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PRESENTACION

La Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia establece en sus articulos 1.1; 4.1;; y 4.2. un nuevo derecho subjetivo en nuestro ordenamiento
juridico. Por primera vez en el &mbito de los servicios sociales se regula y garantiza, mediante el acceso a un cata-
logo de servicios y prestaciones, la atencion a las personas en situacion de dependencia y para ello se crea el
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD).

Las personas en situacion de dependencia constituyen un grupo de poblacion heterogéneo, que comprende distin-
tas problematicas. Bajo esta denominacion genérica se engloba a colectivos con diferentes etiologias y necesida-
des de atencion. Como, por ejemplo, las personas mayores con deterioro y enfermedades cronicas; las personas con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias; con enfermedad mental grave; con enfermedad de Parkinson; con
enfermedades raras o las personas con dafio cerebral.

En concreto, el colectivo de personas con enfermedad de Alzheimer comprende a aquellas con una altera-
cion adquirida y persistente en, al menos, dos de las siguientes esferas: memoria, lenguaje, funcion visoes-
pacial, funciones ejecutivas, conducta (no explicable por déficit cognoscitivo); con una intensidad suficien-
te como para interferir con las actividades habituales del sujeto y en ausencia de alteracion del nivel de con-
ciencia.

El Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) contempla cinco clases de servicios para las per-
sonas en situacion de dependencia (prevencion y promocion de la autonomia personal, teleasistencia, ayuda a
domicilio, centros de dia y de noche y atencion residencial) y tres prestaciones (prestacion econémica vinculada al
servicio, prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar y prestacion econémica de asistencia perso-
nal). Ademas, se establecen ayudas econdmicas para productos de apoyo y accesibilidad que facilitan la autonomia
personal y existe un tratamiento especifico para los menores de tres afios.

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales con este documento, orientado al colectivo de personas con
enfermedad de Alzheimer, prosigue la publicacion de una serie de informes técnicos dedicados al estudio y
difusion de modelos de atencion especificos orientados a cada una de las problematicas que atiende el
Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SAAD). Por sus caracteristicas, la atencion a las per-
sonas con enfermedad de Alzheimer requiere un modelo de enfoque sociosanitario integral. Anteriormente,
ha sido publicado el informe titulado: “Modelo de atencion a las personas con enfermedad de Alzheimer”
donde se explican estos aspectos.

Es importante sefialar, en este contexto, que los Centros de Referencia Estatal, entre ellos el Centro de Referencia
Estatal para Atencion Sociosanitaria a Personas con Alzheimer y otras Demencias ubicado en la ciudad de
Salamanca, se encuadran en el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia y forman parte de la Red
de Centros y Servicios Publicos que dan respuesta a las necesidades de las personas en situacion de dependencia
y de sus familiares cuidadores.

Su misién general consiste en promover en todos los territorios del Estado la calidad y eficacia de los servicios y
prestaciones del Sistema. Esta normalizacion contribuye a la equidad interterritorial y a la mejora de la cohesion
social al impulsar que las personas en situacion de dependencia y sus familias reciban unos servicios en condicio-
nes de igualdad efectiva en todos los territorios del Estado.

PRESENTACION

[N
w



MODELO DE CENTRO DE DIA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

=
S

La mision concreta del Centro de Referencia Estatal para Atencion Sociosanitaria a Personas con Alzheimer y otras
Demencias consiste en promover en todos los territorios del Estado la mejor atencion a estas personas enfermas y
sus familias.

Este Centro es un recurso especializado en la investigacion, analisis, evaluacion y conocimiento de las mejores for-
mulas para la atencion sociosanitaria de los afectados. Potenciara una adecuada atencion sociosanitaria, a través
de acciones intersectoriales y de la colaboracion institucional. y evaluacién de nuevos protocolos 0 métodos de
atencion.

De la misma manera actda como un medio de enlace, foro de encuentro y colaboracién con el conjunto de orga-
nismos y entidades que dirigen y prestan su atencion a las personas con esta enfermedad.

Cuenta, como principales servicios de atencién directa, con una Escuela de cuidadores, programas especificos para
la mejor informacion y formacion de las personas cuidadoras, programas de respiro familiar y actividades de cola-
boracion con las ONG del sector. Este tipo de documentos constituyen un material de indudable valor para desa-
rrollar su mision.

Un trabajo de estas caracteristicas para poder ser desarrollado e implantado debe ser consensuado entre las par-
tes interesadas y especializadas en la atencion al colectivo, en este caso las personas con Alzheimer. Por esta razon,
este informe ha sido redactado por un grupo de trabajo coordinado por la Confederacion Espafiola de Familiares
de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) y en el que han participado especialistas, de reconocido pres-
tigio, que trabajan en diversas instituciones como: la Asociacion de Familiares de Alzheimer de A Corufia (AFACO),
la Federacion Provincial de Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias de Mélaga, la
Universidad de A Corufia, la Fundacion Antidemencia Al Andalus y el Instituto Gerontoldgico Matia (INGEMA), y
representantes del IMSERSO.

Con este informe, creemos, se facilita a las Administraciones Publicas y la comunidad de profesionales y agentes
del sector, especialmente al tejido asociativo, que intervienen en el disefio de politicas y la prestacion de servicios
a las personas con enfermedad de Alzheimer un instrumento importante para alcanzar modelos de atencion nor-
malizados en el conjunto del Estado.
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INTRODUCCION

El énfasis en el concepto de calidad de vida (CV) en la demencia y en la enfermedad de Alzheimer (EA) ha apareci-
do en la Gltima década. Dado que no hay tratamiento para esta enfermedad, uno de los principales objetivos que
se plantean en este ambito actualmente es el de preservar al maximo posible la calidad de vida de estos pacientes
(Lucas, 2007).

De hecho hay algunos estudios que se han centrado en el estudio de las necesidades subjetivas que reportan las
personas con demencia con la finalidad de conocer qué aspectos especificos deben ser cubiertos en estos casos.
De esta forma (Van der Roest.; Meiland, F.J.; Maroccini, R.; Cornijs, H.C.; Jonker, C.; Droes, RM., 2007) en su estudio
encontraron que las necesidades de las que con mayor frecuencia informaban las personas con demencia eran ser
aceptado y respetado tal y como ellos son y encontrar estrategias adecuadas para vivir con la discapacidad. Un
buen estudio de las necesidades que presentan estas personas mayores puede dar pistas validas para la mejora de
la calidad de vida de este colectivo.

Pero en los paises desarrollados la demencia y en especial la enfermedad de Alzheimer representan un reto enor-
me tanto desde el punto de vista personal como desde el social y el econdmico dado el incremento exponencial del
numero de personas afectadas. La valoracion de la calidad de vida de los pacientes con demencia tiene importan-
cia intriseca debido al tipo de informacién que proporciona, dada la complejidad de la propia enfermedad, las alte-
raciones neuropsicolégicas que hacen dificil la comunicacion y la dificultad de la evaluacion externa de aspectos
intimos del paciente. El estudio de la calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer ofrece una informacion cen-
trada en el paciente, generada por el propio individuo, sobre sus aspectos de interés y no equivalente a la que se
obtiene con medidas clinicas. Sin embargo, en los pacientes con enfermedad de Alzheimer avanzada la medicion
de la calidad de vida esta rodeada de incertidumbres y dificultades que son, por si mismas, objetivo primario de
investigacion (Blesa, 2006).

DEFINICION

El concepto calidad de vida en enfermos con demencia todavia carece de una definicion general aceptada, y fruto
de la carencia de un estandar de referencia, se ha valorado como un concepto intangible (Seymour, Ball, Russell,
Primrose, Garratt y Crawford, 2001), que desempefia un papel controvertido (Jennings, 1999) y que, por su falta de
claridad, causa confusion (Welsh, 2001). Sin embargo, en el transcurso de la Gltima década se ha progresado con-
siderablemente en la evaluacion de la calidad de vida en la demencia, tanto desde el punto de vista conceptual
como desde el punto de vista practico (Guse y Masesar, 1999; Brod y cols., 1999). Brod y cols., 1999 han definido
la calidad de vida en la demencia como el resultado de la experiencia subjetiva individual y la evaluacion de las cir-
cunstancias personales. Whitehouse y cols., 1997, la han definido como la integracion de la funcion cognitiva, las
actividades de la vida diaria, las interacciones sociales y el bienestar psicologico. Esta es una definicion que abar-
ca multiples aspectos del entorno y de la percepcion subjetiva del bienestar del paciente. Otros autores la han defi-
nido tanto en términos conceptuales como operacionales en términos de multidimensionalidad, y aspectos subje-
tivos versus objetivos (Lawton, 1994).

Aungue algunos investigadores sugieren que un concepto como el de calidad de vida no puede medirse dada su
naturaleza imprecisa, otros estan de acuerdo en que el avance realizado en este campo ha permitido un consenso
general. De esta forma se acepta como definicion operativa que la calidad de vida es un concepto multifactorial
que abarca varios dominios, incluyendo su naturaleza subjetiva (Clark, 1995).

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

En este apartado se pretende hacer mencion a una de las facetas de la calidad de vida que tradicionalmente ha sido
confundida con ésta.

1. CALIDAD DE VIDA EN DEMENCIAS
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En la literatura cientifica existe cierta confusion a la hora de utilizar términos como salud, estado de salud, calidad
de vida y calidad de vida relacionada con la salud. Con frecuencia estos términos se usan indistintamente como si
de sinbnimos se tratara, y esta situacion no ayuda sino a la confusion terminolégica en cuestiones ligadas a la
salud, que ya de por si son objeto de viva controversia entre los diferentes profesionales que toman parte en cues-
tiones relativas a ésta (Yanguas, 2006).

La definicion de salud més aceptada y difundida es en la actualidad la desarrollada por la OMS, en la que se defi-
ne la salud como un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enferme-
dad (WHO, 1958). Teniendo en cuenta la anterior definicion se ha asociado el estado de salud a aquellas medidas
objetivas obtenidas Unicamente por el médico, es decir, las medidas bioquimicas, fisiolégicas y anatémicas de los
individuos (Badia, 1995), dejando de lado todas las medidas subjetivas, por ejemplo, el dolor.

La calidad de vida es un concepto mas amplio e incluye no solo el estado de salud sino también la economia, la edu-
cacion, el medio ambiente, la legislacion, el sistema de salud. Hornquist (1989) la define como la percepcion global
de satisfaccion en un determinado nimero de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar del individuo.
Esta definicion incluye las causas externas al individuo que pueden modificar su salud o su estado de salud.

Aunque no hay todavia ningun acuerdo general respecto a la definicion precisa de la calidad de vida, resulta util
perfilar algunas cuestiones o ideas clave (Cummins, 1997, 1999):

 |a calidad de vida es un concepto multidimensional y generalmente se considera que comprende componentes
tanto objetivos como subjetivos.

» Generalmente se esta de acuerdo en que la calidad de vida comprende un nimero diverso de ambitos de la vida,
aunque exista todavia alguna discrepancia acerca del nimero real y las caracteristicas de tales &mbitos.

 La calidad de vida debe reflejar las normas culturales de bienestar objetivo.

e Dentro de la dimension subjetiva, las personas otorgan un peso especifico diferente a los distintos ambitos de
su vida. Es decir, algunos ambitos son considerados méas importantes para algunos individuos que para otros.

e Cualquier definicion de calidad de vida debe ser aplicable por igual a todas las personas, cualesquiera que sean
sus circunstancias vitales.

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que se nutre de los tres anteriores (salud, estado de
salud y calidad de vida) y que agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo, como aquellos que,
externos a éste, interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud (Badia, 1995). Patrick y Erickson
(1993) definen la calidad de vida relacionada con la salud como el valor asignado a la duracion de la vida, modifi-
cado por la oportunidad social, la percepcion, el estado funcional y la disminucion provocadas por una enferme-
dad, accidente, tratamiento o politica.

La calidad de vida relacionada con la salud es un constructo latente, no observable directamente, que solamente
puede ser deducido de manera indirecta a través de indicadores. Representa, asimismo, un constructo multidi-
mensional (Siegrist, Broer y Junge, 1996).

Existen tres conceptos criticos en la definicion de calidad de vida relacionada con la salud:

» El impacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad o un tratamiento.
* Los efectos resultan una disminucion de la ejecucion “normal” del sujeto.
« Los juicios sobre calidad de vida relacionada con la salud pueden ser inicamente realizados por el propio sujeto.

La investigacion sobre calidad de vida relacionada con la salud no ha reparado en como los factores externos a la
salud y que estan asociados con los incrementos en calidad de vida afectan a la calidad de vida global y a las pre-
ferencias por uno u otro tratamiento. Hay que tener en cuenta que la investigacion sobre calidad de vida relacio-
nada con la salud ha afinado mucho en los efectos sobre la calidad de vida de patologias muy diferentes, por los
que, ademas de las medidas generales, hay una gran cantidad de medidas de calidad de vida especificas para dife-
rentes condiciones (Patrick y Deyo, 1989; Spilker, 1996).



Existen varias razones por las que se atiende a este concepto y surge la necesidad de evaluarlo. En primer lugar, el con-
cepto calidad de vida ha rescatado la importancia de las experiencias, preocupaciones y puntos de vista de las perso-
nas de interés (ancianos, cuidadores, etc.) (Reig y Bordes, 1995). En segundo lugar, los instrumentos de medicion de cali-
dad de vida posibilitan, entre otros contenidos, la identificacion de problemas no evaluados con otros procedimientos;
la evaluacion con regularidad del grado de competencia funcional al objeto de mantenerla o mejorarla; una ayuda para
establecer en determinados casos diagndstico diferencial y recibir la atencion adecuada; valorar los efectos de una
intervencion sociosanitaria o proporcionar medidas de resultado en investigacion y practica clinicas (Reig, 1992).

Siegrist y cols. (1996) consideran que hay una parte positiva y otra negativa en la investigacion de la calidad de
vida. En la parte negativa esta su carencia de vigor cientifico y de creatividad y sus bajos niveles de razonamiento
tedrico e innovacion metodoldgica. La parte positiva es su creciente reconocimiento y aceptacion como una acti-
vidad importante y (til, su disponibilidad de fondos para la investigacion, las oportunidades profesionales y, fun-
damentalmente, sus impresionantes logros en términos de optimizacion de los cuidados de los pacientes.

El uso del concepto de calidad de vida en trastornos mentales sdlo tiene significado si su valoracion es llevada a
cabo de una forma compleja y diferenciada que incluya la interaccion con el entorno. Esta deberia tener en cuen-
ta las siguientes recomendaciones (Katschnig, 2000):

= Cuando sea posible deben realizarse al menos tres valoraciones: a) a cargo del paciente, b) a cargo de un fami-
liar 0 amigo y c) por parte de un profesional.

e Deben distinguirse tres componentes de la calidad de vida: a) bienestar/satisfaccion subjetivos, b) desempefio de
los roles (sociales) y ¢) condiciones externas de vida (material, es decir, nivel de vida, y social, como la red social
y el apoyo social).

« Deben valorarse diferentes ambitos vitales de forma separada (valoracion de multiples areas), pues la calidad de
vida de una persona puede ser excelente en un &mbito (por ejemplo, la familia) e inferior en otro (por ejemplo,
el trabajo); asimismo, las acciones de ayuda deben dirigirse a estos segmentos de la vida, mas necesitados de
ayuda.

e Lainclusion de los sintomas psicopatolégicos en los instrumentos de calidad de vida debe ser explicita.

« Lavaloracion de los cambios en la calidad de vida debe tener en cuenta las distintas “velocidades” de cambio que
son inherentes a los distintos componentes (bienestar/satisfaccion, estado funcional, factores contextuales) y la
posible tendencia a la baja de los estandares con los que los pacientes con enfermedad mental persistente com-
paran su situacion actual.

EVALUACION

La evaluacion de la calidad de vida permite tanto a los pacientes como a los cuidadores expresar el impacto pro-
ducido por el tratamiento y las intervenciones y por otra parte ofrece a los profesionales la oportunidad de incor-
porar un sistema de valoracion de pacientes y de sus cuidadores en sus valoraciones. Las escalas especificas para
la evaluacion de la calidad de vida en demencias se han desarrollado principalmente en EEUU y en Reino Unido,
quedando en nuestra cultura una falta de este tipo de instrumentos especificos (Lucas, 2007).

No obstante, una duda inevitable que surge al plantear la evaluacion de la calidad de vida en los pacientes con
demencia es al punto hasta el cual los propios pacientes con demencia son capaces de informar fiablemente sobre
su calidad de vida. Por esta razon, muchas escalas estan dirigidas a los cuidadores de los pacientes con demencia.

Tal y como afirm6 Lawton (1994) la calidad de vida en las demencias compromete las mismas areas que en las
demas personas en general. Esta afirmacion implica dominios como el funcionamiento cognitivo, la habilidad para
realizar las actividades de la vida diaria, para darle un significado al tiempo y al comportamiento social y para hacer
un balance favorable entre las emociones positivas y la ausencia de las negativas. La evaluacion formal de estos
indicadores puede contrarrestar la tendencia a ver la calidad de vida como un aspecto irrelevante en las demen-
cias.

1. CALIDAD DE VIDA EN DEMENCIAS
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Las dimensiones necesarias para la correcta evaluacion incluyen tanto los aspectos objetivos como los subjetivos
de la misma, concretamente, los atributos que estan relacionados con los factores competencia comportamental,
calidad de la autoevaluacion de los dominios de la vida diaria, entorno, y bienestar psicolégico generalizado.
Ninguna de estas facetas de la calidad de vida debe ser excluida de la evaluacion de las personas con demencia,
pero cada persona requiere el uso de indicadores que no dependen de un autoinforme (Lawton, 1997).

El concepto que aplican a la calidad de vida en la demencia hace que algunos investigadores opinen que la auto-
evaluacion es la Unica opcion viable en la demencia, mientras que otros consideran que la opinién del cuidador
puede aportar datos mas fidedignos (Lawton, 1997). Los instrumentos de evaluacion de la calidad de vida en la
demencia, desarrollados para recoger la impresion subjetiva de los pacientes en estadios leves a moderados, tienen
grandes limitaciones en los estadios mas avanzados de la enfermedad. Lawton (1994) sefialé la necesidad de iden-
tificar los limites del funcionamiento cognitivo dentro de los cuales la impresion subjetiva del sujeto tiene validez.
Cuando la demencia ha alcanzado estadios graves, las medidas de la calidad de vida recaen progresivamente en
otras fuentes de informacion, preferentemente en los cuidadores. A pesar de la complejidad del tema, y siempre
teniendo en cuenta la dudosa validez y fiabilidad de las personas con demencia como informantes, se han desa-
rrollado escalas de calidad de vida genéricas e instrumentos especificos para la estimacion de la calidad de vida en
las demencias. Las escalas especificas de calidad de vida en la demencia tienen la ventaja de estar enfocadas hacia
los problemas asociados a la demencia y ser instrumentos sensibles para la deteccion de cambios en los pacientes.

Las escalas de calidad de vida genéricas cubren un amplio rango de dominios de calidad de vida y facilitan la com-
paracion entre grupos de enfermos, pero son menos sensibles que las especificas, y su validez en este campo ha
sido ampliamente cuestionada (Ettema y cols., 2005).

En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas de seis escalas de calidad de vida especificas para la demencia, obser-
vandose cdmo el enfoque varia en funcion de si se pretende obtener la informacion exclusivamente del enfermo,
del familiar o de ambos (Ettema y cols., 2005). Asimismo, también hay diferencias segun los ambitos que abarcan,
desde aquellas escalas que profundizan en la sensacion del bienestar emocional, a las basadas en una evaluacién
multiple, en las que se tienen en cuenta las actividades de la vida diaria, el nivel de salud, el estado financiero y el
entorno social del afectado.

El Dementia Care Mapping (DCM) (Kitwood y Verdin, 1992) fue desarrollado como un recurso para auditar la cali-
dad del cuidado realizado (Broker, Foster, Banner, Payne y Jackson, 1998). Esta escala requiere una gran dedicacion,
con el consiguiente consumo de tiempo. Se ha utilizado en la valoracién de la calidad de vida de personas con
demencia (Fossey, Lee y Ballard, 2002) y, dado el caracter observacional, puede aplicarse en todos los estadios de
la enfermedad, aunque también se ha cuestionado su aplicabilidad en la demencia grave, dada la imposibilidad de
que estos enfermos expresen conductas complejas.

La Alzheimer’s Disease Related Quality of Life (ADRQL) (Rabins, Kasper, Kleinman, Black y Patrick, 1999) y la
Quality of Life for Dementia (Terada y cols., 2002) son escalas que se basan en el testimonio del cuidador y
pretenden determinar la eficacia de las intervenciones conductuales, del entorno y de los tratamientos farma-
coldgicos. La ADRQL requiere que el entrevistador esté entrenado para la recogida de datos. Tiene cinco subes-
calas que pueden puntuarse por separado, pero también se pueden sumar para obtener una puntuacién global.
Ha sido aplicada en un estudio en enfermos ingresados en centros de larga estancia y parece ser sensible a los
cambios.

La Quality of Life for Dementia es un cuestionario facil de administrar con seis puntuaciones en dominios que
se han identificado después de un analisis factorial. La Quality of Life in Alzheimer’s Disease (QoL-AD) (Logsdon,
Gibbons, McCurry y Teri, 1999) utiliza la opinion de enfermos y cuidadores, es muy facil de utilizar y tiene su mayor
aplicacion en pacientes ambulatorios.

El Dementia Quality of Life Instrument (DQoU) (Brod y cols., 1999) depende exclusivamente de la propia opi-
nion de enfermos con una puntuacion en el Mini-Mental State Examination (MMSE) superior a 12. La evaluacion
de la escala se realiza a través del perfil de rendimiento de las subescalas.



La Cornell-Brown Scale for Quality of Life in Dementia (Ready y cols., 2002) es una modificacion de la Cornell
Scale (Alexopoulos, Abrams, Young y Shamoian, 1988), cambiando los items negativos de la depresion por adjeti-
VoS positivos, y se aplica en una entrevista conjunta del clinico con el paciente y el cuidador. Es este caso, la cali-
dad de vida se define operativamente por la presencia de afecto, satisfaccion y autoestima y la ausencia de afec-

to negativo.

Tabla 1. Escalas especificas de calidad de vida

Escala

Sujeto de examen

Estadio

Dominios

Consistencia

Validez

Dementia Care Evaluadores Todos los estadios. | Categorias de Kappa > 0,80. Evidencia escasa de

Mapping (DCM), | entrenados. conducta y validez.

el nimero de Observacion bienestar. Responde a los

ftems varia. sistematica (5 min. cambios.

cada 6 h.)

Alzheimer’s Entrevista de Todos los estadios. | Interaccion social, | Consistencia interna | Correlaciona con

Disease Related | evaluador disfrute de las puntuacién global | gravedad, depresién

Quality of Life entrenado con actividades, (0,80). y conducta.

(ADRQL), 47 cuidador. sentimientos y Cambios de

items. humor, respuesta al puntuaciones
entorno. detectados a los dos

afios
Quality of Life for | Cuidador. Leve a grave. Afecto positivo y Consistencia interna | Correlaciona con

Dementia (QoL-D),
31 items.

negativo, inquietud,
actividad
espontanea.

subescalas
(0,79-0,92).

funcion cognitiva y
actividades de la
vida diaria.

Quality of Life in
Alzheimer’s
Disease (QoL-AD),
13 items.

Autoevaluacion del
paciente y
entrevista con
cuidador.

Leve a moderado
MMSE > 10.

Estado fisico,
humor, relaciones
interpersonales,
participacion en
actividades,

situacion financiera.

Consistencia interna
(0,81-0,90)
Test-retest P:0,76,
C. 0,92

Correlaciona con
depresion,
funcionamiento
diario y frecuencia
de eventos
placenteros.

Dementia Quality
of Life instrument
(D-Qol), 29 items.

Autoevaluacion del
enfermo mediante
entrevista.

Leve a moderado
MMSE > 12.

Autoestima, afectos
positivos y
negativos,
sentimientos de
pertenencia y
estéticos.

Consistencia interna
subescalas:
0,67-0,89.
Test-retest:
0,64-0,90.

Discrimina entre
pacientes
deprimidos y no
deprimidos.

Cornell-Brown
Scale for Quality
of Life in
Dementia, 19
items.

El clinico entrevista
al paciente y al
cuidador.

Leve a moderado,
paciente
ambulatorio
MMSE > 22.

Afecto positivo y
negativo, quejas
fisicas,
satisfacciones.

Consistencia interna
escala total: 0,81;
interevaluadores:
0,90.

Correlaciona con
analogo visual,
escala de disforia.
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En la Tabla 2 se muestra la lista de algunas escalas de calidad de vida genéricas empleadas en la investigacion de
las demencias. Las escalas genéricas se han utilizado tanto en estudios de pacientes con demencia como en otras
poblaciones, si bien en ninguna publicacion se ha demostrado que sean lo suficientemente sensibles o adecuadas
para detectar cambios en los sujetos explorados (Ettema y cols., 2005).
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Tabla 2. Escalas genéricas de calidad de vida

Escala Sujeto de examen Estadio items Dominios Consistencia/Validez
Quality of Life Autoevaluacion, Leve a moderado 10  |Estado fisico, psicosocial, |Consistencia interna 0,59
Assesment Schedule |entrevista. MMSE>10. familiar, trabajo, cognitivo. |a 0,86.

(QoLAS). Criterios de validez
aceptables.
Schedule for Autoevaluacion, Leve a moderado 30  |Cinco dominios. Consistencia interna 0,74.
Evaluation of entrevista. MMSE>22. Validez interna R2=0,79.
Individual Quality
of Life.
WHO Quality of Life |Autoevaluacion. Moderado 100  |Actividades en: funcion  |Test-retest 0,70 en dos
100 (WHOQoL 100). MMSE>15. psicoldgica, estado fisico, |dominios; muy débil en el
autonomia de relaciones  |resto.
sociales y entorno Distingue entre pacientes
religioso. con cancer y demencia.
Health Status Autoevaluacion, No definido; ambu- 12 |Percepcion de salud, esta-
Questionary. entrevista. latorios. do fisico, salud mental,
rendimiento social, dolor
corporal, energia.
Short Form Health | Autoevaluacion, No definido; ambu- 12 |Componentes mental, No es valida en demencia.
Survey entrevista. latorios. fisico y social, percepcion
de salud, autoestima,
ansiedad, depresion.
Duke Health Profile |Autoevaluacion, Leve a moderado 17 |Salud mental y fisica, per- |Consistencia interna 0,23
(DHP). entrevista. MMSE>15 cepcidn de salud, autoesti- a 0,76.
ma, ansiedad, depresion, |No hay datos de validez.
dolor, salud general.
Nottingham Health |Autoevaluacion (si |Leve a grave 38  |Movilidad fisica, aisla- Consistencia interna 0,54
Profile (NHP). es possible) o MMSE>13. miento social, reacciones |a 0,85.
cuidador. emocionales, dolor, suefio, Test-retest 0,45-0,78.
energia.
Health Utility Index |Cuidador. Todos los estadios. 7 |Movilidad, emocién, esta- |Discrimina entre estadios
2 (HUI-2) do cognitivo, dolor, fertili- | de enfermedad de
dad. Alzheimer.
Health Utility Index |Cuidador. Todos los estadios. 8 | Vision, audicion, habla, Discrimina entre estadios
3 (HUI-3). deambulacion, destreza, |de enfermedad de
emocion, estado cognitivo, |Alzheimer (distintos
dolor. componentes que HUI-2)

Recientemente, en el afio 2006, se han desarrollado otros instrumentos para medir la calidad de vida relacionada
con la salud en la demencia (Smith, Lamping, Banerjee, Harwood, Foley, Smith y cols., 2006). Estos autores desa-
rrollaron y validaron dos versiones del DEMQOL: un cuestionario administrado por un entrevistador de 28 items
que es un autoinforme de la persona con demencia (DEMQOL) y un cuestionario relacionado con el cuidador (DEM-
QOL-Proxy). Estos autores encontraron que el cuestionario DEMQOL mostraba alta fiabilidad (consistencia interna
y test-retest) y moderada validez en personas con demencia en estadios leves y moderados. El cuestionario DEM-
QOL-Proxy muestra buena aceptabilidad y consistencia interna y evidencia moderada de validez en personas con



demencia leve, moderada y severa. La fiabilidad test-retest y la ejecucion en personas con demencia severa nece-
sita futuros estudios. No obstante, los autores recomiendan usar los dos instrumentos de forma conjunta.

Otro de los cuestionarios que se han desarrollado y validado recientemente con la misma finalidad ha sido el QUA-
LIDEM (Ettema, Droes, De Lange, Mellenbergh y Ribbe, 2006). Veintiuno de los 40 items son apropiados para per-
sonas con demencia en estadios severos. El QUALIDEM es una escala fécil de administrar y suficientemente fiable
que provee un perfil de calidad de vida de las personas con demencia que viven en Residencias. Asimismo, este
cuestionario puede ser utilizado tanto para la evaluacién como para la investigacion.

Pero, tal y como se ha comentado anteriormente, la evaluacion de la calidad de vida tambien se puede realizar con
otras finalidades (Scholzel-Dorenbos, Ettema, Bos, Boelens-Van der Knoop, Gerritsen y Hoogeveen, 2006). Estos auto-
res afirman que la evaluacion de la calidad de vida provee una forma para los pacientes y para los cuidadores de expre-
sar si la intervencion ha supuesto una diferencia importante en la vida del paciente. La mejora de la calidad de vida
en la demencia deberia tener una alta prioridad en el cuidado, el tratamiento y la investigacion. Por otra parte, la seve-
ridad de la demencia, el tipo de cuidado y los dominios especificos de la calidad de vida en los que se quiere focalizar
la intervencion determinan qué instrumento de calidad de vida sea el mas apropiado en cada situacion.

EL CUIDADOR

Cuidar de un familiar con demencia supone una situacion extremadamente estresante que contribuye a aumentar
el riesgo de enfermedades fisicas y mentales del cuidador. Por tanto, es necesario encontrar formas adecuadas de
apoyar a la familia y a los cuidadores y de ayudar asi a mejorar su calidad de vida (Belle, Burgio, Burns, Coon, Czaja,
Gallagher-Thompson y cols., 2006).

La calidad de vida del cuidador del enfermo con demencia también deberia someterse a una evaluacion impres-
cindible, dado el papel que parece desempefiar como predictor del ingreso del enfermo en una Residencia. Argimén
y cols. (Argimon, Limon, Vila y Cabezas, 2005) han demostrado que el riesgo de ingreso en Residencia es seis veces
mayor en aquellos pacientes con cuidadores que evaluaron su propia calidad de vida como «mucho peor» respec-
to al afio anterior. Estos resultados estan en consonancia con los que han demostrado que una intervencion de
soporte y consejo a cuidadores reduce el tiempo de estancia en Residencias en un afio, en comparacion con el
grupo de cuidadores que no reciben ninguna intervencion (Mittelman y cols., 1996). El papel relevante del cuida-
dor obliga a enfocar el tema de la calidad de vida del cuidador como parte integral del manejo del enfermo con
demencia. La funcion del cuidador merece una atencion especial cuando nos referimos a los profesionales que
atienden a los enfermos en las Residencias. El entrenamiento y la educacion continuada de este personal especia-
lizado conllevan una mejoria en el manejo de aspectos tan relevantes como el dolor, la privacidad, la seguridad y
la dignidad del enfermo internado (Gessert y cols., 2005). Es importante reconocer que todavia es necesario seguir
investigando el papel que desempefian los diferentes evaluadores de la calidad de vida de los pacientes, preferen-
temente en el caso de enfermos ingresados.

MODELOS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS
CON DEMENCIA

Existe evidencia de que la adherencia a algunas guias que proporcionan pautas de cuidado puede mejorar los sin-
tomas de la demencia y retrasar la institucionalizacion. En un estudio (Vickrey, Mittman, Connor, Pearson, Della
Penna, Ganiats y cols., 2006) se probd la eficacia de un programa de calidad de cuidado de manejo de la enferme-
dad de la demencia basado en una guia que proporcionaba ese tipo de pautas. Se trataba de un estudio randomi-
zado con grupo control. Los participantes fueron 18 médicos de Medicina primaria, 408 pacientes con demencia y
sus 408 cuidadores informales. El programa de manejo de la enfermedad fue administrado a 238 pares de cuida-
dores-enfermos a través de una intervencion clinica. Los pacientes que recibieron la intervencion tuvieron una cali-
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dad de cuidado mayor en 21 de las 23 pautas. La calidad de vida relacionada con la salud, la calidad general del
cuidado del paciente, la calidad del cuidado proporcionado por el cuidador y el apoyo socia, fueron mejores para
los participantes del grupo de la intervencion que para los que estaban en el grupo de cuidado usual. En la calidad
de vida relacionada con la salud de los cuidadores no hubo diferencias entre los dos grupos. Se puede concluir que
un programa de manejo de la enfermedad basado en pautas da lugar a mejoras sustanciales en la calidad de cui-
dado de los pacientes con demencia.

CONCLUSIONES

Como sugerencia global (Reig, 1992), Mold (1995) ha propuesto una serie de metas y objetivos genéricos que armo-
nizan la intervencion gerontoldgica con las aspiraciones a una calidad de vida como variable de resultado, y que
delimita en seis areas de atencion:

Potenciar la calidad de vida presente.

Aumentar la expectativa de vida ajustada a calidad.

Potenciar el crecimiento y desarrollo personal.

Mejorar la calidad del proceso de morir.

Mantener o aumentar la capacidad de participacion en la toma de decisiones.

Mejorar la calidad de vida familiar y de los cuidadores tanto profesionales como no profesionales.

En contextos residenciales, las intervenciones en calidad de vida atienden a diversos objetivos de interés (Pynoos y
Regnier, 1991):

El disefio de ambientes que promuevan la posibilidad de vivir de forma mas independiente.
La potenciacion de la intimidad y de la regulacion del contacto social.

Un incremento de la participacion en actividades sociales.

La reduccion de la dependencia.

El aumento de la orientacion.

La potenciacion del control y de la autonomia.

Intervenciones concretas para mantener o conseguir ambientes y espacios caracterizados por privacidad, interac-
cion social, control/autonomia, personalizacion, estética/apariencia, orientacion, seguridad, accesibilidad/funciona-
miento, estimulacion/desafio, atencidn sensorial, adaptabilidad y familiaridad, representan elementos sustantivos
para una atencion de calidad en personas mayores (Pynoos y cols., 1991).
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PRESENTACION

La entrada en vigor de la conocida como Ley de la Dependencia va a suponer una auténtica revolucion en el campo
de los servicios sociales en Espafia, dando carta de naturaleza a un amplio colectivo de la poblacion, pero también
ofreciéndoles las atenciones y servicios que precisan para mejorar sus niveles de calidad de vida. La dependencia pasa,
pues, de ser un problema social a convertirse en un derecho subjetivo, universal y exigible ante la Administracion.

A través de esta nueva Ley, ampliamente demandada y esperada por amplios colectivos de la poblacién duran-
te mucho tiempo, las Administraciones publicas —la Administracion General del Estado y las Comunidades
Auténomas van a poner la primera piedra de lo que a buen seguro sera el cuarto pilar del Estado de Bienestar. Se
precisa, por tanto, una estrecha colaboracion para que la Ley no sea simplemente “un texto mas”, sino una herra-
mienta efectiva y eficaz en la promocion de la autonomia personal y en la atencion a las personas en situacion de
dependencia. Pero, para que sea una herramienta eficaz, la Ley debe configurar un marco adecuado de accion, faci-
litando la provisién de los recursos adecuados y velando porque todos los esfuerzos se dirijan a la promocion de la
autonomia personal y a la atencion de las personas en situacion de dependencia.

Es precisamente en este marco que procura poner a disposicién de quienes los necesiten los recursos mas adecua-
dos a sus especiales caracteristicas 0 necesidades de dependencia, en el que surge la preocupacion de las institu-
ciones, sensibilizadas no s6lo ante el problema social (y muchas veces también sanitario) al que tienen que dar res-
puesta, sino también al hecho objetivo de que tienen que ofrecer los mejores servicios y atenciones, tal como queda
establecido en el texto de la Ley de la Dependencia cuando se refiere al catalogo de servicios que comprende.

Fruto de esta sensibilidad, el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) ha encargado a la Confederacion
Espafiola de familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) la elaboracion de un informe que, en
relacion con los Centros de Dia especificos previstos en la Ley de la Dependencia, sefiale y apunte hacia un mode-
lo de gestion y funcionamiento véalido y extrapolable a toda la red de recursos sociosanitarios de este tipo existen-
tes y futuros en Espafia.

METODOLOGIA DE TRABAJO

Recibido el encargo, el primer paso dado por CEAFA fue el establecimiento de los objetivos previos que deberian
regir los procesos de trabajo necesarios para la elaboracion del informe. Dichos objetivos se concretaron en los
siguientes:

» Establecer los criterios basicos que definan el perfil adecuado que debe reunir un Centro de Dia para que se con-
vierta en una estructura idénea para atender las necesidades de las personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer (enfermos y familiares).

 Definir los Centros de Dia desde su perspectiva mas global, contemplando su estructura arquitectonica mas ade-
cuada a las diferentes fases evolutivas de la enfermedad de Alzheimer, asi como todos aquellos aspectos rela-
cionados: dotacion material, equipamiento, recursos humanos, area de gestion y funcionamiento, politica de
calidad, etc.

» Enbase a todo lo anterior -y a los trabajos asociados a la elaboracion del Informe- generar un documento base que
recogera el modelo que deberan cumplir los Centros de Dia para la atencion a las personas afectadas por la enfer-
medad de Alzheimer, que sera presentado ante el IMSERSO en el plazo acordado, y que, si este organismo asi lo con-
sidera, podra ser ampliamente difundido a nivel nacional al objeto de garantizar la homogeneidad futura de los
Centros de Dia para la atencion de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer (enfermos y familiares).

Establecido el marco de objetivos, se procedio a disefiar el entramado metodoldgico que habria de inspirar los pro-
cesos operativos de elaboracion del informe, estableciendo, en este contexto, las siguientes pautas:

» Constitucion de un Grupo de Trabajo compuesto por personas de reconocido prestigio y solvencia en materia de
la enfermedad de Alzheimer en general y de Centros de Dia en particular.
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Revision bibliografica y documental.

Visita a Centros de Dia sélidamente implantados y de calidad contrastada y analisis de los mismos a través del
estudio de documentacion existente o disponible.

Intercambio permanente de informacion empleando para ello las posibilidades ofrecidas por las tecnologias de
la informacion y la comunicacion (TIC).

Celebracion de tres reuniones presenciales:

— La primera, a la firma del expediente con el IMSERSO, dedicada a la preparacion y coordinacion general de los
trabajos.

- La segunda, en un momento intermedio del proceso, para valorar los trabajos realizados y definir lo que hay
que acometer durante el resto del periodo.

— La tercera, estara enfocada a revisar todo el trabajo realizado y a “poner sobre la mesa” las principales con-
clusiones alcanzadas.

Elaboracion final del “Informe descriptivo de contenidos para la definicién de un modelo de Centros de Dia para
la atencion a las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer”.

Presentacion de dicho Informe ante el IMSERSO.

El grupo de trabajo conformado para la realizacion del presente trabajo ha estado compuesto por las siguientes
personas, todas ellas con una dilatada y acreditada experiencia en el campo de la intervencidn sociosanitaria y
atencion a las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer:

Concha Blanco Pérez-Rubio, Vocal de la Junta de Gobierno de CEAFA.
M2 Carmen Martinez Pulleiro, Presidenta de la Asociacion de Familiares de Alzheimer de A Corufia (AFACO).

Paloma Ramos Guzman, Presidenta de la Federacion Provincial de Asociaciones de Familiares de Enfermos de
Alzheimer y otras Demencias de Mélaga, Presidenta de AFA Andalucia.

Gerardo Hernandez Rodriguez, sociélogo, Universidad de A Corufia. Miembro del Comité Cientifico de CEAFA
Ximena Campos, Asociacion de Familiares de Alzheimer de A Corufia (AFACO).
Carlos Linares del Rio, Patrono de la Fundacion Antidemencia Al Andalus.

Javier Yanguas Lez&un, Director del Departamento [+D del Instituto Gerontolégico Matia (INGEMA), Fundacion
Matia, San Sebastian.

Secretaria Técnica de CEAFA.

La actividad seguida por los miembros del equipo ha respondido a la siguiente prevision temporal:

Tabla 3

MES TAREA

* Firma del acuerdo con IMSERSO.

e Primera reunién del Grupo de Trabajo: planificacion general.
1 « Anélisis de documentacion.

e Estudio de Centros de Dia reconocidos/solventes.

e Intercambio de informacion.

e Segunda reunién del Grupo de Trabajo: valoracion parcial y planificacion futura.
 Intercambio de informacion.

3 = Avance conclusiones.

e Tercera reunion del Grupo de Trabajo.
4  Elaboracion del Informe y correccion de posibles errores.
= Presentacion/entrega del Informe al IMSERSO.

De manera transversal, mantenimiento de los contactos necesarios con IMSERSO y con otras entidades
para valoracion conjunta de la evolucién de los trabajos y para intercambiar la informacién pertinente.




LA CONFEDERACION ESPANOLA DE FAMILIARES DE ENFERMOS
DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS (CEAFA)

Breve presentacion historica

La Confederacion Espafiola de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) es una organiza-
cién sin animo de lucro declarada de utilidad pablica que representa a trece Federaciones Autondmicas y a seis
Asociaciones Uniprovinciales.

Repartidas por todo el pais, cuenta con 13 Federaciones y seis Asociaciones Autondmicas Uniprovinciales que aglu-
tinan a 230 Asociaciones locales. La estructura engloba a més de 70.000 familias de enfermos de Alzheimer, a quie-
nes dedica todos sus esfuerzos.

En el afio 1990, las Asociaciones de Barcelona y Madrid, ante el estatus de desproteccion que padecian los enfer-
mos de Alzheimer y sus familias, se unieron para trabajar en la mejora de la calidad de vida y derechos de los afec-
tados.

En 1997, CEAFA (entonces AFAF) recibio la Declaracion de Utilidad Publica en claro reconocimiento a la labor rea-
lizada.

En 1999, CEAFA recibe de manos de S.M. la Reina Dofia Sofia la Cruz de Oro de la Orden Civil de la Solidaridad
Social. Con ella se nos distingue por el desarrollo de proyectos de atencion y ayuda domiciliaria a personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer, asi como por nuestra labor de apoyo continuado a las familias de dichos
enfermos.

En 2000, CEAFA edita su propia pagina web www.ceafa.org
En 2002, S.M. la Reina Dofia Sofia ostenta la Presidencia de Honor de CEAFA.

CEAFA celebra en Espafia el Congreso Internacional de Alzheimer con S.M. el Rey Juan Carlos | como Presidente de
Honor del mismo. Constituy6 un éxito sin precedentes en la especialidad con la presencia de profesionales de reco-
nocido prestigio mundial.

CEAFA edita el primer nimero de la revista En Mente con una tirada inicial de 1.500 ejemplares.
En 2003, S.M. la Reina Dofia Sofia recibe a CEAFA para la presentacion de las conclusiones del Dia Mundial.

En 2004, celebra el | Congreso Nacional de Alzheimer en Castellon, en el que participaron mas de 500 personas
venidas de toda Espafia. Un importante éxito si se tiene en cuenta que este congreso constituy6 una aventura en
la que CEAFA se implico buscando mejorar el nivel de formacion e informacion de sus asociados, es decir, de las
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

En 2006, celebra el Il Congreso Nacional de Alzheimer, junto con la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
y la Sociedad Espafiola de Neurologia, conformando el marco idoneo para abordar el tratamiento de la enferme-
dad desde todos los puntos de vista posibles (cientifico, médico, de investigacion, social, familiar, profesional, aso-
ciativo, etc.).

La estructura actual

Trece afios después, el empefio de CEAFA sigue estando de plena actualidad. En este tiempo la Confederacion
Espafiola de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias se ha convertido en una entidad solida, fuerte
y prestigiosa que cuenta con el apoyo y reconocimiento de la sociedad espafiola. Nuestra semblanza presente es:

» 13 Federaciones Autondmicas.
= Seis Asociaciones Uniprovinciales.
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« 230 Asociaciones miembros.
» Representacion directa de 70.000 familias.

« De forma indirecta, trabajamos por todos los afectados por la enfermedad: 800.000 diagnosticados, aunque se
estima que la cifra se acerca al millén de afectados.

La mision de CEAFA

La Confederacion Espafiola de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) es una Organizacion
No Gubernamental cuya meta reside en mejorar la calidad de vida de los enfermos de Alzheimer y de sus familia-
res. Su actividad principal consiste en ser portavoz y defensora de las Asociaciones de Familiares de Enfermos de
Alzheimer y Otras Demencias en Espafia.

Las reivindicaciones de CEAFA

En cuanto al area sanitaria de la enfermedad:

Creacion y desarrollo de programas y protocolos de deteccion precoz del Alzheimer.

Creacion y desarrollo de servicios asistenciales y programas especificos de atencion al enfermo de Alzheimer
segun su fase evolutiva.

Fortalecimiento de las estructuras y recursos humanos dedicados a los cuidados sanitarios del enfermo de
Alzheimer.

Coordinacion entre los distintos niveles de atencion sanitaria, ya sea primaria o especializada, del enfermo de
Alzheimer.

En cuanto al area social y de apoyo a las familias de los enfermos de Alzheimer:

e Creacion y desarrollo de servicios y programas sociosanitarios orientados a mantener a los enfermos de
Alzheimer en su entorno de vida habitual.

« Creaciony desarrollo de programas de intervencion terapéutica dirigidos a los enfermos de Alzheimer en sus dis-
tintas fases para promover su maxima autonomia y el mantenimiento de sus capacidades.

« Creacion y desarrollo de estructuras institucionales destinadas a informar y asesorar a las familias y cuidadores
informales de los enfermos de Alzheimer.

« Creacion y desarrollo de programas institucionales de apoyo psicolégico a los cuidadores familiares.
« Mejora del reconocimiento social de los cuidadores familiares.
« Mejora del apoyo econdmico concedido a las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer.

En cuanto al area de proteccion juridica:

» Mejora de la proteccion juridica y social de los enfermos de Alzheimer ante la imposibilidad en muchos casos de
hacer valer y de ejercitar sus derechos.

e Excedencias y permisos laborales, en condiciones razonables, para los familiares cuidadores de un enfermo de
Alzheimer de manera que no se recarguen la economia familiar del enfermo de Alzheimer.

» Adopcién de medidas fiscales que ayuden al cuidador en el enorme gasto que conlleva la enfermedad de
Alzheimer.
En cuanto al area de formacion de profesionales e investigacion:

< Inclusion en los planes de estudio de los diversos profesionales implicados en la atencién de los enfermos de
Alzheimer de contenidos formativos sobre los problemas de estos enfermos y sobre los diversos sistemas de
intervencion.



» Mejora de la capacitacion de los profesionales sociosanitarios para el manejo de la enfermedad de Alzheimer y
otras Demencias y sus consecuencias.

e Impulso de la coordinacion entre los profesionales de distintos niveles asistenciales e institucionales en lo que
respecta al diagndstico, tratamiento y cuidado al enfermo y al cuidador.

= Promocion de la investigacion basica sobre la enfermedad de Alzheimer. Potenciacion de un area especifica de
investigacion de la enfermedad de Alzheimer en el ambito de los servicios sociales y sanitarios.

 Creacion y promocion de centros de referencia para la investigacion sociosanitaria de la enfermedad de Alzheimer.

= Creacion de un censo fiable de enfermos de Alzheimer que permita tener constancia del nimero de afectados,
su realidad y la organizacion de recursos sociosanitarios que necesiten.

Organigrama de CEAFA

FIGURA 1
Presidenta de Honor
S. M. la Reina Dofia Sofia
ESPANA INTERNACIONAL
Confederacion Espafiola de Familiares de Vicepresidente de AIB (Alzheimer
Enfermos de Alzheimer y otras Demencias Iberoamérica)
(CEAFA) .
Miembro de:
Federaciones autonémicas Alzheimer Europa
Asociaciones Uniprovinciales ADI (Alzheimer Disease Internacional)
Asociaciones
CEAFA cuenta con 13 Federaciones Autonémicas
seis Asociaciones Uniprovinciales
Mas de 250 Asociaciones Locales
FIGURA 2
Presidenta de Honor
S. M. la Reina Dofia Sofia
Comité cientifico
M2 Rosa Giner, presidenta del Comité Presidente de CEAFA
J. Manuel Martinez-Lage, coordinador o] Junta de Gobierno
. . A milio Marmaneu ) . .

Miguel Aguilar, neurélogo Vicepresidenta: M? Rosa Giner
Jordi Pefia Casanova, neurélogo Secretaria: M? Pepa Rodriguez
Carina Garcia Rico, psicologa Tesorera: M Jes(is Lacarcel
Gerardo Hernandez, socilogo Vocales: Concha Blanco
Flor de Juan, trabajadora social Jorge Mateo Carrillo
Antonio Lorenzo, médico de familia Arsenio Hueros
José Masdeu, especialista en neuroimagen Modesta Gil
Manuel Martin Carrasco, psiquiatra Y Benedicto Garcia
Guillermo Pascual, geriatra Secretaria Técnica de CEAFA

Gemma Porta, trabajadora social
Isidoro Ruipérez, geriatra
Roberto Suérez, psiclogo

Fernando Valdivieso, biogquimico . o
Real Rodeles, enfermera Econ6mico-laboral y juridico

Asesores
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Relaciones internacionales

La Confederacion es consciente de la importancia de las relaciones con otras entidades vinculadas a la enferme-
dad de Alzheimer tanto en el ambito nacional como internacional. Por ello colabora estrechamente con distintas
entidades de otros paises.

Alzheimer Iberoamérica. En 2003 naci6 Alzheimer Iberoamérica (AIB) de la cual CEAFA en la actualidad ostenta
su Vicepresidencia.

Entre los objetivos de esta nueva organizacion destacan:

» Desarrollar modelos para mejorar el cuidado de los pacientes de Alzheimer.
= Promover el conocimiento de la enfermedad de Alzheimer y de las actividades de sus miembros.
< Promover la cooperacion internacional entre organizaciones con similares objetivos.

ADI y Alzheimer Europa. En la actualidad CEAFA pertenece a dos organismos internacionales: Alzheimer Europa
y Alzheimer’s Disease International (ADI). Estas dos Ultimas organizaciones celebran conferencias internacionales
anuales sobre la enfermedad donde grupos de cientificos, clinicos, cuidadores y otros profesionales intercambian
informacion para mejorar el entendimiento de esta patologia.

CEAFA asiste a estos foros con la intencion de establecer contactos con las Asociaciones de Alzheimer de otros pai-
ses de manera que todos trabajen conjuntamente para mejorar la calidad de vida de los afectados.

Ademas, el afio pasado acogio la celebracion de la conferencia de ADI. Se tratd del Congreso Internacional de
Alzheimer que tuvo lugar en Barcelona del 23 al 26 de octubre de 2002.

Ademas, CEAFA ha participado en diversos proyectos en el ambito europeo:

e “Manual del Cuidador”, elaborado desde Alzheimer Europa con la financiacion por parte de la Comision Europea.
Es una guia préctica para las familias y cuidadores informales de los enfermos.

« “Children’s Brochure”, elaborado desde Alzheimer Europa con la financiacion por parte de la Comision Europea.
Es un libro destinado a que los nifios conozcan la enfermedad de una forma agradable.

» “Proyecto Lawnet”, financiado por la Comision Europea. El objetivo de éste consiste en llevar a cabo un analisis
de la legislacion existente relacionada con los derechos de las personas afectadas por algun tipo de demencia.
Se ha proporcionado legislacion vigente en Espafia para la elaboracion de un Manual de Leyes de los diferentes
paises europeos.

Presidencia de Honor

Desde el mes de noviembre de 2002, Su Majestad la Reina Dofia Sofia ostenta el cargo de Presidenta de Honor de
CEAFA.

Para las mas de 70.000 familias asociadas y para las Asociaciones es muy valorada su presencia y solidaridad. CEAFA
confia en que el apoyo de S.M. suponga un empuje para las personas y organismos que cada dia trabajan para
mejorar la calidad de vida de todos los afectados por el Alzheimer y asi conseguir medidas concretas que palien el
actual estatus de desproteccion.
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La entrada en vigor de la conocida como Ley de la Dependencia va a poner de manifiesto una serie de aspectos
que, muchas veces por cotidianos, no son considerados como merecen. Entre ellos cabe mencionar, simplemente a
titulo de ejemplo, los siguientes:

En Espafia existe un elevado nimero de personas que, bajo el paraguas comun de la dependencia, comienzan a
ser considerados como un colectivo al que hay que atender trascendiendo el tradicional compromiso de la fami-
lia como cuidador y reforzando la obligacion de las Administraciones publicas como agente catalizador de una
atencion social dirigida a la mejora de la calidad de vida de esas personas.

Ademés de lo anterior, y como consecuencia directa de los efectos que sobre su poblacion ejerce una sociedad
desarrollada, existe la certeza de que en los proximos afos ese colectivo va a experimentar un importante cre-
cimiento no s6lo en cuanto al nimero de personas que van a poder ser catalogadas como dependientes, sino
también en lo que se refiere a nuevas y particulares demandas que para satisfacer sus necesidades van a exigir.

La evolucion de la actual sociedad, tanto en sus aspectos demogréficos (inversion de la pirdmide poblacional),
como en sus dimensiones culturales, educativas, socioculturales (modificaciones en la estructura de la familia,
incorporacion de la mujer al mundo laboral, apuesta por el desarrollo de la carrera personal),... condiciona de
manera notable la atencion que en la actualidad se presta a las personas en situacion de dependencia; pero tam-
hién lo continuara haciendo en el futuro de acuerdo con unas previsiones que incrementan el potencial de per-
sonas dependientes y reducen la capacidad de atencién por parte de las familias.

En este sentido, el progresivo y constante envejecimiento poblacional encuentra uno de los correlatos de la
dependencia méas preocupante en las diferentes formas de demencia que afecta a un cada vez mayor nimero de
personas. Entre ellas, la demencia tipo Alzheimer es, sin duda, la mas generalizada, y lo seguira siendo si se cum-
plen las actuales previsiones de prevalencia a medio plazo que hacen temer que se duplique el nimero de casos
en los paises desarrollados. Actualmente en Espafia el nimero de personas afectadas por la enfermedad (tanto
con diagndstico como sin él) se acerca cada vez con mayor fuerza al millon.

Para intentar paliar las situaciones de necesidad provocadas por la dependencia, existen unos recursos sociales
claramente insuficientes sobre los que la Ley de la Dependencia, en su aplicacion futura, va a tratar de incidir
procurando su incremento en cantidad y en calidad, a través de la regulacion de la cartera de servicios que arti-
cula en su Capitulo II: Prestaciones y Catalogo de servicios de atencion del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia.

El acceso a los recursos disponibles estara sujeto a la valoracion que sobre el grado y nivel de dependencia se efec-
tle en cada momento. De esta operativa se desprenden dos consecuencias altamente positivas: en primer lugar, el
momento mismo de la valoracion demuestra que el reconocimiento de la dependencia se convierte en un derecho
subjetivo y exigible, lo cual es, de por si, uno de los logros mas importantes de la Ley; en segundo lugar, y con inde-
pendencia del grado y nivel de valoracion, este protocolo garantiza, o debe garantizar, el reconocimiento de diferen-
tes tipologias de dependencia y, en consecuencia, facilitar su acceso a los recursos mas adecuados o recomendables.

A buen seguro podrian sefialarse mas elementos merecedores de atencion. Sin embargo los aqui expuestos pare-
cen suficientes para justificar la confeccion de un informe especifico sobre los Centros de Dia para personas con
Alzheimer, sobre todo si se profundiza en ellos agrupandolos en los tres apartados siguientes:

El tradicional modelo de atencion a las personas en situacion de dependencia.
La enfermedad de Alzheimer: principal causa de dependencia social.
El Centro de Dia como recurso sociosanitario de atencion a la dependencia social.

EL TRADICIONAL MODELO DE ATENCION A LAS PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Héctor Maravall afirmaba en su libro El apoyo a las familias cuidadoras! que “los estudios que se vienen hacien-
do sobre el cuidado a las personas mayores dependientes coinciden en tres cuestiones: la atencion se hace priori-

L Maravall, H.. El apoyo a las familias cuidadoras. En Sesentay mas n° 155. IMSERSO; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Madrid, marzo 1998, pag. 4.
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tariamente desde el ambito familiar y muy secundariamente desde programas y servicios publicos; el papel del cui-
dado recae de forma masiva en las mujeres de la familia en general y en las hijas solteras en particular; los cuida-
dos, por su duracion, intensidad y complejidad, acarrean un fuerte coste econdmico, social, psicoldgico, etc., en las
personas cuidadoras y en el conjunto de las familias”.

De esta afirmacion se desprenden cuatro elementos que se relacionan estrechamente y que arrojan cierta luz sobre
la insostenibilidad futura de este modelo de atencion:

e Envejecimiento de la dependencia.

« La familia como &mbito de atencion de personas dependientes.
« La condicion de sexo del cuidador principal.

 El coste economico de la atencion a la dependencia.

Envejecimiento de la dependencia

Sin entrar en disputas estériles sobre la incidencia de las situaciones de dependencia en los distintos grupos de
edad en que la poblacion admite ser dividida, parece irrefutable que las personas de edad avanzada son candida-
tas idoneas a ser reconocidas como dependientes. El deterioro del cuerpo, la fatiga vital, la falta de reflejos, la
degradacion de las funciones, las enfermedades mas o menos cronicas o la demencia son, entre otras, causas obje-
tivas de dependencia en este grupo de edad.

Es un hecho objetivo que la actual pirdmide poblacional indica un claro envejecimiento que se ve agravado tam-
bién por la escasa renovacion de nifios y jovenes en la base de esa figura. Pero este envejecimiento no es algo nuevo
ni tampoco parece que vaya a ser transitorio. De hecho, tal como sefiala el Libro Blanco Atencion a las personas
en situaciéon de dependencia en Espafia, el nimero de personas mayores de 65 afios se ha duplicado en los Glti-
mos treinta afios del siglo xx, pasando de 3,3 millones en 1970 a mas de 6,6 millones en 2000, representando el
16,6% del total de la poblacion. Pero, ademas, se hace también referencia al fendmeno conocido como “el enveje-
cimiento del envejecimiento”, es decir, aquellas personas que han conseguido superar la barrera de los 80 afios,
cuya representacion en el afio 2000 se situaba ya en torno al 1,6 millones de personas.

Tabla 4. Libro Blanco a partir de las proyecciones de poblacion del INE

65 y mas afios % total poblacién 80 y mas % total poblacién % total 65 y mas
1991 5.497.956 141 1.189.798 31 21,6
1996 6.234.148 159 1.364.820 35 219
2001 6.950.706 17,0 1.615.867 39 232
2006 7.404.260 16,8 2.016.934 4.6 272
2011 8.084.582 17,6 2.489.857 54 30,8
2016 8.857.956 185 2.902.016 6,1 328
2021 9.720.075 19,8 3.066.955 6.2 316
2026 10.876.681 216 3.405.864 6,8 313
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Los datos expuestos, en relacion con el objeto que nos ocupa, son altamente significativos, puesto que ademas de
prever el progresivo y constante envejecimiento de la poblacién en Espafia pueden ayudar a comprender la mag-
nitud que la dependencia provocada por el Alzheimer puede llegar a alcanzar.

Si bien es cierto que no existe unanimidad, distintos “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 enfermedad de Alzheimer ocupa un lugar destacado, siendo un 50-60%
de las mismas (Reisberg, 1989)".

2 Leturia et al. Centros de dia. Atencién e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo. Departamento de

Servicios Sociales. Diputacion Foral de Guiplzcoa, Pag. 14.



Sin entrar en célculos estadisticos de prevalencia, es decir, considerando los datos anteriores en bruto, podemos
llegar a la siguiente conclusion sobre la incidencia del Alzheimer en la poblacion mayor de 65 afios:

Tabla 5. Elaboracion propia.

65 y més afios % de incidencia Incidencia de la _enfermedad
de Alzheimer
1991 5.497.956 8 439.837
1996 6.234.148 8 498.732
2001 6.950.706 8 556.057
2006 7.404.260 8 592.341
2011 8.084.582 8 646.767
2016 8.857.956 8 708.637
2021 9.720.075 8 777.606
2026 10.876.681 8 870.135

Si bien los nimeros anteriores no deben considerarse como absolutos, si pueden ser tenidos como indicativos de
la evolucion de la enfermedad que, previsiblemente, va a ir pareja al propio envejecimiento de la poblacion, ocu-
pando un dudoso lugar de privilegio entre los diferentes tipos de dependencia que cabe esperar.

No obstante, también habré que tener en cuenta que dentro de los dependientes tipo Alzheimer aparecen cada vez
con mayor frecuencia los denominados enfermos jovenes, es decir, aquellas personas que desarrollan la enferme-
dad a edades inferiores a los 65 afios. A este respecto cabe sefialar que, si bien la Ley de Dependencia contempla
recursos especificos para dependientes jovenes, en el marco del presente informe no parece adecuado hacer esa
distincion en funcién de la edad, puesto que la enfermedad y las necesidades a ella asociadas vienen a ser las mis-
mas independientemente de la cohorte de edad en que se manifieste. Por tanto, a los datos anteriores habra que
afiadirles la precaucion de contabilizar también un ndmero especifico que permita conformar el escenario defini-
tivo de los enfermos de Alzheimer en Esparia.

La familia como ambito de atencion de personas dependientes

Tradicionalmente la familia ha sido el marco en que las personas dependientes han desarrollado su vida y han reci-
bido las atenciones que més 0 menos precisaban. Varios han sido los condicionantes sociolégicos que han condi-
cionado que esto sea asi, los cuales también han evolucionado adaptandose a los cambios experimentados por el
conjunto de la sociedad.

No hace muchos afios la familia constituia una estructura amplia y estable en la que siempre habia algiin miem-
bro dispuesto (u obligado) a asumir la responsabilidad de cuidar y atender a la persona dependiente. Normalmente
era la mujer (esposa, hija, nuera, hermana,...) la encargada de asumir estas tareas, movida por las convenciones
sociales, ademas de por otros sentimientos muy nobles de amor o de carifio. En este contexto, y dado el tamafio
amplio de las familias, era relativamente sencillo asumir los cuidados en un régimen similar a la alternancia, lo que
en ocasiones facilitaba periodos de descanso al cuidador principal.

Aparte de que no parece éste el marco apropiado para realizar un estudio sociolégico del papel de las familias en
Espafia, si puede decirse que esta unidad ha desempefiado (y lo sigue haciendo) un papel de primer orden como
prestadora de servicios, cuidados y atenciones a las personas dependientes. Se reivindica, por tanto, como agente
privilegiado de accion en la dependencia, lo cual ha conllevado, entre otros, los siguientes efectos positivos:

= Permite que la persona dependiente desarrolle su vida en su marco habitual, es decir, en ambientes conocidos y
con personas allegadas.

« Evita la institucionalizacion, con el consiguiente ahorro o disminucion de recursos que las Administraciones, en
tanto que garantes de la asistencia social, han tenido que poner a disposicion.

3. PRESENTACION JUSTIFICATIVA DEL INFORME
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» Mejora la calidad de vida tanto de la persona dependiente como del resto de la familia, puesto que, a pesar de
que los cuidados y atenciones prestados no son profesionales, la relacion familiar es en muchos casos garantia
de una adecuada atencion.

e Ftcétera.

No obstante lo anterior, la familia de comienzos del siglo xxi poco tiene que ver con la que predominaba hace sélo
50 6 60 afios. El Libro Blanco lo deja muy claro cuando dice que el modelo familiar ha entrado en crisis siendo, por
tanto, insostenible a medio plazo, entre otras, por cuestiones como las siguientes:

e Reduccidn en el nimero medio de componentes de la unidad familiar.

« La familia, cada vez mas, esta dejando de ser una estructura estable o permanente, tanto en su composicion
como en su duracion.

» Cada vez son més los miembros de la familia que abandonan no sélo el hogar, sino también el entorno social en
que aquélla se ubica, en busca de nuevas oportunidades sociales, econdmicas o profesionales...

» Frente a la familia tradicional en la que muchas veces coexistian hasta tres generaciones diferentes con roles
claramente diferenciados, en la actualidad la familia adopta otros modelos en ocasiones bien alejados de esa
estructura tradicional.

» El estatus social de la mujer (principal valedora del tradicional modelo familiar) ha cambiado; ha pasado de ser
simplemente el ama de casa para incorporarse a una vida laboral activa que, ademas, compagina con las obli-
gaciones domésticas.

e Etcétera.

Asi las cosas, no es previsible, sin embargo, que la familia deje de ser el principal proveedor de servicios y atencio-
nes a las personas dependientes. Lo seguira siendo, pero de otra manera. Si se tienen en consideracion los argu-
mentos dados, y se ponen en relacion los dos elementos que conforman esta relacion de ayuda y se combinan, ade-
mas, con las mutaciones sociales, se puede llegar facilmente a la siguiente conclusion:

La familia va a continuar siendo el marco privilegiado de atencion a la dependencia en Espafia, si bien el miembro
que asume el papel de cuidador principal (al igual que el resto de los miembros de la familia) va a tener que esfor-
zarse, aln mas, para que la calidad de la atencion que presta no reduzca su intensidad, pero también para conci-
liar su vida personal con su responsabilidad adquirida.

A partir de ahora es imperativo que la familia disponga de la ayuda necesaria para continuar ejerciendo su rol como
agente privilegiado de prestacion de atencion a la persona dependiente. Esa ayuda debera provenir de su entorno
social mas proximo, pudiendo acceder a recursos capaces de compartir con ella la responsabilidad de la atencion
a la persona dependiente y no de sustituirla. En este sentido, los Centros de Dia son una alternativa idonea pues,
como se verd mas adelante, dirigen su atencion tanto a la persona dependiente como a la familia, con lo que la
calidad de la atencion queda garantizada, al tiempo que contribuye a mitigar (con programas especificos) lo que
ha dado en conocerse como el “sindrome del cuidador quemado”.

Por tanto, en el momento actual, el Centro de Dia se erige en un instrumento imprescindible (previsto en el cata-
logo de servicios de la Ley de la Dependencia) que es necesario potenciar y desarrollar para garantizar una ade-
cuada atencion a las personas en situacion de dependencia sin necesidad de que éstas abandonen (o lo hagan lo
mas tarde posible y, en todo caso, cuando ya no quede mas remedio) su entorno familiar, al tiempo que ayudan al
resto de los miembros de la familia a compaginar sus vidas (personales, sociales, profesionales,...) con la situacion
de dependencia que tienen en sus hogares. Ello tiene una clara doble ventaja:

« Economia de recursos publicos, al evitar o retrasar al maximo la institucionalizacion de la persona dependiente.

» Mejora de la calidad de vida de todos los miembros de la familia, incluidos, por supuesto la persona en situa-
cion de dependencia, su cuidador principal y el resto de miembros. En el caso concreto de las personas afecta-
das por la enfermedad de Alzheimer este es un factor de primer orden que puede ayudar a retardar la evolucion
de la propia enfermedad.



La condicion de sexo del cuidador principal

La condicion de sexo del cuidador principal es un asunto que bien podria haberse plateado en el epigrafe ante-
rior, puesto que el cuidador principal forma parte integrante de la familia. Sin embargo, y como ya se ha indi-
cado anteriormente, la sociedad actual ha generado importantes cambios en el estatus y en los roles asumidos
por la mujer.

Si bien cada vez son mas las personas de sexo masculino las que asumen responsabilidades en la atencion y
cuidados de sus familiares dependientes (lo cual, ademas de justo, esta siendo reivindicado por la practica tota-
lidad de foros vinculados con los servicios sociales), siguen siendo, de manera prioritaria, las mujeres las encar-
gadas de todas las responsabilidades derivadas, a las que ha de afiadir, llegado el caso, las propias de su acti-
vidad laboral, de la atencion al resto de miembros no dependientes de la unidad familiar, del cuidado de la casa,
etcétera.

Situacion completamente insostenible a la que hay que enfrentarse para adoptar una decision radical en la que se
ponen encima de la mesa dos factores clave: o el propio desarrollo personal de vida, o la calidad de vida de la per-
sona dependiente como resultado de los cuidados y atenciones ofrecidos. Dificil decision que en la mayoria de los
casos tiene una misma respuesta, que pasa tanto por el abandono de la carrera profesional de la mujer como por
la renuncia a emprenderla.

No es complicado prever las consecuencias que esta decision trae consigo para la persona que ha optado por aten-
der a su familiar dependiente y, en concreto, al enfermo de Alzheimer:

» Personales. Renuncia vital a desarrollar una vida personal adecuada o querida, provocando, entre otras cosas,
angustia, estrés, depresion, ansiedad..., elementos todos ellos (aunque no exclusivos) relacionados con el cono-
cido como “sindrome del cuidador quemado”.

= Sociales. La atencion obliga a estar vigilante 24 horas al dia, todos los dias de la semana, lo que hace que el cui-
dador principal se encierre en su casa, renuncie a llevar una vida social normal, abandone a sus amistades..., todo
ello con sentimientos contradictorios y encontrados.

= Profesionales. Evidentemente, la mujer que asume el rol de cuidador principal renuncia a emprender y/o a desa-
rrollar su vida profesional, pues més importante es el bienestar de su familiar dependiente que su propio poten-
cial profesional.

e Economicas. Se pierde la oportunidad de que la familia pueda ampliar o complementar las fuentes de ingresos,
con lo que a los condicionantes personales antes sefialados hay que afiadir ademas otros de caracter mas mate-
rial, pero igualmente necesarios, que afectan en el conjunto de la unidad familiar.

Con seguridad, podrian enunciarse méas efectos o consecuencias de la decision adoptada. No parece necesario
hacerlo para comprender su verdadera dimension si se apunta que, por lo general, el perfil de la mujer protago-
nista de dicha decision es el correspondiente a una persona de mediana edad que va a pasar la mayor parte de su
vida activa cuidando a su familiar y que, una vez superada la causa generadora de la dependencia (muerte del fami-
liar), va a carecer de cualquier tipo de oportunidades para reinsertarse a la “vida normal”

A continuacion se presenta una descripcion mas pormenorizada del perfil de la cuidadora principal de un enfermo
de Alzheimer desagregando los datos en funcion de cada una de las tres fases evolutivas de la enfermedad. Para
ello, se parte de la base del estudio “Los costes de la enfermedad de Alzheimer”, realizado por la Confederacion
Espafiola de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias, cuyas conclusiones fueron presentadas en el
marco del Dia Mundial del Alzheimer del afio 2003.

Por ello, un recurso como el Centro de Dia puede convertirse en tabla de salvacion para que personas como las
descritas en este epigrafe puedan compaginar su vida personal con su responsabilidad como cuidador prin-
cipal.

3. PRESENTACION JUSTIFICATIVA DEL INFORME
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Tabla 6. CEAFA. Los costes de la enfermedad de Alzheimer. Dia Mundial del Alzheimer. Edicion de 2003.

FASES DEL ALZHEIMER
PERFIL DE LA CUIDADORA PRINCIPAL
INICIAL INTERMEDIA AVANZADA O SEVERA
Edad 56 afios 55 afios 57 afios
. 47% conyuge ,

L 56% conyuge -~ 41% conyuge
Relacion de parentesco . 47% hijos "

on de p 44% hija o 59% hija

6% otros

Abandono de actividad profesional 35% 13,9% 31,70%
Miembros por unidad familiar 319 3,28 3,19
Miembros que ayudan 1 1,06 1
Tiempo que lleva el enfermo diagnosticado 3,24 afios 6,19 8,21
Tiempo que lleva atendiendo al enfermo — 5 afios 7,3 afios

El coste economico de la atencion a la dependencia

Tener en casa a una persona dependiente no es precisamente fécil desde el punto de vista econdmico. Maxime
cuando esa persona dependiente es un enfermo de Alzheimer. De hecho, la demencia tipo Alzheimer constituye un
serio reto sociosanitario que afecta (directa e indirectamente) a todos los ciudadanos. La atencion a las personas
afectadas por esta enfermedad conlleva unos costes realmente elevados que pueden agruparse en:

« Costes directos, que incluyen la hospitalizacion, visitas médicas, Residencias o farmacos. Suponen entre el 18 y
el 23% del total.

e Costes indirectos, también llamados invisibles, que son los derivados de la pérdida de productividad y tiempo
asociado al cuidado proporcionado por los cuidadores.

El cuadro siguiente, extraido del estudio anteriormente citado elaborado por CEAFA, muestra datos significativos en
2003. Por tanto, debera tenerse en cuenta la prevencion de considerarlos con caracter orientativo, puesto que a las can-
tidades sefialadas seria obligado afadirles las correspondientes subidas anuales de factores como el IPC, por ejemplo.

Tabla 7. CEAFA. Los costes de la enfermedad de Alzheimer. Dia Mundial del Alzheimer. Edicion de 2003.

COSTES DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER COSTE TOTAL
FASE INICIAL
COSTES INDIRECTOS/horas (tiempo invertido por el familiar sin remuneracion)

8 h 10 minutos/dia x 5 €/hora 14.782,5 €/afio

COSTES DIRECTOS: (sociosanitarios remunerados por la familia)

Centro de Dia (721 €/mes) 8.652 €/afio

Adecuacion vivienda 800

Pagos a profesionales (SAD) 1.440

Ayuda doméstica 1.800

Gastos farmacéuticos 1.800

Subtotal 14.492

TOTAL 29.274,5 €/afio

FASE INTERMEDIA

COSTES INDIRECTOS

11 horas/dia x 5 €/hora 20.075 €/afio

COSTES DIRECTOS

SAD y ayuda doméstica 12,960

Gastos sanitarios del cuidador 3.600

Subtotal 16.560

TOTAL 36.635 €/afio

(Continua)



(Continuacion)

COSTES DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER COSTE TOTAL
FASE AVANZADA O SEVERA
COSTES INDIRECTOS
12 horas/dia x 5 €/hora 21.900 €/afio
COSTES DIRECTOS
Profesionales externos 3.600
SAD 2.400
Gastos sanitarios 1.800
Ayudas técnicas 600
Subtotal 7.860 €/afio
TOTAL 29.760 €/afio

A la vista de los datos anteriores se comprende la enorme carga econdmica que, tanto directa como indirectamente,
conlleva para la familia asumir el cuidado de un familiar dependiente con demencia tipo Alzheimer. Con respecto
a los Centros Dia, tema central de este informe, cabe sefialar que la potenciacion de este recurso desde las
Administraciones publicas en el marco de la Ley de la Dependencia, puede hacer prever que aumentard la oferta
disponible, con la consiguiente ventaja competitiva que en cuanto a precio podra tener para las familias que asi lo
necesiten.

LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: PRINCIPAL CAUSA DE DEPENDENCIA
SOCIAL. APROXIMACION AL PERFIL DE LAS PERSONAS AFECTADAS

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia en la poblacion, y muy particularmente en los
ancianos. Representa el 50% de todas las demencias en esta etapa de la vida, siendo un trastorno degenerativo
producido por la pérdida gradual de neuronas cerebrales y la consiguiente afectacion de los circuitos cerebrales de
los que forman parte. De origen desconocido e incurable por el momento, aparece de manera lenta siendo consi-
derablemente complicado efectuar un diagndstico precoz, entre otras cosas, porque los primeros sintomas son atri-
buidos por la familia a descuidos propios de la edad.

En la actualidad se calcula que en Espafia existen alrededor de 800.000 personas afectadas por esta enfermedad,
si bien la cifra final puede extenderse ain mas albergando a aquellas personas que, sin saberlo por no haber sido
aun diagnosticadas, comienzan a estar afectadas. A este respecto es importante sefialar que no existe certeza abso-
luta en cuanto a la prevalencia real de la enfermedad, por lo que estos datos apuntados hay que considerarlos con
la debida prevencion.

No obstante lo anterior, y si aceptamos esa cifra al menos como aproximada, podremos inferir el impacto social de
la enfermedad de Alzheimer. Cierto es que habitualmente se suele contabilizar a efectos estadisticos o de censo a
la persona que padece una enfermedad para obtener una idea clara de su prevalencia. Sin embargo, las caracteris-
ticas de la enfermedad de Alzheimer y sus consecuentes manifestaciones (sintomas) en el enfermo la convierten
en una “enfermedad compartida” por todos cuantos conviven directa e indirectamente con ese enfermo.

En el epigrafe anterior se ha hecho referencia a la familia como principal proveedor de servicios a la persona en
situacion de dependencia y, en particular, a los enfermos de Alzheimer. Pues bien, salvando todas las consideracio-
nes que quepa hacer con respecto a la actual estructura de esta institucion, puede establecerse que la actual fami-
lia espafiola esta compuesta por una media de tres miembros, con lo que una simple operacion aritmética nos arro-
ja el escalofriante dato del verdadero impacto social de la dependencia provocada por la enfermedad de Alzheimer:
2.400.000 personas.

3. PRESENTACION JUSTIFICATIVA DEL INFORME
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En este orden de cosas, no es objeto del presente informe hacer una presentacion de la etiologia de la enfermedad,
sino de exponer brevemente el impacto del Alzheimer en quienes la padecen tanto de manera directa (enfermo o
persona dependiente directa) como indirecta (cuidador familiar o dependientes sociales).

Impacto directo de la enfermedad de Alzheimer. El perfil del enfermo

Conocer, siquiera brevemente, los principales signos o manifestaciones que la enfermedad de Alzheimer produce
en quien la padece puede ayudar a comprender la necesidad real de contar con los adecuados recursos de ayuda
y asistencia. En este caso, los Centros de Dia, como se vera mas adelante, constituyen un instrumento adecuado en
una parte considerable de la evolucion de la enfermedad.

Ya se ha hecho referencia a los tres estadios o fases evolutivas de la enfermedad de Alzheimer. Cada una ellas, pro-
gresivas neurodegenerativamente hablando, provoca sus peculiares signos en el enfermo, quien, a su vez, los com-
parte de manera involuntaria pero irremediable con aquellos con los que convive.

Tabla 8. CEAFA. En casa tenemos un enfermo de Alzheimer. 102 edicion. 2000.

FASE ANO SINTOMA

Disminucién de la autoestima.
Miedo al deterioro.

1 Cierta confusion.

Se encuentra torpe.
Mecanismos de defensa.

PRIMERA DIAGNOSTICO
Olvidos ocasionales.
2 Pérdida de vocabulario.
Confusiones espacio-temporales.
3 Dificultad en actividades mecanicas.

Agitacion, nerviosismo ocasional.

Olvida sucesos recientes.
Apenas realiza actividades.

4 Ignora gran parte del Iéxico.
No comprende situaciones nuevas.
SEGUNDA No reconoce lugares y tiempos.
Cada vez camina mas torpemente.
5 No se vale por si mismo para vestirse, comer, caminar, etc.
6 Necesita una atencién constante.

La afectividad es el lazo que le une a la vida.
No come ni reconoce.

7 No habla.
Inconsciente gran parte del dia.
Inmavil.
TERCERA -
Alterna la cama con un sillon.
8 Gran parte del tiempo durmiendo.
9 Algunos breves momentos de consciencia.

Aparicion de problemas respiratorios, alimenticios, dermatoldgicos.

Durante la primera fase de la enfermedad de Alzheimer la persona dependiente presenta los siguientes sintomas:

» Se olvida de algunas cosas, siendo consciente de ello, lo que le genera angustia.
« Comienza a perder vocabulario.



« Siente dificultad para realizar actividades cotidianas que antes desarrollaba mecanicamente.
< Momentaneamente pierde la referencia espacio-temporal.
» Se alteran aspectos de su personalidad.

Los sintomas anteriores se agravan progresivamente, siendo caracteristico de la segunda fase de la enfermedad:

Olvido de los sucesos recientes e incluso deja de reconocer a las personas.
Dificultad para expresarse con varias frases logicas seguidas.

Abandono de sus actividades.

Pérdida en la calle, lo que significa que no puede ir solo a ningun sitio.
Aparicion de reacciones desmesuradas en su caracter.

Finalmente, las principales caracteristicas sintomatoldgicas de la tercera fase de la enfermedad de Alzheimer son
las siguientes:

Agnosia extrema.

Afasia.

Apraxia.

Pérdida de toda referencia espacio-temporal.
Pasividad.

Todos estos sintomas hacen del enfermo de Alzheimer, independientemente de la fase en que se encuentre la evo-
lucion de su enfermedad, una persona plenamente dependiente que precisa de supervision, atencion y cuidados,
normalmente ofrecidos siempre en el seno de la familia y, ocasionalmente, a través de recursos sociales o asisten-
ciales existentes.

Impacto indirecto de la enfermedad de Alzheimer. El perfil de la familia afectada

El cuidador principal y el resto de la unidad familiar (pudiéndose incluir también a circulos familiares y sociales mas
amplios) comparten con el enfermo de Alzheimer la enfermedad. Anteriormente se ha hecho referencia a la pro-

Tabla 9. CEAFA. En casa tenemos un enfermo de Alzheimer. 102 edicion 2000.

FASE ANO SINTOMA
1 e Observa reacciones anomalas en el futuro enfermo.
e Lleva al enfermo al neurélogo.
DIAGNOSTICO
PRIMERA . Impacto-del diagr.1,c’)stico.
2  Fase de informacidn.
3 « Fase de planificacion.
= Aparece el cuidador principal.
e Alteracion de la vida familiar.
4 e Cuidador principal: angustia ante el deterioro del enfermo. Miedo al futuro.
SEGUNDA 5 Canggncm fisico y psiquico. . - .
6 < Familiares: establecimiento de una rutina horaria para relevar al cuidador
principal. Ansiedad y sentimientos ambivalente.
7 e Cuidador principal: sentimientos de soledad, impotencia. Dificultad para
TERCERA 8 afrop_tar la mue_rt_e b|f),log|ca del familiar epfermo. .
9 = Familiares: planificacion para relevar al cuidador principal y ayudar en los
cambios posturales, higiene del enfermo, etc.

3. PRESENTACION JUSTIFICATIVA DEL INFORME

I



& | MODELO DE CENTRO DE DiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

blematica social y personal a la que tienen que hacer frente (fundamentalmente la mujer cuidadora principal). No
obstante la enfermedad en si también afecta al cuidador en formas diferentes seguin va evolucionando la grave-
dad de la misma.

El cuadro siguiente ejemplifica la manera en que influye la enfermedad de Alzheimer en la vida del cuidador principal:

Se aprecia, pues, que todos los miembros de la unidad familiar participan de la enfermedad en sus diferentes fases
de evolucion. Y precisamente esa participacion de la enfermedad genera en ellos (fundamentalmente en el cuida-
dor principal) predisposiciones a padecer otro tipo de trastornos que, fuera del contexto, en principio no tienen vin-
culacion con el Alzheimer, pero que, sin duda, pueden y deben ser considerados como los “efectos colaterales” del
rol del cuidador principal. Dichos trastornos, de una manera general, pueden agruparse en torno a tres tipologias®:

« Alteraciones fisicas. En los cuidadores se observa un aumento de vulnerabilidad a los problemas fisicos, hallan-
dose desde sintomas inespecificos como la astenia y el malestar general, pasando por otros como alteraciones
del suefio, cefaleas, diabetes, Ulcera gastroduodenal, anemia y alteraciones osteomusculares. Incluso, se ha podi-
do observar a través de estudios en estos cuidadores descensos en la respuesta inmune, lo que les puede hacer
mas débiles en los procesos infecciosos.

« Alteraciones psicoldgicas. Son numerosos los estudios que constatan niveles altos de ansiedad y depresion en
los cuidadores. En ocasiones, se ven desbordados y experimentan sentimientos como la tristeza, el desanimo o la
soledad. Se sienten enojados, culpables o desesperanzados, cansados o deprimidos ante la realidad. El estrés emo-
cional es l6gico y comprensible. Las personas se asustan de las emociones fuertes, de lo que experimentan al tener
sentimientos contradictorios: sentir rechazo y afecto al mismo tiempo o sentimientos negativos hacia el enfermo.

« Alteraciones sociales. Los familiares cuidadores sufren mayor aislamiento social, menos disponibilidad de tiem-
po para ellos mismos, deterioro del nivel de intimidad y disminucion de la gratificacion por parte del enfermo
receptor de los cuidados.

Se comprende, ante este panorama, que la familia, tanto quien asume el rol de cuidador principal como el resto de
miembros, precisan de comprension, apoyo y solidaridad social para poder afrontar la responsabilidad del cuidado
mientras dure la enfermedad, pero también para prepararse para su reinsercion en la sociedad una vez superado
el trauma que supone el fallecimiento del familiar enfermo.

Dependiendo de la evolucion por fases de la enfermedad del Alzheimer, tanto el enfermo como el cuidador princi-
pal (y, por extension, la familia) precisaran de recursos especificos que les ayuden a paliar los efectos negativos de
aquélla. En concreto:

« Durante la fase inicial, se puede requerir la ayuda de una persona en las labores de la casa durante unas horas
al dia. Igualmente es interesante, una vez se ha confirmado el diagnostico, acudir a un Centro de Dia en el que, a
través de las terapias no farmacoldgicas (complementando a las farmacoldgicas), se procurara ralentizar el paso
0 evolucion a la fase siguiente de la enfermedad. El familiar, por su parte, recibira del Centro de Dia la informa-
cion que necesita para familiarizarse con la enfermedad y para encarar el futuro que, como cuidador, le aguarda.

e Durante la fase intermedia tanto el Servicio de Ayuda a Domicilio como el acceso a Centros de Dia son los
recursos mas interesantes. El primero, dedicado a ayudar al cuidador principal en su propio domicilio no sélo en
las tareas domésticas, sino, sobre todo, en el cuidado y atencion al enfermo; el segundo, como marco de psico-
estimulacion. El familiar, por su parte, podré participar en acciones de formacion que le entrenen para desem-
pefiar adecuadamente sus responsabilidades, asi como en sesiones de terapia que le conforten en su dimension
social y, sobre todo, como persona.

« Durante la tercera fase de la enfermedad, ademas del Servicio de Ayuda a Domicilio, el recurso que tradicio-
nalmente queda a disposicion del enfermo es su institucionalizacién en un centro especializado, puesto que,
muchas veces, las alteraciones que presenta trascienden la capacidad de accion del cuidador principal. No obs-
tante, aunque en menor proporcion, estan surgiendo centros de dia que admiten a enfermos en su fase final.

3 CEAFA (Varios autores). Centros de Dia. Puesta en marcha y gestion. 2002.



Este recurso es especialmente interesante, puesto que ademés de permitir que el enfermo pase sus Gltimos
momentos en su entorno habitual (siempre, como es légico, que su institucionalizacion no sea imprescindible),
presta una ayuda de trascendental importancia a la familia ayudandole, entre otras cosas, a afrontar el dificil
momento del fallecimiento del familiar enfermo.

Se aprecia, pues, que el Centro de Dia constituye un recurso especialmente valido y adecuado que ocupa un lugar
de preferencia en el marco de la cartera de instrumentos sociales al servicio de la enfermedad de Alzheimer.

EL CENTRO DE DIA COMO RECURSO SOCIOSANITARIO
DE ATENCION A LA DEPENDENCIA SOCIAL

En el Libro Blanco puede leerse el parrafo siguiente: “El servicio de Centros de Dia pretende cubrir las necesidades
familiares de prevencion, rehabilitacion y atencion asistencial y personal durante un determinado nimero de horas,
dentro de la filosofia de mantener a las personas, en la medida de lo posible, dentro de su medio familiar. Estos
centros, insuficientes en todas las Comunidades Autonomas, son fundamentales en el marco del modelo de aten-
cion de la dependencia que se propone”.

Si bien tanto el Libro Blanco como la Ley de la Dependencia refieren los Centros de Dia como recursos de alto valor
en la atencion a la dependencia, es importante tener en cuenta que las necesidades generadas por los distintos
tipos de dependencia no son iguales y, por tanto, las soluciones o los recursos de los que hay que disponer tam-
poco deben ser homogéneos. Es decir, un Centro de Dia para personas dependientes por motivos fisicos ha de ser
bien distinto de uno dirigido a los dependientes por demencia tipo Alzheimer.

En paginas anteriores se ha hecho referencia a los efectos que la enfermedad de Alzheimer produce en quienes la
padecen tanto directa como indirectamente. De lo dicho queda claro que quien se ve afectado por la enfermedad
necesita disponer de recursos que satisfagan sus necesidades. Los Centros de Dia para enfermos de Alzheimer cum-
plen (o por lo menos tienen capacidad suficiente para hacerlo) perfectamente con las expectativas, pues constitu-
yen espacios sociosanitarios de alto valor afadido:

» Son espacios sociales, puesto que dirigen su atencion hacia la familia cuidadora procurando satisfacer sus nece-
sidades en materia de informacion, formacion, acompafiamiento-tratamiento psicoldgico y afectivo, etcétera.

= Son espacios sanitarios, puesto que como parte de sus protocolos de atencion a las personas enfermas dispo-
nen de servicios especificos vinculados con el mantenimiento de la calidad de vida de estos enfermos comple-
mentarios a los propios servicios pablicos de salud.

Las paginas que siguen han de corroborar el interés de disponer de una adecuada red de Centros de Dia para enfer-
mos de Alzheimer que venga a complementar y reforzar la actualmente existente que, como ya se ha insinuado, es
a todas luces insuficiente en todas las Comunidades Auténomas del pais.

A MODO DE CONCLUSION

Hasta el momento se han presentado distintas ideas que vienen a avalar la necesidad de potenciar, promocionar y
desarrollar el Centro de Dia como recurso adecuado para los enfermos de Alzheimer y sus familias. De hecho, exis-
te el convencimiento de que para quienes conviven con un enfermo de Alzheimer contar con un Centro de Dia
cerca de su lugar de residencia supone una ayuda inestimable, pues ademas de proporcionar una atencion ade-
cuada para cada fase de la enfermedad, se facilita la permanencia en el propio domicilio y permite a la familia com-
patibilizar el trabajo y otras actividades con la mejor atencion posible?.

La atencion especializada al enfermo de Alzheimer avala la necesidad de contar con centros de dia adecuados
tanto en calidad como en cantidad suficiente para atender a un colectivo cada vez mas amplio de poblacion

4 CEAFA. Varios autores. Centros de Dia Alzheimer. Puesta en marcha y gestion. 2002.
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afectada por este tipo de demencia. La preocupacion por la familia (a través de programas y actuaciones espe-
cificos) garantiza su adecuacion en el contexto actual en el que se apuesta por la atencion a las personas en
situacion de necesidad. Pero la preocupacion combinada enfermo-familia es un argumento suficiente que exige
la aportacion de todos —Administraciones publicas, operadores privados, incluidas las Asociaciones de Familiares
de Enfermos de Alzheimer— para que la red futura de Centros de Dia para enfermos de Alzheimer no siga sien-
do un recurso escaso y demandado, sino que esté a disposicion de cuantos lo necesiten, dejando de ser una aspi-
racion para convertirse en una realidad.
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LOS CENTROS DE DIA Y HOSPITALES DE DIA PARA ATENCION
A ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN EUROPA

Introduccion

Proveer una vision general de las politicas de salud y cuidado social en Europa no es facil debido a varias razones. Una
de ellas es la diferente terminologia que se utiliza en los diferentes paises, en otros casos hay diferencias reales en las
politicas e intervenciones en los diferentes paises debido a la historia particular de cada pais, las caracteristicas intrin-
secas de cada uno de ellos... otra razon es la falta de informacion estadistica comparable (Laruma, 2003).

Con el incremento de la poblacién de las personas mayores, la demanda de los servicios geriatricos se esta incre-
mentando exponencialmente en los Ultimos afios. Los Centros de Dia implican dos modelos (Arling, Harkins y
Romaniuk, 1984):

* Un modelo médico (cuidado centrado en la salud).
< Un modelo social (cuidado de dia general para las personas mayores), en el cual se provee cuidado social.

Dependiendo del grado de deterioro cognitivo y funcional de las personas mayores, éstos pueden necesitar un tipo
de modelo de cuidado en el Centro de Dia y otro. Generalmente, los pacientes con mayor grado de deterioro cog-
nitivo y funcional requieren un tipo de cuidado basado en el modelo médico.

Centros de Dia en Europa

Caracteristicas de los Centros de Dia en Europa. Normalmente, los Centros de Dia varian unos de otros en fun-
cion del tipo de pacientes que aceptan. De esta forma, algunos no aceptan pacientes con demencia mientras que
por el contrario otros s6lo aceptan pacientes con demencia. El modelo social que permite mayor interaccion social
es mas apropiado para personas con deterioro cognitivo leve.

Los Centros de Dia para las personas con demencia proveen actividades sociales bajo supervision. En algunos casos
estos Centros también proveen terapia acerca del entorno. El incremento de la socializacion que tiene lugar en un
Centro de Dia puede ser muy Util en el manejo de los problemas de comportamiento y de depresion (Fisk, Pannill,
1987), ya que estos Centros proveen un entorno protegido.

Las actividades de estos Centros van desde ver la television, cantar, comer, hasta las actividades que realizan en los
talleres de psicoestimulacion y de terapia ocupacional. Los usuarios del Centro pueden asistir a éste desde medio
dia a todos los dias de la semana, dependiendo de las preferencias del cuidador, de las necesidades de la persona
con demencia, del coste, del nivel funcional de la persona con demencia...

Los cuidadores. Por otra parte, estos Centros pueden satisfacer también las necesidades de los cuidadores infor-
males o familiares de las personas con demencia (Baldwin, 1988). Aunque el propdsito principal de estos Cen-
tros es el de atender a la persona mayor, los cuidadores utilizan este recurso comunitario como una oportuni-
dad para el respiro, y por esta razon supone un recurso de eleccion para los cuidadores. En estos casos, las carac-
teristicas del cuidador y su bienestar tienden a ser mas importantes que las caracteristicas de la persona con
demencia.

Los profesionales de los Centros de Dia. En cuanto al ratio profesional/usuario del Centro que se puede encon-
trar en los Centros de Dia europeos, este varia de un profesional por cada 3 a 12 usuarios.
Algunos Centros de Dia estan abiertos durante los fines de semana, las noches y las vacaciones.

Los Centros de Dia pueden ser independientes o estar afiliados con otros Centros de personas mayores, organiza-
ciones religiosas, Centros de Dia u hospitales.

4. LA SITUACION ACTUAL DE UN RECURSO NECESARIO
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Asimismo, el niUmero de personas que reciben atencién depende de variables tales como el nimero de personas
que trabajan en el Centro y el tamafio del Centro de Dia, pero generalmente las medias se suelen mover entre los
18 y 25 personas clientes o usuarios (Ohta y Ohta, 1988).

El perfil de los usuarios de Centros de Dia. Los estudios acerca de qué tipo de personas acuden a los Centros de
dia muestran que se trata en su mayoria por personas de edad avanzada, que muestran declive funcional leve, que
no tienen muchas enfermedades médicas y que toman poca medicacion (Arling y cols., 1984; Fisk y cols., 1987;
Zimmerman, 1986; Sherrill, Reifler y Henry, 1990). En cuanto al sexo nos encontramos que normalmente se trata
de mujeres (suelen ser las esposas o hijas) tanto del lado del paciente como del lado del cuidador, con niveles de
educacion y de ingresos econdémicos entre moderados y altos.

Los Hospitales de Dia

Los Hospitales de Dia son similares a los Centros de Dia y comparten con éstos objetivos similares, pero tienen otros
roles importantes afiadidos. Los Hospitales de Dia ofrecen facilidades para la evaluacion, el tratamiento y el man-
tenimiento y monitorizacion de los pacientes a largo plazo. El uso de los Hospitales de Dia puede reducir las admi-
siones de este tipo de pacientes en los hospitales (Qizilbash, Schneider, Chui, Tariot, Brodaty, Kaye, y cols., 2002).

Sin embargo, hay muy pocos estudios que se hayan hecho para el estudio de este tipo de Hospitales de Dia. En el
estudio de Wells, Jorm, Jordan y Lefroy (1990), de Centros de Dia especializados en demencia, los cuidadores mos-
traban una pequefia mejora en el bienestar (medido por el General Health Questionnaire) después de tres meses.
Sin embargo, la mejora mas significativa ocurrio en los cuidadores que dependian de ser admitidos en una Resi-
dencia.

El andlisis de coste-efectividad llevado a cabo por Wimo, Mattsson, Krakau, Eriksson, Nelvig (1994), fall6 en encon-
trar los beneficios del cuidado de dia. Aunque el coste por paciente y por dia era menor en el grupo del cuidado de
dia que para los controles de la lista de espera, esta diferencia no era significativa y no habia diferencia en la cali-
dad de vida entre los dos grupos.

A pesar de su disponibilidad y del fuerte consenso que apoya su uso, hay una falta considerable de calidad de inves-
tigacion especifica en los Hospitales de Dia. Gilleard (1987) condujo un estudio prospectivo en los Hospitales de
Dia psicogeriatricos. Este estudio indicé que los Hospitales de Dia estaban relacionados con una reduccion signifi-
cativa de los niveles de estres de los familiares (medido por el General Health Questionnaire), concretamente duran-
te los tres primeros meses de atencidn. Los niveles altos de problemas, combinados con un fallo en la reduccion del
estrés del cuidador, estaban asociados a la consecuente institucionalizacion del paciente.

Experiencias concretas

Estudio CORE. El estudio CORE (Carers Of Older People in Europe) fue un proyecto subvencionado por la Unién
Europea dentro del 4° Programa Marco, bajo la coordinacion de la Universidad de Sheffield. En este estudio han
descrito la situacion de seis paises europeos: Francia, Grecia, Italia, Polonia, Suecia y Reino Unido.

En este estudio (Laruma, 2003) encuentran que en los Centros de Dia que existen en todos los paises contempla-
dos por este estudio, bien sea de una forma o de otra, hay una capacidad de residentes muy variada tanto entre
los Centros de los diferentes paises como en los Centros de un mismo pais. También encuentran que existen Cen-
tros de Dia especificos en algunos paises para personas con demencia. En estos casos se provee a las personas
mayores con la comida del dia ademés de las funciones sociales, se ofrecen oportunidades de rehabilitacion tanto
fisica como psicoldgica, asi como un respiro para los cuidadores.

Por otra parte, en todos los paises existe apoyo social disponible para las personas mayores en forma de clubes para
ellos. Existen similares iniciativas, por ejemplo, en paises como Grecia en el que se fundo el Centro KAPI (Open Care
Community Centres for Older People), que originalmente nacié como un grupo de voluntarios usando presupues-



to publico. Este tipo de Centros fueron incorporados dentro de la politica de gobierno en 1982. Aunque fueron dise-
fiados para proveer un foco cultural para todos los miembros de la comunidad y son soportados por los fondos
publicos. Juegan un papel importante en ayudar a mantener a las personas mayores dentro de la comunidad de
una forma activa y participativa. Los servicios ofertados por el Centro KAPI son recreacionales en su naturaleza,
este tipo de Centros incluye los servicios de un trabajador social a tiempo completo, también proveen algunos ser-
vicios médicos y en algunos casos incluyen los servicios de un psicoterapeuta. Los servicios médicos que se prove-
en no estan integrados en el Sistema Nacional de Salud, pero colaboran con ellos de forma muy estrecha. Segin
los autores, este parece ser un modelo excelente de buenas practicas que estaria bien que fuera aceptado en otros
paises con unas caracteristicas y condiciones similares.

Centro de dia de Odense (Dinamarca). La Asociacion de Alzheimer de Europa informa en su pagina web acerca
de un nuevo Centro nacido con un concepto diferente.

En febrero de 2001 se abrié un nuevo Centro para personas con demencia en estadio leve y sus familiares en
Odense (Dinamarca). Los puntos clave del Centro residen en combinar una unidad de asesoramiento psicoldgico
con un Centro donde las personas se encuentran, planean y realizan diferentes actividades de forma conjunta. Lo
que resulta también una idea novedosa es el concepto de una administracion del Centro conjunta entre el propio
personal del Centro, los usuarios (personas en estadio leve de demencia), sus familiares y los voluntarios. El perso-
nal que trabaja en el Centro estd compuesto por 16 voluntarios, 15 familiares de las personas con demencia y 10-
12 personas con demencia en estadio leve o con problemas de memoria. Tanto el personal como los propios usua-
rios toman una parte activa en la construccion de las propias actividades. Centrandose en las necesidades y en las
habilidades de los usuarios, algunos se encargan de organizar los programas, otros toman parte en el asesora-
miento psicoldgico, algunos organizan encuentros informales o publicos, otros se encargan del café, de la mesa de
billar.... Ademas de las actividades de ocio ordinarias, el Centro organiza algunos cursos para los cuidadores y para
las personas con demencia. La “escuela” para los familiares estd compuesta por siete sesiones semanales, cada una
de las cuales esté dirigida por un profesional que imparte clases acerca de aspectos psicoldgicos, médicos y socia-
les en la demencia. En la “Escuela de Demencia” las personas con diagndstico leve de demencia se reinen 10 veces
con el lider y con otro profesional y hablan de su situacion, sus pensamientos y sus experiencias. Otra actividad
popular es ser coristas y dar conciertos publicos. Este Centro tiene 300 solicitudes nuevas cada afio.

Evaluacion de los servicios

Qizibash y cols. (2002), en la evaluacién de la efectividad de los servicios para personas con demencia, se necesi-
tan medidas de resultado adecuadas. Estas medidas deben ser determinadas por los objetivos del servicio y deben
ser realmente alcanzables. También se requiere la monitorizacion de los servicios para evaluar la equidad de la pro-
vision, la accesibilidad, la responsabilidad y la satisfaccion del usuario.

Melzer, Hopkins, Pencheon, Brayne y Williams (1994), describen objetivos alcanzables para los servicios de salud
para demencia y también describen la monitorizacion simple y la calidad de estrategias de mejora.

La seleccion y el desarrollo de escalas de resultados estan constantemente en cambio. Estas medidas pueden ser o
bien especificas o bien genéricas. Las medidas especificas estan disefiadas para detectar pequefios pero importan-
tes cambios en las enfermedades especificas. Las medidas genéricas se aplican ampliamente e incluyen estimacio-
nes globales de la salud y de la calidad de vida. Considerando la seleccion de las medidas de resultados para los
servicios a la demencia, es importante seleccionar los dominios que son relevantes para los objetivos de los servi-
cios, por ejemplo, medidas de resultados que impliquen la evaluacion de la cognicion y de las actividades de la vida
diaria son apropiadas para la investigacion farmacoldgica pero no para la evaluacion del servicio.

Las medidas de resultados apropiadas podrian ser:

 Utilizacion del servicio.
» Problemas comportamentales y bienestar psicoldgico de la persona con demencia.

4. LA SITUACION ACTUAL DE UN RECURSO NECESARIO
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* Medidas de cuidadores.
» Calidad de vida del enfermo.

Ademas de esto, las medidas deben ser validas, fiables, sensibles al cambio, breves y faciles de administrar. Y si esta
informacion puede ser recogida como rutinariamente como parte de la evaluacion clinica y de seguimiento seria
mucho mejor.

Es bien sabido que los cuidadores experimentan altos niveles de estrés y de morbilidad psiquiatrica. Los instru-
mentos que se centran en el impacto psicoldgico del cuidador, por ejemplo, escalas de estrés o carga y escalas de
depresion o ansiedad en cuidadores, podrian ser medidas de resultado apropiadas.

Las escalas que se centran en el comportamiento, el humor, la ansiedad y otros sintomas psiquiatricos en las perso-
nas con demencia serian también medidas de resultados Utiles para la evaluacion de los servicios mentales de salud.

El objetivo Ultimo de cualquier servicio para personas con demencia debe ser el de mejorar la calidad de vida de los
enfermos y de sus cuidadores.

La evaluacion de los servicios dedicados a la demencia requiere de estudios multicentro y de replicaciones siste-
maticas. También se requiere que la evidencia de la eficacia de los servicios sea completada con la evidencia de la
efectividad y de la eficacia clinica.

Conclusiones

En respuesta al crecimiento de la poblacion mayor en Europa, muchos paises han introducido cambios en sus poli-
ticas de salud y de cuidado social, con el objetivo de proveer una respuesta adecuada a las necesidades de este per-
fil de usuarios. En la mayoria de los casos la reestructuracion se ha realizado con el objetivo de ayudar a las per-
sonas mayores a vivir durante mas tiempo de forma auténoma dentro de la propia comunidad. Por otra parte, tam-
bién se ha incrementado el reconocimiento de que existe una considerable carga en el caso de las familias de estas
personas. Atendiendo a estos motivos, algunos paises "como Suecia y Reino Unido” han respondido a esta situa-
cién introduciendo en la legislacion ayuda y apoyo a los cuidadores. Mientras, otros paises, como Italia, Grecia,
Polonia y Francia, han empezado a desarrollar una legislacion en esta area (Lamura, 2003).

ESCENARIO ACTUAL EN ESPANA

La atencion a la dependencia y, en especial, a la provocada por la enfermedad de Alzheimer exige en la actualidad
contemplar los paquetes de medidas necesarios que garanticen la disponibilidad de los recursos sociosanitarios en
cantidad suficiente y adecuada al volumen social que deben asistir. En el momento presente la cantidad de Cen-
tros de Dia es realmente insuficiente, y los que existen no responden a un modelo estandarizado de funciona-
miento, sino que se plantean su misidn en funcion de criterios tales como posibilidades reales de prestacion de ser-
vicio, recursos —humanos y materiales— disponibles, titularidad, compromiso o predisposicion hacia determinadas
fases de evolucion de la enfermedad, etc. Y, a pesar de todo, y con independencia del alcance de los Centros de Dia,
siguen siendo un recurso de indudable valor enmarcados dentro del catalogo de servicios contemplados por la Ley
de la Dependencia. De hecho, el catélogo de servicios comprende los servicios sociales de promocion de la auto-
nomia personal y de atencion a la dependencia, en los términos que se especifican en este capitulo:

Los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y los de promocion de la autonomia personal.
Servicio de Teleasistencia.

Servicio de Ayuda a Domicilio:

— Atencion de las necesidades del hogar.

— Cuidados personales.

Servicio de Centro de Dia y de Noche:



— Centro de Dia para mayores.
— Centro de Dia para menores de 65 afios.
— Centro de Dia de atencion especializada.
— Centro de Noche.
« Servicio de Atencion Residencial:
— Residencia de personas mayores en situacion de dependencia.
— Centro de atencién a personas en situacion de dependencia, en razén de los distintos tipos de discapacidad®.

El hecho de que la Ley prevea y apueste por los recursos sefialados admite una doble lectura:

La clara justificacion de su idoneidad en tanto que recurso al servicio de las situaciones de dependencia, objeto de
atencion desde el propio Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia.

La necesidad de tomar conciencia en el doble sentido de la existencia actual de recursos y de las previsiones que
permitan prever el nUmero adecuado (con las precauciones oportunas en su interpretacion) de recursos de este tipo
que deberian estar disponibles cuando el Sistema esté plenamente implantado.

Tomando como base el Informe 2006. Las personas mayores en Espafia, se obtienen unos datos altamente signifi-
cativos tanto en lo que se refiere a lo que existe en el campo de los recursos sociales, como a lo que queda por hacer.

A continuacion se presentan algunos datos® extraidos de dicho Informe que, sin duda, pueden ayudar a perfilar el
actual panorama de los Centros de Dia en Espafia.

Tabla 10. Informe 2006. Las personas mayores en Espafia. Observatorio de Personas Mayores. IMSERSO.

CENTROS DE DIA PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
Comunidad Autonoma N° de Centros indice de
de Dia N Plazas cobertura
Andalucia 180 4.265 0,36
Aragon 21 1.494 0,57
Asturias 41 1.041 0,44
Baleares 30 657 0,48
Canarias 49 1.036 042
Cantabria 25 545 0,51
Castilla'y Leon 127 2.709 048
Castilla-La Mancha 62 1.370 0,38
Catalufia 646 11.133 0,95
C. Valenciana 141 5.838 0,75
Extremadura 61 1.166 0,56
Galicia 66 2279 0,38
Madrid 254 9.525 1,10
Murcia 33 1.034 0,55
Navarra 1 288 0,27
Pais Vasco 109 2.891 0,74
La Rioja 13 279 0,50
Ceuta 1 25 0,30
Melilla 2 49 0,67
Espafia 1.872 47.624 0,64

5 Articulo 15 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia.
6 Todos los datos que se refieren en el presente Capitulo corresponden a enero de 2006.
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Como se puede apreciar, el nimero de Centros de Dia para personas mayores dependientes era, en enero de 2006,
de 1.872, con un total de 47.624 plazas, arrojando un indice de cobertura del 0,64. Estos cifras reflejan una reali-
dad claramente insuficiente, maxime si se tiene en cuenta que la necesidad social recomendaria al menos dispo-
ner de una plaza por cada 100 personas entre los 65 y 79 afios y de dos plazas por cada 100 personas mayores de
80 afos’. Pero, ademas, si se compara este recurso con otros, también de igual importancia y contemplados en el
catélogo de servicios de la Ley de la Dependencia, se observa cémo los Centros de Dia para personas mayores
dependientes se sitdan en clara desventaja en cuanto a su implantacion y alcance.

Tabla 11. Informe 2006. Las personas mayores en Espafia. Observatorio de Personas Mayores. IMSERSO.

COMPARATIVA DE LA INCIDENCIA DE LOS PRINCIPALES RECURSOS SOCIALES
Comunidad Auténoma Centros de Dia SAD Teleasistencia Plazas Residenciales
N° Plazas | in. Cob. | N° Usuar. | in. Cob. | N°Usuar. | in.Cob. | N°Plazas | in. Cob.
Andalucia 4.265 0,36 38.229 3.26 41.174 3,51 31727 2,71
Aragon 1.494 0,57 9.592 3,67 11.813 4,52 14682 5,62
Asturias 1.041 0,44 9.102 3,85 5771 2,44 9.576 4,05
Baleares 657 048 4.325 3,13 4.150 3,00 3.963 2,87
Canarias 1.036 042 7.534 3,06 2.396 0,97 7.891 3,21
Cantabria 545 0,51 3.030 2,86 2.996 2,82 4552 4,29
Castilla'y Ledn 2.709 0,48 23,567 4,13 17.143 3,01 35.848 6,29
Castilla-La Mancha 1.370 0,38 23.109 6,37 20.826 574 20.716 571
Catalufia 11.133 0,95 47.886 4,08 15.040 128 52.603 4,48
C. Valenciana 5.838 0,75 18.600 2,38 22.508 2,88 22.841 2,93
Extremadura 1.166 0,56 20.506 9,82 7.052 3,38 9.072 4,35
Galicia 2.279 0,38 13.932 2,34 6.413 1,08 14133 2,38
Madrid 9.525 1,10 54.631 6,29 80.024 9,22 43516 5,01
Murcia 1.034 0,55 3.502 1,85 4.671 2,47 3.994 2,11
Navarra 288 0,27 4211 4,01 5.473 522 5443 519
Pais Vasco 2.891 0,74 21.181 5,39 12.815 3,26 15.217 3,87
La Rioja 279 0,50 2.303 4,09 648 1,15 2.697 4,79
Ceuta 25 0,30 306 3,65 263 3,14 197 2,35
Melilla 49 0,67 255 3,49 257 3,51 202 2,76
Espafa 47.624 0,64 305.801 4,09 261.433 3,50 298.870 4,00
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La Tabla anterior presenta una desigual implantacion de los recursos no sélo a nivel territorial, sino, sobre todo, a
nivel general del conjunto del Estado, lo cual demuestra que, si bien existen recursos adecuados, la red que con-
forman no es lo suficientemente amplia como para absorber al conjunto de personas dependientes actuales ni,
mucho menos, futuras.

Por tanto, se impone una responsabilidad compartida entre las Administraciones publicas y los operadores priva-
dos (incluidas las Asociaciones de Familiares) para apostar por el incremento de los recursos sociales necesarios
para hacer frente a la realidad que presenta el futuro inmediato. Y han de ser esfuerzos tanto publicos como pri-
vados, por cuanto que la experiencia muestra diferentes titularidades respecto a los recursos.

Se aprecia que el 62% de los centros de dia para personas mayores dependientes (entre los que se encuentran,
como no podia ser menos, los dedicados a las personas que sufren la enfermedad de Alzheimer) son de titularidad
privada, frente a un escaso 38% que lo son publica. A este respecto, y en particular en lo que se refiere a los cen-
tros de dia para enfermos de Alzheimer es importante reivindicar el papel de las Asociaciones de Familiares de
Enfermos de Alzheimer y otras Demencias implantadas en todos los territorios del ambito nacional como impulso-

7 Leturia et al. Centros de Dia. Atencion e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo. Departamento de
Servicios Sociales. Diputacion Foral de Guiplzcoa, pag. 14.



Tabla 12. Informe 2006. Las personas mayores en Espafia. Observatorio de Personas Mayores. IMSERSO.

CENTROS DE DIA PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
Comunidad Auténoma

Titularidad publica Titularidad privada Total
Andalucia 58 122 180
Aragén 10 n 21
Asturias 32 9 41
Baleares 20 10 30
Canarias 23 26 49
Cantabria 2 23 25
Castilla y Ledn 53 74 127
Castilla-La Mancha 55 7 62
Catalufia 149 497 646
C. Valenciana 57 84 141
Extremadura 55 6 61
Galicia 10 56 66
Madrid 87 167 254
Murcia 23 10 33
Navarra 2 9 u
Pais Vasco 66 43 109
La Rioja 6 7 13
Ceuta — 1 1
Melilla 1 1 2
Espafia 709 1.163 1.872

ras, desde la necesidad y la experiencia, de este fundamental recurso sociosanitario. En particular, estas
Asociaciones han iniciado el camino de hacer posible la visibilidad de un recurso joven que se estad demostrando
casi imprescindible en la accion social (incluida la sanitaria) destinada a satisfacer las condiciones de vida del con-
junto del colectivo afectado por la enfermedad, esto es, el propio enfermo y sus familiares-cuidadores.

A pesar de la indudable importancia de los Centros de Dia y del esfuerzo compartido entre las Administraciones
publicas y los operadores privados, lo cierto es que el acceso a este recurso no es cuestion facil en ocasiones, encon-
trandose quienes precisan de este recurso, como una de las dificultades mas importantes, el coste al que han de
hacer frente para poder ser incluidos como usuarios del mismo. No se pone en tela de juicio el hecho de que “la cali-
dad tiene un coste”, ni tampoco se obvia el esfuerzo que realizan las Comunidades Autonomas por hacer mas acce-
sible el recurso. Pero lo cierto es que, como se ha sefialado anteriormente, la familia ha de prever un desembolso
medio de méas de 8.600€ al afio si quiere ser atendida en un Centro de Dia especializado en Alzheimer. Esta claro
que el nimero de plazas publicas y concertadas no es suficiente para hacer frente a la demanda, y también lo es
que, al predominar el nimero de centros privados sobre los pablicos, seria deseable incrementar la intensidad de la
concertacion publica tanto con aquellos centros privados existentes en la actualidad como con aquellos otros de
nueva creacion que a buen seguro surgiran como consecuencia directa de la implantacion progresiva de la Ley de la
Dependencia. Pero el incremento de la intensidad de esa concertacion deberia ir, al menos, en un doble sentido:

» Aumento de las plazas concertadas, disminuyendo los costes que el beneficiario final ha de asumir, pero permi-
tiendo, a la vez, que el centro disponga de sus propios sistemas de valoracion para el ingreso.

e Apuesta por la reduccion del copago que muchas Comunidades Auténomas tienen instaurado como medio de,
cuando menos, asegurar la viabilidad econdmica de mantenimiento del coste asistencial de la plaza.

Si bien el planteamiento de que el usuario ha de contribuir al sostenimiento de los servicios sociales que precisa es
respetable aunque discutible, la Administracion deberia tomar cartas en el asunto y crear las condiciones necesa-
rias que garanticen el acceso de todas las personas que lo necesiten a los recursos mas adecuados para ellas. La
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Ley de la Dependencia reconoce la dependencia como un derecho subjetivo, universal y exigible, lo cual significa
que es sensible hacia esa recomendacion (mas bien exigencia de justicia social). Seria muy importante que en su
aplicacion progresiva se asentaran las condiciones que realmente garanticen esa universalidad del derecho de las
personas dependientes a disfrutar de recursos de calidad adaptados a sus necesidades.

ESCENARIO DESEABLE

En las paginas anteriores se ha demostrado la importancia y necesidad del Centro de Dia como recurso sociosani-
tario eficaz para el acompafiamiento a quienes estan afectados por situaciones de dependencia provocadas por la
enfermedad de Alzheimer. Pero también se ha demostrado que en la actualidad esos recursos son a todas luces
insuficientes para hacer frente a la demanda actual y futura. Piensese simplemente en la evolucion progresiva del
envejecimiento poblacional y, en este contexto, en las proyecciones de la prevalencia futura del Alzheimer.

Por tanto, para definir el escenario deseable a corto, medio y largo plazo, debemos tener en consideracion y poner
en relacion dos variables a las que ya se ha hecho referencia:

 El constante y progresivo envejecimiento de la poblacion y, mas adn, el fendmeno conocido como “envejeci-
miento del envejecimiento”, marco adecuado para estimar el incremento de personas que en el futuro padece-
ran la enfermedad de Alzheimer.

Tabla 13. Elaboracién propia.

Incidencia de la Incidencia de la
65 y mas afios enfermedad de 80y mas a enfermedad de
Alzheimer® Alzheimer

1991 5.497.956 439.837 1.189.798 95.184
1996 6.234.148 498.732 1.364.820 109.185
2001 6.950.706 556.057 1.615.867 129.270
2006 7.404.260 592.341 2.016.934 161.355
2011 8.084.582 646.767 2.489.857 199.189
2016 8.857.956 708.637 2.902.016 232.162
2021 9.720.075 777.606 3.066.955 245.356
2026 10.876.681 870.135 3.405.864 272.470

« Las ratio aconsejables que establecen el nimero de plazas necesarias en funcion de la poblacion afectada.

Estos datos demuestran el progresivo envejecimiento que para la poblacion espafiola se espera en los proximos
afios, lo cual, si se considera a las personas mayores de 65 afios como el colectivo con mayor potencial de ser valo-
rado como dependiente, ofrece una idea clara del panorama futuro en relacion con situaciones a las que tanto el
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, como el conjunto de la sociedad deberan hacer frente.

En este contexto, y dado también que la edad® es un factor intimamente relacionado con la enfermedad de
Alzheimer, las previsiones de evolucion de la prevalencia que cabe hacer son, igualmente, alarmantes. Por lo tanto,
deberan adoptarse las medidas adecuadas para la puesta a disposicion de los recursos suficientes (en cantidad y
calidad) para hacer frente a las necesidades de quienes padecen y van a padecer en el futuro lo que se ha venido
a denominar la epidemia del siglo xxI: la enfermedad de Alzheimer.

8 Para el calculo de estos valores se ha tomado como referencia los estudios a los que Leturia y otros autores se refieren en su obra Centros de Dia. Atencion
e intervencion integral para personas mayores dependientes y con deterioro cognitivo, a la que se ha hecho referencia anteriormente. Dado que son esti-
maciones genéricas, habra que considerar los datos resultantes como orientativos, pero claramente significativos del alcance de la enfermedad de
Alzheimer segun las franjas de edad aqui presentadas.

% Si bien esto es cierto, no debe olvidarse que en los Ultimos afios no ha sido infrecuente la aparicion de casos de la enfermedad en personas con edades
inferiores a las aqui consideradas. Son los denominados “enfermos jovenes”, igualmente dependientes a los que el Sistema y los recursos que articula
deberan tener en consideracion. Por lo tanto, cabe afirmar que la evolucion de la prevalencia, previsiblemente, sera superior a la aqui expuesta.



De la calidad de esos recursos se hablara mas adelante, puesto que constituye el grueso del presente informe. Ahora
interesa referirse a la cantidad, es decir, hacer una prevision ideal pero realista sobre el nimero de plazas que debe-
rian estar disponibles para atender a las personas (actuales y futuras) dependientes enfermos de Alzheimer.

Tomando para ello en consideracion las ratio presentadas al inicio de este Capitulo, puede hacerse una estimacion
del escenario ideal al que se deberia tender para hacer frente a la creciente demanda. Si, como se ha dicho, la nece-
sidad social recomendaria, al menos, disponer de una plaza de Centro de Dia por cada 100 personas entre los 65 y
79 afos, y de dos plazas por cada 100 personas mayores de 80 afios, la estimacion en lo que a este recurso se refie-
re puede expresarse de la siguiente manera:

Tabla 14. Elaboracién propia.

. N° de plazas R N° de plazas
65 y mas anos dese;bles 80 y maés afos dese;bles
1991 5.497.956 54.980 1.189.798 23.796
1996 6.234.148 62.342 1.364.820 27.297
2001 6.950.706 69.508 1.615.867 32.318
2006 7.404.260 74.043 2.016.934 40.339
2011 8.084.582 80.846 2.489.857 49,798
2016 8.857.956 88.580 2.902.016 58.041
2021 9.720.075 97.200 3.066.955 61.340
2026 10.876.681 108.767 3.405.864 68.118

Si se establece la comparacion de estos datos con los presentados anteriormente cuando se ha hecho referencia al
namero de plazas disponibles en Centros de Dia para personas mayores dependientes, asi como a sus indices de
cobertura, se aprecia el enorme esfuerzo que es preciso acometer para dar respuesta a esta creciente dependencia.
Si en el afio 2006 existian 47.624 plazas en Centros de Dia, puede determinarse que esa cifra era ya claramente
insuficiente en el afio 2001, momento en el que hubieran sido necesarias mas de 69.000. Por otro lado, cuando el
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia esté completamente implantado en 2015, en Espafia debe-
ria haber alrededor de 88.000 plazas de Centros de Dia. Sin duda, es un reto importante que ha de ser compartido
tanto por las Administraciones publicas como por los operadores privados (incluidas las Asociaciones de
Familiares). En este sentido, la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacion
de Dependencia debera constituirse en la herramienta idonea para, si no liderar, si inspirar el necesario incremen-
to de los recursos disponibles para quienes los necesiten.

LOS CENTROS DE DIA PARA LAS PERSONAS AFECTADAS
POR LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

No puede finalizarse este Capitulo sin hacer una referencia concreta a la situacion actual de los Centros de Dia para
las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer existentes en Espafia, su contexto y los modelos que habi-
tualmente suelen presentar.

Los Centros de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
en el contexto de los recursos sociales

Desde que en el afio 1991 una Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer® habilité un espacio en su sede

para acoger a cinco enfermos hasta el momento actual, los Centros de Dia en general y los especificos para los

10 | a Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Salamanca puede ser reconocida como la pionera en la apuesta por la prestacion de servicios
asemejables a los actuales Centros de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer existentes hoy en Espafia.
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enfermos de Alzheimer en particular han experimentado un importante crecimiento no sélo en cuanto al nimero
de centros y de plazas, sino, lo que es mas importante, en lo que se refiere al volumen y calidad de los servicios y
atenciones que ofrecen. Tal es asi, que una experiencia (hoy una solida realidad) surgida de la iniciativa privada de
los familiares de enfermos de Alzheimer en particular han experimentado un importante crecimiento no sélo en
cuanto al nimero de centros y de plazas, sino, lo que es mas importante en lo que se refiere al volumen y calidad
de los servicios y atenciones que ofrecen. Tal es asi, que una experiencia (hoy una sélida realidad) surgida de la ini-
ciativa privada de los familiares de enfermos de Alzheimer para dar respuesta a sus propias necesidades, ha sido
incorporada a la cartera de recursos sociales ocupando, ademas, un lugar indiscutible entre ellos.

Asi, por ejemplo, el Libro Blanco Atencion a las personas en situacion de dependencia en Espafia dedica su Capitu-
lo V a los recursos sociales para la atencion de las personas mayores en situacion de dependencia, entre los que
figuran los Centros de Dia concebidos como servicios intermedios y de respiro familiar. En concreto, denomina a
estos servicios de esta manera “por tratarse de un nivel que se sitta, dentro de la cadena asistencial, entre el domi-
cilio y la residencia o alojamientos para estancias prolongadas™®. Dentro de estos servicios incluye:

 Las estancias de dia en centros gerontoldgicos, que ofrecen la oportunidad a las personas mayores en situacion
de fragilidad o de dependencia que viven en su casa de acudir durante el dia a centros sociales, alojamientos o
Residencias y de beneficiarse de los servicios ofrecidos por el centro (cafeteria, peluqueria, gimnasio, bafio, acti-
vidades ocupaciones, socioculturales, etc.). Tienen el doble objetivo de atender a la persona mayor y ofrecer des-
canso a la familia cuidadora.

« Las estancias temporales en Residencias u otros alojamientos, pensadas para atender en periodos de corta
estancia a una persona mayor en situacion de dependencia que vive normalmente en su domicilio.

« Los Centros de Dia para mayores dependientes, definidos como centro gerontolégico terapéutico y de apoyo a
la familia que, de forma ambulatoria, presta atencion integral y especializada a la persona mayor en situacion
de dependencia. (Rodriguez, P.,, 2004).

Por su parte, la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia,
recogiendo el testigo del citado Libro Blanco, en su articulo 15, incluye los Centros de Dia como parte integrante
de su catalogo de servicios, especificando, ademas, varios niveles o tipologias:

 Servicio de Centro de Dia y de Noche:
— Centro de Dia para mayores.
— Centro de Dia para menores de 65 afios.
— Centro de Dia de atencion especializada.
— Centro de Noche.

Esta diferenciacion es, a todas luces, fundamental, puesto que, como ya se ha comentado anteriormente, es prio-
ritario ofrecer una respuesta especifica a la necesidad provocada por cada una de las manifestaciones de la depen-
dencia, lejos, por tanto, de una respuesta Unica u homogénea.

Ademas, en su articulo 24, la Ley dice que “el servicio de centro de dia o de noche ofrece una atencion integral durante
el periodo diurno o nocturno a las personas en situacion de dependencia, con el objetivo de mejorar o mantener el mejor
nivel posible de autonomia personal y apoyar a las familias o cuidadores. En particular, cubre, desde un enfoque biop-
sicosocial, las necesidades de asesoramiento, prevencion, rehabilitacion, orientacion para la promocion de la autonomia,
habilitacion o atencion asistencial y personal. La tipologia de centros incluira centros de dia para menores de 65 afios,
centros de dia para mayores, centros de dia de atencion especializada por la especificidad de los cuidados que ofrecen
y centros de noche, que se adecuaran a las peculiaridades y edades de las personas en situacion de dependencia’

Estas referencias (Libro Blanco y Ley de la Dependencia) sitGan en el contexto actual a los centros de dia para per-
sonas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. De ellas, pueden hacerse varias reflexiones:

I Libro Blanco Atencidn a las personas en situacion de dependencia en Espafia.



« Los Centros de Dia para personas con Alzheimer se sitGan en una posicion de reconocida importancia no ya sélo
por sus usuarios y por quienes tradicionalmente los han gestionado (normalmente Asociaciones de Familiares de
Enfermos de Alzheimer, aunque no en exclusiva), sino también, y sobre todo, por las Administraciones compe-
tentes en materia de atencion y asistencia social.

« Al conferirles tal reconocimiento, es obvio que ello conlleva asociado el interés y la voluntad de apostar no sélo
por su consolidacion sino por su ampliacién en numero, de modo que en un plazo de tiempo razonable (a ser
posible coincidente con la total implantacion de la Ley de la Dependencia) se disponga de los recursos suficien-
tes para satisfacer las necesidades y demandas de quienes los necesiten, esto es, los enfermos de alzheimer y sus
familias-cuidadoras.

= En consecuencia, y ante la previsible emergencia de nuevos centros, tanto de titularidad publica como privada,
se hace preciso generar planteamientos de calidad cominmente aceptables referidos no solo a los regimenes
internos de funcionamiento, sino también, y lo que puede ser mas importante, al abanico de servicios o0 aten-
ciones que han de ofrecer para asegurar una atencion integral al enfermo y a su familia en todas y cada una de
las fases evolutivas de la enfermedad.

Modelos frecuentes de Centros de Dia para personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer

En la actualidad los Centros de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer existentes en Espafia son
gestionados, en su mayoria, por Asociaciones de Familiares de Enfermos, quienes ofrecen este recurso como parte fun-
damental de su oferta de servicios y atenciones. Si bien este modelo de gestion no tiene carécter de exclusividad (hay
otros centros de titularidad publica, privada y concertada), si es representativo de los tipos de centros, los cuales, debi-
do entre otros factores a la escasez de recursos de las propias Asociaciones, han optado por prestar cobertura y aten-
cion a los enfermos de Alzheimer y sus familias en funcion de la fase o etapa de la propia enfermedad. Asi, puede
hablarse de tres modelos coexistentes de Centros de Dia para personas afectadas por esta enfermedad:

» Centros de Dia con enfermos en primera fase o leve.
e Centros de Dia con enfermos en segunda fase 0 moderada.
» Centros de Dia con enfermos en tercera fase o grave.

Los Centros de Dia con enfermos leves ofrecen actividades terapéuticas dirigidas a tratar los problemas mnésicos
y disminuir la angustia que ello produce a los enfermos. Con caracter general, realizan actividades que permiten:

Estimular y mantener las capacidades mentales residuales.

Incrementar la autoestima e identidad personal del enfermo, tratando de superar la confusion y la desorienta-
cién, proporcionando seguridad.

Evitar la desconexion del entorno y fortalecer las relaciones socioafectivas.
Mantener la autonomia del enfermo en las actividades de la vida diaria.
Prevenir y reducir los sintomas psiquiatricos y de comportamiento.
Proporcionar seguridad.

Estos Centros de Dia disponen, con caracter general, de un programa de estimulacion en fases iniciales constitui-
do por talleres como, por ejemplo, de psicoestimulacion cognitiva, expresion artistica, musicoterapia o psicomotri-
cidad. Los enfermos no suelen permanecer en el centro mas de 3 ¢ 4 horas.

Por su parte, los Centros de Dia con enfermos moderados, ademas de las actividades anteriores, suelen realizar tam-
bién las siguientes (manteniendo, en cualquier caso, rutinas horarias establecidas): psicomotricidad, gimnasia activa y
pasiva, musicoterapia, actividades al aire libre, paseos y otras encaminadas a paliar las alteraciones de conducta.
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Finalmente, los Centros de Dia con enfermos graves adaptan sus atenciones y servicios a las notas definitorias de
esta fase de la enfermedad: pérdida de las habilidades psicomotoras basicas, incontinencia urinaria, pérdida de
todas las capacidades verbales, etc. En consecuencia, la labor de estos centros suele orientarse a:

» Cuidados bésicos de enfermeria: medicacion, alimentacion, hidratacion, soportes auxiliares, higiene, etc.
« Estimulacion afectiva y sensorial.

 Ejercicios de gimnasia pasiva.

e Cambios posturales, estableciendo una rutina de posturas individualizadas.

Ademas de estos tres modelos, existe otro tipo de experiencias que, inspiradas en los Centros de Dia, no pueden ser
consideradas como tales, pero cuya mencién merece ser destacada. Son las denominadas “unidades de respiro
familiar”, que cuentan con objetivos, programas y personal equiparables a los propios Centros de Dia, pero que se
diferencian en el régimen de funcionamiento. Mientras los Centros de Dia permanecen activos durante toda la jor-
nada, estas unidades de respiro lo hacen en horario de mafiana, tarde o ambos. En este caso, el enfermo se ve obli-
gado a acudir a su domicilio a unas horas concretas coincidentes, normalmente, con la comida, y regresar poste-
riormente.

Frente a los modelos sefialados, es conveniente advertir de la existencia de instalaciones geriatricas? que, lejos de
ofrecer atenciones terapéuticas, funcionan como guarderias de ancianos. Evidentemente, no pueden ni deben ser
comparados ni mucho menos equiparados a los Centros de Dia, pero si parece razonable mencionarlos aqui cuan-
do menos para tomar conciencia y evitar que los Centros de Dia, actuales y futuros, desvirtien sus planteamien-
tos de base, y, por supuesto, para animar a la Administracion a ejercer el necesario proceso de actuacion, segui-
miento y evaluacion que garantice la disponibilidad de una oferta de servicios de calidad de atencion a las perso-
nas en situacion de dependencia.

A MODO DE CONCLUSION

Partiendo de los datos que nos proporciona el entorno, relacionados fundamentalmente con el marco normativo
de los servicios sociales liderado por la Ley de la Dependencia, y recogiendo el saber-hacer acumulado por afios de
experiencia de las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer en la gestién de los Centros de Dia para
enfermos de Alzheimer, se plantea en las paginas que siguen el modelo de Centros de Dia con el objeto de inspirar
la estructura y regimenes de funcionamiento de este tipo de recursos en el futuro inmediato. Para ello partiremos
de la siguiente definicion de lo que debe ser un Centro de Dia para personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer:

Servicio sociosanitario y de apoyo familiar que ofrece una atencion diurna (aproximadamente ocho horas diarias),
integral, especializada y terapéutica a pacientes con demencia, maximizando sus capacidades residuales y promo-
viendo el mantenimiento de éste en su entorno habitual, facilitando un tiempo de descanso al familiar, al compar-
tir la atencion requerida por el enfermo, evitando asi la institucionalizacion precoz y/o continuada o definitiva.

2 Se |es puede denominar de esta manera simplemente porque sus usuarios son personas de edad avanzada, no porque desarrollen o presten atenciones
0 servicios equiparables a otro tipo de centro geriatrico —como los contemplados, por ejemplo, en el marco de la Ley de la Dependencia.
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PRESENTACION

Al final del capitulo precedente hemos definido el Centro de Dia para personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer como un servicio sociosanitario y de apoyo familiar que ofrece una atencion diurna (aproximadamente
ocho horas diarias), integral, especializada y terapéutica a pacientes con demencia, maximizando sus capacidades
residuales y promoviendo el mantenimiento de éste en su entorno habitual, facilitando un tiempo de descanso al
familiar, al compartir la atencion requerida por el enfermo, evitando asi la institucionalizacion precoz y/o conti-
nuada o definitiva.

En esta definicion, los Centros de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer se enmarcan en el
centro de un triangulo en el que son ejes fundamentales el conjunto de la sociedad en que esta enclavado, tanto
en lo que se refiere al entorno comunitario en general, como al resto de recursos sociales y sanitarios existentes;
el enfermo en tanto que sujeto preferente de la atencion que el centro va a prestar, que puede ser considerado
como el primer beneficiario directo, aunque en ocasiones se le suele denominar usuario; finalmente, la familia cui-
dadora, quien también ocupa un lugar preferente en el marco de actuaciones y atenciones que el Centro de Dia va
a ofrecer, siendo, en consecuencia, el segundo beneficiario directo.

FIGURA 3

Sociedad

El Centro de Dia esta ubicado fisicamente en una comunidad a la que debe dirigirse con un doble objeto funda-
mental:

= Por un lado, dirigirse a satisfacer las necesidades que en materia de su competencia demande esa sociedad bus-
cando, en cualquier caso, contribuir a mejorar o cuando menos a mantener unos niveles aceptables de calidad
de vida de las personas en situacion de dependencia directa (enfermos de Alzheimer) e indirecta (familia-cuida-
dora).

 Por otro, explorar, descubrir y estar en relacion permanente con el resto de recursos existentes a fin de poder
establecer los necesarios protocolos de complementariedad, siempre con la meta de la calidad de vida de sus
usuarios y beneficiarios como aspiracion a la que tender.

Esté claro que el Alzheimer es una enfermedad detectada y tratada desde los sistemas 0 servicios sanitarios, pero
también lo esta que el marco en que se desenvuelve una enfermedad de larga duracién como es ésta es claramente
social. Ello significa que las necesidades que muestran las personas afectadas por la enfermedad presentan signos
0 sintomas tanto de naturaleza sanitaria como social. Por tanto, el Centro de Dia ha de ser concebido como un
recurso sociosanitario, en el que deben complementarse las intervenciones de caracter psicosocial con la presta-
cion de servicios sanitarios.

La familia es otro de los ejes fundamentales en que esté inserto el Centro de Dia. Como ya se ha repetido en varias
ocasiones, la enfermedad de Alzheimer no afecta sélo a quien de manera directa la padece, sino que extiende sus
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efectos al resto de la familia de esa persona y, en especial, a aquellos miembros de la unidad familiar que més direc-
tamente asumen la responsabilidad de la prestacion de atencion y cuidados. En consecuencia, el Centro de Dia ha
de ser un servicio de apoyo asistencial y de descarga a los familiares, ofreciendo para ello programas especificos diri-
gidos a prevenir los efectos de caracter psicosomatico (situados en la base del conocido como “sindrome del cuida-
dor quemado”), o, llegado el caso, a tratar de paliarlos mediante su incorporacion o acceso a planes de formacion,
herramientas de informacion, orientacion, acompafiamiento y asesoramiento, a grupos de apoyo y de autoayuda,
etc. En este sentido, la familia es la beneficiaria de los servicios ofrecidos desde el centro, ya que ha de encontrar en
él la tranquilidad de saber que su familiar enfermo va a recibir los cuidados y atenciones que precisa, al tiempo que
el necesario punto de apoyo para poder enfrentarse a la enfermedad de la manera menos traumatica posible.

Finalmente, y como no podia ser de otro modo, el enfermo de Alzheimer es, sin duda, el principal eje del triangulo, ante
quien el Centro de Dia ha de prepararse para ofrecer una atencion integral adaptada y acorde a las caracteristicas indi-
viduales y limitaciones de todo orden que presentan, siempre desde un objetivo rehabilitador. En este sentido, y a pesar
de que, como se ha expuesto anteriormente, lo habitual ha sido que los Centros de Dia se adaptaran a una de las fases
evolutivas de la enfermedad, existe la creencia (certeza méas bien) de que este recurso es una solucion valida y adecua-
da para cualquier enfermo de Alzheimer con independencia de la fase en que se encuentre su enfermedad. De este
modo podremos hablar de Centro de Dia como recurso capaz de ofrecer una atencion integral al enfermo de Alzheimer
y a su familia durante todo el proceso degenerativo que conlleva asociado, al menos hasta el momento en que las pecu-
liares condiciones recomienden el acceso del enfermo a otro tipo de centros a la espera de la hora final.

OBJETIVOS DE UN CENTRO DE DIA PARA PERSONAS AFECTADAS
POR LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Tomando en consideracion las propuestas teoricas de la Ley de la Dependencia y adaptandolas a nuestra propia
realidad, los objetivos a cumplir por los Centros de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
han de responder a los parametros a los que la propia conceptualizacion del término hace referencia, a saber:

» Ha de ser un recurso sociosanitario, que dé respuesta a las necesidades de los usuarios desde una perspectiva
transdisciplinar.

< Ha de prestar apoyo a aquellos familiares que tienen la responsabilidad del cuidado de los usuarios.

< Han de ser centros que tengan un horario de atencion diurno, pudiendo establecer jornadas enteras de estancia
0 medias jornadas en funcion de las necesidades de cada persona.

< Han de prestar atencion profesional a las necesidades basicas, terapéuticas y socioculturales de los usuarios.

< Han de servir como un instrumento de apoyo que favorezca la permanencia de las personas asistentes al centro
en su entorno habitual.

En este contexto, los objetivos propios de un Centro de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
han de responder a las necesidades biopsicosociales de las personas directamente afectadas por la demencia, lo que
conlleva a dirigir los esfuerzos hacia el mantenimiento 6ptimo de dos pilares de sobresaliente e igual importancia:
los propios enfermos y sus familias. Asi, la catalogacion de los objetivos que deben ser propios de los Centros de Dia
para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer puede hacerse desde distintas Opticas:

Desde el punto de la persona afectada

Los objetivos que el Centro de Dia ha de perseguir en relacion con el enfermo de Alzheimer deberian ir en la linea
de los siguientes:

e Ofrecer terapias de estimulacién adecuadas a cada usuario que promuevan un desarrollo de la demencia lo
menos agresivo posible.

< Promover el mantenimiento de la mayor autonomia personal de la persona con demencia.
e Potenciar las capacidades fisicas, cognitivas y funcionales de los usuarios.



Estimular y entrenar las actividades de la vida diaria para mantener el mayor grado de independencia posible de
las personas enfermas.

Mantener las evaluaciones de los usuarios actualizadas para poder adaptar las actividades a cada momento del
proceso evolutivo de la enfermedad.

Fomentar las relaciones sociales dentro y fuera del centro.
Evitar el aislamiento social producido por la pérdida de capacidades de los usuarios.
Realizar actividades que provoquen el aumento de la autoestima de los pacientes.

Promover la utilizacion de cualquier otro recurso sociosanitario que pudiese complementar y aumentar los bene-
ficios de la asistencia al centro.

Normalizar y adaptar el uso de otros recursos socioculturales para el disfrute de los usuarios.

Desde el punto de vista del familiar

Con respecto a la familiay, mas en concreto, a la familia-cuidadora, el Centro de Dia deberia plantearse como metas
propias las siguientes:

Mantener una comunicacion bidireccional continuada entre la familia y los técnicos del centro sobre la dindmi-
ca del mismo y la evolucion del familiar afectado.

Prestar apoyo psicoldgico (y de cualquier otro tipo que sea necesario o demandado) a las familias que se ocu-
pan del cuidado de las personas enfermas.

Formar a los cuidadores-familiares en cuestiones especificas relativas a cualquier &mbito de la enfermedad, asi
como en el entrenamiento de habilidades para afrontarla.

Asesorar sobre los recursos sociales que pudieran serles de utilidad y, en su caso, tramitarlos.

Desde el punto de vista social

Con respecto al espacio social en que el Centro de Dia esta ubicado, éste debera tender, al menos, hacia:

Realizar campafias de concienciacion sobre la problematica social de la enfermedad de Alzheimer.
Promover actos que permitan un mayor conocimiento de los beneficios de este recurso sociosanitario.

Consensuar, a nivel nacional, las herramientas de evaluacion a aplicar por todos los centros de similares carac-
teristicas, de modo que en cualquier momento se pueda recabar informacion de los distintos centros con datos
homogéneos®®.

Esta puesta en comun de evaluaciones permitira declarar de forma precisa de qué estadios de la Escala de Deterioro Global (GDS) se esta hablando en

cada caso. Se hace imprescindible una correcta evaluacién neuropsicolégica que determine cual va a ser el disefio de la tarea rehabilitadora cognosciti-
va que necesite cada enfermo a lo largo de su evolucion.
En el afio 2006 un grupo de profesionales realizé unas Jornadas Cientificas y de Consenso sobre la Enfermedad de Alzheimer en Centros de Dia tera-
péuticos, en cuyas conclusiones se acordd la bateria de escalas a aplicar en distintos momentos de la enfermedad:
 Protocolo de valoracion inicial a partir de GDS 5:
— MMSE Severe (Severe Mini Mental State Examination).
— Test de Blessed (BIMC).
— NPI.
— ZARIT.
» Protocolo de valoracion de seguimiento:
— Hasta GDS 5:
o MMSE.
o ADAS cog: se eliminan los ftems que no aportan informacion, es decir, si en la valoracion inicial la persona no ejecutaba el item, no se pasara en
los seguimientos
o Test del Reloj: dependiendo de la puntuacion obtenida en la inicial.
o NPI: si se dan alguno de los sintomas y si hay discrepancia entre la observacion en el centro y la informacion proporcionada por el cuidador
o ZARIT
— A partir de GDS 5:
o MMSE Severe.
o Test de Blessed (BIMC).
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Desde el punto de vista formativo y profesional

Desde esta dptica, el Centro de Dia para personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debe asumir también
como propios los siguientes objetivos:

« Colaborar con Universidades y centros de formacion especifica de disciplinas que tengan una aplicacion practi-
ca en el campo de las demencias.

< Permitir el acceso al centro de alumnos en précticas que estén cursando disciplinas relacionadas con las demen-
cias.

e Promover cursos, jornadas y actos formativos de todo tipo dirigidos a profesionales que permitan ampliar los
conocimientos sobre las demencias.

» Realizar talleres practicos que ayuden a minimizar las consecuencias negativas biopsicosociales que frecuente-
mente afectan a los profesionales de este sector.

e Fomentar y participar en todas aquellas investigaciones que promuevan el aumento de conocimientos sobre
cualquier &mbito y disciplina relacionada con las demencias.

A MODO DE CONCLUSION

A la luz de lo expuesto, cabe afirmar que el fin Gltimo de los Centros de Dia para la atencion a personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer ha de ser el de mejorar la calidad de vida de los enfermos y de sus familias, y ello
pasa por ofrecer servicios y programas para los enfermos, para quienes los cuidan (preferentemente familiares) y
para quienes investigan con el objetivo de minimizar, cada dia més, las consecuencias de esta enfermedad.

En consecuencia, dado el aporte de los objetivos que persigue, pero también de los programas terapéutico-asis-
tenciales que desarrolla (tal como se vera mas adelante), es obligado sugerir que los Centros de Dia que se adap-
ten al modelo expuesto en el presente informe hagan suya la denominacion de “Centros de Dia de Estimulacion
Cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer”. Este apellido “Estimulacion
Congnitiva” no sélo ayudara a situar este recurso en el lugar que realmente merece, sino, lo que también parece
importante, a diferenciarlos de otros recursos mas dirigidos a promover estancias temporales para las personas de
edad avanzada sin aportes de trabajo claros.

Por ello, a partir de ahora, en el presente informe se hara mencion a los Centros de Dia de Estimulacion Cognitiva
para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, y no simplemente a Centros de Dia, al obje-
to de distinguirlos y de reivindicar su concepcion, naturaleza y alcance en la atencion (correcta y adecuada) que
estos enfermos y sus familiares demandan y requieren.
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PRESENTACION

A la hora de plantear el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer hay que tener en cuenta que éste debe convertirse en un recurso que dé respuesta efi-
caz a las necesidades de todo orden que demanden quienes padecen la enfermedad, es decir, los propios enfermos
y sus familiares. Este matiz es importante para evitar que una familia tenga que acceder a un “recurso-tipo” Es
decir, el Centro de Dia ha de crearse en funcion de las necesidades que debe atender y no al contrario, evitando
tener que adaptar las necesidades a los recursos existentes.

En paginas anteriores se ha hecho referencia a los principales sintomas de la enfermedad en sus diferentes fases
como medio de acceder al conocimiento de la misma, pero, sobre todo, para presentar el perfil de los potenciales
usuarios de este tipo de Centros de Dia de estimulacion cognitiva. Aquellas presentaciones deben guiar al promo-
tor de un centro nuevo o, en su caso, a las Administraciones pUblicas para homologar los centros ya existentes',

En este orden de cosas, y a modo de recordatorio para establecer los criterios arquitectonicos que deben inspirar
un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad Alzheimer,
hay, en primer lugar, que conocer los condicionantes o limitaciones que caracterizan al enfermo de Alzheimer, basi-
camente, para establecer una serie de criterios a tener en cuenta, los cuales han de proponerse atendiendo a los
siguientes aspectos relacionados con la enfermedad:

e Reducida movilidad.

Pérdida de memoria.

Desorientacion.

Pérdida de habilidades para la realizacion de tareas simples.
Agitacion.

Todos estos aspectos deben ser tenidos en cuenta a la hora de definir la estructura interior de un Centro de Dia, de
modo que todo en él pueda orientarse hacia el bienestar de sus usuarios, proporcionando un ambiente e instala-
ciones adaptados a sus necesidades.

La Tabla de la pagina siguiente pone en relacion los aspectos anteriores con una orientacion de solucion®® valida
para la adaptacion del Centro de Dia a sus potenciales usuarios.

ALGUNAS CONSIDERACIONES PREVIAS

Con caracter general, deben establecerse algunos criterios basicos previos a la construccion de un nuevo Centro de
Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer que han de
tenerse en cuenta para que puedan cumplir adecuadamente con sus objetivos como recurso sociosanitario. No obs-
tante lo anterior, es cierto que en el momento presente existe ya una red de este tipo de centros. En este caso, estos
criterios son igualmente validos, y han de ser tenidos en cuenta para, si no lo han hecho aun, poder, en la medida
de lo posible, adaptarse a ellos.

En cualquier caso, entre esos criterios destacan los siguientes:

El punto de ubicacion.
La facilidad de acceso.
La accesibilidad.

14 No es éste el momento de analizar cuéles deberian ser los criterios de homologacion de los recursos ya existentes, entre otras cosas, porque habria que
tener en cuenta parametros de personal, de programas de atencion individualizado, de calidad, etc., siempre teniendo como fin Gltimo, en este caso,
lograr que todos los Centros de Dia cumplan con la funcién o cometidos que les son propios al tiempo que ofreciendo atenciones y servicios de calidad
contrastada.

15 Lo que se expone a continuacion debe considerarse sélo a titulo informativo o de ejemplo.
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Tabla 15

CONDICIONANTES DE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

CENTRO DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA PARA LA ATENCION DE PERSONAS
AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Reducida movilidad

Debe permitir el manejo autdnomo del enfermo en el mayor nimero de actividades posibles.
Debe carecer de todo tipo de barreras aquitectdnicas.

Debe evitar todo tipo de obstaculos que impidan o dificulten la movilidad del enfermo.

Debe proporcionar mecanismos que compensen la pérdida de movilidad y estabilidad.

Pérdida de memoria

Debe facilitar la ubicacion del enfermo en el espacio.

Debe indicar claramente los distintos espacios a los que el enfermo habitualmente accede.
Debe emplear sistemas sencillos de sefializacion, por ejemplo, a través de colores, letreros o car-
teles, flechas de direccion, etc.

Desorientacion

Debe adoptar las formas méas sencillas posible en la forma y decoracion de sus dependencias o
estancias.

Debe estar provisto de numerosos sistemas de informacion facilmente entendibles por el enfermo.
Debe establecer codigos para cada actividad que se realice, proporcionando estimulos dirigidos
a todos los sentidos.

Pérdida de habilidades para
la realizacion de tareas simples

Debe disponer (y poner a disposicion de los enfermos) de todo tipo de utensilios que les ayu-
den a realizar, de la manera mas auténoma posible, las actividades basicas de la vida diaria.

Agitacion

Debe ofrecer lugares o espacios que permitan al enfermo relajarse, lejos de los focos de activi-
dad propios del centro.
Debe estar provisto de los sistemas de seguridad basicos que impidan al enfermo abandonar el
centro sin previo aviso.
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Posibles ampliaciones.
Salubridad.
Seguridad.

Normativa aplicable.

El punto de ubicacion

Caracteristicas generales de la edificacion.

Decidir la apertura o construccion de un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer es una decision que no debe estar sujeta a cuestiones urbanisticas, sino a
los condicionantes generados por la prevalencia de la propia enfermedad. En concreto, el Centro de Dia debera
implantarse alla donde es necesario, preferiblemente en un punto cercano al centro de residencia de los enfermos,
de modo que su asistencia al centro no suponga para ellos un impacto provocado por localizaciones diferentes a

las habituales.

Dicho lo anterior, deberan tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

Ubicacion urbana®®, préxima al enfermo.
Existencia de otros recursos sociosanitarios o asistenciales proximos, con los que obligatoriamente deberéa esta-

blecerse una relacion de coordinacion.

verdes.

Tranquilidad del entorno, evitando las grandes aglomeraciones de trafico cercanas y buscando zonas o areas

16 Por “ubicacion urbana” se quiere hacer referencia a que el Centro de Dia ha de estar enclavado en el nicleo de poblacién y no fuera de €l. En este sen-
tido, hay que tomar esta formulacién como valida tanto para las ciudades como para los pueblos o areas rurales, normalmente mas despobladas.



La facilidad de acceso

El criterio anterior condiciona éste, pues es importante que el centro esté ubicado de tal manera que, para el enfer-
mo, no suponga grandes traumas acceder a él. A este respecto es importante tener en cuenta, entre otros, los
siguientes puntos:

 Existencia de redes de transporte publico que pueda utilizarse.
= Disponer de transporte adaptado.

 Facilidad y comodidad para el acceso independiente de los transportes concertados o propios del centro (es decir,
cuando es la familia quien acomparia al enfermo hasta el centro).

= Rapidez en el acceso, es decir, que el tiempo dedicado al desplazamiento no sea elevado.

Ademas, y en cualquier caso, una vez se llegue a la puerta principal del centro, éste debera disponer de los accesos
adecuados, basicamente en lo que se refiere a:

« Facilidad de acceso de los vehiculos y cercania entre sus puntos de parada y el centro.

« Facilidad de aparcamiento, tanto para los vehiculos adaptados como para los particulares (de los familiares que
acompafian a los enfermos), procurando no interferir con el acceso al edificio (teniendo que dar rodeos o esqui-
var los coches, por ejemplo).

 Distancia a recorrer desde el medio de transporte hasta el edificio.

La accesibilidad

Por accesibilidad se entiende la necesaria exigencia del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer de observar y cumplir toda la normativa vigente relativa a la
eliminacién de barreras arquitectonicas. Sujetos a la normativa autondmica donde se ubique el centro, deberan,
siempre y en cualquier caso, disponer de los mecanismos que permitan la accesibilidad al interior del centro y por
sus dependencias a cualquier persona independientemente de sus limitaciones fisicas.

Posibles ampliaciones

Tanto en centros de nueva construccion como en los ya existentes, el punto de arranque que determina su estructura
y capacidad ha de venir motivado por un estudio inicial de la prevalencia de la enfermedad, es decir, el volumen de per-
sonas gue se va a atender. No obstante, puede darse el caso de que o bien esos estudios no estén adecuadamente rea-
lizados, 0 que, a pesar de si estarlo, el indice de enfermos crezca y se cree lo que se conoce como “lista de espera”.

Ante estas situaciones, el centro, al menos en su proyecto arquitectural, podria contemplar la edificacion de tal
manera que permitiera la ampliacion de sus instalaciones sin perturbar en exceso la normal vida del mismo y de
sus usuarios.

Salubridad

Por muy obvio que parezca, en el Centro de Dia van a convivir entre alrededor de 40-50 personas'’ durante una
serie de horas todos los dias. Por tanto, es imprescindible asegurar, entre otros, aspectos como:

e La iluminacion natural.

« La ventilacion.

» Contaminacién ambiental y acustica.

7 Entre enfermos y personal propio del centro. Como se vera mas adelante, y dependiendo del tamafio del centro en cuanto a perfil del enfermo atendi-
do, se estima como media razonable en torno a 10-15 enfermos por unidad,y alrededor de seis profesionales.
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Seguridad

El centro ha de reunir todas las condiciones de seguridad exigidas en la legislacion vigente, contemplando planes
especificos de contingencias ante accidentes como, por ejemplo, incendios, inundaciones, etc.

Por otro lado, y aunque ya se ha comentado, ante situaciones de riesgo, el centro debera contar con una estructu-
ra tal que permita una facil y rapida evacuacion, sobre todo teniendo en cuenta las limitaciones de movilidad de
los enfermos de Alzheimer, ademas, por supuesto, de otros factores que pueden complicar sobremanera el aban-
dono precipitado de las instalaciones.

Caracteristicas generales de la edificacion

Ademas de los aspectos anteriores, hay otros que, aunque muchas veces obvios, es necesario tener en cuenta a la
hora de proyectar un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfer-
medad de Alzheimer, o, en su caso, de homologar los ya existentes. Entre ellos, y de manera muy resumida, cabe
citar los siguientes:

» Deberia tratarse de un espacio soleado y con maximo aprovechamiento de la luz natural, no ya sélo por los efec-
tos positivos que provoca la luz natural®® en las personas (y mas alin en estos enfermos), sino también porque
ello permitird poder visualizar el entorno desde el interior del centro, lo cual ayudara a fijar al enfermo en su
marco de vida aun cuando permanezca dentro del centro durante una serie de horas al dia. Para ello, las venta-
nas deberan ser amplias, situarse a una altura adecuada y contar con sistemas de seguridad en su apertura.

« Deben evitarse obstaculos y recovecos en la construccion, creando espacios sencillos, didfanos y no agobiantes;
ello se conseguira proyectando estancias lo mas regulares posible en cuanto a superficie y profundidad. Con
caracter general, la altura de los techos debe situarse, como minimo, a 2,20 metros del suelo, y las salas de tra-
bajo han de tener una superficie de al menos 3 m? por usuario. Con respecto a las zonas de paso, éstas deberan
tener un ancho no inferior a 1,5 metros y estaran dotadas de pasamanos, observando en su instalacion lo que
marca la normativa de accesibilidad.

e Las puertas seran amplias (nunca inferiores a 0,80 metros de ancho) y, a ser posible, estaran construidas con
materiales aislantes, ligeros y de colores claros, que reflejen la luz.

« Debe contar con sistemas de calefaccion y aire acondicionado que permitan al centro estar a una temperatura
adecuada a las caracteristicas fisicas de los enfermos. Ademas, los equipos deben ser de tal manera que sea impo-
sible la manipulacion por parte de los usuarios, y estar situados de modo que no se conviertan en obstaculos que
dificulten la movilidad de los enfermos por el centro. Igualmente, el centro ha de contar con sistemas que per-
mitan la ventilacion y eliminacion de malos olores.

e Ademas de contar con suministro de agua potable, el Centro de Dia debe equiparse con sistemas que permitan
una regulacion de la temperatura del agua, de modo que se eviten posibles lesiones en aquellos enfermos con
sensibilidad reducida.

« El centro debe contar con rampas'® de accesibilidad, anexas a las escaleras, independientemente de que cuente o
no con usuarios en sillas de ruedas. En cualquier caso, éstas deberian situarse a la entrada del centro, pues, como
modelo basico constructivo, se apuesta por centros de una unica altura que evite, en la medida de lo posible, acce-
sos a plantas superiores que exigirian desplazar a los enfermos en ascensores?. Ademas, en caso de contar con

1

©

Con respecto a este tema, existe una normativa que establece que la superficie de iluminacién en las dependencias sera, al menos, de 1/8 de la superfi-
cie, e igual o superior a los 1,20 m? Cuando no sea posible contar con fuentes suficientes de luz natural, se debe garantizar un minimo de iluminacién
artificial de 200 lux, siendo, en cualquier caso, lo 6ptimo llegar hasta los 500 lux.

1
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La pendiente maxima para salvar un desnivel sera del 8% para desarrollos inferiores a 10 metros por tramo, si bien, para tramos de menos de 3 metros,
la inclinacion puede ser del 12%. En cuanto a la anchura, ésta como minimo debe ser de 0,90 metros, si bien seria recomendable aumentarla hasta los
1,5 0 incluso 2 metros. En cualquier caso, estaran provistas de pasamanos adecuados.

2 Cuando ello no sea posible, los ascensores seran obligatorios cuando haya que superar desniveles de més de 2 metros. En estos casos, los ascensores
deberan estar adaptados a las normativas de accesibilidad.



escaleras (cuando el centro no sea de una Unica planta), éstas se adaptaran a lo que marque la normativa de acce-
sibilidad en aspectos como el ancho para que puedan transitar dos personas juntas por ellas (aproximadamente
2 metros), los escalones (entre 0,28 y 0,34 metros), las bandas antideslizantes en los peldafios, etc.

= Finalmente, el centro debera estar comunicado permanentemente con el exterior, tanto para facilitar comunicacio-
nes con otros recursos existentes en el entorno, como para recibir y realizar llamadas a los familiares de los usuarios.

Normativa aplicable

Cada Comunidad Auténoma dispone de una normativa especifica sobre condiciones, requisitos minimos, autoriza-
cion, registro e inspeccion de servicios y centros para mayores y minusvalidos que obliga estructural y funcional-
mente a proyectar un centro. En ocasiones, no existe una regulacion especifica para Centros de Dia para personas
con enfermedad de Alzheimer, lo cual obliga, en cualquier caso, a adoptar las normativas genéricas, independien-
temente de que respondan especificamente o no a las necesidades de este colectivo.

En cualquier caso, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enferme-
dad de Alzheimer debera observar todas y cada una de las normas aplicables, al igual que debe hacerlo la Administracion
correspondiente, garante, en Ultima instancia, de la regularizacion de los centros acorde con las normativas vigentes.

Previsiblemente, la entrada en vigor de la Ley de la Dependencia va a impulsar la creacion de nuevos Centros de
Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, que han de
responder a unos principios basicos y homogéneos que deberan respetar criterios arquitectonicos minimos que
aseguren una correcta calidad tanto en su dimensién material como en lo que a prestacion de servicios se refiere.
Por ello, en Anexo 0 se presenta una aproximacion al proceso arquitectonico de un Centro de Dia que podra servir
de guia a la hora de proyectar nuevas instalaciones.

LAS DEPENDENCIAS DE UN CENTRO DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA
PARA LA ATENCION DE PERSONAS AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

Un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
debe contemplar espacios suficientes para albergar tanto a los usuarios como a los profesionales. En este sentido,
ha de tener dos zonas o areas claramente diferenciadas, y a ser posible independientes: la profesional o de orga-
nizacion y la de atencion especializada. La primera de ella esta destinada a los profesionales que trabajan en el cen-
tro, y la segunda a los usuarios del mismo. Con caracter general, el esquema que se propone a continuacion puede
ser valido en cuanto a las dependencias con las que debe contar:

Direccion y Administracion

Despacho psicologo
Despacho trabajador social

Puestos profesionales Despacho médico y enfermeria

Centro de Dia de Organizacion Sala polivalente
estimulacion cognitiva Servicios Almacén
para la atencion de generales Vestuarios y aseos personal
personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer Entrada
Cocina
Comedor
Atencion Sala de actividades y/o trabajo
especializada Sala de rehabilitacion
Sala de descanso
Aseos

Zonas opcionales
Zona exterior
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Zona organizativa

La zona profesional o de organizacion es el espacio ocupado por los profesionales que trabajan en el centro, donde
gjecutan todas las tareas o competencias que les son propias, desde los protocolos de admision de enfermos, hasta
la programacion de actividades concretas a desarrollar, pasando por las entrevistas con los familiares, reuniones de
coordinacion, etc. Por tanto, su ubicacion en el centro deberia estar diferenciada del resto del espacio dedicado a
prestar atencion especifica a los usuarios y, en cualquier caso, es recomendable que se ubique a la entrada del cen-
tro, de modo que quienes tengan que acceder a cualquiera de sus dependencias no alteren el trabajo ordinario con
los enfermos.

Inicialmente, se consideran necesarios los siguientes espacios en esta zona:

« Direccion y Administracion.
e Puestos profesionales.
= Servicios generales.

Direccion y Administracion. El centro contard con un espacio dedicado a la direccion del mismo y con otro a la
Administracion. Debera contar con la superficie adecuada® para que quienes los ocupen puedan realizar sus come-
tidos de una manera adecuada, garantizando, ademas, la necesaria confidencialidad.

Puestos profesionales. Dependiendo del perfil profesional de los trabajadores del centro, éste debera contemplar
los espacios adecuados para que puedan desempefiar sus competencias de manera adecuada. Inicialmente, los
espacios a tener en cuenta seran los siguientes:

« Despacho social?, donde se recabara y tramitara la documentacion social y la informacién referida al familiar;
igualmente podra ser destinado a mantener las oportunas reuniones con los familiares cuidadores. Por tanto, el
espacio serd amplio y comodo, de manera que las reuniones individualizadas con las familias puedan desarro-
llarse de una manera idonea.

« Despacho psicoldgico, donde se realizara la evaluacion neuropsicoldgica del enfermo y se ofrecera apoyo psico-
l6gico a las familias. En esta dependencia se archivaran los informes de intervencion de los enfermos, el mate-
rial y los medios para la elaboracion de los programas de trabajo.

» Despacho médico y de enfermeria, donde se reconocera y valorara al enfermo, y se le atenderd, llegado el caso,
de cualquier incidencia que le ocurra y que no haga preciso su traslado a otro centro de atencion sanitaria. Por
tanto, es conveniente que esté situado lo mas cerca posible del area de atencion especializada, que cuente con
las dimensiones suficientes (entre 20 y 25 m?) y que esté equipado con el adecuado material de enfermeria para
atenciones rapidas.

» Sala polivalente para desarrollar reuniones del equipo, sesiones de formacion, atender a las familias a través de
programas grupales, etc. Por tanto, debera contar con una superficie amplia (entre 35 y 50 m?), asi como con el
material suficiente y adecuado al uso definitivo que en el centro se le vaya a dar.

El nimero de espacios o despachos estara en funcién del nimero de trabajadores con que cuente el centro y de su
perfil profesional. Estos despachos, llegado el caso, pueden estar compartidos por varios profesionales, si bien lo
adecuado seria que cada uno de ellos dispusiera de su espacio tanto para acometer su trabajo diario como para
atender de manera individual a enfermos, familiares o representantes de otros recursos comunitarios, sin interfe-
rir, en ningun caso, con la actividad cotidiana del resto de profesionales, y, por supuesto, con la de los enfermos
usuarios del centro.

2L A este respecto, puede considerarse como un estandar adecuado dedicar a cada uno de estos espacios una superficie aproximada de 17 a 20 m?,

22 Este despacho sera utilizado bien por el trabajador social, por el técnico de insercion social, o por una figura equivalente, dependiendo, como se ha dicho,
del perfil profesional de los técnicos que trabajen en el centro.



Servicios generales. Finalmente, es importante que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer disponga de espacios suficientes para instalar en ellos:

« Almacén. Serd un espacio accesible para el personal autorizado y ha de quedar fuera del alcance de los enfer-
mos. En él se guardaran todos los elementos y materiales propios de la actividad del centro, tanto los destina-
dos al trabajo ordinario del personal profesional, como los que se destinaran a las actividades, atencién y cui-
dados de los enfermos. Llegado el caso, y si las condiciones lo permiten?®, podra ser utilizado también como des-
pensa tanto de comedor (excepto alimentos frescos) como de limpieza.

» Vestuarios y aseos. El centro ha de disponer de aseos diferenciados por sexo en cantidad suficiente en funcion
del nimero de trabajadores con que cuente. Por tanto, debera considerarse un espacio adecuado en el que cons-
truirlos, contemplando, ademas, la posibilidad de que dispongan de duchas, vestuario con sus taquillas que, lle-
gado el caso, podria también ser utilizado en los periodos de descanso del personal.

Zona de atencion especializada

Esta es la parte del centro en la que los enfermos de Alzheimer van a pasar una buena cantidad de horas al dia. Por
tanto, y teniendo en cuenta sus condicionantes, el centro debera contemplar, en la medida de las posibilidades, los
siguientes espacios:

e Entrada.

e Cocina.

e Comedor.

» Sala de actividades y/o trabajo.
 Sala de rehabilitacion.

= Sala de descanso.

e Aseos.

e Zonas opcionales.

e Zona exterior.

Entrada. Estara desprovista de barreras arquitectonicas y de obstaculos y permitira describir una circunferencia de
como minimo 1,50 metros de didametro. Deberia desembocar en un recibidor para la recepcion del enfermo y su
posterior acceso a la sala de actividades. La puerta ha de ser lo suficientemente ancha y estara dotada de sistemas
de apertura y cierre que eviten cualquier intento de abandono del centro por parte de los enfermos.

Cocina. Si bien es, en la mayor parte de los casos, preferible que el centro disponga de un servicio de catering
externo y, por tanto, no ha de preparar las comidas, todo Centro de Dia deberé contar con una cocina equipada con
los elementos que le permitan calentar, ultimar la preparacion de los platos, fregar, etc. (microondas, lavavajillas,
lavadora, nevera,...). Igualmente, este es el espacio adecuado para almacenar y guardar los enseres (platos, cubier-
tos, vasos, tazas, etc.).

Comedor. Dado que el servicio ofrecido puede extenderse durante 12 horas al dia, el Centro de Dia de estimula-
cion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debera disponer de un espa-
cio adecuado para servir desayunos, comidas y meriendas. La superficie del comedor ha de ser amplia (entre 1,30
y 2 m? por usuario) y los grupos que lo utilicen no deberian ser superiores a 20-25 personas. EI mobiliario sera sen-
cillo, facilmente lavable y con un disefio que evite posibles lesiones. El nimero de mesas que pueden disponerse en
el comedor no deberian ser mas de seis permitiendo que, como maximo, cuatro personas se sienten juntas.

23 Tanto si el centro no dispone de espacios adecuados o especificos para ello, y si, por supuesto, el almacén retine las condiciones minimas exigibles, evi-
tando posibles contaminaciones ambientales.
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Sala de actividades y/o de trabajo. Sin duda, es el espacio mas importante del centro, en el que se realizan las
actividades de estimulacion que caracterizan y definen a este tipo de Centros de Dia. Con caracter general, la uti-
lizacion simultanea de una misma sala no deberia sobrepasar los 10-12 enfermos, quienes han de disponer, como
minimo, de una superficie de 3 m? por persona. La sala ha de ser lo mas regular posible (con forma de cuadrado o
rectangulo), sin obstaculos que dificulten la movilidad, decorada con colores alegres pero suaves y con elementos
sencillos y adaptados al grado de demencia de cada grupo, convenientemente iluminada y ventilada, y debera con-
tar con el material suficiente y necesario para que todas las personas que asistan a ella puedan realizar las activi-
dades propuestas.

Sala de rehabilitacion. Es una sala de actividades? que puede destinarse especificamente a realizar los ejercicios
adecuados de fisioterapia. Si bien el equipamiento estara en funcion de los criterios del fisioterapeuta, como ele-
mentos basicos que deberian considerarse pueden sefialarse los siguientes: camilla de mediana altura®, espalde-
ras, rampa, escalera, barras paralelas, juego de poleas, rueda de pared, pedalin, picas de madera, balones de dife-
rentes tamanios, sillas, equipo de musica, etc.

Sala de descanso?®. El centro debera disponer de un espacio en el que los enfermos puedan descansar brevemen-
te (no mas de 30 minutos, dependiendo de la fase evolutiva de la enfermedad) tras la comida, por ejemplo. Para
ello, debera contar con sofés relax en nimero suficiente al de usuarios. Dependiendo de los casos, el centro podra
contar con una sala especifica para descanso, o disponer durante unos tiempos pautados una de sus salas de acti-
vidades para este fin.

Aseos. Como no podia ser de otro modo, el centro contara con aseos y bafios en cantidad suficiente al nimero de
usuarios, diferenciados por sexo, contabilizando, como minimo, dos inodoros para hombres y otros tantos para
mujeres. Los bafios estaran disefiados siguiendo normativas de accesibilidad y eliminacion de barreras (suelos anti-
deslizantes, barras de apoyo que permitan una adecuada y segura utilizacion de los inodoros, grifos monomando
en lavabos con un disefio ergondmico especial, etc.). Igualmente, es muy importante que se disponga de duchas
geriatricas tanto si el centro ofrece el servicio de bafio como si se ve obligado a lavar a un enfermo porque se haya
ensuciado fortuitamente. A este respecto, parece fundamental recordar que el suelo ha de ser antideslizante y que
en este espacio deberan colocarse sistemas de alarma de fécil accionamiento por parte del enfermo.

Zonas opcionales. Si bien no son imprescindibles, es posible que algun centro, dado su tamafio o ubicacion, opte
por disponer espacios para ofrecer servicios complementarios, como, por ejemplo, peluqueria o podologia. En estos
casos, i no se opta por compartir otros espacios, estos deberan adaptarse tanto a la actividad concreta que se vaya
a realizar, como al numero de usuarios del centro que puedan hacer uso de estos servicios.

Zona exterior, En la medida de lo posible, los Centros de Dia de estimulacién cognitiva para la atencién de perso-
nas afectadas por la enfermedad de Alzheimer deberian poder hacer uso de espacios al aire libre anexos al propio
centro. Por tanto, es importante que éste se ubique cerca de un parque, por ejemplo, en aquellos casos en que
carezca de patio, terraza o jardin propios.

24 Puede darse el caso de que un centro prefiera no disponer de una sala de rehabilitacion propiamente dicha, sino destinar una de sus salas a la actividad
de fisioterapia (al estilo de una sala de usos multiples).

% Es aconsejable que la camilla adopte diferentes alturas; por ello, lo ideal seria contar con camillas con sistemas de elevacion hidraulico.
% Es importante sefialar que los Centros de Dia de estimulacion cognitiva han de ser espacios de actividad (adaptada a las posibilidades de los enfermos)
més que de descanso. Este comentario diferencia claramente los Centros de Dia de estimulacién cognitiva para la atencion de personas afectadas por

la enfermedad de Alzheimer de otros recursos no terapéuticos y mas asistenciales, cuyo modelo de funcionamiento dista considerablemente del expues-
to en el presente informe.
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PRESENTACION

El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
es un recurso que ofrece un programa de atencion diurna especializado dirigido a personas que precisan de ayuda
para la realizacion de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria como consecuencia de la enferme-
dad que padecen. Para ello debe contar, como uno de sus capitales mas importantes, con un equipo de trabajo
interdisciplinar compuesto, como minimo, por los siguientes profesionales:

« Director.

e Coordinador.

e Administrativo.
 Psicologo.

= Técnico de integracion social
 Trabajador social.

« Médico.

e ATS/DUE.

 Auxiliar ocupacional.

« Fisioterapeuta.

Adicionalmente, el centro puede contemplar también disponer en su equipo de otra serie de profesionales no vin-
culados directamente con la atencion al usuario, si bien puede optar, de la misma manera, por la contratacion
externa de los siguientes servicios:

e Limpieza.
e Transporte.

e Catering.

PERFIL PROFESIONAL. DESCRIPCION DE FUNCIONES?’

Para garantizar el correcto funcionamiento del centro y facilitar, por consiguiente, el cumplimiento de sus objeti-
VOS COMO recurso sociosanitario, cada uno de los profesionales que componen el equipo de trabajo ha de tener cla-
ramente definidas sus funciones y competencias, las cuales, ademas, han de ser conocidas por todos ellos a fin de
que pueda producirse la necesaria coordinacion, comunicacion e interdisciplinariedad.

Funciones del director del Centro de Dia

Con caracter general, entre las funciones principales del director destacan las siguientes:

Dirigir, coordinar e inspeccionar el funcionamiento de las unidades, programas y dependencias, con el fin de
mantener los parametros de calidad en la prestacion del servicio.

Ejercer la jefatura de la administracion, responsabilizandose de la ejecucién y control del presupuesto y del per-
sonal, utilizando los recursos disponibles con eficiencia.

Representar al centro cuando ello asi le sea requerido.

27 Las funciones aqui descritas seran tenidas en cuenta sin perjuicio de lo establecido en la Resolucién de 4 de julio de 2006, de la Direccién General de
Trabajo, por la que se dispone la inscripcion en el Registro y publicacion del IV Convenio Colectivo Marco Estatal de Servicios de Atencion a las Personas
Dependientes y Desarrollo de la Promocién de la Autonomia Personal. BOE n° 185, 4 de agosto de 2006.
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Desde un punto de vista mas préctico, seran responsabilidades del director del Centro de Dia las siguientes:

Custodiar y mantener actualizada la documentacion del centro.

Proporcionar y promover la seguridad e higiene en el trabajo.

Confeccionar proyectos y solicitar y justificar subvenciones para el centro.

Convocar y participar en las reuniones del equipo de valoracion.

Elaborar la memoria anual de los programas, asi como evaluar sus resultados.

Llevar la coordinacion y seguimiento del personal y funcionamiento del centro.

Desarrollar un sistema de incentivos y prestaciones y fomentar la formacion continuada del personal.
Disefiar y evaluar los sistemas de informacion.

Conseguir patrocinio de proyectos por parte de empresas privadas.

Promover la coordinacion de otros recursos de la comunidad para dar continuidad a la atencion de los enfermos
que sean dados de alta del centro.

Promover una imagen positiva del centro.

En ocasiones la figura de director puede ser compatibilizada con otras responsabilidades, coincidiendo, por ejem-
plo, en la misma persona las funciones de director y de psicdlogo.

Funciones del coordinador del centro

El coordinador del Centro de Dia debera encargarse de coordinar los recursos del centro y efectuar el seguimiento
de atencion que se presta a cada beneficiario. En concreto, sus funciones mas importantes son las siguientes:

Supervisar el cumplimiento de los horarios (del personal, del centro, de estancia de los usuarios,...).
Facilitar la comunicacion entre el personal, la direccion y las familias.

Coordinar el trabajo de cada auxiliar de forma individual y grupal, asi como la evaluacién del mismo.
Colaborar en las funciones del equipo de valoracion y transmitir las decisiones que éste adopte.
Cooperar en las tareas del personal técnico, aunando esfuerzos.

Supervisar los equipos, medios y existencias del centro.

Controlar las necesidades de ropa y enseres de los usuarios.

Comunicar la fecha, caracteristicas, ubicacion de las nuevas incorporaciones y hacer un seguimiento de las
mismas.

Supervisar las tareas de mantenimiento y limpieza.
Elaborar los partes de incidencias, caidas y llevar al dia el libro de trabajo del centro.

Comunicar a la direccion cualquier tipo de incidencia sucedida durante la atencion al enfermo y necesidades del
servicio.

Coordinar las salidas y excursiones de los enfermos al exterior.
Asumir las funciones de prevencion de riesgos laborales.
Sustituir al director.

En ocasiones, las funciones asignadas al coordinador podran ser asumidas por el director del centro.

Funciones del administrativo

El personal de administracion deberd asumir las siguientes funciones dentro del centro:

Llevar la contabilidad y efectuar cobros y pagos.
Redaccion de correspondencia, preparacion de liquidaciones, calculo de néminas y operaciones analogas.



Atencion telefonica.
Gestion del archivo, de tareas de gestion fiscal y laboral.

Relaciones con el exterior, tanto con la Administracioén Publica como con empresas de servicios contratados por
el Centro de Dia.

Gestiones bancarias.

Funciones del psicologo

Como norma general, este profesional deberé asumir las siguientes competencias:

Realizar la valoracion neuropsicoldgica, diagnostico emocional y conductual del enfermo, y elaborar el informe
psicoldgico.

Marcar los objetivos terapéuticos y evaluar los programas de psicoestimulacion individual y grupal, en colabo-
racion con el personal técnico.

Realizar el seguimiento de intervencion.

Establecer las estrategias de intervencion conductual y emocional con el enfermo.

Custodiar y mantener al dia la documentacion relativa a la evolucion de la enfermedad, en cuanto a capacida-
des cognitivas y funcionales y el estado emocional y conductual del enfermo.

Realizar la valoracion y tratamientos psicoldgicos de patologias relacionadas con el cuidador principal en lo rela-
tivo a la relacion con el enfermo y su entorno.

Programar las actividades de intervencion con la familia para la aceptacion y afrontamiento de la enfermedad.
Organizar y dirigir los grupos de autoayuda y terapia familiar.

Colaborar en las tareas de reclutamiento, seleccion, formacion y salud laboral.

Disefiar, colaborar y participar en los estudios de investigacion que se estimen oportunos.

Proporcionar formacion e informacion a las familias de los usuarios y a las instituciones, dentro de las materias
de su competencia.

Funciones del técnico de integracién social

Esta figura profesional seré responsable de la ejecucion de las siguientes funciones:

Programar las actividades a desarrollar en terapia cognitiva para cada uno de los usuarios segun plan de esti-
mulacion cognitiva establecido por el psicologo.

Programar las actividades a desarrollar en ergoterapia para cada uno de los grupos de trabajo.
Programar las actividades a desarrollar en reminiscencia para cada uno de los grupos de trabajo.
Programar las actividades a desarrollar en juegos sociales para cada uno de los grupos de trabajo.

Participar directamente en el desarrollo de las actividades antes descritas y supervisar el cumplimiento de los
horarios de las actividades programadas en el Horario General del Centro.

Evaluar directamente el desarrollo de los programas terapéuticos e informar al psicologo sobre ello, para intro-
ducir las modificaciones necesarias.

Supervisar el mantenimiento del material bésico del Centro, asi como el control directo de las existencias perti-
nentes y la programacion de las compras a realizar.

Coordinar el trabajo terapéutico, asi como el desempefio de cada auxiliar de forma individual y grupal, y la eva-
luacion del mismo.

Poner en conocimiento de la direccion cualquier anomalia o deficiencia que observen en el desarrollo de la asis-
tencia o en la actuacion del servicio encomendado.
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Participar activamente en las reuniones interdisciplinares propuestas por el equipo del centro, para establecer
pautas de actuacion globales.

Proporcionar educacion de diferentes aspectos de su &mbito profesional al personal del centro (en caso de nece-
sidad).

Supervisar las posibles alteraciones conductuales que se den en el centro e intentar averiguar la posible causa.
Notificar al psicdlogo.

Proporcionar a las familias la informacidn necesaria de cada usuario.

Apoyar en diferentes tareas y actividades del centro (hidratacion, paseo, supervision directa de los usuarios en
algunas ocasiones...).

Coordinar los programas de salidas y excursiones y otras actividades ludicas y festivas, dandoles una finalidad
terapéutica.

Analizar la correcta ubicacion de los enfermos en talleres y comedor dandoles una finalidad terapéutica.
Asumir funciones de coordinacidn y direccion cuando esta figura profesional esté ausente.

Otras funciones satélite relacionadas con el centro pero igualmente competentes a la figura del técnico de inte-
gracion social seran:

Participar en los modulos formativos propuestos por el Centro de Dia.

Coordinar la recepcion, acogida y formacion de los profesionales conjuntamente con el Trabajador Social.
Hacer un seguimiento de la accion voluntaria de los que asistan al centro.

Participacion en charlas informativas y divulgativas, asi como en otros foros cientificos.

Coordinacion, en caso de ser necesario, con otros profesionales sanitarios de otros recursos comunitarios.

Funciones del trabajador social

Entre las funciones mas importantes que compete asumir a este profesional destacan:

Recepcion individual de las visitas:

— Informacion basica y orientacion.

— Informacion y derivacion a otros programas.

- Informacion y derivacion a recursos comunitarios fuera del centro.
Participacion en los programas de apoyo a familias.

Asesoramiento en cuestiones legales y sociales.

Participacion en sesiones formativas e informativas.

Prestacion de ayudas técnicas; gestion y seguimiento de solicitudes y préstamos.
Derivacion a recursos de Centro de Dia.

Valoraciones sociales y participacion en las reuniones de baremacion.

Estudio socioecondmico (en caso de solicitud de reduccion del coste de la plaza).
Reorientacion y derivacion a otros recursos en caso de baja del centro (voluntaria o propuesta).

Otras funciones satelite a realizar por el Trabajador Social seran:

Inscripcion, derivacion y seguimiento del voluntariado que pueda colaborar con el centro.
Planificar y coordinar actividades formativas dirigidas a voluntarios.

Crear y gestionar la “bolsa de voluntarios”

Realizacion de memorias y documentacion relativa al programa.



Evaluacion de programas.
Realizacion de programas y proyectos.
Participacion en charlas informativas y divulgativas, asi como en otros foros cientificos.

Coordinacion con el resto de Trabajadores Sociales de Centros y Recursos Comunitarios para mejorar y promo-
ver el trabajo conjunto y el uso racional de recursos.

Funciones del médico

Son funciones del médico en el marco del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas
afectadas por la enfermedad de Alzheimer las siguientes:

Realizar un reconocimiento médico a cada nuevo enfermo, cumplimentando la correspondiente historia clinica
y hacer el seguimiento de todos los enfermos.

Custodiar y mantener actualizada la historia clinica del enfermo y la farmacopea de éste.
Coordinarse con el servicio sanitario de cada usuario.

Elaborar las pautas para el control terapéutico de las patologias cronicas concomitantes que pudieran presentar
los usuarios (diabetes, hipertension arterial, artrosis, etc.) y establecer el control dietético de acuerdo a las nece-
sidades nutricionales de cada enfermo.

Rellenar las certificaciones profesionales que le correspondan.

Informar y asesorar a la familia sobre la necesidad de realizar pruebas complementarias, suplementos nutricio-
nales y/o derivacion a otros profesionales.

Derivar al centro hospitalario o de salud a aquellos enfermos que no puedan ser atendidos debidamente, con el
adecuado seguimiento de los tratamientos externos.

Supervisar el estado sanitario de las distintas dependencias.

Formar al personal en los habitos de higiene y salud en el trabajo.

Colaborar con los responsables del centro en la elaboracion de los criterios de inclusion y alta de los pacientes.
Determinar el grado de dependencia progresivo de cada enfermo.

Participar en la elaboracion de los programas de enfermeria y fisioterapia.

Dirigir al personal sanitario a su cargo.

Planificar y ejecutar las acciones formativas con familiares y personal del Centro de Dia.

Colaborar en los estudios de investigacion.

Proporcionar, en las materias de su competencia, formacion e informacion a las familias de los enfermos y a las
instituciones.

Funciones del ATS/DUE

El DUE sera responsable de la realizacion de las siguientes funciones:

Valoracion diagnostica de la dependencia/independencia en cuanto a la satisfaccion de las necesidades basicas.
Deteccion precoz de alteraciones de salud.

Vigilar y atender a los enfermos en sus necesidades generales, sanitarias, especialmente en el momento en que
éstos necesiten de sus servicios, ejecutando un plan de cuidados para cada usuario (coordinando el trabajo de
las auxiliares en este sentido).

Preparar y administrar farmacos segln las prescripciones facultativas especificadas en los tratamientos, asi
como supervisar que cada enfermo recibe la dieta recomendada.

Suministrar directamente los alimentos a aquellos enfermos cuya alimentacion requiera instrumentalizacion.
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Registrar las constantes (diariamente) y las alteraciones de salud en la Historia Clinica poniendo en conocimiento
del facultativo las alteraciones detectadas, asi como el mantenimiento de las Historias Clinicas.

Supervisar el mantenimiento de la maquinaria y utensilios propios del servicio de enfermeria, asi como limpiar
y preparar los materiales del botiquin.

Poner en conocimiento de la direccién cualquier anomalia o deficiencia que observen en el desarrollo de la asis-
tencia o0 en la actuacion del servicio encomendado.

Participar activamente en las reuniones interdisciplinares propuestas por el equipo del centro, para establecer
pautas de actuacion globales.

Proporcionar educacion sanitaria al personal del centro (en caso de necesidad).
Proporcionar a las familias la informacion necesaria de cada usuario.

Apoyar en diferentes tareas y actividades del centro (hidratacion, paseo, supervision directa de los usuarios en
algunas ocasiones...).

Otras funciones satelite relacionadas con el centro pero igualmente competentes a la figura de la DUE seran:

Participar en los modulos formativos propuestos por el Centro de Dia.
Participar en charlas informativas y divulgativas, asi como en otros foros cientificos.
Coordinacion, en caso de ser necesario, con otros profesionales sanitarios de otros recursos comunitarios.

Funciones del auxiliar ocupacional

Las principales funciones de estos profesionales son las siguientes:

Atender la recepcion y despedida de los enfermos.

Implementacion de las actividades de psicoestimulacion en los talleres; preparacion y planificacion siguiendo las
pautas establecidas en general y para cada uno de los usuarios.

Actividades bésicas de aseo y funcionales (reeducacion vesical, eliminacion, cambios de pafial, ingesta de liqui-
dos, hidratacion...) de los usuarios del Centro de Dia durante su estancia en el mismo.

Acompariamiento y vigilancia durante el paseo y salidas al exterior.
Recogida y limpieza del comedor.

Colaborar en la recogida de constantes; temperatura, tension arterial, glucemias, peso... supervisada por el pro-
fesional responsable.

Recogida de signos de alarma (dolor, diarreas, fiebre, quejas, dificultad para caminar, cansancio, decaimiento,
alteraciones conductuales) y recogerlo en las correspondientes fichas para conocimiento del director.

Ayuda en los desplazamientos, comunicacion y requerimientos de los enfermos para proporcionarles bienestar.
Mantenimiento del orden en talleres, comedor y bafios, asi como el aseo (cuando lo precise), de armarios, elec-
trodomésticos y otros elementos (pafios, manteles, delantales..) del comedor. Ademas, lavado y secado de
toallas.

Control y peticion de material de taller, de comedor y aseo.

Poner en conocimiento de la direccion cualquier anomalia o deficiencia que observen en el desarrollo de la asis-
tencia o en la actuacion del servicio encomendado.

Funciones del fisioterapeuta

Entre sus funciones y competencias cabe sefialar las siguientes:

Evaluacién y valoracion del estado funcional y fisico de cada uno de los usuarios.

Planificar y ejecutar directamente los programas rehabilitadores o preventivos segln los objetivos establecidos
en el plan de cuidados y aprobados por el equipo interdisciplinar del centro (coordinar la actuacion del personal
auxiliar a este respecto), a nivel individual y grupal (segun pauta horaria).



» Deteccion precoz de alteraciones de salud.
« Supervisar el mantenimiento de la maquinaria y utensilios propios del servicio de fisioterapia.

= Poner en conocimiento de la direccion cualquier anomalia o deficiencia que observen en el desarrollo de la asis-
tencia o en la actuacion del servicio encomendado.

 Participar activamente en las reuniones interdisciplinares propuestas por el equipo del centro para establecer
pautas de actuacion globales.

« Proporcionar educacién sanitaria de su ambito profesional al personal del centro (en caso de necesidad).

= Proporcionar a las familias la informacion necesaria de cada usuario.

= Apoyar en diferentes tareas del centro (hidratacion, paseo, supervision directa de usuarios en algunas ocasiones...).
Otras funciones satélite relacionadas con el centro pero igualmente competentes a la figura del fisioterapeuta seran:
e Participar en los mddulos formativos propuestos por el Centro de Dia.

« Participar en charlas informativas y divulgativas, asi como en otros foros cientificos.

= Coordinacion, en caso de ser necesario, con otros profesionales sanitarios de otros recursos comunitarios.

NUMERO DE PROFESIONALES Y RATIOS DE PERSONAL

El epigrafe anterior ha presentado el perfil de los recursos humanos que se estima necesario y conveniente para
un correcto funcionamiento de un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer.

Queda ahora por ver el nimero de profesionales necesarios con los que debe contar un centro para alcanzar sus
objetivos y ofrecer un servicio de calidad. Independientemente de que en la actualidad existan criterios® diversos
para establecer las proporciones que deben existir entre profesionales y usuarios, parece claro que, dado el perfil
de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, deben obviarse estandares probablemente validos para
otras situaciones de dependencia distintas a las generadas por esta enfermedad.

En este sentido, parece claro que debe hacerse una primera distincion entre profesionales de caracter técnico, con
funciones gerenciales, de programacion, valoracion y seguimiento, etc., y profesionales de atencion directa a los
usuarios del centro. De acuerdo al perfil antes definido, puede aceptarse la siguiente relacion adaptada también a
distintas posibilidades de acceso al centro por parte de los usuarios:

Tabla 16. Elaboracion propia.

7. RECURSOS HUMANQS DEL CENTRO DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA PARA LA ATENCION

NUMERO DE ENFERMOS
PERFIL PROFESIONAL

15 30 45 60

Director 1 1 1 1

Coordinador 1 1 1 1

Administrativo 1 1 1 1

Personal técnico Psicologo ! : ! 2
Técnico de integracion social 1 1 1 2

Trabajador social 1 1 1 1

Médico 1 1 1 1

DUE 1 1 1 2

Personal de atencion Augxiliar ocupacional 3 6 9 12
directa Fisioterapeuta 1 2 3 4
TOTAL 12 16 20 27

28 Entre esos criterios destacan basicamente dos:
« El que tiene en cuenta la capacidad total del centro y designa el nimero de profesionales por enfermo, incluyendo al personal técnico, de atencién
directa y de servicios.
« El que, partiendo de la tipologia del usuario, seguin el grado de dependencia, asigna el nimero de profesionales por enfermo, contando sé6lo con los
de atencion directa.
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Como puede apreciarse, el nimero de profesionales con que debe contar un Centro de Dia de estimulacion cogni-
tiva de enfermos de Alzheimer esta en proporcion al nimero de usuarios del mismo, de modo que pueda garanti-
zarse la calidad de la atencidn. En este sentido, es necesario hacer una puntualizacion con respecto a las ratios que
deben contemplarse, las cuales pueden ser contempladas desde un doble punto de vista en relacion con la tipolo-
gia de personal:

« Si se refieren a todo el personal profesional del centro, es decir, tanto a técnicos como a personal de atencion
directa, se obtiene un escalado en la ratio que, en el mejor de los casos, no supera el 1/2, es decir, un profesio-
nal por cada dos usuarios.

< Si se considera solo el personal de atencion directa, los datos anteriores sugieren una ratio de 1/3, es decir, un
profesional por cada tres enfermos.

Esta segunda opcién parece la mas adecuada para establecer que, con caracter general, la ratio de personal por
enfermo deberia establecerse en torno a 1/3. No obstante, y dependiendo de las fases de la enfermedad, que con-
dicionan notablemente las necesidades de los usuarios, dicha ratio podria ampliarse hasta 1/5 o, incluso, 1/7 para
las fases mas avanzadas de la enfermedad.
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PRESENTACION

Las paginas precedentes han intentado un acercamiento al modelo de Centros de Dia de estimulacion cognitiva
para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, en tanto que recurso sociosanitario de
indudable valor en el tratamiento y apoyo tanto a estas personas como a sus familias cuidadoras. Lejos de otras
estructuras (méas cercanas a lo que podria catalogarse como “guarderias de ancianos”), un centro de estas carac-
teristicas debe adaptarse a las necesidades a las que trata de hacer frente y dar respuesta. En particular, y como ya
se ha visto, esa adaptacion ha de pasar indefectiblemente por:

 La proposicion y articulacion de los objetivos adecuados.
 La adecuacion de la estructura fisica del centro.
« La disposicion de un cuadro de profesionales coordinados y de caracter multidisciplinar.

Si bien esto es importante, mas lo es aln el hecho de que el centro disponga de una oferta de servicios adecuada
y adaptada a las necesidades de sus usuarios. Esta oferta va a contribuir no solo a diferenciar al centro de esas
otras estructuras a las que se aludia antes, sino a convertirlo en el recurso mas adecuado para la prestacion de ser-
vicios especializados a las personas dependientes por razones de demencia (es decir, tanto los propios enfermos
como sus familiares).

Sea cual sea la naturaleza del centro, éste deberd contemplar una serie de servicios y atenciones especificas que
pondra a disposicion de sus usuarios, si bien pueden existir también otros que podra ofrecer de manera comple-
mentaria. Asi, pueden distinguirse a este respecto:

= Servicios béasicos o de caracter obligatorio, que comprenderan las atenciones especializadas de estimulacion
cognitiva que los enfermos de Alzheimer precisan para dar, en la medida de lo posible, satisfaccion a las necesi-
dades originadas por su dependencia, asi como a las mostradas por los familiares cuidadores.

= Servicios complementarios, de caracter opcional, que comprenden aquellos que, sin tener el carcter terapéu-
tico que tienen los basicos, pueden ser prestados tanto desde el propio centro como desde el mismo marco
comunitario en que aquél se ubica.

Esta claro que los servicios considerados como basicos seran obligatoriamente ofertados desde el centro; por su
parte, los de naturaleza opcional podran serlo dependiendo del tamafio del centro, de su ubicacién, del nimero de
usuarios que albergue, etc. Sea como fuere, todos ellos deberan formar parte de la cartera de servicios del Centro
de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, pues sera
lo que les diferencie de otras opciones y garantice su consideracién como auténticos recursos sociosanitarios de
atencion a la dependencia.

SERVICIOS BASICQS DE UN CENTRO DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA
PARA LA ATENCION DE PERSONAS AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

Pueden establecerse distintas clasificaciones a la hora de presentar los servicios basicos que un centro de dia de esti-
mulacién cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debe ofrecer, depen-
diendo de la terminologia que se emplee. Una de esas clasificaciones estructura los servicios basicos de un centro
de dia para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer en torno a tres tipos de programas:

Terapias funcionales
Programas de Terapias cognitivas
Intervencion Terapéutica | Terapias psico-afectivas

Terapias socializadoras

8. CATALOGO DE SERVICIOS DE UN CENTRO DE DiA DE ESTIMULACION COGNITIVA PARA LA ATENCION DE PERSONAS AFECTADAS
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Alimentacion y nutricion

Aseo e higiene

Programas Sanitarios Control de esfinteres
Prevencion de caidas
Atencion basica de enfermeria

Informacion
Asesoramiento
Formacion

Grupos psicoeducativos
Grupos de autoayuda

Programas de Intervencion
con Familias

Partiendo de esta clasificacion y profundizando en la naturaleza y alcance de los programas sefialados, y a efectos de
establecer el catalogo de servicios basicos de un centro de dia para la atencion de personas afectadas por la enferme-
dad de Alzheimer, éstos pueden tambien agruparse en torno a los siguientes grandes grupos o areas de interés:

Tabla 17

AREA OBJETIVO

Sanitaria Garantizar el seguimiento de las condiciones de salud del enfermo, favoreciendo la comunicacion y coordina-
cién con los recursos sanitarios de la comunidad, y actuando en consecuencia ante eventuales problemas que
se puedan presentar. Ademas, es objetivo de esta area programar actividades dirigidas al mantenimiento de la
salud.

Funcional Mantener a los enfermos en un dptimo nivel funcional respecto a sus capacidades para poder desarrollar las
actividades de la vida diaria basicas e instrumentales.

Psicosocial Mantener y desarrollar las habilidades sociales bésicas necesarias para la interaccion y la comunicacion con
los demas.

Neuropsicolégica Activar y mantener las capacidades cognitivas del enfermo, al objeto de mantener su independencia del cui-
y conductual dador el mayor tiempo posible, asi como reducir al méximo y prevenir la aparicion de conductas alteradas o
situaciones aberrantes que impidan o provoquen disrupcion en la convivencia normal con el enfermo.

Intervencion familiar | Los cuidadores son especialmente susceptibles a problemas de sobrecarga debido a alteraciones psicolégicas,
conductuales, cognitivas y funcionales que definen la enfermedad. Por tanto, es obligado disponer de un pro-
grama de apoyo psicosocial al cuidador.

Ademés de programar servicios y atenciones especificos en las areas sefialadas, el Centro de Dia de estimulacion
cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debera contemplar, también
como basicos, la prestacion de servicios de transporte y comidas, independientemente de que los gestione directa-
mente o a través de otras empresas locales, o, incluso, de que sean o no utilizados por todos los usuarios.

Servicios basicos del Area Sanitaria

El objetivo que debe perseguir esta area es, como ya se ha dicho, garantizar el seguimiento de las condiciones de
salud del enfermo, favoreciendo la comunicacion y coordinacion con los recursos sanitarios de la comunidad,
actuando en consecuencia ante eventuales problemas que se puedan presentar. Ademas, es objetivo de esta area
programar actividades dirigidas al mantenimiento de la salud. Por tanto, parece obligado que se contemplen, al
menos, las siguientes atenciones:

e Programa de intervencion médica:
— Mantener actualizada la historia clinica de cada enfermo.
— Establecer las pautas generales de control médico o de salud de cada enfermo.



— Ejercer el control de la evolucién tanto de la enfermedad como de otros problemas concomitantes.
— Efectuar las oportunas recomendaciones sobre los tratamientos individualizados que sean precisos.

e Programa de enfermeria:
— Exploracion y control periddico de la salud.
— Campafas de prevencion: vacunacion, uUlceras, etc.
— Higiene y cuidado personal.
— Control de la alimentacion y nutricion.
— Gestion de la medicacion.

» Programa de fisioterapia:
— Exploracion y control periddico de las capacidades fisicas.
— Terapias individuales:
= Dolores osteomusculares.
e Prevencion de caidas.
* Mejora del equilibrio.
— Intervencion grupal:
= Esquema corporal.
« Coordinacion.
< Movimiento global de las articulaciones.

Servicios basicos del Area Funcional

Para mantener a los enfermos en un 6ptimo nivel funcional respecto a sus capacidades para poder desarrollar las
actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, el centro debera adaptar el entorno ambiental y humano, de
forma que puedan desarrollarse:

» Programas que fomenten la autonomia personal.
= Programas que proporcionen ayudas bésicas para esa promocion de la autonomia personal.

Servicios basicos del Area Psicosocial

Siendo el objeto basico de esta area mantener y desarrollar las habilidades sociales basicas necesarias para la in-
teraccion y la comunicacion con los demas, el centro debera contemplar programas como los siguientes:

 Actividades de accion grupal.

Actividades ltdicas y de interaccion con otros colectivos.
Ergoterapia.

Juegos sociales.

Jardineria.

Servicios basicos del Area Neuropsicoldgica y Conductual

Con el fin de activar y mantener las capacidades cognitivas del enfermo, al objeto de mantener su independencia
del cuidador el mayor tiempo posible, asi como reducir al maximo y prevenir la aparicion de conductas alteradas o
situaciones aberrantes que impidan o provoquen disrupcion en la convivencia normal con el enfermo, el centro
deberé contemplar los siguientes programas:
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Terapia de orientacion a la realidad.

Reminiscencia.

Programa de estimulacion y actividad cognitiva.

Terapia funcional y cognitiva del entorno humano.

Actividades significativas de la vida diaria.

Prevencion y tratamiento de los trastornos psicoldgicos y del comportamiento.

Servicios basicos del Area de Intervencion Familiar

Los cuidadores son especialmente susceptibles a problemas de sobrecarga debido a alteraciones psicoldgicas, con-
ductuales, cognitivas y funcionales que definen la enfermedad. Por tanto, es obligado disponer de un programa de
apoyo psicosocial al cuidador, que incluya:

 Informacion y asesoramiento general.
= Apoyo y orientacion psicoldgica individual y familiar.

Programas de formacion.
Grupos de autoayuda.
Actividades de convivencia.

Otros servicios basicos
Ademas de los anteriores, es importante que el centro contemple también:

= Servicio de transporte adaptado®, que bien puede ser contratado externamente, con itinerarios y horarios pre-
fijados y a disposicion de aquellos usuarios del centro que lo puedan precisar.

« Servicio de comidas, que igualmente puede ser contratado a una empresa de catering que ofrezca unas mini-
mas garantias. En cualquier caso, el centro debera contemplar al menos los servicios de desayuno, almuerzo,
comida y merienda, aun sabiendo que en la mayor parte de los casos no se hara uso del primero de ellos.

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE UN CENTRO DE DIA DE ESTIMULACION
COGNITIVA PARA LA ATENCION DE PERSONAS AFECTADAS POR LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Llegado el caso, el Centro de Dia podra poner a disposicion de sus usuarios distintos servicios dirigidos a mejorar
su calidad de vida. Estos servicios admiten distintas posibilidades a la hora de facilitar su acceso a los mismos por
parte de los usuarios:

e Pueden formar parte integrante de la estructura del centro y ser considerados, por tanto, como un extra en la
prestacion de servicios.

< Algunos de estos servicios pueden ser ofrecidos de manera habitual en el centro, sin llegar a tener la considera-
cién de actuaciones especificas, sino necesarias ante situaciones determinadas.

» Los usuarios pueden acceder a estos servicios en el entorno local en el que desarrollan su vida habitual, lo cual,
también puede ser altamente positivo pues puede contribuir a arraigar al enfermo en su marco de vida.

2 El vehiculo que se emplee para la prestacion de este servicio debera disponer de plataforma baja de modo que, al menos, una silla de ruedas pueda acce-
der a su interior y ser transportada con seguridad.



Sea como fuere, estos servicios complementarios pueden ir en la linea de los siguientes:

Podologia.

Peluqueria y estética.

Programa de bafios.

Ampliacion del horario de atencion a fines de semana.
Etcétera.

A MODO DE CONCLUSION

Un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer,
para poder ser catalogado (y, llegado el caso, homologado) como tal, debe prestar una escrupulosa atencion a los
programas de intervencion que ha de ofrecer, teniendo en cuenta, entre otros, los condicionantes que en cada
momento presenten sus usuarios, las caracteristicas de la enfermedad en sus distintas fases de evolucién, la nece-
sidad constante de adaptacion y evaluacion o seguimiento de sus servicios, etc.

No debe olvidarse que estos Centros de Dia de estimulacion cognitiva han de consolidarse como uno de los recur-
s0s mas importantes en la atencion a la enfermedad de Alzheimer y a quienes se ven afectados por ella. Por tanto,
de la calidad de los servicios y de su prestacion dependera que contribuyan eficazmente al logro de los objetivos
que les son propios.

En definitiva, los responsables de todo Centro de Dia deberdn apostar por investigar las manifestaciones de la
enfermedad de modo que puedan adaptar sus servicios y atenciones, pero también la forma de trabajar de los pro-
fesionales con que cuente, a las cambiantes y particulares necesidades de sus usuarios, esto es, los enfermos de
Alzheimer y sus familiares-cuidadores.
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INTERVENCION TERAPEUTICA
DE UN CENTRO DE DIA DE
ESTIMULACION COGNITIVA PARA
LA ATENCION DE PERSONAS
AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER







PRESENTACION

La dimension terapéutica es lo que define a este recurso como Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la
atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. Por ello debe prestarse una especial atencion en
este asunto, de modo que se tengan las suficientes garantias de que tanto el enfermo de Alzheimer como su fami-
lia van a recibir las atenciones y servicios adecuados a sus especiales caracteristicas o necesidades. En consecuen-
cia, si bien en la aplicacion practica podra establecerse un cierto grado de flexibilidad, si parece necesario determi-
nar un modelo de intervencion terapéutica basico valido para todos los centros.

Dicho modelo admite articularse en varias etapas relacionadas y desencadenantes que parece obligado observar:

Aseguramiento organizativo.

Protocolo de admision de nuevos enfermos al centro.

Programa terapéutico individualizado.

La dimension terapéeutica del centro: el trabajo con los enfermos y con los familiares.

ASEGURAMIENTO ORGANIZATIVO

Con caracter previo a la puesta en marcha de un centro, sus responsables deberan definir una serie de aspectos
basicos que garantizaran el correcto funcionamiento posterior. De lo que se trata es de dibujar el escenario del
recurso de cara a sus potenciales usuarios, es decir, establecer claramente:

e Los horarios generales y particulares de atencion.
» El equipo humano.

e La dotacién del material necesario.

Establecimiento de los horarios

Como su misma denominacion indica, el Centro de Dia debe proveer de atenciones y servicios a quien lo precise duran-
te el dia. Por tanto, los responsables de un centro deberan dibujar, entre otros, el horario de trabajo del equipo huma-
no, de la atencidn a los enfermos y, de manera particular, el horario de realizacion de las actividades programadas.

A este respecto, con caracter general, se propone que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de
Alzheimer tenga un horario corrido, por ejemplo, de 8 de la mafiana a 8 de la tarde, garantizand, de este modo, la
atencion a los enfermos cuando la precisen, independientemente de la hora a la que demanden la ayuda. Esas doce
horas de actividad del centro bien pueden considerarse como el marco temporal en el que los recursos humanos
propios del centro podrén acoplar sus horarios laborales, pudiendo, en cualquier caso, disponer de tiempo sufi-
ciente para:

e Atender convenientemente a los enfermos.
 Disfrutar de momentos de descanso, incluidos espacios para las comidas.
» Programar actividades a realizar y evaluar o valorar las ya realizadas.

Por norma general®, los enfermos de Alzheimer suelen permanecer en el centro no mas de ocho horas al dia, si
bien no todos ellos lo hacen en el mismo horario; mientras unos acuden al centro a las 8,30 horas de la mafiana,
otros lo hacen a las 8,45; unos pueden permanecer en el centro durante todo el dia y otros pueden hacerlo sélo en

30 Al menos eso ocurre en la mayoria de los Centros de Dia de este tipo gestionados por Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer integradas
en CEAFA.
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horario de mafiana o de tarde, en dias alternos... En consecuencia, el centro debe definir un registro que le facili-
te informacion exacta sobre los horarios de asistencia de los distintos usuarios del mismo.

Ello, entre otras cosas, podra ser utilizado para el disefio de la programacion de las actividades terapéuticas del
Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.
A la hora de plantear este disefio cabe una gran flexibilidad, que permitira a cada centro adaptar sus programa-
ciones al perfil especifico de sus usuarios. No obstante, y a modo de ejemplo, puede apuntarse un calendario sema-
nal como el siguiente:

Tabla 18
HORAS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Autobus

800~ 900 Llegada al centro

9,00- 9,30 Bienvenida Orientacion

9,30 - 10,30 Terapia cognitiva
10,30 - 11,30 Almuerzo/Terapia Funcional (aseo)

11,30 - 13,00 Paseo/Fisioterapia
13,00 - 13,30 Comida 1°" turno
13,30 - 14,00 Comida 2° turno
14,00 - 15,00 Descanso — Siesta
15,00 - 15,30 Aseo (Terapia funcional)

. Hidratacion . Hidratacion .
15,30 - 17,00 |Ergot . Ergot Ergot
rgoterapia Juego Social rgoterapia Paseo rgoterapia
17,00 - 18,00 Merienda/Aseo
- - . itiva-T - . o
Cognitiva-Tardes Reminiscencia Cognlfu\./a arQes Reminiscencia Cognitiva-Tardes
18,00 — 19,00 . . . Reminiscencia . . .
Juegos Sociales Musicoterapia . . Musicoterapia Juegos Sociales
Musicoterapia

19,00 - 20,00 Autobus - Preparacion y programacion de actividades

Sea como fuere la flexibilidad a la que se hacia referencia, a la hora de planificar el horario de actividades tera-
péuticas del centro habréa que tener en cuenta los siguientes aspectos:

 Las actividades han de acomodarse a las peculiares necesidades de los usuarios, tanto en su duracién como en
contenidos.

« No deben establecerse criterios rigidos en cuanto a la temporalidad prevista para la realizacion de las activida-
des, a fin de no contribuir a posibles alteraciones conductuales de los enfermos.

< Ha de considerarse la rutina como criterio a la hora de la planificacién horaria, puesto que ello contribuira a
afianzar al enfermo en el contexto del centro.

Definicion del equipo humano

En un Capitulo anterior se ha presentado el perfil y nimero recomendable de los profesionales que deberan parti-
cipar en la accion terapéutica del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer. Serd, en cualquier caso, competencia de los responsables del centro asegurarse
del adecuado cumplimiento horario del personal, asi como de garantizar la presencia permanente de las figuras
que vayan a prestar servicios de atencion a los usuarios. Aunque parezca evidente, es fundamental que eventuali-
dades con el personal sean resueltas a la mayor brevedad, impidiendo que una mala planificacion o una incapaci-
dad para hacer frente a las mismas perturbe la estancia en el centro de los usuarios.

A modo de ejemplo, un calendario laboral semanal puede ser el siguiente:



LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES ALTERNOS
MARNANA
8-9 Psicdlogo TIS Psicdlogo Fisio Fisio Fisio
TIS
9-10  |Psicdlogo TIS Psicdlogo Fisio Fisio Fisio
TIS Psicologo TIS
10-11 | Psicologo Psicdlogo Psicélogo Psicélogo Fisio Fisio
DUE TIS TIS Fisio Psicologo Psicologo
TIS Fisio DUE DUE TIS DUE
TIS DUE TIS
11-12 |Psicdlogo Psicdlogo Psicélogo Psicélogo Fisio Fisio
DUE DUE DUE Fisio Psicologo Psicologo
TIS TIS TIS DUE DUE DUE
Fisio TIS TIS TIS
12-13  |Psicélogo Psicdlogo Psicdlogo Psicdlogo Fisio Fisio
DUE DUE DUE Fisio Psicologo Psicologo
TIS Fisio TIS DUE DUE DUE
TIS TIS TIS TIS
TARDE
13-14  |Psicélogo DUE DUE Psicélogo Fisio Fisio
DUE Fisio TIS Fisio TIS Psicdlogo
TIS Psicdlogo DUE DUE DUE
TIS
14-15  |Psicélogo DUE TIS Psicdlogo TIS Psicdlogo
15-16  |Psicdlogo TIS TIS Psicdlogo TIS Psicdlogo
Psicélogo
16-17 |TIS Psicdlogo Psicologo Psicdlogo Psicologo Psicdlogo
TIS TIS TIS TIS
17-18 |TIS Psicdlogo Psic6logo Psicdlogo Psic6logo Psic6logo
TIS TIS TIS TIS
18-19  |TIS Psicologo Fisio TIS Psic6logo TIS
Fisio
19-20 |TIS Psicologo Fisio TIS Psic6logo TIS
Fisio

Aprovisionamiento del material necesario

Con carécter previo al inicio de la jornada, los responsables del centro deberan asegurarse de que cuentan con el
material terapéutico adecuado para la realizacion de las actividades programadas, tanto en calidad como en can-
tidad suficiente para atender convenientemente a los enfermos con los que se vaya a trabajar.

En este sentido, adquiere su importancia el horario al que antes se hacia referencia, que permite a los profesiona-
les no sélo planificar y evaluar el trabajo a realizar o realizado, sino también comprobar que disponen de los recur-
S0S necesarios para poder desempefiar su labor.

PROTOCOLO DE ADMISION DE NUEVOS ENFERMOS

Cuando una familia recibe la noticia de que uno de sus miembros ha sido diagnosticado de Alzheimer se sitla ante
un abismo de incomprension, dudas, temores,... que le hacen buscar desesperadamente informacion sobre la enfer-
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medad, sobre lo que le va a pasar a su familiar enfermo, sobre los tratamientos, etc. En ese momento puede que
se acerque a un Centro de Dia (si existe en su entorno mas préximo), o que acceda a alguno por recomendacion
del neur6logo o de otros agentes sociales con quienes haya podido mantener algun contacto o relacion.

También puede darse el caso que desde el propio centro se hayan acometido campafas de informacion-sensibili-
zacion sobre la enfermedad y la participacion en las mismas haya provocado esa visita.

En cualquier caso, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfer-
medad de Alzheimer debe prepararse para estos casos, de los cuales, en muchas ocasiones, se derivara el ingreso
del familiar en el recurso. Por tanto, es imperativo que cuente con un protocolo de actuacioén que permita no solo
adoptar la mejor decision, sino, sobre todo, la mas adecuada para cada caso.

Ese protocolo deberia constar, al menos, de los siguientes elementos:
» Recepcién de la demanda.

« Valoracion del enfermo.

 Decision sobre la admision.

Recepcidn de la demanda

El primer paso parece claro, y se transformara en una entrevista inicial en la que el familiar acudira al centro en
busca de respuestas. No se trata, por tanto, de una entrevista para solicitar el ingreso del enfermo en el centro, sino
para comenzar el largo camino hacia la comprension de la enfermedad.

Durante la reunion se debe permitir al familiar expresarse, explicar las razones que le han llevado hasta el centro
en busca de ayuda, a preguntar aspectos concretos sobre la enfermedad, tanto en lo que afecta al propio enfermo
como a €l mismo y al resto de la unidad familiar. EI profesional que represente al centro, normalmente, el trabaja-
dor social, debera escuchar y establecer una relacion empatica, ademas, por supuesto, de tratar de dar respuesta a
las cuestiones planteadas. De todo lo que se hable, se recogerén los datos oportunos en el informe preparado al
efecto, que contendra, como minimo, informacion® sobre los siguientes aspectos de interés relacionados con el
enfermo:

 Estado fisico.

e Aptitud funcional.

= Nivel cognitivo.

* Medicacion.

« Déficit sensorial.

« Situacion sociofamiliar.

= Vivienda.

e Antecedentes educacionales y profesionales.
Intereses y aficiones.

Etcétera.

Por otro lado, puede ser un momento adecuado para exponer al familiar en qué consiste el Centro de Dia de esti-
mulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, sus objetivos, régimen
de funcionamiento, programas terapéuticos, etc. No se trata tanto de convencer al familiar para que acceda al
ingreso del enfermo, como de determinar conjuntamente si la opcion del Centro de Dia es adecuada y valida para
las peculiares condiciones del enfermo y de su familia.

3 |legado el caso, puede ser interesante, para verificar que la informacion que se vaya a recoger es cierta, mantener la entrevista en el domicilio del pro-
pio enfermo. En este caso, un miembro del centro debera desplazarse hasta él, siempre con el consentimiento previo del familiar.



En caso de que, como consecuencia de la entrevista, el familiar muestre interés por incorporar a su enfermo al
recurso, los datos obtenidos previamente seran utilizados para proceder a la valoracion del mismo como candida-
to aincorporarse al centro; de lo contrario, dichos datos no seran utilizados, pudiendo entregarse al familiar o, sim-
plemente, destruirlos.

Valoraciéon del enfermo

Si el familiar muestra su interés por incorporar a su enfermo en el Centro de Dia, con caracter previo a adoptar la
decision final sobre su admision o no, debera realizarse una valoracion multidisciplinar del mismo, en la que par-
ticiparan los profesionales que se designen en cada caso, y en funcion de los pardmetros a valorar.

Para ello, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer debera estar provisto de los protocolos necesarios que faciliten dicha valoracion, que, en cualquier caso,
debe contemplar, como minimo, los siguientes aspectos:

= Valoracion sanitaria. En este caso, se analizaran los informes facilitados por el médico del enfermo, que podran
ser proporcionados tanto por el familiar como en el marco de la relacion de coordinacion necesaria que el cen-
tro debe establecer con el resto de recursos comunitarios.

« Valoracion funcional. Para ello se podran emplear las pruebas de Barthel y/o de Lawton.
» Valoracion conductual. A traves del Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings.
= Valoracion neuropsicologica inicial. A traves de MEC, Test del Reloj, GDS de Reisberg y FAS.

» Valoracion sociofamiliar. Empleando para ello el cuestionario de Zarit de sobrecarga, el informe de situacion
sociofamiliar, etc.

Una vez obtenidos los datos anteriores, es importante que todo el equipo de profesionales del centro se retinan
para poner en comun las informaciones y determinen si el enfermo presenta un perfil que le haga apto para incor-
porarse al recurso. Es lo que comUnmente se conoce como reunion de valoracion o baremacion, en cuyo marco ha
de primar la metodologia multidisciplinar propia del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

En este contexto, ademas, se debe comprobar también si el enfermo cumple con los criterios que el centro esta-
blezca para la admision®2. Si bien estos criterios podran ser flexibles en funcién de cada centro, como basicos o exi-
gibles pueden sefalarse los siguientes en relacion con el enfermo:

Que no padezca ninguna enfermedad catalogada como infectocontagiosa.
Que presente un GDS acorde con la capacidad del centro®,

Que no sufra otro tipo de trastornos mentales que dificulten o impidan la normal convivencia en el centro con
otras personas.

Que no presente inclinaciones agresivas ni hacia él mismo ni hacia otras personas y que, en cualquier caso, no
sea de dificil control.

Que no padezca enfermedades agudas que requieran atenciones médicas especializadas y continuadas.
Que exista apoyo familiar continuado y que haya manifestaciones de sobrecarga derivadas.

32 Ver Anexo 1.

33 Sj bien en este informe se apuesta por centros integrales capaces de atender a los enfermos de Alzheimer en cualquiera de las fases de evolucion de la
enfermedad, puede haber centros —sobre todo los que forman parte de la actual red- que ofrezcan servicios y atenciones si no a las tres, si a la prime-
ra 0 a la segunda o a ambas; en este caso, los grados de deterioro cognitivo presentados por el enfermo deberan estar en consonancia con la “especia-
lizacion” del centro.
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Todos los datos anteriores deberan ser objeto de analisis y valoracion multidisciplinar para garantizar que la deci-
sion final a adoptar sea la mas adecuada, la cual, como no podia ser de otra manera, admite una doble posibilidad:

« Aceptacion del enfermo en el recurso por cumplir con los criterios basicos exigidos por el centro.

» Rechazo de la admision por considerar que existen o pueden existir otros recursos mas adecuados al perfil pre-
sentado.

Decision sobre la admision

Sea cual sea la decision, ésta deberd notificarse a la familia lo antes posible. En caso de que se decida la no admi-
sion del enfermo en el centro, se facilitara a la familia la informacion oportuna que incluira los motivos que han
generado tal decision, asi como indicaciones sobre la localizacion de los recursos comunitarios que se consideren
més adecuados.

Por el contrario, si se estima que el enfermo cumple con los requisitos para incorporarse al Centro de Dia de esti-
mulacién cognitiva, se debera citar a la familia para concretar los términos del ingreso®*. Durante dicha reunién se
pondra en conocimiento de la familia la documentacion que debe aportar, las condiciones especificas y generales
del centro®, los derechos y deberes que adquiere®, asi como la fecha concreta de incorporacion y el material que
debe llevar al centro. Igualmente, se le facilitara el correspondiente contrato®” que rubricara la incorporacion del
enfermo al centro.

Superado lo anterior, desde el centro se definira el procedimiento mas adecuado para garantizar o facilitar la
correcta adaptacion del enfermo al centro®, Es decir, una vez llegada la fecha establecida de incorporacion al recur-
s0, el enfermo no debera cumplir el horario establecido desde el primer dia, sino que debera contemplarse una fase
0 periodo de aclimatacion al nuevo espacio fisico y al nuevo grupo humano —entendido por tal tanto al resto de
enfermos que asisten al recurso como al personal profesional- con el que habra de convivir. Ese periodo de acli-
matacion debera ir prolongando las estancias del enfermo en el centro hasta que se determine que efectivamente
puede hacer uso del recurso durante el tiempo pactado sin que se aprecien signos de dificultad o alteraciones sig-
nificativas.

PROGRAMA TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO

Una vez aceptada la incorporacion del enfermo al centro, el equipo multidisciplinar de profesionales debera dise-
fiar un programa terapéutico individualizado®, como instrumento establecido para que la intervencion —atencio-
nes y servicios- ofrecida por el centro produzca los resultados mas positivos posibles.

En este sentido puede decirse que cada centro podra utilizar la denominacion que considere mas adecuada para
referirse a este instrumento. Puede adoptarse la definicion aqui expuesta u otras como, por ejemplo, plan de inter-
vencion individualizada, programa individualizado de intervencion, etc. Independientemente de esto, el programa
ha de contemplar al enfermo de manera global y debera reflejar el estado de su situacion actual —en el momento
de incorporarse al centro-. Para ello deberan establecerse los siguientes pasos:

» Evaluacion de &mbitos cognitivos a través de tests neuropsicoldgicos especificos de cada area.
e Observacién conductual para comprobar su nivel funcional real y sus posibles conductas alteradas.

34 Ver Anexo 2.
35 Ver Anexo 3.
% Ver Anexo 4.
37 Ver Anexo 5.
38 \er Anexo 6.
39 Ver Anexo 7.



= Establecer un mapa individual de capacidades preservadas, el nivel de mantenimiento de las mismas y las capa-
cidades alteradas o perdidas.

» Establecimiento de objetivos generales de la intervencidn, teniendo en cuenta las capacidades preservadas (sobre
las que se va a trabajar) y las formas basicas de interaccion y comunicacion con el enfermo.

= Establecer unos objetivos especificos por areas a trabajar.

» Programar las actividades correspondientes a cada objetivo.

» Desarrollar e implementar todos y cada uno de los puntos programados.

» Seguimiento a través de reuniones interdisciplinares quincenales y de reevaluaciones generales trimestrales.

Siguiendo esta metodologia, deberd cumplimentarse el programa que, como minimo, debera contemplar los
siguientes aspectos de interés preferente:

 Ficha personal (datos personales y biogréaficos):
Nombre y apellidos.
Fecha y lugar de nacimiento.
Profesion.
Nombre del conyuge.
Nombre de hijos, yernos, nueras, nietos.
Aficiones.
Estudios.
- Convivencia actual.
— Preferencia manual.
« Diagnostico actual y patologias asociadas:
— Diagnéstico médico (fecha e inicio de tratamiento).
— Otras patologias actuales.
— Medicacion y dosificacion.
— Controles pautados.
— Déficits sensoriales.
— Trastorno de la alimentacion.
— Trastorno del suefio.

« Area funcional:

— Alimentacion.

- Bafo/ducha.

— Vestido.

— Control de esfinteres.
— Miccion.

— Defecacion.

— Aseo.

« Area conductual:

— Ideas delirantes.

— Alucinaciones.

— Animo deprimido/apatia.
— Ansiedad.

— Deambulacion.

— Agitacion no agresiva.

— Agitacion agresiva.
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= Area cognitiva/neuropsicoldgica:
— Orientacion.
Memoria.
Atencion.
Lenguaje.
Lectoescritura.
— Célculo.
— Gnosias.
— Praxias.
— Capacidades ejecutivas frontales.
— Razonamiento ldgico y abstracto e imaginacion.
Area motriz:
— Tono muscular.
Movilidad.
Deambulacién.
Transferencia.
Riesgo de caidas.
« Area social:

Interaccion con el resto de usuarios.

Interaccion con los miembros del equipo.
Participacion en las actividades.

Nivel de integracion en la dindmica social del centro.

Observaciones.

En definitiva, el programa terapéutico individualizado es el instrumento que, entre otras cosas, va a permitir:

Establecer la actividad terapéutica mas adecuada para cada enfermo.
Valorar la eficacia del recurso para cada caso concreto.
Valorar la progresividad de la enfermedad.

Extraer la informacion oportuna y actualizada para poder informar a los familiares de cada enfermo con la perio-
dicidad que el centro establezca (preferentemente deberia ser con caracter semanal).

LA DIMENSION TERAPEUTICA DEL CENTRO: EL TRABAJO
CON LOS ENFERMOS Y CON LOS FAMILIARES

El programa terapéutico individualizado es, pues, el instrumento que va a marcar la intervencion con cada uno de
los enfermos que se integran en el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afecta-
das por la enfermedad de Alzheimer, adaptando las actividades a las peculiares caracteristicas de cada uno de ellos
(capacidades residuales, fase evolutiva de la enfermedad, etc.).

Pero, como ya se ha visto anteriormente, el Centro de Dia es también un recurso de apoyo y atencion a las fami-
lias que asumen la responsabilidad del cuidado del enfermo. Por tanto, debera establecer protocolos de prestacion
de servicios adecuados y adaptados a sus especiales necesidades.

Si bien todas las intervenciones a desarrollar desde el centro deberan estar sujetas y adaptadas a los perfiles de las
personas a las que se van a dirigir, parece evidente el interés de que todo centro esté preparado para ofrecer cuan-
do sea requerido una serie de programas terapéuticos que, de manera esquematica, adoptarian la siguiente forma:



Estimulacion fisica

Programas terapéuticos dirigidos Estimulacion cognitiva
Programas terapéuticos del Centro al enfermo de Alzheimer Estimulacion social
de Dia de estimulacion cognitiva Enfermeria
para la atencion de personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer Intervencion social

Programas de intervencion

dirigidos a la familia Apoyo familiar

Mediacion

Programas terapéuticos dirigidos al enfermo de Alzheimer

Con caracter general, estos programas dirigidos al enfermo deben poder ser desarrollados en un ambiente grupal que
no supere en ningun caso los 15 componentes (10 6 12 personas seria el nimero deseable de enfermos por grupo), y
en una sala adecuada® que proporcione un entorno agradable, seguro y tranquilo. No obstante, en ciertas ocasiones
debera contemplarse también la posibilidad de que determinadas terapias sean desarrolladas de manera individual,
dependiendo, en cualquier caso, de las caracteristicas del enfermo, de la naturaleza de las actividades y, por supues-
to, de los objetivos concretos que se hayan establecido previamente en el programa terapéutico individualizado.

En cualquier caso, debe recordarse que tanto el ambiente fisico como el humano que se cree va a condicionar el
desarrollo de estos programas, cuyo objetivo desgraciadamente no persigue la cura de la enfermedad, sino la ralen-
tizacion de su evolucion. Son, por tanto, programas preventivos que, adaptados al programa terapéutico indivi-
dualizado, han de ser programados siguiendo unas premisas basicas:

» Debera establecerse una alternancia entre distintos tipos de actividades, combinando, por ejemplo, la realizacion
de tareas manuales con las de caracter més intelectual ...

« Las primeras horas de la mafiana deberian dedicarse a la realizacion de aquellas actividades que requieran de un
mayor esfuerzo por parte de los enfermos, dejando otras mas descansadas para las horas de la tarde.

» Debe establecerse una rutina en la programacion de las actividades como medio de favorecer la orientacion del
enfermo y evitar posibles distorsiones.

= La programacion ha de ser flexible, adaptandose a las peculiares condiciones de los enfermos, no forzando dura-
ciones innecesarias y teniendo la habilidad suficiente como para cambiar de actividad cuando se detecte un cier-
to cansancio en los usuarios.

En base a lo anterior, los programas terapeuticos dirigidos al enfermo de Alzheimer pueden agruparse en torno a
cuatro grandes categorias o areas de intervencion preferente e interrelacionadas que giran en torno a la estimula-
cion fisica, cognitiva, social y enfermeria.

Movilizaciones activas
Cinesiterapia Movilizaciones pasivas
Mecanoterapia

Programas terapéuticos Terapias antiélgicas
de estimulacidn fisica Fisioterapia Masoterapia
Prevencion de caidas y mejora del equilibrio

Ergoterapia

Adaptacion ambiental y ayudas técnicas

40 Ver el Capitulo 4, Arquitectura de un Centro de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de Alzheimer del presente informe.
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Uno de los efectos visibles de la enfermedad de Alzheimer es la progresiva pérdida de las funciones corporales que
provocan un afadido significativo a la dependencia generada por la enfermedad, hasta el extremo de poder afir-
mar sin caer en error que el enfermo de Alzheimer es doblemente dependiente. En consecuencia, el Centro de Dia
de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer ha de disponer
de programas de estimulacion fisica encaminados a paliar los déficits de los drganos funcionales que el cuerpo del
enfermo va presentando progresivamente, procurando ralentizar su deterioro e intentando que pueda desarrollar
actividades cotidianas de la manera mas independiente posible (al menos mientras que ello sea posible).
Igualmente, estos programas han de prever el tratamiento de las deficiencias fisicomotoras y la adecuacion o adap-
tacion ambiental e instrumental para paliar los sintomas de la dependencia funcional.

Estos programas pueden adoptar multiples formas o modalidades que contemplan la movilizacion de distintas par-
tes del cuerpo del enfermo: ejercicios gimnasticos simples en los que el enfermo participa activa y voluntariamen-
te (movilizaciones activas) o gestionados por el fisioterapeuta (movilizaciones pasivas) moviendo, por ejemplo, bra-
z0s, piernas, desplazandose y atravesando obstaculos (escaleras, rampas, etc.). Ademas, dentro de estos programas
pueden contemplarse otras actividades dirigidas a proporcionar instrumentos de apoyo al enfermo para la realiza-
cion de determinados movimientos dirigidos a trabajar, sobre todo, las articulaciones (mecanoterapia).

Por otro lado, el centro deberia disponer de otra serie de programas que, en la linea de los anteriores, se dirigieran
a paliar o disminuir (y, cuando sea posible, a prevenir) posibles lesiones funcionales o fisicas, asi como los dolores
0 molestias derivadas, siempre con la mejora de la calidad de vida del enfermo de Alzheimer como objetivo al que
tender. En el contexto de estos programas deberan contemplarse actividades relacionadas con el masaje de los teji-
dos blandos, musculos o visceras (masoterapia), la aplicacion de agentes fisicos sobre dolores osteomusculares
localizados (terapias antiélgicas) y, con una especial atencion, actividades dirigidas a trabajar, mantener y reforzar,
en la medida de lo posible, el equilibrio como medio de prevenir las caidas*.

De esta manera, dentro de los programas terapéuticos individualizados, el centro estara en disposicion de trabajar
las condiciones fisicas de los enfermos, procurando frenar su deterioro mediante el refuerzo de las capacidades
funcionales y motoras y, en cualquier caso, persiguiendo mantener la movilidad para la realizacion de actividades
cotidianas o0 bésicas de la vida diaria.

Dentro de los programas de estimulacion social es altamente recomendable contemplar también actividades que
requieran un proceso de elaboracion (ergoterapia), como medio para establecer posturas y habitos motores, des-
treza manual, estimulacion sensorial o la concentracion, entre otros. En este caso, las actividades que se propon-
gan deberian basarse en la experiencia profesional de cada enfermo o en sus aficiones (datos ellos recogidos pre-
viamente en el programa terapéutico individualizado).

Finalmente, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer debera contemplar (como ya se ha insinuado anteriormente) la necesaria adaptacion tanto de sus ins-
talaciones como de los materiales (especificos de trabajo o utensilios de uso cotidiano) a las caracteristicas del
enfermo, buscando, en cualquier caso, facilitarle su entorno para poder desenvolverse de la manera méas autono-
ma durante el mayor tiempo posible.

Orientacion espacio-temporal e identidad biografica
Alteraciones del lenguaje oral y escrito

Praxias
Psicoestimulacién cognitiva Activacion de las funciones de la memoria
Programas terapéuticos Percepcion y movimiento
de estimulacion cognitiva Reconocimiento de nimeros y manipulaciones numéricas basicas

Razonamiento l6gico y abstracto

Esquema corporal

Terapia psicomotriz Esquema espacial
Esquema temporal
Mantenimiento funcional de las actividades de la vida diaria

“L Ver Anexo 8.



Sin menospreciar en absoluto al resto de programas que deben ser observados por los Centros de Dia de estimu-
lacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, los programas terapéuti-
cos de estimulacion cognitiva son, sin duda, los que mejor definen el trabajo que este tipo de centros debe reali-
zar con los enfermos. Ademas de otros sintomas asociados, el progresivo deterioro cognitivo provocado por la
enfermedad es la principal manifestacion del Alzheimer. Estos programas engrosan lo que se ha dado en llamar las
terapias no farmacoldgicas, cuya efectividad esta ya ampliamente demostrada®, y que se sitGan como un elemen-
to complementario a las terapias farmacoldgicas*® de indudable valor.

A pesar de que ninguna intervencion en este campo tiene efectos curativos, el Centro de Dia de estimulacion cog-
nitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debe centrar su atencion en torno a
estas terapias no farmacoldgicas, poniendo en practica aquellas que sean més adecuadas para cada enfermo en
funcion de lo estipulado en el programa terapéutico individualizado, persiguiendo mantener las capacidades fun-
cionales —cognitivas y psicomotrices- y, por tanto, mantener la independencia del enfermo con respecto a su cui-
dador el mayor tiempo posible.

Las actividades de psicoestimulacion cognitiva, tradicionalmente, han sido desarrolladas de manera grupal y
haciendo uso de materiales fungibles, normalmente fichas de trabajo* individualizadas. No obstante, en los Ulti-
mos tiempos han aparecido en el mercado soluciones que, basadas en la aplicacion de las nuevas tecnologias,
introducen nuevas posibilidades de trabajo facilitando, entre otras cosas, la adaptacion gradual de la dificultad en
funcion de la evolucion de cada enfermo.

A pesar de la idoneidad de los materiales disponibles, se ha demostrado también que como parte fundamental de
la aplicacion de estas terapias no farmacoldgicas debe destacarse el papel activo del profesional del centro que diri-
ge las actividades concretas y ello en un doble sentido:

Estimulando al enfermo en su trabajo, interesandose por cada movimiento, por cada palabra o hecho que recuer-
de de momentos precedentes, por impulsarle a que comunique qué esta haciendo y qué va a hacer, etc.

Observando la evolucion de cada enfermo y, por tanto, obteniendo informacion de primera mano y de alto valor
una vez se ponga en conocimiento del resto del equipo multidisciplinar.

Es, por tanto, en este contexto en el que deben desarrollarse las actividades enmarcadas en los programas de esti-
mulacion cognitiva, que deberian estructurarse en torno a tres grandes areas de interés:

FIGURA 4

Psicoestimulacion
Cognitiva

Terapia Mantenimiento

psicomotriz funcional
en AVD

42 Véase, entre otros, el Proyecto Internacional de Terapias No Farmacoldgicas coordinado por la Fundacion Maria Wolf.

43 En el tratamiento integral del enfermo de Alzheimer deberia existir una coordinacion y complementariedad entre las terapias farmacoldgicas y las no
farmacoldgicas. A pesar de que ninguna de ellas tiene el deseado efecto curativo, esté claro que las farmacolégicas ayudan a mejorar la calidad de vida
de los enfermos, mientras que las no farmacolégicas contribuyen notablemente a ralentizar la inexorable evolucion de la enfermedad y, por tanto, de la
sintomatologfa que lleva asociado el progresivo deterioro de las funciones vitales de quienes la padecen. En este sentido, el Centro de Dia de estimula-
cion cognitiva de enfermos de Alzheimer es el marco adecuado e idéneo para aplicar y desarrollar las terapias no farmacoldgicas (ejerciendo, en cual-
quier caso, el preceptivo seguimiento de las de caracter farmacolgico).

4

=

Una de las principales reivindicaciones que realizan los profesionales de los Centros de Dia de estimulacién cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer es la dificultad para acceder a material actualizado y valido, pues no existe en el mercado una oferta adecuada
en este sentido. Por ello, no es infrecuente que en los Centros de Dia sean los propios profesionales los que elaboren de una manera casi artesanal esas
fichas de trabajo.
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El area de psicoestimulacion cognitiva debe recoger técnicas y recursos de entrenamiento y ejercitacion para esti-
mular las funciones intelectivas del enfermo segun las capacidades que todavia mantenga, con el objeto de retra-
sar el desarrollo evolutivo de la enfermedad en cuanto a la pérdida de las capacidades cognitivas. En particular, se
deberan trabajar con especial atencion los siguientes aspectos:

« Orientacion en el espacio y en el tiempo en los que se desenvuelve el enfermo, estimulando, ademas, el recuer-
do de su identidad biogréafica.

« Alteraciones del lenguaje oral y escrito, estimulando todos los aspectos del mismo que le convierten en el canal
de comunicacion que realmente es (morfosintaxis, semantica, pragmatica, fonética, prosodia).

» Praxias, es decir, refuerzo y potenciacion de la ejecucion de movimientos con los que se pretende llegar a algun
fin siempre que no exista ningun problema fisico que lo haga inviable.

e Activar funciones bésicas de la memoria.

 Ejercitar la capacidad de percepcion y reconocimiento tanto del entorno que rodea al enfermo como de otras
personas y de si mismo.

« Afianzar el reconocimiento de nimeros y manipulaciones numéricas basicas, incluyendo, cuando sea posible, la
resolucion de problemas.

» Estimular la capacidad de razonamiento légico y abstracto, la imaginacion y la capacidad de planificacion y orga-
nizacion.

El area psicomotriz, por su parte, deberd enfocarse a ayudar al enfermo a percibir su cuerpo con los medios de los
que disponga, alentando sus intentos por descubrir maneras de utilizarlo. En este sentido, y para ello, el Centro de
Dia de estimulacion cognitiva debera trabajar, como minimo, los siguientes aspectos:

e Conocimiento del propio cuerpo y del ajeno, manejo del control ténico postural global y segmentario, consoli-
dacion de la lateralidad y de los planos del eje corporal (esquema corporal).

< Conciencia del espacio topoldgico propio y ajeno, desarrollo de los elementos de la localizacion, orientacion y
organizacion espacial (esquema espacial).

 Desarrollo de los elementos de la localizacion y orientacion temporal y el dominio del ritmo personal (esquema
temporal).

Por su parte, el rea destinada al mantenimiento funcional en las actividades de la vida diaria debera recoger actua-
ciones dirigidas a desarrollar o mantener a los enfermos en un 6ptimo grado funcional respecto a sus capacidades
para realizar un comportamiento en las actividades de la vida diaria —que es una de las causas invalidantes de la
enfermedad que convierten al enfermo en un verdadero dependiente.

En este sentido, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de Alzheimer debera programar activida-
des encaminadas a apoyar a cada enfermo en la medida de sus capacidades para llevar a cabo actividades basicas
de higiene, desplazamiento, alimentacion, etc., es decir, todo lo relacionado con el autocuidado personal como
medio para tratar de mantenerle independiente el mayor tiempo posible en el mayor nimero de actos.

Programas terapéuticos de Programas socioculturales
estimulacion social Programas recreativos

Ademas de los programas anteriores, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer debe prestar especial atencién a todo lo relativo a lo que puede denominarse
como la sociabilidad, en tanto que no deja de ser un espacio en el que conviven un determinado numero de per-
sonas. Ademas, como ya se ha visto anteriormente, el Centro de Dia es un recurso eficaz para afianzar al enfermo
de Alzheimer en su entorno o marco de vida proximo, razon por la cual los programas terapéuticos de estimula-
cion social cobran también su razén de ser.



En este sentido, el centro de dia debera procurar integrar al enfermo en el recurso de la manera mas positiva posi-
ble, desarrollando y estimulando las habilidades sociales que ain mantiene. Para ello, debera utilizar todos los
recursos ambientales a su alcance que produzcan en el enfermo un mayor nimero de satisfacciones personales,
aumentando su autoestima y calidad de vida. También debera dedicar momentos de intercambio y relacion perso-
nal entre los enfermos que conviven en el centro fomentando actividades no dirigidas o espontaneas, que podra
alternar con pequefias excursiones o salidas a puntos de interés del entorno mas proximo.

Igualmente, el Centro de Dia debera facilitar el reconocimiento social del enfermo y posibilitar el acercamiento y
contacto con otras personas procurando organizar actividades en las que miembros de la comunidad acudan al
centro para desarrollar determinadas actividades con alta significacion para los enfermos.

Exploracion y control periddico de la salud
Programas terapéuticos Higiene y cuidado personal
de enfermeria Alimentacion y nutricion

Gestion de la medicacion

Las caracteristicas fisicas de los enfermos de Alzheimer que acuden diariamente al centro obligan a que éste atien-
da, a través de programas especificos, cualquier alteracion o deficiencia en la salud que pudiera aparecer. En este
sentido, el personal auxiliar, que es el que pasa mas tiempo con los enfermos, desempefia un papel fundamental,
observando comportamientos, detectando anomalias e informando puntualmente al resto de miembros del equipo.

En cualquier caso, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de Alzheimer debera estar en posicion
de asegurar a través de estos programas:

 La prevencion de la enfermedad® y promocion de la salud.
» La deteccion precoz de enfermedades intercurrentes.
 La asistencia y rehabilitacion de patologias.

Si bien los programas terapéuticos de enfermeria no guardan una relacion intencional con la estimulacion cogni-
tiva, si persiguen asegurar el mantenimiento de condiciones de vida lo mas saludables posible, lo cual deberia
redundar en el mantenimiento de la independencia del enfermo respecto de su cuidador para la realizacion de acti-
vidades de la vida diaria.

Desde esta Optica, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de Alzheimer deberé prestar una aten-
cién integral al enfermo para controlar y mejorar los problemas de salud ya existentes y para detectar problemas
y necesidades de salud futuros, desarrollando, entre otras, actuaciones como:

Seguimiento de las alteraciones fisicas y psiquicas detectadas y de las necesidades y tratamiento que de ellas se
deriven, previniendo nuevos problemas de salud.

Realizacion de controles clinicos para la valoracion y el seguimiento.
Atenciones de enfermeria basica que no requieran ser dispensadas en un centro de salud.

Control y coordinacion con la familia en cuanto a las visitas a especialistas médicos y adecuacion de los trata-
mientos y/o pruebas prescritas.

Formacion de familiares*® sobre métodos y técnicas sanitarias y habitos saludables.

Por otro lado, desde el centro se debera disponer también de programas especificos dirigidos a favorecer la higie-
ne y el cuidado personal del enfermo*’. Puede darse el caso de que algln Centro de Dia determine integrar los pro-

4 Esta prevencion no se refiere tanto a la enfermedad de Alzheimer —entre otras cosas porque ya esta diagnosticada y, en cualquier caso, hasta la fecha
no se puede prevenir- como a otras enfermedades propias de la edad o derivadas como consecuencia del Alzheimer.

46 |a formacion de familiares cuidadores en este aspecto es de trascendental importancia, por cuanto que una vez aparezcan sintomas de una determina-
da enfermedad o se produzca alguna pequefia lesion, ésta requerira también de un seguimiento en el domicilio del enfermo.

47 Ver Anexo 9.
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gramas de bafios dentro de su catélogo de servicios, con lo que tanto la higiene como el cuidado personal forma-
ran parte integrante de su oferta de servicios. Si bien estos programas no tienen porqué considerarse obligatorios,
lo cierto es que si pueden ser una opcion alternativa contemplada por el centro, maxime si se tiene en cuenta la
progresiva dificultad con la que se encuentran las familias para asear al enfermo, condicionada por el hecho de que
las casas, normalmente, no estan adaptadas a las dependencias fisicas 0 de movilidad de estas personas, que pue-
den provocar la renuncia a lavar al enfermo.

En cualquier caso, e independientemente de lo anterior, el enfermo durante su permanencia en el centro puede
sufrir pequefios accidentes (problemas de incontinencia, manchas en ropa o piel en la realizacion de actividades o
durante la comida, etc.) que hacen casi obligado que el Centro de Dia disponga de los recursos necesarios para
hacerles frente. En particular, el Centro de Dia deberia poder ofrecer:

Ducha completa del enfermo para favorecer su higiene en caso necesario, ofrecido bien como servicio comple-
mentario, bien ante determinadas necesidades que asi lo requieran.

Hidratacion de la piel.

Limpieza de boca y manos (después de comidas o de su participacion en determinadas actividades en las que
exista claro riesgo de mancharse).

Observacion y valoracion periddica de los problemas cutaneos.

Ademas de lo anterior, y como parte integrante de los programas terapéuticos de enfermeria o promocion de la salud,
el Centro de Dia debe prestar una muy especial atencion a la alimentacion y nutricion de todos y cada uno de los
enfermos que acuden a €l. En principio, la alimentacion deberia estar asegurada como parte integrante del calenda-
rio de trabajo concreto del centro, disponiendo de los momentos, espacios y accesorios, ademas de personal adecua-
do, que garanticen la correcta ingesta de alimentos por parte de los enfermos. Los aspectos nutricionales, por su parte,
deberan venir dados en la historia clinica de cada enfermo e incorporados en sus respectivos programas terapéuticos
individualizados, de donde saldran las orientaciones que periddicamente habra que facilitar a la empresa proveedo-
ra® de las comidas. En cualquier caso, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer debera estar en disposicion de ofrecer, entre otras, las siguientes atenciones:

= Valoracion nutricional, que se realizard en el momento de la incorporacion del enfermo al centro, tanto si exis-
ten las oportunas recomendaciones en su historia clinica, como si, por el contrario, hay que hacerla.

e QObservacién de la evolucion y seguimiento del enfermo durante su estancia en el centro.

 Informacién, formacion y coordinacion con el cuidador principal sobre los habitos y necesidades dietéticas del
enfermo.

« Elaboracion de dietas equilibradas y adecuadas a cada enfermo, adaptando la ingesta a las limitaciones, dependen-
cia y complicaciones de la enfermedad, y procurando, en la medida de lo posible, una cierta variacion en los menus.

Finalmente, como parte integrante de los programas terapéuticos de enfermeria, el Centro de Dia de estimulacion
cognitiva de enfermos de Alzheimer debe ejercer un adecuado control y seguimiento sobre la medicacion que cada
enfermo tiene recetada®. En cualquier caso, el centro debe garantizar:

Preparacion y administracion de la medicacion®.

Control y seguimiento de la absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion renal de los medicamentos.
Control de la posible interaccion entre farmacos, entre farmaco y enfermedad y entre fArmaco y alimento.
Informacion y formacion de familiares para una correcta medicacion.

48 Ya se ha visto anteriormente que la mayoria de los Centros de Dia, a pesar de estar equipados con cocinas, no elaboran los alimentos, sino que los encar-
gan a alguna empresa de catering local que ofrezca unos minimos de garantfas.

49 Cuando el enfermo accede al centro debe llevar consigo los medicamentos en cantidad suficiente en funcion del tratamiento que le haya sido impues-
to. En consecuencia, el Centro de Dia no tiene que disponer de un servicio de farmacia, sino de almacenamiento, control y dispensacién de medicamentos
en funcién de la historia clinica de cada enfermo y de lo estipulado en el programa terapéutico individualizado.

50 Ver Anexo 10.



Programas de intervenciéon dirigidos a la familia

Hasta aqui se ha hecho una breve referencia a lo que se considera deben ser los programas basicos de interven-
cién terapéutica que un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer debe poder ofrecer a sus usuarios directos.

Queda ahora por ver la accion terapéutica o de apoyo que todo Centro de Dia debe ofrecer a las familias cuidado-
ras. Recordemos a este respecto que el Alzheimer se considera un problema sociosanitario que afecta tanto a quien
lo padece como al conjunto de los miembros de la familia con quien convive. Por tanto, ningan familiar -y mucho
menos el cuidador principal- que conviva con un enfermo de Alzheimer esté libre de padecer los efectos colatera-
les de la enfermedad que, de manera resumida, pueden presentarse de la siguiente manera:

» Alteraciones fisicas.
 Alteraciones psicologicas.
» Alteraciones sociales.

Ademas, los problemas o necesidades que la familia presenta o puede presentar van a evolucionar también de la
mano de la propia enfermedad de Alzheimer y, por tanto, van a estar condicionados por el progresivo deterioro del
familiar enfermo. En consecuencia, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer debe estar preparado para ofrecer la respuesta adecuada a cada caso y en
cada momento. Ello lo podra lograr contemplando, como parte integrante de su catalogo de servicios, la siguiente
tipologia de programas especificamente dirigidos a las familias:

Intervencién social
Terapia individual
Apoyo psicolégico Terapia familiar
Terapia grupal
Programas de Apoyo a familias
intervencion familiar Formacion

Grupos de apoyo mutuo

Programas de mediacién

Los programas sefialados coinciden con la evolucion de las necesidades a la que se ha hecho referencia. Son, por
tanto, de aplicacién gradual o progresiva®, pues responden a las particulares necesidades que la familia va adqui-
riendo segun avanza la enfermedad.

Sea como fuere, estos programas se basan en el hecho constatado de que la calidad de las atenciones ofrecidas por el
familiar cuidador van a estar condicionadas por la calidad de vida que éste tenga, y ello en el doble sentido posible:

< A mayor calidad de vida, mayor calidad de los cuidados y atenciones ofrecidos.
= A menor calidad de vida, menor calidad de los cuidados y atenciones ofrecidos.

Esto es de todo punto importante, maxime si se tiene en cuenta que lo mucho o poco que se haya podido conse-
guir con el enfermo en el Centro de Dia puede tener su correlato —en un sentido o en otro- cuando lo abandona
para dirigirse a su domicilio habitual. Pero también es importante porque son bien sabidos los efectos perversos
que la enfermedad tiene sobre el cuidador.

5 Ello no quiere decir que todos los familiares necesiten participar en todos los programas segtn el escalado propuesto. Puede darse, por ejemplo, el caso
de que una familia acuda al Centro de Dia en fases iniciales de la enfermedad y deje de asistir, por cualquier motivo, antes de que la evolucion de la
enfermedad sea constatable.
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Sin pretender un afan de rigurosidad, se pueden presentar los programas de intervencion familiar que el centro
debe ofrecer haciéndolos coincidir con las distintas situaciones problematicas, de necesidad o dependencia con las
que se encuentra la familia segun va avanzando la enfermedad, esto es, desde que se recibe el diagnostico hasta
el fatal desenlace.

Asi, siguiendo el esquema apuntado anteriormente, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer ofrecerd a las familias que asi lo demanden programas de
intervencion social, como medio de ofrecerles el refugio y consuelo que precisan ante la noticia del diagnéstico®.

Ante lo incierto del futuro, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de Alzheimer debera ser capaz,
al menos, de dar solucion o respuesta a las siguientes cuestiones:

Debera proveer de informacion, orientacion y asesoramiento al familiar sobre la enfermedad, sobre su evolucién,
sobre la repercusion que va a tener en la familia, sobre las dificultades a las que va a tener que hacer frente, a
la existencia de recursos comunitarios —incluido el propio Centro de Dia-, a las politicas de ayuda existentes y a
los criterios exigidos para poder acceder a ellas, a que hay otras personas en situacion similar, etc.

e Debera orientar —y en su caso ayudar de manera activa- a la familia en todo lo relacionado con la realizacion de
los tramites pertinentes para facilitar el acceso tanto del enfermo como de la familia a los recursos y prestacio-
nes sociosanitarias existentes en el marco local, procurando que esta tarea sea lo menos traumatica posible para
el familiar encargado.

» Deberéa valorar y exponer a la familia la necesidad o interés de la derivacion del enfermo a otros recursos —cuan-
do no cumpla con los requisitos establecidos para su incorporacion al Centro de Dia-, 0, en su caso, la coordi-
nacién con otros recursos y profesionales cuya implicacion o participacion sea considerada de interés para cada
caso.

» Debera establecer un plan de seguimiento familiar orientado a valorar su convivencia con la enfermedad, a anti-
ciparse a la aparicion de problemas y/o dificultades cuya implantacion puede ser permanente 0 muy prolonga-
da en el tiempo, a plantear la incorporacion o acceso de la familia —y, en especial, del cuidador principal- a pro-
gramas especificamente adaptados a las necesidades que, con el tiempo, vaya presentando.

Con caracter general, estos programas de intervencion social suelen desarrollarse de una manera individualizada
por familia, puesto que, como objetivo fundamental, se dirigen a ayudar a la familia a enfrentarse con la enferme-
dad y, sobre todo, a prepararse para convivir con ella. Por otro lado, es de destacar la importancia de estos pro-
gramas, pues deben provocar la emergencia de un clima de confianza entre la familia y el centro o sus profesio-
nales, que ha de situarse en la base de un proceso de trabajo posterior de duracién normalmente prolongada.

Se comprende que los programas de intervencion social responden a necesidades de informacion y desorientacion
de la familia en sus primeros momentos de enfrentamiento con la enfermedad. Por tanto, los problemas que plan-
tea todavia no requieren una mayor atencion especializada (aunque si, por supuesto, un adecuado seguimiento), al
menos, No en la misma proporcion que demandan cuando su convivencia con la enfermedad se ha consolidado.

Conforme avanza la enfermedad y se fortalecen los lazos de dependencia entre el enfermo y su cuidador, los sintomas
que éste va presentando van adquiriendo otra dimension® que requieren o exigen otro tipo de atenciones especializa-
das, que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer debe ser capaz de ofrecer en el marco de lo que se ha denominado como programas de apoyo a familias.

En concreto, entre su catélogo de servicios deberd contemplar los programas de apoyo familiar, desde los que aten-
deré las necesidades de toda indole que la familia vaya planteando, y con una muy especial atencion a aquellas

52 puede decirse que, en parte, estos programas de intervencion social coinciden con el momento en que el familiar accede al centro, tal como se ha hecho
referencia anteriormente. No obstante, esa primera entrevista, si bien persigue objetivos analogos a los de estos programas, no deberia considerarse
como una actividad de los mismos, sino como un servicio de atencion que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva de Alzheimer debe ofrecer a toda
persona que acuda a él en busca de respuestas.

53 Véase a este respecto el epigrafe “Impacto directo de la enfermedad de Alzheimer”, en el primer capitulo del presente Informe.



relacionadas con los problemas psicosociales que se sittan en la base del conocido como “sindrome del cuidador
quemado”. Para ello, pondra a disposicion de las familias planes de apoyo psicoldgico dirigidos a ofrecer la ayuda
necesaria para facilitar la convivencia con la enfermedad y para conciliarla (o, por lo menos, tratar de conciliarla)
con la vida personal de los miembros de la familia. Dependiendo de cada caso, el centro podra (y deberd) adaptar
sus metodologias de intervencion, entre las que, como minimo, deberia contemplar las siguientes:

» Sesiones de terapia individual, a desarrollar en momentos muy concretos de crisis del cuidador, y dirigidas a
prestar el apoyo psicoldgico que cada caso plantee.

» Sesiones de terapia familiar, con la participacion de todos los miembros de la unidad familiar, dirigidas a inten-
tar facilitar su convivencia entre ellos y con la enfermedad.

= Sesiones de terapia grupal, fomentando el contacto y el intercambio de opiniones entre cuidadores de distintas
familias que comparten el mismo vinculo de la enfermedad.

En relacion con lo anterior (y, en especial, con las sesiones de terapia grupal), desde el Centro de Dia deberia esti-
mularse la constitucién de grupos de autoayuda o de apoyo mutuo, sin la finalidad de convertirse en un grupo de
terapia méas regulada como la anterior, sino, mas bien, como un punto de encuentro en el que los familiares que
participan puedan proceder a compartir problemas similares en un clima que facilite la expresion y, sobre todo, el
desahogo de estas personas.

Finalmente, y en el marco de los programas de apoyo familiar, el Centro de Dia de estimulacién cognitiva para la
atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer deberia crear un espacio dedicado a la formacién
de los cuidadores, que les permita adquirir nuevos conocimientos, habilidades y destrezas como medio de encarar
la enfermedad y su papel activo frente a ella de la mejor manera posible. En concreto, y como minimo, deberia ofre-
cer atenciones formativas en materia de:

= Acercamiento, ampliacion o profundizacion en el conocimiento de la enfermedad, incidiendo de manera espe-
cial en aquellos aspectos que mas vinculacion puedan tener con el papel del familiar como cuidador.

= Conocimiento y adquisicion de habilidades y destrezas basicas, suficientes y necesarias para poder atender con-
venientemente al familiar enfermo en el marco del domicilio.

e Adquisicion de habilidades basicas para el autocuidado personal, con especial atencion a aquellos recursos
que el cuidador puede tener a su alcance para prevenir, en la medida de lo posible, el sindrome del cuidador
quemado.

Las atenciones que el centro puede ofrecer en el marco de estos programas de intervencion social y de apoyo fami-
liar se han demostrado altamente positivas y eficaces® en cuanto a la consecucion de los objetivos que persiguen.
Sin embargo, la intervencion con las familias no estaria completa si el centro no contemplara, ademas, la puesta a
disposicion de programas de mediacion familiar para la resolucion de conflictos que van surgiendo en la unidad
familiar conforme avanza la enfermedad y se multiplican, en consecuencia, los cuidados necesarios que deben
aportar, asi como el reparto y asuncion de responsabilidades.

Dado lo intimo del &mbito en que estos conflictos pueden surgir (el seno familiar), los programas de mediacion
deben ser, ante todo, voluntarios, es decir, deben ser requeridos por las propias familias y, por tanto, no han de for-
mar parte de una programacion estandarizada como lo deberian hacer los programas anteriores. De ser requeridos,
el centro debera poner a disposicion los recursos materiales pero sobre todo humanos necesarios para ayudar a la
familia, entre otros, a:

= Tomar decisiones en momentos criticos.
» Decidir sobre aspectos legales.
54 Al menos asi lo atestiguan responsables de Centros de Dia de estimulacién cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad de

Alzheimer que en la actualidad ofrecen estos programas como parte de su trabajo, y con quienes se han mantenido contactos preparatorios para la ela-
boracion del presente Informe.
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Establecer una clara distribucion de responsabilidades.
Afrontar posibles conflictos personales tratando de superarlos.
Afrontar el desenlace final y tomar las decisiones pertinentes.
Etcétera.

La idoneidad de los programas de mediacion viene dada por la dificultad que entrafia para la familia tomar las deci-
siones méas adecuadas, afrontar la enfermedad sin caer en la resignacion de no poder compatibilizarla con la vida
personal de sus miembros, por la necesidad de compartir responsabilidades (descargando en parte al cuidador
familiar), etc. Es, en suma, un recurso propio del Centro de Dia que puede ayudar a superar conflictos familiares, a
ayudar a convivir con la enfermedad y a acercar los requisitos (legales, asistenciales, econoémicos, tributarios...) que
deben contemplarse a una familia cuya maxima prioridad es el cuidado y bienestar de su enfermo.

PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE APOYO A LA DII\/IENSION
TERAPEUTICA DE LOS CENTROS DE DIA DE ESTIMULACION
COGNITIVA DE ENFERMOS DE ALZHEIMER

Los expuestos hasta el momento pueden ser considerados como los programas terapéuticos basicos que un Cen-
tro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debe
poder ofrecer para convertirse en un adecuado recurso sociosanitario de atencion a la dependencia generada por
esta enfermedad. Por tanto, deberan ser considerados como parte integrante de su rutina habitual, es decir, de su
funcionamiento ordinario como recurso sociosanitario.

No obstante lo anterior, es importante considerar dos elementos o factores que pueden condicionar el alcance de
su oferta de servicios:

 La propia temporalidad del centro, es decir, los horarios de funcionamiento y/o de atencion al pablico que, como
se ha visto anteriormente, suelen ir de lunes a viernes de 8 a 20 horas.

« Laconstancia de que la demanda supera con creces a la oferta, es decir, que existen mas enfermos de Alzheimer®®
que plazas puede disponer un centro.

Ello hace recomendable, aunque no obligatorio, pensar que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la aten-
cion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer pueda contemplar una serie de servicios o atenciones de
caracter complementario a los ofertados de manera habitual, pero igualmente con la misma carga terapéutica tanto
para el enfermo como para sus familiares. Si bien esta gama de servicios podra adaptarse a las demandas sociales que
en cada momento puedan ir surgiendo, a modo de propuesta pueden sefialarse brevemente los siguientes:

e Programa de talleres de psicoestimulacion, dirigidos a tratar de ralentizar la evolucion de la enfermedad combi-
nando las terapias farmacolégicas con las no farmacolégicas en horarios y dias alternos.

e Programa de respiro familiar en fines de semana, extendiendo alguna de las actividades (sobre todo de tipo
sociocultural o recreativo) a los fines de semana, persiguiendo de este modo que el cuidador disponga de algu-
nos momentos de descanso.

e Programa de respiro familiar en época estival, ofreciendo atenciones residenciales al enfermo de Alzheimer
durante un periodo de tiempo concreto y no prorrogable.

< Programa de atencion especializada a domicilio, dirigido fundamentalmente a aquellos enfermos que, por sus
especiales caracteristicas, no han podido ser admitidos en el Centro de Dia o bien que su desplazamiento hasta
el mismo resulte dificil o imposible.

» Programa de sensibilizacion y divulgacion, dirigido a informar y concienciar a la sociedad en su conjunto sobre
la naturaleza y alcance de la enfermedad, al mismo tiempo que buscando su solidaridad.

%5 Ya se ha hecho referencia anteriormente que segUn las previsiones, los paises desarrollados veran duplicada la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer

en los préximos afos.
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Programa de voluntariado, destinado a captar personas sensibilizadas con la enfermedad para que colaboren con
el centro -y, en su caso, con aquellas otras personas afectadas por la enfermedad- en el desarrollo de activida-
des o tareas concretas y previamente programadas para ser ejecutadas por un hipotético cuerpo de voluntarios.

Programa de ayudas técnicas, destinado a prestar a las familias que lo precisen aquellos elementos materiales
que pueden ayudarles a prestar una mejor atencion a sus enfermos de Alzheimer.

Programa de sensibilizacion y creacion de grupos de autoayuda, a desarrollar en aquellas areas geograficas y
sociales en las que, por sus especiales caracteristicas, no sea viable la construccion de un Centro de Dia 0 no se
disponga de recursos adecuados para atender las necesidades de los familiares y de sus enfermos.

Etcétera.

Estos programas complementarios son una buena manera de hacer extensivos los efectos del Centro de Dia de esti-
mulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer fuera de sus limites
fisicos, llegando a atender, por tanto, a un nimero superior de enfermos y de familias.

De este modo, se observa la aportacion terapéutica del centro de dia, al tiempo que se comprende su potenciali-
dad como recurso sociosanitario que es preciso potenciar.

METODOLOGIA DE INTERVENCION. EJEMPLO DE ACTIVIDAD
EN UN DIA CONCRETO

Las paginas precedentes han mostrado el componente terapéutico que debe caracterizar a un Centro de Dia de esti-
mulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. Ahora puede ser cla-
rificador presentar como puede ser un dia cualquiera en la vida del centro, es decir, como funciona desde que abre
sus puertas hasta que las cierra. Lo que sigue es sdlo un ejemplo y, por tanto, no debe ser considerado mas que
desde su dimensién pedagdgica para comprender cémo puede ser la metodologia de intervencion®®,

Al inicio del presente Capitulo se ha expuesto lo que puede ser un cronograma valido para un Centro de Dia de
estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. Tomando dicho
cronograma como base, puede elegirse para la presentacion de este ejemplo un dia cualquiera para analizar el
desarrollo de cada una de las sesiones.

En este caso, se puede considerar el viernes, que, segun el calendario al que se hace referencia, presentaria la
siguiente programacion:

Tabla 20
HORA ACTIVIDAD

800 - 9,00 Autobus / Llegada al centro

900 - 930 Bienvenida — Orientacion

9,30 -10,30 Terapia cognitiva
10,30 - 11,30 Almuerzo / Terapia funcional (aseo)
11,30 - 13,00 Paseo / Fisioterapia
13,00 - 1330 Comida (primer turno)
13,30 - 14,00 Comida (segundo turno)
14,00 - 15,00 Descanso - Siesta
15,00 - 15,30 Aseo (terapia funcional)
1530 - 17,00 Ergoterapia
17,00 - 18,00 Merienda / Aseo
18,00 - 19,00 Terapia cognitiva: juegos sociales
19,00 - 20,00 Autobus / Preparacion y programacion de actividades

% Siguiendo criterios propios, cada Centro de Dia podra establecer su dinamica operativa en funcion de los criterios que considere oportunos, si bien, en
su programacion, deberd siempre contemplar y dar prioridad a la ejecucion de los programas terapéuticos siguiendo el programa terapéutico individua-
lizado que para cada usuario haya disefiado.
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8,00-9,00. Autobus. Llegada al centro

Es el momento en que los profesionales del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas
afectadas por la enfermedad de Alzheimer acceden a sus puestos de trabajo, al objeto de estar preparados para
recibir a los enfermos conforme vayan llegando y para cerciorarse de que disponen de todos los elementos mate-
riales que van a precisar durante la jornada. Ilgualmente pueden aprovechar para intercambiar informacion sobre
los usuarios o sobre las actividades concretas que van a realizar durante la jornada.

Una de las funciones principales del personal es recibir a los usuarios conforme vayan llegando®’, saliéndoles al
encuentro y acompafiandoles al interior del centro. En este momento se comprueba si traen todos los elementos
necesarios para la jornada (medicacion, ropa limpia, etc.) y se les ayuda a despojarse de la ropa de abrigo deposi-
tandola en taquillas identificadas. Hasta que no hayan llegado todos los usuarios, se les acompafia hasta el taller
que a cada uno le corresponda. Lo ideal seria que el centro dispusiera de un taller por cada una de las fases evo-
lutivas de la enfermedad (para poder ofrecer una atencion integral). En este caso, en funcion del deterioro de cada
enfermo, se le acompafia al taller que le corresponde, que esté identificado por un color determinado, y durante el
camino desde la entrada hasta el taller se procura conversar con ellos, de modo que se sientan arropados en todo
momento. Por ejemplo, se les puede comentar que se estan siguiendo las flechas de direccién y localizacion del
taller, el mes del afio en que se encuentran sefialando un cartel o pdster alusivo, la hora que es, etc.

9,00-9,30. Bienvenida. Orientacion

Una vez que todos los usuarios del centro han llegado a sus instalaciones y estan ubicados en sus respectivos talleres,
el personal encargado de su atencién mantiene con ellos una breve conversacion de bienvenida y de orientacion, al
objeto de facilitar su adaptacion tanto al medio como al grupo de usuarios. En este sentido, se les puede preguntar por
su nombre, si reconocen los nombres del resto de miembros del grupo, qué han desayunado hoy o qué han hecho desde
que se han levantado hasta que han llegado al centro. Normalmente, lo primero que se trabaja es el dia de la semana
(tanto en nombre como ndmero, por ejemplo, viernes 14), el mes y la estacion del afio en la que nos encontramos. En
el caso de los lunes, ademas, se les puede preguntar por las actividades que hayan realizado durante el fin de semana.
De esta manera, se ayuda al enfermo a ubicarse en el tiempo en el momento de acceder al centro.

Igualmente, y a modo de introduccion preparatoria, se les puede explicar en qué va a consistir la actividad que van
a desarrollar durante la jornada, recordandoles cada una de las tareas, incidiendo en los momentos de comida o
descanso, en el final del dia 0 en el momento en que vendran a recogerlos sus familiares o se montaran en el auto-
bds para regresar a sus hogares.

Se trata de ayudar a los enfermos a situarse en el Centro de Dia, lo cual, dependiendo de la evolucién de la enfer-
medad, es un aspecto a tener en cuenta de manera especial, pues puede evitar temores o reacciones conductuales
adversas.

Finalmente, y antes de comenzar con la sesidn programa, se procede a hidratar®® a todos los usuarios del centro,
invitandoles a beber un vaso de agua. En este sentido, cada enfermo dispone en el centro de una botella de agua
mineral (todas de la misma cantidad) identificada con su nombre, en la que periédicamente se sefiala el nivel de
agua que va quedando, de modo que pueda saberse en todo momento los niveles de hidratacion de cada enfermo.

9,30-10,30. Terapia cognitiva

Superada la fase de bienvenida y orientacion, y en funcién de la programacién establecida para cada caso en el
programa terapéutico individualizado, se hace entrega a cada usuario del material de trabajo asignado para este

57" Algunos usuarios lo haran en autobus siguiendo un horario previamente establecido y otros seran llevados al centro por algdn familiar, con lo que aqui

el horario puede no ser siempre el mismo, aunque se procurara una cierta regularidad en cuanto a la hora de llegada.
58 Ver Anexo 11.



momento del dia. Por ejemplo, supongamos que se va a trabajar durante esta hora la memoria. Para ello se entre-
gara individualmente a cada enfermo su ficha® correspondiente junto con explicaciones o didlogos por parte del
personal encargado. En este caso, la ficha podria ser como sigue:

OVEJA. . oo CORDERO
CARRETERA . ... COCHE
VACA. ..o LECHE
LENA. .o FUEGO
MEDICO ...\ ENFERMO
ABEJA . ... MIEL
VERANO ... PLAYA
JARDIN . ..o FLORES
PADRE. ...\ HIJO
BANCO ... DINERO
PAJARO. ... ~ NIDO
ROPA. ..o ~ CAMISA
BOSQUE ...\t —  MONTANA

Una vez que cada usuario tiene la ficha correspondiente, se le explica en qué consiste la actividad, es decir, qué
tiene que hacer. Las instrucciones, expresadas de la manera mas clara y sencilla posible, son repetidas cuantas veces
sea necesario hasta que comprenda qué tiene que hacer. En este caso, por ejemplo, las instrucciones pueden ser de
la siguiente manera:

— Aqui tienes dos listas de palabras.

— La palabra de la izquierda es parecida a la palabra de la derecha. (Aqui se leen en voz alta las palabras.)
— OVEJA es parecida a CORDERO, porque el cordero es una oveja pequefia que acaba de nacer.

— CARRETERA es parecida a COCHE, porque el coche anda por la carretera.

— (Se leen todas las palabras y se explica la relacion entre cada par.)

— Intenta recordar las palabras de la columna de la derecha, que luego te pregunto.

— (Tras comprobar que el usuario ha comprendido la actividad, se tapa alguna palabra de la columna de
la derecha y se le pregunta.)

— ¢Te acuerdas qué palabra habia aqui? (Si responde correctamente, se repite la actividad con el resto de
palabras; si tiene dificultad, se le puede ayudar recordandole la relacion entre cada par):

— ¢Que anda por la carretera? ;Te acuerdas? Por la carretera anda el... coche.

Ante cada acierto es importante el reconocimiento con palabras y expresiones del estilo de “muy bien”, “cada vez
mejor”, etc., de manera que el enfermo sepa que su esfuerzo se ve recompensado.

Es importante que el ejercicio se repita varias veces procurando incrementar paulatinamente el grado de dificul-
tad. No obstante, el profesional asignado al taller debera observar todos los comportamientos de los usuarios, a fin
de valorar si contintia con la actividad o si, por el contrario, modifica en parte la programacion inicialmente pre-
vista. A este respecto, se debera procurar que el enfermo se sienta comodo a la hora de realizar la actividad; en
caso de notar algun signo de agitacion, se puede dar por finalizada la actividad en curso y hacerle participar en
otra mas relajada o de su agrado.
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10,30-11,30. Almuerzo. Terapia funcional (aseo)

Tras la sesion de estimulacion cognitiva, se acompafia a los usuarios al comedor comentandoles a donde van y para
que, apoyandose en los distintos soportes de orientacion y localizacion dispuestos a lo largo del centro. Cada usua-
rio tiene asignado un sitio en el comedor (normalmente siempre el mismo), que tendré que ocupar, bien de mane-
ra independiente, bien guiado por el profesional asignado.

Durante el almuerzo se procura que todos los usuarios, légicamente en funcion de sus capacidades y limitaciones, sean
lo mas auténomos posible. Para ello, el comedor estara equipado con menaje y vasija adaptado a sus condiciones fisi-
cas. En caso de presentar dificultades para la alimentacion, es ayudado por el personal del centro. El almuerzo, ademas
de ser considerado como un momento de descanso, es un espacio de trabajo de las capacidades funcionales de los
usuarios (terapia funcional) procurando mantener su independencia respecto de su cuidador durante el mayor tiempo
posible, al menos en lo que se refiere a las actividades bésicas de la vida diaria relacionadas con la alimentacion.

Igualmente, durante el almuerzo, el personal asignado esta atento a cualquier eventualidad que pueda surgir para
actuar en consecuencia. Por ejemplo, puede darse el caso de que algin enfermo se manche con el almuerzo o que
haya sufrido algln accidente provocado por la incontinencia®. En estos casos, se acomparia a la persona hasta el
bafio y se le ayuda a asearse Y, si procede, a cambiarse de ropa.

Tras el almuerzo, se acompafia a los enfermos al bafio para que hagan sus necesidades® y se aseen.

11,30-13,00. Paseo. Fisioterapia

Una vez han descansado brevemente del almuerzo, los enfermos participan en una sesion de fisioterapia.
Dependiendo de lo estipulado en el programa terapéutico individualizado, pueden incorporarse en sesiones grupa-
les, individuales o cambiar la sesion propiamente dicha por un paseo por los alrededores del centro.

La deambulacion durante el paseo esta siempre controlada y vigilada por el personal asignado, quien se ocupa de
acomodar la marcha a las posibilidades cinéticas de los usuarios. En cualquier caso, siempre se procura mantener
con ellos conversaciones que les ayuden a situarse en el lugar en que se encuentran. También se procura hacer las
paradas de descanso que sean necesarias. En caso de que las condiciones climatoldgicas no permitan la salida al
exterior, el paseo puede ser sustituido por otro tipo de actividades grupales que exijan la realizacion de movimien-
tos coordinados (en funcion siempre de las posibilidades), como, por ejemplo, pasarse una pelota grande en corro,
mover coordinadamente distintas partes del cuerpo, realizar ejercicios de coordinacion y equilibrio, etc.

Aquellas personas que lo precisen, pueden, de manera mas individualizada, ser sometidas a sesiones de masajes
(terapias antialgicas, masoterapia) especialmente indicadas para afrontar dificultades derivadas de dolores locali-
zados, o para reforzar determinados musculos, por ejemplo.

A pesar de que esta actividad esta programada para ser desarrollada durante hora y media, se tiene siempre en
cuenta la capacidad de cada enfermo, tanto para la adaptacion de las dificultades de los ejercicios propuestos como
para su duracion.

13,00-13,30. Comida (Primer turno)

Los usuarios del centro son acompariados al comedor donde vuelven a ocupar sus lugares previamente asignados.
Al igual que en el almuerzo, se procura potenciar su independencia en las actividades de alimentacion en el marco
de las terapias funcionales.

59 En el caso de que el centro disponga de recursos tecnoldgicos aplicados, y si los tiene en cantidad suficiente como para organizar la actividad grupal,
las fichas seran sustituidas por el trabajo de cada usuario ante su ordenador, siempre bajo la supervision y seguimiento del personal asignado.

80 Ver Anexo 12.

61 Para cada enfermo se efectuara un control de seguimiento respecto al nimero de veces que micciona o defeca al dia, apuntando todos los momentos
en el correspondiente registro. Ver a este respecto el Anexo 13.



Durante la comida, ademas del aspecto meramente alimenticio, desde el centro se observan dos elementos de tras-
cendental importancia:

La hidratacion®?, procurando que todos los usuarios beban liquido suficiente, normalmente agua, si bien, en oca-
siones, puede sustituirse por zumo a fin de facilitar su ingesta y la aceptacion por parte del enfermo.

La medicacion®®, conforme a lo prescrito en el programa terapéutico individualizado, para aquellos enfermos que
deban seguir un tratamiento prescrito bien por el especialista, bien por su médico de atencion primaria.

13,30-14,00. Comida (Segundo turno)

La metodologia en este caso coincide plenamente con la presentada en el apartado anterior en cuanto a la aten-
cion de los enfermos se refiere.

La diferencia aqui radica en el hecho de que en este momento suelen producirse los cambios de turno del perso-
nal, los cuales tienen lugar de manera que en ningin momento los enfermos se encuentran desatendidos, puesto
que, normalmente, los profesionales salientes y entrantes coinciden durante unos minutos para intercambiarse
informacion pertinente sobre la marcha de las actividades del dia, la evolucion de los enfermos o sobre si algin
usuario ha presentado alguna anomalia en su caracter, estado fisico, etc.

Con caracter general, el cambio de turno se produce entre las 13,30 y 14 horas. A las 13,30 horas entran los tra-
bajadores del grupo de tarde, quienes controlan el comedor y acompafian, una vez acabada la comida, a los enfer-
mos a los aseos y a la zona habilitada de descanso; mientras, el grupo de mafiana se encarga de dar las comidas,
finalizando su turno a las 14 horas.

De esta forma se garantiza la continuidad entre las sesiones de la mafiana y las de la tarde, puesto que es funda-
mental que los enfermos no perciban ambientes o climas diferentes que les puedan provocar cualquier sintoma o
signo de alteracion o agitacion.

14,00-15,00. Descanso. Siesta

Tras la comida, todos los enfermos disponen de un periodo de descanso no solo para recuperarse de la actividad
desarrollada durante la mafana, sino, sobre todo, para facilitar la digestion. Para ello, son acompafiados hasta la
sala® habilitada para ello. En funcién del estado de cada usuario, éstos podran simplemente descansar o tomar una
pequeria siesta reparadora que, en ningun caso, sera prolongada.

Este momento de descanso de los usuarios coincide también con el del personal, si bien lo normal es que se preo-
cupen de que tienen todo dispuesto para acometer las actividades programadas para la tarde.

15,00-15,30. Aseo (terapia funcional)

Posteriormente, se acompafia a los enfermos hasta el bafio para que procedan al aseo basico® de después de la
comida, es decir, lavado de boca, cara y manos. En este caso, la actividad se considera como terapia funcional, ani-
mando a cada usuario a que sea lo mas autonomo posible. En el caso de que se haya producido cualquier inci-

62 Ver Anexo 11.
83 Ver Anexo 10.

64 No es obligatorio que los centros dispongan de una sala exclusivamente dedicada al descanso de los enfermos. Pueden ubicar los sillones de relax en los
talleres, por ejemplo, asegurando siempre su disponibilidad —eliminacién de elementos de distraccién, ausencia de ruidos, etc.- para el descanso, y pro-
curando la mayor facilidad posible para volver a utilizar las salas para la realizacion de los talleres programados para la tarde.

55 Ver Anexo 9.
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dencia o pequefio accidente (es decir, que el usuario se haya manchado durante la comida o que haya sufrido algu-
na pérdida por motivos de incontinencia) que exijan un mayor aseo, se podra aprovechar este momento para bafar
a quien lo requiera empleando la ducha adaptada. También aqui se procura que el enfermo sea lo mas auténomo
posible, si bien, en aquellos casos de imposibilidad, sera asistido por el personal asignado.

15,30-17,00. Ergoterapia

El personal acomparia a los enfermos hasta sus respectivos talleres donde, sentados en sus correspondientes luga-
res, participan en una sesion de ergoterapia que, por ejemplo, puede consistir en la confeccion de un servilletero
de cartulina. Para ello se les facilita la informacion oportuna a través de mensajes cortos y sencillos que compren-
den tanto el resultado esperado (servilletero), los materiales con los que van a trabajar (cartulinas, tijeras, rotula-
dores o lapices de colores, pegamento, cello, etc.), como los pasos que van a tener que seguir con los materiales
para la obtencidn del producto final.

En este taller, al intentar trabajar diferentes aspectos (concentracion, motricidad fina, coordinacion, etc.), es posi-
ble que el usuario muestre fatiga, razon por la cual no se espera que en una sola sesion se complete la actividad,
pudiendo, segun los casos, ser continuada en otro momento.

En caso de coincidencia temporal con fechas concretas, el taller de ergoterapia, 0 mejor, las actividades concretas
a realizar en su marco, se hacen coincidir con los eventos celebrados, como, por ejemplo, carnavales, Navidad, fies-
tas locales o patronales, etc. En este caso, las actividades propondrén ejercicios que evoquen dichos aconteci-
mientos.

17,00-18,00. Merienda. Aseo

El momento destinado a merienda y posterior aseo responde a la metodologia sefialada anteriormente para el
almuerzo y las comidas, por lo que no parece necesario repetirlo en este momento. Simplemente decir que la
merienda que se proporciona desde el centro, ademas de observar lo establecido en el programa terapéutico indi-
vidualizado que recoge las necesidades nutricionales de cada usuario, no es en ningln caso copiosa (una pieza de
fruta o leche, por ejemplo).

Puede decirse que la merienda es, ademas, un momento de esparcimiento y descanso de la actividad para los usuarios
del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

18,00-19,00. Terapia cognitiva: juegos sociales

Para finalizar la jornada se programa una actividad de caracter lGdico que exija, por un lado, el trabajo de capaci-
dades como, por ejemplo, la concentracion, la coordinacién motora fina, el razonamiento numérico y el abstracto,
la memoria, etc., y fomente, por otro, las interrelaciones sociales entre los componentes de cada grupo de enfer-
mos que atienda el centro.

A pesar de ser actividades de esparcimiento, siempre se esté alerta ante la manifestacion de sintomas de cansan-
cio o de agitacion que requieran una intervencion especifica por parte del personal asignado.

Durante el periodo de esta actividad, puede que algin familiar venga al centro a buscar al enfermo®. En este caso,
se acomparfiara al enfermo hasta la salida proporcionandole los objetos que sean de su propiedad (ropa de abrigo,
medicamentos, etc.) y “entregandolo” al familiar que haya venido a recogerlo, con quien se mantendra una pequefia

8 Esta informacion estara siempre disponible en el centro, de modo que la salida de cada enfermo esté programada, es decir, se conozca con antelacion
suficiente la hora de salida de cada usuario, que podra ser siempre la misma o variar en funcién de necesidades particulares de la familia, en cuyo caso,
ésta habra avisado previamente a los responsables del centro.



charla en la que se informaré de la evolucién de la actividad durante el dia, al tiempo que se le facilita un informe de
evolucion semanal cumplimentado, de manera multidisciplinar, por todo el equipo de profesionales del centro.

19,00-20,00. Autobus. Preparacion y programacion de actividades

Cuando los enfermos abandonan el centro utilizando el servicio de transporte adaptado, con antelacion suficiente
al horario de salida, se concluira la actividad precedente y se preparara a todos los usuarios para que accedan al
autobds con destino a sus respectivas viviendas. El personal asignado se preocupara de que a cada enfermo se le
entregue sus pertenencias junto con el informe de evolucién semanal®’ para que lo entregue en su domicilio de
modo que los familiares estén informados del trabajo realizado durante la semana®®.

Una vez todos los usuarios han abandonado el centro, el personal asignado dispondré de tiempo suficiente para
recoger las salas y talleres, valorar el desarrollo de las actividades realizadas durante la jornada y preparar el inicio
de las sesiones futuras.

Otras actividades del centro

En el cronograma tipo que se ha presentado se han considerado las actividades que el centro programa para ser
realizadas con los enfermos de Alzheimer. Sin embargo, la actividad cotidiana del centro no acaba ahi, pues cada
dia ejecuta una gran cantidad de tareas asociadas no siempre dirigidas directamente al enfermo, pero si vincula-
das, como no podia ser de otra manera, con la enfermedad y con los objetivos que le son propios.

Estas tareas se realizan de manera paralela al horario de atencion a los usuarios, si bien no interfieren con su nor-
mal marcha o evolucion. Se trata, entre otras, de la actividad que es propia de:

« La direccion del centro.

 |as necesarias tareas administrativas y de gestion.

 La recepcion de nuevas demandas, asi como su valoracion posterior.
 La coordinacion del equipo de profesionales.

 La coordinacion con otros recursos comunitarios.

 La atencion individual a familiares.

e La puesta en marcha de los programas de intervencién familiar.

« La labor de informacion y sensibilizacion a la sociedad.

» Etcétera.

A MODO DE CONCLUSION

Un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
no es un simple recurso asistencial de guarderia de ancianos. No ha de cumplir funciones de custodia temporal.
Por el contrario, el centro ocupa un lugar de privilegio entre los recursos sociosanitarios en favor de las personas
con dependencia generada por la enfermedad de Alzheimer.

El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
es el marco idoneo para explotar las potencialidades de las terapias no farmacoldgicas, cuya efectividad, comple-
mentando las de carécter farmacoldgico, ha sido ya ampliamente demostrada en lo que a su contribucion en el

57 Ver Anexo 14.
8 Este informe no sustituye en ningln caso a la comunicacion directa entre el centro y la familia, sino que la complementa o refuerza.
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retardo de la evolucion de la enfermedad y mejora de la calidad de vida del enfermo se refiere. En este sentido, cabe
pensar que una adecuada politica de promocidn y apoyo de este tipo de centros puede situarse en la base de nue-
vos procesos de investigacion en cuanto a la efectividad y alcance de esas terapias no farmacolégicas que compo-
nen la dimension terapéutica de los Centros de Dia, lo que equivale a considerar nuevas oportunidades y perspec-
tivas de mejora de la calidad de vida de estos enfermos. Ya que a dia de hoy no existe cura para el Alzheimer, hacer
que vayan de la mano los avances farmacol6gicos y los no farmacol6gicos, generando sinergias terapéuticas, pare-
ce una oportunidad que no deberia dejarse escapar. A este respecto, los Centros de Dia de estimulacion cognitiva
para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer tienen mucho que decir.

Pero también tienen mucho que decir a la hora de atender al “colectivo olvidado”, es decir, a la familia cuidadora
de un enfermo, cuyos miembros sufren la enfermedad doblemente, tanto por la impotencia de ver sufrir a un ser
querido y no poder hacer nada al respecto, como por las consecuencias psicofisicas y sociales que provoca la enfer-
medad como “efectos colaterales” No es que los profesionales que trabajan en un Centro de Dia de estimulacion
cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer sean los mejores en sus respec-
tivos campos (aunque muchas veces si es asi) y ofrezcan, por tanto, mejores atenciones que otros profesionales
externos. A pesar de la calidad indiscutible que han de tener, las atenciones y servicios que ofrecen y prestan a los
familiares tiene un importante valor afiadido que se suma a la terapéutica propiamente dicha, y que viene defini-
do por el hecho de su capacidad de comprender la enfermedad (conviven todo el dia con enfermos de Alzheimer)
y de ponerse en el lugar del otro (conocen como afecta la enfermedad a los familiares cuidadores).

Por tanto, estos dos elementos —la programacion terapéutica y el capital humano- son los que hay que procurar
preservar, apoyar y potenciar, estableciendo metodologias concretas de trabajo que, entre otras cosas, permitan un
efecto multiplicador:

« Velando por la idoneidad de los programas de intervencion.

» Reforzando y dando valor al aspecto vocacional de los profesionales de los Centros de Dia de estimulacion cog-
nitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

A este respecto, deberia apostarse por implantar unos canones de calidad que aseguren una correcta adaptacion
al modelo propuesto por parte de los centros que en la actualidad forman la red de Centros de Dia, asi como el
cumplimiento de unos minimos para aquellos otros de nueva creacion cuya instalacion sea posible en un futuro
proximo.

S6lo de esta manera se estara en disposicion de asegurar una adecuada red de Centros de Dia de atencién a la
dependencia provocada por la enfermedad de Alzheimer.
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INTRODUCCION

Las paginas precedentes han intentado mostrar el interés, naturaleza y alcance de los Centros de Dia de estimula-
cion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, perfilandolos como un
auténtico recurso sociosanitario de alto valor afiadido para quienes se ven afectados por esta enfermedad, es decir,
tanto el enfermo como su familia.

Igualmente, ha debido quedar demostrado el interés de potenciar, reforzar y apoyar este recurso de manera deci-
dida como medio de contribuir a mejorar la calidad de vida de los enfermos de Alzheimer y de sus familiares. Dicho
interés ha quedado también de manifiesto desde la propia Administracion General del Estado, a través de la Ley de
la Dependencia promovida desde el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Partiendo, pues, de la base del interés y la importancia que se concede a los Centros de Dia, queda ahora por ana-
lizar cudl ha de ser la filosofia de gestion mas adecuada para un recurso de este tipo, entre otras cosas, porque la
gestion serd la que vendra a condicionar la propia naturaleza, consistencia y alcance de los Centros de Dia de esti-
mulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. Ademas, la gestion que
se establezca vendra condicionada por la naturaleza de la entidad que se encuentre al frente del centro, lo cual
también condicionara su propio régimen de funcionamiento.

Sin entrar en mayores consideraciones, inicialmente pueden establecerse como posibles tres modelos de gestién
para los Centros de Dia en funcidn de si proceden del:

= Sector publico.
= Sector privado.
= Tercer sector.

No es intencion del presente informe abrir una polémica entre los tres sectores sefialados, ni mucho menos impul-
sar la eleccion por uno en detrimento de los otros. Al contrario, se parte de la base de que, en condiciones norma-
les, cualquiera de las tres modalidades sefialadas (e incluso una combinacion de ellas) podria representar un mode-
lo valido de gestion de los Centros de Dia que aqui se presentan. Lo que se pretende aqui es simplemente exponer,
desde el conocimiento que ofrece la experiencia, los pros y los contras que cada uno presenta o puede presentar
en caso de ser utilizados como referencia para la gestion de este recurso sociosanitario.

El sector publico

El sector publico —Administraciones, empresas y sociedades nacionales, autondémicas, provinciales, locales...- debe
regirse por los principios del interés general sobre los intereses particulares (si bien tiene la obligacion de respe-
tarlos). Ello significa, entre otras cosas, que la igualdad de derechos de todos los ciudadanos por acceder a servi-
cios publicos, unida a unos recursos disponibles siempre limitados, los servicios pablicos han de ser compartidos o
polivalentes. Esto, si bien no es negativo en algunas ocasiones®, no parece la mejor opcién para las personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer, para quienes se preconiza su acceso a recursos especificos (al menos en las
fases previas a una irremediable institucionalizacion sobrevenida en los Gltimos momentos de la enfermedad).

Por otro lado, y a pesar de la obligacion que las instituciones publicas deben asumir a la hora de proteger, en este
caso, a las personas dependientes, si la gestion descansara exclusivamente en manos publicas, probablemente seria
preciso incrementar la dotacion presupuestaria prevista para la puesta en marcha de la Ley de la Dependencia, pues
su responsabilidad serfa impulsar la puesta a disposicion de quienes los necesiten del nimero de Centros de Dia de
estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer en cantidad sufi-

59 Piénsese, por ejemplo, en un centro sanitario en el que comparten consulta distintos especialistas médicos, y que, normalmente —en areas rurales sobre
todo-, existe un despacho para el trabajador social comunitario. O en un centro escolar en el que coexisten alumnos de diferentes edades durante cada
curso académico.
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ciente para hacer realidad el derecho subjetivo y universal amparado por el texto legal. Pero, como es légico, el resto
de colectivos afectados o calificados como dependientes deberian demandar para ellos aquellos recursos, también
en cantidad suficiente, para atender a sus especiales necesidades o demandas.

En consecuencia, el sector publico persigue lo que puede denominarse el “beneficio comunitario” del conjunto de
la sociedad. Pero dicho beneficio tiene un coste asociado, muchas veces muy superior a la propia voluntad de satis-
facer necesidades, por lo que va a existir la posibilidad —mas bien necesidad- de optimizar recursos, lo cual no siem-
pre es garantia a la hora de ofrecer la atencidn que el usuario final necesita.

El sector privado

El sector privado, por su parte, siguiendo las leyes dictadas por el mercado, orienta toda su actividad Unica y exclusiva-
mente hacia la obtencion de beneficios econémicos, buscando tanto el incremento de los ingresos como la reduccién
de los gastos. En este sentido, las empresas privadas prestadoras de servicios sociales se ven sometidas a un entorno
siempre cambiante y a una dura competencia que les impide abandonar la constante carrera hacia la bdsqueda de nue-
vos usuarios y de las diferentes ayudas y subvenciones que las Administraciones publicas ponen a su alcance™.

Por otro lado, la persecucion de un neto beneficio econdémico obliga a las empresas prestadoras de servicios a
cobrar un precio elevado por la atencion prestada, muchas veces muy alejado de las posibilidades econémicas™ de
quienes necesitan de esa atencion.

Lejos de pretender ofrecer una imagen sesgada aqui de las empresas privadas mercantiles (la mayoria de ellas desa-
rrolla un muy buen trabajo), lo que si se deberia tener en cuenta es la necesidad de realizar una minuciosa labor de
seguimiento a modo de auditoria permanente que, cuando menos, asegure que la calidad de los servicios ofrecidos
no se ven afectados por las fluctuaciones de los mercados ni por las tensiones propias del mundo empresarial.

Tercer Sector

Frente a los dos sectores anteriores, en los ultimos afios ha cobrado fuerza un importante movimiento social que
se ha dado en llamar Tercer Sector, fuerza que ha visto su correlato en la constitucion de un sélido tejido asocia-
tivo promovido desde la iniciativa ciudadana cuyos miembros, agrupados en torno a un interés comun, se unen
con el fin de intentar dar respuesta a aquellos problemas que no obtienen solucién —o la atencién que merecen o
pueden merecer- por parte de las instituciones publicas.

“El Tercer Sector de accion social es el &mbito formado por entidades privadas de carécter voluntario y sin animo
de lucro que, surgidas de la libre iniciativa ciudadana, funcionan de forma auténoma y solidaria tratando, por
medio de acciones de interés general, de impulsar el reconocimiento y el ejercicio de los derechos sociales, de lograr
la cohesion y la inclusion social en todas sus dimensiones y de evitar que determinados colectivos sociales queden
excluidos de unos niveles suficientes de bienestar”’2,

La definicion anterior hace concluir que las entidades enmarcadas en el Tercer Sector se plantean como objetivo
de su actividad satisfacer los intereses del colectivo al que cada una representa y defiende, huyendo de cualquier
otra aspiracién economicista o afan de lucro, aunque, internamente, muchas de ellas funcionen de manera muy
similar a una empresa (con las que, por cierto, no tiene porqué existir una competencia desleal). En consecuencia,
puede decirse que las entidades que conforman el Tercer Sector persiguen obtener un claro beneficio social.

0 Normalmente a través de la prestacion directa por usuario atendido.

™ Ya se ha visto que el Alzheimer es una enfermedad asociada (aunque no en exclusiva) a la edad, por lo que la inmensa mayoria de las personas afecta-
das dependen de pensiones escasas que no les permiten hacer frente a las tarifas solicitadas, por lo que, o bien estan condicionados a las ayudas eco-
némicas que otros familiares les puedan prestar, a ayudas econémicas de las Administraciones, o, en el peor de los casos, estan condenados a no poder
acceder a los recursos sociosanitarios que precisan.

2 plataforma de ONG de Accién Social. "Plan estratégico del Tercer Sector de accion social”. 2006.



Interaccion de los tres modelos

Aunque cada uno se ha presentado por separado, ello no quiere decir que en la practica existan compartimentos
estancos en los que cada modelo sea aplicable. Al contrario, puede y debe en muchos casos valorarse la necesidad
de fomentar puntos de union para generar las sinergias necesarias que permitan la construccion de los engrana-
jes suficientes para andar hacia la consecucion del objetivo perseguido.

Sector

publico
Beneficio
comunitario
Sinergias
necesarias
Beneficio Beneficio
econémico social
Sector Tercer
privado Sector

Interaccion de los tres sectores

Cada sector tiene su &mbito propio de actuacion establecido en funcidn de los objetivos que persigue o de los bene-
ficios que espera obtener. El caso concreto del bienestar social parece el marco idéneo (aunque no es el Unico) para
fomentar sinergias entre los distintos sectores, pudiendo establecerse relaciones de comunicacion-colaboracion
tanto bidireccionales como tripartitas, y todo ello sin que nadie tenga que renunciar al ambito que le es propio. De
hecho, la experiencia y el saber hacer acumulado como consecuencia del trabajo realizado en cada uno de los tres
sectores, deberfa ser puesto a disposicion de esas sinergias (punto de convergencia de los tres circulos) como uno
de los principales capitales que garanticen la necesaria complementariedad en la consecucion de un objetivo comdn.

Como ejemplo claro que puede ayudar a comprender esta sinergia a la que se hace referencia puede apuntarse la
reciente Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia. El
sector publico, a través del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales impulsa una Ley que “tiene por objeto regular
las condiciones basicas que garanticen la igualdad en el ejercicio del derecho subjetivo de ciudadania a la promo-
cion de la autonomia personal y atencidn a las personas en situacion de dependencia, en los términos establecidos
por las leyes, mediante la creacion de un Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, con la colabo-
racion y participacion de todas las Administraciones Publicas y la garantia por la Administracién General del Estado
de un contenido minimo comun de derechos para todos los ciudadanos en cualquier parte del territorio del Estado
espafiol”’3,

El propio objeto de la Ley deja bien establecido que su finalidad es perseguir un beneficio comunitario del que seran
sujetos activos aquellas personas que se encuentren en situaciones de dependencia que requieran de una especial
atencion. De hecho, la presente Ley aspira a consolidar lo que se ha venido a denominar “cuarto pilar del Estado de
Bienestar” En su aplicacion o desarrollo posterior, pretende generar un doble valor. Por un lado, generar empleo en
el campo de los servicios sociales de atencion; por otro, dar respuesta a las necesidades de las personas en situa-
cién de dependencia.

3 Articulo 1. Objeto de la Ley. Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.
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Respecto a la generacion de empleo, el sector privado tiene mucho que decir, no ya sélo por albergar y acoger en
su seno a nuevos trabajadores, sino también porque de las empresas especializadas dependera buena parte de la
prestacion de las atenciones previstas en el catalogo de servicios.

Pero, en la satisfaccion de las necesidades de las personas en situacion de dependencia, las entidades insertas en
el Tercer Sector deben desempefiar un papel de primer orden, dado que, al representar a colectivos especificos, son
quienes mejor conocen esas necesidades y, por tanto, quienes tienen la mejor predisposicion para satisfacerlas. No
olvidemos que en muchos casos esas entidades estan formadas por los propios colectivos dependientes, lo que las
convierte en actores privilegiados de accion en el marco de la aplicacion de la Ley de la Dependencia, sobre todo
en lo que a la gestion de determinados recursos se refiere.

LAS ASOCIACIONES DE FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER COMO
GESTORAS DE LOS CENTROS DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA PARA
LA ATENCION DE PERSONAS AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

La introduccion anterior reivindica el papel como agente activo de las entidades del Tercer Sector. Pero, concretan-
do mas en el objeto del presente informe, debe decirse que existe en Espafia en la actualidad un amplio y rico teji-
do asociativo que aglutina a las personas que padecen los efectos del Alzheimer. Son las Asociaciones de Familiares
de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias, que conforman un cuerpo importante del denominado Tercer Sector.

Estas asociaciones cuentan con un conocimiento y saber hacer que les viene avalado por una experiencia de mas
de veinte afios de dedicacion a los enfermos y familiares. De hecho, cuando apenas se oia hablar del Alzheimer, ya
afloraban las primeras asociaciones promovidas por familiares que buscaban respuestas a sus preguntas. En la
actualidad, el nimero de asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer —y también de otras estructuras
implicadas con la enfermedad y con su problematica- ha experimentado un crecimiento exponencial, cercano ya
las 300 entidades, la mayoria de las cuales estan integradas en la Confederacién Espafiola de Familiares de
Enfermos de Alzheimer y otras Demencias’ (CEAFA).

Desde la constitucion de las primeras unidades asociativas a finales de los afios 80 del pasado siglo hasta el
momento actual estas asociaciones han buscado las respuestas que nadie les ofrecia, han trabajado, han estudia-
do, han visitado otras estructuras similares en muchos rincones del mundo... Y todo ello lo han absorbido como si
de esponjas se tratara y han sido capaces de introducir una nueva perspectiva en la atencion a los enfermos de
Alzheimer y sus familiares. Tanto es asi, que puede asegurarse que fue una asociacion de familiares de enfermos
de Alzheimer™ la que puso en marcha en el afio 1991 lo que puede considerarse el primer Centro de Dia para enfer-
mos de Alzheimer que ha habido en Espafia. En la actualidad son muchas las Asociaciones de Familiares de este
tipo las que gestionan con éxito’® numerosos Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de perso-
nas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

En este orden de cosas, no es de extrafiar que el tejido asociativo se haya convertido en una pieza importante en
la aplicacion, ejecucion y desarrollo de aquellas politicas que mas directamente les competen. De hecho, una Ley
como la de la Dependencia ha sido consciente de su peso especifico y de su valor, haciendo numerosas referencias,
a lo largo de su texto, al Tercer Sector. En particular, no es necesario pasar de la lectura de las primeras paginas

4 CEAFA estd integrada, segun datos de marzo de 2007, por un total de 229 Asociaciones locales repartidas por todos los rincones del Estado espafiol, las
cuales, a su vez, estan integradas en 13 Federaciones Autondmicas. A estos datos hay que afiadir seis Asociaciones Uniprovinciales que, a todos los efec-
tos, tienen el mismo caracter de las Federaciones. La estructura social de CEAFA la componen mas de 70.000 familias afectadas por la enfermedad.

5 Se trata de la Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Salamanca, a la que ya se ha hecho referencia en otro apartado del presente Informe.

6 Y ello a pesar de las enormes dificultades, sobre todo econdmicas, pero también de otro tipo, a las que tienen que hacer frente dada su condicion de
entidades sin &nimo de lucro.



para corroborar lo aqui dicho. De hecho, su articulo segundo dedica un parrafo a definir el Tercer Sector como
“organizaciones de caracter privado surgidas de la iniciativa ciudadana o social, bajo diferentes modalidades que
responden a criterios de solidaridad, con fines de interés general y ausencia de animo de lucro, que impulsan el
reconocimiento y el ejercicio de los derechos sociales™"”’.

Pero, ademas, la propia Ley confia a las organizaciones del Tercer Sector un papel relevante en su aplicacién futu-
ra. De hecho, el texto normativo contempla “la participacion del Tercer Sector en los servicios y prestaciones de
promocion de la autonomia personal y atencion a la situacion de dependencia™’®,

Si se pone en relacion este principio con los recursos contemplados en el catalogo de servicios, esta claro que el
Tercer Sector es una pieza clave. En concreto, y centrandonos en el objeto del presente Informe, puede afirmarse
que las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer (integradas en el Tercer Sector) son susceptibles de
asumir la gestion de los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer (Centros de Dia especializados previstos en el catalogo de servicios).

Esta idea se refuerza cuando la propia Ley impulsa “la participacion de las personas en situacion de dependencia y,
en su caso, de sus familias y entidades que les representen en los términos previstos en esta Ley”’®. Este principio
de la Ley debe ser considerado como determinante, puesto que habla de “personas en situacion de dependencia”,
“familias” y “entidades que les representen”. Estos son los tres elementos que se dan cita en una asociacion de fami-
liares de enfermos de Alzheimer: son dependientes, son familiares (también dependientes, como ya se ha visto
anteriormente) y representan sus intereses y trabajan por mejorar las condiciones de vida de sus asociados.

Por tanto, parece que lo mas adecuado es impulsar Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer desde las propias asociaciones y para sus asociados®. Y ello
porque:

» lLes avala el saber hacer que proporciona la experiencia de muchos afios trabajando en este campo.

= Son quienes mejor conocen la problematica (tanto la enfermedad como los efectos asociados) y quienes, por
tanto, tienen mayores posibilidades de proponer soluciones adecuadas a la misma.

= En este sentido, porque son conscientes de que los servicios y atenciones que vayan a ofrecer se dirigen hacia
ellos mismos, dada su condicién de familiares de enfermos de Alzheimer y, por tanto, sujetos que padecen direc-
tamente los efectos de la enfermedad.

 |as asociaciones, en la medida de sus posibilidades, avanzan hacia la profesionalizacion, contando con los ser-
vicios reconocidos de un amplio elenco de especialistas que los prestan tanto en régimen asalariado como volun-
tario.

e En su trabajo directo con los enfermos y sus familiares, a la aplicacion de las terapias no farmacoldgicas y al
seguimiento de las farmacoldgicas, afiaden el trato personal, fruto de una vocacion® dificil de encontrar en otros
profesionales, y ello sin renunciar, en ningln caso, a la necesaria profesionalidad.

A buen seguro que podrian exponerse mas motivos por los cuales una asociacion de familiares es la estructura ido-
nea para asumir la gestion de los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer, pero estos cinco parecen suficientes. Pero es que, ademas, responden claramente
a otros tres principios® de la Ley de la Dependencia:

7 Articulo 2. Definiciones. Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacion de Necesidad.
8 Articulo 3. Principios de la Ley. Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Necesidad.
9 Articulo 3. Principios de la Ley. Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacién de Necesidad.

80 Por asociados no debe entenderse aqui aquellas personas afiliadas a una asociacion determinada, sino a todas aquellas personas que se ven afectadas
por la enfermedad de Alzheimer y que, por ello mismo, son susceptibles no sélo de acceder a los servicios y atenciones del centro de dia, sino también
de ser representados por las propias asociaciones de familiares (aunque sea de una manera indirecta).

81 Véase a este respecto la entrevista publicada en ACEPRENSA (www.aceprensa.com) el 21 de febrero de 2007 al neurélogo José Masdeu Puche, quien afir-
ma que “para los enfermos de Alzheimer hoy importan més el carifio que las medicinas”

82 Articulo 3. Principios de la Ley. Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Necesidad.
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» “La permanencia de las personas en situacion de dependencia, siempre que sea posible, en el entorno en el que
desarrollan su vida.”

» “La calidad, sostenibilidad y accesibilidad de los servicios de atencion a las personas en situacion de depen-
dencia.”

» “Laintegracion de las prestaciones establecidas en esta Ley en las redes de servicios sociales de las Comunidades
Autdnomas, en el ambito de las competencias que tienen asumidas, y el reconocimiento y garantia de su oferta
mediante centros y servicios publicos o privados concertados.”

Las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer (y, por tanto, aquellas que gestionan ya Centros de Dia
especificos) se constituyen en el propio entorno en el que sus asociados desarrollan su marco habitual de vida.
Teniendo esto en cuenta, asi como lo ya expuesto en paginas precedentes en relacion con que una de las finalida-
des de los Centros de Dia de estimulacién cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer se dirigia a favorecer durante el maximo tiempo posible que el enfermo permanezca en su hogar, se
observa la correlacion entre estas asociaciones y el primero de los principios aqui sefialados.

Por otro lado, la inmensa mayoria de las asociaciones de familiares y, fundamentalmente, aquellas que han adqui-
rido una dimensién amplia, y entre sus servicios se encuentran los Centros de Dia, estan apostando desde hace ya
algun tiempo por la calidad como elemento diferenciador y garante de su actuacion. Algunas han optado por tra-
bajar siguiendo las politicas de calidad establecidas en sus respectivas Comunidades Auténomas; otras apuntan
hacia normas de caracter nacional. En cualquier caso, e incluso muchas veces sin una acreditacion especifica, las
asociaciones tienen perfectamente asumidos los principios de la calidad en su actuacion, lo cual avala también su
capacidad de proyeccion futura. Todo ello entronca claramente con el segundo principio apuntado.

Finalmente, y con respecto al tercer principio, ya se ha dicho que son muchas las asociaciones de familiares las que
en la actualidad gestionan Centros de Dia de estimulacion cognitiva de enfermos de Alzheimer componiendo una
importante red de recursos sociosanitarios, siendo, practicamente todos ellos, concertados con sus respectivas
Comunidades Auténomas. Por tanto, son la plataforma idonea para, en el marco de la aplicacion de la Ley de la
Dependencia, impulsar el crecimiento y consolidacion de la red de Centros de Dia de estimulacion cognitiva para
la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer como elemento clave del catalogo de servicios
comprendidos por la propia Ley.

Esta claro, por tanto, que las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer, apoyadas en sus objetivos
y en su experiencia, constituyen la estructura idénea para la gestion de los actuales y futuros Centros de Dia
de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. Pero, ade-
mas de todas las argumentaciones que vinculadas con la Ley de la Dependencia se han formulado, existe un
factor de peso que parece necesario tener en cuenta, y que esta relacionado con la propia naturaleza de las
asociaciones, de la enfermedad y, también, con los planteamientos expuestos previamente en relacién con los
Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer.

Se ha dicho, y es cierto, que la enfermedad de Alzheimer afecta tanto a quien la padece como a su entorno fami-
liar. También se ha dicho que estas personas —enfermos y familiares- presentan unas necesidades especificas pro-
vocadas tanto por la enfermedad como por los efectos colaterales de ella derivados. Y, finalmente, se ha dejado
claro que los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer deben ser concebidos para dar respuesta a las necesidades concretas de sus usuarios. Con esto quie-
re decirse que si de lo que se trata a la hora de proyectar un Centro de Dia es que éste se conciba como un recur-
so que realmente satisfaga las necesidades de sus usuarios dependientes, queda claro que quien mejor puede com-
prender -y llevar a la practica- este principio es precisamente la asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer,
pues, como ya se ha dicho, es quien conoce exactamente y de primera mano cuéles son las necesidades de los
enfermos y de sus familias, qué es lo que precisan y demandan y, en consecuencia, es quien mejor puede articular
las respuestas para satisfacer dichas necesidades.



Siendo esto asi, conviene destacar que el Centro de Dia gestionado por una asociacion de familiares ayuda a evi-
tar caer en uno de los principales errores que puede cometerse: el disponer de unos recursos “generalistas” o de
atencion global®® a los que los enfermos tendrian que acudir aln sin tener plenas garantias de que los servicios
que se puedan encontrar vayan a ser precisamente aquellos que necesitan.

Por tanto, es importante considerar a las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer como una estruc-
tura enddgena capaz de promover y liderar el desarrollo de los servicios y recursos sociosanitarios mas adecuados,
utiles y eficaces no s6lo a la hora de dar respuesta eficaz a las necesidades especificas de los enfermos y de sus
familias, sino también, y muy importante, a la hora de realizar contribuciones efectivas a los mismos avances de la
investigacion que persigue encontrar la solucion definitiva a la enfermedad.

A MODO DE CONCLUSION

Respetando la legitimidad de otros modelos de caracter publico y privado, se recomienda que la gestion de los Cen-
tros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer sea
asumida por las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer. Y esta recomendacion viene argumentada
desde un doble punto de vista:

» Desde el punto de vista del prestador de servicios. En este caso corresponde a la Administracion (nacional y
autondmica) poner a disposicion de quienes los necesiten aquellos recursos que satisfagan sus necesidades bajo
los principios de la adecuacion y de la calidad en la prestacion del servicio, asi como de la optimizacion de recur-
S0S.

» Desde el punto de vista del receptor o beneficiario del servicio. La persona dependiente, es decir, el usuario
final del recurso y/o servicio necesita tener plena garantia de que va a poder ver satisfechas sus principales nece-
sidades, sin el temor afiadido de que dichos servicios o0 recursos se escapan a su poder adquisitivo.

A ambas perspectivas, las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer dan una respuesta clara y eficaz,
tal como se ha expuesto en paginas anteriores. Por tanto, es aconsejable apoyar a las asociaciones, animarlas a
que pongan en marcha este recurso que la experiencia ha demostrado como valido, y potenciar y reforzar en el
futuro aquellos Centros de Dia de estimulacién cognitiva gestionados en la actualidad por asociaciones, de modo
que puedan consolidar un recurso especializado en el marco de la Ley de la Dependencia, sin la necesidad de tener
que competir en un mercado empresarial en el que no siempre priman los objetivos de la atencion de calidad al
usuario.

85 No debe identificarse aqui atencion global con atencidn integral. Por atencion global se quiere expresar aquella que ofrecen determinados recursos a sus
usuarios sin tener en cuenta su perfil o condiciones especificas de dependencia; son recursos generalistas a los que las personas acuden movidos por
diversos motivos como la cercania, las condiciones econémicas o, simplemente, la ausencia de otro recurso mas adecuado. Por el contrario, por aten-
cion integral se refiere al servicio prestado desde un recurso especifico, como el Centro de Dia de estimulacién cognitiva para la atencién de personas
afectadas por la enfermedad de Alzheimer, dirigido a satisfacer el conjunto de necesidades concretas y particulares de sus usuarios provocadas por el
perfil de dependencia que presenten.
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INTRODUCCION

El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer es
un recurso sociosanitario contemplado por la Ley de la Dependencia en el marco de su catalogo de servicios cuando se
refiere a los Centros de Dia especializados. Previsiblemente, en el futuro inmediato coincidente con el periodo de apli-
cacion y puesta en marcha de la Ley, se crearan nuevos Centros de Dia y se potenciaran los ya existentes, de modo que
se consolidara como un recurso mas de atencion a las personas en situacion de dependencia provocada por la enfer-
medad.

Ello quiere decir que los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfer-
medad de Alzheimer se implantaran en aquellos entornos comunitarios en los que su existencia sea necesaria, de modo
que satisfagan las necesidades de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer (enfermos y familiares). Ya
ha quedado claro en péginas anteriores que estas necesidades abarcan el doble area social y sanitaria, puesto que el
Alzheimer es, por supuesto, una enfermedad, pero sus efectos trascienden con mucho el mero tratamiento prolonga-
do afectando al entorno social mas préximo al enfermo, es decir, a su familia. Por tanto, el Centro de Dia de estimula-
cién cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debera ser un recurso sociosa-
nitario.

Y si, ademas, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer aspira a prestar y ofrecer un servicio integrador a sus usuarios, es légico pensar que debera coordinarse con
el resto de recursos sociales y sanitarios existentes en su entorno local méas proximo o cercano. Esta necesidad de coor-
dinacién viene dada, ademas, por el propio caracter cambiante de la enfermedad, cuya evolucion, muchas veces impre-
visible y més rapida de lo que seria deseable, puede hacer que las atenciones ofrecidas desde el Centro de Dia deban
ser complementadas por otras que el centro no puede —ni debe muchas veces- ofrecer o prestar.

De este modo, la coordinacion aludida debe establecerse en un doble sentido:

» Coordinacion con otros recursos sociales.
e Coordinacion con otros recursos sanitarios.

Es obligado apuntar que en la practica efectiva esa coordinacion se debera producir de una manera simultanea o para-
lela, y siempre enfocada a la satisfaccion de las necesidades de los usuarios del Centro de Dia. De esta coordinacion
saben mucho las asociaciones de familiares, puesto que, entre otras cosas, se han apoyado en todos aquellos elemen-
tos o recursos de su entorno para convertirse en lo que son hoy: probablemente, la mejor plataforma de prestacion de
servicios especializados a las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

LA COORDINACION EFECTIVA CON OTROS RECURSOS

El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer no
deberia concebirse, en ningn caso, como un recurso aislado 0 como un compartimento estanco en el que se ofrecen
atenciones y servicios a las personas afectadas por la enfermedad. Si asi fuera, no seria capaz de responder a las nece-
sidades globales de estas personas, pues no tendria capacidad de retroalimentacion fundamentalmente en aquellos
aspectos que, por logica, escapan no ya de su control, sino de su propio &mbito de competencias o funciones.

Al contrario, el Centro de Dia debe ser siempre un recurso mas dentro de la red de recursos comunitarios existentes®,
tanto publicos como privados, estableciendo con ellos la coordinacion necesaria que permita el establecimiento de un
flujo constante de informacidn y relacion cuyo origen y destino se ha de centrar siempre en las personas afectadas por
la enfermedad de Alzheimer tratando, en cualquier caso, dicha informacion de la manera mas individualizada posible.

8 Deberfa también tenerse en cuenta aqui aquellos otros recursos comunitarios que en el momento de elaborar el presente Informe no existen, pero cuya
creacion es previsible en el marco de la aplicacion de la Ley de la Dependencia.
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Esta coordinacion viene obligada, basicamente, por tres elementos o factores de interés general:

« El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
debe tratar de dar respuesta a todas las necesidades planteadas por las personas afectadas por la enfermedad en
todas las fases o etapas evolutivas de deterioro. Por ello, debera estar en contacto permanente con aquellos recur-
sos —fundamentalmente de caracter social- comunitarios que puedan ayudar o contribuir a satisfacer dichas nece-
sidades.

 El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
presta y ofrece unos servicios especializados que otros recursos —hormalmente sanitarios- no llegan a cubrir. Por
tanto, se deberd establecer una vinculacion estable con ellos que retroalimente los tratamientos (tanto farmacoldgi-
cos como no farmacoldgicos) y su seguimiento.

« El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
ofrece, como ya ha quedado suficientemente recogido en apartados precedentes del presente Informe, una atencién
especializada de caracter sociosanitario, cuya programacion, ademas de ir en consonancia con las necesidades de las
personas afectadas por la enfermedad, deben retroalimentarse con las propias de otros recursos sociosanitarios exis-
tentes.

Ademés, la coordinacion a la que se alude debe ser permanente, es decir, debe estar activa o vigente mientras la per-
sona afectada por la enfermedad de Alzheimer sea usuario efectivo del centro. A este respecto, puede decirse que esa
coordinacion ha de adaptarse a la propia evolucion de la enfermedad, buscando la retroalimentacién adecuada o espe-
cifica para satisfacer las necesidades que en cada momento vaya provocando el caracter degenerativo del Alzheimer.
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En el marco de la necesaria coordinacion, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer representa, en el &mbito que le es propio, el nexo de union y relacion entre los
servicios sociales y los sanitarios existentes en una comunidad, abanderando, por tanto, la calificacion como auténtico
recurso sociosanitario. Lo cual esté en plena sintonia no sdlo con los objetivos que persigue el centro, sino también con
la propia Ley de la Dependencia, de la que es uno de sus principios “la colaboracion de los servicios sociales y sanita-
rios en la prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (...)".
Ademas, el segundo punto en el que se establece el objeto de la Ley establece que “el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia responderd a una accién coordinada y cooperativa de la Administracion General del Estado
y las Comunidades Auténomas, que contemplara medidas en todas las areas que afectan a las personas en situacion
de dependencia, con la participacion, en su caso, de las Entidades Locales"®.

En consecuencia, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer representa, por si mismo, lo que debe ser la necesaria coordinacion global de todos los recursos sociosa-
nitarios comunitarios para afrontar de una manera integral e integradora la dependencia generada por la enfermedad.
Y esa coordinacion, ademas, la establece desde una doble dptica:

» Exdgena, hacia la sociedad en su conjunto y, en particular, hacia los recursos comunitarios.
= Enddgena, hacia el propio centro y, en concreto, hacia sus usuarios.

Coordinacion exogena

El foco de interés exdgeno de la coordinacion viene formado por los recursos sociales y sanitarios existentes en el
entorno comunitario. Esta coordinacion establece y define el papel que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva
para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer asume y desempefia en relacion a otros
recursos.

La comunicacion con otros recursos sociosanitarios se establece como consecuencia de la actividad global del centroy
en particular:

« De sus programas de informacion, sensibilizacion y concienciacion de la sociedad sobre la naturaleza y alcance de la
enfermedad.

 De su propia actividad dirigida a sus usuarios.

Los programas de informacién®’ contribuyen a sensibilizar las conciencias no sélo de las personas en general (que,
en un momento dado, pueden pasar a engrosar las listas de los afectados por la enfermedad de Alzheimer), sino
sobre todo de quienes tienen asumida la responsabilidad del cuidado de su salud (fundamentalmente) médicos de
atencion primaria y otros profesionales sanitarios afines) y de quienes gestionan las politicas de proteccion o
bienestar social.

Por su parte, en el desarrollo de la actividad que le es propia, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva ha de bus-
car —y encontrar- recursos que refuercen o potencien sus programas de trabajo dirigidos a las personas afectadas
por la enfermedad, que muchas veces se traducen en colaboraciones desinteresadas prestadas por profesionales
reconocidos localmente®, en el establecimiento de convenios o protocolos de colaboracion con otras entidades
especializadas, etc.

85 Articulo 3. Principios de la Ley. Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

8 Articulo 1. Objeto de la Ley. Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacién de Dependencia.

87 La concienciacion social es una de las finalidades de las asociaciones de familiares que suelen poner a disposicién también de los objetivos de los Centros
de Dia que gestionan.

8 Es muy frecuente en los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, y sobre todo
en aquellos gestionados por asociaciones de familiares, contar con un cuerpo de voluntariado especializado (geriatras, neurdlogos y otros profesiona-
les) que ponen al servicio del recurso su conocimiento y experiencia movido por la solidaridad. Lo cual no quiere decir, en ningQn caso, que renuncien a
la profesionalidad.
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Coordinacién enddgena

Por coordinacion endogena debe entenderse el conjunto de esfuerzos que el Centro de Dia ha de realizar para cana-
lizar todas las colaboraciones, apoyos y ayudas conseguidas hacia sus usuarios, pues son ellos, las personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer, los sujetos de su maxima preocupacion. En otras palabras, la coordinacion
enddgena debe canalizar todas las informaciones, conocimientos y ayudas hacia las personas afectadas por la
enfermedad, procurando dar respuesta a todas aquellas necesidades que presentan en las distintas fases o etapas
de evolucion del Alzheimer.

Como es légico, ha de centrarse en fomentar el acercamiento de los recursos comunitarios a sus usuarios y, cuando ello
no sea posible, pondra en contacto a éstos con aquéllos. Se trata, en suma, de disponer y de poner al alcance de quie-
nes los necesitan todos los instrumentos que, de una manera u otra, pueden contribuir a mejorar la calidad de vida de
las personas mientras dure la enfermedad.

Coordinacion efectiva

El Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
debe estar, pues, siempre en contacto con el resto de recursos sociosanitarios existentes en su ambito de actua-
cion, posicionandose como un recurso integrador o, incluso, aglutinador de las actuaciones de aquéllos hacia sus
propios usuarios. De esta forma, asegura que los efectos de estas actuaciones lleguen a sus destinatarios finales y
que éstos puedan acceder y beneficiarse de los efectos positivos que se les suponen y que probablemente de otra
manera podrian desconocer.

En este sentido, la coordinacion efectiva debe establecerse de acuerdo a tres principios o elementos de interés especial,
interrelacionados y desencadenantes:

 Informacion general.
= Concienciacion.
e Seguimiento.

El principio de informacion general, que se corresponde directamente con lo que antes se ha llamado coordinacion
ex0gena, se dirige a realizar un trabajo de sensibilizacion de aquellos recursos que pueden actuar de manera efec-
tiva con las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y que, por tanto, deben no sdlo ser conscientes de
ello, sino estar lo suficientemente preparados para ponerse en marcha ante los primeros sintomas o sospechas de
la aparicion de la enfermedad.

Enmarcadas en camparias de sensibilizacién permanentes®, por ejemplo, el Centro de Dia debera establecer relaciones
y contactos con los servicios sanitarios de atencién primaria, de modo que tomen conciencia de su papel a la hora de
detectar los primeros sintomas de alarma que pueden preceder o ir asociados a la enfermedad y de proceder a la deri-
vacion mas rapida posible al especialista (neurélogo) para la confirmacion (o no) del diagnéstico®.

Dependiendo de los casos, y si el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por
la enfermedad de Alzheimer tiene relaciones con algun especialista cercano, seria aconsejable impulsar el contacto
entre atencion primaria y éste, de modo que puedan establecerse, incluso con caracter previo, los cauces 0 mecanis-
mos de coordinacion y colaboracion entre ambas figuras sanitarias de la manera més rapida y eficaz posible.

Ello es de trascendental importancia por cuanto que esta demostrado que un diagndstico precoz dictaminado en
fases muy iniciales de la enfermedad, junto con un adecuado tratamiento tanto farmacol6gico como no farmaco-
l6gico, puede retrasar considerablemente la evolucion de la enfermedad, con la consiguiente mejora de las condi-

8 Aunque no es exclusivo de ellas, las asociaciones de familiares ven en estas camparias una herramienta muy importante para desarrollar su labor, que
encuentra su manifestacion mas destacable el 21 de septiembre, fecha en que se conmemora el Dia Mundial del Alzheimer, y en el que éstas son un
agente especialmente activo. No obstante, la labor de informacion es continua a lo largo del afio.

% Sj bien el diagndstico es competencia de atencion especializada (Servicio de Neurologia), atencién primaria juega un papel de primer orden para lograr
el diagndstico precoz, dada su proximidad y contacto frecuente con los potenciales enfermos.



ciones de vida de las personas por ella afectadas, asi como con una importante reduccion de los costes sociosani-
tarios que el Alzheimer lleva asociados.

Por otro lado, esa informacion general debe ser también dirigida a los responsables de los servicios sociales de base o
comunitarios, pues su contacto directo con miembros de la poblacion puede convertirles en un actor privilegiado capaz
de detectar signos de alarma y actuar en consecuencia. Esto, si bien es importante, el Centro de Dia debera procurar
sensibilizar a estos servicios sociales para que acttien con la maxima celeridad en aquellos casos en que se encuentren
con una persona afectada por la enfermedad de Alzheimer y que acuda a ellos en busca de respuestas. No se trata tanto
de hacer descansar sobre los servicios sociales la informacion especifica sobre la enfermedad, como de poner a su dis-
posicion los recursos especificos para la derivacion a ellos de los usuarios.

Con respecto a los servicios sociales comunitarios, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de per-
sonas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debe procurar, en el marco de sus camparias de sensibilizacion e infor-
macién permanentes, que aquéllos se posicionen como un agente de relacion:

» Transversal, con los Servicios de Atencion Primaria sanitarios.

= Vertical, con el resto de recursos sociales y, en particular, con los articulados o previstos por la Ley de la Dependencia,
especialmente, los equipos de valoracion de la dependencia.

FIGURA 7
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De esta manera, la informacion general constituye una importante herramienta de coordinacion con otros recursos que
el Centro de Dia de estimulacién cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer debe
utilizar para crear una verdadera red de intervencion rapida.

Constituir esa red de intervencion es especialmente importante por cuanto que ha de permitir a las partes integradas
en ella una accion permanente, cuya primera manifestacion ha de plasmarse en una colaboracion inicial, fruto de la
concienciacion que el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enferme-
dad de Alzheimer ha debido generar en el seno de los recursos sociosanitarios comunitarios. Esa concienciacion debe
producirse en un doble sentido, cuyas principales manifestaciones habran de traducirse en:

« La derivacion rapida, por parte de los Servicios de Atencion Primaria a atencion especializada, preferentemente a
Neurologia, de modo que pueda avanzarse hacia el diagnéstico (precoz a ser posible) de las personas afectadas por
la enfermedad de Alzheimer.

* La puesta en contacto, por parte de los servicios sociales comunitarios de las personas diagnosticadas con los equi-
pos de valoracion de la dependencia articulados por el Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia, de modo
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que esas personas puedan acceder lo méas rapidamente posible a los recursos de atencion contemplados por la Ley
de la Dependencia.

De este modo, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer se convierte en una estructura de movilizacion temprana de recursos, lo cual, en el caso particular de la enfer-
medad gque nos ocupa, es especialmente importante, puesto que cuanto antes comiencen los tratamientos farmacold-
gicos (prescritos desde atencion sanitaria especializada) y no farmacologicos (ofrecidos desde el mismo Centro de Dia),
antes podra ponerse freno a la imparable evolucion de los efectos que la enfermedad de Alzheimer provoca tanto en
quien la padece como en su familia.

Por tanto, en este caso, el Centro de Dia actuard como catalizador de los recursos sociosanitarios comunitarios intervi-
nientes garantizando la coordinacion de sus esfuerzos en beneficio de las personas dependientes por motivos de la
enfermedad.

Si bien con respecto a la actuacion que los servicios de atencion especializada poco se debe decir en este Informe, si
parece necesario apuntar una recomendacion relacionada con la actuacion de los servicios sociales y, en particular, con
la del equipo de valoracion de la dependencia. Desde un punto estrictamente objetivo, y con independencia de la apli-
cacion o pasacion de los instrumentos de valoracion de la dependencia, quienes asuman esta responsabilidad deberi-
an ser conscientes, lo antes posible, de que el mero hecho de tener que valorar a una persona previamente diagnosti-
cada de Alzheimer es ya motivo suficiente para catalogarla como dependiente —aunque en muchos casos el cuenteo de
los instrumentos apunten en otra direccion- y, por tanto, susceptible de acceder y beneficiarse de los recursos previs-
tos en el catalogo de servicios articulado por la Ley de la Dependencia. Esta recomendacion, en la dependencia provo-
cada por la enfermedad de Alzheimer, es trascendental por cuanto que, como se sabe, su evolucién degenerativa no
responde a parametros establecidos ni mucho menos previsibles, por lo que una persona diagnosticada que un dia
puede responder con mas 0 menos holgura a los instrumentos de valoracion, puede no ser capaz de hacerlo del mismo
modo al dia 0 a la semana siguiente. Y, en contraposicion, esta perfectamente documentado que el inicio precoz de los
tratamientos farmacologicos y no farmacologicos contribuye de manera clara y eficaz a la ralentizacion de dicha evo-
lucion degenerativa. Por ello se quiere resaltar en el presente Informe la necesidad de que quienes han de componer
los equipos de valoracion hagan gala en su actuacién de esta especial sensibilidad que, ademas de necesaria, puede
definirse como su contribucién al tratamiento precoz de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

Ademas de lo anterior, el acceso rapido de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer a recursos como el
Centro de Dia tiene también un importante valor afiadido que es preciso destacar, y que se sitGa en la base de lo que
puede llamarse un tercer nivel de coordinacion efectiva, establecido por el seguimiento conjunto que puede y debe
hacerse de todas y cada una de las personas afectadas integradas en el recurso.

Dicho seguimiento deberd establecerse también desde el punto de vista sociosanitario:

Desde el punto de vista social, es decir, de los recursos sociales existentes (y con especial incidencia con aquellos pro-
movidos en el catalogo de servicios de la Ley de la Dependencia), de modo que, llegado el caso, pueda valorarse el acce-
s0 0 la derivacion de la persona afectada por la enfermedad de Alzheimer a otro recurso mas acorde con la evolucion
de su dependencia (por ejemplo, institucionalizacion residencial en una fase terminal en la que el Centro de Dia ya no
es eficaz, y los cuidados que el enfermo requiere trascienden con mucho las atenciones que la familia puede ofrecer,
incluso ayudada por los Servicios de Ayuda a Domicilio).

Desde el punto de vista sanitario, con todos los profesionales vinculados con el tratamiento de la enfermedad (Aten-
cién Primaria, atencion especializada®...), de modo que desde el Centro de Dia pueda establecerse una comunicacion
bidireccional que permita valorar la evolucion de la enfermedad y la respuesta de cada una de las personas afectadas
por la enfermedad a los distintos tratamientos. Este puede ser el marco idoneo para establecer también las pautas direc-

% Si hien, como ya se ha visto, son los Servicios de Neurologia quienes han de diagnosticar la enfermedad y con quienes se debe establecer una estrecha
relacion de comunicacion en el seguimiento de la evolucion del enfermo, es importante considerar como un actor de primer orden a otros profesiona-
les sanitarios, como el médico de Atencién Primaria y el geriatra, cuya contribucién en este seguimiento es fundamental. Por tanto, deben ser sujetos
activos de esa coordinacion tanto con el propio Centro de Dia como con el resto de servicios de atencion especializada.



trices de nuevos protocolos de investigacion tendentes a la busqueda, si no de la curacion efectiva, si, por lo menos, de
la mejora de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Puede inferirse, por tanto, que este nivel de coordinacion —probablemente, el méas prolongado en el tiempo- es de tras-
cendental importancia para garantizar los minimos niveles de calidad de vida de las personas afectadas por la enfer-
medad de Alzheimer, tanto en lo que se refiere al tratamiento médico de la enfermedad como en el acceso de estas per-
sonas a los recursos de atencion a la dependencia articulados por la Ley.

A MODO DE CONCLUSION

El presente capitulo ha tratado de dibujar al Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer como un recurso sociosanitario de atencion especializada a las personas afecta-
das por esta enfermedad que busca ofrecer una solucion integral e integradora a las necesidades que en cada momen-
to presentan. Para ello se comprende que el Centro de Dia no puede situarse de una manera aislada del resto de recur-
s0s sociosanitarios de su entorno local. Si asi lo hiciera, dificilmente podria cumplir con las finalidades que le son pro-
pias.

Por el contrario, ha de posicionarse como un recurso especializado de caracter integrador. Dado que la mision de un
Centro de Dia de estas caracteristicas gira siempre en torno a la calidad de vida y bienestar de las personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer, debe establecer los contactos y relaciones con aquellos recursos que le permitan esta-
blecer las sinergias oportunas para retroalimentar tanto la actividad que le es propia como la de esos recursos con los
que la colaboracion es no sélo posible sino deseable.

El interés de esta vinculacion operativa entre recursos es claro. Todo gira alrededor de las personas afectadas por la
enfermedad. Por tanto, es fundamental que se establezcan los oportunos sistemas de seguimiento que impidan la emer-
gencia de instalaciones aisladas y que garanticen que esta necesaria coordinacion se convierta y se consolide como una
estrategia de futuro de atencion especializada a la dependencia y de apoyo o contribucion a la investigacion.

Ademas, por supuesto de su dimension terapéutica a la que ya se ha hecho referencia en otra parte del presente
Informe, aqui radica también el verdadero valor del Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de per-
sonas afectadas por la enfermedad de Alzheimer como recurso sociosanitario que es preciso apoyar y desarrollar.

11. EL CENTRO DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA PARA LA ATENCION DE PERSONAS AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD

DE ALZHEIMER EN EL MARCO DEL MODELO...
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INTRODUCCION
Los Centros Estatales de Referencia®

Los Centros Estatales de Referencia responden a la necesaria calidad de los Servicios Sociales para atender a las
personas dependientes y sus familias.

Son elementos clave para la promocién, intercambio de conocimientos, formacion de profesionales y prestacion de
servicios de una alta cualificacion, embrion del que sera Centro Nacional de Atencion que oferte una red integral
de servicios, considerado de alta prioridad para el Estado, que cuenta con financiacion y la gestion directa del
IMSERSO.

Estos grandes Centros Estatales de Referencia, por su propia descripcion, tienen su &mbito de aplicacion en todo
el Estado, por lo que su ubicacion no es obstaculo en su acceso sino un elemento, considerado clave, de cohesion
entre las distintas Comunidades Autonomas que lo conforman.

Los Centros Estatales de Referencia surgen con la finalidad de:

» Mejorar la atencién de personas mayores y personas con discapacidad.
e Desarrollar una prestacion especializada.

e Impulsar la mejora de la calidad en los Servicios Sociales.

» Dar respuesta a la atencion de personas dependientes y sus familias.

En su calidad de centro especializado, dependiendo de la naturaleza y finalidad, ofrecen a las personas afectadas
y/o a sus familias los siguientes servicios:

« Asistencia personal, de salud, manutencion y alojamiento, en régimen de internado o atencion diurna.
< Rehabilitacion: médico-funcional, entrenamiento en la autonomia personal y rehabilitacion psico-social.
= Apoyo familiar, de readaptacion al entorno comunitario y de reinsercion social.

En cuanto a su caracter de centro de referencia, los servicios que ofrece son:

Anélisis, sistematizacion y difusion de informaciones y conocimientos.

Fomento de la investigacion cientifica y del desarrollo e innovacion de métodos y técnicas de intervencion.
Formacion y perfeccionamiento de profesionales y elaboracion de normas técnicas.

» Apoyo, asesoramiento y asistencia técnica a instituciones y otros recursos del Sector.

Estos grandes Centros Estatales de Referencia son también un “referente”, por cuanto los servicios que ofrecen son
comunes a todos ellos:

« Informacion y Comunicacion.

e Plan de Formacion de especialistas.

e Programa de Innovacion y Desarrollo.
« Cooperacion.

De los servicios y atenciones ofrecidos desde los Centros Estatales de Referencia pueden beneficiarse:

= Personas mayores y personas en situacion de dependencia y sus familias que por su situacion o caracteristicas
precisan de atencion especializada.

« Instituciones, asociaciones, profesionales y empresas que trabajan en el sector, Universidades y centros de inves-
tigacion y docencia, asi como organizaciones de acreditacion y evaluacion.

92 |nstituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO): http://www.seg-social.es/imserso/centros/cen_referhtml.
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En la actualidad existen dos Centros de este tipo ya en funcionamiento:

» Centro Estatal de Referencia de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT).
» Centro Estatal de Referencia de Atencion al Dafio Cerebral (CEADAC).

Y otros cuatro en proyecto y construccion:

Centro Estatal de Referencia de Atencion Sociosanitaria a Personas con Trastorno Mental Grave (Valencia).
Centro Estatal de Referencia de Atencion Sociosanitaria a Personas con Enfermedades Raras y sus Familias
(Burgos).

Centro Estatal de Referencia de Atencion Sociosanitaria a Personas con Alzheimer y otras Demencias
(Salamanca).

Centro Estatal de Referencia de Atencion a Personas con grave Discapacidad Fisica (Leon).

En un futuro esta red de centros podra completarse con los que en la actualidad se encuentran en fase de estudio
informativo:

« Centro Estatal de Referencia de Atencion Sociosanitaria a Personas con Enfermedad de Parkinson (Murcia).
« Centro Estatal de Referencia de Atencion al Dafio Cerebral (Sevilla).

« Centro Estatal de Referencia para la Promocion de la Vida Independiente (Extremadura).

» Escuela Nacional de Servicios Sociales (Madrid).

El Centro Estatal de Referencia de Atencidn Sociosanitaria a Personas con enfermedad
de Alzheimer y otras Demencias®

Las especiales caracteristicas de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias exigen la promocién de un con-
junto de dispositivos altamente especializados y coordinados que permita optimizar las investigaciones basicas
sobre estas enfermedades y los distintos aspectos clinicos, epidemioldgicos y sociales relacionados con ellas.

El Centro Estatal de Referencia tendra entre sus prioridades impulsar las lineas de investigacion especificas sobre
el Alzheimer y promover otras a desarrollar en diversas Universidades y Centros de Investigacion. Se trata de ofre-
cer un servicio estatal que posibilite el trabajo en red, que permita el desarrollo y la transferencia del conocimien-
to sobre estas enfermedades y su adecuado tratamiento interdisciplinar. Para ello llevara a cabo: investigaciones
sociosanitarias, investigaciones epidemioldgicas y estudios econémicos que valoren el impacto de la misma.

Pretende, ademaés, desarrollar la especializacion sectorial de la intervencion en el sistema de atencion a las per-
sonas dependientes y promover e impulsar, de una forma coordinada, foros de encuentro, intercambio de
conocimientos y cooperacion con todos los actores relacionados con la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias: usuarios, familias, personas cuidadoras, profesionales, Administraciones pablicas, movimiento aso-
ciativo, etc.

Tendré a disposicion de las familias cuidadoras, del cuidador principal y de los profesionales sanitarios y sociales
que trabajen en este ambito, un servicio especifico de informacion, orientacion y formacion sobre la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias y dispondra de un mapa de recursos sociosanitarios en todo el territorio del Estado.

El Centro también contara con varios médulos residenciales que se estructuraran bajo el modelo de unidades de
convivencia que se acerquen al maximo a la vida familiar, donde estos enfermos podran residir con caracter tem-
poral. Los usuarios recibiran un tratamiento integral y especializado durante su periodo de permanencia y se

% Proyecto Centro Estatal de Referencia de Atencién Sociosanitaria a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (Salamanca). Secretaria de
Estado de Servicios Sociales, Familias y Discapacidad. Instituto de Mayores y Servicios Sociales. Subdireccion General de Gestién. 31 de enero de 2005
(Version 4).



podran beneficiar de los nuevos procedimientos y tratamientos sociosanitarios que la investigacion determine
como idonea.

Dado que la formacion continua de los profesionales de este sector es fundamental, el Centro elaborard un plan
de formacion anual dirigido a los profesionales donde, ademéas de ampliar sus conocimientos, puedan intercambiar
experiencias y conocer y difundir las mejores practicas.

Para el logro de sus fines, el Centro de Referencia sociosanitario desarrollara una doble misién: atencion especia-
lizada a personas que padecen la enfermedad y otras demencias y a sus familias o cuidadores principales y ser un
modelo de referencia destinado a la investigacion, promocion y apoyo de otros recursos del sector.

En definitiva, el Centro Estatal de Referencia se crea con la finalidad de promover en todo el territorio del Estado
la atencion sociosanitaria y la mejora de la calidad de vida de las personas enfermas de Alzheimer y otras demen-
cias y de sus familias cuidadoras.

EL CENTRO ESTATAL DE REFERENCIA Y EL MODELO PROPUESTO DE CENTRO
DE DIA DE ESTIMULACION COGNITIVA PARA LA ATENCION DE PERSONAS
AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La proxima puesta en marcha del Centro Estatal de Referencia en Salamanca va a constituir un importante paso
adelante en el aseguramiento de la calidad de la prestacion de servicios sociosanitarios para las personas afecta-
das por la enfermedad de Alzheimer. Y ello por dos motivos basicos que se encuentran en los principios rectores
de su concepcion:

= Al ser un centro de referencia, en su marco podra avanzarse en la linea de la investigacion social, fundamental-
mente en lo que se refiere al testaje de métodos, procedimientos, estrategias, ... de trabajo idoneos para satisfa-
cer las necesidades y demandas tanto de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer como de los
profesionales responsabilizados de la prestacion de esos servicios.

= Al ser un centro estatal, debe pilotar la difusion de los canones de calidad homogéneos que todos los Centros
de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer deben
contemplar, garantizando de esta manera la construccion de una red de calidad de Centros de Dia en todo el
pais enmarcados en el catdlogo de servicios previsto por el Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia.

En consecuencia, y aunque suene repetitivo, el Centro Estatal de Referencia deberéa ser el referente que todos los
Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer,
tanto los ya existentes como los que se creen en el futuro, tendran en consideracion para articular su labor direc-
ta con las personas afectadas por la enfermedad.

En este sentido, el Centro Estatal de Referencia constituye el marco adecuado desde el que proyectar el modelo
definido en el presente Informe asumiendo para ello un triple compromiso:

» Adopcion del modelo, favoreciendo un proceso de investigacion social orientado a la mejora constante del mismo.

« Difusion del modelo, implantando a nivel nacional canales de informacion y de formacion permanentes dirigi-
dos a orientar la estructura de los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer a nivel nacional.

= Control, seguimiento y valoracion de la adopcion del modelo por parte de otros Centros de Dia de estimulacion
cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, como medio de asegurar la
calidad general de estos recursos sociosanitarios.

12. EL PAPEL DEL CENTRO ESTATAL DE REFERENCIA DE ATENCION SOCIOSANITARIA A PERSONAS

CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

=
[3)]
w



MODELO DE CENTRO DE DIA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

g

FIGURA 8

Red de Centros de Dia

~
t/

Adopcion de
modelo

~
\

\i

CENTRO ESTATAL DE
REFERENCIA

Difusién

\i
Y
\

Aplicacion a la investigacion
social

[TTTTT

\

\i

I\

seguimiento

\/

Y

Adopcidén del modelo

El modelo de Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer definido en el presente Informe es fruto de la unidn de la experiencia y del conocimiento acumulado
por las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias a lo largo de muchos afios de
intensa actividad orientada a ofrecer el mejor servicio y atencion posible a las personas afectadas por la enferme-
dad. Desde que en 1991 comenzara su andadura lo que se ha considerado como la primera experiencia de Centro
de Dia especializado existente en Espafia hasta el momento actual, los criterios de intervencion han sufrido cam-
bios, variaciones, mejoras que han revertido directamente en la calidad de vida de las personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer. Durante todos estos afios puede decirse que las asociaciones de familiares que han ges-
tionado este recurso se han visto inmersas en un continuo proceso de ensayo y error, retroalimentado progresiva-
mente por una mayor comunicacion entre ellas, que ha permitido intercambiar conocimientos y experiencias, y
todo ello, orientado a la definicion de los mejores protocolos posibles de atencion®, cuyo resultado ha sido, en el
momento actual, el modelo contenido en el presente Informe.

9 as Asociaciones de Familiares, a pesar de su caracter voluntario, tienden a la profesionalizacion de determinados servicios —entre ellos la atencion espe-
cifica o terapéutica a las personas afectadas por la enfermedad-, y procuran también contar con colaboraciones estables y permanentes de especialis-
tas en distintos campos relacionados con el Alzheimer. Por ello, y como acumulacion de todos estos factores (experiencia, profesionalizacién, colabora-
ciones de expertos...) es por lo que se afirma que el modelo contenido en el presente Informe es el que debe regir los Centros de Dia de estimulacién
cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer que en el marco de la Ley de la Dependencia se vayan a apoyar como
recurso sociosanitario integrante del catalogo de servicios previsto.



En consecuencia, el Centro Estatal de Referencia parece el marco idoneo para adoptar y aplicar el presente mode-
lo, con un objetivo claro que trasciende la mera atencion a sus potenciales usuarios, dirigido a testar su aplicacion,
a establecer protocolos de investigacion social encaminados a la mejora continua del modelo, con vistas no sélo a
integrarlo definitivamente en su trabajo o actividad cotidiana, sino a transformarlo en la politica a seguir por todos
los Centros de Dia de estimulacién cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer que integren la red de este tipo de recurso sociosanitario.

Por tanto, el Centro Estatal de Referencia debera desempefar un papel de primer orden en la difusién del modelo que
todos los Centros de Dia han de observar. De este modo, el Centro Estatal de Referencia seréd el marco que garantice la
universalidad del recurso, estableciendo y velando porque todas las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
puedan disfrutar de las mismas atenciones y servicios de calidad en cualquier parte del territorio del Estado.

Difusion del modelo

En este contexto, el Centro Estatal de Referencia deberia ser el foco multiplicador del modelo, lo cual entronca
directamente con los objetivos que asume como centro de referencia®:

« Crear un centro de informacion y orientacion sobre la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

» Promover la investigacion y la calidad de los servicios.

« Disefiar, poner en marcha y evaluar nuevos modelos de atencion sociosanitaria.

e Prestar asesoramiento y asistencia técnica.

= Elaborar un plan de formacion y reciclaje de especialistas y profesionales para la atencion psicosocial de las per-
sonas afectadas.

= Establecer una red de colaboracion para el intercambio de experiencias a nivel nacional e internacional que reco-
ja buenas practicas.

 Crear cauces de colaboracion intersectoriales.
= Establecer cauces de cooperacion permanente con el movimiento asociativo.

En este orden de cosas, el Centro Estatal de Referencia deberia asumir el compromiso de centralizar el modelo pro-
puesto en el marco de los objetivos que, como centro de referencia, le son propios, garantizando la difusion a nivel
nacional del mismo mensaje y asegurando que dicho mensaje es recibido de la misma manera en cualquiera de las
Comunidades Autonomas del Estado.

El Centro de Referencia deberia ser capaz de impulsar una densa red de comunicacion en la que participen todos cuan-
tos, de una manera u otra, tengan relacion con la prestacion de atenciones a las personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer en general y, en particular, aquellas personas y entidades implicadas directa e indirectamente con los Cen-
tros de Dia de estimulacién cognitiva. El objetivo a perseguir en este caso ha de dirigirse a difundir el modelo adoptado
de Centro de Dia, privilegiando, ademas, la retroalimentacion con aportaciones y sugerencias, siempre pensando en la
mejora continua del modelo y en el apoyo a su adopcion efectiva en el marco local. Podria conseguirse asi descentrali-
zar el modelo garantizando al mismo tiempo la necesaria homogeneidad que garantice la universalidad del recurso.

Por otro lado, el Centro Estatal de Referencia deberia poner a disposicion de esta necesaria labor de difusion los
medios y recursos con los que esta dotado y en especial:

El Centro de Documentacion.

El espacio Web.

El Departamento de prospecciones y analisis situacionales.
El area de publicaciones.

% Proyecto Centro Estatal de Referencia de Atencién Sociosanitaria a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (Salamanca). Secretaria
de Estado de Servicios Sociales, Familias y Discapacidad. Instituto de Mayores y Servicios Sociales. Subdireccién General de Gestion. 31 de enero de 2005
(Version 4).
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Todo ello orientado siempre a lograr la maxima difusion, visibilidad y transparencia del modelo propuesto garan-
tizando su acceso a todos los publicos objeto de atencion. A este respecto, es de destacar el importante papel que
se le presupone como catalizador de esfuerzos en las relaciones con las Comunidades Auténomas, dirigiéndoles
propuestas adecuadas que, en cualquier caso, respeten sus respectivas competencias al tiempo que aseguren ese
caracter de universalidad del recurso al que ya se ha hecho referencia varias veces.

El resultado ultimo de la responsabilidad de difusion adoptada por el Centro Estatal de Referencia deberia cifrarse
en el apropiamiento del modelo por todos los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de perso-
nas afectadas por la enfermedad de Alzheimer existentes y futuros en el conjunto del Estado, conformando de este
modo la necesaria red de Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer.

Control, seguimiento y valoracion

MODELO DE CENTRO DE DIiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La idea de la propia Ley de la Dependencia es impulsar el nimero de recursos en cantidad suficiente para hacer frente
a las necesidades de las personas dependientes que los necesiten. Por tanto, los Centros de Dia de estimulacion cogni-
tiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer serén objeto de crecimiento numérico en
los préximos afios. No obstante, es bien sabido que cantidad y calidad no siempre van unidas, razén por la cual es impe-
rativo establecer unos canones o parametros que aseguren la calidad minima que este tipo de recurso debe tener.

15

o

Por tanto, si el Centro Estatal de Referencia ha de ser el encargado de difundir el modelo de centro propuesto en el
presente Informe, también deberia asumir la responsabilidad de comprobar que dicho modelo es efectivamente
implantado en todos aquellos Centros de Dia de estimulacion cognitiva —actuales y futuros- que configuren la red de
atencion a las personas afectadas por la enfermedad, y ello siempre bajo parametros de calidad adecuada y deseable.

Ademas, la calidad es una materia de atencion por parte de la Ley de la Dependencia, que dedica un capitulo espe-
cifico para garantizar la calidad del Sistema, asi como un articulo para velar por la calidad en la prestacion de los



servicios®. En consecuencia, e independientemente de los canales articulados por el texto normativo —Consejo
Territorial-, el Centro Estatal de Referencia deberia convertirse en un 6rgano asesor de dicho Consejo en materia
de promocién y aseguramiento de la calidad en el ambito que le es propio. Y todo ello bajo el siguiente esquema
de funcionamiento:

FIGURA 10
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El Centro Estatal de Referencia debera actuar como catalizador de la calidad de los recursos existentes y futuros,
ejerciendo el necesario nexo de unidn entre los recursos concretos y el propio Consejo Territorial, que es el encar-
gado de establecer los canones de calidad en el marco del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

Para facilitar este aseguramiento de la calidad se propone como valido el siguiente esquema de actuacion relacio-
nado tanto con la elaboracion del presente Informe como con la aplicacién practica de la Ley de la Dependencia:

 Por encargo expreso del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), la Confederacion Espafiola de Familiares
de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) elabora el Informe Modelo de Centro de Dia de estimulacion
cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, que contiene los elementos que
este recurso precisa para ocupar un lugar destacado en el marco del catélogo de servicios de la Ley de la Dependencia.

= Revisado y aceptado el citado Informe por el IMSERSO, éste lo adopta como modelo de funcionamiento que regi-
rd la actuacion del Centro Estatal de Referencia, al menos en su dimension de prestacion de servicios sociosani-
tarios para las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

e En su dimension o caracter de referencia, el Centro Estatal procederd a elaborar los informes oportunos, fruto
de los procesos de investigacion social, que utilizara con una doble finalidad:

— Por un lado, establecera los canones de calidad exigibles a todo Centro de Dia de estimulacion cognitiva para
la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, articulando los requisitos minimos y basi-
cos que han de cumplir.

9 Articulo 35. Calidad en la prestacion de los servicios. Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia.
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— Por otro, elevara esos canones de calidad al Consejo Territorial para, en el marco de las competencias que le
son propias, los adopte e integre en los sistemas generales de aseguramiento de calidad en la prestacion de
los servicios contemplado por la propia Ley de la Dependencia.

« Asumido el modelo y establecidos los canones de calidad, el Centro Estatal de Referencia deberad proceder a
difundir tanto el modelo como los criterios de calidad, de modo que todos los Centros de Dia de estimulacion
cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer operen en el mismo marco
general de atencion, asegurando de esta manera el cardcter universal de los servicios y atenciones a la depen-
dencia previstos por la Ley de la Dependencia.

» Posteriormente, el Centro Estatal de Referencia debera establecer un proceso de seguimiento y valoracion cen-
trado en el analisis del funcionamiento de los centros, fijando su atencidn basicamente en torno a la prestacion
de los servicios terapéuticos que le son propios y en el cumplimiento de los requisitos de calidad en dicha pres-
tacion. Para ello, si llega el caso, podria contar con la experiencia en la materia de la propia Confederacion
Espafiola de Familiares de Enfermos de Alzheimer, entidad con capacidad suficiente para convertirse en centro
asociado o colaborador del Centro Estatal de Referencia en esta materia.

= Con caracter periodico, el Centro Estatal de Referencia, asistido por CEAFA, podré elevar al Consejo Territorial los
informes pertinentes acerca del grado de cumplimiento de los requisitos establecidos por parte de los elemen-
tos que conforman la red de Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer.

De esta manera, el Centro Estatal de Referencia deberia asumir la responsabilidad de liderar o inspirar no sélo los
requisitos de calidad, sino también los protocolos de acreditacion de esa calidad que han de cumplir los Centros de
Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. Asi, también
podria tener a su alcance los instrumentos suficientes que le permitieran elaborar un mapa de la red de centros
acreditados a nivel nacional, elemento que en el momento presente (en el que al nUmero de centros existentes se
prevé la creacion de otros nuevos) parece de especial trascendencia, cuando menos, para garantizar una adecuada
oferta de recursos de atencion a la dependencia generada por la enfermedad de Alzheimer a nivel nacional.

En definitiva, el Centro Estatal de Referencia debera convertirse en una pieza clave dentro de todo el proceso de
implantacion de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia, y, en su marco, a la promocion de los Centros de Dia para la atencion de personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer en cantidad y calidad suficiente para hacer frente a las demandas actuales y futuras.

A modo de conclusién

El Centro Estatal de Referencia de Atencion Sociosanitaria a personas con enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
promovido por el IMSERSO deberia ser el faro que guie la consolidacion de los Centros de Dia de estimulacion cogniti-
va para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer que, al amparo de la Ley de la Dependencia,
vayan a configurar la red asistencial que las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer precisan.

El Centro ha de ser el referente en la prestacion de servicios o atenciones directas a sus usuarios, en el que el resto
de Centros de Dia tendran que fijar su atencidn para emular su intervencion. A este respecto, y a pesar de la difi-
cultad que supone ofertar 138 plazas de caracter general para un colectivo que en la actualidad se acerca al
millén de personas®, los servicios que preste a sus usuarios deberan ser objeto de un profundo proceso de inves-
tigacion social enfocado a la mejora permanente del modelo sociosanitario, lo cual es especialmente importante
para unificar las intervenciones en el resto de los Centros de Dia del Estado y para evitar que, bajo la denomina-
cién de “Centro de Dia” se escondan iniciativas fraudulentas o que no persigan los objetivos o finalidades que son

9 A este respecto el Centro Estatal de Referencia podria destinar si no todas si una parte de sus plazas disponibles a la atencién de aquellas personas que,
aun estando afectadas por la enfermedad de Alzheimer, carecen de los recursos, humanos, econdmicos y otros, necesarios para acceder en su entorno
local a los recursos sociosanitarios que precisan. Se trata de los conocidos como los “enfermos abandonados”, bien porque no tienen familia o porque
ésta se ha desentendido de su atencion y cuidado, y que podrian ser objeto de atencion asistencial directa por parte del Centro Estatal de Referencia,
gjerciendo, de este modo, una muy necesaria funcion de tutela de estos enfermos.



propios de los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enferme-
dad de Alzheimer, y que han sido suficientemente referenciados en el marco del presente Informe.

Pero, sin lugar a dudas, el mayor valor afiadido que el Centro Estatal de Referencia puede y debe reportar es su
capacidad de difusién de un modelo valido, eficaz y adecuado para la intervencion sociosanitaria de personas afec-
tadas por la enfermedad de Alzheimer, privilegiando un trabajo en red en el que ha de primar el caracter universal
del recurso y, sobre todo, la calidad en la atencion y prestacion de servicios que a los Centros de Dia de estimula-
cion cognitiva para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer le son propios.

En definitiva, el Centro Estatal de Referencia sera el instrumento que, en contacto directo con el resto de los agen-
tes implicados, garantizara a nivel nacional la prestacion de las atenciones que las personas dependientes por moti-
vos de la enfermedad de Alzheimer precisan para, cuando menos y en la medida de lo esperable, mejorar sus nive-
les de calidad de vida.

12. EL PAPEL DEL CENTRO ESTATAL DE REFERENCIA DE ATENCION SOCIOSANITARIA A PERSONAS

CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

=
1]
©






v






15

CONCLUSIONES GENERALES
DEL INFORME






PRESENTACION

El modelo de Centro de Dia definido en el presente Informe se ha estructurado en buena medida sobre una defi-
nicion de este recurso adoptada como valida, y que lo caracteriza como servicio sociosanitario y de apoyo familiar
que ofrece una atencidn diurna (aproximadamente ocho horas diarias), integral, especializada y terapéutica a
pacientes con demencia, maximizando sus capacidades residuales y promoviendo el mantenimiento de éste en su
entorno habitual, facilitando un tiempo de descanso al familiar, al compartir la atencion requerida por el enfermo,
evitando asi la institucionalizacion precoz y/o continuada o definitiva.

Si bien la literatura ofrece diferentes formulaciones identificativas de qué es un Centro de Dia, muchas de ellas vali-
dasy, por tanto, susceptibles de haber sido adoptadas aqui, lo cierto es que el modelo presentado ha sido fruto o resul-
tado de una experiencia dilatada cuyos origenes en Espafia se remontan hasta el afio 1991, momento en que una aso-
ciacion de familiares puso en marcha un recurso sociosanitario con la esperanza de encontrar respuestas a sus nece-
sidades. Desde entonces hasta el momento presente aquella timida iniciativa se ha desarrollado hasta tal punto que
ha llegado a perfilar un recurso de alto valor afiadido que ha sabido hacerse un hueco no sélo en los circulos mas
directamente vinculados con la atencion a las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer (en los que las
Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias asumen un protagonismo de primer orden),
sino en la propia Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

Las lecciones aprendidas durante un proceso de mas de 15 afios permiten asegurar la idoneidad del modelo pre-
sentado, del que cabe destacar su caracter endégeno o lo que, en términos mas recientes, se ha dado en llamar el
“enfoque de abajo-arriba” o “enfoque ascendente” Esto es importante, basicamente, porque:

= Garantiza la adecuacion o idoneidad del modelo a las necesidades concretas y reales de sus usuarios, puesto que
ha sido construido para dar respuestas especificas a una problematica en particular.

e Asegura la aceptacion del modelo por parte de los usuarios, quienes encuentran en este recurso las atenciones
que precisan para afrontar la dependencia que genera la enfermedad de Alzheimer.

Parece importante incidir sobre este aspecto puesto que es el elemento que diferencia a los Centros de Dia de esti-
mulacidn cognitiva para la atencion a personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer de otro tipo de recur-
sos existentes en la actualidad, como pueden ser los Centros de Dia de caracter generalista, o las Residencias u Hos-
pitales de Dia, cuyos usuarios responden a perfiles heterogéneos y para los cuales muchas veces es imposible ofre-
cer atenciones especificas acordes con las necesidades generadas por sus tipologias de dependencia. Estos otros
centros podrian ser adecuados para personas afectadas por ciertos tipos de dependencia, pero esta claro que no
para las afectadas por la enfermedad de Alzheimer, ni para los enfermos ni para sus familiares cuidadores.

Por otro lado, ese caracter endogeno asegura también la diferenciacion entre los propios Centros de Dia de esti-
mulacion cognitiva para la atencion a personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer de otros Centros de Dia
para Alzheimer que también existen y que, por circunstancias diversas, actGan desde la perspectiva de ofrecer
momentos de respiro a la familia sin tener en consideracion —muchas veces por incapacidad operativa- la tera-
péutica con el enfermo.

En definitiva, parece claro que el modelo de Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a personas
afectadas por la enfermedad de Alzheimer contenido en el presente Informe tiene entidad suficiente como para
posicionar este recurso en un lugar de privilegio en el marco del catalogo de servicios de atencion a la dependen-
cia cuyo crecimiento y consolidacion se espera para los proximos afios. Esta afirmacion se comprende mejor si se
tienen en consideracion lo que pueden denominarse los cinco grandes valores afiadidos de este modelo de centro:

« Valor terapéutico en relacion con el enfermo.

« Valor de apoyo en relacion a la familia cuidadora.

= Valor como recurso sociosanitario en el marco de los sistemas de atencion a la dependencia.

« Valor de sensibilizacion y concienciacion en relacion a la sociedad.

« Valor de investigacion terapéutica en relacion con las conocidas como terapias no farmacolégicas.
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VALOR TERAPEUTICO DEL CENTRO DE DIA

El Alzheimer es una enfermedad que en Espafia afecta de manera directa a casi un millon de personas, si bien debe
tenerse la prevencion necesaria a la hora de fijar datos concretos debido a la inexistencia de censos fiables que
recojan la cifra real de quienes padecen una enfermedad dificil de detectar y de diagnosticar. A pesar de todos los
esfuerzos que la investigacion biomédica lleva realizando en los Gltimos afios, todavia no se ha encontrado un tra-
tamiento eficaz que combata la progresiva degeneracion que provoca; por el momento, el éxito farmacoldgico se
centra en contribuir a mantener unos niveles de calidad de vida minimos de los enfermos, al tiempo que continda
en la busqueda de la solucion definitiva.

Ante esta situacion, el Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a personas afectadas por la enfer-
medad de Alzheimer se posiciona como un recurso terapéutico de alto valor afiadido con una incidencia clara en
el devenir de la enfermedad que puede expresarse en un doble sentido:

» Complementa los tratamientos farmacoldgicos con las terapias de psicoestimulacion cognitiva o terapias no far-
macoldgicas, lo cual se ha demostrado eficaz en la mejora de la calidad de vida de los enfermos.

» Contribuye a retardar la evolucion de la enfermedad a través de la estimulacion y refuerzo de las capacidades
residuales de los enfermos.

Pero, ademas, y gracias al régimen de atenciones que presta, el Centro de Dia:

» Favorece la permanencia prolongada (al menos hasta que ello sea posible) del enfermo en su entorno habitual,
rodeado de sus familiares o seres queridos, lo que impide la desorientacion y favorece la ubicacién en su medio,
factores ambos clave en la atencion.

» Retrasa la institucionalizacion del enfermo en Residencias u hospitales mas impersonales por su masificacion,
con los consiguientes beneficios terapéuticos y una considerable reduccion de gastos.

Para que ello sea eficaz el centro debera contar con un adecuado plan de trabajo adaptado a las necesidades
concretas de cada usuario, asi como de un equipo profesional plenamente identificado con la problematica de
las personas a las que atiende. Si bien esto puede parecer evidente o incluso obvio, debe estar muy presente en
la mente del legislador y de todos aquellos implicados en este asunto, maxime en el momento actual en el que
la Ley de la Dependencia apuesta claramente por los Centros de Dia especializados en el marco de su cartera de
servicios. SOlo de esta manera se evitaran riesgos innecesarios que camuflen en esa cartera recursos no siempre
adecuados.

Un Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer
debe ser, ante todo, un recurso al servicio del enfermo que dé respuesta a las necesidades generadas por la depen-
dencia que provoca su enfermedad.

VALOR DE APOYO DEL CENTRO DE DIA

Si el enfermo de Alzheimer es el elemento clave en torno al que gira la actividad del Centro de Dia, éste no olvida
al resto de personas afectadas por la enfermedad, es decir, a quienes conviven dia a dia con el enfermo y con la
enfermedad, y quienes, por tanto, se ven también afectadas por ella. En este sentido, los familiares cuidadores de
los enfermos de Alzheimer son también objeto de atencion preferente del Centro de Dia de estimulacién cognitiva
para la atencion a personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, a quienes proporciona los elementos de
conocimiento, informacion, formacion, consejo... que precisan no sélo para afrontar la enfermedad de la manera
menos traumatica posible y ofrecer al enfermo la mejor atencion, sino también para superar los condicionantes y
limitaciones personales, sociales, profesionales... a los que tienen que hacer frente por su condicion de cuidadores
principales.



Las atenciones de este tipo ofrecidas desde el Centro de Dia tienen ventajas claras sobre las que pueden ser ofer-
tadas desde otras instalaciones o recursos locales. Entre ellas pueden destacarse las siguientes:

« Ofrece una atencién integral dirigida a satisfacer las necesidades concretas que los familiares presentan en las
diferentes etapas evolutivas de la enfermedad, desde la necesaria informacion inicial hasta la manera de afron-
tar el Gltimo momento.

 Existe una clara correlacion entre las atenciones ofrecidas y las necesidades concretas y reales de las familias,
puesto que se dispone del doble conocimiento facilitado tanto por el familiar como el obtenido del trabajo dia-
rio y continuado con su enfermo. La vinculacion entre las necesidades del enfermo y de la familia garantiza una
adecuada atencion integral cuyos efectos se extienden de manera integral a todas las personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer.

= Permite y privilegia el contacto e interrelacion entre familiares, es decir, fomenta la comunicacion entre distin-
tas personas con un mismo problema y unas necesidades similares, lo cual, desde el punto de vista de apoyo
terapéutico, es de especial valor, ya que los familiares perciben que sus problemas o dificultades no son so6lo
suyas, sino que hay otras personas con las que compartir los momentos dificiles para intentar afrontarlos desde
una perspectiva real.

En este sentido, puede decirse que el Centro de Dia de estimulacién cognitiva para la atencion a personas afecta-
das por la enfermedad de Alzheimer interviene directamente sobre todos los sujetos afectados, y no sélo sobre una
parte (los enfermos o personas mas directamente afectadas por la enfermedad), lo cual significa que la terapéuti-
ca que ofrece aborda la enfermedad desde una dptica integral e integradora, elemento clave de diferenciacion de
otros recursos de atencion a la dependencia existentes o posibles.

VALOR COMO RECURSO SOCIOSANITARIO DEL CENTRO DE DIA

La Ley de la Dependencia va a suponer un importante avance cualitativo en la construccion del Estado del Bienestar,
reconociendo el derecho subjetivo y exigible para un amplio sector de la poblacion que, a partir de su entrada en
vigor y posterior consolidacion, va a poder recibir las atenciones y servicios que precisa para llevar una vida lo mas
digna posible. El catélogo de servicios que contempla debe ser una garantia suficiente para que las personas depen-
dientes puedan afrontar su dia a dia con unos minimos de calidad.

Por lo que se refiere a las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, cerca de tres millones en la actualidad
—si bien su prevalencia se ha de duplicar en los proximos afios-, disponer de los recursos adecuados en cantidad y cali-
dad va a suponer un apoyo importante para encarar una dependencia de caracter eminentemente socio-sanitario. En
este sentido, los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencién a estas personas representan un elemen-
to de primer orden capaz de ayudarles a convivir con el Alzheimer de la manera menos traumatica posible.

En consecuencia, estos Centros de Dia, para la Ley de la Dependencia, van a representar:

< Un recurso de indudable valor enmarcado en el catalogo de servicios de la Ley que va a dar respuesta eficaz a
aproximadamente el 60% de los dependientes que actualmente pueden censarse en Espafia.

< Un importante avance en lo que a coordinacion sociosanitaria se refiere, abordando una dependencia con amplia
prevalencia integrando su doble dimensidn sanitaria y social, lo cual es un aspecto a tener en cuenta maxime si
se considera que los Centros de Dia forman parte de un catalogo de servicios promovido desde el Departamento
de Servicios Sociales de la Administracion General del Estado.

Dado este doble caracter sociosanitario, los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a personas
afectadas por la enfermedad de Alzheimer tienen potencial suficiente como para convertirse en uno de los recur-
sos estrella del catalogo de servicios promovido por la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a
las Personas en Situacion de Dependencia.
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VALOR DE SENSIBILIZACION Y CONCIENCIACION DEL CENTRO DE DIA

El modelo propuesto en el presente Informe dibuja un Centro de Dia enmarcado en el catalogo de servicios de la
Ley de la Dependencia, pero también lo sitla como un recurso ubicado en su marco local o comunitario en el que
gjerce una doble funcion:

« Atiende las necesidades concretas y reales de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.
« Difunde informacion y conocimiento sobre la enfermedad entre la sociedad que le es mas proxima o cercana.

Esta doble funcion caracteriza y define a un verdadero Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y lo posiciona como un recurso de divulgacion, concienciacion
y sensibilizacion sobre una enfermedad —y la consiguiente dependencia que lleva asociada- de la que Gltimamen-
te se habla mucho pero de la que se sabe més bien poco.

Este valor es de trascendental importancia por los siguientes motivos:

e Ayuda a la comunidad a conocer més de cerca la enfermedad, sus sintomas, su evolucion, las dificultades que
conlleva, etc., lo cual es especialmente importante en el avance hacia el diagnéstico precoz de una enfermedad
cuyas primeras manifestaciones no siempre son motivo de alarma por estar mas bien “vinculadas a la edad”.

« Acttia como catalizador de la necesaria coordinacion sociosanitaria, sensibilizando a todos los agentes con res-
ponsabilidad o relacion con el diagndstico, tratamiento y seguimiento tanto de la enfermedad como de sus con-
secuencias tanto para el enfermo como para la familia cuidadora.

« Contribuye a la agilizacion de los procesos previos de baremacion y definicion de la dependencia, y, por consi-
guiente, va a ayudar a que la verdadera aplicacion de la Ley de la Dependencia sea mas efectiva, al menos en lo
que se refiere a la atencion a las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y prestacion de los servi-
cios adecuados a sus niveles de dependencia.

En definitiva, los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a personas afectadas por la enferme-
dad de Alzheimer, siguiendo el modelo aqui propuesto, constituyen una herramienta de especial valor afiadido no
solo para la puesta en marcha y consolidacion de la Ley de la Dependencia, sino también para apoyar las labores
de concienciacion social como paso previo hacia la consecucion del tan necesario diagndstico precoz de una de las
dependencias con mayor impacto social que en la actualidad existen no sélo en Espafia sino en el mundo.

VALOR DE INVESTIGACION TERAPEUTICA DEL CENTRO DE DIA

Ademaés de todo lo anterior, el modelo propuesto de Centro de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a per-
sonas afectadas por la enfermedad de Alzheimer constituye el marco idéneo para consolidar necesarios procesos de
investigacion en la atencion a la dependencia generada. Si bien es cierto que la investigacion cientifica ha avanza-
do notablemente en la busqueda de una solucion que todavia no ha llegado, no lo es menos que las terapias no far-
macoldgicas provocan sinergias positivas al menos en lo que a retardo de la evolucion de la enfermedad se refiere.

En este sentido, la dimension terapéutica del Centro de Dia debe ser tenida muy en cuenta, puesto que la inciden-
cia sobre las capacidades residuales de los enfermos, unida a tratamientos farmacolégicos, se ha demostrado un
elemento de primer orden no sélo en la contribucion a la mejora de la calidad de vida de las personas afectadas,
sino en el retardo de la degeneracion de dichas capacidades, lo cual, desde todos los puntos de vista, es un factor
de especial importancia en la atencién a la dependencia generada por la enfermedad de Alzheimer.

CONSIDERACIONES FINALES

Como colofdn final al presente Informe debe sefialarse una serie de consideraciones de especial trascendencia.
Entre ellas destacan las siguientes:



 LaLey de la Dependencia deberia asumir como propio el modelo expuesto en el presente Informe, de modo que
inspire la consolidacion y mejora de los Centros de Dia existentes, asi como los nuevos centros cuya creacion
esta prevista en el marco de la aplicacion de la norma.

» La Ley de la Dependencia deberia privilegiar a las entidades del Tercer Sector (Asociaciones de Familiares de
Enfermos de Alzheimer) como gestores de los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a per-
sonas afectadas por la enfermedad, y ello sin perjuicio de que potencie otros modelos de gestion publica y/o pri-
vada. En cualquier caso, la experiencia y saber hacer acumulado durante afios es un aval mas que suficiente para
que estas asociaciones sean los gestores optimos de este tipo de recurso.

 Los Centros de Dia, y en especial aquellos que vayan a consolidarse y crearse, deberian adaptarse a la evolucion
de la enfermedad, ofreciendo atenciones y servicios a todas las fases o etapas de la dependencia generada por
el Alzheimer, tanto a quienes lo padecen de manera directa (enfermos) como indirecta (familiares cuidadores).

» Se debe apostar por introducir en todos los Centros de Dia de estimulacion cognitiva para la atencion a perso-
nas afectadas por la enfermedad de Alzheimer unos parametros de calidad homogéneos que aseguren que las
atenciones y servicios ofrecidos respondan de manera similar al modelo aqui propuesto (0 a aquél que sea con-
siderado como Optimo). De esta manera se tendré la garantia de una adecuada atencion, al tiempo que se fre-
narén las posibilidades de desarrollo de otros recursos alejados del modelo.

« En este sentido, el Centro Estatal de Referencia de Salamanca deberia desempefar un papel de primer orden no
solo asumiendo y difundiendo el presente modelo de atencion, sino velando por la implantacion de los criterios
de certificacion de la calidad a la que se ha hecho referencia y garantizando que esa calidad forma parte de la
constante preocupacion de los Centros de Dia de estimulacion cognitiva.

Finalmente, esperamos que, siguiendo el modelo dibujado en el presente Informe, la Ley de la Dependencia en
general y el Centro Estatal de Referencia en Particular puedan abanderar los procesos necesarios para la constitu-
cién de una verdadera Red Estatal de Centros de Dia de Estimulacion Cognitiva para la Atencion a las Personas
Afectadas por la Enfermedad de Alzheimer.
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ANEXO 0. EL PROCESO ARQUITECTONICO DE UN CENTRO DE DIA
Cuestiones a tener en cuenta

Al plantearnos el disefio de un Centro de Dia nos hacemos varias preguntas:

¢Quién construye el centro, la Asociacion o algin organismo oficial?

¢La Asociacion es sdlo un usuario del mismo o va a participar también en la gestion de él?

¢Es solo un espacio para uso como Centro de Dia o también va a ser compartido su uso como sede de la pro-
pia asociacion?

¢El edificio va a contar con otros elementos en su esquema para ayudar a la gestion del mismo?

Es evidente que cada cuestion tiene un resultado diferente. EI quién, con quién, para quién o quienés, con qué,
tiene distinto resultado y por consiguiente traera consigo que la forma, la funcién, el organigrama sean distin-
tos.

Situacién en la que nos encontramos

El cuidado diurno de enfermos dependientes es, dentro de la diversa gama de servicios sociosanitarios existentes
en la actualidad, la prestacion de eleccion, cuando dichos pacientes y sus familiares cuidadores desean que éstos
permanezcan por el mayor tiempo posible en su habitual entorno.

La construccion de un Centro de Dia para enfermos de Alzheimer es un proyecto deseado desde hace muchos afios
por las Asociaciones de Familiares de enfermos de Alzheimer y por consiguiente de sus familiares.

El Centro, que se enmarca, fundamentalmente, dentro de la modalidad sanitaria-rehabilitadora, prestaria servicios
a base de programas de intervencion con fines claramente terapéuticos, lo que contribuye a procurar tanto un
enlentecimiento del proceso demencial, como a proporcionar un apoyo esencial a las familias cuidadoras, evitan-
do con ello el alto riesgo de institucionalizacion que en estas patologias suele darse.

Por consiguiente, el Centro de Dia cumple los siguientes objetivos:

= Complementar la escasa oferta de atencion sociosanitaria diurna especifica existente para enfermos en primera
fase de la enfermedad.

< Cubrir la inexistente atencion sociosanitaria diurna especifica para enfermos en segunda fase del proceso
demencial.

e Crear una unidad de respiro familiar, prestacion imprescindible para contribuir al cuidado continuado de dichos
pacientes.

e Ofertar a los familiares o cuidadores programas y prestaciones tales como: formacion, grupos terapéuticos y/o
de autoayuda para familiares de afectados, asesoria juridica, asesoria social, taller de manualidades, etc.

» Favorecer la formacion de profesionales altamente cualificados que posteriormente podran desempefiar su acti-
vidad profesional en diferentes servicios, tanto de la red publica como privada, contribuyendo con ello de forma
indirecta a mejorar la atencion que estos enfermos recibirn en dichos servicios.

» Colaborar a la creacion de diferentes puestos de trabajo, tanto de profesionales especificamente cualificados:
psicéloga, enfermera, médico, trabajadora social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, auxiliares de enfermeria,
gerocultoras, cuidadoras, etc., como de otros profesionales.

» Apoyar al avance de la investigacion en torno a la enfermedad de Alzheimer y trastornos afines, ya que propor-
cionara un espacio en el que puedan llevarse a cabo diversos estudios sociosanitarios que contribuiran a incre-
mentar el conocimiento existente en torno a dicha patologia.
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El disefio

La propuesta debe de corresponder con la mayor objetividad a las expectativas que tienen estos enfermos. Se debe
seguir una logica funcional. El proceso de la creacidn se escribe a través de la arquitectura del edificio.

Desterrar toda idea que relacione un Centro de Dia con un lugar cerrado es uno de los objetivos que debemos plan-
tearnos. Buscamos que el Centro de Dia sea un espacio abierto. Se trata de romper el esteriotipo negativo de los
centros, de romper barreras, que fluya en los dos sentidos, desde dentro hacia fuera y desde fuera hacia dentro.

Esta busqueda de apertura no quita para que en el interior del edificio el espacio esté muy bien definido segun las fases
por las que el enfermo va a pasar. Debe de estar muy bien diferenciado lo que son espacios exteriores e interiores.

Planeamiento del disefio

A la hora de plantearse el disefio como tal se establece el marco y la forma cuando se solicita la intervencion para
satisfacer la necesidad, generalmente se engloba un conjunto de necesidades pero se manifiesta como Unica. El
planteamiento se hace tomando en cuenta los modelos afines y, posteriormente, estudiando y buscando con base
a las necesidades y requerimientos solicitados.

Primero identificamos necesidades y establecemos objetivos generales, es decir, con el planteamiento y la inter-
pretacion claramente establecidos se tendra un camino a seguir.

Lo segundo seria el disefio con cuatro puntos de partida:

» Hipotesis de Disefio. Conceptual, contextual, espacial, estructural y formal. En ella se plasman los objetivos
generales y se establece la directriz de disefio. Se trata mas bien de un primer acercamiento conceptual que
pueda posteriormente ser modificado.

« Zonificacion. Como proceso de ordenamiento de los componentes a disefiar.
« Esquema. Como estructura de organizacion de los componentes.

» Resultado. Como materializacion de la solucion arquitectonica, entendida como objeto material con escala,
dimensiones y efectos naturales.

Desarrollo del esquema
Tipologia y funcion

Desarrollando el esquema anterior, vamos a hablar de dos cuestiones perfectamente relacionadas como son la tipo-
logia y la funcion.

Un edificio de estas caracteristicas no tiene una tipologia prefijada, es decir, podrian ser, cuadrados, rectangulares,
circulares, simétricos, asimétricos, radiales, en satélite, en peine, es decir, es posible cualquier forma que se adap-
te al medio fisico en donde se ubique; ahora bien, al entrar la funcionalidad en juego empieza a condicionarnos la
tipologia.

La primera premisa de partida es la posicion en el Centro de Dia del cuerpo técnico y de profesionales que traba-
jan en él. La situacion de este elemento debe de ser central por lo que el resto de funciones que se dan como son
las fases, servicios, etc., irradian siempre desde el centro, por consiguiente al introducir este elemento nos empe-
zamos a encontrar soluciones con tipologia concéntrica, en satélite o incluso en peine y, siempre dependientes de
una central en la que se focaliza todo.

Por consiguiente una solucion estrellada o convergente desde un punto central creemos que seria la solucion o
unas de las soluciones mas correctas tipolégicamente hablando ya que evitan circulaciones excesivas, las fases
estan perfectamente diferenciadas sin comunicarse entre si y los espacios son totalmente independientes.
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Simplificando podriamos empezar con un diagrama triangular formado por un punto central (cuerpo técnico), que
denominamos “O” fase del enfermo que denominamos “A” y servicios de apoyo que denominaremos “B” A partir
de aqui podemos complicarlo introduciendo zonas de esparcimiento al aire libre que denominamos “C” y que se
introduciria entre fase y servicio.

Este esquema lo repetiriamos segun el nimero de fases con que cuenta el centro y la solucion formal resultante
seran siempre soluciones radiadas, estrelladas o concéntricas.
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Materiales

En este capitulo jugara un papel determinante la situacion del centro dentro del territorio nacional. Indepen-
dientemente de este aspecto, los materiales del centro deberian ser simplificados dada la naturaleza del mismo.

Es importante sefialar que si el usuario que va a utilizar un Centro de Dia se siente seguro en él, esto va ayudar a
todos los implicados en el funcionamiento del centro, a manejar mejor los problemas de comportamiento, con-
ducta, divagacion, de ambulacion o alteracion. Hay que recordar que algo tan simple como, por ejemplo, el cam-
bio de mobiliario de cualquier dependencia puede afectar de una manera importante en estos pacientes.

La buena organizacion, la correcta eleccion de materiales, ayudara a ambas partes, pacientes y personal de servicio.

Vamos a puntualizar aunque sea superficialmente los aspectos mas importantes a la hora de la eleccion de los
materiales.
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Dureza. Los materiales deberan ser duraderos dado el tipo de edificio y del usuario al que esté destinado el mismo,
por lo que la dureza juega un papel fundamental. En este campo nos trasladariamos principalmente a lo que seri-
an solados, alicatados, carpinteria de madera y revestimientos en paramentos verticales, asi como mecanismos
eléctricos y accesorios sanitarios, por lo que elementos convencionales en estas partidas deberan ser rechazados
por otros que garanticen su durabilidad en el tiempo, entendiendo que estamos hablando desde el punto de vista
del enfermo que va a tener acceso a estos elementos directos.

Seguridad. Deben ser sin &ngulos, sin aristas vivas, facilmente legibles e identificativos, e irrompibles. La durabili-
dad de los elementos que lo componen debe ser un objetivo primordial a la hora de la ejecucién de un edificio de
estas caracteristicas. Seria imperdonable asistir al hundimiento del mismo por no hacerlo acertadamente.

Color. Existen un gran nimero de estudios al respecto sobre qué color es méas idoneo dependiendo del estado fisi-
co, siquico y emocional del propio enfermo, por consiguiente es fundamental conseguir un efecto de tranquilidad
a través de los colores.

En lugar de optar por colores brillantes, como blanco, amarillo, naranja o rojo, es preferible usar colores suaves y
pasteles, como marfil, beige, rosa, azules claros, verdes y color agua, ademas es conveniente utilizar pintura mate
en lugar de esmalte para prevenir el brillo. Pacientes como éstos podrian ser incapaces de distinguir entre una
pared pintada de un color no claro y una puerta o pasamanos de color beige.

Los paramentos verticales deberan ser de colores claros para que reflejen més la luz. Los colores solidos confun-
den menos y paramentos verticales decorados pueden causar ilusiones que creen confusion.

Los paramentos horizontales deben ser antideslizantes, mates y lisos. Estos enfermos en paramentos con dibujos
identifican los mismos como hoyos o grietas o los paramentos brillantes pueden impedir que el enfermo vea obs-
taculos en su camino.

Crear contrastes de colores entre paramentos horizontales y verticales es importante para ayudar a la persona a
ver la profundidad ya que el uso de colores muy parecidos puede favorecer a la perdida de referencias en el pacien-
te e incluso a provocar sensaciones de inestabilidad.

Los colores pueden influir en los estados emocionales, de forma que su correcta utilizacién puede favorecer a crear
espacios estimulantes, relajantes, alegres, frios o calidos. Algunos de lo colores que se asocian con las emociones
son:

Rojo: Excitacion/estimulacion
Proteccion/defensa
Desafio/oposicion/hostilidad

Azul: Seguridad/comodidad
Ternura/amabilidad
Calma/felicidad/serenidad

Naranja: Ansiedad/perturbacién/enojo
Desafio/oposicién/hostilidad

Negro: Desanimo/depresion/infidelidad/melancolia
Proteccion/defensa

Parpura Dignidad/solemnidad
Proteccion/defensa

Amarillo: Animacién/jovialidad/alegria



Castafo: Desanimo/depresion/melancolia
Verde: Calma/felicidad/serenidad

De todas maneras esta relacion es puramente orientativa, ya que la persona como ser individual hay que tratarla
como tal y los gustos y las experiencias personales influyen en cada persona de distinta manera. El color es un
recurso que correctamente utilizado puede ser muy beneficioso para el enfermo.

[luminacion

Es muy importante utilizar la luz natural en ese tipo de edificio. La luz se debe de repartir uniformemente por todo
el mismo evitando la creacion de zonas oscuras y espacios de sombras que desestabilicen al enfermo y con ello evi-
tar la desorientacion espacial ya que las mismas generan intranquilidad y agitacion.

Es conveniente utilizar la luz indirecta que la directa con objeto de evitar deslumbramientos. La colocacion de lam-
paras que disponen de pantallas difusoras es una buena solucion, asi como las luces perimetrales ocultas en el
falso techo o las que proyectan la luz hacia arriba.

Conviene instalar un circuito de iluminacion de emergencia en todo el edificio.

Barreras arquitectonicas

Un espacio sin barreras arquitecténicas, con buena accesibilidad, es imprescindible y resulta fundamental en un
edificio de estas caracteristicas. De esta forma, elementos como la sustitucion de rampas por escaleras, la medida
adecuada en pasillos y puertas o los espacios amplios son cuestiones fundamentales de primer orden a la hora de
la planificacion arquitectonica de un Centro de Dia.

El edificio debe de ayudarles a vivir en él y no a que se sientan prisioneros en el mismo.

Es verdad que dependiendo de la Comunidad Auténoma, ciudad o lugar en donde se ubique un centro de estas
caracteristicas varia la legislacion existente, no obstante todas ellas salvo pequefias diferencias son analogas o
similares, incidiendo principalmente en las siguientes cuestiones:

Pendientes suaves en rampas, directrices preferentemente rectas, facil giro en cuartos himedos o aseos, anchura
suficiente en pasillos para permitir circulaciones de personas con minusvalias en ambas direcciones, anchura de
puertas con dimensiones adecuadas, pasamanos Yy barandillas a la altura correcta, elementos en las estancias cla-
ramente identificativos, sefializacion o balizamiento en escaleras, pasillos y accesos.

Exponemos a continuacion las normativas de accesibilidad en cada Comunidad Autonoma.
NORMATIVAS DE ACCESIBILIDAD VIGENTES SEGUN EL ANALISIS COMPARADO DE LAS NORMAS

AUTONOMICAS Y ESTATALES DE ACCESIBILIDAD DEL REAL PATRONATO SOBRE DISCAPACIDAD
A FECHA 31/5/2005

B.O.E.

LEY 59/2003, de 19 de diciembre, de Firma Electronica.

LEY 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de oportunidades, no discriminacion y accesibilidad universal de las
personas con discapacidad.

LEY 40/2002, de 14 de noviembre, reguladora del contrato de aparcamiento de vehiculos.
LEY 38/1999, de 5 de noviembre, de Ordenacion de la Edificacion.
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e LEY 3/1990, de 21 de junio de 1990. Modificacién de la Ley de Propiedad Horizontal para facilitar la adopcion de
acuerdos que tengan por finalidad la adecuada habitabilidad de minusvalidos en el edificio de su vivienda.

e REAL DECRETO 556/1989, de 19 de mayo (Ministerio de Obras Publicas y Urbanismo), por el que se arbitran
medidas minimas sobre accesibilidad en los edificios.

e LEY 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de los minusvalidos.

< ORDEN DE 3 DE MARZO DE 1980 sobre caracteristicas de los accesos, aparatos elevadores y condiciones inte-
riores de las viviendas para minusvalidos proyectadas en inmuebles de proteccion oficial.

ANDALUCIA

« ORDEN DE 5 DE SEPTIEMBRE DE 1996 por la que se aprueba el modelo de ficha para la justificacion del cumpli-
miento del Decreto 72/1992, de 5 de mayo, de la Consejeria de la Presidencia de la Junta de Andalucia.

ORDEN DE 3 DE MAYO DE 1995 por la que se crea una Comision Técnica dependiente de la Comision de
Accesibilidad y Eliminacion de Barreras Arquitectonicas, Urbanisticas y del Transporte de Andalucia

DECRETO 298/1995, de 26 de diciembre, por el que se aprueban los criterios para la adaptacion de los edificios, esta-
blecimientos e instalaciones de la Junta de Andalucia y sus empresas publicas al Decreto 72/1992, de 5 de mayo.
DECRETO 72/1992, de 5 de mayo, por el que se aprueban las normas técnicas para la accesibilidad y la elimina-
cion de barreras Arquitectdnicas, Urbanisticas y en el Transporte en Andalucia.

DECRETO 133/1992, de 21 de julio, por el que se establece el régimen transitorio en la aplicacién del Decreto
72/1992, de 5 de mayo, por el que se aprueban las Normas Técnicas para la Accesibilidad y la eliminacion de
Barreras Arquitectdnicas, Urbanisticas y en el Transporte.

ARAGON

e DECRETO 108/2000, de 29 de mayo, del Gobierno de Aragon, de modificacion del Decreto 19/199, de 9 de febre-
ro, del Gobierno de Aragdn, por el que se regula la promocién de la accesibilidad y supresion de barreras arqui-
tectonicas, urbanisticas, de transportes y de la comunicacion.

e DECRETO 19/1999, de 9 de febrero, del Gobierno de Aragon, por el que se regula la Promocién de la Accesibilidad
y Supresion de Barreras Arquitectonicas, Urbanisticas, de Transportes y de la Comunicacion.

e LEY 3/1997, de 7 de abril, de Promocion de la Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitectonicas, Urbanisticas,
de Transportes y de la Comunicacion.

e DECRETO 89/1991, de 16 de abril, de la Diputacion General de Aragon, para la supresion de barreras arquitectonicas.

ASTURIAS

« DECRETO 37/2003, de 11 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley del Principado de Asturias 5/1995,
de 6 de abril, de Promocion de la Accesibilidad y Supresion de Barreras en los &mbitos Urbanistico y Arquitectonico.

« DECRETO 39/98, de Normas de disefio en edificios destinados a viviendas.
e LEY 5/1995, de 6 de abril, de promocion de la accesibilidad y supresion de barreras.

BALEARES

e DECRETO 20/2003, de 18 de marzo, por el se aprueba el Reglamento de Supresion de Barreras Arquitectonicas.

« ORDEN 13/06/2000, por la que se establece el procedimiento a seguir por el Instituto Balear de Asuntos Sociales
en la tramitacion de los expedientes para el reconocimiento, declaracién y calificacion del grado de minusvalia.

e LEY 3/1993, de 4 de mayo, para la mejora de la accesibilidad y de la supresion de las barreras arquitectonicas.



CANARIAS

e DECRETO 148/2001, de 9 de septiembre, por el que se modifica el Decreto 227/1997, de 18 de septiembre, que
aprueba el Reglamento y supresion de Barreras Fisicas y de la Comunicacion.

e DECRETO 227/1997, de 18 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley 8/1995, de 6 de abril,
de accesibilidad y supresion de barreras fisicas y de la comunicacion.

e LEY 8/1995, de 6 de abril, de Accesibilidad y Supresion de Barreras fisicas y de la comunicacion.

CANTABRIA
e LEY 3/1996, de 24 de septiembre, sobre Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitectdnicas, Urbanisticas y de

la comunicacion.

e DECRETO 61/1990, de 6 de julio (Consejeria de Obras Publicas, Vivienda y Urbanismo), sobre evitacion y supre-
sion de barreras arquitectonicas y urbanisticas en Cantabria.

CASTILLA-LA MANCHA

« DECRETO 158/1997, de 2 de diciembre, del Cadigo de Accesibilidad de Castilla-La Mancha.
e LEY 1/1994, de 24 de mayo, de Accesibilidad y Supresion de Barreras en Castilla-La Mancha.

CASTILLA Y LEON

e DECRETO 217/2001, de 4 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento de Accesibilidad y Supresion de
Barreras.

e LEY 3/1998, de 24 de junio, de Accesibilidad y Supresion de Barreras.

CATALUNA

e DECRETO 204/1999, Nueva redaccion del Capitulo 6 del Decreto 135/1995 de promocion de la accesibilidad y
supresion de barreras arquitectdnicas.

e DECRETO 135/1995, de 24 de marzo, de desarrollo de la Ley 20/1991, de 25 de noviembre, de promocion de la
accesibilidad y supresion de barreras arquitectonicas y de aprobacion del Codigo de accesibilidad.

e LEY 20/1991, de 25 de noviembre, de promocion de la accesibilidad y de supresion de barreras arquitectonicas.

COMUNIDAD DE MADRID

ANEXOS

e DECRETO 138/1998, de 23 de julio, por el que se modifican determinadas especificaciones técnicas de la Ley
8/1993, de 22 de junio, de Promocion de la Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitectonicas. 1

e LEY 8/1993, de 22 de junio, de Promocion de la Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitectdnicas.

o

1

COMUNIDAD VALENCIANA

e LEY 3/2004, de 30 de junio, de Ordenacion y Fomento de la Calidad de la Edificacion (LOFCE).

e DECRETO 39/2004, de 5 de marzo, por el que se desarrolla la Ley 1/1998, de 5 de mayo, de la Generalitat, en
materia de Accesibilidad en la Edificacion de publica concurrencia y en el Medio Urbano.

e LEY 1/1998, de 5 de mayo, de la Generalitat Valenciana, de Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitecténicas,
Urbanisticas y de la Comunicacion.
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EXTREMADURA

e DECRETO 8/2003, de 28 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley de Promocion de la Accesibilidad
en Extremadura.

e LEY 6/2002, de 27 de junio, de medidas de apoyo en materia de Autopromocion de viviendas, accesibilidad y suelo.
e LEY 8/1997, de 18 de junio, de promocion de la Accesibilidad en Extremadura.

GALICIA
e LEY 10/2003, de 26 de diciembre, sobre el acceso al entorno de las personas con discapacidad acompafadas de
perros de asistencia.

« DECRETO 35/2000, de 28 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo y ejecucion de la Ley de
accesibilidad y supresion de barreras en la Comunidad Auténoma de Galicia.

e LEY 8/1997 de Accesibilidad y Eliminacion de Barreras.
« DECRETO 286/1992, de 8 de octubre, de accesibilidad y eliminacion de barreras.

LA RIOJA
< DECRETO 2/2005, de 28 de enero, por el que se aprueba el Reglamento Técnico Sanitario de piscinas e instala-
ciones acuaticas de la Comunidad Autonoma de La Rioja.

e DECRETO 19/2000, de 28 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de Accesibilidad en relacion con las
Barreras Urbanisticas y Arquitectonicas.

e LEY 5/1994, de 19 de julio, de Supresion de Barreras Arquitectonicas y Promocion de la Accesibilidad.

e DECRETO 12/1991, de 18 de abril (Consejeria de Obras Publicas y Urbanismo), por el que se modifica el articulo
13 del Decreto 38/1988, de 16 de septiembre, sobre eliminacion de barreras arquitectonicas.

e DECRETO 21/1989, de 7 de abril (Consejeria de Obras Publicas y Urbanismo), por el que se modifica el Decreto
38/1988, de 16 de septiembre, sobre eliminacion de barreras arquitectonicas.

e DECRETO 38/ 1988, de 16 de septiembre (Consejeria de Ordenacion del Territorio y Medio Ambiente), sobre eli-
minacion de barreras arquitectdnicas.

MURCIA

LEY 5/1995, de 7 de abril, de Condiciones de Habitabilidad en Edificios de Viviendas y de Promocion de la
Accesibilidad General.

LEY 3/1994, de 26 de julio, “De los disminuidos visuales usuarios de perros guia”

ORDEN DE 15 DE OCTUBRE DE 1991, de la Consejeria de Politica Territorial, Obras Publicas y Medio Ambiente,
sobre accesibilidad en espacios publicos y edificacion.

DECRETO 39/1987, de 4 de junio, sobre supresion de barreras arquitectonicas.

NAVARRA

e LEY FORAL 22/2003, de 25 de marzo, de modificacion de la Ley Foral 4/1998, de 11 de Julio, sobre Barreras Fisicas
y Sensoriales.

e DECRETO FORAL 74/1987 sobre Eliminacion de Barreras Arquitectonicas en obras y construcciones propias o
subvencionadas por la Administracion de la Comunidad Foral.



PAIS VASCO

« DECRETO 68/2000, de 11 de abril, por el que se aprueban las normas técnicas sobre condiciones de accesibilidad
de los entornos urbanos, espacios publicos, edificaciones y sistemas de informacion y comunicacion.

e LEY 20/1997, de 4 de diciembre, para la Promocion de la Accesibilidad.

« DECRETO 291/1983, de 19 de diciembre (Departamento de Politica Territorial y Transportes), sobre la Normativa
para la Supresion de Barreras Arquitectonicas.

« DECRETO 59/1981, de 24 de marzo (Departamento de Politica Territorial y Obras Publicas), sobre normativa para
la Supresion de Barreras Urbanisticas.

Instalaciones especificas

Instalacion térmica
El disefio de las instalaciones térmicas del edificio se hace siguiendo tres directrices principales.

La primera y mas importante de todas se ha basa en la utilizacién de elementos no agresivos y compatibles con la
patologia del residente que consiga crear la condiciones térmicas y de seguridad adecuadas sin mermar el confort
del enfermo.

Por este motivo lo mejor es utilizar emisores de calor a baja temperatura mediante suelo radiante hidraulico y cli-
matizadores de baja velocidad, para no crear molestas corrientes de aire, con tomas de aire para renovacion.

Lo segundo, como no podia ser de otra manera en este edificio, es la basqueda del maximo respeto por el medio
ambiente con la reduccion de las emisiones contaminantes a la atmosfera gracias a la utilizacion de la energia solar
y la no utilizacion de energias de origen fosil, buscando a su vez el méximo de autosuficiencia energética.

Y tercero es posibilitar que el ahorro energético producido por los diferentes sistemas instalados pueda utilizarse
en la compra de elementos adicionales en beneficio del residente.

Climatizacion

Para el sistema de calefaccion y acondicionamiento del aire tanto de las dependencias administrativas, salones y
habitaciones de los residentes se puede optar por el montaje de una bomba de calor reversible aire-agua, para la
produccién de agua caliente para el sistema de calefaccion y agua fria para el de refrigeracion.

La bomba de calor es una maquina de ciclo cerrado, basada en el ciclo de Carnot, disefiada para la extraccion del
calor ambiental y cederlo al agua, debido a la reversibilidad de su circuito frigorifico. Esta maquina no genera ener-
gia sino que la transfiere desde el ambiente hasta el agua. Es por consiguiente un sistema eficaz y contrastado de
ahorro energético ya que por cada kilowatio eléctrico que consume produce el equivalente en calor a 3 kw.

Calefaccion. El suelo radiante hidraulico a baja temperatura es la solucién mas optima para la emision de calor.
Esta formado por una tuberia empotrada en el suelo en forma de serpentin por la que circula agua caliente, el calor
del agua es cedido al mortero que rodea el tubo y este a su vez emite el calor hacia el interior de la habitacion.

Con este sistema conseguimos que la temperatura en toda la superficie de la habitacion sea homogénea, elimina-
do los focos puntuales muy calientes que pueden afectar a la seguridad del enfermo en los sistemas convenciona-
les por radiadores asi como las pequefias corrientes de aire que originan, con el correspondiente arrastre de polvo
y &caros.

La temperatura adecuada de los ambientes interiores se consigue manteniendo el pavimento a temperaturas
medias y termofisiolégicamente adecuadas controladas por termostatos de ambiente individuales.
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Aire acondicionado. Para el acondicionamiento del aire en ciclo refrigeracion se ha previsto el montaje de ventilo-
convectores (fan-coils) alimentados hidraulicamente por la bomba de calor. Tanto los fan-coils como las rejillas y
conductos se han disefiado para que la velocidad del aire impulsado en el interior de la habitacién sea la minima
posible, sin que merme las capacidades frigorificas en aras de eliminar las corrientes de aire y reducir el nivel sonoro.

También se puede prever, con objeto de mejorar la calidad del aire interior, el montaje de compuertas motorizadas
de toma de aire exterior para la renovacion del aire de la habitacion.

La temperatura en cada estancia ha de ser controlada individualmente por termostatos de ambiente con regula-
dores de velocidad.

Produccion de agua caliente sanitaria

Para la produccion del agua caliente sanitaria del complejo es muy aconsejable la utilizacion de la energia solar
como fuente de calor principal.

El sistema es de circulacion forzada e indirecta y esta basado en el montaje de captadores solares térmicos en la
cubierta del edificio, que producen casi la totalidad de la demanda energética de este servicio cuando la radicacion
solar es la adecuada.

Tanto la acumulacion solar como la auxiliar se emplazaran en una sala técnica en la zona de instalaciones.

El funcionamiento esta basado en la lectura permanente del diferencial de temperatura entre el campo de capta-
dores y el acumulador solar, cuando la temperatura del agua en el campo solar es superior a la que tiene el acu-
mulador, se pondré en funcionamiento el sistema de circulacion, absorbiendo el calor generado en los captadores
solares y transmitiéndolo progresivamente al agua almacenada en el acumulador.

Como sistema de energia auxiliar, y debido al poco tiempo de funcionamiento previsto de este sistema, es aconse-
jable montar un sistema de calentamiento mediante efecto joule (resistencia).

Con objeto de reducir las pérdidas térmicas habituales en los sistemas de recirculacion (retornos), se puede insta-
lar un sistema automatico de gestion que reduce la recirculaciéon del agua caliente sanitaria al minimo estricta-
mente necesario, con este sistema se producen ahorros cercanos al 70% con respecto a los sistemas convencio-
nales.

Instalaciéon fotovoltaica

La conversion de la energia de la luz solar en energia eléctrica es un fendmeno fisico conocido como efecto foto-
voltaico. Consiste en la conversion directa de la luz solar en electricidad mediante un dispositivo electrénico deno-
minado “Célula solar”.

El edificio dispondra de un sistema de produccion eléctrica para su conexion a la red mediante un campo de pane-
les fotovoltaicos que totalizan una potencia instalada, asi como de los elementos necesarios para su conversion,
proteccion y medida.

La radiacion solar es captada por los paneles fotovoltaicos generando energia eléctrica (efecto fotovoltaico) en
forma de corriente continua. Esta energia es transformada en corriente alterna mediante un equipo denominado
inversor y vertida a la red eléctrica en el punto de conexion.

El campo estara dotado de una orientacion Sur y una inclinacion de 30° sobre la horizontal, proporcionada a tra-
ves de la estructura soporte. La instalacion producird una cantidad media de energia que dependera del emplaza-
miento geogréfico del edificio. Esta energia seré vendida a la empresa distribuidora eléctrica del edificio e inyecta-
daen lared.



Instalaciones especiales

La solucion adoptada para las instalaciones correspondientes a un Centro de Dia deben de ser disefiadas para aten-
der la demanda y las necesidades que tanto los enfermos, trabajadores como los familiares de los mismos puedan
demandar, dadas las caracteristicas de este tipo de enfermedad.

Por otra parte, ha de ser una solucion global, de modo que todas las instalaciones interactien entre si, producien-
do una solucidn eficaz y coherente con un centro de este tipo.

Los criterios particulares por los que se rige el desarrollo del Proyecto de Instalaciones estan basados en dos con-
ceptos de partida: Funcionalidad y Calidad.

Funcionalidad. La caracteristica fundamental de una instalacion es su funcionalidad. Esta funcionalidad se puede
constatar en base a las siguientes propiedades: escalabilidad, flexibilidad, compatibilidad entre sistemas y sencillez:

e Escalabilidad; La instalacion que se proyecta sera capaz de satisfacer no sélo las necesidades actuales sino que
también podra soportar futuros servicios que se encuentren por llegar. La instalacion de cableado estructurado,
por ejemplo, permitira dotar al inmueble de una infraestructura potente y robusta, capaz de soportar las comu-
nicaciones de voz y datos actuales y de evolucionar hacia futuros servicios tales como: VolIP, Teleservicios, etc.

= Flexibilidad; La instalacion proyectada sera capaz de adaptarse a las necesidades que tenga el inmueble en cada
momento. Por una parte, la instalacion de cableado estructurado permitira la incorporacion de nuevos servicios
que se consideren necesarios tales como video vigilancia, control de accesos, etc. Por otra parte, gracias a la ins-
talacion de domdtica, todos los elementos automatizados seran configurables pudiendo, por tanto, cambiar su
funcionalidad para adaptarse a las nuevas necesidades.

= Compatibilidad entre sistemas; En la medida de lo posible, las instalaciones proyectadas seran compatibles entre
si permitiendo de esta forma la interactuacion entre sistemas, lo que supondra aumentar la funcionalidad de la
instalacion y disminuir el coste y las redundancias propias de contar con sistemas incompatibles entre si.

= Sencillez; La sencillez se manifiesta en dos aspectos: en el mantenimiento y en la operatibilidad de la instala-
cion. Desde el punto de vista del mantenimiento, se proyectara una instalacion ordenada, correctamente eti-
quetada, de forma que se faciliten las tareas de mantenimiento y deteccion de averias. Desde el punto de vista
de la operatibilidad, todas las instalaciones que precisen de una interaccion con el usuario final presentaran un
interfaz intuitivo, manejable y capaz de desarrollar un gran numero de posibilidades facilmente seleccionables.

Calidad. Este apartado se refiere a la calidad en cuanto a los materiales empleados y las tecnologias implementadas.

En las distintas instalaciones de este proyecto se emplearan materiales de fabricantes de primer nivel garantizan-
do de esta forma la calidad de la instalacion.

En cuanto a las tecnologias empleadas deben ser tecnologias destacadas en su campo de actuacion, como son:

e Cableado estructurado; Para la implementacion de la red de datos puede ser la tecnologia Ethernet 10/100 Mbps
(Fast Ethernet) con cableado Categoria 6, que permite en un futuro aumentar la velocidad de la red hasta los Ghps.

e Domdtica; El sistema de domoética es el KNX/EIB, estandar europeo capaz de integrar todas las instalaciones
necesarias en un edificio, vivienda u oficina.

e Sistema de Comunicacion Interior; Este sistema de llamada a enfermera ofrece un sinfin de posibilidades que
lo convierte en una instalacién clave para el control y monitorizacion del enfermo en cada momento.

El proyecto de instalaciones especiales engloba las siguientes instalaciones:

Radiodifusion sonora y television terrenal y satélite

La infraestructura de telecomunicaciones para la captacion, adaptacion y distribucion de sefiales de radiodifusion
sonora Y television terrenales esta formada por los elementos de captacion, equipamiento de cabecera y redes de
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distribucion e interior, garantizando que los niveles de sefial en toma recibidos se encuentran dentro de los limites
establecidos en el R.D. 401/2.003.

Se deben de prever tomas de television en todas aquellas estancias susceptibles de uso donde, para el funciona-
miento adecuado de las redes de distribucion e interior, todas las tomas no utilizadas de derivadores y distribuido-
res se terminan con cargas resistivas de 75 Ohmios de impedancia.

Sistema de cableado estructurado

El sistema de cableado estructurado en un centro de estas caracteristicas constituye, sin lugar a dudas, la instala-
cion sobre la que se sustenta la intercormunicacion con el resto de instalaciones especiales del sistema.

Los objetivos que se persiguen para una instalacion de cableado estructurado en un edificio de este tipo son:

= Soportar las comunicaciones de voz, datos y transmisiones multimedia tanto actualmente en vigor como para
futuras aplicaciones que surjan a posteriori.

« Proporcionar una infraestructura fisica capaz de dar soporte a cualquier configuracion logica prevista o habitual
del siguiente nivel.

 Posibilidad de integrar los servicios informaticos y telematicos instalados, en vias de instalacion o especificacion,
del edificio, asi como otros servicios futuros, independientemente de la tecnologia y sistema de procesado de
sefiales que puedan aparecer, de acuerdo a los estandares para transmision de datos, voz e informacion general.

« Gestion y administracion centralizada de todos los usuarios del sistema.

< Cumplimiento de normativa reconocida que garantice unos niveles de calidad de materiales e instalacion, evi-
tando ambigiedades en la homologacion y aceptacion del sistema de cableado.

Los puestos de trabajo formados por dos tomas de red RJ45 y toma de reserva, ademas de tomas RJ45 de forma
individual, como solucion elegida, permite la dualidad toma de voz-datos, segtn la demanda del Centro.

Es importante dimensionar bien esta instalacion, ya no s6lo por el nimero de puestos de trabajo de que se dis-
ponga, sino también por futuros equipos que puedan necesitar conexion a la red del Centro (equipos de telemedi-
cina, telecontrol, etc.).

Centralita telefonica

La centralita telefonica elegida para realizar la solucién de voz debera de permitir disponer, segun las necesidades
del Centro, de extensiones tanto analogicas, digitales como IP, ademas de otras caracteristicas, como poseer gru-
pos de megafonia, con lo cual posee capacidad para poder transmitir un mensaje por los altavoces por parte de
usuarios autorizados.

Se requiere que el sistema sea capaz de presentar unos interfaces adecuados tanto hacia la red exterior como hacia
el interior.

» Hacia la red exterior:
— Euro RDSI: Tanto el acceso basico SO como el acceso RDSI primario S2.
— RTB: La Red Telefonica Bésica para la conexion de las lineas analdgicas.
« Hacia la red interior (extensiones):

— Analogico: Para conectar teléfonos analdgicos y otros terminales como fax, mddem, etc.
— Digital: Para conectar teléfonos de sistemas digitales de dos canales. También para conectar estaciones base DECT.



— Euro RDSI: Bus de usuario SO un grupo de dispositivos de Terminal alimentados de forma independiente.
— Ethernet: 10/100 Mbps. Protocolo 10BaseT en LAN.

Desde el punto de vista del funcionamiento, la centralita telefonica debe ser capaz de soportar, como minimo, el
tréfico de voz previsto y ser capaz de llevar extensiones a todos los puntos que se requieran.

Sistema de comunicacion interior

El sistema de comunicacion interior de llamada paciente-enfermera esta especialmente disefiada para cubrir las
necesidades globales de comunicacion en este tipo de Centros.

El sistema consta de centrales ubicadas en los modulos de trabajo, mddulos de habitacién que reciben y codifican
la informacion recogida a través de distintos interfaces instalados en la habitacion que las transmiten a las cen-
trales de control y una unidad de supervision general que centraliza toda la informacion.

El sistema permite establecer una comunicacion de voz, bien desde las centrales con las habitaciones, o bien entre
las habitaciones en estado de presencia. La apertura del canal de audio sélo esta permitida desde la central o desde
el modulo de habitacion en el que la enfermera haya activado el estado de presencia. Esta funcion es indicada auto-
maticamente, mediante un led optico en el médulo de habitacién, para que el paciente tenga informacion de que
puede ser escuchado, garantizando asi al paciente su derecho a la intimidad. Por la misma razon esta comunica-
cién debe ser puntual, entre el paciente y la enfermera correspondiente, no pudiendo ser interceptada, escuchada
0 emitida en ningdn otro punto, por lo que la enfermera sera la Unica que podra abrir el canal de audio. Esto es
posible gracias a la tarjeta de presencia que porta la enfermera y sirve de acceso a la jerarquia superior de presta-
ciones, como recepcion de llamadas entrantes desde otras habitaciones, generacion de llamadas urgentes o comu-
nicacion entre habitaciones.

El sistema de comunicacion es tipo duplex, con micréfono y altavoz, tanto en central como en modulo de habita-
cion, con preamplificadores de transmision y amplificadores de recepcion.

El sistema esta dotado de pulsador habla-escucha operado desde la central, que transforma el sistema duplex en semi-
duplex, permitiendo corregir las dificultades propias de falta de articulacion de la palabra o pérdida parcial de la capa-
cidad auditiva de las personas mayores o cuando el nivel de ruido ambiental dificulta la inteligibilidad del mensaje.

En el modulo de habitacién no es necesario que el paciente actde ningin elemento para iniciar ni mantener la con-
versacion en ningun caso.

Asimismo, el ancho de banda esta ponderado para conseguir un elevado nivel de sensibilidad (captacion de la voz
de muy bajo nivel) y gran inteligibilidad (claridad del mensaje incluso con condiciones disminuidas de la articula-
cion de la palabra).

Existen varios tipos de llamada:

» Normal: la realiza el paciente desde su habitacion a través del pulsador de llamada.
« De Bafio: actuando el tirador correspondiente.

« Urgente: producida por el personal asistencial al pulsar el botén de llamada de un modulo de habitacién en esta-
do de presencia.

 Otras llamadas acusticas: emitidas por la central mediante codigos preestablecidos para alerta del personal del
Centro.

Las llamadas quedan reflejadas en las centrales, modulos de habitacion, pasillos y receptores buscapersonas.

Soporta ademés de la intercomunicacion, el control de medios auxiliares como finalizacion de gotero, ocupacion
de cama, luces y television, derrame de liquidos, sistemas de seguridad, activacion de alarmas, etc.
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Megafonia

Dentro de los criterios de seguridad y organizacion interna, el sistema de megafonia se debe integrar y considerar
como un elemento esencial dada las posibilidades de emitir mensajes, avisos, informacion, sefiales de alarmay eva-
cuacion, tanto para el funcionamiento ordinario como en situaciones de peligro o emergencia, difundiendo infor-
macion especifica por zonas y/o general que ayuden a organizar y orientar a las personas, al tiempo que se emiten
recomendaciones de tranquilizacion y comportamiento a seguir.

Para ello el sistema debe reunir una serie de caracteristicas especificas, tales como:

Fiabilidad.

Flexibilidad de funciones.

Alto grado de inteligibilidad, especialmente demandado, dado el grado de pérdida auditiva de los residentes por
razones de edad.

Facilidad de funcionamiento y sencillez de uso.

Funcionamiento automatico en situaciones de emergencia.

Puesta en marcha por actuacion externa procedente de sistemas de deteccion.

Dada la singularidad del inmueble tratado, el servicio de megafonia permitira, ademas de la difusion de musica
ambiente, la emision de mensajes mediante pupitre microfénico de forma general o selectiva.

El sistema de conexion obligada permitird la difusion de mensajes urgentes, incluso en los locales en los que el
selector se encuentre cerrado, garantizandose de esta forma la recepcion del mensaje en la totalidad del centro en
situaciones de emergencia.

En el Salon de Actos, si lo tuviese, se prevé la instalacion de un equipo auténomo de megafonia con sistema de
ecualizacion.

Domoética

El sistema proyectado de domotica (KNX/EIB) para el Centro de Alzheimer cumple cuatro de los principales parametros
que aborda la domética en el caso de edificios singulares: seguridad, confort, ahorro energético y comunicaciones.

Es importante destacar qué opciones se deben de implementar en este tipo de edificios que vayan mas hacia el
ahorro energético y seguridad en cuanto a alarmas técnicas, que frente a otros aspectos.

De esta forma, se ha optado por regular las luces de aquellos espacios proyectados para una actividad especial
(salén de actos, sala de reuniones...), ademas de controlar todos los cuartos himedos del centro a través de detec-
tores de inundacion.

Por otra parte, es importante destacar la planificacion de una pantalla tactil que gobierna el funcionamiento del
salon de actos, pudiendo controlar luces, clima, etc. Dicha pantalla permite realizar un control de forma remota de
la sala, a través de Internet.

Red de video IP

Un sistema de video en red utiliza como red troncal para el transporte de infomacion, redes LAN/MAN/WAN/
Internet. Por tanto, la infraestructura requerida es la propia de un sistema de cableado estructurado.

La tecnologia basada en camaras de red, conectadas directamente a una red de ordenadores basada en el proto-
colo IP, permite a los usuarios disponer de distintas cdmaras en diversos puntos del inmueble y ver el video en tiem-



po real desde cualquier punto de la red asi como desde otro lugar a través de Internet. Segln el caso, el acceso
puede ser restringido de manera que s6lo las personas autorizadas puedan ver las imagenes.

Las camaras de red incluyen entradas para alarmas y salida de relé. Por tanto, es posible integrar las camaras de
red con otros sistemas, como, por ejemplo, el Sistema de Comunicacion Interior SICOM anteriormente tratado, con
la finalidad de que ante cualquier evento que éste produzca comience la grabacion.

Cada unidad, con su direccion IP propia y caracteristicas de ordenador para gestionar la comunicacion, se conec-
ta directamente a la red como cualquier otro dispositivo de ésta incorporando software propio para servidor Web,
servidor FTP, cliente FTP y cliente de correo electronico. Los equipos mas avanzados pueden equiparse con muchas
otras funciones de valor afiadido, como son la deteccion de movimiento y la salida de video analogico.

Las imagenes digitales pueden almacenarse en discos duros, tal que puede programarse el ordenador para borrar
automaticamente las imagenes mas antiguas y liberar espacio para otras nuevas. Hay numerosos sistemas de segu-
ridad profesionales que gestionan las aplicaciones de seguridad disponibles actualmente en el mercado.

La resolucién de las imagenes no solo es importante por el espacio que ocupa en el disco duro (mayor resolucion
implica mayor tamafio), sino también por el ancho de banda precisado para su transmision. Es importante contar
con compresores de video de alta calidad (JPEG y MPEG son los estandares mas comunes), tanto para almacenar
como para transmitir video. Ademas, con objeto de no saturar la red, es conveniente considerar bajo la misma infra-
estructura dos redes IP en paralelo: una para aplicaciones de voz y datos y otra exclusiva para video.

Licencias y permisos

Documentos previos al proceso constructivo y documentos finales

Previamente al encargo del proyecto de edificacion la Asociacion correspondiente debera aportar a los técnicos
redactores un plano topografico de la parcela con dimensiones de los linderos y superficie. Las ordenanzas urba-
nisticas municipales de dicho solar y un estudio geotécnico del terreno donde se asentara la edificacion.

A partir de estos datos se redactara el PROYECTO, se solicitara la LICENCIA DE OBRAS y la LICENCIA DE LA ACTIVI-
DAD, se comenzara la construccion de la edificacion y una vez terminada las obras, los técnicos emitiran los certi-
ficados finales de obra y de las instalaciones y se solicitara ante el Ayuntamiento correspondiente la LICENCIA DE
PRIMERA OCUPACION y la LICENCIA DE APERTURA DEL ESTABLECIMIENTO.

Licencia de obra y de primera ocupacion

Un edificio de estas caracteristicas requiere para su puesta en funcionamiento una serie de licencias y permisos
que se detallan a continuacion.

En primer lugar antes de empezar las obras y una vez redactada el proyecto de edificacion se solicitara en el
Ayuntamiento correspondiente la LICENCIA DE OBRA.

Este requisito es fundamental y una vez concedida, es cuando podremos empezar las obras sin exponernos a una
posible infraccion urbanistica por no tenerla.

Esta licencia genera unos gastos que son variables en su cuantia, dependiendo del Ayuntamiento en el que este
ubicado el edificio, pero lo compone basicamente dos conceptos:

» Tasa de licencia de obra, que aproximadamente sera del 2 al 2,5% del Presupuesto de Ejecucion Material del
proyecto, sin incluir beneficio industrial ni IVA.

 Tasa por Impuesto de Construcciones denominado ICO, que aproximadamente sera del 3 al 4,5% del Presupuesto
de Ejecucion Material del proyecto, sin incluir beneficio industrial ni IVA. En definitiva, por tasa de licencia mas
ICO se abonara de un 5 a un 8% del PEM.

ANEXOS

189



MODELO DE CENTRO DE DiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

190

= Una ver terminada la obra se debera solicitar LICENCIA DE PRIMERA OCUPACION. Esta licencia puede generar
unos gastos el 1 al 2% del PEM del proyecto. Algunos Ayuntamientos no cobran por este concepto ya que lo lle-
van incluida en las tasas de licencia.

Licencia de la actividad y de apertura

Paralelamente al proyecto de edificacion redactado por arquitecto superior, se redactara un proyecto de las insta-
laciones por un ingeniero técnico industrial, con el que se solicitara la licencia de la actividad en el Ayuntamiento.

Una vez terminado el edificio, éste pasara una revision por el cuerpo de bomberos, sanidad, etc., y si esta todo
correcto, se expedira por parte del Ayuntamiento la correspondiente LICENCIA DE APERTURA DEL ESTABLECIMIEN-
TO, ya que es un edificio pablico.

Esta licencia puede ser gratuita en algunos Ayuntamientos cuando va destinada a asociaciones y ONG sin &nimo
de lucro.

En todo caso las tasas de esta licencia iran en funcion del tipo de edificio, superficie e instalaciones y los gastos
que pueden generar son variables, pero siempre inferiores a los de licencia de obras.

ANEXO 1. BAREMOS DEL CENTRO DE DIA XXX

e NIVEL 1esusuari@ para no ingreso
» NIVEL 2 es usuari@ para ingreso con condiciones

e NIVEL 3es usuari@ ideal para ingreso

A) Situacion del usuario/a

1. Deterioro cognitivo y funcional

Puntuacion prioritaria a tener en cuenta para ingreso segun los siguientes instrumentos:

Barthel a partir de 50
AVD
Lawton a partir de -4
MEC a partir de 10 - 12
TEST RELOJ a partir de 6
GDS a partir de 3-5
2. Deterioro fisicosanitario
VALORACION POR
SISTEMAS NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
DIGESTIVO - Disfagia grave - Disfagia leve - Disfagia leve
- Dieta diabética - Dieta sin sal
- Triturado
CARDIO- VASC - Aneurismas (varios episodios) |- Insuf, venosa/arterial - HTA controlada
- Enfermedad coronaria inestable |- Enfermedad coronaria estable
(varios episodios) (controlada por médico)
- HTA no controlada (crisis HTA) |- Marcapasos, estenosis, by pas...

(Continua)




(Continuacion)

VALORACION POR
SISTEMAS NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
RESPIRATORIO - EPOC con oxigeno i aerosol |- EPOC sin oxigeno ni aerosol |- Rinitis alérgica, asma, bron-
- Enfisema quitis cronica
NEUROLOGICO/A - Parkinson (gran dificultad |- ACV (1 episodio) - Parkinson 12 fase
para la marcha) - Déficit visual corregido
- Ceguera - Hipoacusia
- Hipoacusia +++ - Alt. sensibilidad
- Veértigos repeticion
- ACV repeticion
- Epilepsia
LOCOMOTOR - Silla de ruedas permanente |- Basto + supervision - Pie (hallux, planos,..)
- Protesis, falta de movilidad - Caminador+ compafiia - Artrosis
- Compafiia - No ayudas tec. para caminar,
buen equilibrio
- Bastdn sin supervision
ENDOCRINO - Diabetes insulino-dependiente |- Diabetes, antidiabéticos orales - Diabetes, dieta ejercicio
PATRONES - Incontinencia (fecal-urinaria) |- Incontinencia ocasional - Continente (urinaria y fecal)
(urinaria i/o fecal)
OTRAS PAT. - Insuf. Renal crénica - Insuf. Renal crénica
- Pancreatitis - Pancreatitis
- Hepatitis - Hepatitis
- Céncer - Céncer

B) Situacion sociofamiliar

1. Convivencia

Convive con el enfermo o enferma mas de tres afios de forma continuada, con la enfermedad diagnosticada y
atendiendo al enferm@ sin ayuda.

Vive solo o sola.

Convive con una persona mayor de 60 afios con patologias asociadas.

Convive con una persona mayor de 70 afios sin patologias asociadas.

Convive con una o varias persones con un horario laboral que sea incompatible con la asistencia del enferm@

y que no tenga otro familiar en la misma ciudad o cerca que pueda ayudar en el cuidado. =
« Convive con el enfermo entre dos y tres afios, con la enfermedad diagnosticada haciéndose cargo de forma pun- =
tual, debido a que tiene ayuda de un cuidador extrafamiliar o debido a la rotacion por diferentes domicilios. 191

« Convive con el enferm@ menos de dos afios con la enfermedad diagnosticada.

2. Utilizacion de recursos
RECURSOS DE LA COMUNIDAD

< No utiliza ningun recurso institucional o de alguna persona en casa y con un GDS de 2-3.
 Utiliza algun recurso (0 no) a tiempo parcial y con un GDS de 3-4.
 Utiliza algun recurso a tiempo completo, pero obtiene un GDS adecuado para el ingreso.



CENTRO DE DIA PLANA BAIXA
» Preferencia horaria de 8,00 h a 20,00 h, de lunes a viernes.
« Preferencia horaria mafianas o tardes, de lunes a viernes.

e Preferencia horaria mafianas, tardes o todo el dia, pero alternando dias.

C) Sobrecarga
< Convive con una o varias persones con un nivel de sobrecarga grave (de 33 a 48 puntos segun el ISPE).
< Convive con una o varias persones con un nivel de sobrecarga moderada (de 17 a 32 puntos segun el ISPE)

< Convive con una persona con un nivel de sobrecarga leve (de 0 a 16 puntos segun el ISPE).

ANEXO 2. SOLICITUD DE INGRESO DEL CENTRO DE DIA XXX

1. Datos personales del solicitante

e Primer apellido:

e Segundo apellido:

e Nombre:

e Sexo:

 Estado civil:

e Fecha de nacimiento:

e N°D.N.L:

« NO Afiliacion Seg. Social:
« Domicilio (calle y nimero):
» Teléfono:

 Localidad:

« Caodigo postal:

< Convive con:

 Alergias conocidas:

2. Datos del familiar solicitante:

MODELO DE CENTRO DE DIiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

e Primer apellido:

« Segundo apellido:

e Nombre:

» Fecha de nacimiento:
e N°de DN.I:

e Domicilio:

e Localidad:

e Cddigo postal:

» Teléfono 1:
 Teléfono 2:
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3. Atenciones gque precisa

Servicio de Centro Terapéutico de Dia en régimen de todo el dia (atencion especializada y terapéutica).
— Dias alternos:

Servicio de Centro de Dia Terapéutico de Dia en horario de mafiana (atencion especializada y terapéutica)
— Dias alternos:

Servicio de Centro de Dia Terapéutico de Dia en horario de tarde (atencion especializada y terapéutica).
— Dias alternos:

Servicio de Centro Terapéutico de Dia en sabados por la mafiana (atencion especializada y terapéutica):
— Continuada.
— Esporadica.

Servicios especificos (sefialar):

Control y administracion de farmacos

Comedor
Transporte:

O
00 Aseo personal (duchas,...)

O

O

FECHA DE INGRESO:

En XXX, a de de 200

El solicitante o representante legal.

ANEXO 3. NORMAS INTERNAS DE FUNCIONAMIENTO XXX DEL CENTRO
DE DIA

1. Normas generales

El Centro de Dia, como recurso de apoyo para la familia y servicio de atencién especializada al enfermo, ha de ofre-
cer respuesta a las demandas de informacion y descarga emocional que tiene el cuidador y ofrecer un ambiente
seguro y estimulantes donde cubrir todas las necesidades del enfermo.

Todo ello requiere una planificacién y una organizacion del funcionamiento que todos, personal, usuarios y fami-
lias, debemos esforzarnos en cumplir para una mejor optimizacion del recurso.

1.1. Horario

El horario general del Centro sera de 8,00 a 20,00 horas, de lunes a viernes (respetando los festivos), con una
distribucion de actividades general que determine las distintas actividades terapéeuticas de descanso y de atencion
personal, de forma que personal, medios y actividades estén organizados siempre.

Este horario se flexibiliza en funcion de las necesidades de cada familia, pudiendo hacer uso de €l el tiempo que se
considere oportuno, acordandolo con el equipo del Centro y ofreciendo una continuidad que marca una rutina de
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actividad para el servicio y el propio beneficiario del servicio.

La familia-usuaria debe ser consciente de que dependiendo del tiempo de estancia elegido, el enfermo realizara
unas actividades u otras, siempre adaptadas a su estadio evolutivo.

1.2.  Organizacion de las actividades

Recogida de enfermos: Los enfermos son recogidos en sus domicilios para ser trasladados al Centro en el servicio
de transporte, también pueden ser incorporados por la familia.

Entrada y bienvenida: Los enfermos que llegan al Centro son recibidos por una persona responsable y se van aco-
modando en los diferentes talleres o estancias donde vayan a realizar las actividades planificadas para ese dia.

Orientacion: Cada grupo comienza las actividades de orientacion a la realidad.

Actividades cognitivas: Intervenciones que potencien los &mbitos cognitivos adaptadas al nivel del enfermo, con
una auxiliar responsable de cada taller segin el grado de deterioro.

Descanso-almuerzo: Descanso, hidratacion y tareas de autocuidado.
Fisioterapia/Paseo: De forma individual segin patologias, o actividades realizadas en grupos.

Comida: En turnos de dos grupos, de forma que haya una auxiliar encargada de servir y preparar los platos y dos
encargadas de la supervision de la alimentacion de los usuarios, repartidas segun el grado de dependencia de los
enfermos.

Aseoy descanso: Con el acompafiamiento de las auxiliares responsables y descanso realizado en sillones relax antes
de iniciar la actividad

Actividades de la tarde: Son basicamente recreativas con una funcion estimuladora, se realizan en grupos homo-
géneos segun el grado de deterioro, y con la supervision de una auxiliar por grupo (musicoterapia, jardineria, jue-
gos sociales, reminiscencia....).

Merienda: Descanso, hidratacion y tareas de autocuidado.

Despedida y salida: Recogida de los enfermos por sus familiares o por el transporte del Centro, acompariados por
una auxiliar.

La actuacion en caso de accidente o problemas médicos esta estructurada segun protocolos establecidos por el
personal cualificado del centro, y serd comunicada a la familia por la direccion del centro. En caso de acciden-
te o situacion de urgencia, el personal del centro esta autorizado a trasladar a su familiar al centro sanitario mas
cercano, con las debidas medidas de seguridad y contando para ello con los servicios de emergencia comuni-
tarios.

1.3. Organizacion de los servicios contratados

Transporte: El servicio esta limitado a la zona de XXXXXXX, y se establece un turno de recogida a partir de las 8,00
horas con las diferentes paradas establecidas por el centro y acordadas con la familia, y otro a las 19,00 horas de
regreso a casa, teniendo en cuenta la posible modificacion de horarios y rutas en funcion de nuevas incorporacio-
nes y situaciones extraordinarias que puedan ocurrir, siempre mediante previo aviso a familia y personal del centro.

La persona responsable de la organizacion y planificacion del transporte sera la direccion del centro. El desplaza-
miento es asistido por una auxiliar-acompafante. La familia acompafa al usuario en las paradas pautadas y, asimis-
mo, se compromete a recogerlo. Si no es asi, la auxiliar-acompafiante no esta autorizada a dejarlo, por tanto, segui-
ra el itinerario pautado, y una vez lo haya finalizado, volvera a la parada acordada. Durante este tiempo, el personal
del centro (previamente avisado) tratara de avisar a la familia e informarles del retraso; si no se pudiera localizar a la



familia en un tiempo prudencial se llamaria a la Policia Local para que pusiera en marcha los efectivos necesarios.

Comida: La comida es suministrada a través de una empresa de catering, que dispensa los menus solicitados por
el personal del centro, adecuandolos a las necesidades de cada uno de los usuarios. Los menus se entregan a las
familias para su conocimiento.

Limpieza: El servicio de limpieza es contratado con una periodicidad de dos horas diarias de lunes a viernes.

1.4. Normas generales de mantenimiento

Ademés de las coberturas de seguros contratadas, todo el personal implicado en el centro (familiares, trabajadores...)
velara por el correcto funcionamiento y supervision de todas las instalaciones y material del centro y transmitira cual-
quier anomalia observada a la coordinacion de la entidad. De igual forma, actuara el Consejo de Participacion ante
diferentes posibles anomalias o desperfectos observados o situaciones o materiales que se puedan mejorar.

2. Normas relativas a zonas comunes

Comedor: EI comedor es un espacio destinado a la realizacion de actividades que tienen que ver con la manuten-
cion del usuario/a, tales como almuerzo, comida y merienda, siguiendo el horario previsto en el horario general
para estas actividades:

e Almuerzo: 10,30 horas.
e Comida:
— Primer turno: 13,00.
— Segundo turno: 13,30.
e Merienda: 17,00 horas.

Fuera de este horario no es aconsejable la presencia de ningin usuario/a dentro del comedor, sélo el personal que
debido sus funciones deba organizar estas actividades de manutencidn es preciso que esté en el comedor.

Talleres: Cada usuario/a es miembro de un determinado taller dado el estadio evolutivo de la enfermedad en el cual
se encuentre. Este espacio esta destinado a las diferentes actividades pautadas en el horario y es, por si, el espa-
cio de referencia de cada uno de los usuarios o usuarias.

Aseos: En el horario general del centro esta pautado el horario de terapia funcional en el cual todos los usuarios
hacen uso de estas estancias, ademas cabe la posibilidad de hacer uso a demanda de estas zonas siempre con la
supervision del personal auxiliar. Como servicio complementario, es posible que de forma individual el familiar haya
solicitado ducha semanal, que se establecera en un dia y hora determinada, en la cual este usuario o usuaria hara
uso de esta estancia.

Tras el aseo general una vez finalizada la comida, se realiza una limpieza genérica de los aseos, y es por la tarde, a
partir de las 19,00 horas, cuando los aseos se limpian en profundidad por el personal contratado para este fin.

Exterior: Las zonas ajardinadas del exterior del centro se usan para hacer efectivos los paseos en el horario pauta-
do en el horario general del centro y para algunas actividades como fisioterapia, juegos sociales, etc., en determi-
nadas estaciones del afio y cuando el tiempo lo permite.

Transporte: El usuario o usuaria del centro hara uso del transporte tal y como haya acordado con el responsable
del centro, en el horario y turnos que mejor se adecuen a cada situacion. Como figura en el Reglamento de Régimen
Interno, los familiares se comprometen a cumplir el horario de recogida de los usuarios, teniendo en cuenta siem-
pre que éste puede verse influido por diferentes variables ajenas al centro (problemas de tréfico, circunstancias
propias y extraordinarias del personal conductor y otras posibles incidencias que puedan surgir); en cualquier caso,
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el responsable del centro en el momento de la incidencia intentara avisar a la familia para su conocimiento de la
circunstancia concreta.

3. Atencioén sanitaria

Todos los usuarios y usuarias son susceptibles de recibir la atencion sanitaria dispensada en el centro, como forma
de control y prevencion de posibles patologias.

La atencidn sanitaria en un centro de estas caracteristicas se centra en el control y prevencion de posibles patolo-
gias concomitantes a la ya existente, con el objetivo de que los usuarios alcancen el mayor grado de funcionalidad
posible y logren el maximo nivel de bienestar, por medio de la promocion y el mantenimiento de la salud y el cui-
dado personal.

Los objetivos que definen la atencion sanitaria en un Centro de Dia especifico para Demencias son:

« La prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.
e La deteccion precoz de enfermedades intercurrentes.
 La asistencia y rehabilitacion de patologias.

Estos objetivos se llevan a cabo a través de diferentes actividades reflejadas en el Plan General Terapéutico.

Ademas, es importante tener en cuenta que no es conveniente que el usuario/a venga al centro, si tiene fiebre o
alguna enfermedad infectocontagiosa, hasta que la infeccion haya remitido. Se actuara de igual forma si hay otro
tipo de patologia que debido a su gravedad no le permita acudir al centro y seguir las actividades del mismo; en
caso de observar cualquiera de estas circunstancias en el centro, se avisara a la familia para que acudan a su médi-
co o al Servicio de Urgencias, dependiendo de la gravedad de la situacion.

De la misma forma, el resto de actividades desarrolladas en el horario general del centro, tales como, terapia cog-
nitiva, programa de fisioterapia, terapia social y apoyo a las familias se llevan a cabo tal y como figura en el
Proyecto General Terapéutico.

4. Participacion en actividades

Una vez efectuado el proceso de valoracion del caso previo al ingreso, se completa el expediente con la familia y
ésta tiene que aportar la documentacion necesaria segun lo expresado en el Reglamento de Régimen Interno

Al hacer efectivo el ingreso, el nuevo usuario/a se acogera al programa de adaptacion y se establecera un periodo
de prueba de un mes para satisfacer la adecuada integracion del enfermo en el centro. Si el usuario no se hubiera
adaptado al Servicio, se procederia a su baja y se orientaria a la familia hacia otro tipo de recurso mas adecuado a
la situacion del enfermo.

Los familiares pueden acompafiar al enfermo durante este periodo de forma puntual y participando en actividades
concretas, acordando esta intervencion con el personal del centro.

Es conveniente que el usuario acuda al centro con los minimos objetos de valor posibles (joyas, u otros objetos de
valor personal o0 econémico...), pues en caso de pérdida el centro no responde.

El pago se haré efectivo a mes vencido a través de domiciliacion bancaria.

5. Régimen de visitas

El Centro de Dia, entendido como un recurso de estancia Unicamente diurna y de lunes a viernes, no contempla en
si mismo la necesidad de establecer un horario de visitas para los usuarios/as del mismo, pero aun asi, en deter-



minadas ocasiones especiales y de forma esporédica, es posible aceptar una determinada visita en el centro, siem-
pre que la familia avise con antelacion y esta visita no suponga una interrupcion importante en las actividades pau-
tadas para el usuario/a en el centro.

6. Quejas, reclamaciones y sugerencias

Cualquier aportacion que pueda ir en beneficio de la buena marcha del centro se hara llegar de forma oral o escri-
ta al responsable del mismo y éste intentara adecuar la demanda a la organizacion general de la entidad en ese
momento.

De la misma forma, cabe la posibilidad de hacer uso de las hojas de sugerencias o reclamaciones y depositarlas en
el buzon adecuado para su uso en el hall del centro. Igualmente, este tipo de sugerencia seré atendida e intenta-
r& darle una solucion adecuada o la explicacion pertinente.

ANEXO 4. REGLAMENTO DE REGIMEN INTERNO DEL CENTRO DE DIA XXX

1. Finalidad y objetivos generales del centro

1.1. Naturaleza del servicio

El Centro de Dia XXX esta situado en XXX, y su titularidad y gestion corresponde a XXX.

1.2. Finalidad

Su finalidad esencial es ofrecer un espacio especifico de apoyo preventivo y especializado a las personas con
demencia mediante actividades rehabilitadotes y estimulativas.

1.3. Objetivos

 Ofrecer actividades de mantenimiento y rehabilitacion.
= Proporcionar atencion asistencial y tratamiento integral que evite o retarde el internamiento residencial.
= Ofrecer apoyo, diagnostico y seguimiento a personas con problematica social y sanitaria.

1.4. El &mbito de acogida de usuarios/as

Se extiende a personas con demencias en primera, segunda y tercera fase, es decir, en fase leve, moderada o grave.

2. Sistema de admision y condiciones econémicas

2.1. Usuarios/as

Con caracter general, personas con demencia que precisen una atencion especializada sociosanitaria para seguir
viviendo en su casa debido las disminuciones propias de su enfermedad, problematica especifica de caracter psi-
cosocial y pérdida de sus capacidades fisicas, psiquicas y sociales.

Especificamente, podran ser usuarios/as de este centro aquellas personas que lo soliciten libre y concientemente,
0 en caso de incapacidad manifiesta, lo hagan a través de su tutor legal o por resolucion judicial, y que reunen ade-
mas los siguientes requisitos:
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« Enfermos/as con demencia tipo Alzheimer u otra patologia de curso y etiologia similar.

« No padecer enfermedad infectocontagiosa ni enfermedades psiquicas o mentales con alteraciones de conducta
graves que puedan alterar la normal convivencia en el centro.

< En el supuesto de que se presuma incapacidad del solicitante o bien esté declarado judicialmente incapaz, sera
necesario comunicar la estancia en el Centro de Dia a la autoridad judicial que declar6 la incapacidad o bajo cuya
jurisdiccion se esté tramitando el procedimiento, conforme a lo dispuesto en el Codigo Civil a estos efectos.

» Aceptar el Reglamento de Régimen Interno del Centro.

2.2.  Documentacion a aportar

La solicitud debera formularse en las dependencias administrativas del centro. Junto a la solicitud de ingreso se
aportara la siguiente documentacion:

« Fotocopia del D.N.I.
Fotocopia de la cartilla de la Seguridad Social o de la poliza de seguro privado.
Certificado medico.

Direccion y teléfono de los familiares o personas de contacto en caso de necesidad.
Ficha de orientacion personal y fotografias de diferentes épocas de la vida del usuario/a

2.3.  Procedimiento de admision
A) Solicitud de ingreso (segiin modelo):

< Conocer personalmente al/la solicitante a través de una entrevista personal y familiar.

< La Direccion del centro elaborara una lista de espera, en la que se tendré en cuenta la fecha de presentacion de
solicitudes y la puntuacion en la baremacion del caso.

< No obstante, la decision de ingreso en el centro recae, en delegacion de la entidad titular del mismo, en su
Direccion.

« El plazo de ingreso en el centro, una vez admitido y comunicado por escrito o por teléfono al interesado/a, sera
de diez dias, perdiendo el derecho a la plaza en el supuesto de que no ingresara en el plazo establecido sin jus-
tificacion alguna.

B) Contrato de Admision (segiin modelo):
» Formalizar el Contrato de Admision en el que se haran constar todas las condiciones de la relacion contractual.

« La fecha de ingreso establecida en el Contrato de Admision causara efectos para el calculo del coste de la plaza
en el primer mes de disposicion.

« El/la usuario/a recibira copia del Contrato de Admision y, en el mismo acto, copia del Reglamento de Régimen
Interno del Centro.

e Pasar un periodo de prueba de un mes en el que el/la usuario/a pueda valorar si desea continuar en el centro y,
al mismo tiempo, los responsables de ésta comprueben su integracion en el mismo.
2.4. Condiciones econdmicas

 El/la usuario/a debera abonar al centro como contraprestacién econémica por su estancia la cantidad estipula-
da en el Contrato de Admision, que figurara en la relacion de tarifas del centro publicitadas anualmente en el
tablén de anuncios.



~ Esta tarifa se revisara anualmente segun el IPC.

e En la tarifa de estancia estan incluidos los Servicios Basicos prestados por el centro, que se detallan en el apar-
tado Servicios de este Reglamento.

= Los servicios que se detallan como Complementarios en el apartado Servicios no estan incluidos en la tarifa
general de estancia. Los precios de estos Servicios Complementarios estaran expuestos en el tablon de anuncios.
Seran facturados detalladamente por el centro para su abono por parte del/la usuario/a.

 El pago se realizard a mes vencido dentro de los diez primeros dias del mes siguiente, mediante domiciliacion
bancaria, prorrateandose por dias los periodos inferiores cuando se inicie o se finalice la prestacion del servicio.

« En caso de ausencia voluntaria, no superior a treinta dias, el centro vendra obligado a la reserva de la plaza.

e |as ausencias forzosas transitorias por internamiento en un centro sanitario y/o convalecencia y las ausencias
voluntarias superiores a un mes comportan la reserva de plaza sin limite de tiempo. En estos casos el/la residente
abonara 30 euros de mensualidad.

3. Prestaciones y servicios

Las PRESTACIONES que ofrece el Centro de Dia son:
« Asistencia integral en régimen diurno.
Atencion de enfermeria.

Promocion de la salud.

Actividades ocupacionales y rehabilitadoras.
Actividades culturales y recreativas.

Actividades de convivencia, cooperacion y autoayuda.

Como consecuencia, los SERVICIOS sociosanitarios seran los siguientes:

3.1. Servicios (incluidos en la tarifa basica de servicios)
a) De caracter asistencial

« Higiene y cuidado personal.
= Supervision general continuada.

b) De atencién especializada

Comprende la de discapacidades o deficits detectados y de alteraciones fisicas, psiquicas y/o sociales y dependen-
cias derivadas, su control y evolucién y seguimiento del tratamiento:

« Servicio Médico:

— Vigilancia médica de patologias leves y/o concurrentes a la patologia de base.
— Prevencion y promocion de la salud.

 Servicio de Enfermeria
— Atencion de enfermeria y vigilancia médica.
« Servicio Neuropsicologico:

— Apoyo psicosocial
— Estimulacion cognitiva
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Servicio de Fisioterapia:
— Rehabilitacion y mantenimiento de las capacidades funcionales.

c) De caréacter social

= Actividades ocupacionales y ludicas.
= Orientacion familiar.
= Integracion y participacion en la vida comunitaria.

3.2. Servicios Complementarios (no incluidos en la tarifa basica)

4,

Transporte.
Comedor.

Los derechos y deberes de los/as usuarios/as

Algunos de los derechos y deberes de los/las usuarios/as del centro quedan trasladados al familiar (socio de la Entidad),
ya que por el caracter invalidante de la enfermedad éstos estan incapacitados para el ejercicio de los mismos.

Derechos del usuario/a y del familiar que le representa:

A la confidencialidad de los datos personales que figuren en su expediente e informes.

A la intimidad personal y al respeto a sus habitos de vida que no sean perjudiciales para la convivencia en el centro.
A la informacion adecuada acerca de sus derechos y deberes como usuario/a y como familiar.

A la comunicacion personal, incluido el derecho de recibir visitas y a las relaciones personales.

A la comunicacién con el exterior mediante teléfono u otras formas.

A utilizar las instalaciones y servicios del centro, dentro de las normas que se establezcan.

A recibir una correcta atencion higiénicosanitaria y psicosocial.

A recibir un trato del personal del centro fundamentado en los principios de comprension, afecto y apoyo.

A una alimentacién adecuada y equilibrada sometida a los criterios dietéticos que requiera su situacion.

A formular las sugerencias, reclamaciones y quejas que considere oportuno mediante hojas de reclamaciones a
disposicion de los/as usuarios/as.

A participar en el funcionamiento del centro como elector y elegible de los 6rganos de participacion de los/as
usuarios/as.

A formar parte de los 6rganos directivos de la asociacion al objeto de favorecer su participacion en la progra-
macion y desarrollo de actividades y en la organizacion del centro.

A cesar en la prestacion de los Servicios o0 en la permanencia del centro por voluntad propia, salvo resolucion
judicial.

A tener conocimiento de como ha transcurrido la estancia del usuario/a en el centro, sobre su estado y sobre los
programas de intervencion que se llevan a cabo.

A optar a la utilizacion de los Servicios complementarios que en cada caso existan, tanto en el propio centro,
como en otros programas creados por la Asociacion, 0 por otros recursos comunitarios..

A conocer, desde el momento de la incorporacion, el procedimiento de urgencia médica, el organigrama del cen-
tro y las funciones del personal.

A estar informado de las ayudas econémicas y recursos sociosanitarios

Deberes de los/as usuarios/as y del familiar que le represente:

Conocer y cumplir las normas de convivencia fijadas en el Reglamento de Régimen Interno.



5.

6

El
al

Aportar indicaciones por escrito sobre dietas especiales, evaluaciones médicas posteriores al ingreso en el cen-
tro y prescripciones facultativas ajenas al centro, para su mejor atencion y cumplimiento de las mismas.
Comunicar al centro con antelacion los periodos de ausencia y las nuevas incorporaciones (tras un periodo de
ausencia).

Dar continuidad a las pautas terapéuticas que se establezcan en el centro. El incumplimiento de este deber puede
ser causa de baja).

Colaborar con los fines de la Asociacion.

Observar una conducta basada en el respeto mutuo y la tolerancia encaminada a crear un clima de convivencia
confortable.

Colaborar con el personal que presta sus servicios en el centro.
Utilizar las instalaciones y los servicios del centro de forma adecuada.

Abonar el precio de la estancia en la cuantia y plazos establecidos en el presente Reglamento, asi como la reser-
va de plaza durante los periodos de ausencia.

Reponer la medicacion, los pafales, la ropa y los enseres necesarios para la mejor asistencia del usuario/a durante la
estancia en el centro. Marcar la ropa con el nombre del familiar para evitar extravios o confusiones innecesarias.

Estar presente (algun familiar o acompafiante de referencia) en la ida y vuelta del servicio de transporte (si no
es asi, se exime al equipo y a la Junta rectora del centro de toda responsabilidad).

Obligaciones del centro

A cumplir con la normativa de Servicios Sociales y cualquiera que le sea aplicable.

Informar a la Administracion de cuantos extremos les sean requeridos en el &mbito de sus competencias y visi-
tas se realicen por parte de los Servicios de Inspeccion de la Direccion General de Servicios Sociales.

Cumplir con lo estipulado en el Reglamento de Régimen Interno y en el Proyecto Terapéutico de Centro.
Mantener limpias y en condiciones de buen uso las instalaciones y el mobiliario. Asi mismo, deber&a mantener en
buenas condiciones de buen uso los sistemas de deteccion y proteccidn contra incendios, calefaccion, teléfono
e instalacion eléctrica.

Mantener informados a los usuarios publicitando y poniendo a su disposicion la Normativa de Admision, que
incluird:

— Condiciones de admision.

— Tarifa de precios.

— Solicitudes y documentacion a acompafiar.

— Reglamento de Régimen Interno.

Tener actualizada toda la documentacion exigida en el presente Reglamento.

. Sistema de participacion

sistema de participacion de los/as usuarios/as se implantara a través del Consejo de Participacion. Integrado por
menos dos familiares de los usuarios/as, un representante del personal y el director del centro.

Los representantes de los/las usuarios/as seran elegidos por los/las usuarios/as y, en su caso, por los representan-
tes legales de los mismos, por un periodo de un afio.

El

Consejo de Participacion tendrd, al menos, las siguientes atribuciones:

Informar y evaluar el programa de actividades del centro elaborado anualmente por la Direccion.
Promover la renovacion de las instalaciones y vigilar su conservacion.
Plantear las cuestiones que sean de interés para la buena marcha y funcionamiento del centro.
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 Establecer relaciones de colaboracion con otros centros de caracteristicas similares.
< Informar el Reglamento de Régimen Interno y cualquier otra norma que afecte a los usuarios/as.

La Direccion del centro facilitara tanto el derecho de asociacion como los procesos de eleccién necesarios para la
constitucion de los Consejos de Participacion.

7. Régimen de funcionamiento

En documento anexo, que ademas esta publicitado en el tablon de anuncios, se concretan las Normas Internas de
Funcionamiento del Centro. En ningln caso seran restrictivas respecto a los derechos establecidos en el presente
Reglamento.

7.1. Horarios
» Horario general del Centro de Dia:

- Recepcion: 8,00 — 9,00 horas.
— Salida: 20,00 horas.

e Comidas:

— Almuerzo: 10,30 horas.
— Comida: 13,00 horas (primer turno) y 13,30 horas (segundo turno).
— Merienda: 17,00 horas.

» Visitas: a convenir con la Direccion del Centro.

7.2. Bajas del centro
Se causara baja del centro:

« A peticion propia, debiéndose comunicar por escrito con una anticipacion de treinta dias, salvo que ocurra algu-
na circunstancia imprevisible.

« Por padecer enfermedad infectocontagiosa o enfermedad mental que altere la normal convivencia del centro.

« Deterioro importante en la evolucion de la enfermedad que impida el correcto desarrollo de los objetivos tera-
péuticos del centro: previo aviso en informe-dictamen de seguimiento que se hara llegar a la familia cada tres
meses con las recomendaciones sanitarias, neurocognitivas y sociales mas adecuadas.

« No lograr la adaptacion del centro durante el periodo de prueba.

< No dar continuidad a las pautas terapéuticas que se establezcan en el centro de forma reiterada y sin justifica-
cion expresa alguna.

 Por sancidn disciplinaria.

Se determinara la baja del usuario/a por sancion disciplinaria una vez agotado el proceso estipulado en el siguien-
te apartado de Faltas y sanciones.

8. Faltas y sanciones
8.1. Alteracion de las normas de convivencia

El incumplimiento del Reglamento de Régimen Interior del Centro, podra ser motivo de sancidn, incluso de expul-
sion, si la falta se considera muy grave por la Direccion, oido el Consejo de Participacion de usuarios/as.



» Se consideran faltas leves:

Incumplir las normas del Reglamento de Régimen Interno.

Alterar las normas de convivencia y el respeto mutuo.

Utilizar inadecuadamente las instalaciones y medios del centro o perturbar las actividades del mismo.
La demora en el pago de la mensualidad.

No respetar los horarios del centro y del transporte y retrasar con ello el horario general del centro y la reco-
gida de los demas usuarios/as.

» Se consideran faltas graves:

— La reiteracion de tres faltas leves en un periodo no inferior a tres meses.
— La sustraccion de bienes u objetos de la propiedad del centro, del personal o de cualquiera de sus usuarios/as.
— El'impago de la mensualidad.

» Se consideran faltas muy graves:

— La reiteracion de dos faltas graves en un periodo inferior a tres meses.

— La agresion fisica o los malos tratos graves, de palabras u obra, a otros/as usuarios/as, personal del centro o
a cualquier personal que tenga relacion con el o ella.

8.2, Sanciones a imponer

 Por faltas leves: Amonestacion privada, verbal o escrita.

= Por faltas graves: Suspension de la condicion de usuario/a por un periodo de 5 a 15 dias, valorando las cir-
cunstancias familiares y sociales del interesado/a.

e Por faltas muy graves: Suspension de la condicion de usuario/a por periodo superior a un mes o expulsion,
valorando las circunstancias familiares y sociales del interesado.

Corresponde a la Direccion del centro la decision de resolver la baja forzosa del usuario/a derivada de una sancion
disciplinaria, informando y recabando opinién sobre las mismas a los representantes de los residentes en el Consejo
de Participacion de los usuarios/as.

El usuario/a sancionado/a siempre tendré derecho a recurrir frente a quien corresponda.

Las sanciones a que se refieren los puntos anteriores se resolveran independientemente de las responsabilidades
de caréacter civil o penal reguladas por la legislacion vigente en este momento.

ARTICULO ADICIONAL

Para lo no previsto en este Reglamento, se estara a cuanto determine la Direccion del Centro, oido el Consejo de
Participacion, respetando en todo momento los derechos y libertades fundamentales de las personas.

D./Diia. , como familiar de , he
leido y estoy conforme con las condiciones del Reglamento de Régimen Interno del Centro de Dia XXX.

En XXX,a__ de de 200
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ANEXO 5. CONTRATO ASISTENCIAL

En XXX, a de de 200

D./Dfa. , con D.N.I. , en calidad de
, del Centro Terapéutico de Dia XXX, con domicilio en XXX, con el nam.
de registro de autorizacion administrativa de funcionamiento, resuelto en fecha ,

Y, D./Dfa. , actuando en representacion de D./Dia.
, COmo (en lo sucesivo, el familiar),

MANIFIESTAN:

1. Que el Centro Terapéutico de Dia XXX para enfermos de Alzheimer y demencias similares tiene como finalidad
primordial la atencion continuada, especializada y terapéutica a las personas a las que presta sus servicios, para
facilitar el mantenimiento de su autonomia y el retraso del deterioro producido por la enfermedad de
Alzheimer.

2. Que el familiar conoce las instalaciones del Centro Terapéutico de Dia asi como las condiciones de estancia y
aportaciones econémicas.

3. Que el familiar esta interesado en que desde el Centro Terapéutico de Dia XXX se preste atencion a su familiar,
a través de los servicios solicitados, a cuyo fin ambas partes libre y voluntariamente formalizan los siguientes
acuerdos.

ACUERDAN:

1. Que durante el tiempo que D./Dfa. permanezca en el
centro, realizara las actividades pautadas en el Horario General del Centro. Tales actividades son:

a) Transporte: Mafana-tarde.

) Terapia de orientacion a la realidad y reminiscencia.
) Estimulacion cognitiva.

) Almuerzo, comida, merienda.

) Duchas.

Paseo.

D O O o

=

g) Administracion de farmacos.
Ergoterapia.

Fisioterapia.

Juegos sociales y musicoterapia.

- =
~

— =

j



2. D./Dia. se compromete al cumplimiento del
Reglamento de Régimen Interno y de las normas generales y especificas del funcionamiento que en cada
momento se determinen por la direccion del centro, asi como a cumplir las normas y condiciones especificas
de prestacion de cada uno de los servicios utilizados.

3. Las causas de extincion del presente contrato son:

a) Lasolicitud de causar baja por D./Dfa. 0 la persona que en ese
momento sea el tutor del enfermo.

b) Cuando el equipo de atencidn y valoracion informe que el enfermo no se esté beneficiando de las terapias
debido a su avanzado deterioro y en base a unos baremos aprobados por la Direccién previamente.

¢) Cuando el usuario no se adapte a las caracteristicas del Centro Terapéutico de Dia.
d) Por impago de las cuotas econdmicas que se determinen en cada caso.

e) Cuando el usuario, sus familiares, tutor o representante legal incumplan las normas establecidas en el
Reglamento de Régimen Interno o las establecidas en cada caso por la Direccion y Organos de Gobierno.

4. Se compromete a abonar las aportaciones econdmicas establecidas y aprobadas por la Direccion del centro, en
funcion del horario y demas servicios acordados en la Solicitud de Ingreso. Las aportaciones seran revisadas
anualmente por la Direccién y las variaciones que se acuerden seran comunicadas con la suficiente antelacion
a los interesados.

Una ausencia justificada de un periodo minimo de un mes supone la aportacion de X euros en concepto de
reserva de plaza.

Cualquier usuario del Centro de Dia es a la vez miembro de la Asociacion y, por ello, debe abonar una cuota
anual de X euros.

5. El Centro Terapéutico de Dia, en cumplimiento de la normativa vigente, ha suscrito la Pdliza de Seguros que
cubre el continente y el contenido del centro y la responsabilidad civil del centro.

6. El familiar que suscribe el presente contrato autoriza al personal del Centro de Dia para proceder a su trasla-
do a un centro hospitalario en caso de urgencia o necesidad motivada por enfermedad o accidente.

7. El Centro de Dia XXX establece un periodo de prueba de una duracion de un mes, en el cual el usuario se adap-
tara a las actividades y al ritmo del centro, y si esto no sucediera, podria causar baja temporal o definitiva.

8. Uno de los objetivos de la Asociacion es difundir en los medios de comunicacion social todo lo referente al

S
diagnostico de la enfermedad, la terapia, etc., con el objetivo de facilitar una asistencia adecuada y sensibili- &
zar a la poblacidn. Por ello, -

oS 205
O NO

Autorizo al centro para que mi familiar sea fotografiado, grabado en video, aparezca en prensa, TV. y en el
material informativo del centro con los fines de divulgacion y sensibilizacion sefialados.

9 El socio, representante legal, o guardador de hecho es consciente de que se trata de una enfermedad irrever-
sible y que D/Dia. s6lo podra ser tratado en el Centro
Terapéutico de Dia en la medida que los medios tecnicos y humanos de que dispone el mismo puedan paliar
las consecuencias de la enfermedad.




10. En todo lo no expresamente pactado en este contrato se regira por lo que se establece en el Reglamento de
Régimen Interno del Centro Terapéutico de Dia en la medida que los medios técnicos y humanos que dispo-
ne el mismo puedan paliar las consecuencias de la enfermedad.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, los contratantes firman el presente contrato por duplicado en el
lugar y la fecha indicados en el encabezamiento.

Responsable del Centro de Dia Familiar de D./DAa...........ccocovvievvvieinis

MODELO DE CENTRO DE DiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

206



ANEXO 6. PROTOCOLO DE ACOGIDA Y ADAPTACION AL CENTRO

1

Entrevista de recepcion con la Trabajadora Social: informacién sobre la enfermedad, sobre recursos propios de
la Asociacion y sobre recursos comunitarios.

Valoracion integral:

Valoracién sanitaria: Cuestionario de patologias por sistemas (a rellenar por el médico de familia del enfer-

mo).

Valoracion funcional:

» Barthel.

e Lawton.

Valoracién conductal: Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings.
Valoracion neuropsicoldgica inicial:

e MEC.

 Test del reloj.

« GDS de Reisberg.

e FAS.

Valoracion sociofamiliar:

» Sobrecarga (Cuestionario de Zarit).

 Informe situacion sociofamiliar.

 Utilizacion del recurso y/o otros posibles recursos en uso en la actualidad.

Reunion de baremacion: El equipo interdisciplinar del Centro valora la demanda seguin baremos adjuntos. De
acuerdo a los objetivos del centro y al estado general del posible usuario o usuaria.

Comunicacion a la familia y aportacién de documentacion necesaria para el ingreso (ver documentacion
adjunta).

Informacion de todos los servicios posibles a ofrecer en el centro.

Visita al centro y fecha de ingreso.

Ingreso en el centro: Se pone en marcha el mes de prueba. Se valora la situacion cognitiva del usuario o usa-
ria para poner en marcha el plan terapéutico; se informa a la familia del mismo y se ofrece un cuaderno de
pautas para que en casa se siga el mismo criterio que en el centro.
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ANEXO 7. PROGRAMA DE ESTIMULACION INTEGRAL

1. Ficha personal (Datos personales y biograficos)

* NOMBRE Y APELLIDOS:
e FECHA DE NACIMIENTO:
= LUGAR DE NACIMIENTO:
= PROFESION:

+ NOMBRE ESPOSO/A:

= NOMBRE DE LOS HIOS:
+ NOMBRE YERNOS y/o NUERAS:
« NOMBRE NIETOS:

* AFICIONES:

= ESTUDIOS:

= CONVIVENCIA ACTUAL:
* PREFERENCIA MANUAL:

2. Diagnostico actual y patologias asociadas

« DIAGNOSTICO MEDICO (fecha e inicio de tratamiento):
» OTRAS PATOLOGIAS ACTUALES:

« MEDICACION Y DOSIFICACION:

e CONTROLES PAUTADOS:

DEFICITS SENSORIALES:

01 Audifono.

0 Gafas.

« TRASTORNO DE LA ALIMENTACION:

01 Dieta especial.

0 Prétesis dental.

0 Dificultad en la deglucion.

= TRASTORNO DEL SUENO:

O Insomnio.

O Hipersomnia.

0 Alteraciones nocturnas (gritos, deambulacion, etc.).

MODELO DE CENTRO DE DIiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
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3. Area funcional
« ALIMENTACION:

00 Dependiente.
O Independiente sin supervision.
0 Independiente con supervision:
o Visual
0 Verbal O Tipo de orden:



« BANO/DUCHA (s6lo usuari@s duchas):
O Dependiente.
O Independiente sin supervision.
O Independiente con supervision:
o Visual.
o Verbal O Tipo de orden:

= VESTIDO:

00 Dependiente.
01 Independiente sin supervision.
0 Independiente con supervision:
o Visual.
o Verbal O Tipo de orden:

(Este aspecto también se trabajara en taller en el area de praxias a través de fichas).
= CONTROL DE ESFINTERES:
 MICCION:

O Dependiente:
O Panal:
0 Compresa de dia:
O Independiente sin supervision
O Independiente con supervision
o Visual
0 Verbal O Tipo de orden:

 DEFECACION:

O Dependiente:

o Pafal.
01 Independiente sin supervision.
01 Independiente con supervision:

o Visual. S
o Verbal 0 Tipo de orden: Z
Posibles alteraciones observadas a tener en cuenta y pauta de actuacion: 209

e ASEO (lavado de dientes, manos....):

O Dependiente.
01 Independiente sin supervision.
01 Independiente con supervision:
o Visual.
o Verbal O Tipo de orden:

(Este aspecto también se trabajara en taller en el area de praxias a través de fichas.)



4. Area conductual

IDEAS DELIRANTES:

— Descripcion:

— Frecuencia:

- Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:

ALUCINACIONES:

— Descripcion:

— Frecuencia:

— Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:

ANIMO DEPRIMIDO/APATIA

— Descripcion:

— Frecuencia:

— Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:

ANSIEDAD:

— Descripcion:

— Frecuencia:

— Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:

DEAMBULACION:

— Descripcion:

— Frecuencia:

— Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:

AGITACION NO AGRESIVA:
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— Descripcién:
210 — Frecuencia;
— Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:

AGITACION AGRESIVA:

— Descripcion:

— Frecuencia:

— Gravedad:

— Tipo de intervencion recomendada:



5. Area cognitiva/neuropsicoldgica

ORIENTACION:

— Objetivos:
— Actividades:

MEMORIA (remota, inmediata, de trabajo):

— Objetivos:

— Actividades:
ATENCION:

— Objetivos:

— Actividades:
LENGUAJE (expresivo y comprension):
— Objetivos:

— Actividades:
LECTOESCRITURA:

— Objetivos:

— Actividades:
CALCULO:

— Objetivos:

— Actividades:
GNOSIAS (Percepcion):

— Objetivos:
— Actividades:

PRAXIAS (ideatoria, ideomotora, orotofénica, capacidades visuoconstructivas):

— Objetivos:
— Actividades:

CAPACIDADES EJECUTIVAS FRONTALES (planificacion, organizaciéon y pensamiento, razonamiento l6gico y abs-

tracto e imaginacion):

— Objetivos:
— Actividades:

RAZONAMIENTO LOGICO Y ABSTRACTO E IMAGINACION (?)

— Objetivos:
— Actividades:
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6. Area motriz

TONO MUSCULAR:

0 Normal.
0 Hipotonia.
01 Hipertonia:
O Rigidez O Ddnde:
O Espasticidad [J Donde:

MOVILIDAD (Especificar la limitacion:

01 Completa.

O Parcial.

O Limitada o muy limitada.
— Ayudas técnicas:

o Bastén.
o Andador.
o Silla de ruedas.

— Autonomia en su uso:
DEAMBULACION:

O Independiente.
O Dependiente.
- Ayuda fisica:
0 1 persona (ligera).
O 2 personas (severa).
01 Supervision:
o Visual.
o Apoyo fisico.
TRANSFERENCIA

— Silla <= De pie:
O Independiente.
O Ayuda:
o Supervision visual.
O Ligera (1 persona).
o Severa (2 personas).

— Silla = Sillon:
O Independiente.
O Ayuda:
O Supervision visual.
O Ligera (1 persona).
O Severa (2 personas).

— Escaleras, rampas, aceras:



O Independiente.

O Ayuda:
o Supervision visual.
O Ligera (1 persona).
o Severa (2 personas).

— Coche:

00 Sube:
O Independiente.
o Dependiente.
O Baja:
0 Independiente.
0 Dependiente.

— Bus:

0 Sube:
o Independiente.
0 Dependiente.
O Baja:
O Independiente.
o Dependiente.

« RIESGO DE CAIDAS:

— Tinetti:
0 Alto (< 15).
O Medio-bajo (> 15).
— Por factores:
0 Medio-bajo (0-3).
0 Alto (3 6 més).

7. Area social

INTERACCION CON EL RESTO DE USUARI@S:

0 Frecuente:
o Adecuada.
0 Inadecuada.

1 Esporadica.

01 Solo con determinados compafier@s.

INTERACCION CON LOS MIEMBROS DEL EQUIPO:

0 Frecuente:
o Adecuada.
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O Inadecuada.
0 Esporadica:
O Solo a iniciativa del personal.
= PARTICIPACION EN LAS ACTIVIDADES:

01 Espontanea.
01 A peticién y ruego del personal.
0 No lo hace o lo hace tras excesiva insistencia.

= NIVEL DE INTEGRACION EN LA DINAMICA SOCIAL DEL CENTRO:

0 Alto.

O Medio.

O Bajo.

0 Inexistente.

OBSERVACIONES: Considerar si tratamos con una persona introvertida o extrovertida.
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ANEXO 8. PROTOCOLO DE CAIDAS

1. Debido a los problemas de movilidad que presentan los enfermos de Alzheimer, es conveniente realizar una
prevencion y seguimiento al problema de las caidas.

2. Dividimos el Protocolo en Prevencion (evitar caidas) y Actuacion (como actuar si se producen).
3. Alos EA los vamos a clasificar en tres grupos segun su grado de Funcionalidad:

« Independientes en cuanto a desplazamientos (no requieren ayuda de ningun tipo).
 Independientes con supervision visual (requieren control y minima ayuda fisica).
< Dependientes (necesitan ayuda técnica, ayuda de una o dos personas...).

Prevencion

1. Valoracion de Tinetti y su indice

Tinetti:
= Con un Tinetti inferior a 15 la persona es Dependiente.
e De 15 a 23 es Independiente con supervision visual.

e Mas de 23 es Independiente. (El maximo del Test es de 28 puntos y valora tanto el Equilibrio como la Marcha.)

Indice

e DeOa3factores ............. 0% de riesgo.
e Deda6factores.............. 30% de riesgo.
e De7al0factores............. 100% de riesgo.

El Tinetti y su indice se revisan cada 3 0 6 meses.

2. Valoracion Fisica

» Se valora la movilidad articular del EA y si presenta algun tipo de Protesis de Cadera, Rodilla...

« Segun la baremacion se establece una pauta. Todos los usuarios van acompafiados al aseo, en rampas, escale-
ras, aceras, etc.

ANEXOS
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3. Plan de Caidas Integral

« Nos da una vision global del estado fisico del paciente.
» Relaciona patologias a deterioro fisicocognitivo.
e Establece una pauta lo mas segura posible.

Actuacion

Si se ha producido una caida se establece el siguiente plan terapéutico:



1. Valoracion de dafios:
Si hay heridas abiertas (seguir el Protocolo de Heridas).
Si hay pérdida de Consciencia (seguir el Plan de Emergencias).

Si el anciano esta consciente y se queja de dolor, no moverlo hasta la llegada de un médico que descarte posi-
ble fractura.

2. Si la herida es una contusion, aplicaremos hielo con pafio mojado durante unos 15 minutos.
3. Nunca levantar al anciano una persona sola, se pueden agravar las lesiones existentes.
4. Anotar en el registro de caidas. Comunicar al técnico que esté y avisar a la familia.

5. Aungue el anciano esté bien, tomar constantes (TA, Temperatura y Glucemia.).

ANEXO 9. PROTOCOLO DE HIGIENE PERSONAL, ASEOQ Y TECNICAS

Los enfermos de Alzheimer debido a su deterioro cognitivo suelen presentar alteraciones en la higiene personal.
A medida que avance la enfermedad pasaremos de una ligera supervision visual hasta una dependencia total.

Objetivos
» Los usuarios deben tener una higiene adecuada para prevenir posibles infecciones.

« Mantener el maximo de tiempo la independencia. Importante supervisar, ayudar nunca sustituir (salvo fases
avanzadas). Fomentar que el usuario participe al maximo en su higiene personal.

Plan de cuidados

En el centro se ofrece un servicio de ducha semanal (usuario/ducha una vez).

MODELO DE CENTRO DE DIiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

21

o



ANEXO 10. PROTOCOLO DE ADMINISTRACION/CONTROL DE MEDICACION

Objetivo

De cada usuario del centro se conocerd los farmacos y la dosis que toma tanto en el centro como en casa.

Plan de cuidados

1.

De todos los usuarios del centro se tendré la medicacion — dosis y hora en que se toman los farmacos, esta
informacion la obtendremos de la valoracion sanitaria que debe rellenar el médico de cabecera previa al ingre-
so del usuario al centro. Dicha informacion se guardara en la historia del paciente.

Cada tres meses se adjuntara en el FISEC una hoja para actualizar la medicacion.

La familia tiene la obligacion de informar al Departamento Sanitario del centro de cualquier cambio en la medi-
cacion para que quede registrada en la historia.

Los usuarios que tomen medicacion en el centro:

A la hora de formalizar el ingreso el familiar informara a la directora del centro de la medicacion—dosis y hora
a la que se le debe administrar los farmacos. La directora se lo comunicaré al Departamento Sanitario (a la
enfermera).

= Medicacion crénica: El primer dia de ingreso el familiar indicarg al centro la medicacion que se le debe
administrar en el mismo, la dosis y la hora. Importante también debe comunicar al centro si el usuario es
alérgico alguna medicacion. Si es asi se pondra en la historia en rojo.

Cada usuario tendra su pastillero individual con casilleros de lunes a viernes y separado en desayuno/al-
muerzo, comida y merienda. En el pastillero se pondré el nombre y apellidos del usuario.

La medicacion se guardara en un armario separado por cajones, cada cajon sera para un usuario.

La medicacion se prepara los viernes para toda la semana; si se necesita medicacion se pedira a la familia
por medio del FISEC semanal que se da los viernes.

La medicacion la firmara la persona que la ha administrado (enfermera) en la hoja de control de farmacos.
Aqui se pondra cualquier observacion sobre la medicacion, por ejemplo, vigilar que se la trague, machacar
las pastillas...).

« Medicacion ocasional: Ante un proceso agudo que requiera dar medicacion en el horario en el que el usua-
rio esté en el centro el familiar debe avisar al mismo y explicar el farmaco que se debe dar, la dosis, hora,
duracién del tratamiento y el motivo.

< No se administrara ningun tipo de farmaco sin pauta médica.

CENTRO XXX

TELEFONO: XXX
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MEDICACION HABITUAL

SERVICIOS MEDICOS

FARMACO DESAYUNO COMIDA CENA OTRAS FINAL TTO.
PROCESO AGUDO

FARMACO DESAYUNO COMIDA CENA OTRAS FINAL TTO.
ALERGIAS:
OBSERVACIONES:
V°B DEL CENTRO VOB? FAMILIA




ANEXO 11.

CONTROL DE LA HIDRATACION

NOMBRE:
CONTROL DE LA HIDRATACION/CONTROL DE ESFINTERES
DIAGNOSTICO: PAUTAS:
PATRON URINARIO:
Miccion
112 3/4/5/|6 89 /10|11 12/13/14/15/16|17 /18 19202122 23|24|25 26|27 28 29|30/ 31
L
M
X
J
Y%
DIAGNOSTICO INTESTINAL: PAUTAS:
PATRON DEFECACION:
Defecacion
112 3/4/5/|6 819 /10|11 12/13/14/15/16/17 /18 19202122 23|24|25 26|27/28 29|30/ 31
L
M
X
J
v
INCIDENCIAS Y ANORMALES:
FICHA DE INGESTA DE LiQUIDOS
PAUTA
1/2/3/4/5/6/7 8 91011 12/13|14/15 16 /17|18/19/20/21|22|23|24|25|26|27|28/29 30|31

AGUA

ZUMOS

OTROS
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ANEXO 12. PROTOCOLO DE INCONTINENCIA

Debido a que los enfermos de Alzheimer presentan un elevado riesgo de alteracion en la eliminacion urinaria, a
consecuencia de las pérdidas cognitivas, y que todo ello puede desembocar en incontinencia urinaria causadas por
diferentes motivos:

 Incontinencia urinaria refleja relacionada con falta de consciencia del llenado vesical.

< Incontinencia urinaria funcional relacionada con déficit sensitivo cognitivo y/o de movilidad y/o barreras fisicas
para acudir al W.C.

Para prevenir estos problemas y para mantener el maximo tiempo posible la capacidad de eliminacion urinaria se
crea este programa, el cual tiene como objetivo general: Que los usuarios del Centro de Dia La Pineda“ mantendran
la capacidad de eliminacion urinaria el maximo tiempo posible sin las alteraciones antes mencionadas. Para ello se
seguird el plan de cuidados que continuacion se describe.

Plan de cuidados

1. Valoracion individual de factores de riesgo que predispongan al usuario a desarrollar una alteracion
en la eliminacion vesical, como pueden ser:

Alteracién motora, lo que dificulta el acceso al W.C.

Alteracion cognitiva que dificulte el acceso al W.C.

Alteracion sensitivo/cognitiva por la cual hay una falta de consciencia del llenado vesical, por lo que no
demanda ir al W.C. y tampoco acude por si mismo.

Otras patologias 0 administracion de sustancias que aumentan la diuresis.

2. Deteccion de alteraciones en la eliminacion vesical

Debido a que gran parte de estos usuarios no son capaces de expresar las alteraciones que en este patron pueden
aparecer y para un mejor control de éste se realizara un registro de miccién individualizada y diaria en la que se vera
reflejado las veces que acude al W.C. a orinar y si existe alguna anomalia del tipo: dolor, color, olor, incontinencia.

Todo ello se registrara en una ficha mensual en la cual habra una casilla para cada usuario y para cada dia del
mes en la que la auxiliar responsable anotara cada vez que el usuario acude al W.C.; este ficha se encontrara una
en el W.C. de sefioras para las usuarias mujeres y otra en el de sefiores para los usuarios hombres; estas fichas
cuyo objetivo es valorar la cantidad de veces que orinan, serd valorada por la auxiliar correturnos, la cual al dia
siguiente anotaré en la ficha individual las veces que acude al W.C.; en esta misma ficha individual la auxiliar que
detectara alguna anomalia en la orina o en el patron de miccion lo reflejaria en la casilla de incidencias y anor-
males anotando: lo que observa, la fecha en que lo observa y el nombre de la auxiliar que lo ha anotado.

Estas fichas individualizadas seran revisadas diariamente por la enfermera para la deteccion de problemas y
valoradas mensualmente para revision de las pautas y cambias del patron.

3. Plan de pauta individualizado, tras la valoracion del punto 1) y 2).

Posibles pautas del plan de cuidados:
3a) No precisa pauta para acudir al W.C. ya que presenta autonomia en este patron. Si precisa control ya que
el auxiliar debe rellenar adecuadamente las fichas para el registro e incidencias/anormales.

3b) Precisa pauta, ya que precisa ayuda para acudir al W.C., por los diferentes motivos que se desarrollan en el
punto 1).

Pauta general: Si el usuario acude todo el dia y precisa pauta se le sentara al W.C. antes y después del paseo
matinal, después de comer y después de merendar. Si el usuario solo presentara dificultad motora para acudir



al W.C. y es este el Gnico punto por el cual se le pauta la miccion, sélo serd necesario ofrecerle la posibilidad de
ayudarle a acudir al W.C. si lo precisa.

Si el usuario sélo acude por las mafianas se pautara antes y después del paseo, en caso de que asista sélo de
tardes la pauta serd después de merendar.

3c) En caso de considerarlo necesario se cambiaran las pautas.

Estas pautas estaran reflejadas en las fichas que de forma individualizada posee cada usuario del Centro de Dia.
Y en la ficha de usuario estara reflejado si precisa 0 no pauta.

3d) Valoracion de la utilizacion de compresa/paquete.

Tras la valoracion en caso de ser necesario la utilizacion de compresa o paquete, se informara a la familia, la
cual sera la que decida la utilizacion del paquete; el hecho de utilizarlo no implicara cambio en la pauta para
acudir al W.C., es decir, continuara acudiendo, para no perder el habito, llevar un control de la miccion/deposi-
cion y para controlar el estado de la piel en los genitales y zonas de alrededor.

Se valorara como necesario cuando el usuario presente incontinencia urinaria ya establecida que no puede ser
controlada con las pautas.

4. Planificacion de ejercicios con la fisioterapeuta para el fortalecimiento de la musculatura pélvica.

Ejercicio:

Objetivo:

Realizacion:

Horario:

Ejercicio:

Objetivo:

Realizacion:

Horario:
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FICHA CONTROL W.C.

ANEXO 13.

MES DE JULIO: MICCION

FICHA DE CONTROL EN W.C.

DEFECACIQN

DERECACION

1 2/3/4/5/6|7/8/9/10/11/1213/14 /151617 18|19/20 21|22 23/24|25|26/27|28/29 30 31

NOMBRE
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ANEXO 14. INFORME DE EVOLUCION SEMANAL

» USUARIO/A:

» FECHA:

» HORARIO:

» ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL CENTRO DE DIA:

— RESULTADO:

0 TERAPIA COGNITIVA:

— AMBITO/S TRATADOS:

— RESULTADO:

J ERGOTERAPIA:

— RESULTADO:

0 JUEGOS SOCIALES:

— RESULTADO:

0 REMINISCENCIA:

— RESULTADO:

— OBJETIVOS A CUMPLIR:

— ACTIVIDAD REALIZADA:

00 ORIENTACION TEMPORO-ESPACIAL Y PERSONAL:

0 MUSICOTERAPIA:

RESULTADO:

1- No colabora; 2 - Colabora pero no cumple los objetivos; 3 - Necesita apoyo directo para lograr los objetivos;

4 - Necesita supervision para lograr los objetivos; 5 - Objetivos cumplidos.
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» ALTERACIONES CONDUCTUALES:

» CONTROL SANITARIO-FUNCIONAL:

00 ENFERMERIA:

— CONTROL DE ESFINTERES:

— ALIMENTACION:

— CONTROL CUTANEO:

— MEDICACION:

— OTROS CONTROLES:

O FISIOTERAPIA:

PASEO:

PSICOMOTRICIDAD/RELAJACION: SESIONES SEMANALES GRUPALES.

= COLABORACION: T MUY BUENA; O BUENA; O REGULAR; 0 MALA

GIMNASIA GRUPAL: SESIONES SEMANALES GRUPALES.
= COLABORACION: T MUY BUENA; O BUENA; O REGULAR; 0 MALA

e MOVILIDAD: © COMPLETA; © PARCIAL; © MUY LIMITADA.

MODELO DE CENTRO DE DIiA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

29 = REHABILITACION INDIVIDUAL: SESIONES SEMANALES A NIVEL INDIVIDUAL.

S

— TRATAMIENTO:

» INTEGRACION SOCIAL EN EL CENTRO:

[0 Adaptad@ a las actividades del centro. o S o NO O ALGUNAS

[0 Adaptad@ al personal del centro. o Sl © NO O A VECES

[0 Relacion con otros usuari@s. 0 MUCHO 0O POCO O NADA

O Nivel de integracion en el centro. & Alto O Alt-Me O Medio O Me-Ba O Bajo

» OTROS ASPECTOS:
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