antiparkinsoniano, hipnaéticos, tranquilizantes etc.
pueden tener en el suefio y en el patron sueno-vigilia el tratamiento se estable-
cera en las siguientes lineas:

7.6.6.3.4. Informacion y apoyo

Ayudar al insomne (y/o a su familia) a sentirse capaz de afrontar y controlar el
problema.

Discutir con el insomne o su familia la informacién sobre estos aspectos y sobre
la variabilidad interindividual en cuanto a las necesidades de suefio y sintomato-
logia del usuario.

Proporcionar instrucciones de control de estimulos, con pautas de actuacion pre-
establecidas sobre higiene del suefo asi como sobre modificaciones ambientales,
utilizacion del dormitorio.

Formacion y apoyo a la familia para controlar los impulsos y relajar la persona
mayor, asi como para la induccién de suefio.

7.6.6.3.5. Orientacion

La desorientacién temporo-espacial es uno de los sintomas cognitivos mas impor-
tantes en las personas afectadas de demencia. Cuando este problema genera
comportamientos desadaptativos como levantarse por la noche, querer salir, deli-
rios en los que se piensa que hay familiares ya fallecidos como la madre con uno,
etc., son problemas que se deben manejar desde el programa de manejo de com-
portamientos, pero a la vez debe de orientarse continuamente al usuario.

La orientacion se realiza en tres niveles:

7.6.6.3.6. Grupal

En grupo se da informacién de caracter orientador, se trabaja la identificacién
personal, donde estamos, en que momento, etc. Esto se hara a la entrada al cen-
troy a la salida por la mafana.

7.6.6.3.7. Comunicacional

Todas las relaciones de los cuidadores y profesionales incluirdn aspectos orien-
tadores, introduciendo en la comunicacion verbal, aspectos como el nombre del
usuario (ya hemos llegado al Centro, aqui estda Dominga, Julia, ...), donde nos
encontramos (hoy en el centro.....), que vamos a hacer ahora (“ahora te voy a
senir la cena; hoy tenemos sopa de fideos, a mi me gusta mucho la sopa de
fideos”).
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7.6.6.3.8. Ambiental

Se utilizara la estimulacién ambiental de manera discriminativa, haciendo que
cada espacio tenga un color diferenciado, todos relajantes, que en las puertas
haya indicadores de que se encuentra detras, por ejemplo en las puertas de las
habitaciones habra una foto o dibujo de una habitacién con su cama, mesilla etc
(por ejemplo como la habitacién de Van Gogh).

7.6.6.3.9. Estimulacion controlada

Cuando uno de los problemas que provocan esta disfuncion en el patron suefo-
vigilia es un bajo diferencial de activacién suefo vigilia, puede ser conveniente
restablecer un nivel de activacion adecuado que permita generar a su vez una
necesidad de descanso en el usuario. Se promovera que a través de pautas con-
cretas la familia pueda implementar o complementar este programa y se esta-
blecera un programa de estimulacion en el propio centro en los horarios de 21.00
a 23.00 en el que seran estimulados adecuadamente para que estén ocupados y
centren su atencién en diferentes juegos, ejercicios sencillos etc. que requieren
un pequefno esfuerzo cognitivo y permite reducir la desviaciéon de la atencién
hacia comportamientos desadaptativos, permite fomentar la interacciéon y con-
trolar de manera progresiva el proceso estimulacion — relajacién — induccion de
suefo.

Para desarrollar estos programas se dispondra de espacios adecuados, como ya
se ha explicado, asi como de mobiliario ad hoc ( mesas, sillas, butacas, armarios)
y todo tipo de materiales de tipo terapeutico o didactico (puzzles, juegos de
goma, pelotas y balones, pizarras de orientacién, etc.)

7.6.6.3.10. Contencion

Desde la idea de manejo y afrontamiento de trastornos de comportamiento es
necesario establecer mecanismos de seguridad para las personas atendidas como
sistemas de cierre automatizados en las puertas y ventanas, mecanismos de
supervision como mirillas en las puertas de las habitaciones etc., asi como espa-
cios para que las personas puedan deambular etc.

7.6.6.3.11. Manejo de comportamientos

Los trastornos comportamentales mas frecuentes en el contexto residencial son
el vagabundeo o deambulacién, la agitacion, las reacciones catastroficas, el des-
cuido en el autocuidado, las conductas agresivas y disruptivas, los gritos, y los
trastornos paranoides.

Aunque aparentemente estos trastornos aparecen de manera independiente a
las condiciones ambientales, en realidad existe una fuerte relacién con la estimu-
lacion externa. Desde esta perspectiva el control de estimulos es uno de las téc-
nicas mas efectivas para reducir comportamientos como la desorientacién o
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vagabundeo, la incontinencia, la actividad sexual inapropiada etc. que pueden
ser contempladas como respuestas a un control de estimulos insuficiente, asi el
objetivo seria controlar ciertas conductas mediante la asociacion de simbolos con
una respuesta adecuada y un refuerzo positivo.

En general la pauta a sequir en cualquiera de estos comportamientos sera la des-
cripcion operacional de la conducta problema, la observaciéon , registro y moni-
torizcaién de la conducta problema y de las conductas adaptativas, analisis de las
situaciones en que se da y estimulacion presente en dichas situaciones, conse-
cuencias de la conducta y posibles conductas alternativas a reforzar e implemen-
tacion de las medidas expuestas.

Los programas deben ser sencillos, con objetivos claros y modestos, utilizando
técnicas operantes, con refuerzo social y tangible inmediato, de manera comple-
mentaria con el tratamiento farmacolégico.

7.6.6.3.12. Familiares

La intervencidon complementaria con el usuario desde los profesionales y la fami-
lia exige desarrollar una correcta valoracion de necesidades que previamente
puede haber sido realizada por los servicios sociales de base o salud mental, un
programa de formacién, apoyo y entrenamiento, ademas de favorecer al maxi-
mo esa sensacion de trabajo en equipo y complementario a través del trasvase
de informacién y el contacto perioddico entre los profesionales y la familia.

7.6.6.3.12.1. Hoja informativa diaria que se enviara con el usuario a la familia
y donde se incluiran los siguientes aspectos:

) Cémo ha estado ) . Cémo se ha
Cémo ha cenado tras |a cena. Cémo ha dormido levantado Transporte
Actividades de vida
Actividades realizadas diaria: higiene,
vestido,
Agitacién o no Participacion Estado de animo Cooperacion Interaccién

Asi como para su devolucion cumplimentada por la familia, items relativos a
como ha estado en el domicilio, estado de animo, sintomas etc.

Los programas de trabajo con la familia se propondra realizarlos en colaboracion
con la asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer e incluirdn especial-
mente aspectos relativos a pautas en relacion a los patrones suefo-vigilia, y de
manejo de trastornos de comportamiento, entendiendo que el resto de aspectos
relativos a las caracteristicas de las personas dependientes, el cuidado, etc. seran
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proporcionadas en los cursos que la Asociacion de familiares y otras entidades
promueven.

7.6.6.3.13. Intervencion ambiental

Las caracteristicas ambientales son muy importantes en estos centros, pues afec-
tan de manera muy relevante a la autonomia, al desempefio diario y consecuen-
temente a la satisfaccion y calidad de vida de las personas que viven en los mis-
mos. Estas caracteristicas ambientales no se limitan a las caracteristicas fisicas
solamente, siendo también muy relevantes las caracteristicas organizativas, las
caracteristicas de los residentes y del personal, las relaciones interpersonales y el
clima social,

Para poder evaluar y lograr un disefo ambiental que nos permita promover los
objetivos conocidos de autonomia, satisfaccion y calidad de vida se debe opera-
cionalizar estas dimensiones ambientales en aspectos concretos como la intimi-
dad, integracion social, control y posibilidad de eleccion, etc.

7.6.7. Planificacion

19'30 Recogiday traslado a Centro

g

20'00 Entrada

e

20'30 Cena

e

21'00 Programa de estimulacién controlada y manejo comportamental

g

23'00 Programa anochecer-crepusculo

g

23'30 Acostarse

e

24'00 Programa supervision-sueno

g

07'30 Programa amanecer

g

08'00 Desayuno

e

08'30 Traslado a domicilio
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7.6.8. Puesta en marcha del recurso

Este recurso se puede poner en marcha a través de convenios de colaboracion
para la puesta en marcha con caracter experimental del mismo, entre las siguien-
tes instituciones y entidades:

e Ayuntamientos.
e Asociacion de familiares de Enfermos de Alzheimer.
e Centro Gerontoldgico.

Las mismas designaran un representante en la Comision de Seguimiento del Cen-
tro de Noche, que se reunira periédicamente con el fin de supervisar la puesta en
marcha del recurso, la atencion ofrecida y los resultados de la misma, asi como
el nivel

7.6.9. Acceso al recurso

El usuario puede acceder al recurso a través de las vias administrativas normali-
zadas de las unidades de trabajo social del Ayuntamiento, bien directamente o0 a
través de la Asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer. Una vez valora-
da la situacién sociofamiliar y econémica del usuario y su familia, se remitira el
caso y su expediente a la Unidad de Orientacion y Valoracion dela institucion,
donde se valoraran sus capacidades cognitivas, etc.

Una vez valorada si cumple los criterios de selecciéon establecidos previamente se
comunicara a Servicios Sociales del Ayuntamiento que le ofrecera la posibilidad
de incorporarse al servicio, poniéndose desde el centro en marcha el programa
de ingreso.
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7.7. Programa de atencion e intervencion psicosocial diaria

A continuacion se expone un modelo de estructuracion diaria de la atencién e
intervencién tal y como se ha disefado en el Centro Gerontoldgico Egogain de
Eibar (1997):

LUNES

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (10'00-10'45 y en los momentos ade-
cuados)

Alimentacion

e Utilizar cubiertos
® Beber en vaso

e Mostrar habitos apropiados en la mesa

ORIENTACION EN LA REALIDAD (10'45-11'30)
1. Presentacion

Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan tam-
bién el nombre de los otros/as.

2. Informacion basica

e Pizarra (escribir fecha y, si es una fecha sefalada como festividad, inicio o fin
de mes, etc., anotar algo que lo haga recordar); calendario (marcar el dia);
recordar el tiempo que hace y la época del afho mirando por la ventana.

e Lanzarse unos a otros un baloén, repitiendo qué dia es y en dénde estamos, al
recibirlo.

3. Actividad. Hoy
“ATENCION". Elegir UNA de estas actividades e ir cambiando cada lunes:

e Pedirles que se fijen en algo que les digamos que hay cerca, en la propia sala
o sobre la mesa (“donde esta la jaula del pajaro?”); que lo busquen con la
mirada y lo sefialen, mas o menos como en el “veo-veo”.

e Pedirles que se FIJEN en lo que hay alrededor (en la sala) y lo vayan diciendo
por turnos (“qué cosas hay por aqui?”).

e Elegimos a alguien del grupo vy, sin decir quién es, damos PISTAS para que
acierten de quién se trata (pistas como: lleva puesta tal ropa, tiene gafas, el
pelo ondulado, un collar de perlas...: ir afadiendo pistas para posibilitar que
acierten).
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e (Colocar un buen montoén de alubias blancas sobre la mesa, BIEN ESPARCIDAS.
Colocar entre las blancas unas POCAS alubias rojas y pedirles que las vayan
buscando con la mirada; que retiren las rojas “para que no estén mezcladas”.

e |a actividad anterior, pero dando un montoncito a cada uno/a.

CONVERSACION sobre algun tema de la actualidad: alguna noticia llamativa del
periodico, que demuestre cdmo es el presente, por ejemplo. O bien sacar cual-
quier tema sencillo: gustos en la comida, en el vestir, etc., pero sin hablar del
pasado: para eso haremos, otro dia, reminiscencia.

4. Repasar

En voz alta la informacién basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades, o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.

ESTIMULACION (11°30-13'45 / 14'00-15'30)
11'30-12'00. -Cuidado de plantas
12'00-12'45. -Lectura y conversacion
12'45-13'45. -TV y conversacion
14'00-15'30. -Salidas a terraza y conversacion

Opcional: juegos
ACTIVIDAD FiSICA (15'30-16'30)

TERAPIA OCUPACIONAL (17'00-18"00)

Actividad

e Motricidad Fina

e Coordinacién general, manual y visomanual.

Materiales

e |Legumbres, juegos de madera, papel, plastilina, puzzles, cuerdas...
Juegos

Hacer bolitas con papel ylo plastilina.

e Amasar la plastilina en la mano y encima de la mesa.

Modelar figuras geométricas en plastilina, imitar modelos

e [nsertar/introducir legumbres y/o bolitas de papel en botellas y vasos.

e Golpear sobre una mesa con las puntas de los dedos de forma sucesiva y orde-
nada empezando por el mefnique y viceversa.
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Cerrar la mano e ir abriendo los dedos contando “uno”, “dos”, “tres”

e Hacer nudos en una cuerda y después soltarlos.
e Puzzles de dos/tres piezas.

® Juegos de punteria (encestar bolitas, pelotas... en vasos, en el cubo de la basu-
ra, en un aro puesto en el suelo...).

e Recibir y pasar pelotas de distintos tamafios y desde distancias diferentes.
e Lanzar la pelota hacia arriba y recibirla, botarla sobre la mesa y recogerla.

® Representar movimientos de actividades de la vida cotidiana (cortar, peinarse,
barrer...) laborales (atornillar, martillear, conducir...).

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (9°00-21'00 y en los momentos adecua-
dos)

Alimentacion
e Utilizar cubiertos
® Beber en vaso

e Mostrar habitos apropiados en la mesa

MARTES

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (10'00-10'45 y en los momentos ade-
cuados)

Vestido
e Ponerse/quitarse la ropa

e Atar/desatar cordones

Abrochar/ desabrochar botones

e Elegir ropa

ORIENTACION EN LA REALIDAD (10'45-11'30)
1. Presentacion

* Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan
también el nombre de los otros/as.
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. Informacién basica

Pizarra (escribir fecha vy, si es una fecha sefalada como festividad, inicio o fin
de mes, etc., anotar algo que lo haga recordar); calendario (marcar el dia);
recordar el tiempo que hace y la época del afno mirando por la ventana.

Que repitan (si hace falta dandoles ayuda) la fecha de hoy tras meter una
pelota u otro objeto que se les habra repartido a cada uno/a, en una caja o
bolsa. Entregan la bolsa al de al lado y éste hace lo mismo. Otra ronda sacan-
do uno a uno lo que habian metido y recordando, al sacar, en qué sitio se
encuentran. Si no recuerdan, dar pistas o decirselo, y que lo repita.

. Actividad de hoy

“LENGUAIJE". Elegir UNA O DOS de estas actividades e ir cambiando cada
martes:

Por turnos, NOMBRAR partes de la ropa, complementos o joyas que lleva cada
cual.

Decir NOMBRES DE... comidas, animales, prendas de vestir, personas, flores...
(uno o dos temas cada vez que se haga esta actividad)

NOMBRAR objetos cotidianos (de aseo, del comedor, etc.) que se habran colo-
cado encima de la mesa. Hablar, uno a uno, de esos objetos: qué son, para
qué sirven, si les gustan o no, si los usan mucho o poco, si los usaban antes
mas 0 menos que ahora..., ...

COMPRENSION: pedir a cada uno/a que haga algo sencillo, como “dame la

mano”, “abre la boca”, “coge esto”, “saluda a fulanito...”

Decir, a cada uno/a, el principio de algun refran, y que lo complete, con toda
la ayuda que necesite.

CONVERSACION sobre algun tema de la actualidad: alguna noticia llamativa
del periddico, que demuestre como es el presente, por ejemplo. O bien sacar
cualquier tema sencillo: gustos en la comida, en el vestir, etc., pero sin hablar
del pasado: para eso haremos, otro dia, reminiscencia.

Repasar

En voz alta la informacién basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.

ESTIMULACION (11'30-13'45 / 14'00-15'30)

11'30-12'00. -Cuidado de animales
12'00-12'45. -Radio (noticias, debates,...) y conversacién
12'45-13'45. -Television y conversacion

14'00-15"30. —Juegos
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ACTIVIDAD FiSICA (15'30-16'30)

TERAPIA OCUPACIONAL (17'00-18°00)

Actividad

e Creatividad
e Modelado
e Dibujo

e (Collage
Materiales

e Plastilina, lapices, pinturas, revistas...

Juegos

e Dibujo libre, copia de dibujos, tema sugerido.
e Recortar y pegar.

e Murales.

e Pegar legumbres, pastas, combinadas con papeles de colores o pintados.”
Colorear dibujos.

ESTIMULACION (18°00-19"00)

® Televisiéon y conversacion.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (en los momentos adecuados)

Vestido

e Ponerse/quitarse la ropa

e Atar/desatar cordones

e Abrochar/ desabrochar botones

e Elegir ropa

MIERCOLES

Aseo personal
® Peinarse
e Lavarse las manos y la cara

e Limpiarse los dientes o la dentadura
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Afeitarse

Darse crema

Pintarse

Cuidarse las ufas

ORIENTACION EN LA REALIDAD (10'45-11'30)
1. Presentacion

Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan tam-
bién el nombre de los otros/as.

2. Informacion basica

e Pizarra (escribir fecha y, si es una fecha sefialada como festividad, inicio o fin
de mes, etc., anotar algo que lo haga recordar); calendario (marcar el dia);
recordar el tiempo que hace y la época del afno mirando por la ventana.

e Separar de una baraja una o dos cartas por cada persona del grupo. INCLUIR
EL AS DE OROS, por ejemplo. Repartir las cartas y pedir que se fijen: “iquién
tiene el as de oros?” Se felicita a quien le haya tocado y se le pregunta la fecha
y el lugar, ayudandole a recordarlo si es necesario. Repetir esto en un par de
rondas.

3. Actividad. Hoy
“MEMORIA”. Elegir UNA de estas actividades e ir cambiando cada miércoles:

e Dar a alguien un objeto. Hablar un poco sobre él: cdmo es, para que sirve, a
qué les recuerda..., que se FIJEN BIEN. Después retirarlo y preguntar a cada
uno cual era el objeto que le habia tocado. Si hace falta, ayudar dando pistas
sobre cémo era el objeto, o diciendo la primera silaba, etc.

@ Decir un plato del menu de hoy. Hablar un poco sobre este plato, preguntan-
do si les gusta, qué ingredientes lleva, cdmo se prepara etc. Contar o hacer
algo (como un chiste o una adivinanza) y después preguntar cudl era el plato
del menu de hoy. Ayudar con pistas si es necesario. Volver a preguntar al ter-
minar la sesion.

e Recordar en qué pueblo nacieron, los nombres de sus familiares, las cosas a
las que se dedicaron, etc.

Cada MIERCOLES, tras una de esas actividades para la memoria, hacer un rato
de REMINISCENCIA:

Consiste en estimular la conversacion RECORDANDO algun aspecto del PASADO:
la familia, costumbres de antes, modas antiguas, profesion o actividades que rea-
lizaron, etc. Se pregunta sobre el tema elegido ese dia, y se anima a que cuen-
ten sus recuerdos y anécdotas al respecto. PERO... es MUY IMPORTANTE com-
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parar CONTINUAMENTE lo que recuerden, con lo que es AHORA. Por ejemplo:
antes llevaban faldas largas y sombrero, ahora no; antes trabajaban, ahora se han
jubilado; antes criaron a sus hijos, ahora sus hijos son adultos y les han dado nie-
tos...

Si alguien insiste en “quedarse en el pasado”, por ejemplo “mi madre me
acompahna para venir aqui”, no llevarle la contraria, cambiar de tema vy, al cabo
de un rato, insistir en como es el PRESENTE.

4. Repasar

En voz alta la informacion basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades, o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.

ESTIMULACION (11'30-1345 / 14'00-15'30)
11'30-12'00. -Cuidado de plantas
12'00-12'45. -MUsica y conversacion
12'45-13'45. -Television y conversacion

14'00-15,30. -Juegos
ACTIVIDAD FiSICA

TERAPIA OCUPACIONAL (17°'00-18'00)
Actividad
e Espacio-Temporal / Lateralidad

e Ritmos (el ritmo puede ser provocado por estimulos visuales o auditivos, al
principio deben ser idénticos, comenzar con ritmos sencillos).

Materiales

e Pelotas, globos, musica, espejo...

Juegos

e Palmadas, golpes en la mesa, zapatazos... siguiendo las instrucciones del
monitor.

® Repetir secuencias de ritmos (sugeridos por nosotros -pon, pon pon, pon, pon
pon...-, por la musica (melodias) o libres, movimientos.

e |dentificar sonidos largos y cortos

e Decir palabras cortas y largas (pan - ayuntamiento), decir palabras por silabas
(co-me-dor), deletrear palabras (M-a-r-c-e-I-i-n-a), leer una frase escrita con
todas las palabras juntas y separarlas (Hoyhaceundiamuycaluroso).



Capitulo 7: Experiencias y modelos de Buena Prdctica en servicios de Centros de Dia

Cumplimiento de ordenes (jDame el globo con la mano derecha!, jTocate la
nariz con la mano izquierda!).

ESTIMULACION (18°00-19"00)

Television y conversacion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (en los momentos adecuados)

Aseo personal

® Peinarse

e Lavarse las manos y la cara

e Limpiarse los dientes o la dentadura
e Afeijtarse

e Darse crema

e Pintarse

e (Cuidarse las ufas

JUEVES

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (10'00-10'45 y en los momentos ade-
cuados)

Movilidad
e Sentarse en una silla y ponerse de pie

e Acostarse y levantarse de la cama

ORIENTACION EN LA REALIDAD (10°45-11'30)
1. Presentacion

* Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan
también el nombre de los otros/as.

2. Informacion basica

e Pizarra (escribir fecha y, si es una fecha sefialada como festividad, inicio o fin
de mes, etc., anotar algo que lo haga recordar); calendario (marcar el dia);
recordar el tiempo que hace y la época del afio hablando de la ropa que hoy
lleva la gente en la calle.
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Lanzar por turnos un dado grande. Cada cual tira dos veces seguidas, suma los
puntos que ha sacado (CALCULO), y recuerda el dia que es hoy. Le entrega el
dado a quien esta A SU DERECHA, o bien A SU IZQUIERDA (lo que se le pida),
para que distinga una de otra. El o la de al lado repite la operacion.

3.

Actividad de hoy

Reconocimiento auditivo

e Por turnos, taparle los ojos a alguien y hacer a su lado UN ruido con un obje-

4,

to: cortar con tijeras, o batir en un plato con un tenedor, o echar agua en un
vaso, o revolver el agua con una cucharilla..., o bien toser, aplaudir...

Tiene que acertar lo que era el ruido. Un sonido para cada persona.
Si alguien no quiere vendarse los o0jos, hacer el ruido a un lado de su oido pero
sin que mire.

Si la persona no oye bien, dedicarle un ruido “fuerte”, como aplaudir en su
oido, etc., o bien imitar una accién con un gesto par que acierte viendo la
MIMICA en vez de escuchando.

CONVERSACION sobre algun tema de la actualidad: alguna noticia llamativa
del periddico, que demuestre cémo es el presente, por ejemplo. O bien sacar
cualquier tema sencillo: gustos en la comida, en el vestir, etc., pero sin hablar
del pasado: para eso haremos, otro dia, reminiscencia.

Repasar

En voz alta la informacion basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades, o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.

ESTIMULACION (11'30-13'45 / 14'00-15'30)

11'30-12'00. -Cuidado de animales
12'00-12'45. -Lectura y conversacion
12'45-13,45. -Television y conversacion

14’00-15'30. -Juegos

ACTIVIDAD FiSICA (15'30-16'30)

TERAPIA OCUPACIONAL (17'00-18'00)
Actividad

e Reflejos.

e Destreza, habilidad, precision.
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Materiales

e Pelotas, globos, juegos de madera, legumbres, palillos...

Juegos
e A e i 0 U
e Bolos.

e fEncestar.

Recibir y pasar la pelota.

Hacer filas de palillos.

Insertar, con los juegos de madera.

3 en raya.

ESTIMULACION (18°00-19"00)

e Televisién y conversacion.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (en los momentos adecuados)

Movilidad
e Sentarse en una silla y ponerse de pie

e Acostarse y levantarse de la cama

VIERNES

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (10'00-10°45 y en los momentos ade-
cuados)

Habitacion

Hechura de cama

Ordenar el armario

Cuidado de la ropa

Limpieza, orden, adornar y personalizar la habitacién

ORIENTACION EN LA REALIDAD (10'45-11'30)
1. Presentacion

Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan tam-
bién el nombre de los otros/as.
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2. Informacion basica

e Pizarra (escribir fecha y, si es una fecha sefalada como festividad, inicio o fin
de mes, etc., anotar algo que lo haga recordar); calendario (marcar el dia);
recordar el tiempo que hace y la época del afho mirando por la ventana.

e Que cada cual escriba en un papel su nombre y apellidos, y el dia en que esta-
mos.

3. Actividad de hoy
“CLASIFICACION". Elegir UNA de estas actividades cada viernes.

e (Colocar sobre la mesa objetos cotidianos, y entre todos, ordenarlos segun
para qué se usan: por turnos, cada uno coge un objeto, dice qué es y para
qué se usa, y lo coloca en un montén junto a los que sirvan para lo mismo.
Por ejemplo: cubiertos, utiles de aseo, platos de varios tamafos, Utiles de
escribir, etc.

e Que nos ayuden a “poner en orden” legumbres u objetos mas grandes, como
regletas o piezas geométricas: siguiendo el método de la actividad anterior,
pedirles que vayan colocando juntas las cosas QUE SE PARECEN EN ALGO: el
color, el tamano, la forma...

e Puede ponerse todo sobre la mesa, o bien repartir un montoncito a cada per-
sona, pero todos clasificaran de la misma manera que hayamos pedido: por el
color, o por el tamano, o por la forma...

e Hacer una lista de ... ANIMALES, FRUTAS y ROPAS, por ejemplo. A cada per-
sona, decirle una palabra y qué diga qué es (animal, fruta o ropa). Si necesita
ayuda, decir, por ejemplo: “manzana: es una fruta o un animal?”.

CONVERSACION sobre algun tema de la actualidad: alguna noticia llamativa del
periodico, que demuestre como es el presente, por ejemplo. O bien sacar cual-
quier tema sencillo: gustos en la comida, en el vestir, etc., pero sin hablar del
pasado: para eso haremos, otro dia, reminiscencia.

4. Repasar

En voz alta la informacion basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades, o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.

ESTIMULACION (11'30-13'45 / 14'00-15'30)
11'30-12'00. -Cuidado de plantas
12'00-12'45. -Lectura y conversacion
12'45-13'45. -Television y conversacion

14'00-15'30. -Salidas y conversacion opcional: Juegos
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ACTIVIDAD FISICA (1530-16'30)

TERAPIA OCUPACIONAL (17'00-18"00)
Actividad

e Escribir

e Dibujo figuras geométricas
Materiales

e |apices, hojas, figuras geométricas de madera, bloques légicos...

Juegos

® Escribir los datos béasicos de Orientacion en la Realidad (el nombre propio, el
dia, el santo, el pueblo, el mend...).

e (Copiar letras, palabras... con modelo y/o dichas verbalmente

e (Copiar figuras geométricas segin modelo, esquema y/o dichas verbalmente.

ESTIMULACION (18°00-19"00)

e Televisiéon y conversacion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (en los momentos adecuados)
Habitacion

e Hechura de cama

e Ordenar el armario

e Cuidado de la ropa

e Limpieza, orden, adornar y personalizar la habitacién

SABADO

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (10'00-10°45 y en los momentos ade-
cuados)

Alimentacion y movilidad

e Utilizar cubiertos

® Beber en vaso

Mostrar habitos apropiados en la mesa

Sentarse en una silla y ponerse de pie

Acostarse y levantarse de la cama
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ORIENTACION EN LA REALIDAD (10'45-11'30)
1. Presentacion

* Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan
también el nombre de los otros/as.

2. Informacion basica

e Pizarra (escribir fecha y, si es una fecha sefalada como festividad, inicio o fin
de mes, etc., anotar algo que lo haga recordar); calendario (marcar el dia);
recordar el tiempo que hace y la época del afho mirando por la ventana.

3. Actividad de hoy

“ESTIMULACION SENSORIAL". Elegir UNA O DOS de estas actividades e ir cam-
biando cada sabado:

@ Darles a TOCAR un objeto BLANDO (esponja) y uno DURO (regleta): que digan
cémo es cada uno, en qué se diferencian, a qué otras cosas, duras y blandas,
les recuerda.

e Dar a TOCAR un trapo SUAVE y otro ASPERO (trozo de lija o similar): hacer
notar la diferencia entre ambos, cual es mas suave, que se lo pasen por las
manos, etc.

® |r pasando un vaso CALIENTE (calentar en el microondas) y otro FRIO: que
digan cudl esta caliente, cdbmo notan la diferencia, que se lo pasen por las
manos Yy la cara, decir si prefieren lo caliente o lo frio...

e Lo mismo que en la actividad anterior, pero pasandose un TRAPO HUMEDO y
otro SECO.

e Darles a OLER cosas con aroma fuerte: comidas, bebidas como el café, pro-
ductos de limpieza, colonias, flores, cremas... Comentar qué olor les gusta o
cual les disgusta, ver si se dan cuenta de lo que es, a qué les recuerda, etc.

CONVERSACION sobre algun tema de la actualidad: alguna noticia llamativa del
periodico, que demuestre como es el presente, por ejemplo. O bien sacar cual-
quier tema sencillo: gustos en la comida, en el vestir, etc., pero sin hablar del
pasado: para eso haremos, otro dia, reminiscencia.

4. Repasar

En voz alta la informacion basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.
ESTIMULACION (11'30-13'45 / 14'00-15'30)

11'30-12'00. -Cuidado de animales

12,00-12,45. -Salida y conversacién opcional: Juegos (cartas, parchis)
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12'45-13'45. -Television y conversacion

14'00-15'30. -Mdsica y conversacion

ACTIVIDAD FISICA (1530-16'30)

TERAPIA OCUPACIONAL (17°00-18'00)
Actividad

Motricidad Fina
Coordinacién general, visomotriz.
Lateralidad

Ritmos

Materiales

Legumbres, juegos de madera, papel, plastilina, puzzles, cuerdas, pelotas, glo-
bos, musica, espejo...

Juegos

Hacer bolitas con papel y/o plastilina

Modelar figuras geométricas en plastilina, imitar modelos.
Insertar/introducir legumbres y/o bolitas de papel en botellas y vasos.
Hacer nudos en una cuerda y después soltarlos.

Puzzles de dos/tres piezas.

Juegos de punteria (encestar bolitas, pelotas... en vasos, en el cubo de la basu-
ra...).

Palmadas, golpes en la mesa

Repetir secuencias de ritmos (sugeridos por nosotros, por la musica o libres,
movimientos.

Cumplimiento de ordenes (jDame el globo con la mano derecha!, jTocate la
nariz con la mano izquierda!).

ESTIMULACION (18°00-19"00)

Television y conversacion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (en los momentos adecuados)

Alimentacion y movilidad

Utilizar cubiertos
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® Beber en vaso

Mostrar habitos apropiados en la mesa
e Sentarse en una silla y ponerse de pie

e Acostarse y levantarse de la cama

DOMINGO

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (10'00-10'45 y en los momentos ade-
cuados)

Vestido y aseo personal
e Ponerse/quitar ropa

e Atar/desatar cordones
e Elegir la ropa

® Peinarse

e Afeitarse

e Darse crema

e Pintarse

e Cuidarse las unas

ORIENTACION EN LA REALIDAD (10°45-11'30)

1. Presentacion

Que digan sus nombres y se saluden dandose la mano. Procurar que digan tam-
bién el nombre de los otros/as.

2. Informacién basica

e Pizarra (escribir fecha y, si es una fecha sefialada como festividad (HOY, por
ejemplo, DOMINGO), inicio o fin de mes, etc., anotar algo que lo haga recor-
dar); calendario (marcar el dia); recordar el tiempo que hace y la época del
ano mirando por la ventana.

* Repartir una carta a cada. Quien reciba la mas alta, debe recordar (con mas o
menos ayuda) la fecha de hoy. Asi, varias rondas.

3. Actividad dehoy

Reconocimiento tactil

e |ntroducir varios objetos facilmente reconocibles en una bolsa que no sea
transparente. Por turnos, taparles los ojos y entregarles alguno de los objetos
para que los toquen, sin mirar, y digan de qué objeto se trata.
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e Como siempre, en caso necesario, ofrecer ayuda en forma de pistas: como es
ese objeto, de qué esta hecho, para qué sirve, etc. hasta que acierte.

e Aprovechar el domingo para hacer un poco de REMINISCENCIA: estimular la
conversacion RECORDANDO algun aspecto del PASADO: la familia, costum-
bres de antes, modas antiguas, profesion o actividades que realizaron, etc. Se
pregunta sobre el tema de hoy: LOS DOMINGOS.

e Se anima a que cuenten sus recuerdos y anécdotas al respecto: qué se hacia
antes el domingo, a dénde iban, como se divertian... PERO... es MUY IMPOR-
TANTE comparar CONTINUAMENTE lo que recuerden, con lo que es AHORA:
qué hace hoy la gente, qué nuevas costumbres, medios de transporte, precios
de las cosas hay, etc. para pasar el domingo.

4. Repasar

En voz alta la informacién basica: fecha, hora, donde estan, qué haran a conti-
nuacion: la comida, otras actividades, o lo que sea. Recordar el MENU para hoy.

ESTIMULACION (11'30-13"45 / 14'00-15'30)

11'30-12'00. -Cuidado de animales

12,00-12,45. -Salida y conversacién opcional: Juegos (cartas, parchis)
12'45-13'45. -Television y conversacion

14'00-15'30. -Mdsica y conversacion

ACTIVIDAD FiSICA (1530-1630): Ciclos 2 0 4

TERAPIA OCUPACIONAL (17°00-18'00)
Actividad

e (Creatividad
Modelado
e Dibujo

Collage

Reflejos.

Destreza, habilidad, precision.

Materiales

e Plastilina, lapices, pinturas, revistas, pelotas, globos, juegos de madera,
legumbres, palillos...

Juegos

e Dibujo libre, copia de dibujos, tema sugerido.
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e Recortar y pegar.

® A e i 0 U

e Bolos.

® Encestar.

e Recibir y pasar la pelota.

* Hacer filas de palillos.

e [nsertar, con los juegos de madera.

e 3 enraya.

ESTIMULACION (18°00-19"00)

® Televisiéon y conversacion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (en los momentos adecuados)
Vestido y seo personal

e Ponerse/quitar ropa.

e Atar/desatar cordones.

Elegir la ropa.
e Pejnarse.
® Darse crema.

e Pintarse.

Cuidarse las ufas.
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8. LA CALIDAD Y LA MEJORA CONTINUA EN CENTROS DE DIiA PARA
PERSONAS MAYORES

La calidad es hacer bien lo que hay que hacer desde el primer momento, es el
conjunto de aquello que satisface las necesidades del destinatario o cliente y el
conjunto de caracteristicas de un producto o servicio que tiene la habilidad de
satisfacer las necesidades del cliente. Por lo tanto la mejor calidad es la que satis-
face los requerimientos especificados por el cliente y usuario al menor coste para
él (eficacia y eficiencia). Es necesario definir claramente por tanto quién es el
cliente de nuestro servicio. En los centros de dia se puede decir que la persona
persona mayor que atendemos y su familia son los clientes principales. Es impor-
tante sefalar que también existen clientes internos que dependen del servicio
gue les tenemos que ofrecer para desempenar sus funciones y realizar las tareas
y actividades correspondientes adecuadamente.

La calidad se debe definir tanto en cuanto a la calidad del disefio y del servicio
como a la calidad que desea el cliente. En nuestro entorno debemos definir:

e Calidad de atencion
e Calidad del recurso

e (alidad de los programas

El concepto de calidad ha evolucionado en las organizaciones desde la idea del
control de calidad y el aseguramiento de la calidad hasta la calidad total, la mejo-
ra continua y la gestiéon por procesos. La perspectiva de implantacion de sistemas
de calidad, tanto desde el aseguramiento, como por ejemplo a través de la
norma UNE-EN ISO 9001:2000 en el campo de los servicios sociosanitarios, como
de la mejora continua segun el modelo EFQM es imprescindible conocer el nivel
de satisfacciéon de los clientes, y orientar la organizacién hacia la satisfaccion de
los mismos. La orientacion al cliente es una de las principales caracteristicas de
estos enfoques.

Hoy en dia hablamos de la Gestion Integral de la calidad, del medio ambiente y de
la gestion de riesgos laborales. Hemos pasado asi de la idea de la busqueda de la
calidad de los productos y servicios a la busqueda de la calidad de la empresa. Si
en los anos 40y 50 la calidad era entendida como un lujo, en los afios 60 como un
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coste, en los 70 como un medio de venta y en los 80 como un medio de obte-
ner beneficios actualmente se entiende que es un tema estratégico.

Con la creciente importancia de la competitividad, de la creacion e innovacién en
la empresa, la calidad ya no solo se entiende como el logro de cero defectos, ave-
rias, retrasos, stocks, y papeles ( en el caso del centro de dia: el retraso en los
ingresos, la existencia de plazas no cubiertas, los riesgos de cidas superiores al
estandar...) sino en positivo como un sistema de gestién integral, lo cual aporta
grandes ventajas a las empresas y centros de atencion sociosanitaria y psicosocial
a personas mayores.

;Quién define la calidad? ¢El profesional, el gestor o director o el usuario/clien-
te? En un primer momento se ha visto como determinante la relacion entre pro-
veedores-empresa-clientes buscando la maxima satisfaccién de todas las partes,
también se establecieron departamentos especificos de calidad, pero ademas es
muy importante entender que la calidad es cosa de todos y no solo de un depar-
tamento especializado en este tema. El trabajo en equipo y de caracter interdici-
ciplinar es fundamental para lograr los objetivos que nos marcamos desde este
enfoque, a la vez que este mismo sistema ayuda enormemente a trabajar de
manera transversal e interdisciplinar.

Una de las claves de estos sistemas es conseguir el consenso de la organizacién
y de los equipos en la descripcion de los procedimientos y procesos para lo cual
son los propios equipos que realzian las activiaddes quienes deben participar en
dicha definicién, lo cual afade la virtud de ser unagran herramienta para impul-
sar la interdisciplinariedad y el compromiso con lo que se hace.

En el centro de dia el procedimiento de valoracién debera ser descrito por un
equipo y un responsable del mismo. El equipo debera estar compuesto por per-
sonas, profesionales representativas d etodas las disciplinas y centros en los que
se aplique el procedimiento. Estso lo describiran y el reponsable lo gestionara
haciendo que se apruebe por el comité de calidad, se ejecute tal cual se ha defi-
nido y en caso contrario se revise cuantas veces haga falta.

Un sistema de gestion basado en la calidad necesita en un primer momento un
compromiso decidido de la direccién, la organizacion del proyecto, una adecua-
da presentacion del mismo en primer lugar al Comité directivo y a los mandos
intermedios y en segundo lugar a toda la organizacion. Es necesario un buen
entrenamiento y formacién tanto en aspectos sistémicos, técnicos como relacio-
nales y de trabajo en equipo. A partir de estos pasos de deben establecer méto-
dos de evaluacion y objetivos de calidad, planes de mejora, grupos de mejora,
auditorias internas y externas, areas de mejora, etc.

Se debe hacer un énfasis especial en la reduccion de defectos y de costes de no
calidad, retrasos, incumplimientos de procedimientos, etc., asi como en incre-
mentar el valor en cada unos de los pasos de cada procedimiento para lograr la
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maxima satisfaccion del cliente: en un centro de dia el equipo y las personas
nunca se deben limitar a trabajar a demanda (tal y como se hacia en el enfoque
asistencialista, sino de manera programada, proactiva y siguiendo unos objetivos
determinados tanto para el propio centro como para cada uno de los sujetos y
familias atendidas ).

Por tanto uno de los aspectos mas importantes es conocer la planificacién gene-
ral de la organizacion estableciendo los siguientes pasos:

Planificacion = Programas = Sistemas = Métodos = Estilo

para lograr el objetivo final de Calidad de vida de las personas mayores y sus
familias y la maxima satisfaccion del Cliente. Esta estructura debe consensuarse
con las personas, con los profesionales , los voluntarios y con las personas mayo-
res y sus familias. La persona mayor cuando esta mentalmente capaz y su fami-
lia deben conocer los modelos de atenciéon de la empresa o institucion, deben
saber cual es la mision , vision y valores de la organizacion, como trabajamos etc.

En primer lugar se debe lograr una adecuada definicién del recurso: Debemos
analizar conjuntamente nuestra identidad ¢Es una atencidon que ofrecemos en
una residencia o Centro Gerontolégico y que no se diferencia en nada de la que
damos a los residentes o disponen de un espacio propio con un programa defi-
nido y diferenciado? ;Hablamos de un centro de dia o de atencion diurna? ;Qué
es un centro sociosanitario? ; Cémo lo definimos?

En un primer momento de implantacién de un sistema de calidad debemos defi-
nir adecuadamente la identidad de la empresa: la mision, visién y valores, quie-
nes somos, qué hacemos y para qué y en qué creemos, Y en los centros de aten-
cion a las personas debemos definir nuestro modelo de centro: Qué es un Cen-
tro de dia, qué caracteristicas debe tener: ;debe ser versatil?, flexibilidad, poliva-
lencia, adaptabilidad son terminos que deben ser parte de nuestra identidad y
manera de hacer. etc.

Igualmente debemos tener claro qué no es y no debe ser un Centro Gerontolé-

gico o centro de dia : debemos evitar el modelo Institucional, los modelos cari-
tativos, hosteleros, sanitarios, asistencialistas exclusivamente o la falta de profe-
sionalizacién. Debemos identificar cémo lo ubicamos en relaciéon a otros recur-
S0S, qué objetivos se marca como la Calidad de vida de la persona mayor y de la
familia: Autonomia, Derechos, Principios, Valores, ...

Debemos saber para quién es este centro, para quién trabajamos, quién es nues-
tro cliente? Los perfiles de los usuarios, el papel de las familias como clientes, las
instituciones, etc. asi como con quién desarrollamos nuetsra actividad: solos?,
con las entidades de voluntariado, sistema de salud, instituciones educativas,
etc.? eben ser aspectos que todos los miembros de la organizacion tengan claro.
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El Esquema basico del control de calidad supone definir el nivel de calidad una
vez conocidas las necesidades de los pacientes y evaluar la calidad, esto es:

1) Medir.

2) Comparar con criterios y estandares.

3) Analizar diferencias.

4) Priorizar problemas.

5) Corregir los defectos y solucionar problemas.
6) Propuesta de medidas correctoras.

7) Reevaluar.

Sistematizacion: “Sustituir la buena voluntad por el método”

8.1. Aseguramiento de la calidad

El enfoque del aseguramiento de la calidad es un planteamiento fundamental-
mente garantista que permite objetivar lo que hacemos de manera que podamos
evaluarlo y garantizar por tanto que hacemos lo que decimos que hacemos y de
la manera en que lo hemos dicho. Por tanto es importante escribir lo que hace-
mos, como lo hacemos, consensuado entre los que lo hacemos, y hacer las cosas
tal y como lo hemos escrito.

El ciclo del sistema de gestion de calidad implica los siguientes pasos:

Escribe qué es lo que haces Planifica

Justifica lo que haces Actua

Haz lo que dices Recopila

Archiva lo que hiciste Examina

Revisa lo hecho Mejora

Corrige lo que haras Modifica a través de Acciones
correctoras y/o preventivas

El Aseguramiento de la calidad, segun la Norma Une-En-Iso 9001-2000 incluye el
establecimiento del manual de calidad, que supone el compromiso de la empresa
respecto a los requisitos de la norma, asi como el establecimiento de procedk
mientos particulares y generales: quién hace qué, cuando, como, donde, con qué
medios, por qué y para qué, de Instrucciones de trabajo: cobmo se llevan a cabo
tareas especificas y de Registros de los datos que se obtienen de esas actividades.
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Igualmente supone una adecuada gestién de sugerencias, quejas y reclamacio-
nes, productos no conformes desde un punto de vista correctivo y preventivo.

Externas
Procedimientos Auditorias
Internas

Valoracion satisfaccion usuarios

8.2. La Gestion de procesos y Mejora continua

La Gestiéon de procesos y Mejora continua supone un paso mas alla del propio
aseguramiento. Siguiendo el modelo EFQM se incluyen los siguientes aspectos de
la empresa:

e liderazgo

e @Gestion de personas

e Politica y estrategia

e Recursos y alianzas

® Procesos

e Satisfaccion del personal
e Satisfaccion del cliente

e Satisfaccion de la sociedad

e Resultados clave.

La gestion por procesos conlleva un proceso que abarca los siguientes pasos:

e |dentificar y gestionar los procesos necesarios
e Determinar la secuencia e interaccion en dichos procesos

e Determinar los métodos y criterios para asegurar el funcionamiento efectivo y
el control de los procesos

e Medir
e Realizar sequimiento
e Analizar los procesos

e |mplantar las acciones necesarias para lograr los resultados planificados y la
mejora continua
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e Asegurar la disponibilidad de la informacién necesaria para apoyar el funcio-
namiento efectivo y realizar el sequimiento de los procesos

Es por tanto un sistema mas avanzado de gestion con una potencialidad mucho
mayor.

8.3. Analisis PDCA de los Procesos

La metodologia basada en el Analisis PDCA de los Procesos:

e Documenta la situaciéon del proceso actual.

e Permite actualizar los analisis en ciclos posteriores.
e Elaborado por el propietario del proceso.

e Participan las personas involucradas.

e Aprobado por el Equipo directivo.

e Y consiste en establecer una rutina que siga Iso siguientes pasos:

Analisis PDCA de los Procesos

P
4. Ajustar \ 1. Planificar
A P \
\\ @ D
3. Comprobar \ 2. Hacer
~—

P - Plan —Planificar

Definir cdmo debemos ejecutar el proceso.

Establecer indicadores y definir el método de seguimiento.

D - Do - Hacer

Verificar el grado de cumplimiento de lo planificado para el proceso.

Verificar el despliegue alcanzado.

C - Check - Comprobar

Evaluar

A — Act - Ajustar

- Analizar las mejoras que ha habido en la gestion del proceso.
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- Transformar las lecciones aprendidas durante el analisis PDCA en nuevas accio-
nes de mejora.

Siguiendo esta metodologia se dan los siguientes pasos:

1) Definicién de los procesos propios del centro de dia.

Atencién a la persona mayor y su familia en el centro.
- Ingreso y preingreso.

- Valoracion.

- Programas: matriz areas/estadiaje.

- Servicios.

- Alta, traslado, fallecimiento.

- Intervencién con familias.

- Procedimientos de enfermeria: prevencién de incontinencias, de Ulceras, de
caldas, de movilizacién, etc.

2) Definicion del cliente y del servicio o producto a ofrecer.

3) Qué hacemos en el centro de dia?. Se determina quién es el responsable de
cada proceso y quienes forman parte del equipo de proceso con caracter inter-
disciplinar.

4) Se detallan los diagramas de flujo de proveedores y entradas, de actividades
que realizamos y de salidas y clientes, asi como de todo el proceso.

5) Establecimiento de indicadores de calidad en cada caso

Un indicador es una dimensién definida de la calidad o la idoneidad de un aspec-
to del servicio o de los cuidados. Es un parametro consensuado que sirve de refe-
rencia para evaluar la calidad de la asistencia psicosocial y sociosanitaria. Son las
caracteristicas de calidad referidas a un aspecto importante de la atencion psico-
social y sociosanitaria que hay que considerar cuando se realiza el control de cali-
dad de la misma.

Algunos indicadores cuantitativos pueden ser:

e N° de estancias.

e Porcentaje de ocupacion.

® N° de visitas de familiares.

e N° de visitas al médico de atencion primaria.

e Resultados de las pruebas objetivas: MEC; SPMSQ, GDS, FAST, etc.

e N° de sesiones y programas en que participan.
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Tiempo (en dias) que tiene que esperar el usuario desde la solicitud hasta el ingreso.

e Ratios personal / usuarios.

e Ratios m?/usuarios.

e N° sesiones informativas, formativas, etc. con familiares y participantes.

® N° de visitas de familiares y amigos.

e N° de visitas de personas, asociaciones... del barrio.

e N° de salidas a otros centros.

® N° de revisiones del procedimiento.

e Porcentaje de personas mayores satisfechas (segun cuestionario de satisfac-
cion).

e Porcentaje de familiares satisfechos (segun cuestionario de satisfaccion).

e Porcentaje de trabajadores satisfechos (segun encuesta de clima laboral).

Indicadores Cualitativos pueden ser la existencia de:

e Documento de bienvenida.

* Normativa, reglamento.

e Derechos y deberes.

e (Contrato.

e Procedimiento de incapacitacion.

e Comisién de ética asistencial.

e |nformes de adaptacion y resultados de la valoracién.
e Programas en todas las areas de intervencion.

e Manuales de buena practica.

Ademas es conveniente la utilizacion de sistemas estandarizados de evaluacion.

Los Criterios son las caracteristicas predeterminadas de la atencion psicosocial y
sociosanitaria, deseables o indeseables que se comparan con la asistencia pres-
tada. Son normas que se contrastan con los aspectos de la calidad de un servicio
de un programa o de una actividad. Es que la aplicacion de un patrén al feno-
meno que se quiere medir, indicativo de la calidad de la asistencia psicosocial y
sociosanitaria.

Los Estandares son el valor del criterio que sefala el limite diferenciador entre la
calidad aceptable y la inaceptable. Es la norma establecida por el centro expre-
sada numéricamente por el valor medio mas las tolerancias que fija los margenes
delimitadores del grado de calidad aceptable.

Los Indices: son el Grado de cumplimiento de un estandar en una situacion deter-
minada expresado en porcentaje.
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Tipos de indicadores a considerar

Indicador Modo de calculo Periodicidad Responsable
N° de no conformidades Auditoria interna/externa Anual Director de Centro
. .

h de personas que han tenido Acta de la reunion Semestral Director de Centro
familiares en las reuniones

% de usuarios y familiares satisfechos Encuesta de satisfaccion Anual SAU

% de personas satisfechas Encuesta de clima laboral Anual Dpto. Gestion de Personas
Resultados de Barthel Valoracion Anual Direccion de Centro
Resultados de Lawton Valoracion Anual Direccion de Centro
Resultados de FAST Valoracion Anual Direccion de Centro
Resultados de COOP-WONCA

por apartados. (actividad fisica,

sentimientos, dificultad del AVD, dolor, Valoracion Anual Direccion de Centro
Salud, Cambios de estado de salud y

calidad de vida).

% de clientes institucionales satisfechos Encuestas Anual ( a disenar) SAU
Tiempo de resolucion de las ; | . d
reclamaciones y sugerencias P-140 Al Director de Centro
Coste/estancia Cuadro Mando Anual Director de Centro
% QOcupacion Cuadro Mando Mensual Director de Centro
Ratio personal/estancia Cuadro Mando Mensual Director de Centro

8.4. Valoracion de la calidad de atencion

Cuando valoramos la calidad de la atencién que ofrecemos debemos tener claro
gué es evaluar, para qué se evalua, quien lo va a hacer y cémo, cuando, qué
informacién introducir y cual no incorporar. Debemos considerar los siguientes
tipos de evaluacion:

e Evaluacion centrada en el sujeto y familia.

Descripcion segun dimensiones.

Conocer capacidades y limitaciones.

Disefar planes de atencién individualizada.

Valorar resultado de las intervenciones.

Seguimiento de la evolucién de cada sujeto.
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Valoracién de la familia:

e Como cuidadores y por tanto su capacidad de afrontar problemas y ofrecer
apoyo social, afectivo, instrumental, las cargas asistenciales, tanto fisicas
como emocionales.

e Como sistema propio y por tanto detectar las necesidades del sistema y sus
miembros.

e |as expectativas como cliente receptor de servicios y satisfaccion con los mis-
mos.

e Con la familia sobre el sujeto.

Areas a valorar:

e Salud fisica

e Funcionamiento afectivo, funcionamiento cognitivo.
e HH funcionales

e Funcionamiento social

e Factores ambientales

La evaluacion en cualquier caso como ya se ha dicho debe ser multidimensional

® Presentar garantia de fiabilidad y validez
e Ser adecuada para la problematica especifica y Ser sensible a cambios

e Ser practica y facilmente aplicable para el evaluador y el cuidador y sencilla de
interpretar.

La evaluacion de programas debe incluir la evaluacion del disefio, esto es como
disefiamos y planificamos los siguientes pasos:

e Anadlisis de necesidades del grupo de poblacion de que va dirigido al centro.
e Establecimiento de objetivos

e Distribuciéon de recursos

e Evaluacion de RRHH y materiales

e Evaluacién de los objetivos: son claros, especificos, medibles, plausibles, com-
patibles entre si, adecuados a las necesidades, formulados temporalmente y
cuantificados.

La evaluacion del proceso incluye el analisis de cémo hacemos las cosas, y cémo
se registran, etc. y la evaluacion de los resultados implica el establecimiento de
indicadores y por tanto la necesidad de utilizar instrumentos de medida adecua-
dos a las variables a medir. Se puede evaluar segun los siguientes aspectos:
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e Eficacia: ;Se han alcanzado los objetivos del programa, en qué grado?

e Eficiencia: ;Relacion costos-beneficios responde a esos resultados consegui-

dos?

e Efectividad: Efectos sobre aspectos no relacionados con los objetivos, tanto

positivos como negativos.

- Cobertura.

— Oferta de servicios.

= Asesoramiento.
- Educacion.
— Actividad fisica.

- Actividades individua-

— Terapia ocupacional.
~ Terapia fisica.

- OR.

= Actividades recreativas.

- Disponibilidad.
- N° de horas.

— Accesibilidad fisica,
administrativa y

i L econémica.
les y sociales. - T. remotivacion.
~ Cuidados de salud - | — socializacion. — Productividad.
Informacion y . - Coeficiente de
= Supervision.
consulta a formular. utilizacion.
— Transporte.

— Comedores. — N° de prestaciones

- Evaluacion integral. necesarias.

— N° de prestaciones
realizadas.

- Tiempo.

Igualmente deben incluirse valoraciones globales del centro que relaciones todos
los aspectos relevantes del mismo, desde los aspectos arquitectonicos, la organi-
zacion, etc. y los objetivos que el equipo se marca con las personas atendidas, asi
el siguiente cuadro relativo a los derechos de las personas atendidas en centros
para mayores , en relacion a los diferentes aspectos de la vida del centro, condi-
ciones ambientales, procedimientos etc. puede servir para trabajar en los equipos
de proceso.
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INTIMIDAD | DIGNIDAD | AUTONOMIA | ELECCION | DERECHOS | SATISFACCION OTROS

ENTORNO
Fisico

PRACTICA
ASISTENCIAL

PERSONAL

FORMACION
DEL PERSONAL

PROCEDIMIENTOS

FICHAS

TECNICAS E
HISTORIALES

DOCUMENTACION

HORARIOS,
COMIDAS

QOTROS

INTIMIDAD. Derecho de las personas a estar solas y a no ser molestadas, libres de intromi-

siones en sus asuntos

DIGNIDAD. Reconocimiento del valor intrinseco de la persona independientemente de cua-
les sean sus circunstancias, respetando su individualidad y sus necesidades, y dandole un
trato respetuoso.

AUTONOMIA. Posibilidad de actuar o de pensar de forma independiente, incluida la dispo-
sicién a asumir ciertos niveles de riesgo calculado.

ELECCION. Posibilidad de elegir libremente entre un abanico de opciones diferentes.
DERECHOS. Mantenimiento de todos los derechos inherentes a la condicion de ciudadano.

SATISFACCION. Realizacién de las aspiraciones personales y desarrollo de las capacidades
de cada persona en todos los aspectos de la vida cotidiana

(Basado en la adaptacion realizada por el SIIS del libro “Las residencias son un lugar para vivir"”)

8.4.1. Satisfaccion del cliente

Desde el enfoque de la calidad total y la gestidn por procesos la orientacién al
cliente es uno de los conceptos clave puesto que el objetivo de todas las actua-
ciones que realzian todos los profesionales en cada proceso es lograr un servicio
final que llegue optimamente al cliente, en nuestro caso por ejemplo en el pro-
ceso de atencion en centros de dia a personas mayores y sus familias, ofrecer a
estas el servicio adecuado con su maximo nivel de satisfaccion.

La satisfaccion del cliente es el resultado final de una serie de medidas que afec-
tan al producto o servicio en si mismo, al soporte técnico que se da, a la docu-
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mentacion, a la informacién y a la calidad del servicio. Envuelve las relaciones
entre el cliente y el suministrador. Hace que se establezca una relacion de lealtad
natural hacia el suministrador, precisamente por haber encontrado la calidad de
servicio que exigia desde el principio y que exista una confianza plena entre las
partes.

Por tanto la calidad de servicio implica escuchar al cliente, aprender de él lo que
necesita, incorporarlo en el proceso y actuar en consecuencia. Un principio basi-
CO en nuestros servicios es que la potencialidad mayor del servicio esta en la rela-
cion que se establece. No tiene sentido hacer grandes esfuerzos en inversiones,
etc. si se descuida este aspecto que determina siempre la valoracion final del
cliente. El usuario actual no demanda un servicio de minimos, sino que exige que
este sea de un determinado nivel. Nosotros trabajamos con las familias y los
usuarios para determinar las caracteristicas del servicio, el modelo etc. Para deter-
minar la satisfaccion del cliente se deben dar dos pasos principales: identificar los
requisitos del cliente externo y asegurarse de que los procesos internos producen
ese efecto. Igualmente se deben establecer buenos sistemas de gestion de las
guejas, reclamaciones y sugerencias pues es este uno de los aspectos mas impor-
tantes en la valoracion de los usuarios.

8.4.1.1. La utilizacion de cuestionarios de satisfaccion

El objetivo que se pretende con la elaboracion, puesta en marcha y evaluacion de
los resultados obtenidos en las encuesta de Satisfaccion es conocer cuél es la per-
cepcién de los usuarios/clientes acerca de los servicios que prestamos, con el fin
de mejorarlos y llevar a cabo acciones correctoras que posteriormente se englo-
baran en el Plan Estratégico de cada centro, incrementando la Calidad de los ser-
vicios gue estos prestan, y por consiguiente la Satisfaccion de los clientes.

En el caso de atencion a personas mayores y sus familiares (tal y como definimos
nuestros “clientes” desde el modelo psicosocial) con altos niveles de dependencia
y deterioro cognitivo se plantea la necesidad de conocer la opinién de los familia-
res, asi como las imposibilidad de utilizar este instrumento en aquellas personas con
un deterioro cognitivo importante, por ejemplo con un MEC inferior a 20).

Algunos items a evaluar con los clientes pueden ser los siguientes:

A) Conocimiento previo, opinién y valoracion del centro por parte de la persona
mayor y su familia

B) Conocimiento, opinion y valoraciéon de todos los servicios ofertados dentro del
centro. Se pregunta sobre la opinion, las caracteristicas fisicas, caracteristicas
de organizacion, de funcionamiento, etc.

1) Valoracion al ingreso.
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2) Servicios hosteleros — cocina, lavanderia, caracteristicas fisicas.
3) Horarios — visitas, salidas, frecuencias.

4) Apoyo social en el centro.

5) Personal — Trato, actitud.

6) Atencién a necesidades — higiene, informacion.

7) Cuidados sanitarios.

8) Actividades — fuera y dentro del centro.

9) Organizacién del centro

10) Valoracién del centro en general.

Finalmente, se abre un apartado que posibilita aportar cualquier sugerencia,
para la mejora del centro.

Uno de los problemas que puede plantear estos cuestionarios es que parte
de la opinién de estos clientes puede ser una opinién cautiva si quien pasa
las pruebas o cuestionarios son miembros del equipo del propio centro.

Por otra parte siempre se debe de complementar los resultados de este tipo
de instrumentos con las opiniones recogidas en reuniones o actividad gru-
pal etc. y ponderar los mismos.

Sefalar la importancia de evaluar también de manera complementaria el
clima laboral del equipo profesional del centro pues una gran parte del
resultado del servicio que ofrecemos vendra determinado por el clima labo-
ral, las condiciones laborales, los ratios de personal, la formacion del mismo
y los sistemas de motivacion y reconocimiento de las personas que desem-
pefian su actividad profesional en el centro.

Como conclusiones respecto a los sistemas de calidad, mejora continua y
gestion por procesos asi como a la valoracion de la calidad se puede afirmar
gue es necesario superar el enfoque garantista y hacer esfuerzos hacia la
mejora continua y la excelencia un desarrollo en la definicion de modelos y
sistemas mas profesionalizados, con enfoques psicosociales y sociosanitarios
y con estilos de atencion mas personalizados, la necesidad de centros poli-
valentes que se adapten a las necesidades/estilos de vida/expectativas... de
los clientes a quienes hay que percibir como tales y profundizar en el anali-
sis de los conceptos de calidad de vida, calidad de atencién y calidad de ges-
tion.
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ASPECTOS A VALORAR EN LOS CENTROS
Politica de ingresos y altas

¢Hay un procedimiento de ingreso claro y que puedan conocer los usuarios
y familiares antes del ingreso?

;Existe un documento de bienvenida explicativo del centro, etc.?

¢Hay unos limites estrictos para el ingreso o continuidad de personas con
diferentes niveles de dependencia y por ejemplo aquellos fisicamente agre-
sivas?

¢Hay un plan concreto y detallado para ajustarse a las necesidades de los
clientes?

Proporcion personal-clientes

¢Se mantiene siempre la misma proporcion de personal/usuarios? i Cual es?
¢Es adecuada para las caracteristicas y necesidades de los usuarios?
¢Cambia si cambian las necesidades y condiciones de los usuarios?

¢Hay voluntarios y paraprofesionales que complementen la atencién?
Horario

¢Cual es el horario de apertura?

¢Todos los usuarios deben adaptarse al mismo horario o es flexible en rela-
cion a las necesidades de las personas mayores y/o sus familiares?

(Esta planificado el dia de trabajo con limites razonables de tareas?

;Existen tiempos de preparacion de actividades, de reuniones interdiscipli-
nares, de formacién ?

Formaciéon
;Se forma al personal al contratarsele?

;Se le da algun documento explicativo del centro, de las caracteristicas de
las personas que va a tender ?

¢ La formacion o las reuniones interdisciplinares son en tiempo de trabajo ?

i Existen reuniones informales periddicas con el personal ?

Organizacion del programa
Recursos

¢ Se dispone del equipamiento adecuado para la realizacién de actividades,
juegos, terapias, actividades de la vida diaria como cocinar, etc.,?
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Existe un programa terapeutico, de rehabilitacion, de orientacion etc. que
abarque cuando menos las siguientes areas: prevencion de salud fisica, fun-
ciones cognitivas, funciones psicoafectivas, relaciones sociales y familiares,
ocio y tiempo libre?

¢ Existe un programa de trabajo con los familiares?
Actividades

Se ha establecido un programa de actividades que sea variado, flexible y
adaptable a las particularidades de cada uno y que incluya actividades dife-
rentes con objetivos claros y conocidos por todo el personal?

;son actividades apropiadas para adultos o mayores con deterioro cogniti-
vo y no son infantilizadoras?

(Existen actividades y programas destinados a generar autoconfianza y
satisfaccion al usuario?

(Existen actividades conjuntas usuario, personal, familia?
Liderazgo y trabajo en equipo

;Existe sensaciéon de equipo?

;Existe sensaciéon de que se cuenta con todos?

ise sienten los miembros del equipo involucrados y comprometidos con los
objetivos?

¢ Existe claridad y complementacion en los roles profesionales?
(Existe y se lleva a cabo una metodologia interdisciplinar?
Equipo interdisciplinar

(Existe un enfoque interdisciplinar para el personal que tenga en cuenta
diferentes perspectivas en el abordaje? ¢Se incluye a la familia y al volunta-
riado?

(Existe un interés en reducir el stress del cuidador del personal que se refle-
ja en las politicas de formacién, en los tiempos etc.?

;Existe una coordinacién adecuada con el Centro de Salud y con el Centro
de Salud Mental?

Autodeterminacion e identidad propia
;Son los usuarios libres para participar o no en diferentes actividades?
¢Como se estimulan o adecuan las decisiones personales?

¢Coémo se reconocen los intereses, aptitudes y capacidades personales?
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¢Como se tienen en cuenta en la planificacion?

¢Se asegura que las actividades que se realizan sean exitosas?

Entorno fisico
Seguridad

¢Hay un sistema de seguridad bien planificado y eficaz pero relativamente
discreto, como alarmas en puertas, vallas si hay jardin etc.?

¢Estan las instalaciones adaptadas a las necesidades del usuario?

(Estan disefadas de forma que las salidas no sean puntos de atraccion para
el usuario?

¢Hay timbres de llamada en los bafios?

iLas paredes y puertas estan pintadas en funcion de criterios de orientacion
y teniendo en cuenta las limitaciones sensoriales etc. que pueden presentar
los usuarios?

Espacio y su disposicion

:Se dispone de espacio suficiente para moverse, sentarse?

¢Los pasillos son seguros?

;Existen espacios como un jardin o patio que permiten deambular?

(Existen espacios diferentes para las diferentes actividades diarias como
comidas, descanso, terapia, paseos etc.?

Espacio para el personal
;Existen espacios propios en los que puedan descansar?
Cuartos de bafo

¢Hay cuartos de bafio accesibles y visibles, con puertas amplias, barras para
sujetarse, etc. para que los usuarios los utilicen libremente cuando sea posi-
ble y apropiadas cuando es el personal quien tiene que ayudar al usuario?

Autonomia e identidad

¢Se permite al usuario decidir si estar acompafnado o aislarse y preservar la
intimidad?

¢Anima al usuario a decidir por si mismo como quiere estar?
Modelo de atencion psicosocial

i Pone el personal énfasis en las particularidades de la persona, asi como en
las capacidades y relaciones que conserva o la planificacion y atencion esta
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centrada en el déficit y discapacidad que se considera inevitable debido a la
enfermedad?

;Intenta el personal crear un ambiente de cooperacion con los clientes o se
imponen las decisiones técnicas ?

¢Se negocian y estimula la participacion en la toma de decisiones o es un
aspecto técnico que se decide desde los profesionales?

¢Se trata a los clientes con respeto y dignidad propia de adultos mayores en
vez de controlarles y decidir por ellos?

Se considera a estas personas sujetos con una identidad, con una historia,
unas relaciones o se les percibe como “dementes”?

;Se preservan y fomentan los derechos a la intimidad, a la dignidad, a la
autonomia, a la eleccion, a la confidencialidad?

¢Existe un horario limitado de visitas o se estimula la interaccion y las visi-
tas y por tanto existe un espacio destinado a recibir las mismas en privado?

:Se conocen y respetan los gustos y preferencias de los usuarios en la comi-
da, en las actividades, en la televisién y musica?

:Se fomenta el mantenimiento de las habilidades para las actividades de la
vida diaria?

;Por ejemplo se estimula que se sirvan la comida o se vistan el abrigo ellos
0 se les sirve y viste sistematicamente?

¢Existe un contrato entre el centro y el usuario o su representante legal?

(adaptado de Lyman, 1998)
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9. TRABAJO INTERDISCIPLINAR, PAPEL DE LOS PROFESIONALES Y
ESTILO DE ATENCION.

La evolucién de las organizaciones y de la propia cultura organizacional nos reve-
la la creciente importancia del factor humano en las mismas. Hoy en dia es este
factor humano y su adecuada seleccion, formacion, organizacién y motivacion
uno de los elementos determinantes de la calidad de esa organizacion y de los
resultados que produce.

Atras han quedado los tiempos en que la maquina era el factor determinante de
la produccion y del desarrollo y competitividad de una empresa. El desarrollo de
las nuevas tecnologias comunicacionales hasta los, hoy ya usuales, correo elec-
trénico, redes, y las nuevas herramienas que van apareciendo como internet con
las paginas web interactivas con los usuarios y familiares, las comunidades vir-
tuales en internet, etc. han supuesto un cambio determinante en lo relativo a la
importancia de los cada vez mas interrelacionados elementos que confluyen en
cualquier organizacion.

Durante tiempo el desarrollo de un hardware mas y mas potente y rapido pare-
cia ser el elemento principal que nos daba mayor capcidad productiva. Hoy en
dia el reto se plantea en el desarrollo de software, en el desarrollo de aplicacio-
nes de estas tecnologias a las diversas necesidades que se plantean en cada cen-
tro de trabajo, esto es desarrollo y adecuada gestion del conocimiento, de la cre-
atividad y de la innovacién, todo ello dierctamente relacionado con el factor
humano y la gestion de las personas.

Incluso el trabajo como tal esta sufriendo un cambio drastico en muchas de sus
caracteristicas: tiempos, funcion social, entrada en el mercado laboral, desem-
pleo, condiciones etc., lo cual influye en la practica diaria y en el quehacer de
cada uno de nosotros dentro de la organizacion.

Cuando nos centramos en organizaciones de servicios nos encontramos con la
problematica de que los resultados que buscamos se dirigen o producen en los
usuarios y personas atendidas, ademas son a veces dificiles de medir, en ocasio-
nes son organizaciones de caracter publico y en otras privado, pueden presentar
un fin lucrativo o no, parece que en ocasiones estan marcadas por la historia de
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los servicios sociales como algo caritativo, en el caso de centros residenciales muy
centrados en lo hostelero y/o sanitario etc.

¢ Coémo podriamos definir al profesional que se dedica a este tipo de trabajo? Por
su formacion y serian asi licenciados, diplomados etc. ; por el trabajo que realizan
y serfan por tanto, directores, planificadores, técnicos, administradores, clinicos,
trabajadores sociales etc. ; por las categoria profesional y serian director de Cen-
trode dia, psicélogo de ....

Si ademas profundizamos mas y analizamos sus funciones, la interrelacion entre
los mismos, los mecanismos de operativizacion de sus practicas profesionales etc.
podemos encontrarnos con situaciones verdaderamente necesitadas de un
mayor y mejor desarrollo.

El espacio profesional en la intervencién y tratamiento psicosocial se configura a
partir de la interrelacién entre diferentes elementos determinantes entre los que
podemos sefalar las necesidades sociales, las politicas e ideologias sociocogniti-
vas por un lado y el desarrollo tedrico y técnico de que disponemos para hacer
frente y dar respuesta en esa realidad social a los objetivos de poder explicar y
predecir diferentes hechos, asi como de poder modificarlos.

En ocasiones se confunde disciplina y profesién, funcién y rol, etc., lo que pro-
voca situaciones de dificil soluciéon en la practica diaria profesional.

En lo que respecta a la funcién podemos entenderla como el conjunto de activi-
dades organizadas para ejecutar un fin u objetivo, mientras que el rol, tal vez sea
solamente el papel que se ejerce en una determinada situacion, espacio, relacion
social concreta. Se ha llegado a explicitar que son las instituciones las que deter-
minan el rol social que les corresponde, segun las necesidades del conjunto de la
estructura social de un momento dado.

Por otro lado, muchas disciplinas de intervencién psicosocial se basan en unas
técnicas concretas sin un desarrollo tedrico, sin un corpus de conocimiento, de
manera que mas parecen unas tecnologias sociales aplicadas. Si entendemos la
técnica como el saber practico que permite una utilizacion racional de unos ins-
trumentos para obtener un resultado determinado. Seria el “cémo hacer” para
conseguir un objetivo mas o menos definido. Es un punto de vista operativo cen-
trado en la aplicacién de unos conocimientos que en ocasiones provienen de
otras disciplinas. Seria la polaridad en la definicién de rol entre aquel definido por
sus conocimientos y aquel definido por su praxis.

9.1. Papel de los profesionales, paraprofesionales, voluntarios,
familiares, estudiantes y sus quehaceres en un centro de
atencion a personas mayores

i Cual es el papel del profesional en una estructura de estas caracteristicas?
¢Coémo se organiza?; Coémo se implica en su organizacion? Partimos de un con-
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junto de trabajadores que van desde el ordenanza, el responsable de conserva-
cién o mantenimiento, hasta el propio responsable de la direcciéon del centro
pasando por auxiliares de clinica, ATS, y médico en el Departamento Médico,
monitores de tiempo libre, trabajadores sociales, animador sociocultural y psico-
logo en el Dpto. Social, auxiliar administrativa, administrativa, administrador en
el Dpto. de Adminstracion, camareras, limpiadoras y gobernanta, etc.

Desde este esquema presentado, estos profesionales se enmarcan en cada area
y programa de diferentes maneras existiendo ademas de un equipo multidiscipli-
nar en el que participan todos los responsables de cada departamento, un equi-
po interdiscipliinar de caracter sociosanitario, diferentes equipos por programas,
asi en el Programa de Orientacion en la Realidad, el Psicélogo es el responsable
del mismo, junto a los monitores, animador y asistente social que forman parte
del mismo, equipos de proceso, como por ejemplo el equipo de atenion residen-
cial o de centro de dia o de valoracion integral.

Desde esta perspectiva es posible lograr una mayor complementariedad entre los
programas y entre los profesionales y staff. No olvidemos ademas que en estos pro-
gramas se integran tambien voluntarios, hoy en dia estructurados a partir de un
convenio con diferentes asociaciones y entidades tanto educativas, como de volun-
tariado con mayores etc., se esta trabajando para integrar mas si cabe a las fami-
lias, por ejemplo en este Programa de Orientacion en la Realidad, o a través del pro-
grama de calidad en la atencién, y existe un cupo de estudiantes en practicas que
a la vez que se forman complementan nuestra tarea de atencién e intervencion.

Si analizamos los componentes funcionales de estos profesionales en la organi-
zacion podriamos sefialar diferentes componentes basicos y complementarios,
pero que en general llegarian a centrarse en los siguientes :

* Analisis y valoracion.

Disefio, planificacion y organizacion.

Atencién personalizada.

Cuidados personales.

Actividades sociorecreativas.

Apoyo psicosocial.

Aspectos administrativos,

y se podria establecer un diagrama de flujo operativo en el que se ubicarian
segun necesidades los diferentes profesionales y personal cuidador.

9.2. De modelos, sistemas y aplicaciones

Las organizaciones de servicios deben partir de una cultura organizacional no
tanto basada en la produccién y el rendimiento directos, como en la calidad de
la atencién y la calidad de vida de los usuario/as.
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Un elemento determinante en esta cultura organizacional va a ser la percepcion
sociocognitiva de los miembros de la misma, la alineacion con la misién, vision 'y
valores de la Organizacion, pero a la vez otro elemento seran los procesos de
aprendizaje y creatividad que se van produciendo a través de esa misma cultura.
Pensamos que es aqui donde el esfuerzo por desarrollar un estilo de interaccién
y trabajo de caracter interdisciplinar tiene mas sentido.

Es patente desde nuestro punto de vista lograr modelos de intervencion que
aglutinen esfuerzos y den coherencia al cimulo de trabajos que a veces de mane-
ra no integrada se realizan en aquellos centros que no tienen una gestion avan-
zada.

El cambio y desarrollo de estas estructuras y organizaciones debe ser a nuestro
modo de ver un reto en nuestro trabajo para lograr una mejor adecuacion a las
necesidades actuales.

La calidad del trabajo, de la atencién y la calidad de vida del usuario como ejes
vertebradores del desempefio profesional pueden hacer de un modelo psicoso-
cial de atencion el marco de una cultura organizacional la via a desarrollar en los
préximos anos.

9.3. El trabajo en equipo, la interdisciplinariedad

El trabajo en equipo es aquel realizado por dos 0 mas personas que interactlan
mutuamente, de modo que cada persona influye en el trabajo de todas las
demas y su trabajo es influido por ellas. El equipo pasa por una serie de etapas
de formacion que van desde el conocimiento de los miembros del grupo hasta
los procedimientos de trabajo y establecimiento de objetivos, pasando por el
desarrollo de la participacién, definicion de los roles y la confianza entre los
miembros del grupo.

Las componentes principales en la estructura de un grupo son: el estatus (valor
o importancia de cada miembro), los roles (funciones de los miembros); normas
(reglas de conducta, de regulacion). En la mayoria de los casos, trabajar en equi-
po es una de las fuentes de conflicto mas importante a la hora de planificar, pro-
gramar, intervenir,.. debido principalmente a la dificultad que supone establecer
limites en los contenidos de las distintas profesiones y al liderazgo (quién,
cémo,...) pero también es una de las mas importantes ventajas y uno de los ele-
mentos de satisfaccion laboral.

Las condiciones basicas para desarrollar un trabajo en equipo son:
e Compartir un objetivo comun y aceptar los intereses comunes.
e Reconocimiento de las funciones propias y las del resto del grupo.

e Trabajar agrupando conocimientos, técnicas y recursos.
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Compartir la responsabilidad de los resultados.

Capacidad de realizar una adecuada autoevaluacion que permita analizar las
actividades y tareas acordadas asi como el propio funcionamiento del equipo.

Asignacion de roles flexible y consensuado.

Establecer una funciéon directiva y coordinadora.

Participacion efectiva.

Las Ventajas del trabajo en equipo son:

e Mejora la eficacia de la intervencién.

e Objetivos comunes y acuerdo sobre las funciones de los miembros.
e (Creatividad y satisfaccion.

e Productividad.

e Aumenta la calidad del servicio.

e Posibilita la realizacion de numerosas tareas que no podrian realizarse indivi-
dualmente (valoraciones,...).

e Apertura de canales de comunicacion.
e Aprendizaje.

e Seguridad y compromiso.

e Sentido de pertenencia.

e Estimulo de creatividad.

e Oportunidad para el desarrollo personal y profesional.

9.4. La interdisciplinariedad

El trabajo interdisciplinar se sustenta sobre un principio basico: la idea de la glo-
balidad. Las necesidades y demandas de las personas mayores abarcan diferen-
tes areas que estan interrelacionadas entre si. La realidad de la persona mayor al
igual que la de cualquier sujeto estd configurada por factores de orden social,
relacionales, econdmicos, fisicos... que requieren que los distintos profesionales
y personas que intervienen en su atenciéon deban actuar de forma conjunta y
coordinada.

La intervencion que se deriva de una planificacion donde los objetivos, metodo-
logias, técnicas, procedimientos... estdn consensuados por profesionales de dife-
rentes disciplinas, tiene un caracter globalizador y no compartimentado.

Trabajar bajo un enfoque interdisciplinar supone asumir pérdidas a nivel del indi-
viduo profesional en su propia area de formacion y trabajo, pero adquiere,
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mediante un aprendizaje continuado, conocimientos sobre las disciplinas de los
restantes profesionales (Leturia, Leturia, Yanguas, 1998)

9.5. Definicion de puesto y rol de cada profesion en un marco
interdiciplinar

|

‘ MISION / OBJETIVO ‘ FUNCIONES DEL PUESTO DE TRABAJO

\

CONTENIDOS

\

ACCIONES

\

SITUACIONES CRITICAS

’ INTERNAS
RELACIONES FUNCIONALES \ <
EXTERNAS
‘ JERARQUICA
\ RESPONSABILIDAD \ <
ECONOMICA

‘ REQUERIMIENTO DEL PUESTO ‘

FORMACION

CONOCIMIENTOS BASICOS Y ESPECIFICOS
DISPONIBILIDAD
ESFUERZO FISICO Y/O PSIQUICO
PERFIL DEL PUESTO RIESGOS >
TOMA DE DECISIONES

IDENTIFICACION DE COMPETENCIAS
CONDUCTUALES
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La Reciente creacion de equipos conlleva la necesidad de clarificacion concep-
tual y operativa de funciones y desempefno de cada figura.

Objeto de trabajo complejo  intervencion comunitaria

Desde este enfoque es necesario una adecuada estructuracion de los equipos,
una definicion clara de las funciones y una negociacién y clarificacion interna
entre todos los miembros del equipo de todos estos aspectos.

Las principales dimensiones de las relaciones interpersonales: en este contexto
son la comunicacion, el conflicto, la tensién, y el poder mientras que las dimen-
siones asociadas al desempefo de rol son el conflicto y ambigtedad de rol, la
tensioén, la insatisfaccion laboral, estando ambas afectadas por caracteristicas
estructurales y contextuales de la unidad organizacional

Las dimensiones de los equipos interdisciplinares son Contextuales, Estructurales:
tamano, diversificacién, independencia de tareas y de relacién interpersonal:
comunicacion, conflicto, tensién, poder formal e informal mientras que las
dimensiones asociadas al desempefio de rol son el conflicto de rol, la ambigue-
dad de rol, la tensién asociada y la satisfaccion laboral (Luque, 1988)

9.6. Papel y funciones del gerocultor en las distintas intervencio-
nes

A continuacién se plasma de forma esquematica las posibles actuaciones, con-
ductas, tareas,... que podria y deberia de realizar y tener el gerocultor en las dife-
rentes intervenciones psicosociales para favorecer la consecucién de los diferen-
tes objetivos.
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AREAS INTERVENCION EN
Capacidad
Salud Fisica | Funcional y
AVD
Funciones
i Cognitivas
AREA DE SALUD
Salud
Psiquica
Funciones
Psicoafectivas
Relaciones Interpersonales
AREA DE
RELACIONES
SOCIALES Relaciones Familiares

PAPEL/FUNCIONES DEL GEROCU

-En el caso de existir
trastorno adoptar una
actitud positiva, de ayuda,
de confianza y
tranquilizadora

-Derivar a los distintos
profesionales en caso
necesario

-Utilizar un lenguaje claro
acompanado de lenguaje no
verbal (contacto fisico, ...)

-Favorecer la comunicacion y
la interaccion con otras
personas mayores, personal
y familia

-Favorecer y fomentar la
participacion de la persona
mayor en las diferentes
actividades y programas

-Respetar las diferencias
individuales de cada
persona mayor

-Ayudar a la persona mayor
a aumentar la sensacion de
control de la situacion

-Atender cualquier demanda
con muestra de interés

-Evitar agresividad,malos
gestos,...

-Fomentar la autonomia y las
capacidades que no se ven
afectadas por el trastorno

-Utilizar un tono y volumen
de voz adecuados

-Controlar el lenguaje no
verbal de la persona mayor
y de uno mismo

-Reforzar las actitudes,
conductas que se
consideren positivas para la
autonomia de la persona
mayor

-Aportar informacion
relevante sobre las personas
mayores para la
planificacion e
implementacion de
programas.

OR

-Motivar a la persona mayor para que utilice sus
capacidades. Dar instrucciones claras

- Utilizar ayudas técnicas (sillas de ruedas,...) sélo
en caso necesario

-Supervisar a la persona mayor en las diferentes
tareas en el caso de cierta dependencia

-Potenciar la realizacion de actividades fisicas

-Evitar la inmovilizacion

-Establecimiento de rutinas

-Utilizar técnicas sencillas que hagan ejercitar la
memoria: hacer recordar acontecimientos
recientemente ocurridos, eventos del pasado,
experiencias concretas, ..

-Proporcionar de forma estructurada y repetida
informacién basica temporal (fecha,
estacion,...), espacial (lugar, municipio,...) y
personal (nombre de los gerocultores, de otras
personas mayores, ...)

-Informacién sobre temas de relacionados con
su entorno

-Utilizar estimulos visuales y auditivos para
hacer trabajar la percepcion y atencion

-Estimular el lenguaje, el que la persona mayor
se comunique de forma verbal

- Utilizar frases simples y cortas: ser claros y
€oncisos

-Controlar y/o mitigar eventos que puedan
influir negativamente en el estado de animo de
la persona mayor

-Potenciar la participacién en tareas positivas y
gratificantes

-Presta atencion a ideas autolesivas, etc,...,
derivando el caso al profesional que
corresponda

-No reforzar conductas o autoverbalizaciones
negativas que expresen dependencia o
depresion

-Ayudar a la personamayor a aumentar la
cantidad y calidad de contactos interpersonales

-Favorecer la relacién entre la persona mayor y
su familia

-Informar a la familia sobre cualquier situacion
concerniente a la persona mayor cuando ésta
o solicite

A. OCIO-CULTURA Y EDUCACION

-Favorecer informacion a la persona mayor
sobre actividades, programas, ... que se realicen
en su entorno mas proximo (gj. residencia)
como en la propia comunidad

AREA DE AMBIENTE

-Detectar y comunicar sobre posibles variables ambientales que impidan el
normal desenvolvimiento de la persona mayor en su entorno

-Propiciar un ambiente adecuado que estimule, oriente y favorezca la
participacion y las relaciones interpersonales.

-Sugerir medidas que favorezcan la eliminacion de barreras arquitecténicas

-Sugerir medidas ambientales (protésicas o no) que favorezcan la autonomia de

la persona

AREA COMUNITARIA

-Participar en aquellos programas que se desarrollen con el objetivo de conseguir
una complementacion entre instituciones (e: residencia y Ayuntamiento,CSM,...)

AREA ORGANIZACION

-Participar de forma activa en el Equipo Interdisciplinar
-Participar en otros grupos de trabajo cuando un programa determinado lo

requiera

-Participar en los distintos procesos de formacion
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9.7. Habilidades profesionales

Cualquier persona, bien sea profesional o voluntario, que quiera trabajar en el
ambito de la Gerontologia Psicosocial y especialmente en los Centros Gerontolo-
gicos debe de tener ademas de las competencias técnicas necesarias para el
desempefio adecuado de su profesion, ciertas aptitudes, valores, actitudes y
habilidades, sumamente importantes y esenciales para realizar adecuadamente
su labor.

Sefalaremos algunas de estas actitudes y habilidades:

1) Saber reconocer los propios pensamientos acerca del proceso de enve-
jecimiento, evitando estereotipos y actitudes negativas sobre el mismo.

No se debe considerar la vejez desde la idea Unica del declive. Bien es cierto
que biolégicamente se dan ciertos cambios a medida que transcurren los afos
(problemas visuales, arrugas, problemas en el aparato locomotor,...) pero ésto
No es excusa para considerar esta etapa de la vida como una etapa de decre-
pitud y cuya caracteristica mas relevante es el preceder a la muerte.

2) Tener una vision relativamente positiva de la vejez.

Debemos considerar que siempre que una persona mayor tenga aptitudes
(grado de competencia) mantiene un nivel de autonomia dado, independien-
temente de que presente déficits en otras areas. Una de la intervenciones basi-
cas sera la compensacion de estos déficits fomentando estrategias sustituto-
rias, etc,...

3) Se deben tener y mantener actitudes que favorezcan la independencia
de la persona mayor.

Como hemos ido sefalando, resulta imprescindible desde un enfoque de
intervencién psicosocial, fomentar todas aquellas capacidades que aun man-
tenga la persona mayor, asi como recuperar o rehabilitar ( reeducacion/ plas-
ticidad conductual) aquellas que por su falta de uso han tendido a desapare-
cer, desde un modelo de autonomia y competencia.

4) Entender a la persona mayor dentro de su propio contexto.

De nada nos serviria planificar adecuadamente una intervencién ( objetivos,
métodos, técnicas,...) si no tenemos en cuenta que la persona mayor tiene su
propio entorno, ambiente, contexto,...con el que se relaciona y del que ade-
mas forma parte. En ese contexto la persona mayor se relaciona, interactta
con otras personas ( profesionales, voluntarios, familia,...); instituciones, orga-
nizaciones, ...

5) Tener aptitudes para trabajar y relacionarse con otros profesionales y/o
voluntarios.
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La idea de que la intervencion psicosocial ha de basarse en la interdisciplina-
riedad es fundamental. Es por ello que resulta necesario contar con diferentes
habilidades sociales (tanto basicas como avanzadas) para poder trabajar en
equipo y bajo un enfoque interdisciplinar.

Algunas de estas habilidades son: saber escuchar, iniciar y mantener una con-
versacion, formular preguntas, dar las gracias, presentarse y presentar a los
demas, pedir ayuda, participar, dar y seguir instrucciones, disculparse, con-
vencer a los demas, conocer y expresar sentimientos, ser asertivo, ser empati-
co, tomar decisiones, resolver problemas, manejar el estrés que puede favo-
recer el deterioro de las personas mayores atendidas, establecer objetivos rea-
listas, ajustarse a los métodos establecidos, ...

6) Considerar a la persona mayor como objeto-sujeto de la intervencion.

Caeriamos en un gravisimo error, si como profesionales o voluntarios consi-
deraramos a la persona mayor y a su contexto Unicamente como objeto de
nuestra intervencion. Si entendemos que uno de nuestros objetivos es poten-
ciar y aumentar en lo posible la competencia de la persona mayor, ésta debe-
ria poder hacer uso de su derecho a la autodeterminacién y a la participacion
y, ser en definitiva, sujeto-activo de su propia realidad y de la modificacién que
su contexto ha de sufrir para adaptarse a sus necesidades.

7) Comprender el andlisis y la intervencién desde la multifactorialidad.

Toda realidad, problemas, situacion,... estd compuesta por diferentes variables
interrelacionadas e interdependientes entre si. Todo profesional y voluntario
debe entender este principio y por ende, debe utilizarlo como base de sus
analisis e intervenciones.

8) Reconocimiento de las causas de los cambios en la persona mayor.

Es de suma importancia intentar reconocer los cambios que se dan en la situa-
cion de la persona mayor . Hay que analizar cudles son realmente debidos a
la edad y cuales son debidos a las condiciones ambientales, contextuales, ...

9.8. Identificacion de competencias conductuales adecuadas

Ademas de las competencias técnicas que deben tener los profesionales en los
centros de dia, algunas de las competencias conductuales necesarias son:

e Cooperaciéon-Trabajo en equipo.
e Tolerancia al estrés.

e Atencion al detalle.

e Autoorganizacion.

e (Capacidad de negociacion.
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e Comunicacién verbal y no verbal.

e Control, supervision.

e Energia.

e Escucha activa.

e Observacion y evaluacién de comportamientos.
e Dar instrucciones.

® Flexibilidad.

® Persuasion-Influencia.

e Sensibilidad interpersonal.

e Sensibilidad organizacional.

9.9. Cuidado de la persona mayor dependiente y sus consecuen-
cias

Un aspecto a destacar en la labor del cuidado de la persona mayor dependiente
y especialemente relevante cuando la persona mayor sufre demencia, es el reis-
go de estrés crénico que puede generar en el cuidador, fenémeno tmbie'n deno-
minado sindrome de burn out o del quemado.

El adecuado afrontamiento o no del cuidador de su papel en los cuidados que
necesitan las personas que presentan este sindrome va a depender fundamen-
talmente de:

e Las condiciones laborales, las condiciones ambientales del centro y el clima
laboral.

® |a adecuacion de los ratios de personal y la disponibilidad de apoyos profe-
sionales y técnicos ante los problemas.

e |Los mecanismos de motivacion e incentivacién, ademas de la adecuada for-
macion

e |a interpretacién que hacen de la conducta del enfermo: si la atribuyen al
enfermo como un acto de voluntad, como una provocacién, si se sienten cul-
pables...

e E| tipo de respuestas que desarrollan: saber valorar y encontrar aspectos posi-
tivos, saber planificarse, ir paso a paso, emnarcar las tareas mas desagrada-
bles en un conjunto mas global, ( por ejemplo las tareas de limpieza personal
analizadas aisladamente pueden ser muy desagradables pero enmarcadas en
un programa de cuidados personales, de entrenamiento en AVD, y en un con-
junto mas amplio de estimulacion etc. puede ser algo redimensionable).

e Asi como de las habilidades cognitivas, emocionales y motoras de afronta-
miento.
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Una adecuada gestion de las personas debe considerar siempre este riesgo por
lo que en la definicion de estos puestos debe estasr clarmente definido como tal,
deben establecerse medidas de prevencién, de evaluacion del problemas si surge
y mecanismos de formacién y de “ventilacién” de los problemas a través de reu-
niones grupales periddicas, etc. Desde la visién del modelo de competencia hay
gue optimizar destrezas, habilidades y recursos personales para hacer frente a las
exigencias propias de cada actividad.

9.10. De la formacion

De este discurso y modelo se desprende la importancia de la formacion de los
profesionales para lograr los objetivos que se plantean, asi como una praxis que
conduzca a los mismos. Es esta formacién, asi como una adecuada definicion del
perfil profesional del gerontélogo, la profundizacién en la interdisciplinariedad, y
un mayor esfuerzo en la consecucién de un corpus de conocimientos lo que per-
mitira avanzar en la calidad de atencién.

Los programas de entrenamiento-formaciéon para personal de centros para per-
sonas mayoresdeben incluir los siguientes aspectos.

Los objetivos principales de la formacion son:

* Mejorar la formacién, aumentar los conocimientos sobre los mayores

e Mejorar la capacidad de atribucion de las conductas de los mayores a causas
objetivas.

e (apacitacion en destrezas y competencias conductuales
e Mejorar la implicacion profesional

e Mejorar la valoracion de los planes de intervencion

e Aumentar la satisfaccion en el desempefio profesional
e (Capacitar en el trabajo en equipo, interdisciplinar

El objetivo final seria la reduccién de la dependencia funcional de las personas
mayores atendidas y mejorar la calidad de vida de los mayores, mediante el entre-
namiento del personal.

La metodologia debe ser teorico-practica, debn ser cursos activos y deben incluir
formacién en conocimientos, entrenamiento en habilidades y el analisis de casos
practicos, etc.

Se pueden destacar o diferenciar tres fases:

e Fase de reestructuracion cognitiva: Los contenidos estan dirigidos a aumentar
los conocimientos sobre competencias y caracteristicas de los mayores, enfa-
tizando en la importancia de los estimulos y el medio en las conductas de
dependencia, asi como en la importancia del trabajo interdisciplinar.
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e Fase de adquisicion de habilidades: introduccion a los principios de manejo y
modificacién de conducta, practicAndose habilidades especificas y capacita-
cion en competencias conductuales como la adpatabilidad, el analisis de pro-
blemas, la atencion y cuidado, la autoorganizacion grupal, la capacidad de
comunicacion, la delegacion, el desarrollo de las competencias de los mayo-
res, la escucha activa, la transmision de instrucciones etc..

e Fase de tratamiento: Desarrollo e implementacion de intervenciones indivi-
dualizadas en residentes con problemas concretos. Es importante lograr la
implicacién emocional en el desempefio profesional, asi como dotar al perso-
nal de técnicas para reducir el estrés que puede generar este trabajo, con téc-
nicas como relajacion... ( Modificado de Sperbeck y Whitbourne, 1981).

9.10.1. La formacion y el cambio organizacional

La formacién es un elemento favorecedor de la implicacion de las personas en el
cambio organizacional, por ello la formacion debe llegar a todos los niveles de la
organizacion, todos deben conocer los objetivos, desde el director hasta el téc-
nico de mantenimiento.Sin embargo existe un paso previo a la formacion: EL
CAMBIO DE ACTITUD.

Es importante crear en la gente la necesidad previa y la inquietud por aplicar en
su quehacer diario lo que ha aprendido. De hecho suele ser contraproducente
obligar a alguien a alguna accién de formacion.

La cultura de la empresa, la tradicién, limitan en ocasiones el cambio en una
organizacion, la velocidad, el ritmo con el que se pretende introducir el cambio.

La necesidad de cambiar genera miedo e inseguridad. Para reducir al maximo
esta inseguridad, es importante que todos los miembros de la organizacién
conozcan las ideas, los criterios, los valores de la organizacion.

En definitiva estamos hablando de organizaciones en continuo cambio que
deben adaptarse a las nuevas necesidades de las personas mayores y sus fami-
lias, no solamente de aquellas a quienes atienden sino de las que a corto y medio
plazo van a constituirse en potenciales clientes , a aquellas que van a ir presen-
tando nuevas necesidades y que seran las que planteen a los centros el reto de
adaptarse a las mismas.

El Centro de dia es un recurso y un servicio que todavia es reciente en nuestro
entorno y por tanto debe evitar cometer los errores que se han cometido con los
centros institucionales residenciales clasicos. Es una oportunidad a aprovechar el
poder definir adecuadamente este recurso con los conocimientos de que dispo-
nemos actualmente, con los modelos planteados en este trabajo y preparar a los
futuros y actuales profesionales con instrumentos, técnicas, actitudes y habiliades
gue permitan cualificar el recurso y ofrecer una atencién de méaxima calidad con
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la mejor satisfaccion de los clientes tanto externos: usuarios, familiares, institu-
ciones con las que se concierte las plazas, pero también con los clientes internos,
con los propios trabajadores que hacen posible esta atencion.
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