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presentacion

Los mayores son una prioridad para el Ayuntamiento de Madrid. Nuestro objetivo siempre ha
sido claro: establecery garantizar unos recursos que faciliten la vida de las personas
mayores. Es decir, trabajar para que nuestros mayores puedan vivir en sus casas, man-
teniendo asi sus costumbres diarias y la cercania de sus amigos y familiares.

Para la consecucion de este objetivo, el Ayuntamiento de Madrid ha focalizado sus esfuer-
zos en tres recursos: el centro de Dia para personas mayores, la Ayuda a Domicilio y
la Teleasistencia. Todos ellos han generado unos excelentes resultados.

Este ano celebramos el vigésimo aniversario del primer Centro de Dia Municipal. Veinte anos
después de aquel primer centro, la ciudad de Madrid cuenta con un total de 105 Cen-
tros de Dia (60 municipales y 45 concertados con entidades privadas) que disponen
de 4.648 plazas para nuestros mayores. El Ayuntamiento de Madrid siempre ha con-
fiado en el servicio que prestan los Centros de Dia. Por eso, hemos construido 10
nuevos Centros en estos tres Gltimos anos.

Los Centros de Dia desempenan un papel muy importante en la vida de los usuarios y sus
familias: favorecen la autonomia personal y constituyen un apoyo efectivo a las fami-
lias cuidadoras, quienes valoran muy positivamente la atencion integral, cercana y
de calidad que en ellos se presta. El hecho de que muchos mayores renuncien a pla-
zas de residencia pone de manifiesto el buen funcionamiento y la labor social que
realizan los Centros de Dia.

La satisfaccion del Ayuntamiento de Madrid con sus Centros de Dia y la preocupacion e
interés no solo por los mayores madrilenos, sino por todas las personas mayores,
nos ha animado a publicar de nuevo nuestra experiencia. Una experiencia de éxito
que queremos compartir con todas las personas e instituciones interesadas en mejo-
rar la vida de los mayores.

Nuestra experiencia se plasma en el documento que me complace presentar, Modelos de
Atencion en los Centros de Dia Municipales, en el que se recoge la filosofia de los Cen-
tros de Dia Municipales asi como los métodos de actuacion de cada perfil profesional



municipales

y el procedimiento que se sigue con cada usuario desde el momento de su incorpora-
cion al Centro de Dia

No quiero dejar de aprovechar la oportunidad que me ofrecen estas paginas para felicitar a
todos los profesionales que hacen posible el buen funcionamiento de los Centros de
Dia, y a todas aquellas personas y empresas que, con su dedicacion y buen hacer,
han colaborado en la elaboracion de este documento.

Seguiremos trabajando como el primer dia porque el Ayuntamiento de Madrid tiene un
compromiso firme con los mayores y sus familias.

Concepcion Dancausa Trevifo
Delegada del Area de Gobierno de Familia

y Servicios Sociales



municipales

capitulo 1
introduccion




centros de dia

municipales

modelos de atencidn

O L/

MEFoCUCRION

1. Introduccion

Desde la Direccidon General de Mayores, del Area de Gobierno de Familia y Servicios Sociales del
Ayuntamiento de Madrid, se dirigen, gestionan y evallan los servicios de atencion a personas mayo-
res, entre los que se encuentra el Servicio de Centros de Dia.

Los Centros de Dia son servicios dirigidos a proporcionar una atencion integral, en régimen diur-
no, a las personas mayores de 60 afos con problema fisico o relacional, y, sin limite de edad, a
las personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias.

La Direccion General de Mayores estd comprometida con la calidad en la prestacion de los servi-
cios a las personas mayores, adecuados a las diversas situaciones personales y familiares, con
el objetivo de estar en constante mejora.

Los Centros de Dia son un recurso que cumple una doble funcién, atender de manera adecuada
(es decir, por profesionales formados] a la persona mayor con problemas de dependencia y ofre-
cer soporte y atencion a las familias cuidadoras. Son por tanto niveles intermedios de atencién,
eslabones necesarios entre el domicilioy la institucionalizacion en residencias para estancias pro-
longadas.

El perfil de los usuarios que acuden a los Centros de Dia municipales esta en continua evolucion,
cada vez son personas mas dependientes desde el punto de vista funcional, con pluripatologia,
enfermedades crdnicas con tendencia a la incapacidad y deterioro cognitivo incipiente o enfer-
medad de Alzheimer u otra demencia ya diagnosticada. Se establecen por tanto dos tipologias de
Centros de Dia Municipales, los Centros de Dia para personas con problemas fisicos, funcionales
y/o sociales (CDF), y los Centros de Dia para personas con deterioro cognitivo severo, E. De Alz-
heimer u otras demencias (CDEAJ, y es necesario que, ademas de establecer unas terapias indi-
vidualizadas, se establezca una sistematica de trabajo comun para los distintos perfiles profesio-
nales que trabajan en los Centros de Dia.

La atencién que se presta en los Centros de Dia es una atencidn:

1. Social de apoyo al usuario y la familia.

2. Terapéutica, dirigida a la atencién especializada de las personas mayores, a cargo de un equi-
po interdisciplinar, formado por profesionales socio sanitarios.

3. Realizada mediante una atencién integral, elaborando y dirigiendo un plan de atencién per-
sonalizado (en adelante PAP) que corresponda con las evaluaciones previamente realizadas
por los miembros del equipo interdisciplinar.

Justificacion, objetivo del presente documento

Con el objetivo de proporcionar un trabajo profesional de calidad y homogéneo en todos los cen-
tros, la Direccidén General de Mayores y en concreto el Departamento de Centros de Dia y Resi-
denciales decide elaborar un documento en el que se recoge la filosofia de los Centros de Dia Muni-
cipalesy los métodos de actuacion de cada perfil profesional, determinando la forma de actuacion
desde el momento de la incorporacién del usuario al Centro de Dia.
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2. Objetivos del Centro de Dia

El objetivo general que persigue el Centro de Dia es “Mejorar la calidad de vida tanto de la perso-
na mayor como de su familia cuidadora para facilitar la permanencia en el domicilio habitual, reci-
biendo una atencion profesional adecuada a sus requerimientos”, mediante la consecucion de
los siguientes objetivos especificos:

1. Frenar o prevenir el incremento de la dependencia a través de la potenciacién y rehabilitacion
de sus capacidades cognitivas, funcionales y sociales.

Recuperar y/o mantener el mayor grado de independencia y autonomia personal.

Mejorar o mantener el estado de salud con una actitud preventiva, mediante el desarrollo de
programas sanitarios.

Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado.

Facilitar un entorno que favorezca las relaciones sociales.

Ofrecer apoyo, informacién y asesoramiento a las familias cuidadoras.

Facilitar la formacion de los profesionales que trabajan en el Centro de Dia y dotar de herra-
mientas comunes para prestar una atencién homogénea y de calidad.

«n

No akr

Para la consecucidn de estos objetivos los Centros de Dia Municipales cuentan con un grupo de
profesionales que varia segun el tipo de centro.

Estos profesionales constituyen el Equipo Interdisciplinar del Centro de Dia, un grupo de profe-
sionales competentes que aportan e integran sus esfuerzos mediante una participacion efectiva.

Podemos considerar dos cuestiones clave de lo “interdisciplinar”, por un lado el trabajo en equi-
poy por otro las competencias que deben tener cada uno de los integrantes del mismo.

3. Eltrabajo en equipo interdisciplinar

El equipo interdisciplinar del Centro de Dia, esta constituido por todos los profesionales que
prestan su atencion en el mismo, indistintamente del perfil de centro de que estemos hablando.

Los perfiles profesionales que se contemplan en todos los Centros de Dia son los siguientes:

o Coordinador/trabajador social.
o Fisioterapeuta.

o Terapeuta ocupacional.

o DUE.

o Auxiliares gerocultores.

En los Centros de Dia especializados en Enfermedad de Alzheimery otras demencias se con-
templa también la existencia de:

o Médico.

o Psicélogo.

Todos estos profesionales planifican las actuaciones que, desde su disciplina, convienen al pacien-
te. pero, si bien esta actividad requiere su participacion individual, deben integrarse y coordinar-
se entre si. Las particularidades del paciente deben ser valoradas y atendidas de forma interdis-
ciplinar.
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La valoracion inicial

La valoracion inicial de un usuario que va a incorporarse a un Centro de Dia, tanto de perfil fisico
o funcional como para personas con deterioro cognitivo y / o demencia, debe realizarse de forma
interdisciplinar, contando si es necesario, con la presencia de la familia o cuidador mas préximo,
y con los informes de salud mas recientes.

En los Centros de Dia para personas con problema fisico la Valoracion Integral es realizada por
todos los técnicos del equipo, en los primeros 15 dias tras el alta en el recurso.

En los Centros de Dia para Enfermos de Alzheimer la valoracion se debe iniciar por el trabajador
social, el médico y el psicologo. Debe ser una valoracidn pactada por todos los miembros del
equipo, en la que se cumplimentara la historia sanitaria y psicolédgica, asi como los test de valo-
racion que previamente se decidan en equipo. En términos generales, se debe valorar la capaci-
dad funcional (test de Barthel y Lawton), la capacidad cognitiva (MEC, Test del Reloj, BCRS), los
trastornos psicopatolégicos y conductuales (NPI, Behave] y la sobrecarga del cuidador (Zarit). Es
aconsejable la atencion conjunta del psicélogo y médico para la valoracion inicial.

Esta valoracion es completada por el resto de los profesionales en los primeros 15 dias tras el
alta del usuario en el Centro de Dia. Se inicia de esta forma el Expediente Unico, y sirve para ela-
borar, en la primera reunién de equipo, el Plan de Atencién Personalizado (PAP). Se orienta a la
consecucion de una mejora en su calidad de vida y, en particular, al planteamiento de objetivos
especificos a desarrollar de forma interdisciplinar. Este planteamiento evoluciona con las nece-
sidades del paciente.

En el Expediente Unico, se recogeran todos los datos de la valoracion inicial de cada profesional
asi como las incidencias y evolucion del usuario en el Centro de Dia, y estard compuesto por:

o Historias de los distintos profesionales (cap. 4 - Anexo I).
o Herramientas de valoracion (cap. 4 - Anexo Il).
o PAP inicial y evolutivo (cap. 4 - Anexo II1).

La actuacion interdisciplinar puede ser necesaria previa a la valoracion geriatrica inicial, durante
la misma y si es preciso previa a la incorporacién del paciente al Centro de Diay puede necesitar
de apoyos externos (servicios sociales, niveles de salud y entorno socio-familiar).

Competencias del equipo interdisciplinar

Eltrabajo interdisciplinar, base del funcionamiento de un Centro de Dia, precisa un conocimien-
to sobre las competencias de todos los profesionales pertenecientes al equipo, estas son de tipo
genérico, de aptitud y de actitud, pero todas ellas son necesarias para ser profesionales compe-
tentes, cada uno a su nivel y poder aportar sus conocimientos al equipo:

1. Visién Global: conocimiento de los objetivos, filosofia, valores, y funcionamiento del centro.

2. Trabajo en equipo y habilidades sociales: capacidad para trabajar con otras personas, esta-
bleciendo una relacion eficaz, que contribuya a la consecucion de los objetivos establecidos.

3. Profesionalidad: Capacidad para aplicar los conocimientos y habilidades adquiridos. Interés
por adquirir y trasmitir nuevos conocimientos y experiencias.

4. Negociacion: Capacidad para llegar a acuerdos ventajosos para ambas partes, con el objetivo
de contribuir al logro de determinados objetivos.
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5. Dinamizacion: Capacidad para motivary estimular la participacion de los demas profesiona-
les, usuarios y familiares en las actividades dirigidas a su integracion y bienestar.

6. Orientacion al usuario: sensibilidad para dirigir todas las actividades a la consecucion de una
mejora en la calidad de vida del usuario del centro.

7. Adaptacion a los cambios: capacidad para aceptar nuevos procedimientos.

Metodologia de trabajo. Reuniones de equipo

Las reuniones del equipo se realizaran con una periodicidad semanal o quincenal, segun las nece-
sidades, y en ellas se abordaran los casos de reciente incorporacion al centro, las revisiones pro-
gramadas, y los casos que presenten incidencias durante su permanencia en el Centro de Dia.

Cuando el paciente se incorpora al Centro de Dia los distintos profesionales realizan la valora-
cidénindividual. La primera reunién del equipo tras completar la valoracidn inicial, debe tener lugar
en los primeros 15 dias posteriores a la incorporacion. y tiene como fin la elaboracion del Plan de
Atencién Personalizado (PAP), en el que se detallan los problemas detectados, los objetivos pro-
puestos, las actividades asi como la responsabilidad de las mismas, en cada area, clinica, fun-
cional, cognitiva y social. EL PAP es un documento Unico, que debe ser cumplimentado en equi-
po,y se utilizard como referente en las revisiones sucesivas. Cada 6 meses se realizara el sequimiento
y valoracion del grado de cumplimiento de los objetivos previos propuestos y el planteamiento de
los nuevos que se precisen.

Puntualmente el equipo, en sus reuniones periddicas, analizara las incidencias de cualquier usua-
rio, en cualquier area de atencién y que requieran la propuesta de nuevos objetivos afectando o
no al plan de atencién individual en vigor.

La compresion, aceptacion e integracion del trabajo de forma interdisciplinar no solo enriquece
al profesional sino que facilita los objetivos propios de su intervencion al conocery abordar de forma
integral las necesidades del paciente.
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A. El coordinador/trabajador social de Centro de Dia

1. Introduccion

El coordinador de un Centro de Dia es la figura profesional, Trabajador Social, a quién funda-
mentalmente corresponde ejercer, ademas de las funciones propias de su categoria profesional,
la coordinacion del equipo interdisciplinar del que esta dotado, siendo a su vez el responsable de
supervisar, controlar e integrar todos los elementos de los que se compone el servicio y que se
relacionan a continuacion:

o Los usuarios/familia/cuidadores.

o Los recursos humanos, del que estara dotado atendiendo a su capacidad y perfil de usuarios
que en él se atienda.

o Elinmueble/edificio, que ha de disponer de estancias y espacios equipados y servicios adap-
tados que permitan desarrollar una atencién adecuada.

o Entorno donde el Centro de Dia esté ubicado.

2. Funciones
2.1. Funciones de coordinacion
2.1.1. Coordinacion del personal

o Realizar la coordinacién y seguimiento del personal.

o Supervisar el cumplimiento de la jornada laboral de los trabajadores.

© Elaborary evaluar los sistemas de informacion interna y externa.

o Facilitar la comunicacion entre el personal y los usuarios/familia.

o Coordinar el trabajo de cada trabajador del centro de forma individual y grupal y evaluacién
del mismo.

o Cooperar en las tareas del equipo multiprofesional, aunando esfuerzos.

o Participary colaborar en la valoracion del usuario y transmitir las decisiones que se adopten
a todo el equipo interdisciplinar.

2.1.2. Coordinacion del funcionamiento del centro

o Supervisar el cumplimiento de los horarios de apertura y cierre del centroy el cumplimiento
de la jornada laboral de los trabajadores.

o Supervisar las instalaciones, mobiliario y cualquier existencia de la que el centro esté dotado.

o Informar de la fecha de alta de los nuevos usuarios y de sus caracteristicas previamente a su
incorporacion al centro.

o Convocar, dirigir y participar en las reuniones de equipo.

o Coordinary supervisar el funcionamiento de las actividades.

o Esresponsable de laadministracion, ejecuciony control del presupuesto asignado para mate-
rial.

o Promover unaimagen positiva del centro. Custodiary supervisar el mantenimiento actualiza-
do de la documentacién y expedientes de los usuarios.
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2.1.3. Coordinacion con otros recursos de la comunidad

Es funcion de la figura del Trabajador Social/coordinador del centro, conocer y coordinar actua-
ciones con otros recursos del propio Ayuntamiento, de la Comunidad de Madrid, asi como de
otros agentes sociales, ONG, voluntariado, etc.

2.2. Funciones de trabajo social
Atendiendo al caracter del Trabajo Social

o Funcién preventiva: a través del desarrollo de actuaciones que tienen como finalidad la inte-
gracion de los/as usuarios/as en el centro y la deteccidn precoz de posibles situaciones de
riesgo.

o Funcién socioeducativa: mediante la realizacion de actuaciones que favorezcan las compe-
tencias y habilidades sociales de los/as usuarios/s del centro y de sus familiares.

o Funcidn asistencial: se da respuesta a las distintas necesidades sociales del mayory de su
familia, informandoles, asesorandoles y orientdndoles sobre los distintos recursos sociales
existentes y poniendo en marcha proyectos de intervencién que atiendan las distintas situa-
ciones-problema que se vayan planteando.

o Funcion planificadora: mediante el desarrollo de actuaciones desde un enfoque técnico, pro-
gramando e implementando proyectos de intervencion asi como participando en la planifica-
cion general del Centro de Dia.

Todas estas funciones se desarrollan dentro de los siguientes niveles de intervencion:

o Nivel individual.

o Nivel familiar.

o Nivel grupal.

o Nivelinstitucional.
o Nivel comunitario.

3. Actividades segun areas de gestion o intervencion

Partiendo de las funciones y con el objetivo de descender a una mayor concrecion a la hora de
llevarlas a cabo, se establecen las siguientes areas de gestion/intervencion:

3.1. Area de intervencién Social con Usuarios/familia.
3.2. Area de Actividades de Coordinacién.

3.1. Area de intervencion social

El proceso de atencion que culminara con la aplicacion de protocolos especificos en el centro se
inicia en Servicios Sociales de Atencion primaria una vez que el usuario ha solicitado el recursoy
las escalas de valoracion que le ha aplicado su Trabajador Social de referencia indican la idonei-
dad del recurso. Desde alli se formula propuesta al departamento de Centros de Dia de la Direc-
cion General de Mayores. Dicha propuesta contiene el servicio, la modalidad de asistencia, la apor-
tacién econdmica, asi como todos los datos personales y de contacto con la familia.

Conviene sefalar la importancia que tiene la informacion que recibe el centro, en forma de orden
de alta, para la incorporacion de los usuarios a las actividades. Esta informacién permite la pre-
visién para incorporar al usuario a las rutas del centro en el caso de que tenga transporte y apor-
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ta los datos necesarios para establecer el primer contacto con la familiay citarles para la valora-
cion previa.

El proceso de intervencion social en el centro abarca las siguientes fases:

3.1.1. Intervencion con los usuarios
Al Primer contacto y acogida

En todos los recursos de atencion social, la primera acogida resulta muy importante para lograr
una adecuada y satisfactoria integracién y aprovechamiento del recurso.

El Trabajador Social contacta telefénicamente con el Usuario/familia segun el perfil y acuerda
una cita para valoracion. En esa primera cita se informa a la familia del funcionamiento del cen-
tro, de las actividades que se van a llevar a cabo con el usuario, se le confirma la aportacién eco-
ndémica. En este momento se rellenan los soportes documentales (historia Social, Ficha Social y
hoja de ingreso).

Actividades:

o Recibiry estudiar con el equipo la documentacion aportada por los servicios municipales de
cara al alta: Informe Propuesta de Alta, Informe médico, Informe social.

o Enlos Centros de Dia de Deterioro Cognitivo se fijard una entrevista con el médico del Centro
de Dia, la familia y el usuario para realizar la valoracion inicial.

© En los Centros de Dia para mayores con deterioro fisico, se fijard una cita previa con el usua-
rioy la familia, a la que es conveniente que acuda el DUE con el objetivo de realizar una valo-
racion socio-sanitaria.

o En ese primer contacto y para ambos perfiles, se hara la recogida de toda la informacién pre-
cisa para su incorporacion, se informaré al usuario/familia del dia de la incorporacion y de la
utilizacion del servicio de transporte, si procede.

o Coordinar, si es preciso, con otros recursos complementarios como Servicio de Ayuda a
Domicilio y Teleasistencia.

o Se hard entrega del Reglamento de Régimen Interior y de la Carta de Servicios del Centro de
Dia, asi como los documentos necesarios y autorizaciones (utilizacién de su imagen, dinami-
zaciones, administracion de medicacion para la realizacién de actividades del centro).

o Sele ensenaran las instalaciones y presentara al personal.

o Informar al equipo del centro de la cita previa al alta para preparar la acogida conjunta.

B Establecimiento de los objetivos de intervencion en el centro

Con la informacion que se recoge en la fase anterior se estableceran los objetivos con el usuario.
Se completara de esta manera el disefo del Plan de Atencion Personalizado, aportando cada
profesional las actividades que realizara en funcion de la valoracion realizada.

Los objetivos que el Trabajador Social establezca completaran e irdn en consonancia con los
objetivos que desde la UTS de Zona se tienen establecidos para ese usuario, es por ello que
deben necesariamente establecerse canales de comunicacién permanente con Servicios Socia-
les de Atencion Primaria ya que alli la intervencion no finaliza con la concesidn del centro.



(Fabaacer Seeia

¢} Seguimiento de la intervencion

El Trabajador Social es el profesional encargado de recoger por escrito en el expediente Unico,
las incidencias del caso, anotando aquello mas representativo de la evolucion.

o Supervisar e informar a la familia del periodo de adaptacion del usuario en el centro.
o Supervisary colaborar, con el resto del equipo en el proceso de valoracion inicial (Social,
sanitaria, funcional, conductual, neuropsicoldgica) para que sea valorado por todos antes de
un mes y determinado el Plan de Atencién Personalizada (PAP).
o Convocary participar en las reuniones de valoracién multidisciplinar para realizar un correc-
to seguimiento de la evolucién del usuario y la consecucion de los objetivos planteados en las
mismas y comunicar las decisiones adoptadas al resto del equipo, a Servicios Sociales dénde
residan los usuariosy a la familia como minimo, cada 6 meses.
o Gestionar las incidencias del servicio en cuanto a vacaciones, bajas temporales o definitivas.
o Gestionar las modificaciones del servicio recibidas y propuestas por los Servicios Munici-
pales.
o Programar con el equipo la dinamica y las actividades del centro. pag.
16-17

ol Cierre de la intervencion
Una vez completados los objetivos que desde el centro se pueden conseguir, finalizara la inter-

vencion en el centro. El equipo de profesionales propondré y documentard la baja definitiva o )
temporal en el centro por diferentes motivos: e

i

Consecucidn de objetivos.

Cambio de perfil de Centro de Dia.
No adaptacion.

Recurso no idéneo.

Al A\

El Trabajador Social tras recopilar la informacion que justifique la finalizacién, comunicara a la
Familia, Direccion General de Mayores y a Servicios Sociales la situacion que motiva el cierre de
la intervencidn aportando un informe con propuesta si procede de la tramitacién del recurso ido-
neo. Para cerrar el expediente administrativo, desde Servicios Sociales se envia a la Direccion Gene-
ral de Mayores la propuesta de baja.

capitulo 2. los perfiles profesionales

3.1.2. Intervencion con la familia

La intervencion profesional con los familiares va ser uno de los pilares de los programas de tra-
tamiento e intervencion a desarrollar en los Centros de Dia, maxime teniendo en cuenta las
caracteristicas y objetivos propios de éste. Siendo un recurso de caracter intermedio donde se
mantiene a la persona mayor en su medio familiar y donde es necesaria la implicacion de ésta
en el programa de actuacién con el mayor. Si el Centro de Dia va a ofrecer, en si, un alivio en la
carga de cuidados que supone la atencién de una persona mayor dependiente en su hogar, desde
nuestra ptica la atencion ofertada por el centro no se va a limitar a esa funcion, sino que su
objetivo general va a ser ofrecer una atencién de calidad a la persona mayory a su familia, inclu-
yendo por tanto, este sistema familiar en el objeto de intervencion.

El apoyo ofertado a la familia debe cubrir por tanto dos objetivos principales:

1. Influir positivamente para mejorar los recursos de que dispone la familia para cuidar y aten-
der al mayor.
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2. Influir positivamente en la familia para atender adecuadamente y resolver en caso necesario
la problematica que pueda surgir en el propio sistema familiary en la figura del cuidador en
lo relacionado a las consecuencias del cuidado continuado de personas dependientes.

El Trabajador Social/Coordinador es el referente e interlocutor con los familiares de los usuarios,
y quién recibe, transmite y vehicula las consultas, aclaraciones, sugerencias que puedan plan-
tear, siendo al mismo tiempo quien les informara de la evolucidn e incidencias que el usuario
presenta.

En coordinacién con el resto del equipo, seré quien proponga, convoque y participe en las reunio-
nes que se realicen con las familias.

Facilitara y promovera el contacto o entrevista individual de cualquier técnico del equipo con
las familias, cuando las circunstancias y situacidn que presenta el usuario, asi lo aconseje, con
el objetivo de garantizar un mejor entendimiento de la informacién que haya que trasmitir a
las mismas.

Detectard, junto con el equipo, las necesidades de informacidn, formacion, apoyo y recursos,
facilitando el desarrollo de las actuaciones necesarias para las satisfaccién de las mismas asi
como su evaluacién posterior.

3.2. Actividades de coordinacion
3.2.1. Recursos Humanos
Las funciones especificas en esté area:

o Acogida, informacion, formacién y evaluacién.

o Presentacion y definicion del puesto: horarios, programas, tareas, funciones,... etc.

o Fomentar la formacion continuada del personal.

o Deteccion de las necesidades de formacion.

o Supervisar el cumplimento de los horarios, tareas y actividades del personal del centro, defi-
nidas en su incorporacién y formacién.

o Planificacion y Organizacion del calendario de actividades.

o Establecer los sistemas de comunicacion entre el personal y de estos con los usuarios y sus
familiares/cuidadores.

o Coordinar el trabajo de cada trabajador de forma individual y grupal asi como la evaluacién
del mismo.

o Supervisar el cumplimiento de la normativa de prevencién de riesgos laborales.

A continuacion se explicitan, con mayor detalle, esos cometidos:

Incorporacion: acogida, informacién/formacion y evaluacion

Los trabajadores adscritos al Centro de Dia dispondran de la formacién especifica correspon-
diente a cada categoria profesional, y todos ellos configuraran el equipo multidisciplinar, ele-
mento fundamental e imprescindible a la hora de desarrollar todas las actuaciones que para
este servicio estan previstas.

Es importante destacar que, en el Ayuntamiento de Madrid los Centros de Dia Municipales se
gestionan a través de un contrato de servicio publico y ejecutado por la entidad que resulte adju-
dicataria en cada periodo de vigencia y por tanto, los trabajadores tienen una dependencia labo-
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ral de dicha entidad a quién corresponde garantizar el cumplimiento de la dotacion de personal
establecida, asi como las funciones y actuaciones de los mismos y que han de responder a los
criterios contemplados en los pliegos técnicos en los que el servicio se soporta.

o Acogida: Una vez efectuado el contrato de cualquier trabajador por la entidad correspondien-
te y tras su incorporacion al puesto de trabajo, es el coordinador del Centro de Dia a quién
corresponde efectuar la acogida, que comprende: ensenarle las instalaciones, presentar al
resto de trabajadores, indicar los objetivos generales del servicio, codigo deontoldgico, normas
de funcionamiento.

o Informacion: de cuél es la tarea concreta que tiene que realizar, atendiendo a su categoria
profesional para adaptarla a los objetivos del servicio.

o Informacion sobre de la dindmica de funcionamiento e interaccién entre todos los miembros del
equipo.

o Informacion sobre medidas de prevencion de riesgos laborales.

o Deteccion de las necesidades de formacidn y proponer actuaciones para adquirirla, sin obviar
el desarrollo de un plan anual de formacion.

o Realizacion de un seguimiento individual y en grupo de todos los trabajadores para evaluar el 15_é19‘7'
cumplimiento de objetivos.

En definitiva, corresponde al coordinador ejercer una labor de integracién y adaptacion de todos

y cada uno de los trabajadores al centro y para ello resulta imprescindible que haya fluidez en la

comunicacion y estén muy claras las tareas, asi como el lugar y funcién que cada uno ha de

cumplir en relacion con el objetivo Gltimo, que es la atencidn a los usuarios y sus familias / cui- =

dadores.

Conviene resaltar que los trabajadores adscritos al servicio constituyen el recurso esencial y que
del buen hacer individual y del equipo en su conjunto, va a depender que el desarrollo del mismo
sea satisfactorio y de calidad para los usuarios y sus familias / cuidadores.

Se requieren profesionales dotados de una doble vertiente de competencias técnicas y persona-
les, entendiendo por cada una de ellas:

o Competencias Técnicas: Conocimientos, destrezas y habilidades. Esto es saber hacery saber
hacer préactico.

o Competencias Personales: Capacidades, aptitudes/actitudes, querer ser, saber ser intraper-
sonaly social.

capitulo 2. los perfiles profesionales

La Formacidn tedrica y adaptada al puesto, es un elemento imprescindible a contemplar y des-
arrollar de forma sistematica y continuada para todos los trabajadores y sera el coordinador
quién detectey proponga su ejecucién a la entidad adjudicataria, su objetivo no es otro que ampliar
los conocimientos, capacidades y actitudes/aptitudes de todos los miembros del equipo para que
se adapten y respondan a las necesidades que presentan los usuarios y de ese modo garantizar
la respuesta adecuada.

Corresponde a su vez al coordinador, evaluar el desarrollo de las tareas de todos y cada uno de
los trabajadores, facilitando con ello el apoyo que fuera preciso, proponiendoy ejecutando las modi-
ficaciones a que hubiera lugar y aportando las medidas que resulten necesarias para garantizar
una correcta actuacion.



centros de dia

municipales

modelos de atencidn

Planificacion y organizacion

Corresponde al coordinador junto con el equipo técnico elaborar el calendario de actividades, asi
como el cronograma diario de cada actividad dénde se indicaran los profesionales (técnicos y auxi-
liares) asignados a la tarea, el tiempo de ejecucidn y la distribucién de usuarios en las mismas,
esto es:

o En las actividades de terapia ocupacional, fisioterapia y psicologia (CDEA] se indicaré el
horario de la actividad, el profesional y los auxiliares de apoyo, asi como los usuarios que
participan.

o Se contemplara y reflejara la dindmica de otros profesionales, DUE, y médico en los centros
destinados a usuarios con deterioro cognitivo.

o Otras actuaciones que el desarrollo de la atencidn exige para garantizar el correcto funciona-
miento y para lo que es preciso tener establecido quién, cuando y como realiza las tareas
indicadas a continuacién:

Recibir al usuario.

Recoger el diario de informacion (instrumento destinado a facilitar el intercambio de infor-
macion relativa al usuario entre el Centro de Dia y la familia/cuidador) y utilizado en los
Centros de Dia destinados a la atencién de usuarios con perfil de deterioro cognitivo.
Preparacion de desayunos, comidas y meriendas.

Apoyo necesario para la realizacion de desayunos, comidas y meriendas.

Supervision en la comida.

Reeducacion e hidrataciones a las horas estipuladas.

Aseos personales.

Traslados a los diferentes programas o actividades.

Apoyo en las actividades programadas.

Registro de incidencias.

Sistemas de comunicacion interna

Compete al coordinador/a garantizar la correcta comunicacion entre los profesionales implica-
dosen el proceso de atencion al usuario, para lo cual se establecerdn reuniones formales y estruc-
turadas, aunque sin obviar cualquier otra que sea necesaria dependiendo de cualquier inciden-
Cia que se produzca:

o Reuniones del equipo técnico.

© Reuniones con el personal auxiliar.

o Reuniones con el personal de transporte.
o Reuniones con todo el equipo.

Se utilizaran soportes documentales que faciliten la recogida de las actuaciones que se realicen
asi como de las incidencias que ocurran, entre otros cabe destacar:

Libros de incidencias: Sera un sistema basico de comunicacion y seguimiento de usuarios entre
el personal del Centro de Dia, ya sea para, comunicar incidencias, ausencias, informacion direc-
ta a trabajadores, o nuevas pautas a sequir. Se tendran tantos libros como sea necesario para la
buena comunicacién entre los diferentes departamentos, siendo recomendable reflejar como mini-
mo dos realidades: uno para comunicacién del personal auxiliary equipo técnicoy otro para comu-
nicacion de incidencias de transporte.
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Registro de asistencia de usuarios: En este documento se reflejara la asistencia o no, de tal
manera que permita tener conocimiento inmediato de los usuarios que no acuden al centroy
que no han notificado su ausencia previamente, para poder establecer un contacto urgente con
él o su familia/cuidador.

3.2.2. Relaciones institucionales

Corresponde al coordinador del Centro de Dia habilitar los instrumentos, tiempos y espacios
que permitan mantener una interrelacién entre el Centro de Dia y todos los dispositivos que direc-
ta o indirectamente contribuyen, en mayor o menor medida, al cumplimiento de su objetivo,
para ello promovera actuaciones coordinadas con Servicios Sociales y/o con cualquier otro recur-
so social que tenga su desarrollo en el distrito donde esté ubicado, lo que dara como resultado,
lograr un plus en la atencién a los usuarios, mas alla de las actividades que se desarrollan estruc-
turalmente, consiguiendo que se materialice su condicion de centro abierto e integrado en la
comunidad.

Para materializar lo indicado, es necesario disponer y tener previstos e identificados los interlo- pag.
cutores de las instituciones y que en general se corresponden con las siguientes: 20-21
Con Servicios Sociales Municipales

Con responsables de Servicios Sociales del distrito

Los usuarios del Centro de Dia son, en todos los casos, usuarios de los Servicios Sociales Muni-
cipales, siendo estos quienes realizan la gestion y propuesta de alta al recurso, tras la interven-
cién social que se esté realizando y una vez consensuado con el beneficiario/familia.

Tras la propuesta de alta en un Centro de Dia realizada por Servicios Sociales, y teniendo en
cuenta que estamos ante la aplicacidn de un recurso que responde a una intervencion social glo-
bal, es imprescindible una coordinacién entre las partes implicadas en la atencion al usuario que
permita realizar un seguimientoy evaluar la adecuacion del recurso asi como establecer las modi-
ficaciones que por la propia evolucion del usuario sean necesarias.

Para materializar estd comunicacidn, es necesario establecer reuniones periddicas presenciales
entre ambas partes, aconsejando realizarlas mensualmente, lo que no impide que existan contac-
tos con mayor frecuencia cuando la circunstancias lo requieran y que éstos pueden ser presen-
ciales o telefonicos/ teleméticos.

capitulo 2. los perfiles profesionales

Cualquier modificacion que sea necesaria introducir serd consensuada entre ambas partes y
con el usuario, y dependiendo de lo que sea necesario modificar, correspondera ejecutarlo al
Centro de Dia, a Servicios Sociales o al usuario/familia.

Los acuerdos que se alcancen en esas reuniones de seguimiento seran registrados en el expe-
diente individual del usuario tanto en el Centro de Dia como en el distrito.
Con la Direccién General de Mayores, Departamento de Centros de Dia y Residenciales

Cada entidad adjudicataria tiene un interlocutor a través del cual debe canalizarse la comunica-
cién entre las partes, Ayuntamiento/entidad, sobre los contenidos indicados a continuacion:

o Confirmar las propuestas de altas de usuarios.
o Dificultades detectadas para su incorporacion.
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o Llevar el control del gasto de importes econdmicos destinados a la adquisicién de material
de actividades que deberan justificar al Ayuntamiento al finalizar cada afo de vigencia del
contrato.

o Incidencias relevantes en la atencién del usuario.

© Elaboraciény envio al Departamento del informe semestral de evolucion grado de dependen-
cia de los usuarios.

Con la Comunidad de Madrid

La Comunidad de Madrid a través de la subdireccion de Control de Calidad, Inspeccion Registro
y Autorizaciones, realiza inspecciones periédicamente a los Centros de Dia con el objetivo de
verificar el cumplimiento de la normativa existente para estos equipamientos, correspondiendo
al coordinador del centro, recepcionar y facilitar la informacién que le sea requerida por el ins-
pector, firmar el acta dénde consten todos los aspectos que se han inspeccionado y dar comuni-
cacion de los mismos a los Servicios Sociales Municipales del distrito dénde esté ubicado el cen-
tro, con el objetivo de que procedan si fuera necesario a subsanar las deficiencias. A su vez tendra
que proceder a gestionar aquellas deficiencias a que hubiera lugary cuya responsabilidad corres-
ponda a la propia dindmica del centro y archivara copia del acta en el mismo.

Con la red sanitaria

El coordinador promoverd y establecerd el contacto y colaboracién con los Servicios de Salud
ubicados en el distrito, ya que son ellos los interlocutores naturales ante los problemas de salud
que presenten los usuarios, lo que hace imprescindible que exista una comunicacion fluida que
dé respuesta inmediata ante cualquier deteccion de patologia no comunicada por el usuario o cual-
quier modificacion que se produzca en el mismo y que facilite una atencién integrada.

Procederd a notificar al Area de Salud Publica que corresponda, cualquier incidencia de tipo
sanitaria que asi se aconseje (brotes de cualquier tipo, enfermedades infecciosas) para lo cual,
es preciso disponer del nimero de teléfono correspondiente y efectuar la comunicacion con la
mayor diligencia.

Avisaré a los servicios de urgencias (112) cuando fuera preciso.

Colaborara y participara del cumplimiento de la normativa vigente en materia de sanidad.

Con la red social

Un Centro de Dia como recurso abierto e integrado en el ambito territorial en el que esta ubica-
do, no debe limitar su actividad al desarrollo exclusivo de las actividades que dentro del mismo
estan definidas, para lo cual es preciso desarrollar acciones encaminadas a la realizacidn de actua-
ciones conjuntas con recursos sociales, ya sean publicos o privados, que ejerzan sobre el mismo
territorio.

Para ello es preciso contactar con ellos, realizar actos que faciliten el conocimiento mutuo, avan-
zar en la consecucién de acciones y proyectos conjuntos, lo que en definitiva se traduce en con-
seguir que el Centro de Dia no sea un espacio de atencion especifico para resolver aspectos indi-
viduales de los usuarios, puesto que son, ante todo, ciudadanos que viven en un entorno, y lo que
se pretende es precisamente prolongar al maximo la posibilidad de que sigan en el mismo.
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Pueden realizarse actividades conjuntas y de intercambio con los Centros Municipales de Mayo-
res, con los colegios, asociaciones o centros culturales, con asociaciones o entidades de volunta-
riado, etc.

Ademads, conviene contemplar visitas y salidas programadas a aquellos recursos de interés que
permitan y faciliten mantener al usuario en su entorno, en el sentido mas amplio del término.

Habra de tenerse en cuenta, que la participacion de los usuarios en cualquier actividad fuera del
centro, deberéd ser autorizada por ellos o sus familiares/cuidadores y la entidad adjudicataria de
la gestidn garantizara la seguridad de los mismos.

Todo ello se comunicard, antes de su realizacidn, al Ayuntamiento (SSSS y/o DGM) con la infor-
macion relevante y contenido de las mismas.

Con la entidad adjudicataria

Los trabajadores de un Centro de Dia, dependen laboralmente de la entidad que en cada periodo
sea adjudicataria de la gestion y por tanto, los trabajadores recibirdn de la misma, las directrices pag.
necesarias para garantizar el cumplimiento de las funciones que el Contrato establece. 22-23

Corresponde al coordinador:

o Detectarycomunicara la entidad, las posibles deficiencias o desajustes que sobre esos medios
se puedan producir.

o Informar de las incidencias en el desarrollo del mismo.

o Realizar la prevision de necesidades de material para ejecutar su adquisicidn, previa autori-
zacion por la entidad y justificar el gasto.

o Custodiar las facturas de los gastos realizados para presentar al Ayuntamiento al final del ejer-
cicio presupuestario.

o Facilitar los datos de los usuarios atendidos mensualmente a efectos de elaboracion de la
factura.

o Ejercer el control y vigilancia del cumplimiento de los protocolos de calidad y prevencion de
riesgos laborales.

o Asistir a las reuniones de coordinacién programadas.

o Elaboracion de informes y documentos que sean requeridos en relacion con la dindmica del
centro.

o Elaboracién de la memoria anual.

i

capitulo 2. los perfiles profesionales

3.2.3. Area de recursos materiales, servicios y presupuesto

En este apartado se recoge como abordar y ejecutar todo lo relacionado con el control y mante-
nimiento del mobiliario y enseres de los que el centro esta dotado, de la gestidn y ejecucion de
los servicios de comiday transporte y del control del gasto efectuado, con cargo a los importes des-
tinados a adquisicion de material, para actividades y adquisicion y/o reposicion de material y
actividades asi como aquellos importes ofertados por la entidad como mejoras.

A Recursos materiales

Es preciso tener elaborado el inventario que debera contener:

o Mobiliario del centro.
o Material no fungible de terapia.
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© Menaje.
o Dotacién informéatica.
o Equipo de imagen y sonido, etc.

Por otra parte se controlara el buen uso de todo el material fungible que se utiliza para la reali-
zacion de actividades y servicios: terapia ocupacional, fisioterapia, material sanitario, productos
para el funcionamiento de los electrodomésticos y de limpieza de las instalaciones si fuera pre-
ciso.

Corresponde al coordinador del centro supervisary fomentar el uso adecuado del propio equipa-
miento, asi como detectar y consensuar con el equipo las necesidades de reposicion, reparacion
o0 adquisicion de nuevo material, y tener el inventario actualizado para lo cudl es preciso registrar
en él todos los enseres que se hayan desechado y adquirido.

B Servicios: alimentacion y transporte

Aunque corresponde a la entidad adjudicataria contratar estos servicios, es el coordinador del cen-
tro quién realiza la supervisién a diario del control y seguimiento de los mismos, resolviendo aque-
llas incidencias que se puedan presentar y en cualquier caso, comunicando y proponiendo al
responsable de la entidad los cambios que fuera preciso introducir para garantizar su funciona-
miento.

o Servicio de alimentacién supervisados:

- Deteccion de necesidades de alimentacién, atendiendo al nimero de usuarios y las patolo-
gias que estos presenten [nimero de menus ordinario y especifico) y hacer el pedido al
catering o contrata con la que se trabaje este servicio.

- Supervision la recepcidn de la mercancia y verificar que se encuentra en perfectas condi-
ciones higiénico-alimentaria para servirla.

- Comunicary resolver las incidencias tanto al catering/contrata como a la entidad adjudica-
taria de la gestion del centro.

- Realizar el seguimiento.

o Servicio de transporte supervisados: Supervisara la labor del responsable de rutas que ejer-
cerd las tareas que se detallan a continuacion.

- Planificar las rutas en colaboraciéon con el personal de transporte, procurando se desarro-
llen con un recorrido lo mas racional posible.

- Gestion de incidencias.

- Supervisar el estado de los vehiculos: mantenimiento y limpieza.

- Control del vehiculo.

- Control de las revisiones periddicas, ITV.

- Asegurar el correcto funcionamiento del mismo.

- Gestion de reparacion de las averias que puedan producirse.

- Garantizar que los vehiculos estan debidamente serigrafiados y adaptados segun el pliego
de prescripciones técnicas.

Seria aconsejable que estas tareas las realizard un trabajador destinado a tal efecto por la
entidad.
c) Servicios prestados por el Ayuntamiento:

Mantenimiento, limpieza y Desinsectacion, Desinfeccion y Desratizacién (DDD):
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o Comunicacion de incidencias y seguimiento de la resolucion de las mismas.
o Informar de las incidencias en las instalaciones a quien corresponda.

c) Presupuestos
Presupuesto estructural: Material de actividades:

o (Garantizar el correcto uso del presupuesto anual disponible.
o Justificar anualy detalladamente mediante facturas el gasto efectuado.
o Custodiar las facturas emitidas de cada gasto efectuado.

Presupuesto y servicios adicionales: (mejoras técnicas) // Mejoras Técnicas // Otros servicios:

o Proponery consensuar con Servicios Sociales del Distrito la inversion a realizar.
o Justificar documentalmente a final de ano los gastos realizados.

B. Elterapéuta ocupacional en los Centros de Dia municipales

1. Introduccion

El ser humano es un ser activo por naturaleza que ocupa su tiempo en actividades encaminadas
a responder a sus necesidades y deseos. La salud y la ocupacion estan vinculadas porque la pér-
dida de la salud disminuye la capacidad para comprometerse en la actividad. Asi mismo la falta
de ocupacion interfiere negativamente en la salud del individuo. EL hombre es un ser activo cuyo
desarrollo esté influenciado por el uso de la actividad con intencién. Utilizando su capacidad de
motivacion intrinseca, es capaz de variar su salud fisica y mental y sus ambientes fisicos y socia-
les a través de la actividad. Estos son los pilares donde se fundamenta la disciplina socio sanita-
ria de la Terapia Ocupacional.

La Terapia Ocupacional emplea la resolucion de problemas y otras técnicas para mejorar la cali-
dad de vida de la personay lo hace desde un enfoque holistico, examina todas las tareas en rela-
cién a la situacién donde se desenvuelve la persona. La Terapia Ocupacional se basa en la natu-
raleza de la personay su relacién con el entorno humano y fisico.

Definicion Terapia Ocupacional

La AOTA 1986 (Asociacion Americana de Terapeutas Ocupacionales) define esté disciplina socio-
sanitaria como “utilizacion terapéutica de las actividades de auto cuidado, trabajo y ldicas para
incrementar la funcién independiente, mejorar el desarrollo, y prevenir la discapacidad. Puede
incluir la adaptacion de las tareas o del ambiente para lograr la maxima independencia y mejo-
rar la calidad de vida".

La Asociacion Profesional Espafiola de Terapeutas Ocupacionales (APETO), define la Terapia
Ocupacional como: “la disciplina socio sanitaria que evalia la capacidad de la persona para des-
empenfar las actividades de la vida cotidiana e interviene cuando dicha capacidad esta en riesgo
o danada por cualquier causa. El Terapeuta Ocupacional utiliza la actividad con propésitoy en entor-
no para ayudar a la persona a adquirir el conocimiento, las destrezas y actitudes necesarias para

desarrollar las tareas cotidianas requeridas y conseguir el maximo de autonomia e integracién”.
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La Terapia ocupacional evalla los déficit que presenta los usuarios a nivel fisico, cognitivo, sen-
sorial y social; valora las capacidades residuales que poseen para conseguir el objetivo principal
que es mantener el maximo grado de independencia funcional del usuario el mayor tiempo posi-
ble. En definitiva mejorar su calidad de vida y la de su entorno familiar y social.

2. Objetivos de la Terapia Ocupacional
2.1. Objetivo General

Mantener la mayor independencia y autonomia posible durante el mayor espacio de tiempo en
todas las areas de desempeno ocupacional con el fin de mejorar la calidad de vida del usuarioy
de su entorno.

2.2. Objetivos especificos

© Mantener la independencia y autonomia en las actividades de la vida diaria: basicas, instru-
mentales y avanzadas.

o Prevenir la aparicion de déficit fisicos, cognitivos, funcionales y sociales.

o Mantener y/o mejorar las capacidades fisicas, cognitivas, funcionales, sensoriales y sociales
preservadas.

o Compensar aquellos déficit fisicos, cognitivos, funcionales, sensoriales y sociales ins-
taurados.

o Adaptar el entorno a las caracteristicas del usuario.

o Ralentizar la dependencia de terceras personas el mayor tiempo posible.

o Mantener la independencia y autonomia en las actividades sociales/relacionales.

o Favorecer las relaciones interpersonales del usuario dentro del centro y su entorno habitual.

o Entrenar en habilidades sociales.

o Planificar actividades propositivas, tanto internas como externas, del Centro de Dia.

o Incrementar la autoestima y motivacion.

© Realizar el seguimiento evolutivo de los usuarios.

o Emitir informes para otros departamentos o instituciones.

o Informary asesorar a las familias para mejorar la comprension de las enfermedades de los
usuarios, asi como estrategias de actuacion en el domicilio.

o Asesorar en la prescripcién y utilizaciéon de productos de apoyo ayudas técnicas) tanto en el
Centro de Dia como en el domicilio.

o Participar en la formacion a los Auxiliares de Centro de Dia dando las pautas de actuacion
con respecto a las actividades propuestas.

3. Funciones de la Terapia Ocupacional
3.1. Valoracion inicial

Siempre mediante una entrevista personal, la valoracién integral bio-psico-social, donde se fijan las
bases para seguir el resto del proceso, comprende la informacion sobre el usuario y su entorno.

o Recogida de informacion de datos datos ocupacionales (&reas de desempefio ocupacional, com-
ponentes de ejecucion y entorno).

o Valoracion mediante escalas estandarizadas (Barthel y Lawton).

o Andlisis e interpretacion de los datos obtenidos.

o ldentificacién de problemas y capacidades preservadas.
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o Establecimiento de objetivos y prioridades.

o Formulacién del plan de tratamiento individualizado.

o Establecimiento del Plan de Actuacion Personalizado (PAP).
o Implementacién del tratamiento.

El concepto de valoracién nace a partir de la necesidad de conocer antes de actuary de compro-
baren la practica los resultados de nuestra intervencion. Es una observacién documentaday orga-
nizada que determina la linea terapéutica.

La valoracién del Terapeuta Ocupacional constituye una parte importante del complejo proceso
de valoracion integral al que se somete el usuario para conocer el estado fisico, psiquico, funcio-
naly social con objeto de mantener al sujeto en los niveles dptimos de salud en todos sus aspec-
tos, intentando mejorar, o al menos mantener, su calidad de vida.

En particular, en Terapia Ocupacional se realiza la valoracién para determinar qué limitaciones
de los componentes del desempefio ocupacional estan afectando a las areas de desemperfio
ocupacional, ya que para planificar la intervencion el primer paso para la solucidn del problema
es definirlo.

El terapeuta ocupacional categoriza la funcién en:

a. Areas de desempefio ocupacional:
incluye las Actividades de la Vida Diaria, Actividades de Trabajo y Actividades de Ocio.

al. Actividades vida diaria

Basicas Cuidado Personal Higiene (Bano)

Vestido

Arreglo Personal

Alimentacidn (alimentarse-comida)

Continencia

Utilizacion WC

Movilidad funcional Transferencias

Locomocién

Marcha

Escaleras

Auxiliares para la marcha

Instrumentales Comunicacion funcional Comprension

Expresion

Preparacién comida

Rutina de medicamentos

Manejo de dinero

Cuidado de la ropa

Manejo del teléfono

Manejo del transporte

a3. Actividad de ocio

Exploracién

Desempeno
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a4. Relaciones con el entorno

Manejo del medio/ recursos

Relaciones interpersonales

Socializacion

Expresion sexual

b. Componentes del desempefio Ocupacional, se refieren a las habilidades funcionales que se
requieren en el desempeno ocupacionales, incluyendo componentes sensoriales, motores,
cognitivos y psicosociales.

Componentes sensoriomotor

Integraciéon sensorial Conciencia sensorial

Procesamiento sensorial

Destrezas perceptuales

Neuromuscular Reflejo

Arco de movimiento

Tono muscular

Fuerza

Resistencia

Control postural

Integridad de los tejidos blandos

Motor Tolerancia a la actividad

Coordinacién motora gruesa

Cruzar la linea media

Lateralidad

Integracion bilateral

Praxias

Coordinacidon/destreza motora fina

Integracion viso-motora

Control oral motor

Integracion cognitiva y componentes cognitivo
Nivel de alerta a estimulos

Orientacion

Reconocimiento

Tiempo de atencion

Memoria

Secuenciacion

Categorizacion

Formacion de conceptos

Operaciones intelectuales en el espacio

Resolucion de problemas

Generalizacion del aprendizaje

Integracion del aprendizaje

Sintesis del aprendizaje
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Destrezas psicoldgicas y componentes psicologicos

Psicolagicos Roles
Valores
Intereses
Iniciacién de la actividad
Terminacion de la actividad
Concepto de si mismo
Sociales Conducta social
Conversacion
Expresion
Manejo de si mismo Destrezas para manejar y resolver dificultades
Manejo del tiempo
Autocontrol

Hay que tener en cuenta que existe otros factores fundamentales inherentes a la persona, y que
influye en la intervencién desde la Terapia Ocupacional.

o Ambiente: agregado de fenémenos que rodean a una persona e influyen en el desarrollo y la
existencia de la misma. Este se compone de factores humanos: individuo y grupo, y factores
no humanos: condiciones fisicas, ideas.

o Cultura: va influir en la forma en que se desarrollan las interacciones sociales.

o Familia: sus relaciones, la estrategia elaborada para enfrentar la disfuncién.

Por lo tanto, los sistemas de valoracion son herramientas fundamentales para el control y segui-
miento tanto de las capacidades del usuario como de los diferentes programas del Centro de
Dia, en cuanto avalan la efectividad de la atencién y aseguran la calidad general del trabajo reali-
zado, facilitando su planificacion y la toma de decisiones.

Una vez que ingresa el usuario en el centro, con una previa valoracién por parte del personal
sanitario y social del Centro de Dia, en los primeros 15 dias se realizara la historia de Terapia
Ocupacional, donde se concretaran los objetivos y los programas que mas se ajusten a su situa-
cion biopsicosocial.

Esta valoracion se realizarda mediante una entrevista con el usuario, donde se utilizara las esca-
las funcionales, que evalian las actividades basicas e instrumentales de la vida diariay la obser-
vacion directa, apoyandose en escalas e historias recogidas por otros profesionales. Es decir,
dentro de la valoracion funcional que realiza el Terapeuta Ocupacional se diferencian dos areas
principales:

o Actividades basicas de la vida diaria [ABVD), aquellas que realizamos para nuestro autocui-
dado personal: Alimentacién, bano, vestido, arreglo personal, ir al WC, deambulacién, trans-
ferencias, subir/bajar escaleras. Estas actividades son valoradas a través de la Escala Bar-
thel.

o Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Son actividades mas complejas y son
necesarias para relacionarnos con nuestro entorno mas préximo: utilizar el teléfono, prepa-
racién de comidas, uso de medios de transporte, cuidado de la casa, manejo de asuntos eco-
némicos, ir a la compra, manejo de medicamentos. La herramienta méas difundida para valo-
rar este area es la Escala Lawton.
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o Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). Son actividades mas elaboradas, para poder
realizarlas es necesario tener las capacidades cognitivas y funcionales en un estado éptimo.

A continuacion describimos los diferentes programas de Terapia Ocupacional que se deben des-
arrollar en los Centros de Dia, tanto para un perfil fisico como para deterioro cognitivo, con sus
correspondientes adaptaciones.

3.2. Establecimiento del Plan de Intervencion

El Plan de Intervencidn, es la herramienta que guia las acciones, se desarrolla basandose en los
resultados de la valoracién y en el se describen los objetivos, métodos, técnicas, se seleccionan
los instrumentos y se realizan recomendaciones.

La Aplicacion de la Intervencion, es el proceso practico que incluye, determinary llevar a cabo la
intervencion, la valoracion de la conducta, de los avances y retrocesos. Es necesario llevar a cabo
un proceso continuo de revaloracion. Por Gltimo es importante realizar una valoracion de los resul-
tados, mediante la seleccion del tipo de medidas y de resultados.

Todo esto se lleva a cabo:

o Revision de los resultados a través de la revaloracion.

o Participacién en reuniones interdisciplinares.

o Revisién periddica en el PAP.

o Modificacién de objetivos y programas segun evolucion.
o Seguimiento del usuario.

o Resolucién de problemas o incidencias que surjan.

3.3. Planificacion y ejecucion de los programas de Terapia Ocupacional

Los terapeutas ocupacionales utilizan las actividades como medio de tratamiento y se centran
en el desempeno ocupacional de las personas mayores dentro de su entorno.

Las actividades que se implantan tienen un caracter preventivo, rehabilitador y compensador,
con el fin de potenciar las capacidades fisicas, sensoriales, cognitivas, psicomotrices, psicolo-
gicas, sociales, emocionales para una mejora o mantenimientos en las Actividades de la Vida
Diaria.

Los programas o protocolos de terapia ocupacional a desarrollar en los Centros de Dia Munici-
pales son en general: (Anexo Ill):

Programa de Estimulacién Cognitiva.

Programa de Reentrenamiento en AVD’S.

Programa de Terapia Funcional.

Programa de Intervencién en Patologia de Origen Osteoarticular.
Programa de Psicomotricidad.

Programa de Adecuacién del Entorno y Productos de Apoyo.
Programa de Valoracion Domiciliaria.

NogpLDdh -

3.4. Prescripcion, asesoramiento y entrenamiento de productos de apoyo (ayudas técnicas)

Una funcién inexcusable del terapeuta Ocupacional es la adaptacion y facilitacion del entorno.
Las antiguamente denominadas Ayudas Técnicas, son los “productos fabricados especificamen-
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te o disponibles en el mercado, cuya funcién es la de permitir o facilitar determinadas acciones,
de tal manera que sin su uso, estas tareas serian imposibles o muy dificiles de realizar para un
individuo en una situacion determinada.”

La norma ISO 1999 recoge una detallada y completa clasificacion de las Ayudas Técnicas. Esta
norma ha sido modificada en varias ocasiones. En la Ultima revision (ISO 9999:2007) se ha susti-
tuido la terminologia de Ayudas Técnicas por la de Productos de Apoyo.

3.5. Atenciony formacion a familias y/o cuidadores

Con el objetivo de conseguir la mé&xima independencia posible del usuario para mejorar su cali-
dad de vida, es muy importante contar con el apoyo de la familia / cuidador como parte integran-
te del proceso rehabilitador.

Es esencial desde Terapia Ocupacional informary asesorar de la importancia de llevar a cabo en
el domicilio técnicas que se han entrenado en el Centro de Dia y que favorecen la salud del usua-
rioy con ello su autonomia.

Elobjetivo general es informary asesorar grupalmente a familiares/cuidadores de los temas espe-
cificos para el cuidado de su familiar, que se enmarca dentro de la programacidén formativa del
Centro de Dia.

Las actividades a desarrollar dependeran de las caracteristicas del usuario de cada centroy la
demanda generada en cada momento. Se pueden realizar mediante charlas, coloquios, dindmi-
cas de grupo, entrevistas individuales etc. siempre respetando la privacidad de la familia/ cuida-
dor del usuario.

Se registrara todo contacto o informacion relevante con los familiares/cuidadores en el seguimien-
to evolutivo.

3.6. Funciones docentes y formativas

La formacion al personal auxiliar, sobre pautas de actuacién es una actividad continuada, tanto
en la realizacién de los distintos programas de terapia Ocupacional, como en Actividades de la vida
diaria o en cualquier otra actividad.

Colaborar con otros profesionales del equipo multidisciplinar en la formacién / informacién
sobre patologias mas frecuentes en los mayores y su influencia en el desarrollo las actividades
de la vida diaria.

Esta actividad docente se puede realizar:

o Sesiones grupales que no interfiera en las actividades del Centro.
o Individualmente en la rutina diaria segun las incidencias que surjan.

Muchas actividades docentes se pueden realizar en conjunto con otros profesionales, y en gene-
ral versaran sobre:

o Movilizaciones y higiene postural.

o Ajustar los niveles de apoyo para cada usuario.

o Adiestramiento en el manejo de los productos de apoyo que son utilizados por los usuarios
en el Centro de Dia.
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3.7. Funciones administrativas

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

Colaborar con el resto de profesionales en el diseno organizativo del centro. El terapeuta ocupa-
cional debe desarrollar las tareas de decisién que implican el proceso de actuacién dindmicay
continuada de un profesional sobre otros, con el objeto de que éstos utilicen al maximo su poten-
cial humanoy profesional para la consecucién de unos objetivos bien definidos.

Labores administrativas, como son la elaboracion de informes, inventarios, valoraciones de Tera-
pia ocupacional, seguimiento, evaluacion y control de los distintos programas, planificacién y
ejecucion de programas sanitarios, cumplimiento de las tareas administrativas impuestas por sis-
temas de calidad en los centros en los que estan implantados.

c. Elfisioterapéuta en los Centros de Dia municipales

1. Introduccion

Fisioterapia es la ciencia que engloba al conjunto de métodos, actuacionesy técnicas, que median-
te la aplicacidén de medios fisicos (el calor, el frio, el agua, el movimiento, la electricidad,...) curan,
previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de algun problema fisico o funcional a las
que se desea mantener un nivel adecuado de salud.

Entendemos por fisioterapia en geriatria, el conjunto de actuaciones tendentes a conseguir que
las personas de mayor edad puedan desenvolverse con la méaxima independencia en su entorno
0, en ausencia de ésta, hacerlo utilizando recursos existentes para lograr los mas éptimos nive-
les de calidad de vida.

2. Objetivos de la fisioterapia
2.1. Preventivo

Se encargara de la prevencién de enfermedades, lesiones musculotendinosas, dolor y otras
basadas en un conjunto de actividades y consejos fisioterapicos, aplicandolo a nivel asistencial.
La fisioterapia preventiva se realiza para retrasar los procesos de envejecimiento y para aumen-
tar la calidad de vida de los mayores, asi como para mantener la independencia de estos el mayor
tiempo posible.

Mediante la Educacién para la Salud, potenciando estilos de vida saludables. Se pretende alargar
los periodos de bienestar personaly disminuir la incidencia de las enfermedades ligadas en mayor
medida al tipo de vida y a la conducta de cada individuo. Se trata de que los usuarios desarrollen
habitos y costumbres sanas y los incorporen a su vida cotidiana.

Objetivos especificos:

o Mejorar la capacidad fisica personal de la persona mayor.
o Mejorar la calidad de vida de la persona mayor.
o Evitar el deterioro progresivo mediante actividades de fisioterapia grupal.
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Beneficios:

o Actuar anticipadamente para evitar o prevenir la lesion en la persona mayor.

o Prevenir dolores, desgastes, alteraciones posturales e instauracion de dolencias.
o Prevenir y/o mejorar el estado fisico y psicoldgico de la persona mayor.

o Bienestar general de la persona mayor.

2.2. Mantenimiento

La funcion seré el tratamiento de aquellas personas mayores que tienen cualquier patologia
cronica susceptibles de tratamiento fisioterapico. Dentro de las patologias mas frecuentes, estan
las reumaticas como la artrosis, osteoporosis, artritis asi como el tratamiento de mantenimiento
de otras enfermedades de tipo neurolégico.

Objetivos especificos:

o Mantener la amplitud articulary fuerza muscular.

o Potenciar capacidades residuales.

o Mantenimiento de las funciones comprometidas.

o Prevenir complicaciones o consecuencias de la evolucion de las enfermedades.

Beneficios:

o Disminucién de la sintomatologia nociva e invalidante.

o Mejora la capacidad fisica y emocional de la persona mayor.

o Mantener la funcionalidad el mayor tiempo posible.

o Ayudar al paciente a viviry entender su enfermedad y retrasarla en la medida de lo posible.
o Mejorar su calidad de vida.

2.3. Rehabilitador

Engloba el conjunto de procedimientos fisioterapicos dirigidos a ayudar a la persona mayor a alcan-
zar el méximo potencial fisico compatible con su deficiencia fisioldgica o anatémica y limitacio-
nes medioambientales, intentando restablecer o restaurar la salud. Basado en el modelo psico-
social, para aumentar la funcién perdida y asi la calidad de vida.

Interviene en tres aspectos de la enfermedad:

o Deficiencia: El ejemplo mas claro es el de la pérdida de una extremidad o déficit sensorial.
o Discapacidad: El ejemplo mas claro es el de trastornos en la marcha o dificultad para vestirse.
o Pérdida de roles: En relacion a la discapacidad.

Objetivos especificos:

o Recuperacién funcional.

o Ayudar a la persona mayor a conseguir el méaximo nivel de funcionalidad.

o Prevenir complicaciones.

© Reducir la incapacidad.

o Aumentar la independencia.

o Reactivacion del usuario.

o Resocializacién del usuario.

o Reincorporacion de la persona mayor a su estilo de vida anterior a la deficiencia o discapa-
cidad.
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Beneficios:

o Reducir sintomas de discapacidad o deficiencia.

o Mejora del estado musculary articular.

o Beneficios psicolégicos: mejorando el estado de animo.
o Recuperacion para la realizacion de las AVD.

o Recuperacion funcional y de su autonomia personal.

o Mejora la calidad de vida.

2.4. Paliativo

Aliviar el sufrimiento fisico en casos de patologia crénica y progresiva. Atencion que se brinda
para mejorar la calidad de vida de la persona mayor de una enfermedad grave o crénica.

Objetivos especificos:

©  Empatizar con la persona mayor sobre su estado de salud.

o Concienciar a la persona mayor sobre su situacion fisico-funcional (aportando la informacién
que precise o demande).

o Comprender a la persona mayor lo que esta pasando.

o Paliar el sufrimiento de la persona mayor.

o Prevenir o tratar los sintomas de la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento de
la enfermedad.

o Realizar tratamiento mas adaptado a la patologia.

o Retardar la aparicion de sintomatologia asociada al inmovilismo.

o Potenciar las capacidades residuales.

Beneficios:

o Aliviar los sintomas de la enfermedad.
o Reducir o frenar el dolor o molestia.
o Mejorar su calidad de vida.

2.5. Otros objetivos

La fisioterapia en geriatria apuntara pues a la prevencion de un envejecimiento acelerado o inar-
monico y de una degeneracion demasiado rapida de las aptitudes funcionales.

Entre estos objetivos se encuentran los siguientes:

o Conservar o mejorar las aptitudes funcionales sin olvidar las psicolégicas y motrices del usuario.

o Contribuir al mantenimiento y mejora de la movilidad, ayudando a la adaptacién a situaciones
de discapacidad, todo con el fin de lograr la maxima independencia.

o Conocersiempre el estado cognitivo del usuario para adecuar el tratamiento a su nivel de com-
prensién mediante érdenes, imitacion, gestos, etc.

o Evitar limitaciones severas de la amplitud articular en usuarios con inmovilidad crénica.

o Lograr una apreciacion del movimiento y de las funciones normales orientadas hacia:

La movilidad de las articulaciones.

- La fuerza muscular.

La coordinacion del movimiento.
La tolerancia al ejercicio.

La lateralidad adecuada.

- Laalineacién corporal.



el fisleterapeutsa

3. Funciones del fisioterapeuta
3.1. Valoracion inicial

Debe realizarse una evaluacion y valoracion del estado fisico y funcional de cada uno de los usua-
rios del Centro de Dia con el fin de elaborar un plan de actuacién fisioterapico individualizado.
Esta valoracién se realizard durante los primeros 15 dias del alta en el Centro de Dia. (Anexo I).

Debe realizarse una exploracion de las capacidades funcionales, tono muscular, movilidad, deam-
bulacién, transferencias y riesgos de caidas.

o Tono muscular: valorar si es normal, hipotonias asi como la existencia de rigidez o espasticidad.

o Movilidad y deambulacion: especificando si es parcial o completa, si precisa ayudas técnicas
y si es auténomo en su uso, si es independiente para la deambulacion o precisa ayuda o
supervision de terceros.

o Transferencias: silldn-silla-de pie, valorando si la precisa supervision, o la dependencia es ligera
o severa. Es importante valorar también las transferencias y movilidad en el uso de transportes.

o Riesgo de Caidas: realizacién del test de Tinetti. pag.
34-35

El fisioterapeuta utilizara los test de valoracién funcional Barthel y lawton, cumplimentados por
otros profesionales del equipo interdisciplinar.

3.2. Establecimiento de un plan de intervencion

Teniendo en cuenta todos los datos anteriores, se establecerd un Programa de Fisioterapia indi-
vidualizado y adaptado a las caracteristicas del usuario.

Se marcaran los objetivos individuales que pretendemos conseguir con la aplicacion de éste plan.

Las diferentes caracteristicas de las persona mayores, nos obligaran a estar preparados para pres-
tar la atencién requerida por cada uno de ellos y a realizar un seguimiento y adaptacién continuo,
en funcién de la evolucion que cada uno vaya presentando. En general se actuara:

Intervencion segln grados de dependencia

Existirén diferentes niveles de intervencion, actividades y programas en funcién de los grados de
dependencia detectados y si estos se localizan a nivel funcional, cognitivos 0 ambos. Se tratara
siempre de potenciar al méximo la independencia de cada usuario, estimulandoy evitando la sobre-
proteccién que pueda acelerar la evolucién de su dependencia y mejorando su autoestima.

capitulo 2. los perfiles profesionales

Intervencion interdisciplinar

El abordaje de los problemas detectados, se hara desde el equipo interdisciplinar; contando con
valoracionesy evaluaciones de todos los profesionales que permitiran detectar las necesidades de
cada usuario, siempre a partir de la informacion contenida en los informes médicos que aporte
el usuario tanto al ingreso como durante su estancia en el centro.

3.3. Planificacion y ejecucion de los programas de fisioterapia

Planificar y ejecutar directamente los programas fisioterapicos establecidos, llevando a cabo un
seguimiento periddico de dichos programas. Es necesario coordinar la actuacion del resto de
profesionales del centro respecto a los programas de Fisioterapia, estableciendo las pautas a seguir
de forma global y si fuera preciso, en cada caso particular.
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Los programas o Protocolos de Fisioterapia en un Centro de Dia son los siguientes:

1. Programa de Fisioterapia Grupal.
2. Programa de Fisioterapia Especifica:
© Programa de Rehabilitacién Funcional.
© Programa de Fisioterapia Respiratoria.
© Programa de Marcha, Equilibrio y postura.
o Programa de Intervencion en Caidas.
© Programa de Terapia Antialgica.
© Programa de Psicomotricidad.
© Programa de Fisioterapia de Mantenimiento.

3.4. Funciones docentes y formativas

El fisioterapeuta debe participar en las actividades formativas internas del Centro de Dia, pro-
porcionando al personal auxiliar de las habilidades necesarias para el adecuado tratamiento de
los usuarios; también dotar a los familiares o cuidadores de las habilidades necesarias para el cui-
dado de sus mayores.

3.5. Funciones administrativas

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

Colaborar con el resto de profesionales en el diseno organizativo del centro. El fisioterapeuta
debe desarrollar las tareas de decisién que implican el proceso de actuacion dindmica y conti-
nuada de un profesional sobre otros, con el objeto de que éstos utilicen al maximo su potencial
humano y profesional para la consecucion de unos objetivos bien definidos.

Labores administrativas, como son la elaboracidon de informes, inventarios, valoraciones de fisio-
terapia, seguimiento, evaluacién y control de los distintos programas, planificacion y ejecucion
de programas sanitarios, cumplimiento de las tareas administrativas impuestas por sistemas de
calidad en los centros en los que estan implantados.

p. La enfermeria en un Centro de Dia

1. Introduccion

La enfermeria forma parte del equipo interdisciplinar encargado de la atencién de las necesida-
des bésicas, terapéuticas y socio-culturales del usuario, con cierto grado de dependencia fisica,
psiquica y social, permitiendo su permanencia en su entorno habitual.

2. Objetivos
2.1. Objetivo principal

Mejorar la calidad de vida de los ancianos, prolongando su grado de autonomia a través del fomen-
to del autocuidado dentro de su entorno familiar y /o social.

eniermerie
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2.2. Objetivos especificos

o Proporcionar cuidados integrales: Atencion al anciano en sus aspectos fisico, psiquico, social
y relacional.

o Aumentar el grado de independencia del usuario en el medio familiar y social donde se des-
envuelve.

o Coordinacion y contacto directo con los diferentes niveles de salud que actian sobre el usua-
rio.

o Educar para la Salud en relacién al usuario, la familia y el medio.

o Trabajar de forma interdisciplinar con el resto del equipo del Centro de Dia.

3. Funciones de la enfermeria
Interdependientes

Son aquellas actividades que el profesional de Enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros
del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracién de trabajadores socia-
les, expertos en nutricion, fisioterapeutas, médicos, etc. Son funciones interdependientes:

o Las labores de coordinacion con la familia, el propio Centro de Dia y el Centro de Salud para
la dispensacién de cuidados basicos de Enfermeria.
o Laeducacion sanitaria.

Dependientes

Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las actuaciones médicas. Senalan
la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion médica. Son funciones dependientes:

o Elseguimiento de patologias crénicas.
o Elcontrol de la toma de medicacion.

Independientes

Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas humanas que esta
legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia practica. Son actividades
que no requieren la orden previa de un médico. Son funciones independientes:

o Lavaloracion inicial del estado de la persona usuaria.

o Laelaboracion de los Diagndsticos de Enfermeria.

o La prescripcion de planes de cuidados.

o Los cuidados de la higiene corporal y alimentacion.

o La elaboracién de protocolos sanitarios para guia de los profesionales de los Centros.

3.1. Funciones asistenciales

Consiste en ayudar al usuario, sano o enfermo, a conservar o recuperar la salud para que pueda
llevar a cabo las tareas que le permitan el mayor grado de independencia posible. Para conse-
guirlo enfermeria abordaréa de forma sistematica las siguientes actividades:
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3.1.1

. Valoracion del usuario

El objetivo de esta actividad es descubrir las necesidades y problemas de dependencia que refle-
jan el estado de salud del usuario. Se realizard una anamnesis y exploracion con el objetivo de
realizar una valoracidn por patrones funcionales. Se estudiaran los aspectos fisicos, psicologi-
cos, sociales y culturales con el fin de detectar problemas que puedan ser resueltos con cuida-
dos de enfermeria, siguiendo la sistematica de la Historia de Enfermeria [Anexo I):

1.

10.

Patrén de percepcion de la salud: Describe el patron de salud percibido por el usuario con
relaciéna como cuiday maneja su salud, y la relevancia que esta tiene en las actividades actua-
les y la planificacidn futura. Incluye también el nivel general de comportamiento en cuida-
dos de salud.

Patron de nutricién-metabolismo: Describe el modelo de ingesta de alimentos y liquidos en
relacion con las necesidades metabdlicas. Incluye la descripcidn de tipos de comidas, canti-
dad de alimentos y liquidos consumidos, preferencias, uso de suplementos etc. También se
valora el estado de la piel, pelo, ufas y mucosas. Se anotan problemas con la denticidn y se
toman los datos antropométricos.

Patron de eliminacion: Describe el patrén de la funcion excretora (intestinal, urinariay trans-
piracion), la regularidad, el uso de laxantes u otras rutinas de eliminacién. Se incluye cual-
quier medida empleada para controlar la excrecion.

Patron de actividad y ejercicio: Describe la actividad fisica, ocio y recreo. Incluye actividades
de la vida diaria que requieren un gasto de energia tales como la higiene personal, cocinar,
hacer compra. En este patron se reflejaran las constantes vitales asi como la definicidn del
patrén respiratorio.

Patrén de sueno-descanso. Incluye la percepcidn de la calidad y cantidad de suefo y des-
canso, asi como la utilizacion de medicacion especifica para dormir.

Patrén cognitivo-perceptivo: Incluye la adecuacion de las formas sensoriales como visién audi-
ciény las compensaciones o protesis utilizadas para las alteraciones. Recoge todas capaci-
dades cognitivas como el lenguaje, memoria, orientacion etc.

Patron de auto percepcion: Describe el concepto que uno tiene de si mismo y su percepcion
(capacidades cognitivas, afectivas, fisicas, imagen corporal, identidad, y patrén general emo-
cionall.

Patrén de rol y relaciones. Incluye la percepcion de responsabilidad en su situacion actual,
satisfacciones o preocupaciones familiares, relaciones sociales y responsabilidades relacio-
nadas con su rol.

Patrdn de adaptacion/tolerancia al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para
manejar el estrés, sistemas de apoyo familiar, capacidad para tomar decisiones solo o con
ayuda, utilizacion de grupos de apoyo etc.

Patron de valoresy creencias. Describe las creencias de la persona que guian sus decisiones,
lo que es percibido como importante en la vida, expectativas relacionadas con su salud etc.

Una vez recogidos los datos a través de los patrones funcionales de salud se debe agrupar, orga-
nizary determinar el patrén de funcionamiento de cada area (funcionamiento positivo, alterado o
riesgo de funcionamiento alterado).
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3.1.2. Establecimiento de un Plan de Intervencion

Una vez realizada la valoracion se debera llevar a cabo el plan de cuidados que indica los proble-
mas especificos del paciente y las intervenciones prescritas para dirigir y evaluar los cuidados de
enfermeria administrados. Los planes de cuidados tienen los siguientes objetivos:

1. Representar diagnésticos de enfermeria con los que trabajen todos los profesionales.
2. Proporcionar criterios de resultados y objetivos comunes para todo el equipo.
3. Disponer de un método para dirigir las intervenciones especificas a ejecutar por el personal
de enfermeria, otros profesionales, el anciano y la familia.
4. Disponer de métodos para posteriores revisiones y de evaluaciones de cuidados.
5. Enelplan de cuidados debe incluir los siguientes elementos:
o Enunciado diagnostico.
o Criterios de resultados que expresen los objetivos de enfermeria, del equipo interdiscipli-
nary los del paciente.
o Actuaciones o intervenciones de enfermeria.
o Evaluacion del plan de cuidados.

Es importante establecer una serie prioritaria de diagndsticos en base a la identificacién de
aquellos que son preferentes respecto a otros ya que los recursos son limitados y la reduccién en
la duracién de los cuidados también. Resulta imprescindible conocer cual es el problema mas
importante para el usuario, con el objetivo de establecer prioridades.

3.1.3. Administracion de los cuidados de enfermeria. Planificacion y ejecucion de protocolos de
enfermeria

La intervencion del profesional de enfermeria se basa en proporcionar los cuidados sanitarios

necesarios al usuario de Centro de Dia, se rige por una serie de principios:

Planificacion

Elobjetivo es determinar que se puede hacer para ayudar al usuario a conseguir un bienestar dpti-
mo. Para ello se revisaran los objetivos, se estableceran prioridadesy se designaran métodos para
resolver los problemas identificados.

Implementacidn o ejecucion

Consiste en iniciar y concluir las acciones necesarias para llevar a cabo los objetivos definidos.
En los Centros de Dia el profesional de enfermeria debe trabajar de forma interdisciplinar con-
sensuando tanto los objetivos como las actividades que se dirigen a conseguirlos.

Puede ocurrir que las actividades tengan que ser realizadas por los familiares, en cuyo caso el pro-
fesional de enfermeria asume un papel docente importante.
Evaluacion

Se valoraran los cambios que ha experimentado el anciano como consecuencia de las acciones
llevadas a cabo, es decir, hasta que punto se cumplieron los objetivo.
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Las actividades en el Centro de Dia pueden ser:
1. Actividades a demanda

Son las acciones que se realizan en situaciones imprevistas y que requieren la intervencion del
profesional de enfermeria. Es obligacién del enfermero atender las demandas en materia de salud
que presenta el usuario, con el objetivo de orientarle en su resolucién, valorando en todo caso la
gravedad o urgencia de la misma.

Ante una situacién urgente, entendiendo como urgencia toda situacion que requiere una atencion
inmediata para preservar la integridad del usuario, y dada la multiple y variada causalidad que puede
producir esta situacion se han elaborado una serie de protocolos especificos (Anexo Ill), en los que
se recoge entre otras, cudndo y cdmo hay que reclamar al servicio de urgencias 112, siempre a
criterio del profesional. La comunicacién a la familia se debe realizar de forma inmediata.

En las situaciones en las que la situacion no requiera atencién inmediata, pero sea necesario
una valoracién médica especializada, se comunicaré a la familia la necesidad de hacerse cargo
de la situacion, proporcionandoles un informe de lo sucedido.

2. Actividades programadas

Son las acciones que se realizan de acuerdo a los protocolos establecidos y aquellas otras que a
criterio del profesional requieren un seguimiento de cuidados.

Son actividades programadas el seguimiento de patologias cronicas, las actividades preventivas
protocolizadas o aquellas que a criterio del profesional se deban realizar de forma individual, siem-
pre teniendo en cuenta que el responsable de la atencidn sanitaria directa es el Sistema Publico
de Salud. Son también actividades programadas el control y seguimiento de los distintos proto-
colos de actuacion.

En el caso de las vacunaciones de la gripe estacional y del neumococo, aunque es competencia
del Sistema Nacional de Salud, en algunos centros debido al perfil de los usuarios, se realiza
esta actividad.

En estos centros, los profesionales de enfermeria deben ser autorizados por el Centro de Vacu-
naciones de la Comunidad de Madrid para formalizar los registros pertinentes.

El control de las patologias crénicas debe ser realizado por el Equipo de Atencién Primaria de su
Centro de Salud. Sin embargo siempre con conocimiento y colaboracion familiar, se realizard un
seguimiento de las mismas en el Centro de Dia.

Son actividades programadas de enfermeria el trabajo segun los distintos Protocolos (Anexo I11):

Protocolo de Seguimiento de Patologias Cronicas.

Protocolos de Actividades Preventivas: Campanas de vacunacion.
Protocolo de Higiene y Aseo personal.

Protocolo de Hidratacion.

Protocolo de Incontinencia.

Protocolo de Riesgo de Atragantamiento.

Protocolo de Administracién de Medicacién y Cumplimiento Terapéutico.
Protocolo de Prevencion de Ulceras por presion (UPP).

Protocolo de Nutricion.

Protocolo de Caidas.

evMoNcga kLN~
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3.2. Atencion a las familias

La comunicacién con las familias y / o cuidadores debe ser bidireccional, fluida, concreta, cons-
tante y fiable. El objetivo es conseguir que a través de esta coordinacién la calidad de los cuida-
dos del usuario sea 6ptima.

Esta actuacion se realiza con dos vertientes:

o Informacion acerca de la evolucion del usuario, asi como de las incidencias que se presenten
en el dia a dia, recomendaciones, consultas con otros profesionales de salud, etc.

o Formacion a la familia sobre los cuidados necesarios en el domicilio, asi como otras deman-
das en materia de salud, que surjan de parte de los cuidadores.

En funcién de las caracteristicas del usuario, esta comunicacién se podra realizar a diferentes nive-
les: comunicacion telefonica, cita previa con la familia, informes periddicos de valoracion (Anexo V),
y en el caso de usuarios con deterioro cognitivo, mediante el documento diario de informacién.

3.3. Educacion para la salud

El profesional de enfermeria participara activamente en las actividades de educacién para la salud
propuestas por el equipo interdisciplinar, tanto en las dirigidas al usuario como a las personas que
le atienden, profesionales.

La Educacidn para la Salud se desarrollara a tres niveles:

o Individual al usuario, en funcién de sus necesidades y sus problemas de salud.
o Grupal a los usuarios, sobre temas de interés general a nivel sanitario.
o Familiar, de forma individual y /o grupal.

Las herramientas para ejecutar estas actividades son:

o Charlas.

o Talleres.

o Hojas informativas, dipticos, etc.
o Audiovisuales.

La Educacion para la Salud individual, tanto al usuario como a la familia o cuidadores, debe ser
continuada y prolongada en el tiempo.

A nivel grupal, se realizaran, segun estime el equipo multidisciplinar, un minimo de 1 charla al
mes. Los temas seran variados, segun las necesidades de los usuarios y sus familiares, y en tér-
minos generales.

o Referidas a problemas clinicos, preventivos como nutricién, higiene, enfermedades crdnicas,
incontinencia, etc.

o Temas puntuales: vacunaciones, ola de calor, etc.

o Atendiendo a las necesidades: movilizaciones, cambios posturales, cuidados especificos, etc.

3.4. Investigacion

La actividad investigadora en el &mbito socio sanitario va unida a la actividad asistencial del dia a
dia. Es importante evaluar las actividades realizadas, la impronta de un determinado programa o
protocolo, asi como valorar las necesidades individuales y colectivas de la poblacidn objeto de nues-
tra atencion.
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3.5.

1.

Funciones administrativas

Organizar el trabajo.

Velar por la calidad asistencial.

Garantizar la continuidad en la asistencia al usuario.
Ayudar a definir protocolos.

Racionalizary contener los costes.

Impulsar reformas.

Definir normas de calidad.

Coordinar en los sistemas de evaluacion y autoevaluacion.

El médico en el Centro de Dia especializado en E. de Alzheimer
y otras demencias

Introduccion

Las caracteristicas especiales de la Enfermedad de Alzheimery en general del cuadro de Demen-
cia, asociado a la forma especial de presentacion de las enfermedades en el anciano como son
la pluripatologia, sintomatologia larvada, tendencia a la cronicidad e dependencia, y elevado ries-
go de sindromes geriatricos, junto con la polifarmacia, justifican la labor asistencial del médico
en el Centro de Dia especializado.

3.

Objetivos

Realizar una valoracion sanitaria completa de la situacion basal del usuario al alta en el Cen-
tro de Dia.

Prestar atencion profesional a las necesidades basicas, en materia de salud, de los usuarios.
Prestar apoyo profesional a aquellos familiares que tienen la responsabilidad del cuidado de
los usuarios.

Control de la evolucion de los usuarios.

Coordinar las actuaciones sanitarias con los distintos profesionales responsables de la aten-
cién del usuario.

Formary asesorar a los cuidadores-familiares en cuestiones especificas relativas al aspecto
de la enfermedad que sea de su competencia.

Apoyar y asesorar al equipo interdisciplinar en temas de salud relativas a los usuarios del
centro.

Actividades

3.1. Valoracion inicial

Elmeédico debe realizar unavaloracién geriatrica integral inicial antes o en el momento de la incor-
poracion al Centro de Dia. A la vista de esta valoracion, se determinaran las necesidades y apo-
yos que el usuario necesita.

Se define la Valoracién Geriatrica Integral como:



el medice

“La cuantificacion de todos los atributos y déficit importantes, médicos, funciona-
les y psicosociales con el fin de consequir un plan racional de tratamiento y de uti-
lizacién recursos. Es importante cuantificar ya que se trata de objetivar el maximo
posible, de medir o pesar, es necesario saber lo que una persona es capaz de hacer
y no solo de lo que es incapaz”.

La valoracion geriatrica integral (VGI) no tienen fin en si misma, debe ir unida a la posibilidad de
poder tomar decisiones en el aspecto médico, funcional y social para que el tratamiento poste-
riory /o la utilizacién de los recursos sean eficientes. “La VGl es una herramienta necesaria para
conseguirlo pero no suficiente”.

Las herramientas utilizadas para la valoracion Integral son:

3.1.1. La Historia Clinica [Anexo I) que consta de:

o Filiacién: es importante cumplimentarla con datos obtenidos del propio paciente, ya que nos
dara informacion fundamental sobre sus capacidades cognitivas. Son asi mismo muy impor-
tantes los datos sobre los cuidadores y los responsables de salud.

o Antecedentes personales y familiares.

o Historia de la enfermedad: modo de inicio, duracién, forma de evolucién, primeros sintomas
en aparecer; descripcion del desarrollo de la enfermedad hasta el momento de la valoracién
geridtrica actual.

o Juicio Diagnostico: se establecen los diagnosticos clinicos conocidos, los de reciente apari-
cién o sospechados, asi como los Sindromes Geriatricos detectados.

o Plan terapéutico: donde se fijan los objetivos a conseguir en la evolucién del usuario.

3.1.2. Los Test de Valoracion Geriatrica (Anexo II)

La aplicacion de escalas es la mejor forma conocida de cuantificar. Deben reunir unas caracte-
risticas especiales:

o Brevedad.

o Sencillez, que sean faciles de entender.

o Utilizacion de escalas validadas.

o Capacidad para medir los pequenos cambios.

Las escalas no sustituyen al diagnéstico clinico.
Se dividen en los siguientes apartados o blogues:
1. Escalas de valoracién funcional:
Valorando la habilidad y capacidad para el autocuidado e independencia en su medio ambiente.

Entendemos por incapacidad a cualquier restriccién o pérdida de la capacidad para realizar
actividades en la manera o en el rango considerado normal para el ser humano.

Existen diferentes escalas y el médico de Centro de Dia especializado utilizara los siguientes
test, teniendo en cuenta que otros profesionales realizaran otros que completaran el perfil
del paciente:

o indice de Barthel.
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o Escala de Lawton.
o Escala de Blessed.
o Functional Assessment Staging (FA.S.T).

. Escalas de valoracidén cognitiva y conductual:

El estudio de la capacidad mental del usuario es imprescindible para establecer un programa
terapéutico individualizado.

La depresion siempre debe servalorada en el enfermo de Alzheimer, la sintomatologia depre-
siva considerada relevante aparece alrededor de 10,6 al 29,8% de los enfermos, parte de las
discrepancias aportadas por diversos estudios surgen de las dificultades que comporta el diag-
nostico diferencial demencias versus depresion. Hay algunas alteraciones en la conducta de
los pacientes con depresion que se observa frecuentemente en los pacientes dementes inde-
pendientemente de su grado de deterioro, la menor deteccién de depresion en estadios seve-
ros de la enfermedad puede deberse a las dificultades que comporta la deteccién de ciertos
sintomas psicopatoldgicos en este grupo de pacientes.

Las escalas cognitivas: son instrumentos transversales que permiten objetivar la situacion
de un paciente concreto en un momento determinado en el tiempo. Los més utilizados son:

o Mini-Examen cognoscitivo de Lobo (M.E.C.].

Test de los 7 minutos, que agrupa: el Test del Reloj a la orden y a la copia, el Set test, el Test
de orientacion de Bentony el Test del Recuerdo libre y facilitado de Buschke.

BCRS.

Escala de Blessed.

[¢]

o

o

Las escalas conductuales:

o Behaved: mide alteraciones de conducta en el momento actual y las clasifica en 3 grados
dependiendo de la repercusién en el &mbito familiar o cuidador principaly en si existe peli-
gro fisico para el paciente.

© NPI: mide alteraciones de conducta y permite la toma de decisiones en cuanto a priorizar
el tratamiento.

Estas escalas se cumplimentan con el enfermoy la familia presente, pero puede ser el psico-
logo del centro el responsable de administrarlas.

. Escalas de valoracién socio-familiar:

Es necesario realizar una valoracion de la situacién familiary sobretodo de la capacidad y sobre-
carga del cuidador principal:

o Test de Zarit: ofrece una vision del grado de sobrecarga del cuidador, esta escala se entre-
ga a la familia, que la devolvera cumplimentada en el plazo méas breve posible.

. Escalas para la estadificacion de la enfermedad:

La utilidad de clasificar las diferentes fases de la demencia es evidente ya que ayuda al dise-
fo terapéutico y a la planificacion de los cuidados. Se utilizan las siguientes escalas:

o Functional Assessment Staginig (FAST). Cuantificando el aspecto funcional del deterioro.
o Global Deterioration Scale (GDS): clasifica o estadia la enfermedad en 7 grados.
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La cumplimentacién de los test referidos, tanto funcionales como cognitivos, conductuales,
de sobrecarga, se decidird en el equipo interdisciplinar. Todos las escalas, independiente-
mente del profesional que los administre, figuran en el Anexo Iy deben ocupar un espacio con-
junto en el expediente Unico.

3.2. Actividad asistencial
3.2.1. Clinica
En la actividad diaria del médico se atenderan:

1. Consultas a demanda, que en algunos casos requeriran la derivacion al médico de Atencion
Primaria. En todos los casos, se informaré a la familiay se dejara registrada la consulta o inci-
dencia en la historia sanitaria, informando a los profesionales necesarios, las consecuen-
cias o tratamientos recomendados.

2. Actualizacion de las incidencias en el evolutivo del usuario, y revision de los cambios de
medicacién y de los nuevos informes médicos que aporten.

3. Coordinacion con los restantes profesionales del equipo.

4. Revision de los usuarios a los que se les ha puesto nuevo tratamiento recientemente o se
incorporan tras cursar baja por enfermedad, debiendo aportar informe médicos.

5. Deteccidn precoz y sospecha de problemas de salud: Infecciones urinarias, respiratorias,
crisis hipertensivas, alteraciones en el control glucémico, Sindromes Geriatricos etc.

6. Deteccion precoz de trastornos psicopatoldgicos o de comportamiento y recomendaciones
terapéuticas de los mismos.

7. Realizacion de informes médicos de diversa indole:

o Revisiones profesionales: neurdlogo, psiquiatra, etc.
o Certificados de defuncién y otros si es necesario.
o Otros informes a peticidn de la familia.

8. Prescripcién de dietas, o cambio de las mismas. y control de la adecuacién de las dietas de
cada usuario, deteccion precoz de problemas de disfagia, o de mecénica de la comida, en cola-
boracién con el DUE del Centro.

9. Atencion a familias a demanda, bien por cita, bien telefénicamente.

10. Control semestral complementado con la revisién de todo el equipo multidisciplinar, para
poder, de esta manera, actualizar el plan de actuacién personalizado (PAP] (Anexo IV).

3.2.2. Actividad preventiva

1. Salud Publica: El médico debe alertar del inicio de las campafas anuales de vacunacion para
mayores asi como ante cualquier incidencia en materia de salud publica que se presente,
control de enfermedades transmisibles etc.

2. Prevencién de Riesgos: el médico es corresponsable de alertar y pautar actuaciones para la
prevencion de riesgos como caidas, UPP, situaciones que desencadenan trastornos de con-
ducta, crisis hipertensivas, riesgo de atragantamiento etc.

3.2.3. Actuacion en un Centro de Dia integrado
El Centro de Dia integrado consta de dos tipos de estancias:

o Centro de Dia especializado en Enfermedad de Alzheimery otras demencias.
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o Centro de Dia para mayores con deterioro fisico dirigido a los mayores que empiezan a tener
dificultades para llevar una vida personal y social normal, con el objetivo principal de promo-
ver un estilo de vida activo y mantener unos niveles funcionales satisfactorios.

La funcion del médico se basa en:

1. Seguimiento de la evolucion cognitiva de los usuarios:
Todo el personal técnico, incluido el médico, han de considerar el caracter dindmico del cen-
tro. De tal modo que debe de existir una movilidad de los usuarios entre ambas estancias, siem-
pre basandose en la evolucidn del deterioro cognitivo y la adaptacién del paciente a las distin-
tas terapias.

2. Atencion de las consultas urgentes:
La atencion ante situaciones de urgencia estara protocolizado en el Centro de Dia: Crisis hiper-
tensivas, descompensacién de la glucemia basal, caidas, atragantamientos, cuadros sinco-
pales, sospecha de enfermedades transmisibles etc. Siempre se valorara la gravedad de la
urgencia por si fuera necesario contar con la colaboracién de otros servicios.

3.2.4. Actuacion segun protocolos (Capitulo 3]

Se intentard mantener la intervencidn sanitaria siguiendo pautas protocolizadas. En el momento
actual tenemos varios protocolos de actuacién sanitaria sin perjuicio del establecimiento de
cuantos se necesiten en un futuro:

o Protocolos de urgencias sanitarias: Crisis Hipertensiva, Hipo e Hiperglucemia, RCP basica.
Estos protocolos deben estar en lugar visible, de facil acceso en el despacho médico o de enfer-
meria, y ser perfectamente conocido por éste.

o Protocolos ante enfermedades transmisibles: Tuberculosis, Hepatitis, VIH, Herpes Zoster, Infec-
ciones Respiratorias, Sarna, Pediculosis, brote de gastroenteritis. Estos protocolos hacen refe-
rencia a los cuadros clinicos y mecanismos de transmision asi como a las medidas a tomar
ante un caso o brote, indican los pasos a seguir en cuanto a aislamiento, declaracién y actua-
cion.

o Protocolo de intervencidn ante cuadros psicopatoldgicos. Este protocolo indica los pasos a seguir
ante un usuario con trastornos conductuales, la necesidad de la informacién a la familia /cui-
dadores y la colaboracion con los médicos de Atencién Primaria y especialistas responsables
de la atencion del enfermo.

o Protocolo de Sujeciones mecanicas. Cuando sea necesario pautar una sujecién mecanica en
un usuario, bien por trastornos conductuales de forma puntual, bien por riesgo de caidas o
por otro motivo, tanto en el Centro de Dia como en los desplazamientos en ruta, debe ser
pautado por el médico, informada la familia, y revisado periédicamente. El documento a cum-
plimentar (Anexo IV y sus revisiones debe estar incorporado en el expediente Unico.

Todos los protocolos referidos se encuentran especificados en el capitulo 3.

3.3. Larelacion con los servicios de salud

Los usuarios de los Centros de Dia especializados son personas enfermas, es deseable actuar
coordinadamente con los servicios de salud implicados, mantener algun tipo de relacion tanto
con Atencidn Primaria como Especializada, especialmente con neurologia, psiquiatria o geria-
tria.
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Entre los Centros de Dia, los Centros de Salud, la red de Salud Mental, los Ambulatorios de Espe-
cialidadesy las Unidades de Hospitalizacion (también los servicios médicos privados como Socie-
dades a los que acuda el paciente] debe establecerse alguna forma de comunicacién de médico
a médico, cuando las necesidades asi lo requieran.

3.3.1. Relacion con atencion primaria y especializada

Es necesario coordinar esfuerzos entre ambas partes, consensuar tratamientos, informar al espe-
cialista o recabar informacién de las unidades de hospitalizacién sobre la evolucion, posible
fecha de alta, etc.

Para facilitar esta comunicacion es necesario recoger, en la historia clinica, datos sobre el médi-
co de atencién primaria, centro de trabajo, correo electronico, teléfonoy horario de atenciéon. Datos
sobre los posibles médicos especialistas que intervengan en el caso.

La forma habitual de coordinacién es la conversacidn telefénica. En ocasiones es dificil conse-
guir este contacto por diferentes motivos. La primera toma de contacto es importante para con-
sequir una futura relacion fluida y es recomendable no finalizar la conversacién sin ofrecer el
teléfono y/o correo electrénico del Centro de Dia.

Puede ser necesario comunicarinformacion a través del fax, teniendo en cuenta los requisitos que
exige la Ley de Proteccion de Datos. También pueden usarse cartas o documentos estandariza-
dos firmado con sello y entregado al familiar, tutor o cuidador para que se lo haga llegar al médi-
co en sobre cerrado.

33.2. Con los servicios de urgencias

La necesidad de contactar con los servicios de urgencias es un hecho, ya que las situaciones que
lo requieren, aparecen con relativa frecuencia.

Estamos hablando de complicaciones que no puedan resolverse en el centro o que por su grave-
dad potencial o por poner en serio peligro la vida del paciente aconsejan una actuacién médica
inmediata. Son el médico y/o enfermero las personas que se deben poner en contacto con el
112, en ausencia de ambos, puede ser cualquier profesional del centro quien realice la gestion.

En paralelo, el coordinador o el trabajador social del Centro, debe avisar a la familia del paciente
informando de la situacidn, y si el servicio de urgencias decide el traslado al hospital, se informa-
ra a la familia de este hecho y del centro hospitalario al que se deriva.

Si el usuario viviera solo y no tuviera ningun familiar, tutor o cuidador, el trabajador social del
centro o el coordinador deberd ponerse en contacto con los trabajadores sociales del centro
sanitario para exponer este hecho.

3.4. Relacion con el enfermo, la familia y cuidadores

3.4.1. Relacion médico-paciente basada en el respeto y la confianza mutua

La relacién médico-paciente esta basada en el respeto y la confianza mutua, que conduce a la
mejoray/ o a la resolucion de los problemas de salud y calidad de vida de los pacientes y de sus
familiares. Dicha relacion ha de ser exquisitay cuidadosa teniendo siempre presente, por parte del
médico, la gran repercusién que puede tener esta enfermedad en el propio paciente y en sus
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familiares. Sobretodo es fundamental establecer un vinculo adecuado con el cuidador principal y/o
persona de contacto que puede ser determinante para la evolucion del usuario en el Centro de Dia.

Seran informados de todos los cambios, tanto positivos como negativos, que se produzcan. Esta-
blecer una relacion cordial con el cuidador principal nos va a facilitar nuestra labor profesional 'y
redundara en beneficio para el interesado y su familia.

34.2. Entrevista de acogida

Es el coordinador o trabajador social la persona que tienen el primer contacto con el usuarioy su
familia. Esta entrevista coincide con la Valoracién inicial. Es importante tener en cuenta:

© Grado de tolerancia y conciencia de la enfermedad, de la familia y el afectado, la sobrecarga
percibida, expectativas de la familia, informacion sobre la enfermedad, [datos muy importan-
tes para tratar en la reunion interdisciplinar).

o Grado de informacién sobre el Centro de Diay otros recursos disponibles.

3.4.3. Relacion con la familia

La familia debe ser informada de todos los problemas de salud que se detecten en el usuario, se
le darén los informes necesarios para el médico de atencion primaria y/o neurélogo, y se solici-
taran las pruebas complementarias y las indicaciones terapéuticas que considere adecuadas.

La aparicion de trastornos psicoldgicos y conductuales, repercute negativamente en el usuario, en
el entorno familiar y altera la dindmica del Centro de Dia. Es muy importante una deteccion pre-
coz e intervencion rapida y eficaz, para esto, es fundamental una coordinacion optima entre todo
el equipo interdisciplinar.

Cuando el médico o cualquier profesional del centro percibe la situacién de sobrecarga familiary
claudicacién del cuidador principal debe actuar para tomar las medidas méas adecuadas en cada
caso. En definitiva, el médico va a seguir los pasos del enfermo, del cuidador principaly de la
familia, desde que realiza la primera valoracién del paciente, y este es dado de alta en el Centro
de Dia.

3.5. Educacion para la salud

La educacion para la salud es un cometido indiscutible de los profesionales sanitarios del Cen-
tro de Dia, médicoy DUE. Se realizard en la consulta, y a nivel grupal, mediante charlas progra-
madas.

Las charlas tienen un objetivo formativo e informativo y son impartidas por el equipo sanitario,
encaminadas a un mejor conocimiento de la enfermedad y del manejo de las mismas. Hay dos
tipos de charlas:

o Destinadas a familias y cuidadores principales.
o Destinadas a profesionales del propio centro.

Los temas a tratar son muy variados y en general pueden ser impartidos en colaboracién con el
resto de los profesionales del Centro de Dia. Es importante conocer las necesidades de forma-
cion que tiene la familia o cuidadores, en general podemos apuntar los siguientes temas:

o Temas relacionados con la enfermedad: Deterioro cognitivo y demencias. Trastornos de con-
ducta asociados a las demencias, manejo y tratamiento.
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o Alimentacion y Nutricidn, trastornos de la alimentacién.

o Temas de salud en general: Incontinencia. Prevencidn de caidas y otros accidentes. Uso apro-
piado de medicamentos. Patologias prevalentes (Diabetes. Hipertension etc).

o Temas puntuales: Ola de Calor, Vacunaciones.

o Cualquier otro tema solicitado por las familias y cuidadores.

La empresa gestora del recurso municipal de Centro de Dia tiene la obligacién de promovery
procurar formacion a sus trabajadores, pero el médico y la enfermera, debido a su cualificacion
como agente responsable de educacion para la salud, deben realizar actividades con el resto del
personal del centro en temas que sean de interés para el trabajo diario.

3.6. Investigacion y docencia
3.6.1. Investigacion

El médico en un Centro de Dia debe investigar, y puede hacerlo trabajando sélo o en equipo (con
otros técnicos del mismo Centro de Dia, con otros colegas etc.). Dada la naturaleza intrinseca del
recurso de Centros de Dia, esta investigacion necesariamente ha de producirse en el &mbito inter-
disciplinar.

La investigacién no es algo diferente del desempefio y se puede argumentar que forma parte de
éste. EL médico de un Centro de Dia debe incorporar la practica de la investigacion como un ele-
mento mas del desempenio de su labor.

Para investigar es necesario algo mas que la propia voluntad de hacerlo, el investigador precisa
formacion especifica sobre el método cientifico, las técnicas de investigacion y los aspectos éti-
cos de la misma. Esta formacion debe extenderse a las herramientas informaticas que precisa
el investigador.

Dado que la investigacion tiene que ver con el incremento de conocimientos, queda claro que los
resultados de ésta deben divulgarse tanto a la comunidad cientifica como a otros estamentos inte-
resados.

3.6.2. La docencia

La docencia forma parte de la labor diaria del médico del Centro de Dia, excluyendo las charlas
de Educacién para la Salud, se basa fundamentalmente en:

Las sesiones clinicas se consideran de gran importancia para la formacion continuada de los
profesionales sanitarios.

La exposicién de temas en sesion monografica o de casos clinicos de contenido socio sanitario
complejoy las actuaciones emprendidas para su resolucion, que permiten el debate entre profe-
sionales y aportan un valor incuestionable para el aprendizaje.

Desde otro punto de vista, las reuniones entre los profesionales sanitarios estan orientadas al plan-
teamiento de problemas, comunicacién de incidencias, aporte de sugerencias y unificacion de
criterios.

La docencia debe tener en cuenta siempre consideraciones respecto al tiempo, el lugar y hacia
quién estd dirigida, saber a quién se va a impartir, es necesario para adecuar el lenguaje y el
tono de lo que se ha de decir para llegar al maximo ndmero posible de personas.
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F. El psicologo en los Centros de Dia especializados
en E. de Alzheimer y otras demencias

1. Introduccion

El psicologo como parte del equipo interdisciplinar garantiza una atencién de calidad. Es un pro-
fesional dotado de un cuerpo de conocimientos y habilidades que le permiten intervenir de una
manera altamente cualificada y eficaz en las areas cognitiva, afectiva, conductual, y psicosocial,
evaluar las mismas y elaborar programas de intervencién psicoldgica concretos, ajustados a la
competencia del usuario.

Ademas de una labor preventiva, puede y debe practicar su labor mas clinica interviniendo en tras-
tornos psicoldgicos y conductuales, cuadros depresivos, atencion al duelo..., y realizando una impor-
tante labor psicoeducativa con la familia y el usuario.

Los psicélogos pueden y deben comprometerse para trabajar en las tres directivas del plan inter-
nacional sobre envejecimiento 2002: “Desarrollo para un mundo que envejece, fomentar la salud
y el bienestar en las personas mayores y asegurar entornos facilitadores y de apoyo”.

lextraido de la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento, Madrid abril 2002, y del
Plan de Accidn Internacional sobre le Envejecimiento 2002)

2. Objetivos
2.1. Con el usuario

Objetivo general: Mejorar la salud, bienestar, calidad de vida y desarrollo humano en el envejeci-
miento patoldgico.

o Facilitar la permanencia del usuario en su entorno.

Ralentizar la progresion del deterioro cognitivo.

o Prevenir e intervenir en los trastornos psicolégicos, conductuales, afectivos y emocionales.
Favorecer la socializacion y las relaciones afectivas.

[¢]

o

2.2. Con la familia
Objetivo general: Disminuir el nivel de sobrecarga emocional que provoca el cuidado:

o Asesorar sobre el proceso evolutivo de la enfermedad, recursos disponibles, y sobre todo ague-
llo que el profesional considere Util para la familia. En este sentido es imprescindible la coor-
dinaciony el trabajo interdisciplinar eficiente.

© Formar en estrategias y habilidades de afrontamiento y autocuidado.

o Proporcionar apoyo emocional.

2.3. Con el personal

Objetivo general: prevenir y reducir el estrés laboral del personal de atencion directa en benefi-
cio de una mayor calidad del cuidado. Fomentar la cooperacién interdisciplinar (la atencion al usua-
rio es mucho mas que la suma de actuaciones profesionales dispensadas por los miembros del
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grupo). Solo cooperando y trabajando conjuntamente con otros profesionales desde una vision
interdisciplinar podemos llegar dar respuesta a la complejidad.

o Asesorar sobre la naturaleza de la enfermedad y sus repercusiones.

o Contribuir con el resto del equipo multidisciplinar en la elaboracién y puesta en marcha del
programa de formacidén al equipo de auxiliares.

o Formar en estrategias y habilidades de afrontamiento.

o Proporcionar apoyo emocional en aspectos relacionados con el cuidado.

o Fomentar su participacién en la dinamica del centro.

2.4. Con el contexto ambiental

Objetivo general: hacer del centro un entorno que favorezca la autonomia del usuario. En este sen-
tido se hace imprescindible el trabajo interdisciplinar con el terapeuta ocupacional.

o Disponer los elementos favorecedores de orientacion temporoespacial.

o Procurar un entorno célido, tranquilo, adecuado a las actividades que se van a realizar en el.
o Evitar la sobreestimulacién ambiental [TV, hilo musical...

o Dar pautas de comunicacion sosegada, tranquila.

o Adecuar la iluminacién para evitar percepciones erréneas.

o Facilitar circuitos seqguros para la deambulacion.

3. Funciones
Estan dirigidas a:

3.1. Los usuarios.
3.2. Las familias.
3.3. Al personal del Centro de Dia.
3.4. Al Contexto del Centro de Dia.

3.1. Dirigidas a los usuarios
3.1.1. Valoracion Inicial

Colaboracion en la evaluacion inicial del nuevo usuario y su familia. Una vez mas el trabajo inter-
disciplinar favorecera un comienzo optimo en la intervencién con la familia y el usuario. Se trata
de una evaluacion pormenorizada del posible nuevo usuario y su familia, con el objetivo de cono-
cer la situacion cognitiva, conductual y relacional, y valorar su adaptacion al centro y los proble-
mas que en este periodo se pudieran presentar.

Junto con la historia psicoldgica se cumplimentaran los tests de valoracion, necesarios para
proporcionar una orientacién de su situacion psicoafectiva. Alingreso, en coordinacién con el médi-
co, se realizara el test Mini Mental (MEC/SIBJ, la escala de deterioro global (GDS), el test Cornell
o Yesavage [valorar trastorno depresivo), Hamilton (valorar trastorno ansioso) y el NPl o Behave
(valorar alteraciones del comportamiento).

En la consulta de valoracion inicial se procederd a pautar medidas para la prevencidn, deteccion
y tratamiento de alteraciones psicoldgicas, emocionales y comportamentales.

pag.
50-51

"

capitulo 2. los perfiles profesionales



centros de dia

municipales

modelos de atencidn

3.1.2. Acogimiento del usuario
Con el objetivo de favorecer la adaptacion al centro:

o Facilitar el impacto del diagnostico y el proceso de adaptacién.
o Evitar el aislamiento social.

3.1.3. Trabajo interdisciplinar

El psicologo, como miembro del equipo multidisciplinar participa en el disefio y desarrollo de los
planes de atencion personalizada (PAP) de cada usuario, siempre en el marco de un trabajo
interdisciplinar, con los siguientes objetivos:

o Favorecer el ajuste del nuevo usuario al CD: evaluacién continuada y seguimiento del nuevo
usuario, toma de decisiones que sirvan para prevenir las consecuencias negativas y optimi-
zar las positivas.

o Apoyar la adhesion terapéutica y la toma de decisiones.

o Identificar recursos para impulsar fortalezas.

o Detectary comunicar necesidades especificas de los pacientes al resto del equipo.

o Favorecer el ajuste de expectativas.

Participa en la reunion interdisciplinar y aporta la vision objetiva para la adecuacion de las tera-
pias a las necesidades psicoldgicas del usuario.

3.1.4. Puesta en marcha de terapias cognitivas y psicoafectivas

El psicélogo es responsable de las terapias cognitivas y psicoafectivas que se realizan con el
usuario, asi como de su seguimiento y evolucion. Estas terapias tienen los siguientes objetivos:

o Ayudar a afrontar la enfermedad después de las primeras etapas.

© Reducir la experiencia de sufrimiento: emocional, afectivo, relacional y social.

o Fortalecer conductas que favorezcan la autonomia y la autoestima del enfermo.

o Favorecer las relaciones, la comunicacion afectiva intrafamiliar y la conservacion de roles.
o Ayudar a afrontar la incertidumbre, las pérdidas y los momentos de frustracion.

o Orientar, acompafary apoyar en situacion de crisis.

3.1.5. Seguimiento de la evolucion del usuario

Se realiza una valoracién continuada de su funcionamiento cognitivo/ trastornos del estado de
animo / alteraciones comportamentales del usuario y de su familiares, tratando de paliar cual-
quier incidencia mostrada.

3.2. Dirigidas a las familias

A'la hora de trabajar en un campo como la enfermedad de Alzheimer, es fundamental tratar de
llevar una misma linea en el tratamiento y sequimiento del enfermoy del familiar / cuidador. Si el
cuidador acepta, asume y colabora en el tratamiento se conseguirad que el usuario esté mas
tranquilo, mas relajado y a buen seguro que las alteraciones psicoldgicas y conductuales se den
en menor medida.

Es fundamental trasmitir al cuidador que de nada sirve que el usuario se mantenga o mejore
con los distintos tratamientos si no se mantiene en el domicilio la misma dindmica.
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Para lograr estos objetivos, el psicologo debe incorporar las siguientes funciones.

3.2.1. Conocimiento de la dindmica familiar y la calidad del cuidado

Ademas de la entrevista inicial, para la valoracién del usuario y su familia, el psicélogo debe
mantener cuantas entrevistas considere necesarias, telefonicas o presenciales con la familiay /
o cuidadores. Es necesario:

o Conocer los problemas psicoldgicos, estrés y capacidad de afrontamiento y manejo que tiene
el cuidador o cuidadores ante las situaciones dificiles.

o Prevenir la sobrecarga del cuidador y posibles malos tratos.

o Ayudar a reconocer la claudicacion familiar.

o Este conocimiento es vital para intervenir.

3.2.2. Promocidn de la relacion y colaboracion entre familia y equipo interdisciplinar

Una relacion de empatia entre el equipo interdisciplinar y la familia, es la base para establecer
una adecuada atencién al paciente, en muchas ocasiones, el psicélogo puede ser el punto de union
entre ambos.

A partir de la primera entrevista, deben producirse las sugerencias y recomendaciones de actua-
cion precisas:

o Favorecer la adaptacién y toma de contacto con la realidad de la enfermedad.
o Normalizar las emociones de ira, célera, miedo, culpa, ambivalencia afectiva, angustia, etc.
o Fortalecer la comunicacion sanay positiva con el usuario y con la familia.

3.2.3. Apoyo y orientacion al cuidador y familias

El cuidar de un mayor dependiente supone realizar una serie de ajustes en la vida personal /
laborar / social que producen, en muchas ocasiones, sintomatologia ansioso-depresiva. Es fun-
damental el apoyo/informacién puntual facilitado por el psicélogo, y a veces, es necesaria una inter-
vencién mas prolongada e intensa. Esta necesidad se percibe en la valoracion inicial o a través
de conversaciones telefénicas 0 a demanda del usuario. Seréa el profesional quien determinaréa sus
posibilidades terapéuticas o bien tomara la decision de derivar el caso. La intervencion debe ir
orientada a:

o Facilitar la aceptacién del diagnostico.

o lIdentificar e intervenir en la conspiracion del silencio.

o Ayudar a prever momentos y situaciones criticas de la enfermedad y proporcionar apoyo
emocional.

o Formar en el manejo basico de conductas desadaptativas.

o Aportar pautas para la gestion del estrés.

o Fomentar los contactos sociales y las actividades de ocio.

o Preparar el momento del fallecimiento, conocer las emociones implicadas y como sera el
proceso.

o Formar en habilidades de afrontamiento y autocuidado.
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3.3. Dirigidas al personal y al contexto
33.1. Formacion

Elpsicdlogo debe realizar formaciony tutelaje al personal del centro en aspectos relacionados con

como son:

o Protocolo de agitacion en personas dependientes psiquicas. Dando normas de prevencion, reco-
nocimiento y actuacién.
o Protocolos de agresividad en personas dependientes psiquicas: explicando los motivos des-

el cuidado y la atencién, que ayude a reducir el estrés laboral.
@ Es funcion del psicélogo formar, entre otros, sobre los protocolos directamente elaborados
encadenantes de episodios de agresividad, prevencidn y actuacién ante los mismos.
b @ o Protocolo de comunicacion con el enfermo de Alzheimer.
33.2. Intervenciones encaminadas a hacerles participes en la dinamizacion del centro

El equipo interdisciplinar elaborard mecanismos que potencien y faciliten la participacion de
todo el personal en la dindmica del centro.

3.3.3. Intervenciones de modificacion ambiental

Coll

Se estudiaran las posibilidades de modificacion ambiental en el centro con el objetivo de favore-
cer las condiciones idéneas y el mejor diseno fisico y organizacional que favorezca las competen-
cias del usuario del Centro de Dia.

]

4. Programas de atencion psicoldgica
Podemos dividirlos en:

4.1. Intervenciones dirigidas al usuario.

4.2. Intervenciones dirigidas a los cuidadores.

4.3. Intervenciones dirigidas al personal.

4.4, Intervenciones en el diseno y cambio ambiental en el centro.
4.1. Intervenciones dirigidas al usuario

4.1.1. Terapias de aproximacion emocional

Son terapias que estimulan el estado de &nimo del paciente y refuerzan su conducta social.

om S

O L/

Programa de habilidades sociales

Objetivos

o Mejorary desarrollar las habilidades sociales.
o Mejorar la interaccién entre los usuarios.
Metodologia

o Dindmicas de relacion social.

SUEMNE
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Destinatarios

o Usuarios en fase leve / moderada.

4.1.2. Terapias de aproximacion conductual

Los enfermos con demencia ademas de los trastornos cognitivos también suelen presentar tras-
tornos de conducta o neuropsiquiatricos como las reacciones catastréficas o la irritabilidad, la
deambulacién, la desinhibicion, la suspicacia o ideas de perjuicio, etc.

Estas alteraciones tienen graves consecuencias negativas para los pacientes, como son el dete-
rioro de la calidad de vida y una disfuncién cada vez mayor en las actividades de la vida diaria.
También constituyen la principal causa del estrés psicoldgico, la depresion y la sobrecarga que
sufren los cuidadores.

El enfoque no farmacoldgico puede funcionar de igual manera que el farmacolégico y con meno-
res efectos secundarios. El abordaje inicial cuando aparecen los trastornos de conducta debe con-
sistir en intervenciones no farmacoldgicas como primer paso. Es importante resefar que la
modificacion de los antecedentes es preferible a la modificacion de los consecuentes por ser
mas sencilla y menos manipulativa.

Programa de manejo de conductas disruptivas

Objetivo

o Prevencion, tratamiento y orientacion sobre manejo de conductas disruptivas.

Metodologia

o Terapia de validacion.

o Refuerzo positivo.

o Refuerzo en la practica.

o Control de la comunicacion no verbal.

Destinatarios

o Usuarios de cualquier nivel de deterioro.

4.13. Terapias de aproximacion cognitiva
Programa de estimulacion cognitiva

Elconcepto sobre el que se asienta este tipo de intervencidn, es la neuroplasticidad, entendida como
la capacidad pléstica del cerebro, que le permite adaptarse a las nuevas situaciones y restablecer
elequilibrio alterado, después de una lesion, existe neuroplasticidad incluso en la persona que pade-
ce demencia, si bien en menor intensidad. Esta capacidad de aprendizaje se manifiesta en los
cambios de conducta, en la adecuacion a nuevos estimulos y ambientes, en la mejora de habilida-
des instrumentales, abandonadas por el desuso, y en la adquisicion de esquemas y estrategias.

Objetivos

o Recuperacion y en su defecto, mantenimiento de las funciones mentales superiores.
o Dar seguridad e incrementar la autonomia personal.
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o Favorecer la neuroplasticidad, mediante la presentacién de estimulos, debidamente estudia-
dos, que permitan ejercitar las capacidades intelectuales, emocionales y relacionales de la per-
sona, de forma integral.

Metodologia

o Ejercicios en los que se presentan estimulos adecuados al grado de deterioro del usuarioy
que estimulan funciones cognitivas como: memoria, lenguaje, praxias, orientacion, esquema
corporal, atencién / concentracion, lectura y escritura, funciones ejecutivas, reconocimiento y
calculo.

o Clasificacion en grupos homogéneos segun el nivel de deterioro de los usuarios (leve, mode-
rado y severo).

Destinatarios

o Usuarios en fase de deterioro leve y moderado.

Terapia cognitiva simple: estimulacion sensorial e integracion

Objetivos

o Estimular las capacidades residuales en usuarios en fase severa: afectividad, ritmo y capaci-
dad de imitacién.

Metodologia

o FEjercicios en los que se presentan estimulos adecuados al grado de deterioro.

Destinatarios

o Usuarios en fase moderada- avanzada.

Orientacion a la realidad
Objetivos

o  Mantener el vinculo entre el usuario y el mundo exterior.
o Tratamiento de las alteraciones de la memoria, desorientacion temporo-espacial y personal
y problemas de confusion.

Metodologia

o Diarios guiados, recuerdo de vida estructurados.

o Calendarios.

o Lectura de periédico y noticias.

o Letreros indicativos en la arquitectura interior del centro.

Destinatarios

o Usuarios en fase leve 0 moderada.
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Programa de reminiscencia

Objetivos

o Activar el recuerdo de hechos personales.

o Favorecer la socializacién recuperando recuerdos y vivencias comunes.
Metodologia

o Através de estimulos que hagan evocar recuerdos antiguos (objetos, fotografias, olores, tex-
turas, gusto y sonidos).
o Libro de memoria personal.
Destinatarios
o Usuarios en cualquier fase del deterioro cognitivo adecudndolo a sus capacidades.
Terapia de validacion pag.
56-57

Objetivos

o Empatizary respetar al usuario.
o Aceptary validar la conducta del usuario.

- il

Metodologia ’ -

o Comunicaciones con el usuario.

Destinatarios

o Usuarios en fase avanzada.

414, Terapias de aproximacion a la estimulacion

Son las terapias de actividad o recreativas (programa de dinamizacién y ociol.
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Objetivos

o Utilizar el ocio como elemento terapéutico.

o Fomentar la participacidn, expresion, iniciativa y afectividad de los usuarios.
o Contribuir al bienestar fisico y psiquico.

o Fomentar la socializacion entre usuarios.

o QOrientar temporalmente a los usuarios.

o Realizar actividades sociales gratificantes.

Metodologia

o Actividades de caréacter fisico: psicomotricidad, paseos.
o Actividades de caracter social: excursiones, encuentros intergeneracionales.
o Actividad de caracter artistico: manualidades, pintura, musica, baile.
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4.15. Programa de adaptacion al centro
Objetivos

o Favorecer el ajuste del nuevo usuario al centro.
o Prevenir las consecuencias negativas.

o Orientar a la familia.

o Optimizar las consecuencias positivas.

Metodologia

o Evaluacion previa al ingreso:

al Evaluacién del estado psicolégico del usuario.

b} Condiciones sociales de la familia.

c) Condiciones psicoldgicas de la familia (problemas psicolégicos, estrés, capacidad de afron-
tamiento, estado emocional del cuidador, cargas psicosociales familiares, capacidad de
manejo en situaciones de agitacion, agresividad, insomnio o dificultad para dormiry deam-
bulacion.

o Evaluacion continuada y seguimiento del usuario.

Destinatarios

o Usuarios de nuevo ingreso.

4.2. Intervenciones dirigidas a los cuidadores
4.2.1. Programa de grupos de formacion a cuidadores
Objetivos

o Proporcionar conocimientos y habilidades para cuidar mejor y autocuidarse.
o Desarrollar habilidades para manejar situaciones dificiles.

o Desarrollar estrategias y habilidades para practicar el autocuidado.

o Evitar el Sindrome de Sobrecarga.

Metodologia
o Dossier informativo con los conocimientos que se van a impartir.
o Sesiones educativo-terapéuticas donde se fomenten la participacion.

Destinatarios

o Familiares de los usuarios del centro.

4.2.2. Programa de grupos de autoayuda
Objetivos

o Ofrecer apoyo social de tipo emocional e informativo.
o Compartir experiencias y problematicas.

o Intercambio de estrategias de afrontamiento.

© Reconocerse en grupo de iguales.

o Expresion de sentimientos y opiniones.
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o Catarsis emocional.
o Evitar Sindrome de Sobrecarga.
o Colaborary participar en el proceso rehabilitador.

Metodologia
o Role playing.

o Ejercicios de grupo.
o Discusiones en grupo.
o Exposicién teodrica.

Destinatarios

o Grupos de 12 familiares méaximo.

4.23. Programa de orientacion y apoyo psicoldgico al cuidador
Objetivos

o QOrientar a las familias frente al desarrollo de las enfermedad.
o Psicoterapia de apoyo.

o Catarsis emocional.

Metodologia

o Entrevistas individuales.

Destinatarios

o Familia.

4.3. Intervenciones dirigidas al personal

43.1. Programa de formacion al cuidador formal
Objetivos

o Dotar de conocimientos y habilidades.

o Proporcionar recursos de autocuidado.

o Evitar el sindrome de “Burn Out”.
Metodologia

o Grupos de discusion.

o Role playing.

Destinatarios

o Personal del Centro de dia.
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4.4. Intervencion en el diseno y cambio ambiental en el centro
Programa de intervencion ambiental
Objetivos

o Optimizar la influencia de las condiciones ambientales y disefio fisico sobre el comporta-
miento de los usuarios.
o Optimizar el aprovechamiento de los recursos.

Metodologia

o Implantacién de Ayudas Externas en el C.D.
o Diferenciacién de salas y grupos.
o Terapias de presencia simulada (Video con imagenes o sonidos familiares).

]
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A. Protocolos en enfermedades transmisibles

Protocolo de sarna o escabiosis
Justificacion

La sarna o escabiosis es una dermatosis parasitaria producida por el &caro Sarcoptes scabieivarie-
dad hominis. La palabra escabiosis proviene del término latino scabere que significa rascado.

Es un problema frecuente de salud publica, que esté en relacion a los problemas sociales, haci-
namiento y condiciones higiénicas deficientes.

Las personas encamadas, mayores dependientes, pacientes con infeccion por VIH/SIDA y otros
pacientes inmunodeprimidos, son mas susceptibles, presentando ademas un alto recuento de
4caros, con caracteristicas clinicas que constituyen un cuadro bien definido denominado “Sarna
Noruega”.

Epidemiologia
El hombre es el principal reservorio de la sarna humana.

Su mecanismo de transmision es directo, por contacto entre persona a persona. La posibilidad
de contagio es de un 73-85%, en condiciones higiénicas deficientes.

La transmision a través de fomites (instrumentos) es escasa. La higiene personal no necesaria-
mente evita el contagio, pero puede variar la forma de presentacidn clinica, haciendo la enferme-
dad mas leve y de dificil diagndstico.

Laedad es un factor que influye en la prevalencia de la sarna, pues se ha demostrado que es mayor
en la infancia que en el adulto. Los ancianos que viven institucionalizados o en centros de estan-
cias diurnos también tienen un aumento en su prevalencia. No hay diferencias por sexo.

Se ha observado que la enfermedad aumenta en otono e invierno, disminuyendo en primavera y
verano. El ciclo bioldgico del parasito se realiza en el estrato cérneo de la epidermis, y dura de 14
a 23 dias.

Mecanismos de transmision

El hombre es el principal reservorio del Sarcoptes scabiei variedad hominis. La propagacion es
de persona a persona a través del contacto directo de la piel. La transmisién mediante prendas
intimas y ropa de cama es rara.

La transmisién sexual es un mecanismo posible, pero poco frecuente.

Las personas pueden infestarse por los acaros de los animales de compania, principalmente los
perros.

Clinicay diagnostico

La sarna es una enfermedad intensamente pruriginosa, el prurito comienza en forma paulatina
y se va exacerbando en el tiempo. Es de mayor intensidad en la noche al acostarse, incluso puede
producir insomnio. Abarca todo el cuerpo con excepcion de la cabeza y la espalda. Sin embargo,
esto puede variar en el paciente inmunocomprometido. Se describen dos tipos de lesiones:
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o Lesiones directas:
1. Perla escabiosa o vesicula perlada de Bazin.
2. Surcos acarinos.

o Lesiones indirectas:
1. Papulas.
2. Escamas, vesiculas, bulas.
3. Nodulos acarinos.
4. Costrasy signos de grataje en tronco y extremidades.

Sarna en adultos

La sarna en adultos se caracteriza por la presencia de prurito que aparece a los 15-50 dias des-
pués del contagio, en casos de reinfectacion a las 48 horas.

Las lesiones se ubican de preferencia en las superficies flexoras, axila, region inguinal y alrede-
dor del pezdn, probablemente debido a que el &caro prefiere zonas con baja concentracion de glan-
dulas sebaceas y de estrato cdrneo delgado.

Existe una forma de presentacion llamada “sarna de la gente limpia”, que se manifiesta por pru-
rito con escasas lesiones en la piel.

En pacientes mayores de 65 anos se presenta en forma atipica, como sarna noruega si el pacien-
te se encuentra institucionalizado puede contagiar a los demés residentes y al personal de salud,
ocasionando brotes.

En las personas que viven en la calle, es frecuente de encontrar lesiones impetiginizadas y
eczema.
Diagndstico

Eldiagndstico es fundamentalmente clinico, basado en la presencia de prurito de predominio noc-
turno, antecedente de algun contacto familiary por el tipo y distribucion de las lesiones.

Se puede solicitar el acarotest, examen directo que consiste en demostrar la presencia de S.
scabieihembra.
Diagnéstico diferencial

o Dermatitis de contacto.
o Dermatitis atopica.

o Liquen plano.

o Picaduras de insecto.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son dermatitis, urticaria y eritema polimorfo.

Através del rascado y las excoriaciones secundarias, los pacientes se sobreinfectan con agentes
como: Streptococcus pyogenesy Staphylococcus aureus.
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Tratamiento

Eltratamiento debe ser pautado tanto al caso indice como a sus contactos directos, incluyendo si
el paciente esta en Centro de Dia, a todos los usuarios y personal.

Se encuentran disponibles varios productos de uso tépico, que debe elegirse de acuerdo a edad,
forma de presentacidon y tipo de lesiones. La Ivermectina es el Unico farmaco usado por via oral.

Principios generales del tratamiento de sarna

o Establecer un diagndstico clinico adecuado.

o Elegir un tratamiento de acuerdo a la edad y forma de presentacion.

o Darunainformacion detallada tanto escrita como verbal a los padresy a los casos de la forma
de administracion del acaricida.

o Indicar el acaricida de la cabeza a los pies en ninos y del cuello a los pies en adultos.

o Tratamiento de todos los contactos, en usuarios de Centros de Dia se incluyen a todos los pacien-
tesy al personal del centro.

o Tratamiento de sobreinfecciones secundarias.

o Tratar a las mascotas si presentan lesiones.

o Lavado de ropay ropa de cama después de terminado el tratamiento.

o Seguimiento del paciente a la semana y a las 4 semanas post tratamiento.

Tratamientos disponibles
Piretrinas y piretroides

Las piretrinas son piretroides sintéticos que actlan como potentes insecticidas. Se absorben en
pequenas cantidades por via cuténea., Los efectos adversos son eritema, quemaduras, distonia 'y
en forma menos frecuente espasmos musculares.

Es bien tolerado con pocas reacciones alérgicas.

El mas utilizado es la permetrina en forma de crema al 5%, una vez en la noche un dia a la sema-
naya la semana siguiente repetir la aplicacion, requiere un periodo de contacto de al menos 8 horas.
También puede aplicarse 3 noches, descansar 4 dias y volver a reaplicar 3 dias (esquema 3-4-3).
Es el tratamiento més efectivo de sarna, pero el méas caro comparado con otras alternativas.

Ivermectina

Es un derivado de la avermectina, tiene un efecto endoparasitario y ectoparasitario, no tiene
efecto ovicida. Los estudios de ivermectina comparado con permetrina y lindano, muestran una
eficacia similar con una o dos dosis.

Se ha usado en el tratamiento de sarna noruega, en control de brotes intrahospitalarios y en insti-
tuciones cerradas como asilos de ancianos o de pacientes crénicos y en sarna resistente al trata-
miento. Por su potencial efecto neurolégico no se recomienda como tratamiento de rutina en sarna.

Seguimiento de los pacientes con sarna

Después de un tratamiento adecuado, el prurito y las papulas pueden persistir hasta 2 semanas,
e incluso meses, ya que es una respuesta de hipersensibilidad. Se recomienda el seguimiento
del paciente, hasta que las lesiones se resuelvan por completo. Muchas veces el prurito debe ser
controlado con antihistaminicos.
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Medidas de prevencion
La prevencién primaria se basa en:

o Higiene personal diaria.

o Lavado de vestimentas, toallas y ropa de cama.

o Evitar situaciones que favorecen el contacto fisico (hacinamiento en el hogar, campamentos
infantiles, regimientos, otros).

o Educacion al paciente y sus contactos sobre mecanismos de transmisién, prevenciény correc-
ta administracion de tratamiento.

Medidas a tomar en el Centro de Dia
Ante la presencia de casos de sarna debe realizarse:

o Prevencion de la propagacion a través del tratamiento oportuno del caso indice y sus contactos.

o Lavado de vestimentas, toallas y ropa de cama con agua caliente a mas de 60 grados o dejan-
do remojar las ropa por 30 minutos antes de un lavado habitual.

o Los objetos que no puedan ser lavados deben ser aislados en bolsas plastico durante 10 dias.

Control de brotes

En ambientes hospitalarios o residenciales (incluimos aqui el Centro de Dia) es muy importante
realizar un diagndstico precoz para evitar la diseminacion. Presenta un mayor riesgo la sarna
noruega por la alta cantidad de &caros existentes en las lesiones.

En relacién al manejo de brotes, se recomienda el aislamiento de contacto de los pacientes con
lesiones, uso de delantal y guantes, que debe ser inmediatamente eliminado después de su uso,
manejo de fomites como termdmetros y fonendoscopios entre otros, tratamiento de los casos y
en algunas situaciones administracion profilactica de tratamiento de los pacientes de riesgo y fami-
liares. En caso de brotes comunitarios es imprescindible la presencia de los equipos de salud, para
organizar programas coordinados de tratamiento colectivo, informar a la poblacién y hacer el sequi-
miento tanto de los casos como de sus contactos.

Protocolo de pediculosis
Justificacion

La pediculosis es una parasitosis transmisible de alta prevalencia en nuestro medio, ocasionada
por 2 tipos de piojos:

o Pediculus humanus variedad capitis (piojo de la cabezal, Pediculus humanus variedad corpo-
ris (piojo del cuerpo).
o Phthirus pubis (piojo de la regién genital o ladilla).

Estos insectos no poseen alas por lo que no pueden volar ni saltar, sus apéndices locomotores
estan adaptados para asirse al pelo o a las fibras de la ropa.

Se transmiten por contacto directo de humano a humano.

La pediculosis es una parasitosis que ha acompanado al hombre desde tiempos inmemorables.
La presencia del parasito es constante durante el ano y se observa un incremento durante el pri-
mer mes de inicio del periodo escolar.
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Su aparicion no involucra necesariamente malos habitos higiénicos, de hecho el insecto prefiere
los cabellos limpios para vivir. Es més frecuente en zonas urbanas o suburbanas, de preferencia
aquellas superpobladas.

Los piojos, no reconocen barreras geograficas, socioeconémicas ni culturales.

Clinica

El Pediculus capitis produce una enfermedad conocida como pediculosis capitis. El contacto direc-
to “cabeza con cabeza”es el principal mecanismo de transmision, siendo el hacinamiento huma-
no, Centros de Dia, residencias, colegios, factor clave en su propagacién.

También puede transmitirse por medio de fémites como peinetas, horquillas, cepillos, sombre-
ros, gorros, bufandas o aparatos de audio personales.

La mayoria de los pacientes se encuentran parasitados por no mas de 10 a 15 ejemplares adul-
tos, los que son lucifugos, por lo que el diagndstico se hace por el hallazgo de liendres. El tiempo
de evolucién de la infestacion puede estimarse observando la distancia de las liendres con respec-
to al cuero cabelludo, asi una distancia menor de 6,5 a 8 mm indica una infestacidn activa o
reciente.

La irritacion por la saliva del parasito provoca eritema de cuero cabelludo, de la zona retroauri-
culary nuca. El prurito es el sintoma méas comun.

Complicaciones de pediculosis capitis

1. Irritacion del cuero cabelludo.

2. Pediculide: Es una reaccién papular secundaria, localizada en cuello y parte superiory poste-
rior del tronco. Estas papulas miden de 2 a 3 mm, desaparecen espontaneamente después
del tratamiento y reaparecen en las reinfectaciones. Se las encuentra en el 20% de los casos
de pediculosis.

3. Excoriacién por grataje. Son lesiones de trayecto lineal y paralelas que se localizan con mayor
frecuencia en la regidn posterior de cuello, cicatrizando con zonas de hipo e hiperpigmenta-
cion. En el paciente atépico el prurito es mas intenso, extendiéndose mas alla del cuero cabe-
lludo, a cuello, orejas y tronco superior, en algunos casos puede generalizarse.

4. Sobreinfeccion bacteriana. Las excoriaciones favorecen la colonizacién de agentes que pro-
ducen infecciones de la piel como Streptococcus pyogenesy Staphylococcus aureus. En
casos de inmunodeficiencia, se pueden aglutinar los cabellos con las secreciones, formando
costras gruesas y fétidas, donde los piojos pululan.

5. Alteracién de la raiz del pelo: La pediculosis puede producir alteraciones en las caracteristi-
cas del pelo. Este puede presentarse ralo, opaco y seco producto de la infestacion, del rasca-
do intenso o como consecuencia del uso excesivo de productos quimicos. El uso del peine
finoy el rascado intenso pueden dejar una alopecia leve. Las alopecias circunscriptas pueden
ser secundarias a infecciones del cuero cabelludo y, dependiendo si hubo o no destruccién
del bulbo piloso, seran definitivas o transitorias, respectivamente.

Diagnastico diferencial de pediculosis capitis

Es importante, no confundir liendres con caspa, moldes pilosos, residuos de gel o laca, como
también diferenciar los piojos de pulgas y pulgén (&fidos) sobretodo en primavera.
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En general, las liendres encontradas a méas de 1 cm. del cuero cabelludo es improbable que
esténviables, pues se trata de una infestacién antigua. Debe averiguarse si hubo eliminacién manual
de ninfas, o bien si existid tratamiento reciente, menor a dos semanas, ya que se trataria sélo de
liendres que no han sido retiradas, y si el periodo es mayor a dos semanas podria tratarse de
una reinfestacién.

Dentro del diagndstico diferencial de la pediculosis capitis debe incluirse la dermatitis seborrei-
ca, psoriasis, tifa capitis e impétigo.

Tratamiento pediculosis
1. Pediculicidas

La presentacién en locion de un pediculicida es mas efectiva que la de champu. Si no se dispone
de locion se debe aplicar el champt en cabeza secay dejar actuar por 6 horas antes de enjuagar.

Los huevos son mas resistentes que el piojo adulto al efecto de los insecticidas, por lo que se
recomienda siempre una segunda aplicacion a los 7 dias, para eliminar las formas juveniles del
parasito, que se generan con posterioridad a la primera aplicacién.

El esquema terapéutico debe incluir, simultdneamente al caso indice y sus contactos habituales,
en especial los miembros del grupo familiar, independiente de la presencia o no de manifesta-
ciones clinicas.

Una vez aplicado el medicamento directamente en cuero cabelludo, se debe dejar actuar mini-
mo 6 horas, tiempo suficiente para la penetracién del producto al insecto. Para desprender las
liendres, es Util enjuagar con solucidn de &cido acético, que se prepara con una cucharada sope-
ra de vinagre por cada litro de agua o lavar con champu que contenga acido salicilico al 10% o &cido
glicdlico al 10%, productos que también sueltan las liendres. A continuacién se aconseja pasar
un peine de dientes finos idealmente metalico y acanalado, con un espacio entre ellos menor a
0,5mm.

Las medidas de manejo de fomites son cambiary lavar la ropa de cama, peinesy peluches, el lava-
do es con agua caliente sobre 60° C o aislamiento en bolsa plastica por 10 dias, limpieza con
aspiradora de alfombras, pisos y tapices.

Ademés de realizar el tratamiento antiparasitario especifico, es necesario evaluar la indicacién
de antihistaminicos orales, en caso de prurito significativo o de antibiéticos sistémicos, si hay infec-
cién bacteriana asociada.

No es recomendable cortar parcial o totalmente el pelo, ya que no influye en la prevencion ni en
el tratamiento.

Los antiparasitarios mas usados son la piretrina y los derivados piretroides, hexaclorociclohexa-
noy crotamiton.
Piretrinas

Es la droga de eleccion en Pediatria y Geriatria por su alta actividad pediculicida y sus bajos efec-
tos tdxico-residuales, menos del 2% se absorbe por via percutanea.

En paises desarrollados el derivado piretroide sintético mas usado es la Permetrina diluida al
1%. Se aplica directamente en cuero cabelludo seco y se deja actuar durante un periodo minimo
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de 6 horas, luego se enjuaga con agua corriente o se lava con champd, en ambas situaciones
post enjuague debe usarse peine para extraer liendres.

La actividad pediculicida dura de 10 a 14 dias, lo que permitiria emplear una dosis Unica, sin embar-
go, la experiencia muestra mejores resultados luego de aplicar una segunda dosis, por lo que se
recomienda repetirla después de 7 dias del tratamiento inicial, especialmente en familias nume-
rosas y en brotes epidémicos escolares. Se utiliza en lactantes, nifos de mayor edad y adultos,
se debe evitar su uso en embarazadas. Hay casos descritos de resistencia a éste y a otros pire-
troides.

Los derivados piretroides son sustancias biodegradables, y la toxicidad de las piretrinas natura-
les en los mamiferos es baja.

Suinhalacion puede provocar broncoespasmo. La ingestion de las piretrinas puede producir fati-
ga, cefalea, anorexia, nduseas y vomitos. La ingestion masiva (200-500 ml) de férmulas concen-
tradas, podria llevar rapidamente al coma, describiéndose efectos cardiovasculares, neurolégi-
cos e inmunolégicos.

Estudios recientes avalan la aparicion de resistencia a permetrina en grados variables, asi como
también de resistencia cruzada con medicamentos similares, hecho que podria explicarse por
ser componentes basicos de gran parte de los tratamientos contra pediculosis en paises del mundo
desarrollado.

Hexaclorociclohexanos. Lindano

Los Hexaclorociclohexanos son insecticidas organoclorados, quimicamente muy estables, que
permanecen en el ambiente portiempo prolongado. Tiene un efecto toxico importante, menos efec-
tivo que la Permetrina.

Vaselina azufrada al 6-10%

Bioensayos in vitro demostraron una susceptibilidad de 100%, en los insectos sometidos por dos
minutos a la formulacion versus 60% con vaselina sélida, pero in vivo se recomienda dejar actuar
por 6 hrs. Su mecanismo de accion serfa la oclusion mecanica de los espiraculos respiratorios.
Tiene la desventaja cosmética de engrasar el cabello, pero facilitaria el arrastre de piojos y lien-
dres mediante peine metalico.

2. Coadyuvantes
Vinagre

Se usa en concentracion de 100% durante 10 minutos de exposicion. ELvinagre puro es altamen-
te irritativo. Estudios in vitro no mostraron susceptibilidad de piojos a formulaciones caserasy
adquiridas sin diluir.

Vaselina solida

Su mecanismo de accidn seria la oclusién mecanica de los espiraculos. Se utiliza una vez por sema-
na durante 5-8 horas. Tiene la desventaja cosmética de engrasar el cabello, pero facilita el arras-
tre de piojos y liendres. Estudios in vitro mostraron una susceptibilidad de 60% de piojos a 2
minutos de exposicion. Podrian utilizarse aceites, con el mismo mecanismo que la vaselina.
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Método del peine sobre el cabello seco

El cabello del paciente, debe ser cepillado con un peine, que tenga una pequena distancia entre
sus dientes acanalados, luego de haber sido bien desenredado (liendreral.

El cepillado debe realizarse sobre cabello seco, desde la raiz hacia distal, evitando dejar zonas
sin cepillar. El proceso debe continuar por al menos un minuto luego de que el Ultimo piojo haya
sidovistoy debe ser repetido, al menos tres veces en el primer diay luego, dos veces por dia duran-
te cinco dias. Después de que la Ultima liendre haya sido vista, el procedimiento puede ser redu-
cido a una vez por dia, a menos que se detecte algun piojo.

El paciente puede ser calificado como libre de piojos y liendres, tres semanas después de que se
ha encontrado el ltimo piojo. ELmétodo del peine sobre el cabello seco tiene la ventaja de ser usado
repetidamente sin temor a la toxicidad, por ser un método mecanico y actuar por arrastre. No hay
contraindicaciones a su uso, ni se ha descrito resistencia. Por otro lado, es preferible este método
al de peinado sobre cabello humedo ya que la eliminacién de los piojos puede ser monitorizada.

Los peines deben desinsectarse con agua hirviendo pasando un cepillo de cerdas finas (cepillo
de dientes) entre sus dientes y secar antes de usar en otro infestado.

Fallo del tratamiento

Los farmacos actualmente utilizados son de gran eficacia, pero cerca de 20% de la poblacion se
reinfecta a los 2 meses, por lo que para evitar recidivas se sugiere efectuar tratamiento a todos
los contactos del paciente que estén infestados.

Las principales causas de fallo en el tratamiento son:

o Diagndstico erréneo.

o Instrucciones inapropiadas del personal de salud.
o Comprension errdnea de las instrucciones por parte del paciente.
o Pediculicida mal administrado.

o No uso del pediculicida apropiado por costo.

o Actividad ovicida incompleta.

o No remocion de las liendres.

o No volver a aplicar pediculicida a la semana.

o No realizar tratamiento al grupo familiar infestado.
o Resistencia a los productos.

o Reinfectacion.

Resistencia al tratamiento

La resistencia, definida como la habilidad adquirida por una poblacién de individuos para tolerar
las dosis del toxico, que serian letales para la mayoria de los individuos de una poblacién normal
de la misma especie, ha sido descrita en el &mbito mundial y principalmente relacionada con las
piretrinas y los piretroides.

Actuacion en el Centro de Dia

1. El paciente afectado, debe permanecer en su domicilio hasta que esté libre de piojos.
2. Enelcasode que acudaal Centro de Dia se deben usar utensilios de aseo individuales, some-
tidos a limpieza extrema y desinfeccion.
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3. Evitar contacto cercano con otros usuarios.
4. Recomendacion a los contactos familiares de someterse a tratamiento con Permetrina.

Protocolo de candidiasis
Justificacion

Estas infecciones generalmente estan producidas por Candida Albicans, siguiendo en frecuencia
C.glabrata, C.parapsilosis y C.tropicalis. En los ancianos estd aumentando la frecuencia de Can-
didiasis en las infecciones urinarias e infecciones invasivas y se encuentra con gran frecuencia
colonizando la cavidad orofaringea de los mayores de 88 anos y, por ello, provoca con frecuencia
estomatitis.

Elespectro clinico de las infecciones por Candida es muy amplio, desde infecciones cutaneas leves
hasta candidiasis sistémicas severas en pacientes criticos, que arrojan una elevada mortalidad.

Clinica

Candidiasis cutanea

Las manifestaciones habituales son intertrigo en pliegues o regién perineal y onicomicosis. Debe
tratarse con fluconazol o itraconazol.

Vulvovaginitis

Desciende su frecuencia en la edad posmenopausica debido a la necesidad de estrégenos para
la colonizacién por Candida. Los factores de riesgo para su desarrollo son diabetes Mellitus, tra-
tamiento con corticoides y antibiéticos de amplio espectro. Los sintomas fundamentales son:
prurito, disuria, presencia de flujo vaginal y eritema.

Se puede tratar con cremas u évulos locales de nistatina, pero en las mujeres de edad avanzada
con deterioro funcional o demencia la administracion local puede ser mas dificil, por lo que una
alternativa valida es una dosis Unica de fluconazol.

En infecciones recurrentes o falta de respuesta debe descartarse la infeccién por Candida gla-
brata que es resistente a fluconazol y consultar con otro especialista.

Infeccion orofaringea

La candidiasis orofaringea se relaciona con diversos factores de riesgo, como el tratamiento con
antibiéticos sistémicos, corticoides o radioterapia y sequedad de mucosas en relacion con enfer-
medades sistémicas o farmacos.

La edad avanzada en si no es un factor de riesgo para la candidiasis orofaringea, por lo que en
ausencia de los factores comentados debe investigarse la presencia de inmunosupresion como
la mediada por infeccion HIV.

Se manifiesta por placas blanquecinas en la orofaringe, mucosa oral y paladar. También aparece
en la lengua, pero cuando hay lesiones aisladas se debe pensar en otras entidades como la leu-
coplaquia.
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Existe unavariedad denominada candidiasis cronica atrofica, que se manifiesta como eritema gin-
gival sin placas.

El tratamiento se puede realizar con Cotrimazol o Nistatina en enjuagues, debiendo reservar el
tratamiento con fluconazol para infecciones més severas, como aquellas desarrolladas en pacien-
tes con quimio o radioterapia.

Cadiduria e infeccion urinaria

La candiduria aparece hasta en un 5% de los cultivos de orinay un 25% de los pacientes portado-
res de sonda vesical permanente.

Los factores predisponentes para la colonizacion e infeccidn urinaria por Candida son: la presen-
cia de alteraciones estructurales de la via urinaria, la presencia de sonda vesical, diabetes Melli-
tus y tratamiento antibidtico de amplio espectro.

La deteccidn de candiduria es frecuente en pacientes de edad avanzada, especialmente en los ins-
titucionalizados o en Centros de Dia.

La orientacion fundamental del tratamiento se basa en diferenciar entre contaminacion, coloni-
zacion e infeccion.

La repeticion del cultivo puede diferenciar las contaminaciones si este es negativo. Aveces es nece-
sario obtener una muestra con sonda en pacientes con dificultades para obtener una muestra
correcta por miccién media.

En cambio, la distincién entre colonizacién que no requiere tratamiento (excepto en pacientes
que van a sufrir un procedimiento invasivo sobre la via urinarial e infecciéon es mas dificil.

Los sintomas y signos de infeccidn urinaria baja (cistitis) o pielonefritis, identifican pacientes sin-
tomaticos infectados que deben recibir tratamiento. Pero la mayoria de pacientes con candiduria
estan asintomatico y gran parte de los pacientes sintomaticos también tienen bacteriuria que podrian
explicar los sintomas.

Los hallazgos de laboratorio no son Utiles para identificar las infecciones sintomaticas ya que, a
diferencia de las infecciones bacterianas, el contaje de colonias en el cultivo no distingue la can-
diduria significativa ni tampoco la presencia de piuria por la frecuencia de la misma en pacientes
de edad avanzada, especialmente en el portador de sonda.

El cambio de sonda vesical hace desaparecer la candiduria en el 20% de los casos y su retirada
en el 40%.

En los casos con candiduria persistente, especialmente tras retirar sonda vesical, debe realizar-
se una ecografia abdominal para descartar obstruccién de la via urinaria o presencia de miceto-
mas en la misma.

Tratamiento de eleccion de las principales candidiasis

En la actualidad disponemos de multiples farmacos antifingicos eficaces en este tipo de infec-
ciones, pero con indicaciones claramente diferentes y algunos de ellos de uso restringido para
situaciones especificas. El perfil de tolerancia y seguridad se ha mejorado con el desarrollo de
los nuevos farmacos en los Ultimos afos.
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o Orofaringea: Nistatina en solucién con enjuaguesy luego tragar cuatro veces al dia, pero menos
eficaz y mas dificil para algunos pacientes o fluconazol 200 mg el primer dia, después 100 mg
al dia durante siete dias.

o Cutanea: Clotrimazol crema o nistatina o ketoconazol en las zonas afectadas.

o Onicomicosis: Itraconazol 200 mg oral cuatro veces al dia durante tres meses o 200 mg oral
dos veces al dia durante una semana cada mes durante cuatro meses.

o Vulvovaginitis: Miconazol u otra crema vaginal o fluconazol 150 mg oral en dosis Unica.

o Infeccidn urinaria: Fluconazol 400 mg la primera dosis y después 200 mg al dia via oral duran-
te 14 dias.

Protocolo de tuberculosis
Justificacion

La Tuberculosis Pulmonar es una enfermedad infecciosa producida por el Micobacterium Tuber-
culosis. La prevalencia de infectados en Espana es del 26-27%. La susceptibilidad es general,
pudiendo afectar a cualquier grupo de poblacion, aunque en la actualidad el grupo de edad mas
afectado son los mayores de 75 anos.

La infeccidn tuberculosa, de trasmision preferentemente aérea, se puede adquirir a través de la
inspiracion del aire contaminado por la tos y estornudos de otra persona infectada.

Clinica

La infeccion no significa enfermedad, la primoinfeccion es generalmente asintomatica y la mayo-
ria de las personas se recuperan sin evidencia posterior de enfermedad. En pocos casos la infec-
cion se reactiva semanas después o puede permanecer inactiva y reactivarse anos después.

En un alto porcentaje de mayores de 70 afos infectados no existe evidencia de afeccion previa, es
decir se ha infectado recientemente, y solo en un 20% de los casos se considera la reactivacion
de un foco. Los factores que influyen en la reactivacion de un foco latente son: el déficit inmunita-
rio por envejecimiento, las enfermedades crdnicas pulmonares, cardiovasculares, endocrino-meta-
bélicas, estados de malnutricidn, y el riesgo aumenta si se esta en contacto con personas infec-
tadas o baciliferas.

La enfermedad es clinicamente inespecifica, los sintomas respiratorios no se diferencian signifi-
cativamente de los producidos por otras infecciones respiratorias; otras formas de presentacion
pueden ser similares a la clinica de patologias crénicas coexistentes. La manifestacion mas fre-
cuente en ancianos es un sindrome constitucional con astenia, anorexia y pérdida de peso (5%
del peso en 6-12 meses). Los sintomas caracteristicos, si aparecen son: tos minima con expec-
toracion, fiebre leve, sudoracion sobre todo nocturna, pueden asociarse dolor toracico y dificul -
tad respiratoria.

En la exploracion fisica: inflamacién y aumento de sensibilidad en los ganglios del cuello o de otras
localizaciones. a la exploracion pulmonar pueden aparecer crepitantes y sibilancias.

Se debe sospechar enfermedad tuberculosa ante un paciente con sintomatologia respiratoria per-
sistente durante varias semanas no explicable por otra causa.
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Actuacion en un Centro de Dia

1.

Si hay sospecha de enfermedad:

Se informaréa a Atencion Primaria con el objetivo de iniciar el estudio de confirmacion de la

enfermedad (prueba de la tuberculina, y segun resultados, Rx de térax, baciloscopia y cultivo

de esputo). la confirmacién de caso supone la declaracion obligatoria de la enfermedad, que
realizarad Atencion Primaria.

La notificacion de un caso de tuberculosis en el Centro de Dia:

Obliga a comunicar la situacion de riesgo al servicio de epidemiologia del instituto de salud

publica de la Comunidad Auténoma de Madrid, desde donde se informara y coordinara el

procedimiento a seguir para el estudio de los contactos. El enfermo dejara de asistir al Cen-
tro de Dia mientras siga siendo bacilifero +.

Estudio de los Contactos:

El estado fisico e inmunitario de los ancianos hace necesario adecuar los protocolos de estu-

dio de los contactos, con el fin de controlar la enfermedad de la forma mas efectiva y de cau-

sar el menor trastorno posible:

o Elprimer paso es identificar a los contactos: trabajadores con contacto préximo con el pacien-
te, companeros de mesa y de terapias. Son contactos de mayor riesgo: Contactos convi-
vientes y frecuentes y contactos estrechos en colectivos cerrados.

o Estos contactos deben ponerse en comunicacion con los servicios de Atencion Primaria
para proceder a una Prueba de Mantoux y sequir las indicaciones dadas desde Atencién
Primaria o Salud Publica.

Sélo en contactos de
mayor riesgo. Repetir Mantoux

Quimioprofilaxis primaria

!
Repetir Mantoux entre
8-12 semanas
' }
|%| Fin

/ Radiografia \

]

|

I—A7

e Confirmar el caso.
* Notificacion del caso.
e Estudio de contactos.

e Quimioprofilaxix secundaria
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Protocolo de actuacion en otras infecciones respiratorias
Justificacion
Las enfermedades infecciosas en el anciano se caracterizan, en general, por:

o Presentar sintomatologia larvada o inespecifica (pérdida de apetito, vémitos o diarrea, dificul-
tad para deambular, caidas, empeoramiento cognitivo) o de forma atipicas con signos de difi-
cil valoracion.

o Ser factor desestabilizante de patologias crénicas [diabetes mellitas, enfermedad cardiopul-
monar, insuficiencia renal, demencias degenerativas o vascularaes entre otras) las cuales pue-
den expresarse mas rapidamente que la infeccidon cuando coexisten. por otro lado, aquellas
patologias crdnicas son a su vez factor de riesgo para las infecciones.

En los Centros de Dia especializados, las infecciones respiratorias van a ser objeto de especial
atencion, por su elevada frecuencia y por su facilidad de propagacién. La mayoria de las infeccio-
nes respiratorias se producen por virus, ocasionalmente por bacterias siendo éstas la causa
mas frecuente de complicaciones. La mejor prevencion se consigue con la vacunacion anual
antigripal y antineumocacica.

Formas mas comunes de presentacion

o Lainfeccion respiratoria aguda de las vias aéreas superiores: rinitis aguda o resfriado comun
es la forma mas frecuente.

o Gripe con sintomas respiratorios similares pero mas persistentes y con mayor afectacion del
estado general, el antecedente epidemioldgico ayudara a su diagndstico diferencial.

Actuacion en un Centro de Dia

© Reposo en su domicilio con supervision y tratamiento por su médico, al menos 7 dias o hasta
laremision de los sintomas, correspondera al médico de atencion primaria la declaracién obli-
gatoria de la enfermedad.

o Siel paciente acude al Centro de Dia, se tomaran medidas generales como: alivio de la obs-
truccion nasal, limpieza adecuada de secreciones y lavado con suero salino; alivio de la tos e
irritacion faringea con productos productores de saliva (miel, limén, agua caliente); aumento
del aporte de frutas y verduras y control de la hidratacion; limpieza adecuada de la boca; con-
trol de la temperatura y otros sintomas. Evitar los contagios con medidas preventivas genera-
les como conseguir que el lugar esté fresco con ventilacion frecuente; lavado frecuente de las
manos, y eliminacién adecuada de las secreciones.

o El personal del Centro de Dia se lavara las manos antes y después del uso de guantes'y
recambiaran éstos de un enfermo a otro. Evitaran estornudar o toser en las manos, siendo méas
efectivo un pafnuelo de usary tirar (o sobre una mangal, evitara tocarse nariz, boca y ojos.
mantendran una distancia de al menos 1 metro frente al paciente para minimizar contagios o
evitar el contagios directos, evitar contactos con las manos y besos. Las mascarillas (si no
son especiales) impiden la propagacion de gérmenes exhalados pero no previenen la inhala-
cién de los mismos.

o Lalimpieza de estancias y enseres se realizara de la forma habitual.

o Deteccion y supervision de complicaciones.
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Protocolos de actuacion ante otras viriasis
Hepatitis viricas
Hepatitis A

Es una enfermedad transmisible producida por un enterovirus. EL 96% de la poblacién mayor de
50 anos muestra inmunidad frente a la Hepatitis A, por tanto es bastante improbable que aparez-
ca un caso nuevo en un Centro de Dia, pero no imposible. La via principal de contagio es la fecal
oral [por mala higiene, alimentos contaminados, etc.). En el caso de presentarse un caso agudo
de esta infeccion estéa claro que no debe acudir al centro hasta la resolucion de la ictericia. Es
una enfermedad que en cualquier caso quebranta la salud en una medida tal que el paciente suele
precisar reposo en cama. La enfermedad provoca una inmunidad duradera y no se cronifica.

Medidas para la prevencidn:

o ElUso de Guantes desechables, independientes para cada actividad y /o usuario.
o Lavados frecuentes de manos, y uniformes.
o Lavado de frutas, verdura y materiales.

HepatitisByC
El reservorio es el Hombre, y las vias de contagio son:

o Percutdnea 40% (sangre y fluidos como el semen, secrecion vaginal y saliva).
o Sexual 30%.
o Desconocida 30%.

Estas hepatitis tienden a cronificarse, lo cual suele tener consecuencias a largo plazo bastante
graves para el higado, tales como la cirrosis hepatica o el hepatocarcinoma.

El manejo de la forma aguda de ambas es similar a la de la hepatitis A, el paciente no debe acu-
dir al Centro de Dia. No obstante, hay formas paucisintomaticas sin ictericia que pueden pasar
inadvertidas.

Esto obliga tanto a la vacunacion del personal del centro contra la Hepatitis B como a un manejo
escrupuloso de la higiene de los usuarios del mismo. No hay vacuna para prevenir el contagio de
la Hepatitis C.

Lo mas frecuente sera encontrar pacientes con formas crénicas de Hepatitis B o C.

La infeccion por el virus de la hepatitis D siempre precisa la presencia del virus B. Puede ser una
coinfeccion o aparecer de forma sobrevenida. Empeora el cuadro y el prondstico; pero como
esencialmente se presenta en dependientes a drogas por via parenteral es altamente improba-
ble su presencia en usuarios de Centros de Dia.

Medidas para la prevencion:

Teniendo en cuenta que el contagio suele suceder a través del contacto con fluidos corporales lo
que hay que hacer es ser escrupuloso con la higiene.

o Nodeben compartirse objetos punzantes o cortantes; y a la hora de manipular al enfermo deben
usarse guantes de un solo uso y ropa clinica. Tanto para maniobras desde el ambito sanitario
-medicién de la glucemia- o labores propias de los gerocultores, como el cambio de panales
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Urgeneias

en incontinentes. Aunque estan sean practicas que deberian ser de uso comun con todos los
usuarios.
o Los pacientes con hepatitis cronica pueden usar cubiertos y vasos con normalidad.

Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

Gracias a la aparicidn y uso de los antirretrovirales la infeccién por VIH se ha convertido en una
afeccion crénica. Es obvio que un paciente afectado por el Sindrome de Inmunodeficiencia adquiri-
da no va a ser un usuario de un Centro de Dia. No obstante, de encontrarse asintomético y con la
carga viral negativa si puede acudir al mismo. Las indicaciones serian las mismas que para el caso
de las hepatitis cronicas. Teniendo en cuenta que el contagio sucede a través del contacto con flui-
dos corporales lo que hay que hacer es ser escrupuloso con la higiene. No deben compartirse
objetos punzantes o cortantes; y a la hora de manipular al enfermo deben usarse guantes de un
solo uso y ropa clinica. Tanto para maniobras desde el &mbito sanitario -medicion de la glucemia-
o labores propias de los gerocultores, como el cambio de panales en incontinentes. Aunque estan
sean practicas que deberian ser de uso comun con todos los usuarios. Los pacientes con infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana pueden usar cubiertos y vasos con normalidad.

Infeccion por el virus herpes-zoster

Este virus provoca la aparicion de dos cuadros, por un lado la Varicela y por el otro el Herpes-
Zoster.

La varicela es una enfermedad muy comun y propia de nifos y jévenes; en la que aparecen vesi-
culas sobre una base eritematosa en la piel. De aparecer un caso en un mayor éste debe que-
darse en su domicilio por el alto peligro de contagio que tiene.

El Herpes-Zoster sélo aparece en personas que han sufrido la varicela. Sucede que el virus, que
ha quedado acantonado en ganglios del raquis se activa y va provocando lesiones vesiculares y eri-
tematosas a lo largo del recorrido de un nervio. El liquido de las vesiculas es altamente infeccio-
S0 ya que contiene virus viables.

Lo prudente seria que el paciente quede en el domicilio hasta la resolucion del caso ya que puede
contagiar tanto al personal del Centro como al resto de los usuarios del mismo, siempre que no
hayan padecido la Varicela.

B. Protocolos de urgencias sanitarias en los Centros de Dia

Protocolo de RCP basica en Centros de Dia
Justificacion
Conceptos basicos

Parada Cardiorespiratoria: es la interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible de
la circulacion y respiracion espontanea. El diagnéstico: inconsciencia, apneay ausencia de pulso
carotideo y/o femoral.

Reanimacidén Cardiopulmonar basica RCP: son las maniobras encaminadas a intentar, después
del reconocimiento de la posible parada cardiaca y /o respiratoria y alertar a los servicios de
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emergencia, sustituir primero y reinstaurar después la circulaciony la respiracién esponténeasy
eficaces mediante el masaje cardiaco y ventilacién pulmonar con aire espirado.

Su objetivo es la oxigenacién cerebraly cardiaca [hasta iniciar la RCP avanzada por un equipo espe-
cializado). La sistematica forma parte de la cadena de supervivencia:

o

o

(e}

(e}

1° pedir ayuda.

2° RCP bésica.

3° desfibrilacion precoz.
4° RCP avanzada.

Actuacion ante un paciente supuestamente inconsciente

1.

Confirmar la pérdida de conocimiento (sacudirle suavemente por los hombros y hablarle en

voz alta).

Si responde o se mueve, valorar si pedir ayuda (112) y revalorar regularmente.

Sino responde:

o Gritar pidiendo ayuda (alertando a nuestro entorno en prevision de activar el sistema de emer-
gencias médicas—112)).

o Situar sobre superficie dura en decUbito supino (con el tronco alineado y los brazos exten-
didos a lo largo de éste).

o Abrir la via aérea (retiramos la ropa que oprima el cuello y restos de alimentos, protesis des-
ajustadas u otros cuerpos extrafios de la boca) colocando el cuello en hiperextension ([manio-
bra frente-mentdn. a veces con esta técnica se reinicia la respiracién: situamos una mano en
la frente del paciente y ejercemos presion para extender la cabeza hacia atras dejando libres
los dedos pulgar e indice para pinzar la nariz en caso necesario de realizar la ventilacion con
aire espirado; simultaneamente empujamos con los dedos indice y medio de la otra mano sobre
la parte dsea del mentdn y lo elevamos para contribuir a la extension del cuelo).

El paciente no responde, pero previo a iniciar la RCP es necesario:

10 comprobar durante 5 sequndos si hay o no respiracion (miramos si hay movimiento del torax,

si oimos ruidos respiratorios acercando nuestro oido a la boca del paciente o sentimos en la

cara el movimiento del aire espirado por el paciente).

29 sihay o no pulso carotideo al menos 5 segundos [sin modificar la hiperextensién del cuello, con

los dedos indice y medio de la mano que sujeta el mentdn, buscamos si hay latido carotideo en

la hendidura que existe entre el cartilago tiroides y el musculo esternocleidomastoideo).

Desde este momento valorar las siguientes situaciones posibles:

o]

o]

Inconsciente/ respira:

- Situamos al paciente en posicion lateral de seguridad para evitar que la via aérea se obs-
truya con la lengua o vémitos.
(en decUbito lateral con el brazo del mismo lado flexionado y paralelo a la cabeza; el brazo opues-
to también en flexion y la mano debajo de la mejilla para mantener la cabeza inclinada; la pierna
del lado sobre el que esta girado quedara extendida y en alineacién con el tronco y la pierna
opuesta se flexionara sobre la cadera y por la rodilla formando un &dngulo recto).

- pedir ayuda (sistema de emergencias médicas—112).

- supervision del mantenimiento de la respiracion.

Inconsciente/ no respira/ tiene pulso:

- Dar 10 insuflaciones de aire espirado en aproximadamente 1 minuto (1/6 segundos). (man-
teniendo la hiperextension del cuello, pinzamos la nariz del paciente con los dedos pulgar
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e indice de la mano que tenemos sobre su cabeza; colocar los labios sobre la boca asegu-
randonos que esté bien sellada para que no se escape el aire que se insufla. Se recomien-
da utilizar alguna medida de barrera, mascarillas o protectores faciales, que nos aisle de
las secrecionesy del aire espirado por el paciente). (si existe imposibilidad de realizar el boca-
boca por dificultad para abrir la boca del paciente o éste tiene una tragueostomia utilizare-
mos las técnicas boca-nariz o boca-estoma respectivamente.

- Realizar una primera insuflacion profunda soplando de forma uniforme hasta que el torax

se eleve. la duracion aproximada es de 2 sequndos. (si no se observa la expansion del
torax corregimos la maniobra de apertura de la via aérea e intentamos una segunda insu-
flacién: si no entra aire se tratard como una obstruccion de via).

- Entre cada insuflacién, sin modificar la posicidn del paciente, retirar la boca y permitir

que el torax descienda por completo.

- Activar el sistema de emergencias médicas (una vez realizadas 10 insuflaciones).
- Valorar secuencialmente el nivel de conciencia, la respiraciony el pulso. (si no aparece la res-

piracién espontanea seguiremos ventilandoy comprobando la existencia de pulso cada 10 insu-
flaciones; si perdemos el pulso conminaremos la ventilacion con compresiones toracicas).

No respira / no tiene pulso:
- Activar el sistema de emergencias médicas (es previo a la RCP).
- Abrir la via aérea y [maniobra frente-menton y mediante las técnicas boca-boca, boca-

nariz o boca-estoma, segun proceda) dar 2 ventilaciones de aire espirado.
Iniciar el masaje cardiaco [mediante compresiones toracicas externas: con los dedos indi-
cey medio de la mano que sujeta el menton recorremos el borde de la parrilla costal hasta
su unién con el esternén; apoyamos el taldn de la otra mano sobre el esternén a continua-
cion de los dedos y, sin modificar esta posicion, situamos el taldn de la otra mano entrela-
zando los dedos de ambas sin que los dedos toquen el torax. sin perder en ningin momen-
to el 4rea de masaje, extendemos nuestros brazos perpendicularmente al torax del paciente
y presionamos haciéndolo descender 4 o 5 centimetros; a continuacién dejamos de presio-
nar permitiendo que el torax se eleve. La frecuencia aproximada de las compresiones es
de 80-100 por minuto y emplearemos el mismo tiempo en la compresién y en la relaja-
cién).
Combinar la ventilacion y las compresiones (después de 15 compresiones, realizar 2 insu-
flaciones. Inmediatamente localizamos de nuevo el drea de masaje y damos otra 15 com-
presiones. Sucesivamente, alternaremos las compresiones y las ventilaciones con una
relacion 15/2).
- No se deben hacer comprobaciones de pulso (excepto si el paciente hace algin movi-
miento o algln intento de respiracion espontanea).
- No se recomienda realiza la RCP bésica con 2 reanimadores (excepto si estan especifica-
mente entrenados; en este casa la relacién compresion/ventilacion serd 5/1).

Protocolo de hipertension
Justificacion

La presencia de hipertension arterial (HTA) es una situacién muy frecuente en los ancianos. Su
prevalencia se ha multiplicado en los Ultimos afos debido, tanto al envejecimiento de la pobla-
cién y aumento de la expectativa de vida como a la modificacién de los criterios diagndsticos, las
cifras limite de 140 / 90 mmHg para catalogatr como hipertenso a un sujeto, son vélidas para
cualquier edad.
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Clasificacion de la hipertension arterial

Tensién arterial dptima <120/80 mmHg

Tension arterial normal <130 /85 mmHg

Tension normal alta 130-139/85-89 mmHg
HTA ligera 140-159/90-99 mmHg
HTA moderada 160-1797100-109 mmHg
HTA severa »>180/110 mmHg

Tratamiento HTA en el anciano

1. Sujetos con TAS 140-159 mmHg, y TAD 90-95 mmHg:
Iniciar tratamiento no farmacoldgico.

Control de TA durante 3 dias en condiciones ptimas.

2. Sujetos con TAS 160-179 mmHg y/o TAD 95-109 mmHg:
Iniciar tratamiento no farmacoldgico y control sucesivo.
Derivar al Médico de Atencidn primaria. pag.

3. Sujetos con cifras superiores a las citadas o pacientes del grupo anterior con repercusién orga- 78-79
nica o presencia de otros factores de riesgo:

Derivar a atencion primaria para tratamiento farmacoldgico (puede ser necesario derivar a
urgencias segun la repercusién organica y los factores de riesgo).

4. Sujetos de 80 0 mas anos, la HTA grave o muy grave precisa tratamiento farmacoldgicoy la HTA
ligera o moderada una valoracion individual riesgo beneficio:

Derivar a atencion primaria para tratamiento farmacoldgico (puede ser necesario derivar a
urgencias segun la repercusién organica y los factores de riesgo).

a
2.3

HTA MODERADA 0 SISTOLICA AISLADA: VALORACION INDIVIDUAL DEL RIESGO

65 a 80 anos /M\

TAS: 160-180 TAS>180 HTA severa HTA moderada
y/o TAD: 105-90 y/o TAD: 105590 o sistélica aislada

l

Hay alto riesgo

Cardiovascular Valoracién individual

4
Iniciar tratamiento no farmacolégico Tratamiento

6 meses
|Control: continuar| Fracaso

capitulo 3. protocolos de actuacion
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Tratamiento de la urgencia hipertensiva

El tratamiento de la Urgencia Hipertensiva debe realizarse en un centro sanitario.

Crisis hipertensiva |

— | ECG I
. Tira reactiva de orina
HTA no cor.nplllcada | Emergencia hipertensiva
y transitoria l l
| Urgencia Hipertensiva | Via aérea.

Mantener de madia a Oxigenoterapia.
1 hora en observacién y reposo Monitorizacion.

A
7 . 0,
Captopril 25 5.1 Via venoia. Glucosado 5%.
y

e Tratamiento especifico.

e Tratamiento hospitalario.
D|sm|nuye TA e Ingreso, observacion.

No

Estudio y control ambulatorio |

|Estud|o ambul atorlo |Captopril25 mg S[|

| Control TA en 30 |

Disminuye TA?

| Urgencia hospitalaria |

o ElCaptopril es mas eficaz en HTA con valores altos de renina. Contraindicado en Insuf renal e
hiperpotasemia. Puede usarse via sublingual.

o En caso de afectacion de SNC no se debe disminuir la TA de forma suibita. Debe mantenerse
la TA sistélica aproximadamente en 100 mmHG o un descenso no superior al 20% en las pri-
meras dos horas. El farmaco de eleccion es el labetalol.

© Enelaneurisma de aorta el objetivo es mantener la TAS de 110 a 120 mm HG.

Derivacion al medio hospitalario

Teniendo en cuenta que la mayoria de los hipertensos, son de origen multifactorial primario o esen-
cial [85%-90%) y de caracter ligero moderado, el numero de pacientes que precisan su envio al
hospital es limitado. Estos seran:
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o Aquellos en situacién de urgencia hipertensiva con signos importantes de afectacidon visceral,
en los que hay que reducir las cifras de T.A. en un corto espacio de tiempo.

o Pacientes con H.T.A. complicada agudamente con patologia vascular, cerebral, cardiaca, adr-
tica o renal.

o Los que clinica sugestiva a H.T.A. secundaria y que precisa de un estudio especializado de
esta.

o Pacientes con H.T.A. REFRACTARIA incontrolada o con precisién de estudio especializado.

o H.TA enelembarazo.

Protocolo de hipotension
Justificacion

La hipotensidn ortostatica se observa con frecuencia en los ancianos y puede ser causa de mayor
incidencia de caidas y sincopes. La prevalencia de hipotensidn ortostatica es de un 20% en mayo-
res de 65 afios y de un 30% en mayores de 75 afios, siendo los mayores determinantes los far-
macos y las enfermedades, de forma especial la hipertensién arterial.

Definicion de sincope

Pérdida de conciencia completa y transitoria, precedida o no de prédromos, con recuperacion
espontanea en un breve intervalo de tiempo, secundaria a hipoperfusién cerebral.

Clasificacion

1. Sincope de origen reflejo:

o Vasovagal.

o Situacional.

o Tusigeno.

o Miccional.

o Defecacional.

o Deglutorio.

Por hipersensibilidad del seno carotideo.
Sincope por hipotensién ortostatica.
Sincope de origen cardiaco.
Secundario a arritmias:

arLDN

o Bradiarritmias.
o Taquiarritmias.
6. Secundario a cardiopatia obstructiva.
7. Secundario a otras patologias cardiopulmonares agudas.

Sincope vasovagal e hipotension ortostatica

1. Medidas generales a tomar en el Centro de Dia

Se recomendara evitar los factores desencadenantes y las circunstancias favorecedoras, tales
como el ortostatismo mantenido.

En pacientes no hipertensos, se aconsejara ingesta rica en sal y abundantes liquidos, evitar la
ingesta excesiva de alcohol y las comidas abundantes.
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CES

|

alteraciones metabol

Se instruird al paciente, si presenta prédromos, a realizar ejercicios isométricos (cruzar las pier-
nas con contraccién intensa de muslos y nalgas, mantener las manos entrecruzadas mientras
hace intensa fuerza centripeta con los brazos, etc); asimismo, se le recomendara que mantenga
la visidn fija en un punto lejano (en lugar de cerrar los ojos).

Con independencia de estas maniobras se recomendara la posicién de sentado con la cabeza
baja (entre las piernas] o, preferiblemente, que adopte el decibito, a fin de evitar traumatismos.

2. Tratamiento farmacologico

La decision de iniciar tratamiento farmacolégico se reservara para aquellos pacientes con crisis
muy recidivantes o que se acompanen de traumatismos o profesiones de riesgo. En el momento
actual, en ausencia de una evidencia sélida del efecto del tratamiento farmacoldgico en estos
pacientes, se derivard a su médico para la eleccion de tratamiento.

Marcapasos

En pacientes con sincopes vasovagales severos, recidivantes, en los que hayan fracasado las
otras alternativas terapéuticasy en los que se haya documentado un severo componente cardioin-
hibidor durante el episodio sincopal se individualizara la indicacion de marcapasos bicameral.
Incluso en estas circunstancias, esta indicacion se establecera de un modo excepcional.

Protocolos de alteraciones metabdlicas
Justificacion

La Diabetes Mellitus es una enfermedad paradigmatica en el campo de la geriatria y gerontolo-
gfa, supone tanto un modelo de envejecimiento acelerado como una entidad causante de incapa-
cidad, internamiento e institucionalizacion. Mas del 50% de los diabéticos son ancianos, y segun
diversos estudios el 13% de los mayores de 75 afos son diabéticos, existiendo casi un 7% que no
han sido diagnosticados.

Elcontrol metabdlico de los pacientes diagnosticados se realiza desde atencion primaria, sin embar-
go, debido a la elevada frecuencia de llas complicaciones, hace que en el Centro de Dia, sea obli-
gado estar alerta ante los cuadros agudos, la Hipoglucemia y la Hiperglucemia.

1. Hipoglucemia

Es la complicacion mas frecuente del tratamiento farmacoldgico de la Diabetes, caracterizada por
el descenso de la glucemia por debajo de valores normales: arbitrariamente la podemos definir
como las cifras de glucemia por debajo de 50 mg/dl.

Clasificacion

o Hipoglucemia severa: puede presentar coma, convulsiones o alteraciones neuroldgicas que
impiden que el paciente pueda autotratarse precisando ayuda de otra persona.

o Hipoglucemia moderada, la refiere el propio paciente con mayor o menor intensidad de los sin-
tomas: sudoracidn excesiva, mareos, cefaleas, palpitaciones, temblores, hambre, irritabili-
dad, cambio de conducta.
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Causas mas frecuentes

o

o]

o]

o]

Exceso de Insulina o de Hipoglucemiantes orales.

Retraso en la ingesta de alimentos o consumo inadecuado.
Mayor ejercicio del habitual.

Consumo de alcohol.

Clinica

o]

Sintomas debidos a la respuesta adrenérgica: ansiedad inquietud, irritabilidad, palpitaciones,
taquicardia, palidez, temblor, hambre.

Sintomas colinérgicos: sudoracion abundante.

Sintomas debidos a al afectacién del sistema nervioso central por neuroglucopenia: cefalea,
lentitud, dificultad al hablar, diplopia, vision borrosa, vision doble, somnolencia, confusion men-
tal, comportamiento anormal, delirio, negativismo, psicosis, convulsiones y focalidad neuro-
logica.

La existencia de neuropatia autonoma (diabetes evolucionada o mal control metabdlico) o el uso
de farmacos beta-bloqueantes puede condicionar hipoglucemias que pasen inadvertidas por
fallo del mecanismo de respuesta adrenérgico.

Complicaciones de la hipoglucemia

o

Hiperglucemia post-hipoglucemia: efecto Somogy. Es debido a la respuesta contrainsular ante
la hipoglucemia.

Poraumento de la tension arterial: Precipitacién de accidentes cardiovasculares agudos o cere-
brovasculares. Aparicién de hemorragias retinianas en pacientes con retinopatia previa.
Encefalopatia hipoglucémica o dafo permanente de la corteza cerebral por episodios repeti-
dos de hipoglucemias severas.

Actuaciones en el Centro de Dia

Criterios de ingreso hospitalario

o]

Hipoglucemias secundarias a tratamiento con SULFONILUREAS de vida media larga (Clorpro-
pamida, Glibenclamida) que pueden ser graves, sobre todo en pacientes mayores. Requiere
observacion de 48-72 horas con perfusién continua de glucosa al 5-10%.

Hipoglucemias por ingesta alcohdlica.

Hipoglucemias graves que no responden a las medidas habituales.

Educacién para la salud

Informar sobre la hipoglucemia, que es, y por qué se produce.

Informar a pacientes y familiares sobre la diabetes, los sintomas de hipoglucemia y por qué
se producen, la forma de corregirlos (alimentos azucarados, manejo del glucagon).

Informar sobre como prevenir la aparicion de hipoglucemia.

Informar sobre la necesidad de registrar estos episodios.
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Tratamiento

Glucemia Mg/dl Signos y sintomas Tratamiento

<50 en glucemia capilar Letargia, lasitud, bostezo, irritabilidad, 1 vaso de zumo o Pieza de fruta
falta de concentracion 030 gr de pan o 3 galletas
Sudoracién hiperventilacion taquicardia

A los 20 minutos glucemia 1/2 vaso de zumo o 1/2 Pieza de

capilar <50 frutao 15 grde pano 1 galleta

<50 Inconsciente, convulsiones GLUCOGEN HIPOKIT 0,50 1T ml

|Sospecha de hipoglucemia |

v

| Atencion prehospitalaria urgente |

A

<50 mg/dl

/ Nivel de consciencia conservado }\‘
[ve]

* Reposo, zumo azucarado, Leche
azucarada

e Sitoma acarbosa: glucosa oral, biberén
glucosado, glucosport

! ,

No respuesta » | Glucosa hiperténica 10 gr
(IV/rectal)

1. Hipoglucemias secundarias ADO. A

2. Sospecha de hipoglucemias secundarias Sino respuesta a las 3 dosis de
no diagnosticadas. Glucosa Hiperténica

3. Hipoglucemias por ingesta alcohdlica. Glucagon 1 mgr SC/IM

4. Hipoglucemias que no responden a
medidas habituales. l

5. Hipoglucemias por insulina en las que :
no se pueda realizar vigilancia del Sino respuesta:
paciente con afectacion del S.N.C. Hidrocortisona 100 mgr IV

Adrenalina 1 mgr al 1/1000 SC

|

Otras causas de derivacion
hospitalaria

A,
> | Urgencias hospitalarias
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2. Hiperglucemias

Son multiples los factores que pueden descompensar la diabetes y causar hiperglucemia (no cum-
plimiento terapéutico, presencia de enfermedad intercurrente, farmacos, situaciones de estrés,...).

Se suele manifestar con el sindrome de las 4 P: Poliuria, Polifagia, Polidipsia, Pérdidad de Peso.
En ocasiones presenta prurito. Puede evolucionar a descompensacién hiperglucémica como la
Cetoacidosis o la descompensacion Hiperosmolar.

Causas mas frecuentes

o Falta de inyeccion de Insulina o de toma de hipoglucemiantes orales.
o Trasgresion alimentaria.

o Enfermedad intercurrente.

o Farmacos.

Prevencion

o Ante cualquier enfermedad intercurrente el control metabélico puede deteriorarse rapidamen-
te, por lo que es necesario que el paciente y su familia estén instruidos sobre las acciones a
realizar ante estas circunstancias:

- Es fundamental realizar autoanalisis de glucemia capilar y cetonurias en su domicilio dos
0 mas veces al dia.
- Es necesario beber al menos 2 litros de liquidos al dia (zumos, agua, caldos, infusiones,....

o Siestdentratamiento con hipoglucemiantes orales o insulina es importante advertirle QUE NO
DEBE SUSPENDER EL TRATAMIENTO y que contacte con su médico para valorar la insulini-
zacion.

Actuaciones en el Centro de Dia
Criterios de Ingreso hospitalario

o Glucemia »500mg/dl o cetonuria intensa de mas de 2 +.

o Vémitos no controlados con dieta y antieméticos.

o Imposibilidad de asegurar la ingesta.

o Alteraciones en la respiracién.

o Alteraciones del comportamiento o de la consciencia.

o Sospecha de cetoacidosis, descompensacion hiperosmolar.

o Cuando decidimos trasladar al hospital en el fondo el elemento clave es la hidratacion.

Tratamiento

Ante una Hiperglucemia se debe aumentar el ejercicio fisico, siempre que las cifras no sean
superiores a 250 mg/dly disminuir la ingesta de comida, controlando las glucemias capilares.
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SIRIGE

c. Protocolo de actuacion ante los SPCD en pacientes de los
Centros de Dia de Alzheimer

Los trastornos de conducta o alteraciones en el comportamiento del paciente diagnosticado de E
de Alzheimer u otras Demencias, aparecen en algin momento de la evolucién de la enfermedad,
generalmente en fases moderadas o avanzadas de la enfermedad, con mayor o menor gravedad
e intensidad y con unas repercusiones que varian:

©  Segun el tipo de trastorno.

o Las colaboraciony la sobrecarga a la que esté sometida la familia.

o La propia estructura del Centro de Dia.

o Lacolaboracion con los servicios de Salud de la Comunidad de Madrid (médico de Atencidn pri-
maria y especialistas).

Aunque en el pliego de condiciones y de funcionamiento de los Centros de Dia, actualmente
vigente, se considera a los “trastornos de comportamiento” como una causa de baja en los cen-
tros, siempre que no puedan ser controlados ni conductual ni farmacolégicamente, y tengan una
intensidad y gravedad que dificulten seriamente la convivencia o sean peligrosos para el propio
paciente, para los trabajadores o el resto de los pacientes del Centro de Dia; consideramos que
no es adecuado ni ético dar de baja de un Centro de Dia a un enfermo, justo en la fase en la que
mayor sobrecarga se produce en los cuidadores, salvo que sea imposible su manejo después de
agotar todas las posibilidades de atencién sociosanitaria.

Este problema debe ser abordado por todo el equipo multidisciplinar y con una actitud de cola-
boracion estrecha entre todos los profesionales del propio Centro de Dia, la complicidad de la fami-
liay la colaboracién de los especialistas externos que traten al paciente.

Para todo ello debemos contar con unas premisas:

o Debe realizarse una formacién exhaustiva a los auxiliares, conductores, y resto del personal,
que esté en contacto con los pacientes en el Centro de Dia, sobre la demencia, sintomatolo-
gia, evolucion y sobre el manejo de los trastornos de conducta.

o Formacién en el Centro de Dia de un equipo especializado para el estudio tratamiento y ase-
soramiento de los trastornos conductuales, en cada caso individualizado. Debe estar dirigido
por el Psicélogo del centro y en el deben estar todos los Técnicos del equipo.

o Se deben habilitar en cada centro espacios para las personas mas deterioradas, (zonas para
poder deambular etc.] y destinar a su cuidado a una persona responsable y formada.

o Constitucion desde el equipo médico de Departamento de Centros de Dia de un grupo de tra-
bajo que se reunira con una periodicidad semanal en sesion clinica para estudiar cada caso
especial.

Teniendo en cuenta que cada caso es independiente, evoluciona de forma distinta y los factores
externos también lo son, es necesario que establezcamos unas pautas que deben agotarse en
todos ellos antes de tomar la decision de cursar baja en el Centro de Dia:

1. Si el paciente no ha presentado nunca trastornos de comportamiento y este no es de sufi-
ciente gravedad aunque si precisa una atencién directa, el equipo del Centro de Dia debe ini-
ciar un tratamiento conductual, del que serd informado todo el equipo y por supuesto la fami-
lia en una entrevista presencial dirigida por el psicdlogo del centro, dandole pautas para el
manejo en el domicilio.
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2. Sieltrastorno de conducta solo se presenta ocasionalmente, y no se puede manejar conduc-
tualmente el médico del Centro de Dia recomendara un tratamiento farmacoldgico puntual,
informando a la familia por escrito del problema surgido y del tratamiento administrado. Se
informara por escrito al médico de atencion primaria solicitando su colaboracion.
3. Sieltrastorno de conducta se presenta de forma regular, no se controla con el manejo con-
ductualy es de suficiente gravedad e intensidad, el médico del Centro de Dia recomendara
un tratamiento farmacolégico, informando a la familia de la necesidad del mismo en una
reunién presencial, o telefénica y por escrito. Se indicara la necesidad de acudir a su médico
de AP/ neurdlogo con un informe detallado, de tal forma que sea el especialista el que pres-
criba la medicacién que debe tomar el paciente. Si la consulta tiene mucha demora, y no se
puede mantener la situacidn, el médico del Centro de Dia se pondra en contacto telefénico
con el médico de referencia [AP, neurdlogo, psiquiatra etc.) comentandole el caso y el farmaco
que el crea méas adecuado.
4. Sielpacienteya tiene pautado tratamiento por trastornos de comportamiento habituales o fre-
cuentes, y este es insuficiente, o el médico del Centro de Dia cree necesario modificar el far-
maco por no ser el mas adecuado para el problema actual, debe realizar la recomendacion por pag.
escrito argumentandola y debe intentar establecer comunicacion telefénica con su médico de 86-87
Atencién Primariay / o neurdlogo para trabajar en comun.

——

En todos los casos la familia debe estar alertada de los problemas del paciente, mediante cartas
con copia guardada en el expediente Unico. Las reuniones presenciales y las comunicaciones
telefdnicas deben ser todo lo frecuentes que exija la gravedad del caso, y siempre reflejadas en la
historia clinica. Es posible que sea necesario que estas comunicaciones estén firmadas por la fami-

T—_

lia como acuse de recibo. El trabajo con la familia debe ser abordado de forma interdisciplinar.

De todas las actuaciones se debe informar a la trabajadora social de zona, responsable Ultimo
del caso.

5. Para todos los casos en los que a pesar del tratamiento farmacoldgico exhaustivo no se con-
trolan los trastornos de conducta y estos son gravesy frecuentes, puede ser conveniente hablar
con los servicios de Salud Mental de cada zona de salud y estudiar la posibilidad de remitirles
a los pacientes.

capitulo 3. protocolos de actuacion
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‘ T. Conducta tratamiento conductual y/o farmacoldgico ‘

A\ A
Informar familia ’ Informe al M. De AP teléfono y carta ‘

’Tetéfono y carta a AP‘ ’Teléfono y carta a Especialista ‘ ’ Informe a familia ‘

l

Colaboracion No colaboracién

’Controlado‘ ’No controlado‘
’ Deriv. Urgente a especialista ‘ ’Salud Mental de Zona ‘
’Tratamiento ambulatorio ‘ ’Tratamiento ingresado‘
A
Controlado No controlado

Derivacién a otro recurso

Normas de actuacion para trabajadores del Centro de Dia

o Una persona estd agitada o se muestra inquieto si:
- Anda con pasos rapidos.
- Se frota las manos reiteradamente.
- Repite preguntas constantemente.
- Se balancea, rasca, arana, golpea, etc.
- Juega con los tiradores de las puertas.
- Cambia los muebles de lugar.
- Intenta escapar del Centro.
- Hace ruidos sin finalidad aparente.
- Gime, se lamenta o solloza.
- Comunicaciones o gestos amenazantes [gritos, empujones).
- Resistencia al cuidado (al bafio, por ejemplo).

o Orientaciones que pueden ayudar a prevenir los estados de agitacion:
- Poner musica suave, especialmente guitarra o clave.
- Realizar actividades que implique escuchary que no sean excesivamente complejas.
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Realizar tareas constructivas, jardineria, lavanderia (doblar ropal, tareas de clasificacion
(cartas).

Proporcionar algo para que la persona se entretenga.

Hacer algun ejercicio fisico sencillo, aunque sea de caracter pasivo.

Dar masajes.

o Cdédmo actuar en caso de que se produzca:

Buscar el contacto visual.

Acercarnos a la persona con calmay tranquilidad.

Ofrecer comprensién y seguridad.

Intentamos tranquilizarle verbalmente, hablandole sosegadamente.

Intentamos agarrarle las manos, a la altura de las mufiecas, con una suave presion para
transmitirle tranquilidad (contacto fisico). También puede ser Gtil presionar la parte del cuer-
po que estd agitaday pedirle a la persona dependiente con amabilidad que cese el movimien-
to, reduciendo el contacto progresivamente hasta que cese la agitacion.

No mostrar nerviosismo.

Imitacion de la respiracién del enfermo, en muchas ocasiones los enfermos tienden a la con-
ducta modelada. La respiracion debera de ser cada vez mas lenta.

Analizar lo ocurrido y modificar el entorno.

Siempre dar una respuesta a sus sentimientos, no ignorar, ni tampoco darle demasiada
importancia.

Intentar reducir la estimulacion excesiva. Muchos estimulos a la vez (television, radio, ruido
de otras areas del Centro) le producen excitacion y nerviosismo.

Simplificar el ambiente que le rodea, evitar hacer cambios drasticos.

o Una persona en situacion de dependencia, puede tener conductas agresivas por diversas
causas:

Ante la sensacion de que se esta invadiendo su espacio personal, ej.: el aseo.

Cuando se siente incapaz o frustrada por no realizar las actividades més basicas, ej.: ves-
tirse, comer, andar...

Como reaccion ante una accion del cuidador, ej.: el cuidador sale un momentoy la persona
se siente abandonada.

Como una consecuencia de tener un estado de animo deprimido.

Ante cambios en el entorno inmediato o en las rutinas.

Como efecto secundario de alguna medicacion.

Como reaccién a un estado de confusion.

Ante sentimientos de soledad o por necesidad de atencion.

Ante determinados comportamientos de otras personas.

o Orientaciones para evitar que la persona se ponga agresiva:

Intentar fomentar la independencia. Esto hace que aumente la confianza y la seguridad.
Una de las cosas que fomenta la agresividad, es la frustracién de no ser auténomo.
Introducir el menor nimero de cambios posibles en la vida diaria. Los cambios provocan
malestar y confusion; y esto agresividad. PROGRESION es la palabra clave.

No prestar excesiva atencion a la persona cuando ésta agresiva o insultante. No reforzar con-
ductas agresivas.

Elogiary recompensar cuando actla positivamente.

Intentar que la persona haga actividades incompatibles con el comportamiento agresivo.
Permanecer tranquilo y actuar con calma.

pag.
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Explicar en todo momento lo que tiene que hacer, paso a paso.

Distraer la atencidn.

Eliminar objetos peligrosos.

- Asegurarse de que no se hara dano.

Sugerir que en vez de comportarse agresivamente, diga lo que le ocurre.

Como actuar en caso de que se produzca:

- No tomarse la agresividad como algo personal.

- No gritar, sujetar, provocar o elevar la voz.

- No enfrentarse ni pedir explicaciones.

- No hacer gestos bruscos, ni tocarle inesperadamente o por detras.

- No aumentar los sentimientos de amenaza o alarma.

- Postura empatica, receptiva, recordar siempre que la sonrisa es el amortiguador de la
agresividad.

- Eliminar o retirar objetos peligrosos del alcance del enfermo.

- Buscar el contacto visual facilitando el acercamiento progresivo.

- Siel enfermo esta muy agresivo o en ese momento no se le puede controlar, colocarse
fuera del alcance de sus golpes.

- No llamar a muchas personas ante esas situaciones.

- Preguntarle qué pasay si le podemos ayudar (con voz suave).

- Desviar la atencion (verbalmente o ambientalmente).

- No provocar amenazas mediante bromas, “tomaduras de pelo”, 0 “a base de ridiculizar”, etc.

- Anticiparse a la agresividad.

- No utilizar restricciones fisicas.

- Olvidar lo ocurrido recordando siempre que la persona agresiva que esta al lado es un
enfermo.

Pautas de comunicacion con el enfermo de Alzheimer

o

Acercarnos a la persona de frente y lentamente, para que nos vea y le dé tiempo a recono-
cernos.

Sentarnos en frente o al lado, mirédndole a los ojos.

Adecuar nuestra comunicacion verbal a su nivel de expresién y comprension.

Hablar despacio, claroy de forma afectuosa, méas seguin avanza la enfermedad.

Dartiempo para la respuesta, sus funciones cognitivas estén deterioradasy disminuye su tiem-
po de reaccion.

Repetir la misma informacion o pregunta con las mismas palabras y el mismo tono de voz,
de esta manera, con muchisima paciencia, se repetiradn las cosas tantas veces como sea
necesario para que el enfermo nos entienda.

Motivarle para que se exprese y ayudarle a hacerlo, debemos mostrar interés en lo que esté
diciendo o sintiendo. Le ayudaremos cuando no encuentre la palabra adecuada ofreciéndole
una idea, pero tratando de no corregirle cuando se equivoque.

Llamarle por su nombre, es el primer estimulo para todo ser humano.

No hablar por él.

No hablar de él como si no estuviera presente.

Recurrir a la comunicacion no verbal, utilizar el contacto fisico de forma lenta y suave, para
no asustar ni resultar invasivo con nuestro contacto. Sonreir, una sonrisa puede tranquilizar-
loy un abrazo o un beso le demostraran carifio y seguridad.
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o Frases cortas, directas, breves y sencillas, utilizar palabras que sean familiares, simplificar el
mensaje. Las explicaciones largas suelen confundirles. Una informacién sencillay breve le ayu-
dard a que se sienta orientado y seguro.

o Escuchar con atencion, repetir con otras palabras lo que él/ella ha dicho. Clarificar posicio-
nes, no juzgar, no dar consejos continuamente.

o Lenguaje con frases en positivo, es preferible decir “lo que debe hacer” que “lo que no debe
hacer”.

o Preguntas cerradas, mejor que abiertas y en etapas avanzadas mejor evitar las preguntas en
general.

o No utilizar frases disyuntivas, pedirles concretamente lo que deseamos o indicarles las cosas
de una en una. Puede ser que desde la primera fase confundan las preposiciones y conjun-
ciones.

o Buscar temas de conversacion, sobre todo su pasado, viendo fotos, periddicos antiguos, libros
con ilustraciones. Elegir temas que les gusten y les agraden.

o Reforzar positivamente, de forma llamativa cuando hagan algo bien, para que se acuerden de
lo positivo. pag.

o Tratarentodo momento al enfermo con dignidady respeto, y siempre como a un adulto. Hablar- 90-91
le al enfermo como se habla a un adulto, no como si se tratara de un nifio, son adultos enfer-
mos.

o Ignorar alucinaciones o delirios inofensivos, lo mejor en estos casos es darle la razén
para que se muestre confiado y después tratar de desviar su atencién hacia otra idea o
actividad.

o Mantener la calma, desviar la atencidn hacia algo que les guste, cuando hagan algo mal o estén
agresivos. Es bueno evitar movimientos bruscos y no expresar agobio e inquietud.

o No discutir ni regafarles, ellos no tienen la culpa es la enfermedad, recordaran el regano.

o No aplicar la légica ni el razonamiento, van perdiendo esta capacidad, siguen su propia
ldgica.

o No hacer preguntas sobre cosas que sabemos, mejor recordarselas afirmandolas, mejor decir-
les "Hoy es lunes”, que preguntarles ; Qué dia es hoy?

o No utilizar la expresion “jno te acuerdas?”, es necesario vigilary evitar las expresiones que exa-
minen la capacidad de su memoria, ya que puede producir en el enfermo frustracién. Por ejem-
plo, es preferible decir "Aqui esta tu prima Carmen” en lugar de “; No recuerdas de tu prima
Carmen?”o decir “Soy Luisa” en vez de preguntarle “; Sabes quien soy”?

o Recordarles e informarles de sus acciones presentes, pasadas y futuras, hablarles de lo que
estan haciendo, asi como informarles de todo lo que van hacer, para reducir la ansiedad.

o Ante frases incompletas o largas exposiciones resulta util utilizar la reformulacion (devolver-
le alguna palabra, sentimiento o significado de lo que han trasmitido). Esto les ayuda a conti-
nuar hablando.

o Utilizar tono de voz medio moderado.

o Eliminar ruidos de fondo.

o Utilizar el humor.

——
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D. Protocolos de fisioterapia

Cada usuario del Centro de Dia recibe un tratamiento de Fisioterapia individualizado y realiza
unos programas especificos en funcién de sus necesidades fisico-cognitivas.

Estos programas son:

©  Programas de mantenimiento:
Destinados a aquellos usuarios cuyos niveles de funcionalidad son satisfactorios o aquellos
en los que los niveles de recuperacion funcional han llegado a su punto maximo.

o Programas de recuperacion funcional:
Destinados a aquellas personas que, por distintas causas, hayan sufrido un deterioro fisico-
funcional, observandose algin grado de disminucién en su independencia.

Protocolo de fisioterapia grupal
Justificacion

Necesaria para mantener la maxima independencia funcional y prevenir la aparicién de limita-
ciones que van a impedir y/o limitar la realizacion de AVD.

Objetivos

o Mantener una buena funcionalidad de los usuarios para potenciar al maximo su independencia.

o Mantener la amplitud articular, coordinacion y fuerza muscular.

o Entrenamiento del sistema cardiorrespiratorio.

o Prevencién de dolores musculares y articulares que aparecen como consecuencia de la inac-
tividad fisica.

o Potenciar relaciones grupales.

o Evitar el inmovilismo.

o Estimular aspectos cognitivos.

Indicaciones terapéuticas

En aquellos usuarios mayores con declinar funcional por el propio envejecimiento y situaciones
comunes a la 3% edad como artritis, vértigos, atrofias musculares, alteraciones articulares, lenti-
ficacion de reacciones defensivas, pérdida de fuerza y disminuciéon de potencia muscular, dismi-
nucion fisiolodgica de audicion y la vista.

Metodologia

Consiste en ejercicios sencillos que realizan practicamente todos los usuarios, controlados y
dirigidos por el fisioterapeuta para adaptarlos a las particularidades de cada uno.

Se realiza es sedestacidén y también en bipedestacion con apoyo.
Incluye:

o Ejercicios de mantenimiento de la amplitud articulary de tonificaciéon muscular de MMIl, MMSS
y columna.

o Ejercicios respiratorios.

o FEjercicios circulatorios.

o Ejercicios de estimulacion orofacial y deglutoria.

Se incluyen también otro tipo de ejercicios que combinan la actividad fisica, la coordinaciény la
memoria con el juego.
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Protocolo de fisioterapia especifica

En el se incluyen los siguientes protocolos:

1. Protocolo de rehabilitacion funcional

Justificacion

Este programa se presenta para hacer frente a diversas patologias o entidades que cursen con

pérdida de fuerza musculary limitacién del rango articular de las extremidades y tronco.

Objetivos

General

o Mejorar la calidad de vida del usuario.

Especificos pag.

92-93
o Mantener la méxima independencia del usuario para el desarrollo de las AVD y para su propia

movilidad.
o Mantener su estado funcional articular y muscular conservando la movilidad residual.
o Restablecer la funcién perdida cuando sea posible.

——

e

Indicaciones terapéuticas

Enaquellos usuarios con trastornos de movilidad, con presencia de cuadros de dolor, disminucion
de fuerza y descoordinacién muscular, limitacién articular, alteraciones de la marchay altera-
ciones de la estabilidad.

Metodologia

Seran incluidos en este programa usuarios que por diagnoéstico médico y valoracidn fisioterapica
sean susceptibles de rehabilitacion funcional al presentar patologias o alteraciones que cursen
con:
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o Rigidez capsuloligamentosas.

o Retracciones miotendinosas.

o Hipotonia muscular y/o flaccidez.
o Otros.

Se emplearan diferentes herramientas de fisioterapia tales como terapia manual (con la utiliza-
cién de diferentes técnicas especificas de fisioterapial, cinesiterapia (pasiva, activa-asistida, acti-
va-libre y activa-resistida), mecanoterapia, etc.

2. Protocolo de fisioterapia respiratoria
Justificacion

Este programa se presenta para hacer frente a las diversas alteraciones respiratorias que pueda
presentar el paciente geriatrico.
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Objetivos

o Mejorar y/o mantener la capacidad respiratoria.

o Mejorar y/o mantener la mecanica ventilatoria.

o Mejorar y/o mantener la capacidad de adaptacion al esfuerzo.
o Fortalecer la musculatura respiratoria.

o Favorecer la capacidad de expectoracidn.

Indicaciones terapéuticas

En todo usuario mayor que por la edad en si misma presente cambios en la mecénica respirato-
ria externa e involucién senil de los tejidos pulmonares, aumento de rigidez toracica, cifosis senil,
debilidad de la faja abdominal y en aquellos usuarios con problemas respiratorios cualquiera
que sea su origen.

Metodologia

Seran incluidos en este programa usuarios que por diagndstico médico o valoracidn fisioterapica
sean susceptibles de fisioterapia respiratoria tanto a nivel preventivo como rehabilitador.

Incluira:

o Potenciacién de respiracion diafragmatica.

o Técnicas de expansion costal.

o Control respiratorio tras esfuerzo.

o Técnicas de ahorro energético y simplificacién de trabajo.
o Y otras técnicas especificas de fisioterapia respiratoria.

3. Protocolo de marcha, equilibrio y postura

Justificacion

Este programa se presenta para hacer frente a las diversas patologias que provoquen o exista ries-
go de provocar una alteracion del equilibrio, marcha y/o postura.

Objetivos

© Potenciar la marchay el equilibrio en usuarios que presentan alteraciones y dificultades en la
deambulacion.

o Restablecer la marcha, equilibrio y postura en el usuario que la ha perdido.

o Adecuar la ayuda técnica a cada usuario y educarle en su correcto manejo.

o Evitar el sedentarismo.

Indicaciones terapéuticas
Aquellos usuarios con riesgo de inmovilismo, bien sea por algun problema fisico, por tendencia
al sedentarismo o como consecuencia de alguna enfermedad aguda o crénica.

Metodologia

Se realiza con aquellos usuarios con riesgo de inmovilismo, bien sea por algun problema fisico o
por tendencia al sedentarismo.
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Se emplearan diferentes herramientas de fisioterapia tales como:

Equilibrio

o Transferencias [sedestacion-bipedestacion y viceversal.

o Ejercicios de apoyo monopodal (ojos abiertos- ojos cerrados).
o Ejercicios con diferentes bases de sustentacion.

o Ejercicios frente al espejo.

Marcha

o Marcha en paralelas.

o Rampa-escaleras.

o Marcha asistida: la realizardn aquellos usuarios que necesitan ayuda y/o supervision para la
marcha.

o Programa de paseos: por el centro o jardin cuando lo permitan las instalaciones. Las realiza-
ran aquellos usuarios cuya marcha es independiente aunque utilicen ayudas técnicas como
bastones, muletas o andadores.

o Marcha con obstaculos, en linea recta, zigzag, lateral, etc.

Postura

o Reeducacion postural frente al espejo.
o Cambios posturales.
o Medidas de higiene postural.

Elfisioterapeuta realizard un listado con los usuarios que necesitan supervision o acompanamien-
to para la marcha, de forma que todo el personal del centro esté informado y se reduzca al maxi-
mo el riego de caidas.

4. Protocolo de intervencion en caidas
Justificacion

Las caidas producen en el paciente mayor una elevada morbilidad y mortalidad pero también tie-
nen importantes efectos psicolégicos “sindrome postcaida”, que sin provocar problemas fisicos
iniciales, provoca secuelas psicologicas tan incapacitantes como una fractura de cadera.

Las caidas se producen como consecuencia de la interaccion de una serie de factores de riesgo
intrinsecos (farmacos, enfermedades crénicas, alteraciones del equilibrio y la marcha, etc.), y
extrinsecos relacionados fundamentalmente con caracteristicas de su entorno, que exponen al
paciente a situaciones de riesgo.

En la mayor parte de los casos la caida en una persona mayor suele ser consecuencia de una
inadaptacion entre la personay su entorno, de origen multifactorial.

Objetivos

Generales

o Disminuir la frecuencia de las caidas en los usuarios del centro.
o Minimizar los danos derivados de la caida.

pag.
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o

Identificacién e intervencion de factores de riesgo intrinsecos.

Intervencion sobre factores de riesgo extrinsecos (barreras arquitecténicas, habitos peligro-
sos, etc.).

Reeducacién de la marcha.

Mejora del equilibrio.

Mejora de fuerza y movilidad articular.

Ensenanza al usuario en destrezas para levantarse del suelo.

Adaptacion del centro.

El programa esta destinado al estudio y prevencion de las caidas en la poblacion mayor.

Con este programa se busca disminuir la frecuencia de las caidas y sus posibles consecuencias,
abordandolo desde un punto de vista interdisciplinar.

Tipologia de usuarios de este programa

o

Usuarios que hayan sufrido multiples caidas leves (méas de tres durante un afo o que se
hayan caido y no hayan podido levantarse por si mismos).

Usuarios que aunque no hayan sufrido caidas recientemente, presentan marcha inestable
con riesgo de caida.

Indicaciones terapéuticas

o

Usuarios que hayan sufrido multiples caidas leves (mas de tres durante un afio o que se
hayan caido y no hayan podido levantarse por si mismos).

Usuarios que aunque no hayan sufrido caidas recientemente, presentan marcha inestable
con riesgo de caida por diferentes patologias.

Metodologia

o

Valoracion funcional del usuario para identificar posibles factores de riesgo de caida (factores
intrinsecos/:

Aplicacion de escalas que evallien el equilibrio y la marcha.

Debilidad de la musculatura de MMII.

- Alteracion de la marchay equilibrio.

Mala adaptacion o estado de las ayudas técnicas para la marcha.

Valoracion del entorno (factores extrinsecos):

Para detectar posibles causas de caidas (iluminacién, obstaculos, etc.).

Tras identificar los factores de riesgo se llevaran a cabo las siguientes actuaciones:
Ejercicios de potenciacién muscular.

Ejercicios de equilibrio y coordinacion.

Indicacion y/o adaptacién de ayudas técnicas para la marcha. Revision y mantenimiento de
las mismas.

- Ensefanza de destrezas especificas para levantarse del suelo tras una caida.

Intervenir, en caso de caida, sobre las posibles consecuencias fisicas (fracturas, contusiones,
etc.) y psicoldgicas (sindrome postcaida), proporcionando confianza y apoyo e intentando
reducir los miedos y ansiedad.

- Charlas de educacion: sobre barreras arquitecténicas para minimizar riesgos extrinsecos.
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- Registro de caidas: Lo rellenara quien presencie la caida en primer lugar, continuando la
cumplimentacion el resto de profesionales [Dpto. médico, enfermeria, fisioterapia, psicélo-
gos,) cuando sea necesario, para lograr la mayor eficacia posible.

- Seinformara a todo el personal del Centro de Dia:

- Diay hora de la caida.

- Lugar exacto de la caida.

- Si fue capaz de incorporarse solo/a del suelo: SI/NO.

- Posicién en la que fue encontrado.

- Circunstancias previas a la caida (suelo mojado, obstaculos, falta de iluminacion, incor-
poracién rapida, etc..

- Sintomas previos como cefalea, debilidad MMII, mareos, palpitaciones, etc.

- Motivo de la caida.

- Consecuencias de la caida.

- Observaciones.

5. Protocolo de terapia antialgica
Justificacion

Este programa se presenta para hacer frente a las diversas entidades dolorosas que pueden
aparecer en el paciente geriatrico.

Tener en cuenta que el dolor es el sintoma que mas preocupa y que mas alteracion funcional produce.

Objetivo

o Disminuir o eliminar el dolor.
o Mejorar la calidad de vida del usuario.

Indicaciones terapéuticas
Todos aquellos usuarios que presenten patologias o alteraciones que cursen con dolor tipo:

o Articular (artrosis).

o Muscular (contracturas).
o Ligamentoso (esguince).
o Otros.

Metodologia

Se emplearan diferentes herramientas de fisioterapia, siempre que el usuario no presente nin-
guna contraindicacion para poder recibir la misma, tales como:

Electrotermoterapia

o Electroterapia analgésica (TENS).

o Ultrasonidos.

o Termoterapia superficial INFRARROJOS).
o Termoterapia profunda (MICROONDAS).

o Parafina.

o Crioterapia.
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Cinesiterapia

o

Terapia manual.

Tipologia de usuarios

Seran incluidos, aquellos usuarios que tras valoracion fisioterapéutica sean susceptibles de
fisioterapia antialgica al presentar patologias o alteraciones que cursen con dolor tipo:

o

o

o

o

6.

Articular (artrosis).
Muscular (contracturas).
Ligamentoso (esguince).
Otros.

Protocolo de psicomotricidad

Justificacion

La psicomotricidad es una técnica que nosva a permitir abordar la reeducacién y en algunos casos
la educacion de los siguientes aspectos de la persona:

o

Reeducar la sociabilidad, trabajar para que las relaciones personales mejoren o reaparezcan.
El cuerpo humano es el medio de comunicacion en el cual se recoge y se transmite la infor-
macion.

A un cuerpo rigido, con poco movimiento le cuesta mucho recibir y enviar mensajes al exte-
rior.

Un trabajo de movilizacidn sobre el cuerpo, implica un bienestar corporal y una mayor facili-
dad para comunicarse con los deméas.

Paliar los trastornos motores como pueden ser los referidos a la actitud o posturales, inadap-
taciones relacionadas con la coordinacion dindmica general, trastornos de equilibrio, etc.

Se pretende la adaptacién del tono muscular adecuado, que permitird mejorar el estado del
cuerpo, la postura y la armonia del movimiento.

Reeducar la percepcidn.

Trabajar el desarrollo cognitivo.

Reeducar la expresion corporal, ya que es facilitadora de la conciencia corporal y de la inves-
tigacién del movimiento.

Objetivos

Lograr que el sujeto tenga una mejor vivencia y conocimiento de si mismo.

Mejorar la relacién con el mundo que le rodea.

Lograr que el usuario tome conciencia de todo su cuerpo y de sus posibilidades de movi-
miento.

Reconstruiry organizar las percepciones y acciones dentro de un espacio-tiempo, adaptada a
la realidad.

Potenciar los aspectos relacionales con ellos mismos, con el medio, con los demas a través
de la expresividad gestual, corporal, verbal, etc.
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Indicaciones terapéuticas

Indicado en la mayor parte de personas mayores incluidas las demencias y todas aquellas situa-
ciones donde coexistan una fragilidad fisica, susceptible de una mayor discapacidad, con reduc-
cién significativa de la fuerza muscular e inactividad.

Metodologia

Las sesiones de psicomotricidad durarén un promedio de 45 a 60 minutos, en grupos de usua-
rios de unas 15 personas con patologias homogéneas, utilizando material variado.

Se realizaran actividades para:

o Trabajar el esquema corporal, donde tomaran conciencia del tono muscular, equilibrio, res-
piracion, relajacion, coordinacion, desarrollo sensorial.
El beneficio serfa a nivel de movimiento, funcionalidad y equilibrio.

o Estructuracién espacio-tiempo, tales como ritmo, orientacién, organizacion y representacion
espacial y temporal.

o Potenciar las relaciones con el medio y entre ellos, favoreciendo la expresividad.

o Ayudar a mejorar su atencion y memoria.

7. Protocolo de fisioterapia de mantenimiento
Justificacion

Se pretende prevenir la aparicidén de limitaciones que van a impedir o limitar la realizacién de
una serie de actividades.

Este programa se presenta para prevenir y/o retrasar un posible deterioro funcional del usuario.

Objetivo
General

Mantener la funcionalidad plena o residual de los usuarios para conseguir la méxima independencia.

Especificos

o Evitarrigidez y retracciones de las articulaciones.

o Evitar pérdida de fuerza muscular en extremidades.
o Evitar la aparicién de edemas en MMII.

o Favorecer la marcha.

o Mantener y/o mejorar el equilibrio.

o Estimular las capacidades psicomotrices.

Tipologia de usuarios

o Seran incluidos los usuarios que no presenten ningun tipo de patologia invalidante o que en
la exploracion de fisioterapia obtenga buenos resultados, pero presenten riesgo de aparicion
de deterioro funcional.

o Enaquellos usuarios en los que el nivel de recuperacién ha llegado a su punto maximo.

Estaran incluidos en todos los programas de fisioterapia en funcion de sus necesidades.
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Indicaciones terapéuticas

Indicado para mayores de 65 anos con declinar funcional y pérdida de capacidades de adaptacion
asociadas a la edad.

Todos estos programas que lleva a cabo el fisioteraputa, contara con el apoyo del equipo auxi-
liar, pero en ausencia del profesional de fisioterapia los Unicos programas que podrian llevar a
cabo los auxiliares (habiendo recibido formacion previa por el fisioterapeutal, seran los de pase-
o0s, marcha asistida y cambios posturales.

Protocolo de trabajo con enfermos de Alzheimer
Justificacion

La enfermedad de Alzheimer es progresiva e irreversible. La fisioterapia no influye en la reversi-
bilidad de la enfermedad, pero si influye en la calidad de vida del enfermo mediante una serie de
actividades preventivas y terapéuticas sobre las diferentes complicaciones que van surgiendo.

En la E. De Alzheimer se pueden distinguir las siguientes etapas.

o Primera etapa: En esta etapa la persona presenta como caracteristica principal una altera-
cién de la memoria, sobre todo a corto plazo. También puede presentar cambios en la perso-
nalidad y cambios bruscos de humor, alteraciones conductuales y alteraciones en la utiliza-
cién del lenguaje, puede ser consciente de su enfermedad y presentar cuadros de ansiedad y
depresion.

o Segunda etapa: Al progresivo deterioro intelectual se le anade el agravamiento de la altera-
cién de memoria reciente y el comienzo de la alteracion de la memoria retrograda. Las fun-
ciones corticales superiores se deterioran, dando lugar al llamado sindrome afaso-apracto-
agndsico. El lenguaje se empobrece y es menos fluido, con circunloquios, parafasias y anomias.
Se deteriora la capacidad de juicio y de pensamiento abstracto. Comienzan a perder indepen-
dencia para las actividades de la vida diaria.

o Tercera etapa: Se agudizan los signos neurolégicos y se observa mayor rigidez, espasticidad
e hiperreflexia, pueden aparecer reflejos primitivos. Puede que conserven la memoria emocio-
nal pero nodistinguen a las personas allegadas ni reconocen suimagen en el espejo. Suhumor
es imprevisible. La desorientacion espacio temporal es total. El lenguaje se reduce a frases
estereotipadas. Aparece la agnosia visual. Las caidasy sus consecuencias son frecuentes debi-
das sobre todo a trastornos de la marcha, siendo caracteristica la marcha con pasos cortos
arrastrando los pies. La pérdida neuronal de las zonas motoras subcorticales origina un con-
trol motor muy inestable. También suelen estar presentes las alteraciones del sueno y deglu-
cién asi como fases de agitacién motora. El final de esta fase es el encamamiento, totalmen-
te dependientes de ayuda por terceras personas, sin control de esfinteres, siendo caracteristica
la postura fetal, en flexién. En esta fase aparecen las complicaciones derivadas de la inmovi-
lidad tales como Ulceras por presion, neumonia por aspiracion, desnutricion, deshidratacién,
caquexia, etc.
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Objetivos
Los objetivos fundamentales en los que se basa el tratamiento son:

o Mejorar la calidad de vida de la persona, normalizando para ello las funciones senso-moto-
ras.

o Prevenir las complicaciones que surgen en el curso de la enfermedad.

o Optimizar las capacidades fisicas y psiquicas que se encuentren conservadas.

o Mantener el mayor tiempo posible la independencia funcional del paciente, desarrollo de las
AVD, haciendo especial hincapié en la conservacion de la deambulacion.

o Mejorar las enfermedades intercurrentes que puedan estar presentes en la persona mayor.

Metodologia

Teniendo en cuenta la situacion fisica y funcional del los usuarios, el profesional lo incluiréd en el
programa mas adecuado, siendo fundamental tener presentes otras caracteristicas como (tras-
tornos psicopatoldgicos, problemas de comunicacion, etc.).

Teniendo en cuenta todos los datos anteriores, se establecerd un Programa de Fisioterapia indi-
vidualizado y adaptado a las caracteristicas del usuario.

Se marcaran los objetivos individuales que pretendemos conseguir con la aplicacién de éste pro-
grama.

1. La valoracion inicial

Se realizard dentro del primer mes desde el ingreso del usuario en el Centro de Dia. Se usard el
documento Unico de valoracion.

Se volverd a realizar, cuando el estado funcional del usuario se haya visto modificado por ingreso
hospitalario, nueva enfermedad, caida, intervencién quirdrgica o por otros motivos que el fisiote-
rapeuta considere oportuno.

2. Valoracion de seguimiento

Cada usuario se vuelve a valorar al menos cada seis meses, después de la valoracion inicial, para
observar si se han cumplido los objetivos marcados y si la planificacion hecha es la correcta.

Es fundamental que el usuario ante cualquier cambio en su estado de salud, aporte los informes
médicos pertinentes que serdn necesarios para recibir los tratamientos especificos de fisioterapia.

Cada usuario del Centro de Dia recibe un tratamiento de Fisioterapia individualizado y realiza
unos programas especificos en funcién de sus necesidades fisico-cognitivas.

En un Centro de Dia de Alzheimer, los programas de fisioterapia a desarrollar seran los mismos
que se llevan a cabo en un Centro de Dia de Fisicos, con la particularidad de que se adaptaran al
grado de deterioro cognitivo que presenten los usuarios.

Los programas seran: rehabilitacién funcional, fisioterapia respiratoria, programa de marcha, equi-
librio y postura, programas de intervencion en caidas, terapia antialgica, programa de psicomo-
tricidad, programa de fisioterapia de mantenimiento.

Aungue los programas a desarrollar son los mismos, desde la fisioterapia se hara especial hin-
capié en las siguientes actuaciones:
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Protocolos de fisioterapia de mantenimiento: Destinados a aquellos usuarios cuyos niveles
de funcionalidad son satisfactorios o aquellos en los que los niveles de recuperacion funcio-
nal han llegado a su punto maximo.

Protocolos de recuperacidn funcional: Este programa se presenta para hacer frente a diver-
sas patologias o entidades que cursen con pérdida de fuerza muscular y limitacién del rango
articular de las extremidades y tronco.

Se trabajara segun las distintas fases de evolucion de la enfermedad:

o

Fisioterapia en fase leve: Con el tratamiento se pretende retrasar la pérdida de las capacida-
des fisicas del paciente, asi como fomentar la independencia funcional. Se realizaran trata-
mientos grupales o individuales que incluyan:

- Ejercicios de relajacion.

- Ejercicios respiratorios.

- Ejercicios activos suaves y sencillos.

- Reentrenamiento de la bipedestacion y la marcha.

- Ejercicios de coordinacion.

- Cinesiterapia pasiva y activo-asistida.

- Ejercicios de fortalecimiento muscular.

- Estiramientos musculares.

Fisioterapia en fase moderada: El tratamiento sera parecido al de la fase anterior pero modi-
ficados y adaptados al estado del individuo:

Ejercicios de repeticion de actividades elementales. Practica de gestos funcionales.
Reentrenamiento de la marcha.

Ejercicios de correccién de deformidades y control postural.

- Ejercicios flexibilizantes.

Elongaciones musculares.

Fortalecimiento muscular global y analitico.

Trabajo del esquema corporal y reconocimiento del propio cuerpo.

Fisioterapia en la fase severa: El tratamiento se basa fundamentalmente en la intervencion
sobre las complicaciones del inmovilismo. Para ellos se llevara a cabo lo siguiente.

- Movilizacién diaria pasiva.

Movilizacion activa o activo- asistida.

- Cambios posturales frecuentes.

Fisioterapia respiratoria.

Ensenanza de higiene postural y ergonomia al cuidador de la persona con enfermedad de
Alzheimer (educacién a las familias).

3. Evaluacion

Diariamente se registrara la asistencia y realizacion de las técnicas / actividades indicadas, adap-
tandolas segun la evolucion del usuario. Periédicamente se realizardn valoraciones interdiscipli-
nares donde se valoraran los cambios acontecidos y se replantearan los objetivos dependiendo
de la evolucién del usuario.

Se utilizardn los anexos de valoracién inicial y de seguimiento.
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E. Programas de terapia ocupacional en los Centros de Dia
municipales

1. Programa de estimulacion cognitiva
Fundamentacion

La psicoestimulacién es una intervencién con finalidad rehabilitadora. A través de un estudio de
las capacidades mentales del paciente se establece un estrategia de psicoestimulacion para tra-
tar al mismo asi mejorar como funcional y socialmente.

El programa consiste en la mejora y/o mantenimiento de las funciones que se pierden por el
proceso de envejecimiento o en el curso de una enfermedad degenerativa: memoria, lenguaje,
capacidad de conocer, praxis...

Objetivos

. _ _ . . pag.
El objetivo general es estimular y mantener las capacidades cognitivas preservadas y prevenir la 102-103

aparicion de posibles déficit a consecuencia del proceso envejecimiento o de una patologia.

Dentro de este programa se desarrollan actividades que inciden en los siguientes componentes
de ejecucion:

——
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o Orientacion a la realidad.
o Reminiscencia.

o Atencion. £
., ‘O

o Concentracion. g
o Memoria. ®
. [}

o Lenguaje. ©
s (e}

o Célculo. E
. (e}

o Praxias. 15
. a

o (Gnosias. o
o Funciones ejecutivas (secuenciacion, categorizacion, resolucion de problemas, inhibicién de =
respuestas, pensamiento abstracto). =

o

o Esquema corporal.

Metodologia

Se trabajara en grupos homogéneos o de manera individualizada en horario de mafana. ELniime-
ro de participante en grupos se decidira bajo el criterio profesional de Terapeuta Ocupacional.

Para la realizacién de las actividades se necesita una sala amplia iluminada y con ventilacion,
libre de obstaculos y acondicionada con mesas y sillas y espacio suficiente para dindamicas gru-
pales.

Actividades

o Calculo. Realizacion de operaciones sencillas de sumar, restar, multiplicar y dividir, segun
los niveles y capacidades personales. Para esta actividad se necesitaria distinto material de
operaciones matematicas como de problemas.
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Escritura. Estimular la escritura con distintas copias o mediante el dictado. Para aquellos
que no saben escribir ejercicios de pre-escritura o de seguir distintos puntos para enlazarlos
mediante una linea continua. Se utilizard como material cuadernos de prescritura.
Lenguaje. Fomentar el desarrollo del lenguaje: con debates, definicién de palabras o el reco-
nocimiento de objetos, ya sea a través de fotos o mostrando el propio objeto para su identifi-
cacion.

Razonamiento. Resolver un conflicto planteado por el/la Terapeuta Ocupacional de la mejora

manera posible. Simular distintos tipo de didlogos en diferentes situaciones de la vida. Pen-

sar en un personajes famosoy con distintas preguntas de “si” 0 “no”, adivinar de quien se trata...

Atencion y concentracion. Estimular y/o potenciar estas dos dreas tan necesarias para forta-

lecer la mejora. Utilizaremos distintos juegos, que se adaptaran segun el nivel de las perso-

nas. Se puede plantear de manera individual o colectivo.

Praxias. Estimular las distintas praxias de los usuarios del Centro de Dia.

- Praxia Gestual, para llevarlo a cabo necesitamos una serie de tarjetas con distintos verbos
y cada uno mira su tarjeta y realiza la accién mediante mimica y los demas tienen que adi-
vinarlo. Ordenar distintas secuencias para que formen una accién légica.

- Praxia de las Actividades de la Vida Diaria (AVD), estudiar la secuenciacidn logica en las
actividades de la vida diaria, tanto en las basicas (alimentacidn, vestido, bafio, deambulacién,
independencia en el aseo personall, como en las instrumentales (utilizacién del teléfono
fijo o mavil, ir de compras, responsabilizarse de su medicacion, cuidado de la casa, mane-
jo de sus asuntos econdmicos).

- Praxia Construccional, copiar un dibujo sencillo, construir cubos, cuadrados, tridngulos en
tres dimensiones, o ejecutar distintas figuras de papiroflexia, siguiendo las instrucciones que
previamente les vamos dando.

Para las praxias necesitaremos diferentes tipo de material, segun criterio del Terapeuta Ocupa-
cional.

Memoria. Estimular la memoria a través de los cinco sentidos:

- Memoria Visual, reconocer distintos objetos y su correcta utilizacion, también reconocer a
sus propios compaferos por su nombre.

- Memoria Auditiva, reconocer distintos sonidos cotidianos que pueden estar en la casa o fuera
de ella.

- Memoria Téctil, identificar distintos objetos cotidianos por el sentido del tacto sin mirarlos.

- Memoria Gustativa, saborear distintos tipos de sustancias: dulce, salado, picantes... con los
ojos cerrados.

- Memoria Olfativa, reconocer distintos tipos de olores con los ojos cerrados.

Materiales

Ademéas del material propuesto en cada actividad se necesita: pizarra, calendario, reloj grande,
libros, fichas de estimulacion cognitiva, material actividades psicofuncional... seria beneficioso
incorporar nuevas tecnologias como: material audiovisual, proyector y pantalla, programa de
estimulacién por ordenador y un portatil.
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2. Programa entrenamiento y reeducacion en AVD 'S
Fundamentacion

Elenvejecimiento junto con la aparicion de la pluripatologia asociada a la edad lleva consigo la dis-
minucion progresiva de las capacidades cognitivas, fisicas y funcionales. Esta sintomatologia influ-
ye negativamente en la ejecucion de las actividades de la vida diaria (AVD] asi como en su d&mbito
socio-familiar.

Las enfermedades mas frecuentes de las personas mayores de 65 afos son las siguientes:

o Patologias osteoarticulares (osteoporosis, osteoartritis y traumatismos).

o Cuadros neuroldgicos (Demencias, ACV, Sindrome de Parkinson y neuropatias).
o Afecciones psicogeriatricas (Depresion, psicosis y neurosis).

o Patologia cardiovascular (HTA, coronariopatias y disritmias).

o Problemas respiratorias ([EPOC, enfisema y asma).

o Déficit sensoriales (ceguera, sordera).

No todas las personas con alguna patologia necesita ayuda para desenvolverse en su vida coti-
diana pero a medida que aumenta la edad se tiende a la pluripatologia y con ella a la aparicidn de
la dependencia de terceras personas en todas las AVD que antes desarrollaban por si solos.

La finalidad de la disciplina socio-sanitaria de la Terapia Ocupacional es incrementar y/o mante-
ner el maximo grado de autonomia e independencia posible en todas las AVD.

Objetivos

o Objetivos Generales:
- Mantener la independencia y autonomia en las AVD que todavia conservan.
- Reeducar las AVD que han perdido o se encuentran alteradas.
o Objetivos Operativos:
- Prevenir la aparicion de déficits, fisicos, cognitivos, funcionales y sociales.
- Rehabilitar y/o mantener los componentes sensoriomotores.
- Incrementar y/o preservar la funcionalidad de los miembros superiores.
- Mejorary/o conservar los componentes cognitivos necesarios para realizar las AVD de mane-
ra adecuada.
- Mantener y/o potenciar las destrezas psicoldgias precisas para una correcta relacion con
el entorno.
- Facilitar la ejecucién de las AVD adaptando fisicamente el Centro a las caracteristicas de
los usuarios.
- Compensar los déficits cognitivos y funcionales instaurados.
- Extrapolar lo aprendido a sus domicilios.
- Incrementar autoestima y motivacion.

Metodologia

Para la consecucion de los objetivos es necesario intervenir en todas las AVD que conservan
para mantenerlas, y por tanto, reeducar las AVD cuando existen limitaciones significativas que
impiden la realizacion de las mismas.

Se realiza una valoracién inicial de cada una de las AVD con el fin de detectar los déficits y capa-
cidades del usuario en los diferentes componentes del desempeno ocupacional para posterior-
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mente poner en marcha el tratamiento rehabilitador. Utilizamos escalas objetivas y fiables como
con la Escala Barthel para las ABVD y la Escala Lawton para las AIVD.

Cada seis meses se volvera a pasar estas escalas para ver la evolucién del usuario en cada una
de las AVD, viendo asi si el tratamiento esta siendo eficaz en el seguimiento individualizado.

Actividades

Dependiendo del grado de deterioro cognitivo y funcional el usuario se incluira en diferentes acti-
vidades:

©  Grupo 1: Personas sin deterioro cognitivo ni funcional. Mantenimiento de las ABVD y AIVD.

o Grupo 2: Deterioro cognitivo/ Funcional Leve. Mantenimiento de las ABVD y la reeducacion de
las AIVD.

o Grupo 3: Deterioro cognitivo Leve/ Funcional Moderado. Entrenamiento de las ABVD y de
algunas AIVD (cuidado de la casa, manejo del teléfono e ir de compras.

o Grupo 4: Deterioro cognitivo/ Funcional moderado-severo. Reeducacién de la alimentacion.

o Grupo 5: Severo Deterioro cognitivo/ funcional. Estas personas no son susceptibles de trata-
miento de este programa.

Es fundamental realizar un tratamiento individualizado adaptando la manera de llevar a cabo la
AVD a las caracteristicas del usuario. Cada persona tenemos una manera de planificarnos, de rea-
lizar actividades, resolver problemas, motivaciones e intereses que nos hacen distinguirnos sus-
tancialmente de los demés, si a eso, le afadimos las diferencias que se originan al padecer un
tipo de patologia u otra, se hace imprescindible personalizar cada actividad al usuario, abordan-
dole desde el enfoque integral del modelo biopsicosocial.

Para poder reeducar las AVD con éxito las secuenciamos en la diferentes tareas que la compo-
nen para poder ver donde falla exactamente el usuario. Ademas de este modo las realizara siem-
pre de la misma manera lo que le creara la rutina necesaria para que consiga adquirirlas, ya que
la capacidad de aprender cosas nuevas esta alterada.

Es de especial importancia mantener una comunicacion bidireccional y frecuente con el equipo
técnico y las auxiliares del Centro de Dia para recoger informacién y para explicar las pautas de
actuacion que usamos desde el Departamento de Terapia Ocupacional para no romper la rutina
que es importante para que ello interioricen y adquieran las AVD.

La reeducacion de las ABVD del bafio se realizara a primera hora de la mafana, en cambio las
del aseo personal y vestido a lo largo del horario del Centro. Lugar: cuarto de bano.

La ABVD de la alimentacion de realizara en los turnos de comida. Lugar: comedor.
La reeducacidn de las AIVD tendra lugar de lunes a viernes a lo largo del dia. Lugar:

o Irde compras, panaderia, fruteria, papeleria y mercado.

o Cuidado de la casa: cocina, comedor y sala con cama.

o Llamary contestar al teléfono: sala de terapia ocupacional.

o Preparar comida: cocina/office.

© Manejo del dinero: sala de terapia ocupacional y tiendas de la zona.

Es conveniente que el Terapeuta Ocupacional disene un panel informativo en el que se reflejen
las AIVD y los nombres de los usuarios que van a participar en ella semanalmente. Este panel tiene
que estar en un lugar visible por los usuarios para que ellos sepan cual es la AIVD que tienen que
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realizar, de esta manera potenciaremos su sentimiento de responsabilidad, atencion, memoriay
orientacion temporal. Cada AIVD serd llevada a cabo por uno o varios durante una semanay vol-
verdn a realizarla de manera rotativa y periddica.

Por ejemplo:

Jefes de mesa: Maria, Juana, Felipe, Antonio y Angelines. Comprar: Luis. Fregar/secar platos y
vasos del desayuno: Encarnay Manuel. Fregar/secar platos y vasos de la comida: Carmeny Miriam.
Comprar: José Luis. Barrery Fregar el suelo: Arturo y Marisa. Hacer la cama: Maribel. Los jefes
de mesa seran los encargados de ponery quitar la mesa que comparten con otros usuarios.

La AIVD de la utilizacion del teléfono se realizard de manera regular, sin horario fijo, se aprove-
chara las llamadas internas entre los departamentos para que sean los usuarios los encargados
de contestary llamar para transmitir recados.

Todas estas actividades se realizaran atendiendo a las pautas de actuacion del Departamento de
Terapia Ocupacional que ajustara la exigencia de cada tarea a las caracteristicas del usuario.

No es necesario que el Terapeuta Ocupacional esté presente en la realizacion de todas las AVD,
una vez que se ha puesto en marcha el programa y se observa que se desarrolla de manera ade-
cuada, pueden ser las auxiliares quién este con el usuario siguiendo las pautas de actuacion del
Departamento.

El Terapeuta Ocupacional tiene que supervisar de manera periddica la ejecucidn de estas activi-
dades con el fin de observar si las auxiliares estan llevando a cabo las pautas establecidas o si exis-
ten incidencias en la evolucion del usuario que obliguen a reajustar la actividad.

Sitrabajamos con los usuarios de manera regular conseguiremos que generalicen el aprendiza-
jey extrapolen lo aprendido a su domicilio fomentando asi su autonomia.

Es esencial una comunicacion bidireccional con la familia para unificar criterios e informar se
los programas a participar y sus beneficios y coordinarnos sobre su evolucién, de esta manera
aumentaremos la eficacia de la intervencion y la satisfaccion del usuario.

La reeducacion de las AVD se vera reforzada con los programa de Estimulacion Cognitiva, Tera-
pia Funcional y Psicomotricidad que se imparten en el Centro de Dia, ya que en ellos se trabajan
los componentes de ejecucion necesarios para alcanzar los objetivos operativos que nos hemos
planteado.

Materiales

o ABVD del aseo personal: Bano geriatrico. Necesery ropa de cambio del usuario. Espejo.

o ABVD de la alimentacion: platos, vasos, cuberteria, servilletas y jarras.

o AIVD del manejo de teléfono: varios teléfono de comunicacion interna.

o AIVD del cuidado de la casa: Sala con Cama. Comedor. Fregadero. Escoba, recogedor, frego-
na...

o AIVD del manejo de dinero y compras: Dinero ficticio pero de aspecto y tamano igual al real.
Dinero real para realizar a diario pequenas compras en establecimientos cercanos. Por ejem-
plo: el pan de los usuarios o articulos puntuales que necesite.

o Senecesitard que el Centro de Dia disponga de dinero para los productor de apoyo (ayudas téc-
nicas) que sean precisos para que los usuarios consigan realizar las AVD de manera inde-
pendiente o con minima ayuda.
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o Duracion de la Actividad: No se puede establecer una duracion fija de cada actividad, ya
que el tiempo de ejecucion y reentrenamiento en AVD dependera de las caracteristicas del
usuario.

o Numero de Participantes: Para que el tratamiento sea eficaz se realizaréd de manera indivi-
dualy en alguna AIVD podra ampliarse el nimero segun el criterio del Terapeuta Ocupa-
cional.

3. Programa terapia funcional
Fundamentacion

Es necesario establecer un programa de tratamiento especifico con el fin de superar el déficit
fisico de la persona que interfiere en sus areas de autocuidado, ocio y productividad, provocando
un desequilibrio en el desempeno ocupacional.

En las personas de edad avanzada existen diferentes limitaciones fisicas que interfieren en el
desarrollo normal de su vida. La terapia Funcional va dirigida a la realizacién de actividades para
estimular las habilidades de ejecucion y las funciones corporales necesarias para poder mante-
ner el maximo grado de autonomia.

Dentro de las habilidades de ejecucion, se trabaja con las habilidad motoras (postura, movilidad,
coordinacion, fuerza, esfuerzo y energial; y con las habilidades de procesamiento (conocimiento,
organizacion del tiempo, espacio y objetos); y en cuanto a las funciones corporales las mas des-
tacadas en esta area de intervencion son las neuromusculares y motrices.

Objetivos
Objetivo general

o Mantener y/o mejorar el desempefo ocupacional en las diferentes areas ocupacionales.

Objetivos especificos

o Mantener y/o mejorar el recorrido articular.

o Mantener y/o mejorar la fuerza muscular.

o Favorecer la coordinacién dindmica general.

o Potencial el equilibrio estatico y dindmico.

o Mantener y/o mejorar la motricidad gruesa.

o Mantenery/o mejorar la motricidad fina.

o Mantener y/o mejorar la coordinacion éculo-manual.
o Mantenery/o mejorar la pinza, garray presa.

o Mantener y/o mejorar la coordinacién bimanual.

o Disminuir el dolor.

o Mantenery/o mejorar la percepcion sensorial.

o Fomentar el sentimiento de autoeficacia y mejorar la autoestima.

Metodologia

Se realizaran las actividades segun las necesidades del usuario y caracteristicas del centro.
Cada usuario previamente habra sido valorado y se la habran marcado unos objetivos individua-
les. Los grupos de intervencidn seran estructurados homogéneamente; aun siendo una terapia
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colectiva la intervencidn y el plan de tratamiento es totalmente individual. EL nimero de partici-
pantes en los grupos serd bajo criterio de la Terapia Ocupacional.

Para poder llevar a cabo dicha intervencion es necesario el uso de diferentes materiales que se
describiran en otro apartado.

Actividades

Todas las actividades planteadas tendrén que ser acordes con los gustos e intereses de la perso-
nay graduadas en funcién de las caracteristicas que presente,

En funcién del objetivo que se quiera conseguir se trabajara:

o La posicion.

o Lafuerza.

o Laresistencia.

o La coordinacion.

o La movilidad.

o Pinzas, presas, garras.

o Actividades sensoriales.
o Equilibrio.

o Motricidad fina/gruesa.

Materiales

El material usado es muy diverso: arbol de anillas, velcros de madera, digiflex, theraflex, power-
web, masas de resistencia, balones de foam, puzzles, ensartables geométricos, ensartables ver-
ticales, tablero de tornillo y tuercas, pinzas de diferentes resistencias, actividades tactiles, tablon
de laberinto, pinchos de colores y placas, tubos de colores, cajon de arena de playa, cajén de
sensibilidad con diferentes texturas, abecedario de madera, damas chinas, conos, engarzables,
legumbres, recipientes diversos, cubiertos...

4. Programa de intervencion en patologia de origen osteoarticular
(tratamiento de la mano)

Fundamentacion

Las patologias del sistema osteoarticular constituyen el segundo grupo més importante de
enfermedades que afectan a la poblacidn geriatrica. El envejecimiento se asocia con una pérdida
progresiva de funcién muscular. La disminucién de la movilidad influye en la aparicion de estos
problemas.

Pueden presentarse situaciones de enfermedad como la artritis reumatoide o la osteoporosis pato-
génica, que comprometen la funcién articular.

Todas estas patologias provocan la disminucién de la movilidad y la aparicién del dolor que limi-
tan al anciano a ala hora de desenvolverse en las AVD.
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Objetivos
Objetivo general

o Potenciar el maximo grado de independencia en las areas de desempefio funcional.

Objetivos especificos

o Aliviar el dolor.

o Prevenir la deformidad.

o Aumentar o mantener la movilidad articular.

© Incrementar la fuerza de la musculatura periarticular de las zonas afectadas.

o Adiestramiento de las AVD mediante técnicas de proteccion articular e introduccion de produc-
tos de apoyo para facilitar estas actividades.

©  Prevenir estados depresivos y respuestas emocionales no adecuadas.

Metodologia

La atencion del Terapeuta Ocupacional tendré un enfoque preventivo, rehabilitador y compensa-
torio. Dicho programa se llevara a cabo en estrecha colaboracién con el departamento de Fisio-
terapia.

El programa se realiza de manera individualizada a todos aquellos usuarios que sufran alguna
dolencia de origen osteoarticular en miembro superior, especialmente a nivel de muneca y mano.

Se analiza cada caso detalladamente, detectando las necesidades de tratamiento de cada usua-
rio.

Se realiza dos veces por semana con una duracion estimada de 60 segundos y un maximo de
tres usuarios por grupo, los grupos de tratamiento irdn rotando.

El programa esta estructurado en 12 sesiones de tratamiento. La primera parte de la interven-
cion se aplica bafos con parafina. Seqguidamente se realizaran las actividades terapéuticas.

Actividades

©  Movilizaciones activas, activas-pasivas o pasivas.

o Actividades con arena.

o Entrenamiento en ABVD y AIVD, mediante técnicas de educacién gestual y economia articu-
lar.

o Actividades con Theraband.

o Actividades con Theraflex.

o Actividades con pelota de foam.

o Asesoramiento en AATT y ortesis.

Material

o Tanque de parafina de manos.
o Parafina.

o Toallas.

© Bolsas de plastico.
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o Otros: Theraband (diferentes resistencias), theraflex (diferentes resistencias), pelotas de foam,
arena de playa, ayudas técnicas, crema hidratante, arcilla, etc.

5. Programa psicomotricidad
Fundamentacion

La Psicomotricidad es el conjunto de técnicas que estimulan la coordinacion de las funciones motri-
cesy psiquicas. Este concepto integra las interacciones cognitivas, emocionales, simbélicasy sen-
somotrices, en la capacidad de sery de expresarse en un contexto psicosocial.

La Psicomotricidad desarrolla la potencialidad de la persona en su aspecto motor, cognitivo y afec-
tivo-relacional, utilizando el cuerpo, y el movimiento como medio.

A los Centros de Dia Municipales acuden usuarios que presentan en muchos de los casos déficit
a nivel psicomotor asociados a patologias degenerativas ya sean a nivel neurolégico, o del apara-
to locomotor que como consecuencia generan problemas de reconocimiento del esquema cor-
poral, problemas de coordinacidn, equilibrio, tono, ritmo, etc. y que posteriormente son una de
las causas de la de la dependencia en el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria, y
por esto el objeto general de este programa es proporcionar a los usuarios que presenten estos
déficits, la posibilidad de alcanzar la méaxima independencia funcional posible, y de ese modo mejo-
rar su calidad de vida.

Objetivos
Objetivos generales

o Mejorar esquema corporal.
o Mejorar coordinacién visomotriz.
o Mejorar estructura en tiempo y espacio.

Objetivos especificos

Se clasifican segun los diferentes aspectos que abarca la Psicomotricidad y en orden segun su
grado de dificultad:

o Esquema Corporal.

o Conocer e identificar las partes del cuerpo.

o Realizar movimientos voluntarios con cualquier parte del cuerpo.
o Desarrollar capacidad respiratoria.

o Aprender a utilizar el espacio y desplazarse en el.

o Dominar los movimientos finos.

o Diferenciar entre derecha e izquierda.

o Coordinacién motriz.

o Entrenar equilibrio estatico y dindamico.

o Mejorar coordinacién viso-manual.

o Mantener el equilibrio en desplazamientos a diferentes distancias.
o Estructura espacio-temporal.

o Organizar el espacio a través del cuerpo.

o Mejorar las nociones espaciales a objetos diferentes a el.

o Mejorar la capacidad ritmica.
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Actividades
Hay que tener en cuenta:

o Usuarios: el terapeuta previamente deberd indagar en los gustos musicales de los usuarios
en el pasado, pudiendo utilizar alguna de las melodias para realizar alguno de los ejercicios,
con esto se pretende evocar recuerdos pasados, que facilitaran una respuesta emocional que
unidas a los ejercicios ayudaran a motivar a los usuarios para participar en las sesiones. El
numero ideal de participantes por grupo deberia ser entre 10y 15 personas, y debe intentar-
se que el grupo sea lo mas homogéneo posible.

o Espacio: debe ser un espacio amplio, luminoso y despejado, evitando la presencia de objetos
que puedan causar caidas a los usuarios durante el desarrollo de la actividad. Las sillas
que se utilicen deben ser lo mas coémodas posibles y con reposa brazos.

o Tiempo: la actividad tiene que tener una duracion maxima de 30 minutos, para evitar el ago-
tamiento de los usuarios y como consecuencia la pérdida de atencion en la actividad que se
esta realizando.

© Materiales: deben ser materiales ligeros con el fin de prevenir percances que puedan causar
dafo a los usuarios. Por ejemplo materiales de plastico y tela serian adecuados, al igual que
pelotas de plastico de un tamano medio. Si los materiales son de distintos colores seria muy
positivo, ya que facilitan su identificacién, y al mismo tiempo pueden utilizarse como medio
de estimulacion de gnosias.

o Musica: Pueden emplearse instrumentos de percusion, ya que su manejo es sencillo; tam-
bién disponer de un reproductor de musica para poder escuchar las melodias.

Algunos ejercicios seleccionados para el programa de psicomotricidad se reflejan en el Anexo lIl.

6. Programa adecuacion del entorno y productos de apoyo
Fundamentacion

Uno de los programas de la Terapia Ocupacional dentro de los Centros de Dia Municipales tanto
de Fisicos como de Alzheimer, es el Programa de Adecuacion del Entornoy Productos de Apoyo.
Esto se debe a que se observan los siguientes problemas en el entorno habitual de los Mayores.
(S. Guzmén Lozano, Terapia Ocupacional en Geriatria: Principios y Préactical:

o Frégil soporte familiar, con sobrecarga de el/la cuidadora principal.

o Pérdida de valores culturales.

o Falta de entornos sociales distintos a los de la familia.

o Necesidad de un entorno fisico estructurado que promuevan la participacion y adaptacion.

o Necesidad de adecuar los entornos a las disfunciones fisicas, cognitivas, sociales y cultu-
rales.

Objetivo

El objetivo de este programa es ofrecer a la persona un medio seguro, terapéutico, familiary
enriquecedor, evitando riesgos y barreras arquitectdnicas, favoreciendo su orientacion e integra-
cién en el mismo. Incluye el entrenamiento en el manejo de productos de apoyo para fomentar la
autonomia de la persona.
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Actividades

Se realizaran distintos tipos de actividades con el objetivo de adecuar el entorno a las necesida-

des del usuario:

1.

Colocarrelojes, calendarios, fotografias o pictogramas en las puertas, dibujar lineas que sena-
len un camino, etc. Este tipo de actividades van encaminadas a orientar al usuario en tiempo
y espacio.

Ambientar el espacio segun la época del ano, si existe algin componente social o cultural de
referencia, por ejemplo Navidad, San Isidro, la vendimia, etc. No olvidar la musica como ele-
mento enriquecedor de entornos. Con este tipo de actividades, ademas estamos trabajando
la orientacion a la realidad.

Eliminacién de posibles riesgos del espacio: alfombras, cajas, cables, etc. y si fuese posible,
supresion de barreras arquitectonicas. Introduccién en elambiente de productos de apoyo como
barandillas, barras de apoyo, alza para inodoro, etc. Este tipo de actividades van a fomentar la
autonomia del individuo en su espacio inmediato.

Entrenamiento en el manejo de productos de apoyo. Si se considera necesario y éptimo para
el usuario, se entrenara en el manejo de productos de apoyo, para fomentar su autonomia en
la realizacién de las actividades de la vida diaria.

Metodologia

o]

Siempre se partira de los gustos, intereses y necesidades del grupo, fundamentalmente para
las Actividades 1, 2y 3.

La actividad 2 se realizard de manera activa y participativa por parte de los usuarios [(siempre
que sea posible): por ejemplo, que ellos propongan cémo orientar, ambientary decorar su entor-
no, el Centro de Dia. Se realizaran distintas actividades grupales, a través de “lluvia de ideas”,
o0 por parejas para luego exponerlo en grupo, etc. A la par se puede trabajar reminiscencias,
orientacion a la realidad, con fotografias, videos, fichas individuales, etc. Por tanto, estas acti-
vidades se realizardn con el Terapeuta Ocupacional por la manana, aunque luego, la elabora-
cion en si de la decoracién del centro se realice por la tarde, junto con el animador sociocul-
tural.

Las actividades 1y 3 se realizaran de manera mas directiva por parte del Terapeuta Ocupa-
cional, quien decidira las modificaciones oportunas a realizar en el entorno: dénde situar el
calendario, dénde poner barras de apoyo, si considera necesario la utilizacién de alzas de inodo-
ros, etc. Estas actividades las realiza el Terapeuta Ocupacional, pero requiere la participacion
de todos, usuariosy resto del personal, en el mantenimiento de los entornos. El Terapeuta Ocu-
pacional debera realizar una valoracion del Centro de Dia y realizar un informe acerca de los
riesgosy barreras arquitectdnicas que hay en el edificio, con el fin de intentar eliminar o mini-
mizar los maximos posibles.

La actividad nimero 4 se hara siempre de manera individual, a la vez que se trabajen las acti-
vidades de la vida diaria con el usuario. Esta actividad requiere instruccién directa por parte
del Terapeuta Ocupacional hacia el usuario. Pero sélo se utilizaran productos de apoyo cuan-
do éstos se consideren imprescindibles.

Esta actividad consta de cuatro fases:

- Fase de Valoracion: Para decidirnos si pautar o no un determinado producto de apoyo ten-
dremos en cuenta los siguientes aspectos:
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- Caracteristicas personales del usuario: edad, sexo, roles, estilo de vida anteriory actual,
etc.

- Patologia y enfermedades asociadas, evolucién y prondstico.

- Capacidad cognitiva y de aprendizaje de nuevas funciones.

- Nivel de autonomia funcional.

- Necesidades, expectativas, demandas, del usuario y de la familia.

- Recursos econdémicos.

- Entornos del usuario, tanto fisico, como familiar o social [sobrecarga familia, nivel de impli-
cacion en el tratamiento, etc.).

- Fase de Asesoramiento: Tras realizar esta valoracion, el Terapeuta Ocupacional ofrecera ase-
soramiento, de manera individual, sobre los productos de apoyo que existen en el mercado
que mas se adapten a las necesidades del usuario, para escoger con él (siempre que sea
posible), el mas adecuado para resolver su necesidad. Puede requerir la participacion de la
familia.

- Fase de Aprendizaje y Entrenamiento: El Terapeuta Ocupacional debe ensenar, y por tanto
elusuario debe aprender, a utilizar el producto de apoyo escogido. Esto se realizara de mane-
ra individualy en el momento de realizar la actividad de la vida diaria. Pero también requie-
re de un entrenamiento por parte del usuario y una generalizacion de los aprendizajes en
el domicilio y demés entornos del usuario. Este programa va a necesitar de la participacion
activa de los familiares del usuario y de las gerocultoras del Centro de Dia.

- Horario.

Segun la actividad a realizar, se recomienda horario de manana o de tarde o indistintamente
cualquiera de los dos. Asi:

o

Para la actividad 1, el Terapeuta Ocupacional tiene que buscar tiempos para adaptar el cen-
tro, colocar calendario, reloj, dibujos, pictogramas, lineas de camino, etc. Lo realizara cuando
en su horario tenga un espacio de “actividades administrativas” (o denominadas de otra mane-
ra), que pueden ser tanto de mafnana como de tarde, cuando no sea el momento idéneo para
trabajar con usuarios, porgue alin no haya grupo suficiente, porque ya su nivel de atencién no
sea el adecuado, porque no se esté trabajando ninguna actividad de la vida diaria, etc.

Para la actividad 2, se trabajara en un primer momento con el Terapeuta Ocupacional en
horario de manana, para “decidir” entre todos los usuarios cémo ambientar el centro (recor-
dar, orientar a la realidad, etc.). Por la tarde se realizaran las actividades mas lidicas acorda-
das por los usuarios con el animador sociocultural.

La actividad 3, eliminacion de riesgos del espacio e introduccion de productos de apoyo, se rea-
lizard a la par que la actividad 1.

La actividad 4, el entrenamiento en manejo de productos de apoyo, se hara en su tiempo real,
es decir: a la hora de la comida, a la hora del aseo, de la ducha, del bano, etc.

Recursos:

o

Para la actividad 1 se necesitan relojes, calendarios... Si no se disponen de ellos se pueden
elaborar: el calendario con cartulina, pinceles, témperas, papel para plastificar, etc. El reloj
en marqueteria, y comprando el mecanismo de las agujas, etc. Para las fotografias o picto-
gramas de las puertas, utilizar imagenes sencillas, pegadas en cartulinas, etc. Se requiere
de la participacion del Terapeuta Ocupacional, el Animador Sociocultural (si se va a hacer el
calendario, el reloj, etc.), y el apoyo de las Gerocultoras.
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o

Para la Actividad 2, se necesitara en un primer momento pizarra, folios, lapices, gomas, tele-
vision y video, radiocasete, etc. Una vez acordadas las actividades a realizar para ambientar el
centro, se necesitara todo tipo de material de papeleriay manualidades: papeles, pinturas, algo-
don, legumbres, fieltro, telas, corcho, papel continuo, etc. Requiere la participacién en un pri-
mer momento, por la manana, del Terapeuta Ocupacional, y después, por la tarde, del Ani-
mador Sociocultural, con el apoyo de las Gerocultoras.

Para la actividad 3 se requiere de presupuesto para poder adquirir productos de apoyo nece-
sarios y para conseguir eliminar las barreras arquitectonicas del Centro de Dia. Esta activi-
dad la lleva a cabo el Terapeuta Ocupacional, pero requiere del compromiso de las Empresas
y del Ayuntamiento.

Para la actividad 4, entrenamiento en el manejo de productos de apoyo, se necesitara del pro-
ducto de apoyo a entrenar, lo cual seria conveniente que antes de que lo adquiera el usuario,
lo veay lo utilice en el Centro. Por tanto, los Centros de Dia tendran que tener distintos pro-
ductos de apoyo, para posibles necesidades de los usuarios. El profesional que lleva a cabo esta
actividad es el Terapeuta Ocupacional, pero necesita del apoyo de Gerocultores principal-
mente, para la generalizacion de los aprendizajes dentro del Centro de Dia.

Duracion:

o]

Las actividades 1y 3 que van encaminadas a adaptar el medio, para hacerlo mas accesible,
serdn medidas permanentes; aunque conviene revisarlas para evaluar su efectividad.

La actividad 2, para decidir qué decoracién se va a poner, se trabajaran diferentes sesiones
por la mafana de una duracién aproximada de 1:30 - 2 horas (dependiendo del perfil de
mayores con el que estemos trabajando). Por las tardes, cuando se realicen las actividades
lUdicas, la duracion aproximada sera de 2 horas. Se ird cambiando el tema de la decoracion del
centro con la época del afo.

La actividad 4 dependera de las necesidades, demandas, expectativas personales. No se
establece duracion.

NUmero de participantes:

o]

7.

La actividad 1y 3 no requieren, en principio, de la participacion activa de los usuarios. Son
decisiones tomadas por el Terapeuta Ocupacional. Aunque si todos, personaly usuarios, deben
participar en el correcto mantenimiento de dichos entornos.

Para la actividad 2 se haran grupos de trabajo segun el criterio del Terapeuta Ocupacional 'y
Caracteristicas de los usuarios del centro, (aunque este nimero dependerd del estadio de
evolucién de la enfermedad), para hacer el trabajo en grupo con el Terapeuta Ocupacional; y
conelgran grupo para hacer las actividades lUdicas con el Animador Sociocultural, previamen-
te habiendo establecido grupos de trabajo mas pequefos.

La actividad 4 se realiza de manera individual y personalizada, con el usuario y su familia.

Programa valoracion domiciliaria

Fundamentacion

El grado de autonomia/dependencia en la persona mayor viene determinado por diferentes fac-
tores tales como:

o

o

Estado de salud.
Economia.
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valerae

©  Familiay convivencia.
o Relaciones sociales.
o Equipamientos, vivienda y barreras.

Nos centramos pues en este ultimo punto, y entonces el Programa de Valoracion Domiciliaria toma
importancia suponiendo un complemento y extension de la intervencion que se lleva a cabo en el
Centro de Dia, mediante la valoracién “in situ” en el propio domicilio de la persona mayor.

Asi, se pretende posibilitar un cuidado lo mas adecuado posible de la persona mayor a través de las
recomendaciones pertinentes, tanto al propio usuario como al familiar y/o cuidador principal, dando
pautas de actuacion en cuanto a la realizacion de las AVD, asi como de los cambios ambientales y del
entorno dentro de la vivienda que favorezcan la seguridad y mejoren la calidad de vida en el domicilio.

Objetivos
Objetivos Generales

o Valorar la vida cotidiana del mayory su familia en el domicilio.
o Promover la autonomia personal del mayory su permanencia en el domicilio.
o Disminuir la carga familiar.

Objetivos Especificos

o Conseguir una mayor independencia en la realizacion de las AVBD.

o Proponery asesorar sobre las adaptaciones y/o modificaciones del espacio vital domiciliario,
informando sobre las ayudad econdmicas existentes para adaptaciones geriatricas y produc-
tos de apoyo.

o Prevenir accidentes domésticos y disminuir el riesgo de caidas.

Poblacién diana
Todos aquellos usuarios del Centro de dia en los cuales se determine, por el equipo interdiscipli-
nario la necesidad de valoraciéon domiciliaria y/o demanda familiar.

Recursos

© Humanos: Terapeuta Ocupacional, Trabajador Social.

o Econdmicos: Las modificaciones y/o adaptaciones que requiera el domicilio del usuario, corren
a cargo del mismo (el trabajador social informara de las ayudas econémicas existentes).

o Materiales: Metro, ayudad técnicas modelo, hoja de valoracién domiciliaria.

Metodologia

El Programa se llevara a cabo en el domicilio del usuario. Las visitas se realizaran en la fecha y
horario acordado pro el equipo interdisciplinario y la familia y/o el usuario.

Tras el ingreso del usuario en el Centro de Dia, y una vez realizada la valoracion inicial del usuario
por parte del equipo técnico, este determinara la necesidad de realizar la valoracién domiciliaria.

La valoracion se realizara con una visita domiciliaria teniendo siempre en cuenta el grado de
independencia de AVD, capacidad fisica, problematica familiar, nivel de deterioro cognitivo del usua-
rio, etc.



terapia ocupacional

En esta visita se recogera toda la informacion posible de cara a proponer las adaptaciones y
modificaciones oportunas asi como asesorar y adiestrara al usuario y/o familiar en las estrate-
gias de movilizacion si fuera necesario en colaboracién con la terapia realizada en el Centro de dia.

Toda la informacidn y su seguimiento se recogerd en la ficha de valoracion domiciliaria [Anexo V).

Posteriormente se realizara seguimiento con la periodicidad que determine el equipo interdisci-
plinario, mediante contacto telefénico y/o entrevistas con la familia y con el usuario para compro-
bacion de las pautas a sequiry las adaptaciones realizadas en el domicilio si se prescribieron.

En el caso de que el equipo interdisciplinar lo considere necesario, se valorara la posibilidad de
una segunda visita al domicilio.

Factores en los que poner atencion

o Circulacion General: Luz suficiente e interruptores accesibles, supresion o fijacion de alfom-
bras, supresion de rebordes, tipo de suelo, ocultar hilos telefénicos y demés cableado, supre-
sién de angulos cortantes, manejabilidad de pomos de las puertas, anchura de las mismas,
liberacion de espacios de circulacion (pasillos...).

o Dormitorios.

o Aseo. WC. Cuarto de Bano.

o Cocina.

o Orientacion espacial y temporal.

o Facilitacion de la alimentacion.

Técnicas

o Observacion.

o Entrevistas.

o Contactos telefénicos.
o Reuniones de equipo.

Evaluacion

La evaluacion debe ser continuada. Los soportes documentales utilizados nos deberan permitir
recoger ese seguimiento continuado para analizar la marcha del programa e introducir si fuera
necesario las modificaciones oportunas.

Los profesionales de la terapia ocupacional evallan las capacidades de las personas para des-
empenar las actividades de la vida cotidiana, e interviene cuando dicha capacidad esta en riesgo
con metodologia y técnicas propias, previniendo el deterioro, manteniendo e incrementando la
independencia el mayor tiempo posible. Por tanto, las funciones realizadas por el terapeuta ocu-
pacional se adecuan completamente a la consecucidn de los objetivos generales sefalados en el
Pliego Técnico de Centros de Dia, en coordinacién con el resto de los profesionales que integra el
equipo multidisciplinar.

Seria necesario distinguir la metodologia a emplear segun perfil de los usuarios tratados: dete-
rioro cognitivo o deterioro fisico.

El ratio adecuado de usuarios por TO en atencién a usuarios con perfil deterioro fisico: 1 Tera-
peuta Ocupacional para 30 usuarios a jornada completa.
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El ratio adecuado de usuarios por TO con perfil deterioro cognitivo: 2 Terapeutas Ocupacionales
a jornada completa para 45 usuarios.

Los tratamientos de TO se realizan de manera individualiza y de manera grupal; siendo el nime-
ro adecuado de componentes del grupo entre 15y 20 de deterioro fisico; y para deterioro cogniti-
vo entre 5y 10.

La programacion basica que se deben realizar en los Centros de Dia son: Programacion Estimu-
lacién Cognitiva, Terapia Funcional, Psicomotricidad y Reeducacion de AVD ’s.

Los programas de adecuacién del entorno, valoracion domiciliaria, asesoramiento a familias y for-
macion a auxiliares se deben integrar dentro del horario laboral, dando respuesta a las deman-
das planteadas.

Es necesario distinguir las funciones del animador sociocultural con las que realiza el Terapeuta
Ocupacional. Se considera muy recomendable la presencia de esta figura profesional para com-
pletar el horario de tarde.

Asi mismo se considera necesario la figura de Logopeda en los Centros de Dia.

F. Protocolos de enfermeria

1. Protocolo de seguimiento de patologias crdnicas

Justificacion

Son el conjunto de actuaciones encaminadas al control y seguimiento de las patologias crdnicas
mas prevalentes en los pacientes que asisten a los Centros de Dia.

Objetivos

o Proporcionar un apoyo en el control de las patologias mas prevalentes en los pacientes que
acuden a un Centro de Dia Municipal.

o Mantener informado de la evolucién y el control de estos problemas tanto al usuario como a
los cuidadores y responsables de atencion primaria.

Registros

o Hojas de evolucion de la historia de enfermeria.

o Realizar informes para Atencion Primaria y la familia.
Actuacion

1.1. Control de Tension Arterial

o Siel paciente no es Hipertenso, se realizard un control semestral de su tensién arterial, coin-
cidiendo con la revisién que realizan todos los técnicos, previa a su puesta en comun en la
reunion multidisciplinar,

o Siel paciente esta diagnosticado de HTA, en tratamiento farmacoldgico, pero sin otros facto-
res de riesgo afadidos, el control se realizara cada 2 meses.
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o Siel usuario esta diagnosticado de HTA, en tratamiento y con factores de riesgo anadidos, la
programacion del control de tension arterial serd mensual.

o Sielusuario es hipotenso o sufre de cuadros de hipotension frecuentes u ocasionales, el con-
trol de su tensidn arterial sera bimensual.

1.2. Control Glucémico

El control glucémico consistird en la realizacion de seis tomas en un mismo dia: pre-pandrial y
post-pandrial en desayuno comida y cena, en coordinacién con familia y/o EAP, en el Centro de
Dia se suelen realizar solo los controles de la comida.

Los tratamientos, cada vez mas frecuentes, con dosis de insulina de accién rapida, obligan a rea-
lizar controles glucémicos antes de la comida, de forma habitual. Es funcién del profesional de
enfermeria la realizacion de los mismos.

En general los controles de glucemia capilar se realizaran:

o No diabéticos: peticion de analitica anual a su médico de atencidn primaria, si no se informa
de los resultados por la familia, se realizard un control glucémico en el Centro de Dia.

o Diabéticos en tratamiento con dieta y antidiabéticos orales: control semestral.

o Diabéticos insulinodependientes que no precisan otra actuacién: control glucémico trimestral.

Independientemente de estos controles, siempre existe el criterio del profesional de enfermeria
para los casos que se valoren individualmente y que necesiten un control mas exhaustivo.

Todos esos datos deben ser registrados en la hoja individual correspondiente.

2. Protocolo de actividades preventivas. Campanas de vacunacion
Justificacion

Dentro de las actividades de los profesionales de la salud en los Centros de Dia toman especial
importancia las actividades preventivas, entre ellas las actividades de vacunacién.

La campana de vacunacion de la gripe estacional y del neumococo, que se realiza con una perio-
dicidad anual, es responsabilidad del Sistema de Salud, sin embargo en algunos Centros de Dia,
especialmente en los especializados en Enfermedad de Alzheimery otras demencias, se proce-
de a administrar la dosis, con el objetivo de facilitar al usuario y a su familia el acceso a la misma.

Actuacion

o Realizar en colaboracién con la Direccion General de Salud Publica de la Comunidad de Madrid
y en coordinacién con Atencion Primaria, la prevision de las dosis que se van a necesitar para
la campanfa anual de vacunacion.

o Solicitar a Salud Publica, las dosis necesarias, por escrito en el formato habilitado a este fin,
y pedir una autorizacion del Centro de Vacunaciones de la Comunidad de Madrid para forma-
lizar los registros pertinentes (claves para acceso de la enfermera al registro en red).

o Controlar el almacenaje de las dosis de vacunas destinadas al Centro de Dia, con el control
estricto de la temperatura.

o Administrar las dosis individualmente a los pacientes cuando comience la campana de vacu-
nacion.

o Proceder al registro de la vacunacion en la base de datos de la Comunidad de Madrid.
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3. Protocolo de higiene y aseo

Justificacion

Son el conjunto de actuaciones que se realizan encaminados al aseo e higiene personal de los
pacientes con el fin de prevenir infecciones, mantener la autonomia personal y apoyo familiar.
Objetivos

o Potenciar el auto-cuidado, autonomia personal e independencia de los pacientes.

Detectary abordar conductas inapropiadas de higiene y aseo.

Prevenir alteraciones en la integridad de la piel e infecciones.

Informar a los familiares acerca de las pautas a sequir (conductuales, fisicas...) a lahora del aseo.

[¢]

[¢]

o

Registros

© Historia de Enfermeria.
© Hoja de control diario de auxiliares.

Actuacion

o En el momento del ingreso, se valora, y se determina la intervencidn que precisa en funcién
de las dificultades que presenta en la valoracion funcional y la informacién facilitada por los
familiares en la entrevista inicial, marcando las pautas a seguir.

o En el caso en que sea pactado con la familia las duchas en el Centro, el personal asistencial
seguird las siguientes pautas:

- Informar al paciente de lo que se va hacer.
- Proteger su dignidad e intimidad.
- Fomentar su colaboracién y autonomia.

o Elaseo diario de los pacientes pasa por las siguientes actuaciones:
- Higiene bucal después de cada comida.

Lavado de manos antes y después de cada comida.

Lavado de cara después de la comida asi como cuando precise.

Cuidado del cabello, antes del regreso a casa.

- Aseo de la zona genital, siempre que se produzca una diuresis y/o deposicidén o cambio de
absorbente.

o Entodo momento el personal auxiliar del Centro debe lavarse las manos:

- Alinicioy final de la jornada.

- Antesy después de atender al paciente.

- Después de ir al aseo.

- Antes y después de ponerse guantes.

- Antesy después de dar la comida al paciente.

Los familiares reciben formaciéon e informacion acerca del modo en el que actuar ante las situa-
ciones de aseo y bano en el domicilio. La necesidad de esta informacion, puede ser a demanda
de las propias familias o tras la percepcidn por parte de los profesionales del centro, de actuacio-
nes no adecuadas de los familiares.
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4. Protocolo de hidratacion
Justificacion y objetivos

La deshidratacion se caracteriza por una disminucion del volumen plasmatico asociada a una alte-
racion del equilibrioiénicoy acidobasico. Se produce cuando el anciano no compensa con lainges-
ta la pérdida sufrida. Los ancianos presentan un mayor riesgo de deshidratacion que el resto de
las personas y sus consecuencias pueden ser muy graves.

Elanciano tiene disminuidas sus reservas, en muchos casos ha perdido el mecanismo de la sed,
por lo que en caso de fiebre o en el verano, hay un gran riesgo de deshidratacion.

El objetivo es garantizar el aporte de agua minimo necesario para establecer las medidas pre-
ventivas de manera precoz.

Actuacion

Asegurar una ingesta hidrica minima a todos los usuarios de 1500 cc/dia (salvo otra prescripcion
facultativa). La ingesta hidrica se controlard mediante hojas de registro disenadas a tal efecto:

o 1/2 Manana: Un vaso.
o Comida: Dos vasos.
o Merienda: Un vaso.

Usuarios en riesgo de deshidratacién (fiebre, época de mucho calor] se aumentaré la ingesta hidri-
ca minima hasta 2.000 cc 7 dias [salvo otra prescripcion facultatival:

o Alllegar al centro: Un vaso.

o 1/2 manana: Dos vasos.

o Comida: Dos vasos.

o Merienda: Un vaso.

o Antes de salir del centro: un vaso.

Para conseguir que las personas mayores tomen el agua necesaria, se debe ofrecer el agua
entre las horas de las comidas a todos los usuarios, llevandole el vaso hasta la zona de activida-
des o hasta donde esté sentado, animandole a beberlo.

Si el usuario presenta negativa a la ingesta hidrica, se le facilitaran zumos, leche, si no existe
contraindicacion, y en caso de que la ingesta haya sido menor de lo necesario, se avisara a la
familia, con las indicaciones de lo ingerido hasta el momento en el centro, asi como las necesi-
dades que presenta.

5. Protocolo de incontinencia
Justificacion

El funcionamiento de los rinones y el tracto urinario se modifica con la edad. La velocidad de fil-
tracion glomerular disminuye progresivamente y hay cambios en la funcién tubular. A continua-
cién describimos las siguientes alteraciones que pueden ser causa de incontinencia:

o Por alteraciones de la movilidad o trastornos neuroldgicos.
o Por retencion fisioldgica de la orina como consecuencia de una disminucién del tono, capaci-
dady contractibilidad de los musculos vesicales. Esto puede aumentar el riesgo de retencién
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de una gran cantidad de orina después de la miccidn, con el consiguiente peligro de las infec-

ciones recurrentes.

© Retardo en el deseo de orinar, lo que origina necesidades apremiantes.

Los ancianos experimentan cambios fisioldgicos que les hacen mas propensos a la incontinencia.

Incontinencia urinaria: Es la pérdida del control sobre la miccion. Puede ser pasajera o permanen-
te. El usuario no puede controlar el esfinter externo, La fuga puede ser continua o intermitente.

TIPOS DE INCONTINENCIA

Descripcion

Causas

Sintomas

Total
Pérdida de orina total continua
e incontrolable.

Funcional

Emision de orina involuntaria e
impredecible en un paciente
con los sistemas urinarios y
nervioso intactos.

De Esfuerzo

Por aumento de la presion
intraabdominal, provocando la
fuga de una pequena cantidad
de orina.

De Urgencia

Emisién involuntaria de orina
tras una fuerte sensacién de
urgencia urinaria.

Refleja

Pérdida involuntaria de orina a
intervalos algo predecibles
cuando se alcanza un
determinado volumen vesical.

Neuropatia de nervios
sensitivos. Traumatismo o
trastornos de nervios espinales
o del esfinter uretral. Fistula
vesicovaginal.

Cambios en el entorno. Déficit
sensorial, cognitivo o de
movilidad.

Toser, reir, vomitar o levantar
pesos con la vejiga llena.
Obesidad. Incompetencia de la
salida vesical. Debilidad de la

musculatura pélvica.

Disminucion de la capacidad
vesical. Irritacion de los
receptores de tension de la
vejiga. Ingestion de alcohol o
cafeina. Aumento de la

ingestion de liquidos.

Lesion o trastorno medular alto,

que afecte a la zona por encima
del arco reflejo, bloqueando la
conciencia cerebral. Lesion
medular baja.

Flujo constante de orina en
momentos impredecibles.
Nicturia. Falta de conciencia de
la plenitud o la incontinencia
vesical.

Necesidad imperiosa de
micionar con emisién de orina
antes de llegar al bano.

Goteo de orina con el aumento
de la presion intraabdominal.
Urgencia urinaria. Frecuencia.

Urgencia urinaria. Frecuencia
anormal (con un intervalo
inferior a 2 horas). Contractura
o espasmo vesical. Nicturia.
Miccién de cantidades pequenas
(menos de 100 ml) o grandes
(més de 550 ml)

Falta de conciencia del llenado
vesical. Ausencia de la
necesidad de orinar.
Contraccién o espasmo vesical,
a intervalos regulares.

Objetivos

El profesional de enfermeria y el usuario deben de colaborar para encontrar la forma de que
éste Ultimo participe en la asistencia y pueda mantener una excrecién normal, siempre que sea

posible:

o Objetivo 1: Que el usuario comprenda el proceso normal de eliminacién urinaria.
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Objetivo 2: Que el usuario orine con normalidad vaciando completamente la vejiga en el plazo
de 1 mes, aprendiendo las maniobras que se le ensenen. Logrando que no presente disten-
sion de la vejiga después de orinar en el plazo de 2 semanas, asi como que el volumen de
orina residual serd menor de 50 ml. De esta manera se conseguira que el nimero de episo-
dios de incontinencia vaya disminuyendo paulatinamente en el plazo de T mes.

Objetivo 3: El usuario comprende como se previenen las infecciones urinarias.

Objetivo 4: La piel del usuario permanece intacta, con medidas de higiene y cuidados de la
piel.

Objetivo 5: El usuario se siente comodo, la vejiga del usuario no se distiende, y se mantiene
seco, lo que le producira satisfaccion personal.

Actuacion de enfermeria

1.

Identificacion del patrén de miccion del usuario:

- Usuarios sin alteraciones en sus capacidades cognitivas. Se les realizard una entrevista para
conocer el patréon de miccion.

- Usuarios con alteraciones en sus capacidades cognitivas. Seguimiento durante una sema-
na en el que se registrara tanto las horas, cantidades y aspectos de orina, para conocer asi
el patrén de miccion.

Control de la eliminacion:

- Usuarios sin alteraciones en sus capacidades cognitivas. Seguimiento de incidentes pun-
tuales.

- Usuarios con alteraciones en sus capacidades cognitivas. El control de la diuresis, se reali-
zard al menos 2 veces al dia para prevenir o detectar a tiempo posibles problemas de reten-
cién o infecciones de orina.

Actuacién de enfermeria en la incontinencia urinaria total:

- Mantener una hidratacién éptima, aumentando la ingesta hidrica hasta 2 a 3 litros al dia, a
menos que esté contraindicado.

- Espaciar el vaciado de vejiga cada 2 horas.

- Disminuir la ingesta de liquidos a partir de las 7 de la tarde, y proporcionarle soélo el mini-
mo de liquidos durante la noche.

- Reducir la ingesta de café, té colas, alcohol y zumo de uva a causa de su efecto diurético.

- Evitar las grandes cantidades de zumo de tomate y de naranja porque tienden a alcalinizar
la orina.

- Mantener una nutricidén adecuada para asegurar la evacuacion intestinal una vez cada tres
dias.

- Promover la miccién. asegurando la intimidad y comodidad. Darle a los varones la oportu-
nidad de ponerse de pié, si es posible. Ensefarle la evacuacion postural (inclinarse hacia
delante mientras esta sentado en le retrete).

- Valorar el potencial de la persona para participar en un programa de reeducacion vesical
(Cognicién, deseo de participar).

Actuacién de enfermeria en la incontinencia urinaria funcional:

- Determinar si hay otra causa que contribuya a la incontinencia (p. gj. estrés, incontinencia
por urgencia o refleja, retencién urinaria o infeccién).

- Valorar las deficiencias sensoriales/cognoscitivas.

- Valorar las deficiencias motoras/de movilidad.

- Reducirlas barreras ambientales: Obstaculos, iluminaciony distancia. Adecuacion de la altu-
ra del retrete y la necesidad de barras para agarrarse.
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Para un usuario con deficiencias cognoscitivas, recodarle que debe ir al lavabo cada 2
horas, después de las comidas y antes de acostarse.

Para personas con limitaciones de las funciones manuales: valorar la capacidad de la per-
sona para quitarse y ponerse la ropa. La ropa floja es mas facil de manipular. Proporcio-
narle la ayuda que sea necesaria: cierres Velero, automaticos etc.

5. Actuaciones de enfermeria en la incontinencia urinaria de esfuerzo:

Valorar los patrones de miccion/incontinencia y la ingesta de liquidos.

Explicar al usuario el efecto de los musculos pélvicos incompetentes en la continencia.
Ensefaral usuario a identificar sus musculos pélvicosy a reforzarlos. Para fortalecer el mus-
culo proximal debe interrumpirse el chorro de orina después de comenzar a orinar, aguan-
tar unos segundos y después orinar de nuevo.

Para fortalecer el musculo distal debe contraerse el muisculo del ano como si se interrum-
piera la defecacidn. Es aconsejable repetir estos ejercicios 10.20 veces cuatro veces al dia.
Explicar la relacion de obesidad y la incontinencia. Ejercicios pélvicos. Programa para per-
der peso. Orinar cada 2 horas. Evitar estar de pie durante periodos prolongados.

6. Actuaciones de enfermeria en la incontinencia urinaria de urgencia:

Explicar los factores causales o concurrentes:

al Irritantes vesicales: Infeccion, inflamacion, ingestion de alcohol, cafeina o cola, orina
concentrada.

bJ Capacidad disminuida de la vejiga: Desacondicionamiento autoinducido [micciones peque-
fas y frecuentes) Después de sondas vesicales.

c] Vejiga sobredistendida: Aumento en la produccién de orina (diabetes mellitus, diuréti-
cos. Ingesta de alcohol y/o grandes cantidades de liquidos.

d] Contracciones vesicales desinhibidas. Trastornos neuroldgicos. Accidente cerebrovas-
cular. Tumor / Traumatismo / infeccién cerebral. Enfermedad de Parkinson.

Explicar el riesgo de la ingesta insuficiente de liquidos y su relacién con la infecciény con la

orina concentrada.

Explicar la relacidn entre la incontinencia y la ingesta de alcohol, cafeina'y colas (irritantes).

Determinar la cantidad de tiempo que pasa entre la urgencia miccionaly la necesidad de ori-

nar (registrar cuanto puede aguantar la persona).

Para una persona que tenga dificultad en prolongar el tiempo de espera, comunicar al per-

sonal la necesidad de responder rapidamente a su peticion de ayuda para ir al cuarto de bafio

(anotarlo en el plan de cuidados).

Ensenar a la persona a aumentar el tiempo de espera aumentando la capacidad de la

vejiga:

al Determinar el volumen de cada miccidn.

b] Pedirle a la persona que “aguante” tanto como sea posible.

c¢) Darle un refuerzo positivo.

d] Evitar las micciones frecuentes que son el resultado de la costumbre, no de la necesi-
dad.

e] Desarrollar programa reacondicionamiento vesical.

7. Actuacion de enfermeria en la incontinencia urinaria refleja:
- Explicar a la persona los fundamentos racionales del tratamiento.
- Ensefar los mecanismos de provocacién cutdnea: Golpeteo suprapubico rapido y ligero (el

mas eficaz). Dar instrucciones al usuario para que se coloque en una posicién semisenta-
daydirija los golpes directamente a la pared de la vejiga. La velocidad debe ser de 7a 8 veces
cada 5 sequndos (50 golpes). Utilizar solo una mano. Cambie la zona de estimulacion sobre
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la vejiga hasta que encuentre el sitio mas eficaz. Continuar la estimulacion hasta que comien-
ce un flujo bueno. Esperar un minuto y repita la estimulacion hasta que la vejiga se vacié.

- Animar a la persona a que orine o se provoque la miccién, al menos cada 3 horas.

- Las personas con control de los musculos abdominales deben utilizar la maniobra de Val-
salva durante la miccién provocada.

- Indicar en la hoja de ingesta y diuresis qué mecanismos se ha utilizado para provocar la
miccion.

Profesionales que acttan en el programa de reeeducacion vesical

o Enfermeriay Terapeuta Ocupacional, programas de reeducacion vesical, ejercicios para poten-
ciar la musculatura pélvica, registro de ingesta hidrica y diuresis, Entrenamiento de los habi-
tos. Potenciar con un refuerzo positivo cuando el usuario se mantenga seco. Disenar el calen-
dario miccional (incontinentes y cambios de panal).

o Fisioterapeuta, se encargara de ensenar a reforzar la musculatura pélvica. Se trabajaria con

gimnasia hipopresiva, utilizando los musculos multifidos, recto del abdomen, oblicuos abdo-
minales y suelo pélvico.
Se utilizaria abordaje externo con balones de bobath, trabajando todos los musculos ante-
riormente dichos y en distintas posiciones. También técnicas miofasciales. Observar el esta-
do de la musculatura haciendo Valsalva y tos. También se puede utilizar electroterapia (para
potenciar la musculatura o relajarla).

o Auxiliares de enfermeria, auxiliares de geriatriay gerocultoras, ayudaran a los técnicos a cum-
plir estos programas, trasladando a los usuarios a los banos, a las horas que requieran los pro-
gramas, e informando a los técnicos de cualquier circunstancia.

6. Protocolo de riesgo de atragantamiento
Justificacion

Conjunto de actuaciones que se realizan en el caso de producirse un atragantamiento, asi como
las acciones que desde el mismo se proponen para su prevencion.

Objetivos

Valoracion del riesgo de padecer un atragantamiento.

Prevenir el riesgo de aparicidén de un atragantamiento.

Procurar la asistencia sanitaria necesaria en el momento de producirse un atragantamiento.
Formar e informar a las familias ante la aparicién de un atragantamientoy pautas a sequir para
su prevencion.

robd-

Registros

1. Valoracion inicial clinica.
2. Registro de incidencias de enfermeria y auxiliares.
3. Hoja de control de dietas.

Actuacion

En el momento del ingreso, se valora desde el departamento médico y de enfermeria, el riesgo
de atragantamiento que puede presentar el paciente mediante la informacion aportada por los
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familiares. Posteriormente si existe tal riesgo se pautan las medidas preventivas que hay que lle-
var a cabo, asi como el tipo de dieta, afadiendo si es necesario espesantes.

Actuacion ante un atragantamiento:

o Avisar al departamento médico y de enfermeria, que actuaran en consecuencia. En su defec-
to se debe avisar a los servicios de emergencia.

o Facilitar que el propio paciente elimine con la tos el cuerpo extrano de las vias aéreas.

o Enelcaso, de que no fuera asi, realizar correctamente la maniobra de Heimlich.

o Informar a los familiares.

7. Protocolo de administracion de medicacion y cumplimiento terapéutico
Justificacion

Uno de los problemas de la practica geriatrica es la prescripcidn de excesiva medicacién, dos
terceras partes de los medicamentos son por prescripcion médica y una tercera parte por auto-
medicacién. De los distintos farmacos que toma un anciano casi siempre alguno se administra
al libre albedrio y no en pautas fijas.

Esimportante valorar la actitud del usuario ante el cumplimiento terapéutico, asi como la capa-
cidad del mismo para la autoadministracion de medicacién (Anexo I1l). Es necesario conocer
todo el tratamiento, tanto farmacoldgico como dietético y tener actualizadas las prescripciones
meédicas.

En el Centro de Dia hay distintos tipos de farmacos y material sanitario que es preciso controlar:

o La medicacion que utiliza cada paciente (se solicita por carta a las familias aproximadamen-
te cada seis meses).

o Las tiras reactivas para la realizacion de glucemias y material de curas que se solicitara a las
familias a través de carta y segln necesidad.

o Existencia de medicacion y material de curas de reserva, que debe ser adquirido por el propio
Centro de Dia.

Objetivos

o Valorar la capacidad de cada usuario para la autoadministracion de la medicacion.

o Establecer un sistema de control de los farmacos que cada usuario toma en el Centro de Dia.

o Conseguir una toma responsable de la medicacién por parte de los usuarios.

o Controlar la caducidad de todos los medicamentos, tiras reactivas y material de curas del
centro.

o Evitar que en algiin momento se pudiera administrar medicacion caducada.

o Controlar que no falte en el centro la medicacién que en cada caso precisen los pacientes.

Metodologia

Es necesario conocer todo el tratamiento, tanto farmacolégico como dietético y tener actualiza-
das las prescripciones médicas, insistiendo en que en el Centro no se administrara ningun far-
maco que no esté prescrito, precisando un pequefo informe o una carta del médico responsa-
ble. Se debe exigir un informe médico cada vez que el paciente precise ir a su médico de Atencién
Primaria o Especializada, asi como cada vez que precise ser atendido en un centro hospitalario.
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Cada 6 meses se solicitara de forma sistematica un informe sobre el tratamiento actualizado del
paciente.

Para valorar el cumplimiento terapéutico se realizara, ademas de la valoracién funcional, cogni-
tiva y afectiva, la Prueba de Morisky-Green.

VALORA LA ACTITUD DEL PACIENTE ANTE EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Si
No

;Olvida alguna vez tomar los medicamentos?

Si
No

; Toma los medicamentos a la hora indicada?

Si
No

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

Si
No

Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

Si
No
Algunos

;Sabe para qué toma sus medicamentos?

Si
No

i Necesita ayuda para preparar su medicacion?

;Quién lo hace habitualmente? Farmacéutico
Familiar
Cuidador

Otros

Ooo0oooobboooboooooogonoao

Se considera no cumplidor si se observa un incumplimiento en cualquiera de las preguntas rea-
lizadas en la prueba.

Todo medicamento, material de curas y tiras reactivas que aporte el paciente quedara registrado
en el formato de calidad especifico de cada Centro de Dia que hace referencia a "Recepcién de
medicacion”. Quedara reflejado: nombre del medicamento, cantidad y fecha de caducidad.

Todo medicamento, material de cura o tira reactiva que se recepcione y su fecha de caducidad esté
dentro del periodo de los siguientes 6 meses quedara reflejado en el Formato Revision de Medi-
cacion.

Todo medicamento que finalice su tratamiento se le devolverd a la familia y quedara constancia
de la salida de dicho medicamento en el formato de calidad especifico de cada centro “recepcion
de Medicamentos”

Evaluacion del protocolo

Cada 6 meses.

a
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Ulceras poer presion

8. Protocolo de prevencion de Ulceras por presion
Justificacion

Este instrumento de actuacion servird de guia a los sanitarios del Centro de Dia para la toma de
decisiones sobre intervenciones sanitarias mas adecuadas para el abordaje en una situacién
de riesgo de Ulcera por presion.

Objetivos

o Se pretende disminuir la variabilidad de la clinica y ofrecer a todos un referente practico.

o Tener una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones pero sin remplazar las deci-
siones y respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la practica diaria. La inter-
vencion y procedimiento dependera de cada usuario en concreto y de las circunstancias de
ese momento.

Consideraciones generales sobre Ulceras por presion

Es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejido subyacentes, con pérdida de sus-
tancia cutadnea producida por presion prolongada o friccién entre dos planos duros.

Clasificacion de UPP
Segun afectacidn de la piel:

o GRADQO I: Enrojecimiento de la piel que no cede al desaparecer la presidn. Afecta a la epidermis.

o GRADO II: Lesion dérmica, piel agrietada. Afecta a la epidermis y dermis superficiales. Son
dolorosas.

o GRADO Ill: Ulceracién. Llega incluso a la dermis profunda e hipodermis. Se presenta en forma
de crater profundo a menos que se encuentre cubierto por tejido necrético. EL dolor comien-
za a disminuir.

o GRADO IV: Pérdida de sustancia y enclavamiento, dejando en ocasiones ver las estructuras

dseas. El paciente no siente dolor.

Localizaciones mas frecuentes de las UPP

Se suelen producir en los puntos de apoyo del cuerpo que coincide con las prominencias o rebor-
des dseos. Sacro, Talon, Maledlos externos, Gluteos, Trocanteres, Omdplatos, Isquion, Occipucio,
Codos, Crestas lIliacas, Orejas, Rodillas.

Factores que Influyen en la aparicion de las UPP

o Fisiopatoldgicos: Como consecuencias de diferencias problemas de salud (lesionas cutane-
as, trastornos en el transporte de oxigeno, alteracién de estado de conciencia, alteraciones
delaparato locomotor, alteracion de la sensibilidad, alteracién metabélica, alteracién nutricio-
nal, déficit inmunoldgico y farmacos).

o Derivados de tratamiento: Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos
diagnésticos (inmovilidad impuesta, afectacion mecéanica: fuerza de cizallamiento, friccion, pre-
sién, sondajes, etc.).

o Situacionales: Resultado de modificaciones de las condiciones personales (inmovilidad, hume-
dad, sudoracién excesiva, arrugas en la ropa, exceso o defecto de higiene).
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o Del desarrollo: Por la edad son mas vulnerables los ancianos y los nifios lactantes por tener
la piel mas fina, inmovilidad relativa, posible incontinencia, etc.

Valoracion del riesgo de UPP

La identificacion de nivel de riesgo de presentar una UPP se realiza mediante la aplicacion siste-
matica de una escala de valoracion.

Escala de Norton: (1962] es la més ampliamente utilizada en nuestro medio sanitario. Esta esca-
la contempla varios factores que son determinantes a la hora de realizar unos cuidados asisten-
ciales para evitar la aparicion de Ulcera; debe de utilizarse de forma continuada y la frecuencia
de revaloracién dependera de los cambios en las condiciones del usuario y su entorno.

Estado general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia

4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando 4. Total 4. Ninguna

3. Débil 3. Apético 3. Conayuda 3. Disminuida 3. Ocasional

2. Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy limitada 2. Urinaria

1. Muy malo 1. Estuporoso 1. Encama 1. Inmovil 1. Doble incontinencia

Con esta escala podemos obtener una puntuacion entre 5y 20, pudiendo clasificar el nivel de
riesgo en:

o Indice de 5a 11: riesgo muy alto.
o Indice de 12 a 14: riesgo evidente.
o Indice > 14: minimo riesgo / no-riesgo.

Alcance del protocolo
Usuario/a, Familia, Enfermera/o, Auxiliar de Enfermeria, Coordinador del Centro de Dia, Fisiote-
rapeuta y Terapeuta Ocupacional.

Diagnodsticos de enfermeria

1. Riesgo de Deterioro de la integridad cuténea.
2. Deterioro de integridad cutanea: alteracién de la epidermis o dermis o ambas.
3. Deterioro de integridad tisular o de tejidos subcutaneos.

Planificacion de cuidados preventivos

La mayoria de las UPP pueden prevenirse, un 95% son evitables.

Objetivos

1. Disponer de estrategias de educacion, prevencion y conseguir la maxima implicacion del
equipo profesional del Centro de Dia 'y de la familia del usuario en riesgo de UPP, en la plani-
ficaciény ejecucion de los cuidados.

2. ldentificar al cuidador principal y dejar registrado su capacidad en el manejo del problema.

Valorar si el cuidador demuestra la capacidad para manejar el problema o ejecutar las tareas.

4. ldentificar las redes de apoyo disponible.

w
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Plan de cuidados en un Centro de Dia
Movilidad
Actividades Enfermero:

o Valoracion de deterioro de la movilidad, e indicaciones.
o Deteccion de riesgo de UPP e indicaciones.

Tareas de Auxiliar de enfermeria:

o Seguir pautas de Enfermeria.

o Intentar en todo momento de mantener la alineacion corporal.

o Evitar el roce de prominencias dseas entre si.

o Cambios de posicidn frecuentes: a mayor peso, mayor frecuencia.
o En posicién sentado levantar cada 2 horas.

o Fomentar los ejercicios pasivos si procede.

o Comunicar observaciones.

Higiene
Tareas de auxiliar de Enfermeria:

o Utilizar esponja para cada zona del cuerpo.

o Nodarjab6n en las UPP (cubrirlas).

o Aclarar con agua para quitar el jabén que debe ser neutro.

o Secar muy bien con especial atencién de los pliegues cutaneos.

o Hidratacion corporal extendiendo la crema, no dar masajes. Si hidratamos con aceites o
vaselina liquida extenderlas antes de secar.

o No utilizar ningln tipo de alcoholes (romero, colonia..] ya que resecan.

o Comunicar observaciones.

Incontinencia

Actividades Enfermero:

o Valoracion de Incontinencia.

Tareas de Auxiliar de Enfermeria:

o Seguir pautas de Enfermeria.

© En cada cambio de panal, lavar e hidratar.

o Utilizar cremas de barrera para las zonas expuestas.
Nutricion

Actividades Enfermero:

o Valoracion Nutricional e indicaciones.

Tareas de Auxiliar de Enfermeria:

o Seguir pautas de Enfermeria.
o Aporte de liquido minimos al dia.
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o Si, problemas de deglucién: comunicar a la Enfermera.
o Comunicar exceso o defecto de ingesta de alimentacion.

latrogénia

Son Ulceras que se producen por el roce continuo de un determinado instrumental imprescindi-
ble para su tratamiento Ej.: en las orejas; por las gomas de las gafas de oxigeno, munecas por suje-
cidn mecanicas, sondas urinarias, etc.

Tareas de Auxiliar de Enfermeria:

o Comunicar observaciones.

Proteccion de zonas de riesgo
Actividades Enfermero:

o Valoracion el uso de dispositivos especiales de apoyo que sirven para aliviar la presion; que pue-
den ser estdticas y dindmicas. [Piel de cordero sintético (borrequito), cojines de siliconay
latex siempre protegido por la piel de cordero por hipotermia, taloneras, coderas, cojines de
aire alternante).

o Proteger las prominencias 6seas en usuarios con sujeciéon mecanica.

o Instruir al cuidador acerca de signos de pérdida de integridad de la piel.

Tareas de Auxiliar de Enfermeria:

o Vigilar las fuentes de presion y friccion.

o Vigilar las zonas mas frecuentes de UPP; Sacro, talones y trocanteres.

o Nunca utilizar ningun soporte que tenga forma de rueda o flotador.

o Se debe sequir realizando cambios posturales secuenciales aunque se disponga del mejor
soporte preventivo.

o Los calcetines de algoddn no quitan presidn, sirven para evitar situaciones de friccion.

o No utilizar apdsitos adhesivos, para proteger ante riesgo de UPP.

o Controly conservacion de dispositivos de apoyo: limpieza y proteccion.

Tratamiento de UPP

El abordaje terapéutico de UPP se iniciard en el Centro de Salud correspondiente: Limpieza,
desbridamiento, prevencion y tratamiento de una posible infeccién y la estimulacion de tejido de
granulacion y epitelizacion. El enfermero del Centro de Dia, puede y debe colaborar en este tra-
tamiento, valorando la evolucion de la UPP y realizando actuaciones siempre en colaboracion
con el equipo sanitario del Centro de Salud.

9. Protocolo de nutricion
Justificacion

La nutricion es el término a emplear cuando se habla de alimentacién saludable o dieta equili-
brada. El soporte nutricional, es un factor muy importante para mantener la calidad de vida. En
los Ultimos estudios sobre el estado nutricional, se pone de manifiesto que un porcentaje entre
el 3y el 15% de los ancianos aparentemente sanos que viven en sus domicilios pueden presentar
una Malnutricién caldrico proteica. Esto no solo es debido a factores bioldgicos y propios de enve-

pag.
130-131

——

T—_

capitulo 3. protocolos de actuacion



centros de dia

municipales

modelos de atencidn

[]

ciom

RULr

jecimiento, sino a una mayor vulnerabilidad y fragilidad y con un alto indice de dependenciay
pérdida de autonomia.

La malnutricion suele acompanarse de otras patologias de mas facil sospecha clinica e incide
sobre ellas en términos de cormobilidad. La prevalencia depende del grado de autonomia, del lugar
donde viven, de la educaciény practica de habitos saludables a lo largo de su vida y también de fac-
tores genéticos, sociales y medioambientales. Por tanto, es necesario afrontarla con una aten-
cion integral.

LLas consecuencias de la MALNUTRICION, son temibles: alteracion del estado inmunitario, agra-
vacion de los estados infecciosos, aparicién de escaras con un aumento de morbilidad y, en fun-
cion de la prevalencia, es un problema de salud publica.

La malnutricidn proteico energética, no solo esta relacionada con un aumento de morbimortali-
dad sino también con una mala calidad de vida, por ello debe de hacerse un analisis sistematico
de todos los usuarios de Centros de Dia, utilizando datos antropométricos, dietéticos, medioam-
bientales y subjetivos.

Por todo ello, se precisa un plan de deteccidn precoz y un programa de intervencién, donde tiene
interés crear habitos en la comunidad sobre un correcto estado nutricional, mejorar el conoci-
miento de salud nutricional de los mayores, informar al anciano y a su familia de la prevencién
de complicaciones, y detectar situaciones de riesgo nutricional a través de métodos sencillos y
poner en marcha recursos sanitarios y sociales para evitar la malnutricién. Dicho plan, debe
estar protocolizado dentro de las actuaciones preventivo-asistenciales de las personas mayores
y evaluar sus resultados.

Objetivos
General

Mejorar la calidad de vida de los ancianos, que acuden al Centro de Dia, disminuyendo todos aque-
llos riesgos que son conocidos como prevalentes e incapacitantes dentro del marco de Malnutri-
cién como Sindrome Geriatrico de cormorbilidad.

Especificos

o Conocer el estado nutricional de la poblacién mayor que acude a los servicios geriatricos muni-
cipales.

o Corregiry detectar estado de riesgo nutricional como situaciéon tendente a perpetuar un esta-
do de fragilidad.

o Llegaral diagnostico de malnutricién que conlleva una situacion de riesgo de morbimortalidad.

© Informary educar a los ancianos y sus familiares sobre la importante que tiene un buen esta-
do nutricional a estas edades.

Actuacion de enfermeria

Para conseguir estos objetivos planteados, elaboraremos un plan de cuidados, donde recogeremos
las siguientes actuaciones de enfermeria, de la poblacién mayor de los recursos municipales.

1. La valoracion geriatrica, donde quedaran incluidos los habitos nutricionales y las patologias
asociadas a un posible déficit nutricional.
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2. Recogida de datos asociados, utilizando escalas de actividades béasicas e instrumentales
de la vida diaria, incluiremos también informacion del estado cognitivo e historia social del
paciente.

3. Recogida de datos clinicos, como son pardametros nutricionales, (peso, talla, IMC teniendo en
cuenta la relacion cintura/cadera, medidas de perimetro de brazo y pierna, observacion del
estado de hidratacién de piel y mucosas), e interrelacionaremos todos estos datos para valo-
rar su estado nutricional. De gran utilidad clinica, y como forma sistematica y uniforme de reco-
gida de datos, es la utilizacion del test MNA. [Anexo II].

4. En pacientes con patologias cronicas, de riesgo vascular y sindromes invalidantes, se llevara
a cabo, con coordinacién con MAP, la determinacion de analiticas periddicas, donde observa-
remos datos como cifra de glucemia basal, cifras de (HDL, LDL], triglicéridos, niveles de
sodio y potasio y todos los pardmetros necesarios que nos indiquen el estado nutricional de
cada usuario. Interrelacionando toda esta informacion de forma integral, teniendo en cuenta,
el estado biopsicosocial del paciente.

5. Con todos los datos, recogidos valoraremos cual es la dieta necesaria para cada paciente.

6. Transmitiremos toda la informacién del estado nutricional del paciente a los familiares / cui-
dadores,

7. Realizacion de charlas formativas / informativas a los familiares y cuidadores.

8. Coordinacidn y derivacion, con los agentes de salud que interviene con el paciente. (Trabaja-
dores sociales, Atencién primaria y especialidades geridtricas).

Estamentos implicados

Son estamentos implicados en la valoracion nutricional, todos los profesionales que trabajan con
el usuario diariamente. En el caso de un Centro de Dia Municipal, el personal auxiliar (geroculto-
res), enfermeria, terapia ocupacional, fisioterapeuta y trabajador social.

Coordinaremos e intercambiaremos informacion con los recursos sociales del Distrito, con Aten-
cién Primaria y con todos los estamentos de salud comunitaria a los que tenga acceso el pacien-
te mayor. Tales como Especialidades (Servicio de Geriatria, Medicina Internal.

Realizaremos derivacién a los recursos citados, cuando observemos riesgo nutricional en el pacien-
te. La informacidén aportada por el personal se recogera en las reuniones del equipo multidisci-
plinar.

10. Protocolo de caidas

Las caidas son una patologia prevalente en los ancianos, que pone en riesgo su independencia.
Su incidencia aumenta con la edad y es mas frecuente mujeres. Hasta un 30%, en la poblacion
mayor de 65anos, se caen al menos una vez al ano, aumentando hasta un 50% en mayores de 80
anos.

Consecuencias de las caidas

La mayoria de las caidas produce algun tipo de lesion, que van desde lesiones de tejidos blandos
menores (contusiones), hasta fracturas de diversa consideracidon que van a producir un deterioro
de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, una restriccidon de la actividad fisica
y favorecer mas calidas.
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Objetivos

o Valoracion del riesgo de caida, que deberd incluirse en la historia.

o Evaluar al usuario con antecedentes de caida.

o Reducir el niUmero de caidas mediante aplicacion de medidaspreventivas.
o Identificar las causas que influyen en la incidencia de las caidas.

Actuaciones de enfermeria
1. Preventivas
1.1. Sobre factores predisponentes del usuario

o Patologia de base (hipotensidn, vértigo, inestabilidad, epilepsia, estado mentall.
o Valoracion del riesgo de caida del usuario:
- Escala de riesgo de caidas mdltiples (A.M. Trompy colaboradores).
- Escala de Grados de Movilidad.
- Examen clinico del usuario.
- Identificar y tratar problemas médicos que favorecen la caida: hipotension ortostatica, vér-
tigo, dificultad visual, epilepsia, hipoglucemias, etc.).
o Conocimiento de la funcién musculo esquelético, datos antropométricos y test realizados:

1.2. Sobre factores ambientales: Medidas a adoptar en el entorno del usuario

o Determinar el nivel asistencial de cuidados geriatricos adecuado [nivel de apoyo del personal
auxiliar).

o Valorar las ayudas técnicas, que mejoren la movilidad dentro del espacio del centro.

o Visualizary corregir los obstaculos que pueden interponerse en el espacio del usuario.

o Coordinar los traslados dentro del centro a diferentes salas.

2. Intervenciones ante un episodio de caida
2.1. Identificar la situacion

Comprobar la situacion de usuario, valorando: el nivel de conciencia, ventilacion y circulacién espon-
tanea, exploracion de posibles lesiones.

Evaluacién Neurolégica. Fundamental si ha sufrido traumatismo craneoencefalico. Se realizara
una valoracion de las funciones cognitivas. Estado de nivel de conciencia. Examen de pupilas. TA.
Pulso. y respiracidn, tono, fuerza muscular y sensibilidad.

Evaluacion musculosquelética. Exploracion de las extremidades, para descartar o confirmar
fracturas. Se deberan examinar: Deformidades (visibles o palpables). Posicién de reposo de la
extremidad. En fractura de cadera pueden observarse signos como: rotacién interna o externa
del pie, acortamiento de la pierna afectada. Percepcién de chasquido. Impotencia funcional, limi-
tacién de movimientos. Dolor referido por el paciente inmediatamente a la caida o a la palpacion
de la zona contusionada. Ante sospecha de fractura se debera derivar a un centro hospitalario.
Evaluacién de lesiones de las partes blandas. Examen de la piel: integridad, coloracién, edemas,
hemorragias. Tratamiento de laceraciones, contusionesy heridas que puedan ser tratadas con los
medios del centro de trabajo. *Se derivaran a un centro médico aquellas heridas que necesiten
de un abordaje especializado.



oroteocolos de enfermeris

2.2.
2.3.
2.4,
2.5.

Investigar las causas que motivaron la caida
Modificar los factores de riesgo
Situar en el nivel asistencial geriatrico adecuado, en una nueva valoracion del riesgo.

Monitorizar las intervenciones: Grado de cumplimiento de las recomendaciones, y
valorar la eficacia de las mismas

. Actuaciones Generales

Valoracion de la situacion por el médico/DUE.
En ausencia de éstos cualquier otra persona trabajadora del centro (Coordinadora auxiliares,
auxiliares, técnicos).
Determinar si la situacién requiere derivacion a otros niveles de atencién sanitaria (Centro de
atencidn primaria], o solicitar el Servicio de Emergencias 112, si la situacién indica un trasla-
do hospitalario.
Se deberd informar a la Coordinacion del centro.
Se deberd anotar el episodio en el libro de incidencias.
Registro:Deberdn documentarse todas las caidas que se produzcan independientemente de
las consecuencias causadas, se recogeran todos los datos relacionados con el accidente:
- Identificacion del paciente.
- Fechay hora del accidente.
- Lugar del accidente.
En el Centro: Bafo-vestibulo-sala-gimnasio.
- Durante el transporte: A la salida-llegada-durante el trayecto.
- Circunstancias y causas.
Caminando, al levantarse, al sentarse, tropezdn, mareo.
- Consecuencias y actuaciones.
TCE, heridas, pérdida de conocimiento.
- Registro en el historial del paciente.
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1. Anexo l. Historias profesionales

1.1. Hoja de filiacion
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1.2. Historia social Centros de Dia de Mayores
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1.2.

Dinamica familiar

Hoja 2/4

(Factores mas sobresalientes que caracterizan y definen las relaciones en el ndcleo de convivencia, Funcio-

nalidad o disfuncionalidad en el desempeno de roles, etc. En el caso de personas que viven solas, senalar

relaciones con familiares proximos, si existen).

Relacion con el entorno social

(Tipo de relacion y nivel de integracion en el entorno social mas inmediato; senalar si la persona o la familia

dispone de red de apoyo natural y/o informal (familia, vecinos, amigos), o si por el contrario mantiene/n

relaciones conflictivas con el entorno, o se dan problemas de aislamiento o falta de contacto social, etc.).



1.2. Historia social Centros de Dia de Mayores Hoja 3/4

Intervencion en el centro

Programas y actividades que se van a
Fecha alta Déficits valorados realizar en el centro para mejorar/mantener
pag.
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Valoracion Diagnéstica:
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1.2. Historia social Centros de Dia de Mayores

Hoja 4/4

Seguimiento

Atenciones de seguimiento

Profesional

Motivo de baja en el centro

Observaciones:




1.3. Historia sanitaria Centro de dia de Alzheimer Hoja 1/5

Centrode Diade ...

Distrito municipal ......... ... Fecha .. ... .. .

Nombre yapellidos . . ..

Historia clinica

Antecedentes familiares
(Senalar historia de deterioro cognitivo en padres y hermanos, antecedentes de sindrome de Down)

Antecedentes personales

o Enfermedades padecidas:
[J Factores de riesgo cardiovasCular: ... ... ...
O TIAo ACV
[0 Enfermedad tiroidea, Edad de la menopausiay si ha utilizado TH.S.: ............. ... ... ... ... ...
[J Antecedentes psiquidtricos: (tto. y duracion, sindrome confusional, cuadros de agresividad)
0 Traumatismo craneoencefalico

[0 Otros antecedentes de INterés . ... . ...

o Antecedentes de caidas
o Ingresos hospitalarios en el Ultimo ano
o Alergias O No O Si AQUe:
© Inmunizaciones: [ No O Si AQUe: o
o Habitos toxicos:
Tabaco 0 No O Si NO cigar/dia: ..... Desde cuando no fuma: ..........
Alcohol 1 No L0 I

Otras toXICOMANIAS: . . . oo
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1.3.

Anamnesis por aparatos

Respiratorio: ... ... ..
Cardio-Circulatorio: .......... . . . . . . . .

Digestivo: ...

Hematologia: ... ... ..
Neuroldgico . ...
Psiquidtrico . ... ...
Dermatoldgico . ... ..o
Oftalmologia . ... ...

Otorrinolaringologia ............... .

Exploracion

Aspectogeneral: ...... ... .

Neuroldgico: .. ... ...

Hoja 2/5



1.3.

Historia de la enfermedad

Forma de comienzo:

Tiempo de evolucion: ..........

Forma de evolucion:

Sintoma inicial:

Valoracion clinica

Deprivacion sensorial: .........
Malnutricion: .............. ...
Incontinencia: ............ . ...
Trastorno marchay equilibrio: ..
Riesgode UPP: .. ... ... .. ..
Polifarmacia: .................
[nmovilismo: ...
Estrenimiento: ......... ... ...,

Trastorno afectivo: ............

Valoracion funcional

Hoja 3/5

[0 Agudo [0 Subagudo O Insidioso

[0 Progresiva OO0 Fluctuante O Intermitente

[J Trastorno de memoria [J Trastorno de conducta
[0 Trastorno de razonamiento [J Depresion

[ Sintomas focales [J Trastorno de la marcha

Sale a la calle: [0 Solosinayuda [0 Con ayuda otra persona [0 No sale
Deambulacion: [J Estable [J Inestable
Ayudas en desplazamiento: J Ninguna [J Baston [J Andador

O Silla [J Persona [0 Personas
Transferencias: O Independiente [0 Dependiente
Dependencia en movilidad: O Ninguna O Leve [J Moderada
Modificacion en las costumbres de la alimentacion .. ... ...
Modificacion en las costumbres de vestirse .. ... ...

pag.
144-145

v

off 9

capitulo 4. anexos



7
on
7

lels

s de atenci

O

je alig
mMURICIE
del.

/

a
.
7

BIIFOS
m\

(©
D

1.3. Hoja 4/5

Valoracion psiquica

o Esfera afectiva (Estado de &nimo y aceptacion delcentro) .. ... ... o

O Esfera Cognitiva: .. ...
Orientacion (tiempo /espacio) .. ... ...
Lenguaje, COMPIeSION . . ..o
DENOMINGCION © . oo

Memoria, ANterdgrada . ... ...

Memoria, Retrograda . ... .. .o

AteNCION/CONCENIIACION . ..o\

Calculo 0 capacidad NUMEIICA . .. ..o

Escritura

Pensamiento abstracto o capacidad de razonamiento .......... ... .

Capacidad visuespacial ... ... .
o Trastornos de conducta y comportamiento

|deas delirantes

ALUCINACIONES . oot
Vagabundeo ...
TrastorNO SUENO . ..o
Actividades inadecuadas . ... ... ...
Agresividad . . ..

AGIHACION .«

ANSIedad . .



1.3. Hoja 5/5

Valoracion social

Vivienda: ... N°deplanta ...... O Ascensor [ Bano J Ducha
Barreras arquitecténicas . ........... .

APOYOS SOCIALES . . . ot

Actividades de 0CIO . ... ...

Relacion con amigos, vecinos o familiares .. ...

Indicaciones

ALBTgIas: ..

1. Alimentacion:
Riesgo de atragantamiento Uso de espesantes Restricciones Supervision Ayuda
Dieta: 1 Normal O Sin sal [0 Antidiabética 1 Turmix

ComeNntarios: . ... ...

2. Tratamiento farmacoldgico:

Sitrastornos de comportamiento: ... .. ..

3. Otras indicaciones:

pag.
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1.4. Historia psicoldgica Hoja 1/7

Datos personales

Apellidos .. ... Nombre ... ... ... . .. .
Lugary fechade nacimiento ......... ... ... ... oL Edad .... ECivil ........... ...
Domicilio o
Cuidador principaly CONVIVENCIA . . . ... oo
Edad ... .. Parentesco .............. ... Telo oo Rec.Sociales . ............ ... ..
Estudios ........ ... . Profesion ... ... .
D.Manual ... .. ... Aficiones: ...

Composicion familiar:

Nombre Relacién Tel.
Fecha preingreso: ................... Fechaingreso: ................. Fechadebaja: .............
MOtIVO:

Datos clinicos

Diagndstico ... Fecha............... Evolucion ...
i Sigue algun tratamiento farmacolégico? O Si O No
Tratamiento psicofarmacolégico De Co Me Ce

Valoracion psicogeriatrica

Fecha

Valor Cog: MEC/SIB

Esc. Det. Global GDS

Tno Depre: Cornell/ Yesavage
Alt. Compt: Behave / NP
Carga Cuidador Zarit

Esc. ABVD: Barthel

Esc. AIVD: Lawton




1.4, Hoja 2/7

Historia y evolucion de la enfermedad:

¢Visitan algin especialista? ............ ... .. ... .. ¢Cada cuanto tiempo? ......... ... ...
" o 4 pag.
Antecedentes Familiares: trastornos psiquiatricos y/o demencias . ...................... . 148-149
i Ha recibido tratamiento psiquiatrico o psicoldgico en algin momento de suvida? ............. ... .. .. ”
3
.............................................................................................. c
@
~
.............................................................................................. °
E]
.............................................................................................. =
3
Déficits sensoriales: ................. Vista ... Oido ...
Expectativas Familiares ante el ingreso (;qué espera consequir?) .. ... ... ...
Apoyos con los que cuenta para el cuidado . ......... .



lels

O

MURICIPE

modelos de atencién

centros de dig

1.4. Hoja 3/7

Conocimiento de la enfermedad. Disponibilidad para formarse .. ......... ... ... .. ... ..
Personalidad Premérbida. Describa el caracter de su familiar. ;Ha cambiado desde la enfermedad? ... ...
Comportamiento en casa. jAgitacion? jAlucinaciones y/o delirios? ............. ... ... .. ... ...
Relaciones sociales. Antes de la enfermedad y en el momento actual .............. ... ... ... ... ...,
Actitud ante los recursos soCIales . ... ... .
Comportamiento durante la entrevista .. ... ...
ODSEIVACIONES .« . .ottt

Plan de actuacion
NeCesidades . .



1.4. Historia psicologica Hoja 4/7

Valoracion cognitiva

Fecha
Orientacion

Espacio

Tiempo

Persona

Atencion

Focalizada

Selectiva

Sostenida

Control Atencional

Lenguaje

L. Automatico

Repeticion

Denominacion

Fluidez verbal

Comprension Auditiva

Escritura
Dictado pag.
Copia 150-151
Espontanea

Lectura

Produccion

Comprension

Memoria

M. de Fijacion >

M. Semantica

M. Episddica

M. Procedimental

M. Operativa

F. ejecutivas

Categorizacion

Abstraccion

capitulo 4. anexos

Juicio

Praxias

Ideomotoras

Ideatorias

Constructivas

Gnosias
Visual

Caras
Objetos
Colores

Formas

Personas

Tactil

Auditiva
Visoespacialidad

Esquema corporal

Propio

Ajeno

Calculo

Lectura Digitos

Escritura Digitos

Op. Aritmética Simple

Op. Aritmética Compleja

LEYENDA: C (Conservadas); AL (Alt. leve); AM (Alt. moderada); AG (Alt. Grave); P (Perdida de funcién)



1.4. Historia psicologica Hoja 5/7

Valoracion conductual

Fecha
Orientacion

Delirios

Alucinaciones

Conducta Anémala

Agresividad

Trastorno del Suefio

Trastorno Afectivo

Trastorno Sexual

Trast. de la Ingesta

Afectacion Frontal

Deambulacion

Riesgo de Fuga

LEYENDA: AL (Alt. leve); AM (Alt. moderada); AG (Alt. Grave)
OBSErVaCIONES: . o

Valoracion familiar

Fecha
Ansiedad

Depresion

Estrés

Desinformacion
Habilidades
De manejo

Relacién Familiar

Negativa

Actitud para el uso
de de otros Recursos

Dependencia
Culpabilidad
Malos tratos

OBSErVaCioNES: . o
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1.4, Hoja 6/7

Hoja de evolucion

Nombre y apellidos del usuario: . ...... ... .

Fechay firma Comentario

pag.
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1.4. Historia psicologica
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1.5. Historia de enfermeria Hoja 1/8

Filiacion
Apellidos .. ... Nombre ... ... ... . ... .. ...
Fechade nacimiento ....... ... .. ... ... Edad ...... Sexo O H OM
Anamnesis
Antecedentes familiares ... ... .. ...
pag.
Antecedentes personales AL
Enfermedades padecidas. . ... ... .
ALBTGIAS « o oot
INterVeNCIONES QUINUNGICAS . . ..ottt et ettt e %
@
.............................................................................................. ~
e
Ingresos hospitalarios en el ULLIMO @N0 . ... .o E%
3
Inmunizaciones
Antigripal (fecha)
Antigripal (fecha)

Antineumocdcica (fecha)

Antitetéanica (fecha) ‘ ‘ ‘ ‘
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1.5.

Hoja 2/8

Valoracion por patrones

Patrén percepcion de salud

1. ¢ Tiene dolor?

2. ;Se calma con analgésicos?

3. Consumidor habitual de calmantes

Patron nutricion

1. Dieta:

[0 Hiposddica

[J Normal

O0Si O No [ Aveces Localizacion .. ... .. . ... ... ... ...
OSI O No  GCUBL? oo
O S O No Cuales? ... ... ... ... ...........

[0 Facil masticacion O Turmix

O Antidiabética OJ Hipocaldrica

ObServaciones .. ... .. ..
2. Ingesta liquida/dia: ...................... . ...
3. Suplementos: 0 No O Caléricos O Proteicos [0 Vitaminas y Minerales
4. Apetito: 0 Normal [0 Aumentado O Disminuido
5. Disfagia: O Si O No O Sélidos O Liquidos O Necesidad espesante
6. Atragantamientos: O Si O No Frecuencia ........... .o i
7. Dentadura postiza: [ No O Si O Inferior [0 Superior (] Edéntulo
8. ;Problemas con la dentadura? ;Mantiene una higiene correcta? .......... ... .. ... ... ..

Integridad de la piel

1. Estado de la piel y mucosas: Hidratacion .. ...

4. Lesiones:

O U.PP.

[J Vascular [J Venosas



1.5. Hoja 3/8

Patron: eliminacion

1. Habito intestinal: Frecuencia deposiciones . ....... ... ... i
O Estrenimiento O Diarrea O Incontinencia
Uso de laxantes O Si J No TIPO o
2. Habitos vesicales: Incontinencia O Si O No
O Urgencia miccional [ Esfuerzo O Mixta O Funcional
Sistemas de ayuda: [J Sondaje vesical [0 Panales [0 Compresa [ Colectorexterno
ObSEervaciones ... ... ..

Patron caidas

Caedor habitual: 0 Si ] No
Riesgo de caidas: O Si [J No
ODSEIVACIONES . . o oo

Patron: suefo/ reposo

1. Alteracion del sueno: O Si O No
2. Conciliacion sueno facil: [0 Si O No
3. Interrupcidn del sueno: [ Si O No
4. Sueno reparador: O Si 0 No
5. Siesta: O Si 0 No
Tratamiento .«

pag.
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1.5. Hoja 4/8
Patron cognitivo/ perceptivo

Valoracidn cognitiva

Testdelreloj:orden ......... .. ... . ... L. Copia

Trastornos de condUCta .. . ...

Valoracion perceptiva

1. Alteracion auditiva: [ Si 0 No

Uso de audifon: O Si O No O Derecho O Izquierdo

ODSEIVACIONES ..ot
2. Valoracion ocular: Lentes: [ Lejos O Cerca [0 Otros

AV.LOD. ............ AVLOIL .. ............. AVCOD. .............. AVCO.. ............

CV.COD. ............ CVCO.LL ..............

Carta de vision cercana

Rejilla de Amsler

Observaciones

Valoracion

Convivencia



1.5. Hoja 5/8

Resumen de la valoracion geriatrica:

Diagndsticos clinicos actuales

.............................................................................................. pag.
158-159

v

g 2 nc 7 . 1
Diagndsticos de enfermeria ‘ "

o Mantenimiento de la salud alterado.

o Proteccion alterada.
o Manejo ineficaz del régimen terapéutico.
o Alto riesgo de lesion.

o Infeccion.

capitulo 4. anexos

o Alto riesgo de traumatismo.

o Alto riesgo de asfixia.

o Alto riesgo de nutricion alterada: ingesta superior a las necesidades corporales.
o Nutricion alterada: ingesta superior a las necesidades corporales.
o Nutricion alterada: ingesta inferior a las necesidades corporales.
o Alto riesgo de aspiracion.

o Trastorno de la deglucion.

© Mucosa oral alterada.

o Alto riesgo de déficit de volumen de liquidos.

o Déficit de volumen de liquidos.

o Exceso de volumen de liquidos.

o Alto riesgo de alteracion de la integridad cutanea.

o Alteracion de la integridad cutanea.

o Estrenimiento.

o Diarrea.

© Incontinencia intestinal.

o Incontinencia funcional.



1.5. Hoja 6/8

o Incontinencia de esfuerzo.

© Incontinencia de urgencia.

o Incontinencia total.

o Intolerancia a la actividad.

o Alto riesgo de disfuncion neurovascular periférica.
© Movilidad fisica alterada.

o Alto riesgo de sindrome de desuso.

o Fatiga.

o Déficit de auto cuidado: bafo / higiene.
o Déficit de autocuidado: Vestido /arreglo.
o Déficit de autocuidado: alimentacion.

o Déficit de auto cuidado: evacuacion.

o Déficit de actividades recreativas.

o Mantenimiento del hogar alterado.

o Alto riesgo de Traumatismo.

o Alteracion del patron del sueno.

o Dolor.

o Dolor cronico.

o Alteraciones sensoriales / perceptuales (visual, auditiva, cinestésica, gustatoria, tactil, olfatoria).
o Déficit de conocimientos sobre.

o Procesos alterados del pensamiento.

© Miedo.

o Ansiedad.

o Sensacion de impotencia.

o Trastorno de la imagen corporal.

o Alto riesgo de automutilacion.

o Trastorno de la identidad personal.

o Trastorno de la autoestima.

o Autoestima baja cronica.

o Autoestima baja circunstancial.

A A A
- o

(S
\

lels

o Duelo disfuncional.

o Alteracion del rendimiento de la funcion.

o Aislamiento social.

8
(|

muRicipa

o Deterioro de la comunicacion verbal.

o Alto riesgo de violencia.

o Disfuncion sexual.

o Patrones alterados de la sexualidad.

o Afrontamiento individual ineficaz.

o Sufrimiento espiritual.




1.5. Historia de enfermeria

Hoja 7/8

Diagndstico

Objetivo

Actividad
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1.5. Historia de enfermeria Hoja 8/8

Evolucion de enfermeria

Fecha Comentarios




1.6. Historia de terapia ocupacional Hoja 1/5

1. Datos personales

FechaValoracion . ... ... .. .. ... .. ...
Nombre y apellidos . . ..o
Fecha Nacimiento ................... .. Profesion . ... .
Nivel de estudios: [J Sin estudios O Basicos O Medios O Superiores
Aficiones anteriores y actuales ... ... ...
Diagnostico principal / datos médicos relevantes . ............ ... ..
.............................................................................................. 0
162-163
2. Estado cognitivo
Fecha realizacion ............. ... ... .. MEC
Fecha realizacion ............ ... .. .. .. Pfeiffer
OraS .
3
, .
Areas Adecuado Alterado Observaciones ©
~F
e}
Lenguaje Comprension 2
g
Produccion
Fluidez Verbal
Escritura
Memoria Corto plazo
Largo plazo
Atencion
Concentracion
Calculo
Secuenciacion
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1.6. Historia de terapia ocupacional Hoja 2/5

Areas Adecuado Alterado Observaciones
Orientacion Persona
Tiempo
Espacio
Praxias
Gnosia

3. Valoracion afectivo - relacional

Areas Adecuado Alterado Observaciones

Estado de animo general

Trastornos conductuales

Motivacion y colaboracion

Relacion con usuarios

Relacion con personal

4. Valoracion perceptivo -sensorial

Areas Adecuado Alterado Observaciones

Vision

Audicion

Tacto

Gusto

Olfato

Esquema Propiocepcion

Corporal
Lateralidad
Discriminacion
derecha/
izquierda

Negligencia




1.6.

5. Valoracion fisica

Hoja 3/5

Miembros superiores Normal | Alterado | Observaciones
Arco articular lzquierda Hombro
Codo
Muneca
Derecha Hombro
Codo
Muneca
Patron movimiento Flexor
Extensor
Tono muscular Espastico
Hipotonia
Fuerza
Temblor No existe | Existe
Sensibilidad
Destreza motora gruesa
Destreza Pinza
motor fina
Prehension
Coordinacién éculo-manual
Coordinaciéon bimanual
Miembros inferiores Normal Alterado Observaciones
Funcionalidad
Sensibilidad
Tronco Normal Alterado Observaciones

Equilibrio sedestacion

Equilibrio bipesdetacion
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1.6. Hoja 4/5

6. Valoracion funcional

e Actividades Basicas de la Vida Diaria
Fecha realizacion .............. ... .. Barthel ... ... ..

Areas deficitarias: ... ..

e Actividades Instrumentales de la vida diaria
Fecha realizacion ................... Lawton ...

Areas deficitarias: ... ..

Plan de tratamiento

a) Objetivos

Firma Terapeuta Ocupacional



1.6. Historia de terapia ocupacional Hoja 5/5

Seguimiento

Apellidos: .

Fecha Seguimiento
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1.7. Historia de fisioterapia

Hoja 1/3

Nombre del usuario
Apellidos

Fecha de Valoracion

1. Movilidad

Recorrido articular

MMS:

[J Conserva

0 Disminuye

Balance muscular

MMS:

Tronco y cuello:

[J Conserva

2. Marchay equilibrio

Transferencias

O Independiente

Ayuda: O 1 persona

Deambulacion

[J Independiente

Ayuda: [J 1 persona

[J Supervision

[ Supervision

[0 Disminuye

(] Ayuda técnica

[0 2 personas

] Ayuda técnica

[ 2 personas



1.7. Hoja 2/3

Escalones
O Independiente [0 Supervision [J Ayuda técnica

Ayuda: O 1 persona [0 2 personas

Test
Levantate y anda ... ..
Tinetti: marcha ...

EqUILIDIIO

Riesgo de caidas
O Si O No

ObSEIVaCIONES . . o

pag.
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Anexo hoja de seguimiento

Adaptado al modelo de documento Unico

Fisioterapeuta:
Levantateyanda ............ .. ... ...
Tinetti: Marcha......... ... .. ... ... ... ..

Equilibrio . ...

Evolucion:



1.8. Historia de valoracion domiciliaria Hoja 1/4

Apellidos y MOMbre .o
DT T ON
Tipologiade lavivienda ........ ... ... . Fecha de lavaloracion ................

Profesionales que acuden a lavaloracion: . ......... ... .

1. Valoracion del domicilio

a) Interior del domicilio

Generalidades:
Buena Existencia de | Factores Existencia
Accesibilidad | iluminacion | obstaculos de riesgo medidas proteccion
Recibidor pag.
170-171
Pasillo
Dormitorio
Cocina
Bano
3
s <
Salén @
©
<
o
>
ODSEIVACIONES . . . o %
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1.8. Historia de valoracion domiciliaria Hoja 2/4

Particularidades:
Altura Accesibilidad a la cama | Productos
y anchura cama (Transferencias) de apoyo Armario
Dormitorio
ObSErVaCIONES . . . o
Altura Accesibilidad a la cama | Productos
y anchura cama (Transferencias) de apoyo Armario
Dormitorio
Observaciones



1.8.

Hoja 3/4

Ducha/ bafiera

Accesibilidad al bano
(Transferencias)

Productos
de apoyo

Altura adecuada

Bano

Inodoro
Lavabo
Espejo

Banera

Gas/ eléctrica

Accesibilidad
en la cocina

Productos
de apoyo

Altura adecuada

Cocina

Fregadero
Armarios
Placa

Utensilios
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b) Exterior del domicilio (portal)

UMINACION
Escaleras: Ndmero: ...... Altura: ......... .. [0 Pasamanos 0 Rampa

Accesibilidad: [0 Puerta del portal 0 Ascensor

ObSErvaciones .. ... .

c) Entorno del domicilio
Barreras arquitectOniCas . .. ... ...
Z0NAS VEIARS . . oo

SOIVICIOS o oot



2. Anexo Il. Escalas de valoracion

2.1. Escala de Barthel

Hoja 1/3

Nombre:

Fechas

N° de historia:

Previa

Ingreso

Alimentacion:

Independiente. Capaz de usar cualquier
instrumento. Come en un tiempo razonable.

® Ayuda. Necesita ayuda para comer, extender
mantequilla, etc.

O Dependiente.

Bano:

Independiente. Se lava completo en ducha o
bano, o se aplica la esponja por todo el cuerpo.
Entray sale del bano. Puede realizarlo todo
sin estar un persona presente.

O Dependiente.

Vestido:
Independiente. Se viste, se desnuda y se
ajusta la ropa.
Se ata los zapatos. Se pone braguero o corsé
Si es preciso.
® Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos la mitad
de las tareas las realiza en un tiempo razonable.
O Dependiente.

Aseo personal:

Independiente. Se lava la cara, las manos,
los dientes, etc. Se afeita y maneja el enchufe
si usa maquina eléctrica.

O Dependiente.

Deposicion:

Continente. No presenta episodios de
incontinencia. Si necesita enemas o
supositorios se arregla por si solo.

® Incontinente Ocasional. Presenta episodios
ocasionales de incontinencia o necesita ayuda
para usar enemas o supositorios.

O Incontinente.

Miccion:

Continente. No presenta episodios de
incontinencia. Si necesita sonda o colector
atiende a su cuidado solo.

® Incontinente Ocasional. Presenta episodios
ocasionales. Necesita ayuda en el uso
de sonda o colector.

O Incontinente.

' |
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Nombre: Fechas

N° de historia: Previa | Ingreso

Uso del retrete:
Independiente. Usa el retrete, bacinilla o cuna.
Se sienta y se levanta sin ayuda (aunque
use barras de apoyo). Se limpia y se quita
y pone la ropa sin ayuda.
® Ayuda. Necesita ayuda para mantener
el equilibrio, limpiarse, o ponerse y quitarse
la ropa.
O Dependiente.

Traslado sillén-cama:

® Independiente. No necesita ninguna ayuda.
Si usa una silla de ruedas, lo hace
independientemente.

Minima ayuda. Necesita una minima ayuda
0 supervisor.

® Gran ayuda. Es capaz de sentarse, pero
necesita mucha asistencia para el traslado.

O Dependiente.

Deambulacidn:

® Independiente. Puede caminar
independientemente al menos 50 m. aunque
se ayude de baston, muletas o andador
sin ruedas.

Ayuda. Puede caminar al menos 50 m., pero
necesita supervision.

® Independiente en silla de ruedas. Propulsa su
silla de ruedas al menos 50 metros.

O Dependiente.

Escalones:

Independiente. Es capaz de subir o bajar
escaleras sin ayuda o supervision, aunque
use instrumentos de ayuda como muletas
o0 bastones o se apoye en la barandilla.

® Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision.

O Dependiente.

Total




2.1. Hoja 3/3

Explicacion practica de las escalas de actividades de la vida diaria

Escala de Barthel

Es una escala auto-administrada o hetero-administrada, puede ser recogida por observacion directa o por
preguntas a él o a su cuidador y este cuestionario tiene una alta correlaciéon si es cumplimentado por el

propio paciente.

Pueden sus apartados ir encabezados con las preguntas: ; Tiene Vd dificultad? 6 ; Necesita Vd ayuda?, en fun-

cion del objetivo de la evaluacion cuando se aplica al cuidador o al sujeto del cuidado.
Se tarda cinco minutos en su cumplimentacion.

La interpretacion de los resultados nos da una idea de severidad de la carga de cuidados personales, la

capacidad de seguir viviendo en la comunidad y la intensidad de apoyos necesarios.

La palabra “ayuda” de cada item puede significar supervision con menor carga fisica, pero si indica la nece-
sidad de presencia fisica de alguien en tareas elementales (a él o al cuidador si existiera).

Dos cuestiones a senalar, por un lado que, a pesar de ser una escala numérica, el peso de cada uno de los
item es muy diferente, por lo que variaciones de la misma magnitud en diferentes tramos de la escala no
tienen el mismo significado. Una variacion de 10 puntos no supone lo mismo entre 50-60 que entre 80-90. Por
otro lado, es relativamente insensible al cambio si solo se mide el cémputo global, pues los ratios son muy
amplios. Los item de continencia pueden preguntarse al final del cuestionario.

Los resultados globales se interpretan como:

<20 Dependencia total
20-35 Dependencia grave
40-55 Dependencia moderada
260 Dependencia leve

100 Independiente

A titulo orientativo:

Dependencia Leve: Aquella que precisa atencion varias veces a la semana, pero no diariam«ente.

Dependencia Moderada: ~ Aquella que precisa atencion diaria pero no constante.

Dependencia Grave: Aquella que precisa de servicios frecuentes con periodicidad a intervalos cor-
tos, constantes o casi constantes.
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2.2. Escala de Lawton Hoja 1/3

Explicacion practica de las escalas de actividades de la vida diaria

Escala de Lawton

Es una escala hetero-administrada y disenada para ser aplicada por asistentes sociales, enfermeras u otro
personal de trato directo con los ancianos.

En muchos casos se utiliza la coletilla introductoria: “por cuestiones de salud, puede Vd. hacer o no hacer”,
para salvar el margen de error que puede existir entre no poder hacer por incapacidad y no hacer por no
querer.

El tiempo requerido para su cumplimentacién es muy breve, cinco minutos.
Tiene un buen coeficiente de reproducibilidad de 0,94 entre los distintos observadores.

Es sensible para detectar deterioro del mayor cuando observamos la pérdida de ejecucion de una actividad

instrumental sin evidencia de motivo conocido.

La interpretacion de los resultados debe darnos una idea de la capacidad éptima del anciano. En cada apar-
tado el 0 es la puntuacion que indica la maxima dependencia, el 1 es la independencia con variaciones cua-
litativas en esa tarea. El resultado final es la suma de los resultados parciales de cada item, interpretando-

se como:

8 Independiente

6-7 Dependiente ligero

4-5 Dependiente moderado
2-3 Dependiente severo

0 Dependiente total
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2.2. Hoja 2/3

indice para las actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton)

Actividad evaluada Puntuacion | Fecha | Fecha| Fecha | Fecha | Fecha

Capacidad para usar el teléfono

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca

y marca los nimeros, etc. 1
2. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos. 1
3. Contesta al teléfono pero no marca. 1
4. No usa el teléfono en absoluto. 0

Ir de compras
1. Realiza todas las compras necesarias

1 pag.
178-179
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3. Necesita compania para realizar ‘
cualquier compra. 0 11

con independencia.

2. Compra con independencia pequenas cosas. 0

4. Completamente incapaz de ir de compras. 0
Preparacion de la comida 0

1. Planea, preparay sirve las comidas adecuadas
con independencia. 1

capitulo 4. anexos

2. Prepara las comidas adecuadas si se le dan
los ingredientes. 0

3. Calienta, sirve y prepara las comidas o las
prepara pero no mantiene una dieta adecuada. 0

4. Necesita que se le prepare y sirva la comida. 0
Cuidar la casa

1. Cuida la casa sola o con ayuda ocasional
(por ejemplo trabajos duros, ayuda doméstical. 1

2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar
los platos o hacer las camas. 1

3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no
puede mantener un nivel de limpieza aceptable. 1

4. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa. 0

5. No participa en ninguna tarea doméstica. 0
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indice para las actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton)

Actividad evaluada Puntuacion | Fecha | Fecha| Fecha | Fecha | Fecha

Lavado de ropa

1. Realiza completamente el lavado

de ropa personal. 1
2. Lava ropas pequenas, aclara medias, etc. 1
3. Necesita que otro se ocupe de todo el lavado. 0

Medio de transporte

1. Viaja con independencia en transportes
publicos o conduce su propio coche. 1

2. Capaz de organizar su transporte utilizando

taxis, pero no usa otros transportes publicos. 1

3. Viaja en transportes publicos si le acompana
otra persona. 1

4. S6lo viaja en taxi 0 automovil con ayuda
de otros. 0

5. No viaja en absoluto. 0
Responsabilidad sobre la medicacion

1. Es responsable en el uso de la medicacion
en las dosis correctas y a las horas correctas. 1

2. Toma responsablemente la medicacion
si se le prepara con anticipacion
en dosis separadas. 0

3. No es capaz de responsabilizarse de su
propia medicacion. 0

Capacidad de utilizar el dinero

1. Maneja los asuntos financieros con
independencia (presupuesta, rellena
cheques, paga recibos y facturas, va al
banco, conoce sus ingresos. 1

2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita

ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc. 1
3. Incapaz de manejar dinero. 0
Total




2.3. Mini-examen cognitivo/M.E.C. (LOBO) Hoja 1/3

Nombre y apellidos: .. ..o
Edad ....... Fecha: ........... ... ... ...

Puntos

Orientacion

DigameelDia. ... ... Fecha ....................... Mes ... .. ...

Estacion . ............ ARO .o (5)*

Digame el Hospital (o el lugar). ......... Planta ............... ...

Ciudad ................. ... Provincia ................. Nacion .................. (5)*

Fijacion

Repita estas tres palabras: Peseta-Caballo-Manzana

(Repetirlas hasta que lasaprenda) . ... ... ... ... (3)*

Concentracion y calculo

Si tiene 30 pesetas, y me va dando de 3 en 3. ;Cuanto le va quedando? .................. (5)*

Repita estos ndmeros: 5-9-2. (Hasta que los aprenda)

Ahorahaciaatrds . ... ... ... (3)*

Memoria

¢Recuerda las 3 palabras que le dichoantes? .............. ... .. ... (3)*

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto? Repetirconelreloj ........... ... . ... . ... .. .. (2)*

Repita esta frase. “En un trigal habia cinco perros™ . .......... ... ... ... ... ... (1)*

Una manzana y una pera son frutas.;Verdad? ;Qué son el rojoy el verde? ...............

QUE SON UN PErro Yy UN gato? ... o i (2)*

Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo encimadelamesa.............. (3)*

Lea estoy haga lo que dice, CIERRE LOS OJOS: ... ... ... i (1)

Escribauna frase ... ... (1)

Copie este dibujo: ... ... (1)
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2.3. Hoja 2/3

Valoracion de la funcion cognitiva: mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC)

ELl mini examen cognitivo de Lobo ha sido desarrollado a partir del Mini-Mental State Examination (MMSE])
de Folstein.

El objetivo de esta escala es cuantificar el potencial cognitivo y detectar los posibles desordenes funcionales
anivel clinico. Es Util para discriminar entre individuos con patologia psiquiatrica funcionaly organica, y sobre
todo para el cribaje del deterioro cognitivo.

El test es facil de interpretary rapido de realizar. Explora las areas de orientacion, memoria inmediata y dife-
rida, habilidad para el calculo y la concentracion, la denominacion y repeticion del lenguaje, las capacidades
de lecturay escritura, capacidad de abstraccion, praxias ideomotoras, ideatoria y constructiva gréfica.

Consta de 11 items, y la puntuacion maxima es de 35 puntos, presenta un porcentaje de falsos positivos en
sujetos de edad avanzada, bajo nivel educacional y déficits sensoriales.

No existen puntos de corte estandarizados de deterioro, debiendo interpretarse con cautela los resultados
obtenidos y recomendando usarse otros instrumentos de valoracion cuando se quiera descartar un dete-
rioro cognitivo. Para la poblacion geriatrica, mayor de 80 afos, pueden considerarse los siguientes puntos
de corte.

Limite de la normalidad 28 puntos

Borderlaine entre 24y 27 puntos

Deterioro cognitivo leve/moderado de 17 a 23 puntos
Deterioro cognitivo grave menos de 17 puntos

Explicacion practica de la aplicacion del MEC
Orientacion
Se puntuara 0 si es incorrectoy 1 si es correcto:

o Digame el dia de la semana que es hoy ( se puede ayudar diciendo: ; estamos a lunes, martes, miércoles,...?

o ;Qué fecha es hoy? (dia correcto y numérico del mes).

o ¢En que mes estamos?

o ;En que estacion del afo estamos? (se puede ayudar recordando el nombre de las cuatro estaciones, no
diciendo la correcta ni en primer ni en Ultimo lugar] (se es flexible cuando estemos en época del cambio
de estacion).

o ;En que ano estamos?

o Digame el lugar donde estamos

o ;En que planta o piso estamos?

© ¢En que ciudad estamos?

o ¢En que provincia estamos?

o ;En que pais o nacion estamos?

Fijacion

A continuacidn se le nombra al anciano 3 objetos, después de nombrarlo se le ruega que los repita y se le
hace hincapié insistiendo en que se les preguntara mas tarde. Debe repetirlas hasta que se las aprenda, y
se puntuara el nimero de palabras que repita en el primer intento.

Ejemplo: PESETA, CABALLO Y MANZANA (pueden usarse otras palabras, pero anotandolas).



Hoja 3/3

Concentracion y calculo

En esta drea se examinara la capacidad de concentracién y célculo del anciano, realizandose las siguientes
preguntas:

o Sitiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? (se para después de 5 sustrac-
ciones), anotandose el n°de respuestas correctas. Se considera respuesta correcta cuando la sustrac-
cion del nimero anterior es la correcta independientemente de cual sea éste.

o A continuacion repita los nimeros 5 - 9 - 2 hasta que los aprenda.

Memoria

o ;Recuerda las palabras que le he dicho antes? En este caso no se le debe ayudar, dandole un amplio
margen de tiempo para pensarlo

Lenguaje y Construccion

o Mostrar un boligrafo y preguntar ;Qué es esto?

o Mostrar un relojy preguntar ; Qué es esto?

o Repita la frase: “En un trigal habia cinco perros”. Leerle la frase despacio y correctamente articulada. Para
conceder un punto tiene que repetirla a la primera y correctamente articulada. Un fallo en una palabra o
letra es 0 puntos.

o Una manzanay una pera son frutas, ;verdad? ; Qué son el rojoy el verde? ;Qué son el perroy el gato? Se
aceptara colores, animales o bichos

o Darle un papel e indicar: “Coja este papel con la mano derecha, ddblelo por la mitad, déblelo por la
mitad y péngalo en el suelo o en la mesa”, si coge el papel con la mano izquierda, es un fallo; lo mismo si
lo dobla mas de una vez. Se da un punto por cada accion de las tres correctamente realizada.

Para los test de lectura y escritura, pedir al residente que se coloque sus gafas, si es preciso escribir la
ordeny los dibujos en la parte posterior del papel:

o *Ensenarle un papel o cartulina en el que esté escrito “CIERRE LOS 0JOS” e indiquele Lea esto y haga lo
que dice, Solo se le dard un punto en el caso de que cierre los ojos y los vuelva a abrir, independiente-
mente de si lo hace en voz alta.

o Escriba una frase. Hay que instruirle en que no sea su nombre, se puede usar un ejemplo pero insistir en
que tiene que escribir otra cosa.

o Copie este dibujo. Mostrarle en dibujo de los pentagonos e indicarle donde lo tiene que copiar.

Debe realizarse cuando el anciano esta tranquilo y centrado, su repeticion no debe exceder en 6 meses.

Sila puntuacion tedrica que puede obtener no es la total del test, por problemas sensoriales, analfabetismo
etc. Es necesario hacer una reconversién mediante una sencilla regla de tres:

Puntuacion obtenida * 35 (puntuacién maxima del test] / Puntuacién maxima que puede obtener.

Validez, fiabilidad y sensibilidad

Discrimina pacientes con deterioro cognitivo por psicosis exdgenas o demencias, de controles sanos o neu-
roticos.

EL MEC ha mostrado una buena capacidad diagnéstica para demencias moderadas y severas, es bastante
insensible para casos leves. La version adaptada a la poblacién anciana espafiola ha obtenido una sensibi-
lidad del 90,7% y una especificidad del 69%
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2.4. Brief Cognitive Rating Scale (BCRS)
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2.5. Test del recuerdo libre y facilitado Hoja 1/3

Examina la memoria episddica tras forzar el procesamiento semantico de cada uno de los dibujos presen-
tados en una secuencia de categorizacion, denominacién y recuerdo inmediato por parte del sujeto.

Durante la presentacion se proporciona una clave semantica (categorfa del objeto) para cada item, que
sirve como via obligada de procesamiento para el almacenamiento en la Fase de Aprendizaje y como clave
de acceso al material memorizado para su recuperacion en la fase de Recuerdo Facilitado.

Se trata de un test perfectamente habilitado para su aplicacion a individuos de bajo nivel cultural e incluso
analfabetos.

Se realizan un maximo de dos ensayos de presentacion y recuerdo.

Procedimiento

Se presentan 16 figuras pertenecientes a diferentes categorias, el test incluye 4 tareas, denominacion, recuer-

do inmediato, recuerdo libre y recuerdo facilitado:

o Denominaciény recuerdo inmediato: se coloca la primera ldmina delante del sujetoy se le pide que iden-
tifique y nombre cada objeto en respuesta a la categoria que se le indica: “En esta pagina hay una fruta ; cuél
es?”.Sino da el nombre correcto se le corrige pero no se repite el proceso de denominacion.

o Recuerdo inmediato: Una vez que los cuatro objetos han sido identificados, se le pide que las recuerde.

“le mostré una fruta. ;jcual era?”

Sidenominay recuerda las cuatro figuras se pasa a la lamina siguiente aplicando el mismo procedimien-
to. Una vez concluido el proceso se le pide que diga los meses del afio (esto no se puntdal.

o Recuerdo libre: Se dice al sujeto “Hace unos minutos le mostré 4 paginas con dibujos de figuras, Digame
por favor los nombres de todos los dibujos que recuerde”

o Recuerdo facilitado: cuando el sujeto ya no es capaz de recordar mas figuras (15 segundos sin respuesta)
se le dice “voy a darle algunas pistas para ayudarle. Le mostré el dibujo de una fruta, ;cual era?”

o Puntuacion: Se registra cada figura denominada y recordada inmediatamente pero no se puntia. Se
otorga un punto por cada figura recordada de forma libre y facilitada. Maximo 16 puntos (Libre+facilitada):

- Punto de Corte: 12/16 de la puntuacién maxima
- Valor Predictivo positivo 0,90
- Valor Predictivo negativo 0,96

Los sujetos no dementes que presentan alteraciones en el recuerdo libre significativos desarrollan demen-
cia en los 5 anos siguientes con una frecuencia altamente significativa.



2.5.

Test de fluidez categorial de Buschke

Hoja 2/3

Nombre y apellidos: .. ...

Fecha: . ... .. ... ... ..
Recuerdo | Recuerdo| Recuerdo

Categoria Objeto Denominacion | inmediato | libre facilitado | Puntuacion

Fruta Uvas

Animal Tigre

Parte del cuerpo | Pie

Mueble Mesa

Herramienta
Prenda de vestir

Instrumento
musical

Vehiculo

Juguete

Verdura
hortaliza

Insecto

Utensilio
de cocina

Barco

Parte de un
edificio

Ave

Arma

Destornillador
Zapato

Guitarra

Moto

Trompo
Peonza

Tomate

Arana

Cazo

Velero, de vela

Puerta

Aguila

Canon
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2.6. SET-Test

G IO

SET-Test*

Se pide al paciente que nombre, sin parar, hasta que se le diga: colores, animales, frutas y ciudades. Se le
da por cada categorfa un minuto, pasando a la siguiente cuando haya dicho diez elementos de la misma sin
repetir (aunque no haya agotado el minuto).

Anotaremos los nombres que dice, el nimero de errores y las repeticiones. Si en la evolucion del paciente
vamos comparando las respuestas veremos la disminucion de aciertos y la simplicidad cada vez mayor de
los nombres.

[070] Ue) Y ’
pag.
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.............................................................................................. ' ‘ 1
.............................................................................................. |
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S
.............................................................................................. g
FrULaS ©
CIUdadES -
Errores / repeticiones: . ............ ... Total: ...
Normalidad: Adultos »= 29 Ancianos >= 27

Sensibilidad 79% y especificidad 82%

* Isaacs B, Akhtar A.J. The SET Test: a rapid of mental funtion in old people. Age ande Aging, 1972; 1: 222-226.



2.7. Test del dibujo del reloj (Thalman, b., et al., 1996) Hoja 1/2

Nombre y apellidos . . ..o
Fecha ... ...

Esfera del reloj (maximo 2 puntos)

Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequenas distorsiones por temblor 2 puntos

Incompleto o con algunas distorsiones significativa. Esfera muy asimétrica 1 punto

Ausencia o dibujo totalmente distorsionado 0 puntos

Manecillas del reloj (maximo 4 puntos)

Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones

adecuadas de tamano 4 puntos
LLas manecillas en posicién correcta pero ambas de igual tamano 3,5 puntos
Pequenos errores de localizacion de las manecillas 3 puntos
Aguja de los minutos mas cortas que la de la hora, con pauta horaria correcta 3 puntos

Gran distorsion en la localizacién de las manecillas (incluso si marcan las

11y 10) cuando los nimeros presentan errores significativos en la localizacion 2 puntos
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta 2 puntos
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora incorrecta 1 puntos
Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos 1 puntos
Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas 0 puntos
Efecto en forma de rueda de carro 0 puntos

Numeros del reloj (maximo 4 puntos)

Todos los nimeros presentes y en el orden correcto, solo pequenos errores
en la localizacién espacial ([menos de 4 ndmeros) 4 puntos

Cuando los pequenos errores en la localizacion se dan en 4 0 mas nimeros 3,5 puntos

Todos presentes con error significativo en la localizacién espacial
(el 3 en el espacio del 6) 3 puntos

Numero con algun desorden de secuencia (menos de 4 nimeros) 3 puntos

Omision o adiccion de algun nimero, pero sin grandes distorsiones

en los restantes 2 puntos
Numeros con algln desorden de secuencia ([mas de 4 nimeros) 2 puntos
LLos doce niimeros colocados en sentido antihorario 2 puntos

Todos presentes pero con gran distorsion espacial (nimero fuera de la esfera

o dibujados en medio de la esfera) 2 puntos
Los doce nimeros en una linea vertical, horizontal u oblicua 2 puntos
Cl‘ g E Ausencia o exceso de nimeros con gran distorsion espacial 1 puntos
g 5 Alineacién numeérica con falta o exceso de nimeros 1 puntos
= Rotacion inversa con falta o exceso de nUmeros 1 puntos
bﬂ Ausencia o escasa representacion de nimeros (menos de 6 digitos dibujados) 0 puntos

(2

(C(&d

>



2.7. Hoja 2/2

Test del reloj a la orden:
Test positivo si=0 <6 Test negativo si >6
Descartar la enfermedad puntuaciones muy altas >8

(sensibilidad del 92,8% y especificidad del 93,48%)

Test del reloj a la copia:
Test positivo si=0<8 Test negativo si >8

(sensibilidad 73,11% y especificidad del 90,58%)

La rotacion inversa o alineacion numeérica asi como la perseveracion de errores en las dos formas debe
considerarse como sugerente de Deterioro Cognitivo)

Criterios de aplicacion del test del reloj o4
1. Test del reloj a la orden.- se presenta al paciente una hoja en blanco, un lapicero y una goma de borrar, y 190-191
se le da la siguiente instruccion: “me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colo-
cando en el todos los nimeros y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa ’
algun error, no se preocupe, aqui tiene una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta prueba no ' /
tiene tiempo limite, por lo que le pedimos que la haga con tranquilidad, prestandole toda la atencion que

sea posible”. !

A cada sujeto se le repite la indicacion las veces que sea necesario, hasta que la comprenda. Si después
de que ha terminado falta algin nimero hay que preguntarle si esta seguro y darle oportunidad para
que rectifique si se da cuenta de ello. Si no percibe el error se le avisara dandole de nuevo la instruccion
de la pauta horaria.

capitulo 4. anexos

Después de dibujar los nimeros, se le debe recordar que debe ubicar las manecillas marcando las once
y diez. Si transcurrido algun tiempo no las dibuja o falta alguna, se le pregunta si ha terminado su reloj.
En caso afirmativo se le informa que pasa a una prueba mas facil, comenzando entonces el test del reloj
a la copia. En caso contrario hay que darle el tiempo para corregir los errores.

2. Test del Reloj a la copia. debe entregarse al paciente un folio con un dibujo similar al que reflejamos
abajo. Y se le pide que intente copiar el reloj del dibujo lo mas parecido posible, tampoco disponen de
limite de tiempo y pueden usar la goma de borrar. Antes de recoger la hoja hay que preguntarle si el
dibujo ya esta acabado, si es asi pasaremos a corregirlo.

Modelo para la aplicacion del Test del Reloj a la copia
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2.8. Test de orientacion de Benton

Instrucciones: “Voy a plantearle unas preguntas sencillas para analizar su concentracién y su memoria”

Fecha

;Qué dia de la semana es hoy?
;Qué dia del mes es hoy?

¢ En que mes estamos?

¢En que ano estamos?

i Qué hora es en este momento?

Puntuacidn total (113 -X)

Puntuacion:
Se puntda la magnitud del error del modo siguiente:
o Dia de la semana: 1 punto por cada dia de error con un maximo de 3.

o Dia del mes: 1 punto por cada dia de error con maximo de 15.
o Mes: 5 puntos por cada mes de error con maximo de 30.

O

Ano: 10 puntos por cada ano de error con maximo de 60.
o Hora: 1 punto por cada 30 minutos de error con maximo de 5.

Cuando el paciente no responde o responde “no lo sé” se le incita a dar una respuesta, y si no la da se le
asigna la puntuacion méxima en ese item. La puntuacion obtenida se resta de 113 (acierto total), siendo 0 el
error maximo.

Adiferencia de otras pruebas de orientacion, no solo evalla el acierto-error de las respuestas sino que ade-
mas cuantifica el grado de desviacidn respecto a la respuesta correcta.



2.9. Inventario neuropsiquiatrico (NPI)

G IO

Sintoma N.E. | Frecuencia Severidad |Fxs| Trastorno

Sintomas neuropsiquiatricos

Delirios X 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 (3
Alucinacion X 0 |1 [2 (3 |4 |1 (2 |3
Agitacion / Agresividad X 0 |1 [2 (3 |4 |1 (2 |3
Depresion / Disforia X |10 (1 |2 (3 |4 [1 |2 |3
Ansiedad x fo 1 ]2 ]3[4 |1 |23 o
Euforia / Regocijo X 0 |1 [2 (3 |4 |1 (2 |3
Apatia / Indiferencia X |10 [1 ]2 (3 |4 [1 |2 |3
Desinhibicion X 0 (1 |2 |3 |4 |1 |2 |3
Irritabilidad / Labilidad X 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 (3 "
o
Actividad Motora Aberrante X 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 (3 %
Sintomas neurovegetativos ;;
Sueno 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 (3 g
Apetito y Habitos Alimentarios 0 (1 (2 [3 [4 |1 |2 |3

Sintomas extrapiramidales

Rigidez 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 |3

Temblor 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 (3

Otros 0 |1 |2 (3 (4 |1 |2 (3
Total

N.E.: No explorado

Frecuencia: 0 = No Presente: 1 = Ocasionalmente; 2 = A Menudo; 3 = Frecuentemente; 4 = Muy Frecuente
Severidad: 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Grave

FxS: Frecuencia por Severidad

Trastorno: (Impresion de la repercusion en el Cuidador)

0 =Nada; 1 = Minimamente; 2 = Ligeramente; 3 = Moderadamente; 4 = Severamente; 5 = Extremadamente



2.10. Behave Hoja 1/5

Nombre y apellidos . . ...
Fecha ... ...
Puntuacion global: |:|
Parte |. Sintomatologia
a) ldeacion delirante y paranoide
1. Delirio de “la gente me roba cosas”: |:|

O =Ausente.

® =La gente oculta objetos.

@ =La gente entra en casay esconde o roba objetos.
® =Hablay escucha a gente que entra en casa.

2. Delirio de “esta no es mi casa’: |:|
O =Ausente.
@® = Convencimiento de que el lugar en el que vive no es su hogar [p.e. hacer las
maletas para irse a su casa; quejas, mientras esta en su casa, de “quiero
irme a mi casa’).
@ = Intentos de huida del domicilio por querer volver al suyo.
® =Violencia en respuesta a los intentos de retenerle en su propio hogar.

3. Delirio de “el cdnyuge (u otro cuidador) es un impostor”: |:|
O =Ausente.
@® = Conviccion de que el cényuge (u otro cuidador] es un impostor:
@ =lrao célera contra el conyuge (u otro cuidador) por ser un impostor.
® =Violencia contra el conyuge (u otro cuidador) por ser un impostor.

4. “Delirio de abandono” (p.e. en una institucion): |:|
O =Ausente.
@ =Sospecha que el cuidador tiene un complot para abandonarlo o institucionalizarlo
(p.e. por teléfono)
@ = Acusacién de una conspiracién para abandonarlo o institucionalizarlo.
® =Acusacién de la amenaza inminente de abandonarlo o institucionalizacion.

5. "Delirio de infidelidad": |:|
O =Ausente.
@® = Conviccién de que el conyuge y/o los hijos y/o otros cuidadores le son infieles.
@ =1ra contra el conyuge, pariente u otro cuidador por su infidelidad.
® =Violencia contra el conyuge, pariente u otro cuidador por su supuesta infidelidad.

6. "Suspicacia/paranoia” (diferentes de 1-5): |:|
O =Ausente.
@ =Suspicacia (p.e. esconder objetos que después él/ella no sera capaz de encontrar).
@ = Paranoia [p.e. convencimiento respecto a las sospechas y/o ira como resultado
de las sospechas).
® =Violencia como resultado de sus sospechas.
;No se sido especificado?
DS CIbIr:



7.

Delirios (diferentes de 1-5):
O =Ausentes.
@ = Estado delusional.

@ =Manifestaciones verbales o emocionales como resultado del estado delirante.

® = Acciones fisicas o violencia como resultado de las ideas delirantes.
¢No ha sido especificado?

Describir:

b) Alucinaciones

8.

Alucinaciones Visuales:
O =Ausentes.
® =Vagas o indefinidas.

@ =Alucinaciones claramente definidas sobre objetos o personas (p.e. ve otras

personas en la mesal).
® = Acciones fisicas, verbales o respuestas emocionales como resultado
de las alucinaciones.

Alucinaciones Auditivas:

O =Ausentes.

@® =Vagas o indefinidas.

@ = Alucinaciones claramente definidas de palabras o frases.

® = Acciones fisicas, verbales o respuestas emocionales como resultado
de las alucinaciones.

. Alucinaciones Olfatorias:

O =Ausentes.

@ =Vagas o indefinidas.

@ =_Claramente definidas.

® =Acciones fisicas, verbales o respuestas emocionales como resultado
de las alucinaciones.

. Alucinaciones somaticas o tactiles:

O =Ausentes.

® =Vagas o indefinidas.

@ = _Claramente definidas.

® =Acciones fisicas, verbales o respuestas emocionales como resultado
de las alucinaciones.

. Otras alucinaciones:

O =Ausentes.

@® =Vagas o indefinidas.

@ = _Claramente definidas.

® =Acciones fisicas, verbales o respuestas emocionales como resultado
de las alucinaciones.

iNo han sido especificadas?

DesCribir:

Hoja 2/5
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2.10. Hoja 3/5

c] Actividad andémala

13. Conducta de deambulacién y huida: |:|
O =Ausente.
@ = Algunas veces, pero no suficiente para necesitar sujecion.
@ = Frecuente, suficiente para necesitar sujecion.
® =Acciones verbales, fisicas o respuestas emocionales a los intentos de prevenir la
deambulacion.

14. Actividad sin objetivo (abulia cognitiva): |:|
O =Ausentes
@ = Actividad repetitiva, sin objetivo (p.e. abriry cerrar cajones, abriry cerrar el
monedero, ponery sacar ropa, abriry cerrar puertas, repeticion insistente
de demandas o preguntas).
@ = Deambulacién u otra actividad sin objetivo suficiente para necesitar sujecion.
® = Autolesiones como resultado de la actividad sin objetivo.

15. Actividad inadecuada: |:|
O =Ausente.
@® =Actividades inapropiadas (p.e. guardar u ocultar objetos en lugares inadecuados,
como tirar la ropa a la basura o colocar platos vacios en el horno; conductas
sexuales inapropiadas, como exhibicionismo).
@ =Presencia de conductas inapropiadas que requieren contencion.
® =Presencia de conductas inapropiadas, que requieren contencién, y acompanadas
de ira o violencia ante la contencién.

d) Agresividad

16. Agresividad verbal: |:|
O =Ausente.
@ = Presente [incluyendo uso no habitual en él/ella de lenguaje abusivo.
@ =Presente, acompanada de ira.
® =Presente, suficiente para necesitar contencién, acompanada de ira y dirigida
a personas concretas.

i c 17. Amenaza fisica y violencia: |:|
‘ O =Ausente.

@ =Conducta amenazante.

@ =Violencia fisica.

® =Violencia fisica con vehemencia.

lels

18. Agitacion (diferente de 16-17): |:|
O =Ausente.
(o @ =Presente.

@ =Presente con componente emocional.
® = Presente con componente emocional y fisico.
;No han sido especificadas?

Describir:

municipal



e) Trastornos de los ritmos diurnos

19.

Trastornos dia/noche:

O =Ausente.

@ = Despertar nocturno repetitivo durante la noche.

@ =De un50% a un 75% de ciclo del suefo durante la noche.

® = Alteracién completa del ritmo diurno (p.e. menos de un 50% del ciclo del suefio
durante la noche).

f) Trastornos afectivos

20.

21.

[lanto:
O =Ausente.
@ =Presente.

@ = Presente, acompafiado de un claro componente afectivo.
® =Presente, acompafado de un claro componente afectivo y fisico (con gestos).

Humor depresivo:

O =Ausente.

@ =Presente (p.e. afirmaciones ocasionales como “desearfa estar muerto/a”)
@ =Presente, con ideas de muerte.

® =Presente, con componente emocionaly fisico (p.e. actos suicidas)

g) Ansiedady fobia

22.

23.

24.

25.

Ansiedad relacionada con eventos programados (Sindrome de Godot):

O =Ausente.

(D= Presente repetidas quejas y/u otras actividades relacionadas con citas y/o eventos
programados.

@ = Presentey perturbadora para los cuidadores.

® = Presente e intolerable para los cuidadores.

Otras formas de ansiedad:

O =Ausente.

= Presente.

@ = Presentey perturbadora para los cuidadores.
® =Presente e intolerable para los cuidadores.

Miedo a ser dejado solo:
O =Ausente.
@ = Presente: vocalizacion del miedo de estar solo.

@ = Presente y vocalizado, suficiente para requerir accién especifica por parte del cuidador:
® =\Vocalizado y suficiente para que el paciente deba estar acompafiado a todas horas.

Otras fobias:

O =Ausente.

@® =Presente.

@ =Presentey de suficiente magnitud para requerir acciones especificas por parte
del cuidador.

® =Presentes y suficientes para que la actividad del paciente necesite ser prevenida

iNo se ha especificado?

Describir:

Hoja 4/5

[ ]
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2.10. Hoja 5/5

Parte Il. Evaluacion global

Respecto a los sintomas resefiados de 1 a 25, son de la suficiente magnitud como para ser considerados:

(O =No alteran la vida de la familia ni son peligrosos para el paciente.

= Alteran ligeramente la vida de la familia o de los cuidadores y son ligeramente peligrosos para el
enfermo.

@ = Alteran moderadamente la vida de la familia y son peligrosos para el enfermo.

® = Son muy problematicos o intolerables para la familia y gravemente peligrosos para el enfermo.



2.11. Cumplimiento terapéutico

1. Prueba de Morisky-Green

Valora la actitud del paciente ante el cumplimiento terapéutico.

¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos?

i Toma los medicamentos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

O
O

Si
No
Si
No
Si
No
Sf
No

Se considera no cumplidor si se observa un incumplimiento en cualquiera de las preguntas realizadas en la

prueba.

2. Otras preguntas

i Sabe para qué toma sus medicamentos?

i Necesita ayuda para preparar su medicacion?

;Quién lo hace habitualmente?

O

0 I A B O

Si
No
Algunos

Si
No

Farmacéutico
Familiar
Cuidador
Otros
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2.12. Escala de Norton

Evaluacion del riesgo de U.P.P. Escala de Norton

(Muy alto riesgo (5-11) Riesgo evidente (12-14) Minimo/no riesgo »14)

Nombre y apellidos . . ..o

Fecha

Estado fisico general

Bueno 4
Regular 3
Malo 2
Muy malo 1

Estado mental

Alerta 4

Apatico 3

Confuso 2

Estuporoso 1
Actividad

Ambulante 4

Deambula con ayuda 3

Confinado a silla de ruedas | 2

Encamado 1
Movilidad

Plena 4

Algo limitada 3

Muy limitada 2

Nula 1

Incontinencia

No presenta 4

Ocasional 3

Incontinencia vesical 2

Incontinencia doble 1
Totales

Observaciones




2.13. Functional Assessment Stages (Fast)

Hoja 1/2

Estadio de la escala

Diagnostico

Caracteristicas

de deterioro global | Clinico en el FAST Comentarios

1. Sin deterioro Normal No se aprecian Las capacidades funcionales en las dreas
cognoscitivo déficit objetivos | ocupacional, social o familiar permanecen

ni subjetivos intactas (como hace 5 0 10 afos).

2. Deterioro Normal Verbaliza Se queja de dificultad para recordar citas,
cognoscitivo para su dificultades nombres, ubicacion de objetos... no
muy leve edad para encontrar | evidentes para los familiares y

las palabras companeros de trabajo. No hay
adecuadas, compromiso de su vida sociolaboral.
para recordar

la ubicacion

de objetos...

3. Deterioro Deterioro Hay deterioro Por primera vez olvida citas importantes. Presenta
cognoscitivo limite del rendimiento | dificultad para realizar tareas psicomotoras
leve laboral evidente | complejas. Conserva la capacidad de realizar las

para sus tareas rutinarias ([compras, economia doméstica,
companeros viajes a lugares conocidos...). Abandona
y dificultad para | determinadas actividades sociales y
viajar a lugares | ocupacionales, aunque los déficit en estas areas
desconocidos pueden no ser evidentes durante mucho tiempo.
Aungue clinicamente sutiles, estos
sintomas pueden alterar la vida del enfermo, e
incluso llevarlo a la consulta por vez primera.

4. Déficit Enfermedad Hay pérdida Presenta dificultades en la realizacion de tareas
cognoscitivo de de la capacidad | complejas [financieras, organizacién de actividades
moderado Alzheimer para realizar domésticas...). Olvida detalles importantes de

leve tareas su vida diaria. Mantiene su independencia (es
complejas capaz de asearse, elegir su ropa., viajar a lugares
(compras, conocidos...). En determinadas ocasiones
economia (asuntos financieros se observan déficit, que
doméstica...) alertan a la familia.

5. Déficit Enfermedad Requiere Requiere asistencia en las actividades econémicas,
cognoscitivo de Alzheimer asistencia en eleccién de ropa (este Ultimo dato es
moderadamente | moderada la eleccion de su | patognoménico de este estadio). Presentan
grave ropa. Puede ser | dificultades para conducir automaviles, olvidan su

necesaria la bano... Aparecen trastornos emocionales,
ayuda para episodios de gritos, hiperactividad y trastornos del
banarse sueno.

6. Déficit Enfermedad a) Hay dificultad | Dificultad para calzarse, abotonarse.
cognoscitivo de Alzheimer para vestir Presenta inicialmente miedo al bano y méas tarde
grave moderadamente | b} Necesita es incapaz de banarse.

grave asistencia

para el bano,
aparece miedo
al bano

c] Pierde la
capacidad
para asearse

Olvida el aseo personal.
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2.13.

Hoja 2/2

Estadio de la escala
de deterioro global

Diagnostico
Clinico

Caracteristicas
en el FAST

Comentarios

6. Déficit
cognoscitivo
grave [cont.)

7. Déficit
cognoscitivo
muy grave

Enfermedad de
Alzheimer muy
grave

d] Incontinencia
urinaria

e) Incontinencia
fecal

a) La capacidad
de lenguaje
se limita a
un vocabulario
de seis
palabras

bJ Elvocabulario
es ininteligible
y limitado a una
Unica palabra

c¢) Hay pérdida
de la
capacidad
deambulatoria

d] Presenta
pérdida de
la capacidad
para sentarse
e/ Pierde la
capacidad
de sonreir

f] Estupor
y coma

A veces ocurre conjuntamente con el estadio 6 ¢,
pero lo mas frecuente es que exista un periodo de
meses entre ambos. No hay infecciones o patologia
incontinencia resulta de la disminucion
genitourinaria acompanantes. La de la capacidad
cognoscitiva para responder adecuadamente a la
urgencia miccional.

Puede aparecer simultdneamente con el estadio
anterior, y su causa es también la disminucion de
la capacidad cognoscitiva.

Es esta etapa la agresividad o la incontinencia
urinaria pueden llevar al paciente a la
institucionalizacidn.

La pérdida del vocabulario marca la progresion de
la demencia. La reticencia y la pobreza del lenguaje
se ven ya en los estadios 4y 5 de la escala de
Deterioro Global. En el estadio 6 pierde la
capacidad para complementar refranes, y ahora el
vocabulario se limita a frases cortas 0 a un
reducido numero de palabras.

La Ultima palabra que conserva varia de unos
enfermos a otros: “si”, “no”. Posteriormente queda
reducido a grunidos o gritos.

La corteza motora permanece intacta salvo en
estadios finales. El deterioro cortical final explica la
pérdida de la capacidad deambulatoria en este
estadio. En estadios precoces se observan
alteraciones motoras en la deambulacién. Estos
leves trastornos psicomotores resultan de un
deterioro cognoscitivo, mas que de una destruccion
del cortex motor per se. El inicio de la alteracion
deambulatoria es variado (pasos pequerios y
lentos, desplazamientos laterales...) Tras la pérdida
de la capacidad deambulatoria se alteran otras
funcionas voluntarias motoras. Tras varios meses o
anos aparecen contracturas que quizas sean
evitables por medios fisicos.

Tras la pérdida de la deambulacién son capaces de
sentarse sin ayuda. Varios meses después, pierden
esta capacidad. Son todavia capaces de agarrarse...

Conservan la funcién oculomotora y parecen
responden a los estimulos con movimientos
oculares. Se conserva el reflejo de grasping.

Se relacionan con el enlentecimiento
electrofisiologico progresivo y el deterioro del
metabolismo cerebral. La pasividad patolégica
reemplaza con frecuencia a la agitacion temprana.



2.14. Escala GDS para demencias

Deterioro Caracteristicas
Estadio | cognitivo clinicas
GDS 1 |Inexistente. No existe deterioro cognitivo, subjetivo ni objetivo
GDS 2 | Disminucion Quejas subjetivas de déficit de memoria especialmente en:
cognitiva o Olvido de objetos.
muy leve. o Olvido de nombres y citas.
o No se objetiva el déficit en el examen clinico ni en el entorno sociolaboral.
o Es consciente de sus sintomas.
GDS 3 | Deterioro Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o mas de las siguientes
cognitivo areas:
leve. o Desorientacion espacial.
o Evidencia de bajo rendimiento laboral.
o Dificultad para recordar nombres, evidentes para los familiares.
o Tras la lectura retiene relativamente escaso material.
o Olvida la ubicacion de los objetos de valor.
o El déficit de concentracion es evidente para el clinico.
o Ansiedad leve o moderada.
o Seinicia la negacién como mecanismo de defensa.
GDS 4 | Deterioro Déficit manifiestos:
cognitivo o Olvido de hechos cotidianos o recientes.
moderado. o Puede presentar déficit en la memoria de su historia personal.
Demencia o Dificultad de concentracion evidente en operaciones de resta.
leve. o Incapacidad para planificar viajes, vida sociolaboral o realizar tareas
complejas.
o Embotamiento o labilidad afectivos.
o Mecanismo de negacion domina el cuadro.
o Conserva la orientacion en tiempo y persona, el reconocimiento de rostros.
y personas familiares y la capacidad de viajar a lugares conocidos.
GDS 5 | Deterioro Necesita asistencia en determinadas tareas (no necesita ayuda para el
cognitivo aseo y comida, pero si para seleccionar sus ropas).
grave. Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana.
Demencia Con frecuencia hay desorientacion temporoespacial.
moderada. Presenta dificultad para contar en orden inverso desde 40, de 4 en 4 o desde
20,de2en 2.
Es capaz de retener su nombre y los de su esposa e hijos.
GDS 6 |Demencia Olvida el nombre de la esposa y los sucesos recientes.
moderadamente | Retiene datos del pasado.
grave. Hay desorientacion temporoespacial.
Tiene dificultad para contar de 10 en 10 en orden directo o inverso.
Puede necesitar asistencia en actividades de la vida diaria y presentar
incontinencia.
Recuerda su nombre y distingue a los familiares de los desconocidos.
Hay trastornos del ritmo diurno.
Presenta cambios en la personalidad y la afectividad (delirio, sintomas
obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia cognitiva).
GDS 7 | Deterioro Pérdida de todas las capacidades verbales (el lenguaje puede quedar
cognitivo reducido a gritos o grufidos).
muy grave. Incontinencia urinaria.
Demencia Necesidad de asistencia en el aseo personal.

grave.

Pérdida de las funciones psicomotoras.
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2.15. Mini Nutritional Assessment. MNA

Nombre

NO Historia: ........ ... .. .. .. . ... ... ..., Fecha: ... .. . . . ..

Indices antropométricos

Parametros dietéticos

1.

indice de masa corporal
<19=0

19a21=1
21a<23=2
»23=3

Circunferencia
del brazo (cm)

<21=0
21a222=05

22 =1
Circunferencia de la
pierna (cm)

<31=0

231 =1

Pérdida de peso en 3 m
>3 Kg =0

Desconocido =1

Entre 1y3=2

Sin pérdida =3

Evaluacion global

0 7:
@2
& C
=
Q:IQ 9_
(S
=)
SR

Vive en su domicilio
No=0 Si=1

Mas de 3 medicinas / dia
Si=0 No =1

Enfermedad aguda o estrés
psicoldgico en los dltimos
3 meses

Si=0 No =1

Movilidad

Encamado o silla=0
Autonomia en el interior = 1
Sale del domicilio = 2

Problema neuropsicoldgico
Demencia o depresion
severa=0

Demencia o depresion
moderada = 1

No problemas

psicologicos = 2

. Ulceras o lesiones cutaneas

Si=0 No =1

11. ¢Cuantas comidas completas hace al dia? (Equivalente a dos
platos y postre)
3 comidas =2

1 comida=0 2 comidas =1

12. Consumo de marcadores de ingesta de proteinas

Al menos un derivado de la leche al dia OJSi O No
Huevos o legumbres una o dos veces

por semana OSi ONo
Carne, pescado, pollo cada dia OSi O No
0a1si=0,0 25{=05 3Si=10

13. Consume frutas o verduras dos veces por dia
No=0 Si=1

14. ;Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos por falta
de apetito, por problemas digestivos, dificultades
de masticacion o alimentacion en los Ultimos tres meses?
Anorexia severa=0 Anorexia moderada = 1
Sin anorexia = 2

15. Ingesta liquida al dia (se incluye zumos, agua, café, leche,
vino, cerveza)
Menos de 3vasos=0 De3abvasos=0,5

Mas de 5 vasos = 1

16. Forma de alimentarse
Incapaz sinayuda=0  Solo con dificultad = 1

Solo sin problemas =2

Valoracion subjetiva

17. ¢ El paciente se considera a si mismo, bien nutrido?
Malnutricion severa = 0
No sabe o moderada = 1
Sin problemas =2

18. En relacion con otra gente de la misma edad,
cdmo considera su estado de salud
Peor=0
No sabe =0,5
Tan buena =1

Evaluacion cribaje

212 Normal, no es necesario continuar
<11 Posible Malnutricién, continuar la evaluacion

Evaluacién global (cribaje + resto)

17-23,5 = Riesgo de malnutricion
<17 = Mal estado nutricional




2.16. Cuestionario de Zarit

0=Nunca 1=RaraVez 2=Algunasveces 3=BastantesVeces 4 =CasiSiempre

1. ;Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

2. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo
para usted?

3. iSe siente agobiado/a por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo o familia)?

4. ;Siente verglienza por la conducta de su familiar?
5. ;Se siente enfadado/a cuando esté cerca de su familiar?

6. ;Piensa que cuidar a su familiar afecta negativamente a la relacién que usted
tiene con otros miembros de su familia?

7. iTiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ;Piensa que su familiar depende de usted?

9. iSe siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar a su familiar?

11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria desde que cuida
a su familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que
cuidar a su familiar?

13. ;Siente que se ha distanciado de sus amistades debido a tener que cuidar
de su familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

15. ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar
a su familiar?

16. ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17. iSiente que ha perdido el control de su vida desde que comenz¢ la enfermedad
de su familiar?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
19. ¢ Se siente indeciso/a sobre qué hacer con su familiar?
20. ;Piensa que deberfa hacer mas por su familiar?

21. ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Para la siguiente pregunta se debe utilizar la siguiente categoria de respuesta:

0 =Nada 1 =Poco 2 = Moderado 3 =Mucho 4 = Extremado

22. Globalmente ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar
a su familiar

Carga ausente o ligera 0-20 ...........
Carga ligera a moderada 21-40 ... ...
Carga moderada a severa 41-60 ..ol
Carga severa 61-84 ... ... ...

0

O]l Ol Ol O] ©

o]l Ol Ol o ©

NN NN NN

NN NN NN

W W W w w

wW

W W W W w

~
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~
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Nota: Adaptada al castellano por Izai y Montorio (1994). Evaluacion del medio y del cuidador de la persona con demencia.

EnT. Del Ser Y J. Pena.
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2.17. Escala de Tinetti

Parte I: Equilibrio

Fecha

Equilibrio sentado
Se inclina o desliza en la silla
No vacilante
Levantarse
Incapaz sin ayuda
Capaz utilizando los brazos como ayuda
Capaz sin utilizar los brazos
Intentos de levantarse
Incapaz sin ayuda
Capaz, pero necesita mas de un intento
Capaz de levantarse con un intento
Equilibrio inmediato (5”) al levantarse
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)
Estable, pero una andador, bastén, muletas u otros objetos de soporte
Estable sin usar bastén u otros soportes
Equilibrio en bipedestacion
Inestable

Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados
mas de 10 cm), 0 usa bastén, andador u otro soporte

Base de sustentacion estrecha sin ninguin soporte

Empujon (sujeto en posicion firme con los pies tan juntos como sea posible,
el examinador empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces)

Tiende a caerse
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo
Firme
Ojos cerrados (en la posicion anterior)
Inestable
Estable
Giro de 360°
Pasos discontinuos
Pasos continuos
Inestable (se agarra o tambalea)
Estable
Sentarse
Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla)
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave

Seguro, movimiento suave

Total equilibrio / 16




2.17. Hoja 2/2

Parte Il: Marcha

Instrucciones: El sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual, regresando con
“paso rapido, pero seguro” (usando sus ayuda habituales para la marcha, como bastén o andador).

Fecha
Inicio de la marcha (inmediatamente después de decir “camine”)
Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar 0 0 0 0
No vacilante 1 1 1 1
Longitud y altura del paso
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase
de balanceo 0 0 0 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo 1 1 1 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso
en la fase de balanceo 0 0 0 0
El pie derecho se levanta completamente 1 1 1 1 pag.

o 206-207
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase

de balanceo 0 0 0 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1 1 1 1 ' '

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso

en la fase de balanceo 0 0 0 0 L
El pie izquierdo se levanta completamente 1 1 1 1 l
Simetria del paso 2
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente %
(estimadal) 0 0 0 0 <
Los pasos son iguales en longitud 1 1 1 1 :;
Continuidad de los pasos §
Para o hay discontinuidad entre los pasos 0 0 0 0
Los pasos son continuos 1 1 1 1

Trayectoria (estimada en relacién a los baldosines del suelo de 30 cm
de didmetro; se observa la desviacion de un pie en 3 m de distancia)

Marcada desviacion 0 0 0 0

No balanceo, pero hay flexién de rodillas o espalda o extension hacia

fuera de los brazos 1 1 1 1

No balanceo ni flexion, ni utiliza ayudas 2 2 2 2
Tronco

Balanceo marcado o usa ayudas 0 0 0 0

No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos

al caminar 1 1 1 1

No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas 2 2 2 2

Postura en la marcha

Talones separados 0 0 0 0
Talones casi se tocan mientras camina 1 1 1 1
Total marcha /12

Total general / 28
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3. Anexo lll. Hojas de registro

3.1. Carta de comunicacion

................................................................... acude al Centro de Dia

Municipal ... ... Se le ha realizado una revision de su estado de
salud fisico y/o cognitivo en el que se ha detectado lo siguiente: .............. ... ...

Gracias por anticipado



3.2. Recomendacion de dieta triturada

Estimada familia:

El equipo sanitario del Centro de Dia al que acude su familiar le informa que:

Tras lavaloracion de DO/ D3 . . . se
ha detectado un importante riesgo de atragantamiento que conlleva la aparicion de posibles complicacio-
nes como son la neumonia por aspiracion e incluso el fallacimiento. Por este motivo se recomienda tomar

las siguientes medidas:

- Adoptar una postura correcta para la ingesta.

- Utilizar espesantes para los liquidos.

pag.

- Pautar una dieta equilibrada triturada (turmix). 208-209
- Bvitar la mezcla de texturas (liquidos y sélidos). ’
H 1

"

La eleccidn de alguna o todas estas medidas ha sido previamente consensuada con el objetivo de prestar .

una correcta atencién a su familiar y evitar riesgos innecesarios.

Fdo. Equipo del Centro de Dia

capitulo 4. anexos
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3.3. Documento de traslado independiente

Madrida ....... de ... . ... de ..........

acude al Centro de Dia especializado de

del Ayuntamiento de Madrid y regresa a su domicilio por sus propios medios sin acompanamiento.

con DNIN® .o en calidad de familiar de D/D.2, reconoce haber
sido informado/a por el equipo técnico del Centro de Dia acerca de los problemas que pueden derivarse del
traslado centro-domicilio de su familiar, debido a la enfermedad que presenta y exime a este centroy a todo

el personal que en el trabaja de aquellos percances que pueda sufrir el usuario durante dicho trayecto.

Firma Guardador de hecho



3.4. Consentimiento informado para SNG

EnMadrida ....de ........ ... ... .. .. de.........
Reunidos el departamento médico, la direccién del Centrosde Dia . ..................... la familia de
DD quiere dejar constancia
deque D/D.2 en calidad de guardador
de hecho/Tutor legalde D2 .. ... .. .. . . .. ha entendido y acepta

las consecuencias que se pueden derivar del cuidado de un paciente portador de SNG/ Gastrostomia en el

Centro de Dia

FDO: Tutor legal / Guardador de hecho FDO: Departamento médico
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3.5. Prescripcion médica de restricciones fisicas

Tipo de sujeccion:

O Munequeras O Cinturdn O Chaleco O Tabla

Descripcion del uso de la sujecion (horario):

O Ensilla ............... [0 Continuo [J Horario

Nombre y parentesco

Fecha comuUNICaCION . . . . o

Tipo de comunicacion: O Por escrito O Personal O Telefénica

Firma del familiar

Facultativo
Colegiado ..

Firmay sello

Director/a C.D. (firma)

Revisiones
Mantenimiento (MOtIVO) . .o
Retirada Motivo

Fecha de la revision

Firma



3.6. Informe para traslado de usuarios de Centros de Dia

Nombresyapellidos ... ... ... ... . . ...

Fechade nacimiento .......... ... ... ... . . . .. ... . .. ... ... .. Estado civil

Valoracion social
Antecedentes de interés (enfermedades, alergias, habitos toxicos):

Familiares: ... ..

Valoracion clinica: (enfermedades, alergias, habitos téxicos)

Diagndsiticos médicos conocidos: .. ...

Valoracion de enfermeria: (patrones de valoracion)

Patron nutricion / Integridad de la piel ...
Patron: eliminacion ... ...
Patron: SUENO / TEPOSO: - ..ot

Patron cognitivo / perceptivo: ... ...

Diagnéstico de enfermeria:

Fechayfirma: ....... ... ... ... ... .. ...
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3.7. Control de material sanitario basico

Material inventariable

Medicacion

[¢]

O

Camilla exploracion
Peso, Tallimetro, Cinta métrica, Calculadora

Optotipos, Rejilla de Amsler

Otoscopio con pilas, Conos desechables
para otoscopio

Termdmetro

Nevera pequena para medicacion
Linterna de exploracion
Esfignomanometro, Fonendoscopio
Aparato para Glucemia

Ambu con mascarilla y dispositivo de acople a
oxigeno

Canulas de intubacion de Guedel para adultos
Armario para medicacién y material de cura.
Pinza de Pean o Kocher

Pinza diseccion con y sin dientes

Tijeras

O

(e]

Adrenalina ampolla precargada 1 unidad
Urbason 40 mg. ampollas 1

Glucagon

Glucogen hipokit iny. 1 dosis

Solnitrina spray 1

Cafinitrina sublingual

Captopril de 25 mg 1 caja

Ibuprofeno 400 comp

Efferalgan 1 gr. o Paracetamol genérico

Risperidona bucodispersable o solucién (centros
de Alzheimer)

Suero fisiolégico estéril 100 cc.
Algodény Gasas estériles
Betadine sol. monodosis
Alcohol y Agua oxigenada
Vaselina estéril

Trombocid pomada

Furacin pomada

Jeringas

Stire-strip

Esparadrapos de varios tamanos
Vendas de gasa y elasticas
Bisturf deshechable

Aposito Op-site

Guantes latex desechables
Botes para agujas desechables
Depresores

Tiras especificas para Aparato de Glucemia



3.8. Hoja de registros de medicacion

Farmaco Desayuno Comida Cena Otros
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3.9. Informe social

Junta Municipal de Distrito

Centro de Dia

Informe social

1. Datos de referencia

Objeto delinformie: . .. o
Destinatario (persona/institucion): ... ... ..
Trabajador/a Social: .. ...

Fecha: ... ... .. Fechaingresoenelcentro: ........... ... .. ... ... .....

2. Datos del Mayor

2.1. Domicilio
Direccion

Cédigo Postal . .............. Poblacion ............... Teléfono

2.2. Cuadro Familiar que convive con el Mayor

Apellidos Fecha
y nombre

Profesion/

Parentesco de nacimiento ocupacion Observaciones
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3. Descripcion de otros datos de interés -situacion laboral, de salud...- relacionados con el objeto del Informe

4. Valoracion social de la situacion(Valoracion profesional de los elementos descritos anteriormente, de
acuerdo al objeto del Informe)



Hoja 1/3
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3.10. Hoja de valoracion de equipo
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3.11. Plan de atencion personalizada (PAP)
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3.12. Control mensual de participacion de terapias
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4. Anexo IV. Documentos

4.1. Consideraciones generales para la alimentacion en usuarios
de Centros de Dia Hoja 1/4

Conocemos la relacion existente entre el estado de nutricion y el estado de salud de un individuo,
pero es en la poblacidn anciana donde se hace mas patente pues concurren con mas intensidad
todas aquellas situaciones de riesgo que favorecen la aparicidén de enfermedades.

Los usuarios de Centros de Dia presentan en general las dos caras del sindrome de Malnutri-
cién, asi tendremos un grupo que va a padecer de la situacion de “pais econémicamente des-
arrollado” con problemas de dietas hipercaléricas, excesos de azlcares y grasas, sedentarios y
polimedicados que nos daran el perfil del paciente con riesgo vascular (HTA, Hiperlipemia, Dia-
betes no insulinodependiente, Obesidad), y posiblemente con defectos de micronutrientes, enmar-
cado dentro del cuadro conocido como Hipernutricion. En la otra cara de la moneda la situacion
de “pais no desarrollado” con problemas de baja ingesta calérico- proteica y de micronutrientes,
pluripatologfa, soledad, reingresos hospitalarios, bajos ingresos econémicos e incapacidad fisi-
ca, estando todo incluido dentro del cuadro de Desnutricion. Entre ambos extremos existen mul-
tiples situaciones intermedias que se tiene que valorar sistematicamente en el &mbito de la actua-
cion cotidiana de cualquier profesional relacionado con la salud y calidad de vida de los ancianos.

Conocemos la importancia del sobrepeso en el estado de salud del individuo, la mortalidad méas
baja relacionada con la enfermedad cardiovascular se produce en individuos que se mantienen
en normopeso toda la vida. El Sindrome de obesidad abdominal se asocia a DMNID, HTA, Hiper-
lipemia, aumento de morbilidad cardiovascular, microalbuminuria e insuficiencia renal. Sabe-
mos que perdidas modesta de 5% al 10% del peso, pueden conducir a una mejora significativa
en la Diabetes, HTA, perfiles lipidicos, enfermedad cardiovasculary apnea del suefo, en suma se
desciende la morbimortalidad secundaria a patologia vascular.

Elotro tipo de malnutricion no menos frecuente, es la malnutricion proteicoenergética, que suele
instaurarse de modo insidioso, es menos sospechada y evoluciona hacia la cronicidad. No solo
esta relacionada con un aumento de la morbimortalidad sino también con la dependencia fun-
cional e institucional. Los factores etioldgicos son multiples: aislamiento social, los bajos ingre-
sos econdmicos, la pluripatologia, la polimedicacion y los estados hipercatabolicos.

Estrategias para incrementar la ingesta alimentaria

Uno de los principales problemas que tiene la alimentacién destinada a los ancianos es la falta
de adecuacidén a sus requerimientos energéticos y proteicos. Esta situacion es especialmente pre-
ocupante en los individuos que presentan o se encuentran en una situacion avanzada de deterio-
ro fisico o cognitivo. Varios estudios han puesto de manifiesto como los ancianos institucionaliza-
dos desechan entre el 20-70% de lo que se les sirve en los platos. Con frecuencia los ancianos
encuentran las raciones demasiado abundantes para su apetito. Todo ello se traduce en unas
ingestiones de proteinas y energia reducidas (65-70% de sus requerimientos diarios).

Las necesidades energéticas se estiman aproximadamente en 30 Kcal por kg. Para ambos sexos
y unaingestion de proteinas de 1 gr./kg/dia para mantener un balance nitrogenado adecuado. Obvia-
mente, estas estimaciones necesitan incrementarse cuando el anciano sufre un proceso inter-
currente llegando a necesitar hasta 30-35 kcal/kg/dia y de 1-1,5 gr/kg/dia de proteinas.

Asi pues, podemos recurrir a diferentes estrategias nutricionales para evitar o retrasar el dete-
rioro nutricional como las enumeradas a continuacion:

o Aumentar la densidad energética y proteica de las raciones de comidas servidas.
o Incrementar las colaciones de alimentos ricos en proteinas y calorias.
o Servir la comida delante del paciente, donde se percate de los olores y sabores proximos.
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o Incrementar los sabores de la comida (con saborizantes, hierbas y especias)para hacer la comi-
da mas apetitosa.

o Utilizar suplementos dietéticos comerciales (nunca en sustitucion de la adecuada comida habi-
tual).

Dietas que se precisan en un Centro de Dia
1. Normal
Debe tener en cuenta los siguientes principios:

o Los alimentos deben ser frescos y congelados naturales.

o La elaboracién de los mismos debe ser fundamentalmente cocido, horno, plancha ocasional
y solo excepcionalmente fritos.

© Engeneral la dieta normal debe ser una dieta sosa.

o Carnes: preparaciones culinarias de facil masticacion (filetes rusos, tiras de pechuga de pollo, etc.).

o Pescados: preparaciones al vapor, cocido, plancha acompanada con crema de verduras o ensa-
lada de verduras. Elegir pescados o trozos de pescado sin espinas.

o Huevos: preferibles cocidos o como tortilla de verduras.

o Lacteos: preferiblemente yogur descremado, queso fresco o leche semidesnatada.

o Legumbres: en forma de purésy con un 25% de verduras anadidas en la preparacion.

o Cerealesy patatas: deben ser el elemento central de la dieta de las personas mayores.

o Verduras y hortalizas: las ensaladas deben estar bien troceadas y cuidar su presentacion.
Las verduras cocidas, como puré o en forma de sopa.

o Frutas: pueden presentarse en compota, fruta asada o cocida bien pelada o troceada.

o Aceites: procurar utilizar aceite de oliva, deben moderarse las frituras y las preparaciones en
salsay los alimentos fritos deben reposar en papel absorbente.

o Dulcesy bolleria: su consumo debe ser excepcional.

o Bebidas no alcohdlicas: agua.

2. Dieta para diabéticos

Debe ser lo mas parecida posible a la dieta normal teniendo en cuenta que entre los hidratos de
carbono deben primar los de absorcién lenta (patatas, legumbres, arroz, cereales) sobre los de
absorcion rapida (glucosa, fructosa y sacarosa, presentes en aztcar, galletas, bolleria industrial
y dulces), se deben usar alimentos integrales ricos en fibras naturales. Las frutas deben ser
frescas, no en compota o en almibar o asadas.

En las pastas y el pan (harina de trigo refinada) se disminuiréa la cantidad y se complementara
con ensalada.

3. Normal sin sal

o Sélounaindicacién expresa del médico recomienda la dieta estricta sin sal, en general el ancia-
no debe tomar una dieta sosa.

o No utilizar en su preparacion alimentos ahumados, salados, curados (charcuteria, quesos,...)
precocinados o en conserva.

o Nitampoco condimentos salados, cubitos de caldo concentrados, salsas comerciales ([maho-
nesa, ketchup, mostaza,...).
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o Utilizar hierbas aromaticas y especias (tomillo, orégano, perejil, ajo, estragén, comino, rome-
ro, canela, azafréno,...) para mejorar el sabor de los platos en ausencia de sal.

3. Hipocaldrica

o Se deben disminuir las fuentes caldricas mas concentradas, como por ejemplo, patatas fri-
tas, frutos secos, aperitivos, productos de bolleria y pasteleria, salsas, mayonesa, etc.

o Evitar los azUcares sencillos, emplear edulcorantes acaloéricos en lugar de azUcar.

o Disminuir las grasas evitando alimentos grasos (embutidos, carnes muy grasas).

o Preparar los alimentos cocidos, al vapor, asados y plancha. Evitar los fritos, rebozados o empa-
nados.

4. Triturada

Las dietas trituradas o mecanicamente blandas constituyen una modificacion de la textura de la
alimentacion del anciano que, por problemas de masticacion y/o deglucién, no pueden acceder
al consumo de alimentos sélidos. Por tanto una dieta triturada debe cumplir necesariamente
con los requerimientos energéticos y de proteinas.

Debe buscarse una homogeneizacion correcta del puré para evitar que sean demasiado pasto-
sos o demasiado claros, asi mismo evitar los grumos. Se debe contar con los aparatos necesa-
rios que cumplan esta funcion.

Muchas de las vitaminas hidrosolubles se pierden con la coccidn; se recomendaria la utilizacion
después del puré de zumos de frutas.

Se debe tener de reserva tarros de alimentos triturados para adultos (nunca potitos de nifios).

5. Astringente con disponibilidad en el dia
6. Dieta especial para celiacos

El postre a utilizar en los Centros de Dia sera siempre la fruta, de facil masticacion.

Caracteristicas semanales de una dieta equilibrada

Carnes: 2-3 veces en semana.

Pescados: 3-4 veces en semana, alternandose con la carne.

Huevos: 2-3 semana.

Lacteos: 2-3 raciones/dia.

Legumbres: 2-3 veces/seman.

Cereales, pan, arroz, pasta y patatas: base de la alimentacion del anciano, preferiblemente inte-
grales.

Verduras y hortalizas: 2 raciones al dia (1 racién cocida y otra crudal.
Fruta: 2-3 raciones al dia.

Grasas: 4 cucharadas de aceite al dia.

Dulces y bolleria: alimentos de inclusion excepcional en la dieta.
Agua: ingesta de 1500 ml/dfa.
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Consideraciones que deben exigirse a una empresa de catering

Las empresas encargadas de proporcionar las comidas a los Centros de Dia deben disponer de
un dietista titulado que realice el estudio calérico y en nutrientes de la comida diaria. Los menus
elaborados siguiendo las indicaciones antes mencionadas deben ofrecerse a los usuarios y sus
familias con una periodicidad mensualy una antelacion suficiente. Estos menuls mensuales deben
ir firmados por el Dietista de la empresa de catering o de la cocina que elabore los menus.

Los profesionales sanitarios del Centro de Dia [médico y enfermera) tienen la obligacion de
supervisar que la dieta se adapte a las necesidades individuales de cada usuario del Centro de
Dia.

Por lo tanto las dietas del Centro de Dia seran:

o Normal sosay sin sal.

o Antidiabética (dieta normal con las modificaciones oportunas).
o Triturada.

o Astringente.

o Especial para celiacos.

A los ancianos diabéticos se les dara la dieta normal con las modificaciones necesarias, observan-
do las recomendaciones antes expuestas para una dieta diabética.

Consideraciones a tener en cuenta en el cuidado de un paciente portador de una SNG/
Gastrostomia en un Centro de Dia especifico para pacientes con Enfermedad de Alzheimer
y otras demencias

Ante un paciente portador de SNG/Gastrostomia que acude a Centro de Dia se deben tener en
cuenta a una serie de consideraciones:

o El paciente puede intentar arrancarse la SNG/Gastrostomia, para evitar esto se deberan uti-
lizar succiones mecanicas en forma de munequeras o manoplas, que ya existen comerciali-
zadas.

o Tantola SNG como la Gastrostomia pueden ser manipuladas e incluso arrancadas por los com-
paneros, para lo cual se intentara que el paciente esté siempre en un lugar discreto, contro-
lado y relativamente apartado para asi disminuir la probabilidad de manipulacién por otros
pacientes.

o Sila SNG/ gastronomia se sale o no estd en su sitio, el riesgo de aspiracién aumenta por lo
que se debera derivar al hospital correspondiente para nueva implantacion de la misma.

o Elalimento que se debe tomar a través de la SNG/Gastrostomia debe ser prescrito por el
nutricionista de hospital en forma de preparados farmacéutico, al igual que la pauta de ali-
mentacion.

o En ningln momento se le dara alimento por via oral, salvo que esté pautado por el facultativo
correspondiente.

o Eluso de la sujecion mecéanica puede provocar lesiones por roce, que de aparecer seran
curadas por atencion primaria o el departamento médico del Centro de Dia.

o No se pueden descartar la aparicion de otras complicaciones, de ocurrir esto répidamente
en contacto con la familia.
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4.2. Laalimentaciony la nutricion en los Centros de Dia de atencion
especializada Hoja 1/6

El bienestar depende en gran medida de la forma de alimentarse. Para las personas con E.A
este bienestar se ve comprometido por un deterioro progresivo de sus capacidades fisicas y
mentales, que pueden situar al enfermo en una situacién de riesgo nutricional a lo largo de la
evolucién de la enfermedad. Por lo tanto, resulta fundamental la prevencion, intervencion precoz
y asegurar un adecuado soporte nutricional del enfermo. Proporcionar una alimentacién equili-
brada, conocer la forma mas adecuada de adaptarla a la evolucién del enfermo y aprovechar los
mejores momentos para alimentar a este seran pilares basicos en el plan de cuidados del enfer-
mo. Nuestro papel en la consecucion de este plan de cuidados es clave y de nosotros depende en
gran medida la trasmisién de conocimientos a la familia y su implicacion activa en el plan de cui-
dados de su familiar.

Paraddjicamente, las personas con EA a consecuencia de los trastornos cognitivos y alteracio-
nes de la conducta alimentaria tienden a la disminucidén de la ingesta de alimentos, perdida de
peso y malnutricion severa cuando requeririan una nutricion de alta calidad. Por lo tanto, cuidar
con mimo la preparacion de la comida y el entorno donde van a ser consumidas seran objetivos
prioritarios para mantener esta actividad.

Se hace necesario antes de conocer las recomendaciones para esta actividad entender que ocu-
rre en las diferentes fases de la enfermedad y las causas por las que una persona afectada de
demencia puede dejar de comer.

4.2.1. ¢Que dificultades encontramos en las distintas fases de la enfermedad?

Los problemas mas frecuentes en las diferentes fases de la enfermedad son:

Fase leve

o Eldeterioro de la memoriay deljuicio pueden interferir con la compra, almacenamientoy coci-
nado de la comida (se olvidan de la comida, de los horarios, redinen en una misma toma ali-
mentos repetidos, etc). La falta de atencidn hace que no lleguen a completar las tomas de ali-
mentos.

o Nosuele presentar desnutricion, en algunos casos puede producirse un comportamiento buli-
mico, pero es mas frecuente una cierta aversion hacia la comida.

Fase moderada

o Existe dependencia parcial para la alimentacion, la persona necesita ayuda para comery beber
y en ocasiones mastica y deglute insuficientemente los alimentos.

o Puede aparecer rechazo a la comida.

o Disminucion de la percepcidn de los olores y sabores.

o Disminucion de la salivacion, sequedad de boca y riesgo de infecciones.

o Puede presentarse disfagia a liquidos y progresivamente también a sélidos.

o Disminucidn de la capacidad para realizar movimientos coordinados (praxias) como utilizar
correctamente cubiertos u otros objetos habituales.

o Elno reconocimiento de objetos (agnosias) o incluso la no percepcidn de los mismos (inaten-
cion, agnosia visual] impiden que la persona pueda identificar alimentos.

© Pueden deambular durante largos periodos de tiempo. Este incremento de la actividad puede
aumentar sus necesidades energéticas hasta 1.600 calorias extras al dia.

o Pueden no reconocer las comidas familiares y algunos simplemente se niegan a comer.
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Fase severa

o Existe una dependencia absoluta del cuidador para la alimentacion.

o Aparecen trastornos graves de la deglucién, presentandose disfagia tanto a sélidos como a
liquidos y riesgo de aspiracién de alimentos, lo que provoca una actitud negativa del enfermo
hacia la comida o un rechazo total a ingerir alimentos.

o Elaparato digestivo puede tener sus funciones enlentecidas.

© Anorexia senil o indiferencia total ante los alimentos.

o Dificultad de evacuacién intestinal por estrefimiento o fecalomas.

4.2.2. Causas por las que una persona con demencia puede dejar de comer

Las causas son multiples y estan relacionadas entre si:

4.2.2.1. Trastornos sensoriales

o Pérdida de papilas gustativas, lo que provocara una disminucion del sentido del gusto.

o Disminucion de la percepcién de olores (elemento incitador del apetito) provocado por la atro-
fia del bulbo olfatorio.

o Disminucion de la salivacion que provocara sequedad de boca y favorecera las infecciones
gingivales.

o Perdida de discriminacion de sabores.

o Otras pérdidas y/o disminucion de los sentidos.

Estos trastornos sensoriales sumadas a la perdida de memoria, pobreza del lenguaje hara difi-
cultoso que el usuario pueda explicarnos lo que le sucede o lo que le gustaria. Esto se manifies-
ta con rechazo, oposicionismo o negacién a la comida e incluso podrian inducir a la ideacion
paranoide “me han cambiado el sabor de mi plato favorito” “me estan envenenado” “me estan
dando pastillas con la comida” “mi comida es diferente a la de los demas”.

¢Que podemos hacer en los centros y/o recomendar a las familias para compensar los
trastornos sensoriales?

o Favorecer la salivacién: utilizacion de agua acidulada, refrescos de limén, caramelos acidos,
sorbetes de frutas &cidas y terrones de acido citrico.

o Mitigar el dolor de la deglucién secundario a sequedad por deshidratacién ingesta de farma-
cos o presencia de aftas bucales: Mantener una correcta higiene bucal, anestesiar con frio
las papilas (sorber liquidos muy frios o sorbetes helados antes de las comidas).

o Potenciar el aroma y el sabor de los alimentos: especiando la comida, utilizacion de caldos
reducidos, utilizacion de ayudas técnicas.

o Modificar texturas para hacerlas de facil masticacion, suaves y fluidas.

o Presentacion de los platos de forma que distraiga el sentido de la vista: contraste plato/ comi-
da, alimentos de diferentes colores...).

4.2.2.2. Problemas mecanicos

o Problemas dentalesy periodontales (perdida de piezas dentales, periodontitis, gingivitis, seque-
dad de boca, aftas bucales, rozaduras gingivales por mala adaptacién de las protesis dentales.

o Neuralgia del trigémino y del glosofaringeo.

©  Dolor mandibular.
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Problemas articulares [subluxacién/ artrosis temporomaxilar) limitando la apertura de la boca
e imposibilitando la masticacion.

Movimientos anormales bucolinguales al tratamiento con neurolépticos, a la administracion
de L-dopa.

Paresias, hemiplejias, procesos artriticos, artrosicos, deformidad articular en MMSS, disminu-
cion del arco articular del hombro.

¢Que podemos hacer en los centros y/o recomendar a las familias para compensar los
problemas mecanicos?

Mantener una buena higiene bucal.

Modificar las texturas de los platos para hacerlos de facil masticacidon suaves y fluidas.
Utilizacién de ayudas técnicas.

Modificacién del contexto.

Disminucién del dolor.

Entrenamiento en ABVD.

4.2.23. Problemas funcionales de origen neuroldgico

Nos centraremos exclusivamente en los provocados por la Demencia:

(0]

Pérdida de memoria que provocara elaboracién de comidas repetitivas, monétonas, no varia-
das, olvidos de comer, comer a todas horas cualquier tipo de alimento.

Apraxia: incorrecta utilizacion de cubiertos, no saber limpiarse con una servilleta, mantener
los alimentos en la boca.

Agnosia: no reconocimiento de objetos y personas, no identificacidon de platos, vasos, cubier-

tos, tipos de alimentos (beber lejia en vez de agua).

Ademés en las demencias de tipo frontal o frontotemporal puede darse:

(0]

Desinhibicion: no atencién a las normas sociales (inquietud, compulsividad e ideas obsesivas
que pueden llevar a la hiperoralidad (meterse productos incomestibles en la boca).

4.2.2.4. Trastornos de la conducta alimentaria

(0]

Estados depresivos o ansiedad: estos estados pueden provocar inapetencia, rechazo a los
alimentos, somatizaciones (saciedad, dispepsial.

Flatulencia, vdmitos y diarreas que pueden llegara la negacion total de cualquier tipo de inges-
ta (liquidos y/o sélidos).

Estados de inquietud psicomotora: que pueden provocar distraccion, inatencién, levantarse
constantemente, comer de pie, comer a ratos, rechazo de alimentos, cerrar la boca, escupir-
los, mantenerlos en la boca durante horas, tirar la suelo la comida, golpear y morder al cui-
dador si estan en estado de agitacion.

Estados sedativos: pueden provocar atragantamiento, caérsele la comida de la boca, no mas-
ticar ni engullir la comida.

4.2.3. Recomendaciones generales

Una vez reconocidos cuando y por que una persona afectada de demencia puede dejar de comer,
se presentan una serie de recomendaciones generales que nos pueden servir, para en la medi-
da de lo posible, utilizarlas en los Centros de Dia asi como posibles recomendaciones a las fami-
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lias. Las recomendaciones se dividen en recomendaciones que afectan al contexto, usuario, per-
sonaly dieta.

4.2.3.1. Recomendaciones sobre el contexto

(e}

Proporcionar un ambiente sosegado y lo mas relajado posible evitando el exceso de estimu-
lacion (TV, radio, timbre de voz elevado y/o cualquier factor que pueda repercutir un incre-
mento de la distraccion).

Listados accesibles para todo el personal con informacién necesaria sobre los usuarios (usua-
rios con diabetes, usuarios preceptivos de uso de gelatinas y espesantes, diferente pautas mul-
tidisciplinares...).

En fases avanzadas se evitara el uso de servilletas de papel.

Utilizacién en fases avanzadas de utensilios agradables e inofensivos (que no se rompan) y
que llamen la atencidn por su colorido. Los cubiertos se deben usar segun el grado de dete-
rioro de cada usuario.

Menaje adecuado a cada tipo de usuario [mangos engrosados para cubiertos, vasos estre-
chos para facilitar el agarre, utilizacién de antideslizantes para debajo del plato, vasos antivuel-
co, cuchillos basculantes..).

Utilizacion exclusiva en la mesa de los utensilios necesarios, evitando floreros, servilleteros,
velas, flores...

Favorecer en la medida de lo posible la disposicion de los usuarios por grupos homogéneos,
usuarios que inciten a otros a comer.

Mobiliario adecuado: sillas altas que permitan llegar bien a la mesa y que permitan una pos-
tura correcta del usuario.

[luminacién uniforme en toda la estancia.

Utilizacién en la medida de lo posible de la estancia para uso exclusivo de comedor.
Realizarlas las comidas a la misma hora.

Suelo antideslizante.

Temperatura adecuada en la estancia.

4.2.3.2. Recomendaciones sobre el usuario

O

En estados avanzados priorizar alimentos de facil manejo (croquetas, empanadillas, pequefos
bocadillos, verdura cortada en juliana..) que el usuario pueda coger con los dedos o con un
solo cubierto.

En personas con actitud compulsivay para evitar atragantamientos y facilitar la masticacion se
preparan raciones pequenas y muy troceadas.

Cuando el usuario retenga comida en la boca se prepararan recetas jugosas y/ o gelatinosas.
Mantener al enfermo sentado siempre que sea posible.

En fases avanzadas procurar una correcta inclinacién del usuario para favorecer la deglu-
cién, no mezclar alimentos de diferentes texturas (de diferentes consistencias: liquidos y
s6lidos en el mismo plato) ya que no podran discriminarlas y evitaremos asi atragantamien-
tos y/o bronco-aspiraciones. En estos casos se recomienda la utilizacion de espesantes y
gelatinas.

En fases avanzadas asegurarnos el estado de alerta del usuario a la hora de tomar liquidos
Priorizar la ingesta de liquidos durante el dia y no al final de la tarde ni durante la noche.

Si el usuario es obeso y quiere comer con frecuencia trocear mas la comida, se puede recu-
rrir a zanahorias, pepinillos...
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Mantener una buena higiene bucal (debe limpiarse al menos tres veces al dia después de
cada ingesta).

Siel usuario no abre la boca o tiene problemas para masticar masajear la mandibula, poner-
se enfrente para que pueda imitar nuestros actos...

Si el usuario padece Parkinson si es posible comera cuando no exista rigidez, alteraciones
motoras ni disfagia es decir en la fase ON. Para evitar el derrame de liquidos de la cuchara
debido al movimiento incontrolado de la mano, puede espesarse con productos espesantes.
Para mejorar la deglucién pueden ser Utiles ciertos ejercicios respiratorios (succionary soplar
através de un tubo de plastico, tragar saliva conscientemente y a menudo, cerrar los labios con
firmeza).

4.233. Recomendaciones sobre el personal

Cumplir las normas de higiene y prevencion de riesgos laborales.

Disponer del tiempo suficiente para permitir al usuario consumir todo el plato.

Animar al usuario que coma solo manteniendo asi su autonomia todo el tiempo posible.
Animar al usuario a masticar bien los alimentos.

Permitir que el usuario termine un plato para presentar el otro (incluido el postre).
Comunicacién adecuada al grado de deterioro del usuario.

Promover la educacién en salud.

Refuerzo de las conductas sociales.

Mantener una supervision constante para detectar los cambios relativos a la actividad de comer.
Se recomienda utilizar un libro de registros de comedor en los que anotar usuarios que han
comido mal, poco, incidencias y favorecer asi el trabajo interdisciplinar.

Asegurarse que el usuario antes de comer disponga de los utensilios necesarios.

Favorecer un ambiente relajado.

Atender en la medida de lo posible los gustos del usuario y aprovechar estos para compensar
otros alimentos no atrayentes.

Servir la comida a temperatura adecuada ni fria ni demasiado caliente sobre todo en fases avan-
zadas de la enfermedad en el que el usuario no distinguira la temperatura y estaria expuesto
a lesiones.

Esperar a presentar la comida cuando todos los usuarios estén sentados.

Si es posible utilizar dos turnos de comedor para separar grupos mas severos de otros ([deam-
buladores, con alteraciones comportamentales....

4.2.3.4. Recomendaciones sobre la dieta

(0]

Debe ser equilibrada, individualizada (en la medida de lo posible), variada y de sabor agrada-
ble.

Utilizar alimentos con alta densidad nutricional. Si no se llega a aportar los nutrientes nece-
sarios es Util utilizar purés y papillas enriquecidas. Si aun asi come poco se debe plantear el
uso de suplementos nutricionales o vitaminicos.

En fases avanzadas se evitara la presencia de espinas, huesos, grumos o filamentos. Triturar
y pasar por el chino los alimentos preparados para obtener texturas homogéneas.

No anadir mas liquido del necesario en el triturado ya que reducirfa el valor nutritivo de la dieta.
Debe procurarse una administracion adecuada de liquidos (1-1,5 litros diarios) en forma de
agua, zumos, infusiones, sopas, etc.
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Si existe alteracién de la deglucion, se modificara la consistencia de sélidos y/o liquidos hacien-
do uso de espesantes.
Ingesta de alimentos ricos en fibra que favorezcan la actividad intestinal y eviten estrenimien-
to. El estrenimiento es un problema comun en los pacientes con poca movilidad. La sensa-
cion de plenitud y malestar que produce conduce a una perdida del apetito. La movilizacion
del paciente, el replanteamiento del aporte de liquidos y el cuidado de la dieta que debe serrica
en fibra y residuos mediante la incorporacion de legumbres, frutas y verduras pueden dismi-
nuir este problema.

La grasa mejora el sabor de los alimentos y son vehiculo de vitaminas liposolubles y &cidos gra-

sos esenciales. Se debe aumentar el aporte de insaturadas y poliinsaturadas (aceites de oliva,

girasol, soja, pescado, etc y disminuir las saturadas (grasas animales).

Asegurar la ingesta de proteinas tanto de origen vegetal como animal, entre 1-1.gramo/kg

peso/dia. En usuarios con Parkinson se recomienda 0,8 gramos/kg/dia preferentemente en las

cenas restringiendo durante el dia (< 10 g). Es importante la interaccion farmaco-nutriente entre

L-Dopay las proteinas ya que compromete la eficacia del tratamiento. Por tanto, debe tener-

se en cuenta que:

- Algunos alimentos de origen vegetal combinados entre si (cereales y lequmbres/ leche y
cereales) proporcionan un valor proteico parecido al de los productos animales. Asi mismo,
se debe teneren cuenta que la ingesta de determinados alimentos pueden ser fuentes natu-
rales L-Dopa (100 g de habas equivalen a 1 cc de Sinemet 25/250).

- Uso de gelatinas para personas con problemas de disfagia para aportar agua y mejorar la
administracion (enmascarando la pastilla dentro de la gelatina).
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Los Centros de Dia ofrecen una atencion integral durante el perfodo diurno a las personas en situa-
cién de dependencia, con el objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomia
personal y apoyar a las familias o cuidadores.

Elprincipal objetivo del servicio es cubrir desde un enfoque biopsicosocial, las necesidades de ase-
soramiento, prevencion, rehabilitacion, orientacion para la promocion de la autonomia, habilita-
cion o atencion asistencial y personal.

4.3.1. Descripcion del Centro de Dia

El Centro de Dia se define como un equipamiento destinado a prestar atencion socio —sanitaria
preventiva y rehabilitadora al colectivo de mayores en régimen diurno.

La tipologia de centros incluira los Centros de Dia de atencion especializada por la especificidad
de los cuidados que ofrecen, adecudndose a las peculiaridades y edades de las personas en
situacion de dependencia.

Dispone de diferentes espacios y salas destinados a la realizacion de las actividades, asi como
servicios adaptados (WC, ducha).

Elfuncionamiento del Centro de Dia es de lunes a viernes, en dias laborables y en horario de 8,15
a 18 horas.

a) Objetivos

Objetivos con el usuario

o Proporcionar una atencion socio-sanitaria que prevenga y compense la pérdida de autono-
mia personal.

o Mejorar las condiciones de atencion en situaciones precarias.

o Facilitar la permanencia en su medio habitual.

o Limitar la institucionalizacion a los casos estrictamente necesarios.

o Apoyo a los familiares y/o cuidadores informales.

o Fomentar relaciones interpersonales.

o Fomentar la ayuda mutua y la participacion.

o Favorecer la integracion de grupos de personas que por su situacion de dependencia, pre-
sentan dificultades para disfrutar de actividades comunitarias.

Objetivos con la familia

o Servir de apoyo en la sobrecarga que conlleva la atencidn a una persona dependiente, facili-
tando informacién, formacién y apoyo emocional.

o Fomentar grupos de auto-ayuda entre los familiares con apoyo psicoldgico (especialmente
en los centros destinados a personas con deterioro cognitivo).

b) Servicios basicos

o Servicios socio-sanitarios de atencion técnica al usuario, su familia o sus cuidadores.

- Valoracion individual de necesidades y elaboracion plan de atencion integral y seguimiento.

- Actividades culturales y recreativas, con entrenamiento de habilidades sociales.

- Actividades educativas, dirigidas a incrementar el autocuidado y el fomento de habitos
saludables.

- Actividades de fisioterapia y terapia ocupacional, encaminadas a mantener las capacida-
des funcionales en las mejores condiciones posibles.

- Actividades de estimulacion cognitiva, adecuadas a la situacion del usuario.
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- Apoyo emocional al usuario y el cuidador.

- Todas cuantas se estimen necesarias para mantener la autonomia del usuario y sus fami-
liares o cuidadores.

Transporte adaptado.

Alimentacion.

Higiene personal.

43.2. Régimen de altas y bajas

a) Altas

La valoracién social e idoneidad de este recurso, sera realizada por el Trabajador Social Municipal:

(e]

b)

Una vez determinado el alta del usuario, donde se indicara: modalidad de asistencia, perti-
nencia de utilizacion del transporte y la aportacién econémica que le corresponda segun
baremo. Elingreso en el centro se producird en las fechas 1 6 16 del mes.

En el momento del ingreso se procedera a realizar un estudio y valoracion interdisciplinar
para elaborar el Plan de Atencion Individual.

Toda la informacién y documentacidn, asi como el seguimiento y evolucion, estara recogida
en un Unico expediente por usuario.

Los usuarios tendran un periodo de adaptacion al centro de 30 dias naturales, desde el siguien-
te al de su incorporacion.

Unavezincorporadoy durante el periodo que permanezca como usuario, éste o su familia/cui-
dador, debera proporcionar informacién documental sobre cualquier modificacién que afecte
a su situacion sanitaria (con informe médico) social y econdmica.

Bajas

Temporal:

- Por enfermedad documentalmente justificada. (Con antelacién a la reincorporacion en el
Centro de Dia debera aportar informe médico).

- Por vacaciones, en este Ultimo supuesto deberd comunicarlo a los responsables del centro
con una antelacion de al menos quince dias laborables.

- Enelcaso de sufrir una enfermedad infectocontagiosa en proceso activo (gastroenteritis, gri-
pes, pediculosis] y aquellas otras en la que el contacto con el resto de usuarios propague la
enfermedad.

Definitiva:

- Voluntaria a peticion del interesado o su familia/cuidador.

- Por cumplimiento de los objetivos fijados al ingreso.

- Cambios y/o circunstancias sobrevenidas que constituyan la pérdida de los requisitos esta-
blecidos para ser usuario de este servicio avalado con la emision de informe firmado por el
equipo multidisciplinar del centro.

- Ingreso en un centro residencial.

- Incumplimiento de las obligaciones de aportacién econémica que le corresponde efectuar
seguin baremo.

- Lano asistencia al centro voluntaria y sin justificar superior a 1 mes consecutivo.

c) Horario

El centro estara abierto desde las 8,15h hasta las 18h.
La franja horaria de actividad terapéutica se realizara entre las 10y las 18 h. Durante esta jorna-
da los usuarios permaneceran en las instalaciones del centro salvo, cuando desde el mismo se
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organice una actividad externa, y en ese supuesto, saldran siempre acompanados por el perso-
naladscrito a dicho servicio, que son los responsables de su guarda durante el horario del mismo.
Existe la posibilidad de que, aquél usuario que lo demande, pueda acogerse al horario flexible.
Esta flexibilidad se establecerd por la manana o por la tarde, pero siempre garantizando que al
usuario le permita, aprovechary hacer uso de las actividades que en el centro se ofertan. Dicha
utilizacion no tendra efectos sobre la aportacion econdmica, que seglin baremo corresponda
realizar al usuario de acuerdo a la modalidad y dias de asistencia fijados. Se le podra propor-
cionar servicio de transporte cuando coincida con el horario de entrada o salida del centro.
Solo en casos excepcionales y justificados, el usuario podra ausentarse del centro durante su
horario y siempre acompanado de un familiar/cuidador, cuando el perfil que el usuario pade-
ce es de deterioro cognitivo. Quedara registrado el motivo, hora de salida, identificacion de la
persona responsable y su firma. En caso de usuarios sin deterioro cognitivo, sera el propio usua-
rio el que firmara el documento citado. La firma de este documento serd imprescindible en el
caso en que el usuario use transporte y en alguna ocasion se marche por sus propios medios.
La no asistencia al centro motivada por vacaciones, enfermedad o cualquier otra causa, debe-
ré ser comunicada siempre a los responsables del centro una antelacion de 15 dias, salvo por
fallecimiento 6 causa mayor.

d) Transporte

(0]

Cada Centro de Dia dispondra del nimero establecido de vehiculos adaptados y debidamente
autorizados y serigrafiados, con la imagen corporativa del Ayuntamiento de Madrid, para
efectuar el traslado de los usuarios de su domicilio al centro y viceversa.

Los usuarios que utilicen este servicio para acudir al centro, habran de estar preparados a la
hora prevista de recogida. Cuando el usuario padezca deterioro cognitivo 0 no sea capaz de
autogobernarse, siempre debera estar presente tanto en la recogida, como a su regreso, una
persona responsable del mismo. En ningun caso, el personal de ruta seré el responsable del
usuario, antes o después de las horas de recogida y entrega.

e) Alimentacion

En el centro se facilitard el desayuno, la comida y la merienda.

Los menuUs seran supervisados por el personal sanitario y deberan garantizar el aporte cald-
rico y dietético adecuado a la edad de los usuarios, incorporando y adecuando menus especi-
ficos (menu ordinario, mend de régimen sin sal, para diabéticos, astringente y mend tritura-
do) para los usuarios que presenten patologias concretas.

El personal del centro prestara la ayuda necesaria a los usuarios que no puedan comer por si
mismos, utilizando para ello los medios técnicos o personales que precisen.

Los menus seran de conocimiento publico de los usuarios y familiares, con una antelacion semanal.
No se permitird sacar o aportar comida para el usuario del centro.

4.3.3. Financiacion / aportacion del usuario

(0]

La aportacion econémica mensual del usuario lo determinaran los Servicios Sociales Munici-
pales a partir de la aplicacion del baremo vigente, a la Renta Mensual per Capita que resulte.
Los usuarios abonaran la aportacion correspondiente en los 5 primeros dias del mes, a la
entidad adjudicataria de la gestion del centro y que emitira los recibos a tal efecto.

La aportacion de los usuarios se calculara mensual o quincenalmente, no pudiendo prorra-
tearse en ningln caso por dias asistencia, sean o no justificadas las ausencias.
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o Elusuario tiene derecho a disfrutar de un mes de vacaciones al afo sin efectuar la aportacion
econdmica que le corresponde; si desea disfrutar de un segundo mes por este concepto,
abonara el 50% de su aportacion en concepto de reserva de plaza.

o Quedaran excluidos de abonar la aportacidon econémica mensual que les corresponda, a aque-
llos usuarios que no acudan al centro durante el maximo de un mes consecutivo como con-
secuencia de enfermedad documentalmente justificada.

o Los usuarios que convivan con varios hijos rotando de domicilio, s6lo abonaran la aportacion
econdmica correspondiente los meses de asistencia, no pudiendo garantizarse la reserva de
plaza. No obstante, se priorizara a la hora de la reincorporacion.

o El usuario facilitara a la entidad que gestiona el centro, los datos bancarios a efectos del
cobro de la aportacion.

4.3.4. Normas generales

El Centro de Dia se constituye como centro abierto a la comunidad y por tanto, su dindmica y fun-
cionamiento deben favorecer actuaciones coordinadas con los servicios y recursos existentes en
la zona, o territorio donde aquél este ubicado.

Los familiares y/o cuidadores principales seran informados y requeridos en cualquier caso por
los profesionales del centro con el objetivo de coordinar y actuar conjuntamente en favor del cui-
dado que el interesado requiera.

La comunicacion sera diaria, escrita y bidireccional (familia-centro) cuando el usuario presenta
deterioro cognitivo.

Los usuarios, el personal adscrito al centro y en su caso, los familiares, deben observar las nor-
mas de convivencia, respeto mutuo, seguridad e higiene en todas las dependencias del centro,
asi como en todas las actividades que se desarrollen.

El usuario de un Centro de Dia para mayores con deterioro fisico al que se le diagnostique un
deterioro cognitivo sobrevenido, le seré facilitado el traslado a un centro especializado.

4.3.5. Normas relativas a las instalaciones

a) Mobiliario

El centro estara equipado con el mobiliario adecuado y necesario para dar la mayor confortabili-
dad a los usuarios, asi mismo, se dispone de aparatos especificos y necesarios para facilitar la rea-
lizacién de actividades terapéuticas y asistenciales propias de este servicio.

Los usuarios, trabajadores, familiares y cuidadores, cuidaran de las instalaciones y su mobiliario.

b) Seguridad

Los centros destinados a la atencion de personas afectadas por un diagnostico de Alzheimer /
demencia, estan dotados de un sistema de seguridad y control de accesos en las puertas que
tienen salida a la calle y/o escaleras y ascensores que garanticen su guarda y eviten riesgos de
fuga y sus posibles consecuencias.

4.3.6. Derechos y responsabilidades
a) Derechos

1. Aserinformados de las caracteristicas del servicio. Este derecho se ejerce recibiendo, al ingre-
sar, la documentacion sobre el funcionamiento, el objeto, los requisitos, y las responsabilida-
des del Centro de Dfa.
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A'la atencion correctay respetuosa que precise, sin discriminacion por razén de sexo, raza, reli-
gion, ideologia o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social.

A ser informado y consultado en el diseno de su Plan de Atencion Individualizado, asi como
en cualquier otro asunto que le afecte.

A que su historial y evolucion quede reflejado, de manera confidencial, en su expediente per-
sonaly a recibir un informe cuando lo solicite.

A elevar a la direccién del centro propuestas o reclamaciones concernientes al funciona-
miento o a la mejora de los servicios, asi como a recibir respuesta sobre las mismas.

A cesar en la utilizacion de los servicios o en la permanencia en el centro por voluntad propia.
A que la informacidn que se facilite, tanto verbal como por escrito, sea en un lenguaje facilmen-
te inteligible.

Ala exencidon de aportacién econémica durante un mes al ano por vacaciones y durante perio-
dos de quince dias a un mes por enfermedad, debidamente justificada con informe médico.
A ser atendido en un Centro de Dia Especializado, cuando presente un grado de deterioro
cognitivo u otras circunstancias que asi lo aconseje. Este derecho requiere la existencia de un
informe escrito de los profesionales del Centro.

Responsabilidades

Conocery cumplir las normas de utilizacion del Centro, establecidas en la documentacién sobre
el funcionamiento, el objeto, los requisitos, y las responsabilidades del Centro de Dia y demas
instrucciones dadas por escrito. Esta responsabilidad se ejerce, inicialmente, firmando el “reci-
bi" de la entrega de documentacidn a la que tiene derecho.

Tener una conducta adecuada, basada en el respeto, a los profesionales y a los demas usuarios.
Utilizar y cuidar las instalaciones y materiales del centro.

Colaborar en el cumplimiento del Plan de Atencidn Individualizado.

Abonar el precio establecido por la utilizacion de los servicios del centro, en los plazos fijados
en este reglamento.

Entregar al Centro de Dia el material de higiene y uso personal, asi como la medicacion que
deba utilizar durante su estancia en el Centro de Dia.

Acudir al Centro de Dia, la familia y/o cuidador, cuando sean citados por los profesionales.
Aceptar el cambio a un Centro de Dia Especializado, cuando el grado deterioro cognitivo que
padezca u otras circunstancias asi lo aconsejen. Este cambio exige la existencia de un infor-
me escrito de los profesionales del Centro.

Informar sobre las circunstancias personales, familiares, clinicas (informe médico) y sociales
que puedan afectar a la atencién que se da en el Centro, asi como de los cambios que se pro-
duzcan a lo largo del tiempo.

43.7. Sistema de sugerencias y reclamaciones

ElAyuntamiento de Madrid pone a disposicion de la ciudadania un Sistema de Sugerenciasy Recla-
maciones a través del cual la ciudadania e instituciones publicas o privadas pueden ejercer su
derecho a presentar sugerencias relativas a la creacién, ampliacion o mejora de los servicios pres-
tados por el Ayuntamiento de Madrid y reclamaciones por tardanzas, desatenciones, incidencias
o cualquier otra anomalia en el funcionamiento de los mismos.

Se podran presentar sugerencias y reclamaciones a través de:

(0]

(0]

www.munimadrid.es/contactar.
El Teléfono 010 Linea Madrid.
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o Las Oficinas de Atencién al Ciudadano Linea Madrid.

o Las Oficinas de Registro.

o El correo postal dirigido a la Direccion General de Mayores. ¢/ José Ortega y Gasset n° 100 52
planta. (28006 Madrid).

o Elfax dirigido a la Direccién Gral. de Mayores (91 588 07 52).

o ElCentro de Dia al que acuda como usuario, asi como en el propio vehiculo en que se realice
el transporte de los usuarios.

La Direccién General de Mayores contestara de forma adecuada y con la mayor celeridad posible,
procurando que se lleve a cabo dentro del plazo de los 15 dias habiles siguientes a la recepcion de la
sugerencia o reclamacion. Dicho plazo de contestacion no podra ser superior en ninglin caso a 3 meses,
tal como establece el Reglamento Organico de Participacion Ciudadana del Ayuntamiento de Madrid.

Los Centros disponen de impresos de solicitud normalizada, donde los interesados podran rea-
lizar sus reclamaciones y sugerencias. Los Centros cursaran por registro municipal las recla-
maciones en el plazo de 24 horas naturales desde la fecha de recepcidn.

Se garantiza asi que las reclamaciones recibidas en los Centros de Dia, pasan a engrosar el sis-
tema municipal de Sugerencias y reclamaciones, pudiendo mantener el control y la constancia
de las mismas desde el Departamento Municipal correspondiente.

4.3.8. Proteccion de datos de caracter personal

La entidad gestora del centro, respetaré las prescripciones de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, en relacion con los datos que se obten-
gan con motivo de la ejecucion del contrato, asi como lo dispuesto por la Ley 8/2001, de 13 de
julio, de Proteccién de Datos de Caracter Personal en la Comunidad de Madrid.

Todos los datos manejados por la entidad gestora del centro a causa de la prestacion de los
servicios, seran propiedad del Ayuntamiento de Madrid, sin que la entidad gestora pueda utili-
zarlos con un fin distinto al que figura como prestadora de servicios del centro.

4.3.9. Régimen disciplinario

Las infracciones o actuaciones anomalas de los usuarios en el Centro o en las actividades des-
arrolladas por el mismo se clasificaran en leves, graves y muy graves.

Dichas infracciones podran ser cometidas por usuarios y familiares y tendran consecuencias
para los usuarios.

Infracciones leves
Son infracciones leves:

1. Irregularidades en la observacion de las prescripciones contenidas en el presente documento que
no tengan trascendencia directa sobre los derechos de las persona, de su salud y su seguridad.

2. Alterar las normas de convivenciay respeto mutuo, creando en el Centro situaciones de males-
tar de caracter leve.

3. Incumplir las instrucciones dadas por los responsables del Centro para el buen desarrollo de
las actividades organizadas.

4. Utilizar inadecuadamente las instalaciones y equipamiento del Centro o perturbar las activi-
dades del mismo.
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Infracciones graves
Son infracciones graves:

1. La reiteracion de faltas leves.

2. Alterarlas normas de convivencia de forma habitual, creando situaciones de malestar de carac-
ter grave en el Centro.

3. No comunicar formalmente los cambios o modificaciones que hayan tenido lugar en su situa-
cién sanitaria, social y econémica y que puedan afectar a la atencion que recibe en el Centro.

4. Promover y participar en altercados, rifas, peleas de cualquier tipo, con usuarios y/o perso-
nal del Centro, siempre que no deriven danos graves a terceros.

5. Faltar al respeto o insultar al personal o a los demas usuarios del Centro.

6. Falsear u ocultar datos, en relacién con el disfrute de cualquier prestacion o servicio.

7. No acatar ni cumplir las sanciones firmes impuestas por la comisién de infracciones.

Infracciones muy graves
Son infracciones muy graves:

1. La reiteracion de faltas graves, desde la tercera cometida.

2. Agresiones fisicas o malos tratos psicoldgicos graves a otros usuarios o personal del Centro
0 a terceros que estuvieran en el mismo.

3. Demora injustificada de mas de tres meses en el pago de la aportacién econémica fijada.

4. Falsear u ocultar informacion o aportar datos inexactos y que sean relevantes en relacion con
su condicion de usuario.

5. Sustraer bienes o deteriorar intencionadamente cualquier clase de objeto o aparato del cen-
tro, de otros usuarios o del personal del mismo.

Sanciones

Sin perjuicio de las demas responsabilidades a que hubiera lugar, las sanciones que se podran
imponer a los usuarios que incurran en alguna de las faltas mencionadas en el apartado ante-
rior seran las siguientes:

al Porinfracciones leves:
1. Amonestacion verbal privada.
2. Amonestacion individual escrita.
3. Prohibicion del derecho al disfrute de actividades ludicas previstas, por un periodo de
hasta 2 meses.
b} Por infracciones graves:
1. Suspender la asistencia al Centro por un periodo de hasta 15 dias naturales.
¢) Porinfracciones muy graves:
1. Suspender la asistencia al Centro por un periodo de hasta dos meses.
2. Lo acordado en su caso por los responsables del Centro y de servicios sociales municipales.

La prescripcion de las infracciones y sanciones se regira por lo dispuesto en la Ley 30/92 del
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,
modificada por la Ley 4/99.

4.3.10. Disposicion adicional

Corresponde asi mismo al centro, la realizacion de aquellas actividades que, no habiendo sido
mencionadas en sus respectivos articulos sean necesarias o coadyuven para la mejor realiza-
cién de los objetivos atribuidos.



4.4. Carta de Servicios de los Centros de Dia del Ayuntamiento
de Madrid Hoja 1/13

4.4.1. Introduccion

Desde la Direccién General de Mayores, del Area de Gobierno de Familia y Servicios Sociales del
Ayuntamiento de Madrid, se dirigen, gestionan y evalian los servicios de atencién a personas mayo-
res, entre los que se encuentra el Servicio de Centros de Dia, objeto de esta Carta de Servicios.

Los Centros de Dia son servicios dirigidos a proporcionar una atencion integral, en régimen diur-
no, a las personas mayores de 60 afnos con deterioro fisico y relacional, y sin limite de edad, a las
personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias.

La Direccién General de Mayores se ha comprometido con la calidad en la prestacion de los
servicios a las personas mayores, adecuados a las diversas situaciones personales y familiares,
para que se evallen peridédicamente y estén en constante mejora.

En elano 2008, se aprobd la Carta de Servicios del Servicio de Teleasistencia Domiciliaria, por lo
que ésta es la segunda Carta de Servicios que se define, estando prevista la referente al Servicio
de Ayuda a Domicilio, para el ano 2010.

Por otro lado, en el Area de Gobierno de Familia y Servicios Sociales, estan en fase de aprobacion
las Cartas de los Centros de Servicios Sociales —Atencidn Social Primaria-y del Samur Social.

Con esta Carta de Servicios la Direccién General de Mayores pretende hacer mas visible el Servi-
cio de Centros de Dia entre la ciudadania de Madrid y las condiciones en que se presta, dar a
conocer las responsabilidades y compromisos que se adquieren al prestarlo con unos determi-
nados niveles de calidad, asi como difundir los derechos de la ciudadania en relacion con este servi-
cioy las responsabilidades y obligaciones que contraen al recibirlo.

Por otra parte, el objetivo es aumentar el grado de satisfaccién de la ciudadania con este servicio
y mostrary aportar transparencia en la prestacion del mismo.

Finalmente, se desea hacer patente el valor del trabajo de todas y cada una de las personas impli-
cadas en la prestacion del Servicio de Centros de Dia y su esfuerzo constante por mejorarlo.

4.4.2. Datos de caracter general
Organo Directivo responsable

El Organo directivo responsable del Servicio de Centros de Dia es la Direccién General de Mayo-
res del Area de Gobierno de Familia y Servicios Sociales.

Segun el articulo 8 del Acuerdo de 18 de junio de 2007, modificado por acuerdo de 24 de septiem-
bre de 2009 de la Junta de Gobierno de la Ciudad de Madrid, entre las competencias que corres-
ponden a esta Direccion General estan:

o Direccion, planificaciéon y evaluacién de los programas que tengan como objetivo incrementar
el bienestar de las personas mayores y que amplien la oferta de recursos para su cuidado.

o Impulsar equipamientos de atencién sociosanitaria en régimen diurno en todos y cada uno
de los Distritos, procurando el equilibrio territorial y una justa distribucion de recursos desti-
nados a las personas mayores.

o Implantary evaluar periédicamente los criterios y estandares de calidad en relacién con los
Programas destinados a las personas mayores.

o Adoptar cuantas resoluciones resulten pertinentes en relacién a los Centros de Dia para mayo-
res, propios o concertados, Centros Residenciales y al Servicio de Ayuda a Domicilio, en las
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modalidades de suministro a domicilio de alimentos preparados o servicios analogos y de
lavado, planchado y repaso de ropa fuera del hogar, en los términos previstos en la Ordenan-
za municipal por la que se regula el acceso a los servicios de Ayuda a Domicilio para mayores
y/o personas con discapacidad en la modalidad de atencién personal y atencion doméstica,
de Centros de Dia, propios o concertados y Centros Residenciales, para mayores, del Ayunta-
miento de Madrid.

Los Centros de Dia son equipamientos diurnos de atencién sociosanitaria donde las personas
mayores con algun grado de deterioro fisico o cognitivo (tipo Alzheimer), reciben atencién especia-
lizada con una finalidad preventiva y rehabilitadora. Los usuarios disponen de seguimiento indivi-
dualizado y actividades programadas en funcion de sus necesidades.

El Servicio de Centros de Dia se presta en centros municipales y privados, a través de entidades
colaboradoras, adjudicatarias de contratos de gestién de servicio publico.

Las unidades prestadoras del servicio son cada uno de los Centros de Dia, distribuidos entre los
21 Distritos de la ciudad de Madrid.

El Departamento de Centros de Dia y Residenciales, de la Direccion General de Mayores, es la
unidad responsable de la gestion, control y seguimiento de estos centros.

4.4.3. Normativa

A continuacion se relaciona la normativa, tanto general como especifica, que regula el servicio
de Centros de Dia.

Normativa General

o Ley 7/1985, de 2 de abril, Requladora de las Bases de Régimen Local.

o Ley57/2003 de 16 de diciembre, de Medidas para la Modernizacién del Gobierno Local.

o Ley 30/1992, de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun.

o Texto Refundido de la Ley Reguladora de las Haciendas Locales, aprobado por Real Decreto
Legislativo 2/2004, de 5 de marzo.

o Ley 22/2006, de 4 de julio, de Capitalidad y de Régimen Especial de Madrid.

o Reglamento Organico del Gobierno y de la Administracion del Ayuntamiento de Madrid de 31
de mayo de 2004.

Normativa Especifica

o Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de ordenacién de la Actividad de los Centros y Servicios de
Accion Social y de Mejora de la Calidad en la Prestacion de los Servicios Sociales de la Comu-
nidad de Madrid.

o Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.

o Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia.

o Decreto 72/2001, de 31 de mayo, del Consejo de Gobierno de la Comunidad de Madrid, por el
que se regula el Régimen Juridico Basico del Servicio Publico de Atencién a Personas Mayo-
res en Residencias, Centros de Atenciéon de Dia y Pisos Tutelados.

o Orden 613/1990, de 6 de noviembre, de la Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad
de Madrid, de Creacién del Registro de Entidades que desarrollan Accion Social.
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Orden 597/1999, de 23 de diciembre de la Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad
de Madrid por la que se regula la Naturaleza y Objetivos del Servicio Publico de Atencién a
Personas Mayores en Centro de Dia y Aprueba el Procedimiento para la Tramitacion de Soli-
citudes de Adjudicacion de Plazas en dichos Centros.

Orden 2386/2008, de 17 de diciembre, de la Consejeria de Familiay Asuntos Sociales, por la que
se regulan los procedimientos para el reconocimiento de la situacion de dependencia, para la
elaboracién del programa individual de atencion, las prestaciones econdémicas y servicios y el
régimen de incompatibilidades.

Normativa especifica directamente relacionada con el servicio de Centros de Dia en el
Ayuntamiento de Madrid

(e}

Ordenanza Municipal por la que se regula el Acceso a los Servicios de Ayuda a Domicilio para
Mayores y/o Personas con Discapacidad en la modalidad de Atencién Personaly Atencion Domés-
tica, de Centros de Dia, propios o concertados, y Centros Residenciales, para mayores, del Ayun-
tamiento de Madrid aprobada por el Pleno del Ayuntamiento de Madrid el 29 de julio de 2009.

4.4.4. Derechos y responsabilidades

Derechos de los usuarios/as

(o]

Aserinformados de las caracteristicas del servicio. Este derecho se ejerce recibiendo, alingre-
sar, la documentacion sobre el funcionamiento, el objeto, los requisitos, y las responsabilida-
des en el Centro de Dia.

A'la atencion correctay respetuosa que precise, sin discriminacion por razén de sexo, raza, reli-
gion, ideologia o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social.

A participar en el disefio de su Plan de Atencién Personalizado, asi como en cualquier otro
asunto que le afecte.

A que su historial y evolucién en el centro quede reflejado, de manera confidencial, en su
expediente personal y a recibir un informe pormenorizado siempre que lo requiera.

A presentar, a la direccidn del centro, propuestas o reclamaciones concernientes al funciona-
miento o a la mejora de los servicios, asi como a recibir respuesta sobre las mismas.

A cesar en la utilizacion de los servicios o en la permanencia en el centro por voluntad propia.
A que la informacidn que se facilite, tanto verbal como por escrito, sea en un lenguaje facilmen-
te inteligible.

A que le sea reservada la plaza durante dos meses de ausencia al ano por vacaciones. El pri-
mero sin aportacion econémica y el segundo aportando el 50% del importe mensual, previa
comunicacion al centro.

A que le sea reservada la plaza durante periodos de quince dias a un mes por enfermedad, debi-
damente justificada mediante informe médico, sin aportacién econdmica.

A ser atendido con cardcter prioritario en un Centro de Dia para enfermos de Alzheimer,
cuando estando en un Centro de Dia para personas mayores con deterioro fisico, presente un
grado de deterioro cognitivo que asi lo aconsejen y siempre que haya plazas disponibles. Este
derecho requerira un informe escrito de los profesionales del centro en el que se justifique la
necesidad.

A la confidencialidad y proteccion de datos respecto a la informacion, datos clinicos o perso-
nales, o intervencidn profesional proporcionada que se desarrollen en un Centro de Dia.
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Responsabilidades de los usuarios/as

o Conocery cumplir las normas de funcionamiento del centro.

o Mostrar una conducta adecuada y basada en el respeto a los demas usuarios y a los profesio-
nales.

o Utilizary cuidar las instalaciones y materiales del centro.

o Colaborar en el cumplimiento del Plan de Atencién Personalizado acordado.

o Abonar el precio establecido por la utilizacion de los servicios del centro.

o Entregar en el Centro de Dia el material de higiene y uso personal, asi como la medicacion
que deba utilizar durante su estancia en el Centro de Dia.

o Acudir al Centro de Dia, la familia, cuidador y/o representante legal, cuando sean citados por
los profesionales.

o Aceptar el cambio a un Centro de Dia para enfermos de Alzheimer, cuando el grado deterio-
ro que padezca u otras circunstancias asi lo aconsejen. Este cambio exige la existencia de un
informe escrito de los profesionales del centro que justifique la necesidad.

o Informar sobre las circunstancias personales, familiares, clinicas (informe médico) y sociales
que puedan afectar a la atencion que se da en el centro, asi como de los cambios que se pro-
duzcan a lo largo del tiempo de estancia.

4.4.5. Mecanismos y modalidades de participacion

La ciudadania y los usuarios/as del Servicio de Centros de Dia, tienen a su disposicion los érga-
nos y canales de participacién normalizados establecidos por el Ayuntamiento de Madrid en
cumplimiento de su Reglamento Orgéanico de Participacion Ciudadana, entre los que destacan:

o ElSistema de Sugerencias y Reclamaciones.

o Losruegosy preguntas en las sesiones plenarias del Distrito correspondiente.
o Las proposiciones en los Plenos de los Distritos y en el Pleno del Ayuntamiento.
o ElConsejo Director de la Ciudad.

o ElConsejo Sectorial de Personas Mayores de la Ciudad de Madrid.

o Otros Consejos Sectoriales y los Consejos Territoriales.

o Las peticiones, iniciativas, audiencias publicas y consultas.

o Los foros tematicos, paneles ciudadanos y sondeos de opinidn.

Ademas se realizaran de forma periddica por parte de la Direccién General de Mayores, encues-
tas de satisfaccion a los usuarios/as del Servicio de Centro de Dia, con el fin de conocer su opi-
nion y grado de satisfaccion con el servicio recibido.

4.4.6. Sistema de Sugerencias y Reclamaciones

ElAyuntamiento de Madrid pone a disposicion de la ciudadania un Sistema de Sugerencias y Recla-
maciones a través del cual la ciudadania e instituciones publicas o privadas pueden ejercer su
derecho a presentar sugerencias relativas a la creacién, ampliacién o mejora de los servicios pres-
tados por el Ayuntamiento de Madrid y reclamaciones por tardanzas, desatenciones, incidencias
o cualquier otra anomalia en el funcionamiento de los mismos.

Se podran presentar sugerencias y reclamaciones a través de:

o www.munimadrid.es/contactar.
o ElTeléfono 010 Linea Madrid.
o Las Oficinas de Atencion al Ciudadano Linea Madrid.
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o Las Oficinas de Registro de todas las administraciones publicas.

o Elcorreo postal dirigido a la Direcciéon General de Mayores, ¢/ José Ortega y Gasset n® 100, 52
planta. (28006 Madrid).

o Elfax dirigido a la Direccién General de Mayores (91 588 07 52).

o ElCentro de Dia al que acuda como usuario, asi como en el propio vehiculo en que se realice
el transporte de los usuarios.

La Direccién General de Mayores contestara de forma adecuada y con la mayor celeridad posible,
procurando que se lleve a cabo dentro del plazo de los 15 dias habiles siguientes a la recepcion de la
sugerencia o reclamacion. Dicho plazo de contestacion no podra ser superior en ninglin caso a 3 meses,
tal como establece el Reglamento Orgénico de Participacion Ciudadana del Ayuntamiento de Madrid.

Los Centros disponen de impresos normalizados, donde los interesados podran realizar sus recla-
maciones y sugerencias. Los Centros cursaran por registro municipal las reclamaciones en el
plazo de 24 horas naturales desde la fecha de recepcion.

Se garantiza asi que las reclamaciones recibidas en los Centros de Dia, pasan a engrosar el sis-
tema municipal de Sugerencias y reclamaciones, pudiendo mantener el control y la constancia
de las mismas desde el Departamento Municipal correspondiente.

4.4.7. Servicios prestados

Los servicios que a continuacién se describen estan dirigidos a proporcionar una atencién inte-
gral, en régimen diurno, a las personas mayores de 60 afios con deterioro fisico y relacional, y sin
limite de edad, a las personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias.

El acceso a estos servicios se solicita en los Centros de Servicios Sociales de la ciudad de Madrid.

El trabajador/a social del Centro de Servicios Sociales correspondiente al domicilio del solicitan-
te, realizarad un estudio previo de las necesidades individuales de la persona mayor, asi como
comprobara el cumplimiento de los requisitos necesarios, para derivarle al centro que mejor se
adecue a sus circunstancias: Centro de Dia para enfermos de Alzheimer, o Centro de Dia para
mayores con deterioro fisico (incluyendo deficiencias visuales, auditivas, y de la movilidad) o rela-
cional, y elaborara un Plan de Atencién Personalizado, consensuado por el equipo multidiscipli-
nar con la persona atendida y su familia o cuidadores.

Estos servicios se prestan siempre con el objetivo de promover la independencia y autonomia
personal. Se pretende lograr el mantenimiento de los mayores en su medio habitual, retrasando
o0 evitando el ingreso en un centro residencial.

Elusuario/a participa del coste de los servicios del Centro de Dia, y su aportacion econdmica varia-
ra en funcién de los dias de asistencia y de si utiliza o no transporte adaptado. Por otra parte, su
aportacion se calcula en funcién de la capacidad econdmica y se actualiza anualmente. Se adjun-
ta cuadro relativo a copago de los usuarios/as en el apartado de Datos Complementarios.
Relacion de servicios prestados

1. Atencién social, sanitaria, preventiva y rehabilitadora.

Este Servicio incluye como principales actividades:

o Acoger en el Centro e informar del funcionamiento del mismo.
o Realizar una valoracion integral de la situacion personal y familiar.

pag.
242-243

v

off 9

capitulo 4. anexos



lels

O

O

municipea

Hoja 6/13

o Detectar situaciones de riesgo socio-sanitario.

o Realizar un seqguimiento de patologias cronicas [diabetes, hipertension arterial).

o Educacion para la salud.

o Fisioterapia grupal.

o Entrenamiento para las actividades de la vida diaria.

o Entrenamiento de las capacidades intelectuales (memoria, atencién,...).

o Apoyo, informacién y asesoramiento social sobre otros recursos que permitan mejorar su
atencidn.

o Realizar actividades culturales, recreativas y de relacion social.

o Seguimiento de la evolucion del usuario.

2. Apoyo a la familia.
Este Servicio incluye como principales actividades:

o Apoyar el proceso de cuidado y atencion que presta la familia o cuidador al usuario en el
domicilio.

o Realizar actividades formativas e informativas sobre temas vinculados a la atencion que se
presta en el Centro de Dia.

o Ofrecer a la familia la posibilidad de participar en las actividades del centro [fiestas, cele-
braciones, excursiones,...).

o Promover la participacion en los programas municipales de atencién a la familia: “Respiro
Familiar de fin de semana”y “Cuidar al Cuidador™.

3. Aseoy cuidado personal.

Incluye como principal actividad la ayuda en el aseo y cuidado personal siempre que lo nece-
site.

4. Transporte adaptado.
Este Servicio incluye como principales actividades:

o Realizar el traslado en vehiculo desde el domicilio hasta el Centro de Diay viceversa de los
usuarios que lo demanden y dentro del horario establecido.
o Ayudarles a subir, bajary a situarse en el vehiculo.

5. Alimentacion y nutricion.

o Este Servicio incluye el proporcionar desayuno, comida y merienda, adaptados a las nece-
sidades nutricionales, con menu ordinarioy mend de régimen (sin sal, para diabéticos, astrin-
gente, triturada y para celiacos).

4.4.8. Compromisos de calidad

La Direccion General de Mayores se compromete a mejorar la calidad del servicio de Centros de
Dia de forma permanente, a través de los siguientes compromisos, y sus correspondientes indi-
cadores, que permitiran medir el cumplimiento de los estandares y compromisos establecidos
en la presente Carta.

Los compromisos que se relacionan a continuacion se refieren a los servicios que se prestan desde
el momento en que los usuarios se incorporan al Centro de Dia y durante el periodo de perma-
nencia en el mismo.
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. Todos los usuarios/as y familiares seran informados, en el momento de su incorporacion, de
los programas y actividades que se desarrollan en el Centro de Dia y en los que van a poder
participar. Esta informacion se facilitard en una entrevista personal y por escrito.

Indicador asociado:
1.1. Porcentaje de usuariosy familiares informados de los programas y actividades que se des-
arrollan en el Centro de Dia. (Estandar: 100%).

Para cada uno de los usuarios/as se elabora un Plan de Atencién Personalizado adaptado a
sus necesidades, que incluye los servicios contemplados en la atencién social, sanitaria, pre-
ventiva y rehabilitadora y se va adaptando a la evolucion de aquellas. EL 90% de los usuarios y
familiares se mostrara satisfecho con la prestacién de estos servicios, con una puntuacién igual
o superior a 8 en una escala de 1 a 10.

Indicadores asociados:

2.1. Porcentaje de usuarios de los Centros de Dia con Plan de Atencién Personalizado (100%).

2.2. Porcentaje de usuarios que estan satisfechos con los servicios que recibe, otorgando
una puntuacién de 8 sobre 10.

El Plan de Atencion Personalizada de cada usuario se revisara, al menos cada seis meses, en
reunion interdisciplinary dejando constancia por escrito. Esta informacion se remitira por escri-
to al usuario/familia o cuidador.

Indicador asociado:
3.1. Porcentaje de usuarios con su plan de atencion personalizado revisado, y que reciben
por escrito el correspondiente informe de revision. (Estandar: 100%).

La permanencia del usuario en el Centro de Dia esta garantizada en el tiempo. El servicio se
suspenderéa por deseo expreso del usuario/a, baja en el padrén municipal, cambio en las
condiciones que motivaron la concesion, superar el plazo de tres meses de ausencia conse-
cutiva, o incumplimiento de las obligaciones o responsabilidades de los usuarios/as.

Indicador asociado:
4.1. Porcentaje de bajas de usuarios del Centro de Dia debidamente justificadas por los
motivos sefalados. (Estandar: 100%).

. Todo el personal que presta el servicio atiende a los usuarios de una manera adecuada, ama-
ble y respetuosa, utilizando un lenguaje comprensible. EL 90% de los usuarios valorara la
satisfaccion con el trato recibido, con una puntuacién igual o superior a 8 en una escala de 1
a 10.

Indicador asociado:
5.1. Porcentaje de usuarios que valoran con 8 o mas la satisfaccion con el trato recibido. (Estan-
dar: 90%).

. Todas las familias y los cuidadores de los usuarios de los Centros de Dia tienen a su disposi-
cion las actividades formativas, informativas y de apoyo al cuidado mencionadas en el aparta-
do 7.

Indicador asociado:
6.1. Porcentaje de familias de los Centros de Dia que reciben servicios de informacion y
apoyo a las familias. (Estandar.100%).
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Todo el personal técnico del servicio tiene la titulacion y capacitacion exigida para el desem-
pefo de sus funciones (Trabajador/a social, Psicélogo/a, Enfermero/a, Fisioterapeuta, Tera-
peuta Ocupacional, Médico/a).

Indicador asociado:
7.1. Porcentaje de técnicos de los Centros de Dia con titulacion exigida (Estandar: 100%).

El servicio se presta en un horario conveniente para responder de manera personalizada y
flexible a las necesidades de los usuarios y sus familias. EL 80% de los usuarios expresara su
satisfaccion con el horario con una puntuacion igual o superior a 8 en una escala de 1 a 10.

Indicador asociado:
8.1. Porcentaje de usuarios-familiares satisfechos con el horario de los Centros de Dia. [Estan-
dar 80% por encima de 8).

El equipamiento y la confortabilidad de las instalaciones fisicas de todos los Centros de Dia
son adecuados para el servicio que se presta. EL 80% de los usuarios valorara la satisfaccion
con las mismas, con una puntuacién igual o superior a 8 en una escala de 1a 10.

Indicador asociado:
9.1. Porcentaje de usuarios que valoran con 8 o mas la satisfaccion con el equipamiento y la
confortabilidad (Estandar: 80%).

Los menus de todos los Centros de Dia son nutricionalmente adecuados y estan adaptados a
las necesidades personales de cada uno de los usuarios.

Indicador asociado:
10.1. Porcentaje de Centros de Dia que ofrecen menus adaptados a las necesidades persona-
les de los usuarios (Estandar: 100%).

Todos los Centros de Dia disponen de aseos adaptados y bafnos geriatricos para facilitar el ade-
cuado servicio de aseo y cuidado personal.

Indicador asociado:
11.1. Porcentaje de Centros de Dia dotados con aseos adaptados y bafos geriatricos (Estan-
dar: 100%).

Todos los vehiculos destinados al traslado de los usuarios de todos los Centros de Dia estan adap-
tados para facilitar el acceso de los usuarios a los mismos y su seguridad durante el trayecto.

Indicador asociado:
12.1. Porcentaje de vehiculos adaptados para el traslado de los usuarios a los Centros de Dia
(Estandar: 100%).

Todos los Centros de Dia para usuarios con Alzheimer u otras demencias cuentan con medi-
das de seqguridad en las puertas de acceso (sistema de control electrdnico) para proteccion
de los usuarios.

Indicador asociado:
13.1. Porcentaje de Centros de Dia para enfermos de Alzheimer dotados con sistema electro-
nico de control de acceso (Estandar 100%).
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14. Todo el personal que presta los diferentes servicios del Centro de Dia lleva una indumentaria
adecuada para el desarrollo de cada una de las actividades del centro y llevara en lugar visi-
ble la correspondiente tarjeta de identificacion.

Indicador asociado:
14.1. Porcentaje de trabajadores de los Centros de Dia con la indumentaria adecuada. (Estan-
dar: 100%).
14.2. Porcentaje de trabajadores de los Centros de Dia con tarjeta de identificacion. (Estan-
dar: 100%).
15. Las sugerencias y reclamaciones pueden presentarse en cada Centro de Dia, ademas de en

las formas previstas en el apartado correspondiente, y serén contestadas de forma adecuada
y con la mayor celeridad posible y, a partir de ellas, poner en marcha acciones de mejora del
servicio. EL 100% de las sugerencias y reclamaciones tramitadas se contestaran en el plazo
maximo de 1 mes.

Indicador asociado:

15.1. Porcentaje de sugerencias o reclamaciones tramitadas en relacion a los servicios prestados.
15.2. Porcentaje de sugerencias o reclamaciones contestadas en 15 dias o menos.

15.3. Porcentaje de sugerencias o reclamaciones contestadas en el plazo maximo de un mes.

4.4.9. Datos de caracter complementario

Cuadro de copago del servicio del Centro de Dia

Baremo Centros de Dia. 2010

Fisicos Alzheimer
Transporte | Dias de asistencia | Renta mensual per capita (RMPC) | Limite aportacion sobre RMPC
Con 5 dfas semanales | Hasta 531,96 € 32,00%
Desde 531,97 € hasta 709,29 € 37,00%
Desde 709,30 € en adelante 43,00%
Aportacion minima 91,46 €/mes
Aportacién maxima 650,19 €/mes 780,21 €/mes
3 dias semanales | Hasta 531,96 € 19,20%
Desde 531,97 € hasta 709,29 € 22,20%
Desde 709,30 € en adelante 25,80%
Aportacién minima 54,87 €/mes
Aportacién maxima 390,11 €/mes 468,12 €/mes
2 dias semanales | Hasta 531,96 € 12,80%
Desde 531,97 € hasta 709,29 € 14,80%
Desde 709,30 € en adelante 17,20%
Aportacién minima 36,58 €/mes
Aportacién maxima 260,06 €/mes 312,08 €/mes
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Baremo Centros de Dia. 2010
Fisicos Alzheimer
Transporte | Dias de asistencia | Renta mensual per capita (RMPC) | Limite aportacién sobre RMPC
Sin 5 dias semanales | Hasta 531,96 € 16,00%
Desde 531,97 € hasta 709,29 € 18,00%
Desde 709,30 € en adelante 20,00%
Aportacion minima 91,46 €/mes
Aportacion maxima 461,04 €/mes 555,62 €/mes
3 dias semanales | Hasta 531,96 € 9,60%
Desde 531,97 € hasta 709,29 € 10,80%
Desde 709,30 € en adelante 12,00%
Aportacién minima 54,87 €/mes
Aportacién maxima 276,62 €/mes 333,36 €/mes
2 dias semanales | Hasta 531,96 € 6,40%
Desde 531,97 € hasta 709,29 € 7,20%
Desde 709,30 € en adelante 8,00%
Aportacién minima 36,58 € /mes
Aportacién maxima 184,41 €/mes 222,24 €/mes

Acceso a la informacion del Servicio de Centros de Dia:

o Teléfono de informacién del Ayuntamiento de Madrid: 010
o Internet: www.munimadrid.es
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Solicitud de forma presencial en los Centros Municipales de Servicios Sociales de cada uno de
los distritos de la Ciudad de Madrid.

Oficinas atencion

Distritos al ciudadano linea Madrid Atencion a mayores
Centro C/ Plaza Mayor, 3 Centro de Servicios Sociales “Puerta de Toledo”
28012 Madrid C/ La Paloma, 39. 28005 Madrid
010 915885067/ 68/ 69
Centro de Servicios Sociales “Divino Pastor”
C/ Divino Pastor, 7. 28004 Madrid
9158888 18/97
Arganzuela |Paseo de la Chopera, 10 Centro de Servicios Sociales “José de Villarreal”
28045 Madrid C/ Guillermo de Osma, 14. 28045 Madrid
010 915175217
Retiro Avda. Ciudad de Barcelona, 162 | Centro de Servicios Sociales “Retiro”
(edificio nuevo) 28007 Madrid C/ José Martinez Velasco, 22. 28007 Madrid
010 915571300/ 05
Salamanca |C/Veldzquez, 52. 28001 Madrid | Centro de Servicios Sociales “Guindalera”
010 C/ Pilar de Zaragoza, 28. 28028 Madrid
917130701 /02 /04
Chamartin | C/ Principe de Vergara, 142 Centro de Servicios Sociales “Santa Hortensia”
28005 Madrid C/ Santa Hortensia, 15. 28002 Madrid
010 9151068 66/50/51
Tetuan Avda. Asturias, 45y 47 Centro de Servicios Sociales “Maria Zayas”
28020 Madrid Travesia Maria Zayas, s/n. 28039 Madrid
010 91449 21 40/ 41
Chamberi Pza. de Chamberi, 4 Centro de Servicios Sociales “Pontevedra”
28010 Madrid C/ Pontevedra, 2. 28015 Madrid
010 91549 99 33
Fuencarral |Avda. Monforte de Lemos, 40 Centro de Servicios Sociales “Fuencarral”
28029 Madrid C/ Badalona, 122. 28034 Madrid
010 9173555 10/ 11
Moncloa Pza. de la Moncloa, 1 Centro de Servicios Sociales “Dehesa de la Villa”
28008 Madrid C/ Antonio Machado, 22. 28035 Madrid
010 9137302 24 /91373 25 b4
Latina C/ General Fanjul, 2-A Centro de Servicios Sociales “Yébenes”

28044 Madrid
010

C/ Yébenes, 241 bis. 28047 Madrid
91719 6500/ 05

Centro de Servicios Sociales “Gallur”
C/ Gallur, 24. 28047 Madrid

91422 03 40
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Distritos

Oficinas atencion
al ciudadano linea Madrid

Atencion a mayores

Carabanchel

Usera

Pte. Vallecas

Moratalaz

lels
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Hortaleza

Ciudad Lineal

Avda. Plaza de los Toros, 17-B
28025 Madrid
010

Avda. de Rafaela Ibarra, 41
28026 Madrid
010

Avda. de la Albufera, 42
28038 Madrid
010

C/ Fuente Carrantona, 8
28030 Madrid
010

C/ Hermanos Garcia Noblejas, 14
28037 Madrid
010

Carretera de Canillas, 2
28043 Madrid
010

Centro de Servicios Sociales “Monsenor Oscar Romero”

C/ Monsefor Oscar Romero, 42. 28025 Madrid
9136029 80/ 81

Centro de Servicios Sociales “Plaza Eliptica”
C/ Antonio Leyva, 86 - B. 28019 Madrid
9156556 60/ 61

Centro de Servicios Sociales “Zaida”

C/ Zaida, 36. 28025 Madrid

915256100

Centro de Servicios Sociales “San Filiberto”

C/ San Filiberto, 7. 28026 Madrid

91565 6020/ 21

Centro de Servicios Sociales “Loyola de Palacio”
C/ Silvina, 16. 28041 Madrid.

91500 68 46 /37 /38

Centro de Servicios Sociales “San Diego”

C/ Javier de Miguel, 10. 28018 Madrid
9175719 00

Centro de Servicios Sociales “Entrevias”

C/ Yuste, 8. 28018 Madrid

91507 92 70

Centro de Servicios Sociales “Pablo Neruda”
C/ Gerardo Diego, 8. 28038 Madrid

91380 68 40

Centro de Servicios Sociales “Ramon Pérez de Ayala”
C/ Ramén Pérez de Ayala, s/n. 28038 Madrid
91502 19 11

Centro de Servicios Sociales “Fuente Carrantona”
C/ Fuente Carrantona, 12. 28030 Madrid
91588 74 62 /04 62

Centro de Servicios Sociales “Luis Vives”
C/ Hermanos Garcia Noblejas, 16. 28037 Madrid
91 440 23 60

Centro de Servicios Sociales “Concepcién Arenal”
C/ Javier del Quinto, s/n. 28043 Madrid
913821563
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Oficinas atencion

Distritos al ciudadano linea Madrid Atencion a mayores
Villaverde C/ Arroyo Bueno, 53 Centro de Servicios Sociales “Villalonso”
28021 Madrid C/ Villalonso, 12. 28021 Madrid

915888900/21/33

Centro de Servicios Sociales “Huerta de Villaverde”
C/ Huerta de Villaverde, 16. 28021 Madrid

91588 77 94 /89 00

Villa de C/ Federico Garcia Lorca, 12 Centro de Servicios Sociales “Villa de Vallecas”
Vallecas 28031 Madrid C/ Pefa Veiga, s/n. 28031 Madrid

010 913807940/ 7568/7599
Vicalvaro Pza. Don Antonio de Andrés, s/n | Centro de Servicios Sociales “Vicalvaro”

28032 Madrid C/ Calahorra, 11. 28032 Madrid

010 917753150

Centro de Servicios Sociales “Valdebernardo”
C/ Ladera de los Almendros, 6. 28032 Madrid

9130167 14
San Blas Avda. Arcentales, 28 Centro de Servicios Sociales “San Blas”
28022 Madrid C/ Torre Arias, n° 2. 28022 Madrid
010 91743 73 84/ 26 06

Centro de Servicios Sociales “Pablo Casals”
C/ Pobladura del Valle, 13. 28036 Madrid
9176098 40/ 97 86

Barajas Pza. del Mercurio, 1 Centro de Servicios Sociales “Teresa de Calcuta”
28042 Madrid Pza. del Navio, 4. 28042 Madrid
010 9132959 20

Otros servicios para personas mayores del Ayuntamiento de Madrid:

o Centros Municipales de Mayores (Tarjeta madridmayor.es).

o Centros residenciales.

o Servicio de Ayuda a Domicilio:
- Auxiliar domiciliario.
- Lavanderia domiciliaria.

o Comidas a domicilio.

o Teleasistencia.

o Ayudas técnicas.

o Adaptaciones geriatricas del domicilio (ayudas).

o Programas de apoyo a cuidadores familiares, prevencion de la dependencia, convivencia
intergeneracional, deteccién de mayores en situacion de riesgo, respiro familiar de fin de sema-
na (en Centros de Dia).
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