


2.8.2. Modelos de alojamientos alternativos a las residencias

Las residencias no agotan el modelo de atención a personas mayores cuando éstas no pueden continuar viviendo en su
casa. Existen otras alternativas, que en ocasiones se configuran como más idóneas para realizar una atención en la que
se combina la calidad asistencial con un modo de vida más normalizado del que pueden ofrecer las residencias.

2.8.2.1. Los apartamentos/viviendas individuales o bipersonales con servicios 
de apoyo y las viviendas tuteladas

Algunas de las características más importantes de estos equipamientos, que es probable tengan un importante des-
arrollo en el futuro, son las siguientes:

• Pueden ubicarse en el entorno habitual.

• Convivencia en grupos pequeños.

• Organizados en torno a algún sistema de tutela.

• Diseño hogareño, no institucional.

• Integrados en la red local de servicios sociales.

Las primeras experiencias que se desarrollaron a partir de los años ochenta del siglo XX lo hicieron como respuesta
a la crítica que del modelo institucional de las residencias de gran tamaño se había realizado.

El problema fundamental que subyace en el tipo de oferta predominante es que a veces el acceso a estos aloja-
mientos se restringe a personas sin problemas de dependencia, aunque podrían ser válidos (sin duda alguna) para
personas con demencia. Naturalmente, y como resulta congruente con esta conceptualización, el diseño arquitec-
tónico, los recursos humanos, los programas de intervención, etc., no son los adecuados para atender a personas
en situación de dependencia.

Es previsible que la experiencia y las evaluaciones que vayan ampliando las que existen vayan orientando la evolu-
ción de este recurso hacia situaciones de necesidad de ayuda en las AVDs de muchos de sus ocupantes, por lo que
sería conveniente una reformulación de los objetivos y filosofía de estos sistemas de alojamiento. De hecho esta es
una fórmula que en Europa esta adquiriendo cada día más importancia.

Resulta altamente recomendable que en las planificaciones que se realicen para el futuro se regulen las condiciones
de accesibilidad en cuanto a su diseño arquitectónico, la dotación de recursos humanos, así como la programación
de la intervención profesional, con el fin de poder extender el acceso de las personas dependientes a estas casas. 

En cuanto se refiere a las características y tipología de estas dos modalidades de alojamientos, podrían agruparse
en torno a dos grupos: el formado por alternativas convivenciales (las viviendas tuteladas) y el que opta por alter-
nativas individuales (los apartamentos o viviendas con servicios).

Cada uno ofrece ventajas e inconvenientes, como se sintetiza en el cuadro siguiente:M
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VENTAJAS DESVENTAJAS

Viviendas tuteladas
Sentimientos de utilidad, fomentan la
autoayuda, mejoran la autoestima,
permanencia en el entorno habitual.

Intimidad no garantizada, problemas de
convivencia.

Apartamentos o viviendas unifamiliares
con servicios

Intimidad/privacidad, ajuste
servicio/necesidad,
autonomía/independencia, fácil
mantenimiento, segregación.

Soledad/aislamiento, coste elevado
cuando aumenta la dependencia.

FIGURA 3.
Ventajas y desventajas de las viviendas tuteladas y de los apartamentos o viviendas unifamiliares con servicios.



2.8.2.2. Las Unidades de Convivencia

Constituyen una experiencia extendida por diferentes países de Europa (Bélgica, Países Bajos, Alemania, Francia,
Reino Unido y España) y de Norteamérica que surgió como crítica al tipo de residencia tradicional y al modelo médi-
co de intervención. Este movimiento fue liderado por diferentes gerontólogos que se organizaron en torno a la red
europea “Saumon” cuya denominación quiere evocar el modo en que los salmones remontan los ríos: ir en contra
de la corriente.

Los estudios que se llevaron a cabo por diferentes miembros de este grupo (Guisset, 1998) pusieron en evidencia
una serie de aspectos en los que se fundamentaba el descontento de las personas mayores hacia las residencias
tradicionales. 

Las experiencias que se han desarrollado, en forma de pequeñas viviendas para un grupo reducido de personas,
tanto en hábitats urbanos como rurales, intentan dar respuesta y resolver los aspectos negativos detectados en las
investigaciones realizadas.

En Europa existen más de cuatrocientas unidades de convivencia, en las que prevalece una orientación comunita-
ria y familiar. Estas viviendas, cuyo tamaño y consiguiente número de plazas oscila de cuatro a 24 personas, reú-
nen las características comunes que se ofrecen en el cuadro siguiente:
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• El modo de vida es parecido al de un hogar y el abordaje terapéutico se desarrolla en torno a las actividades de la vida diaria.

• La atención se sutenta sobre el respeto a los derechos y deseos de las personas mayores, aunque ello suponga asumir ciertos
riesgos.

• Se trabaja intensamente el proceso de adaptación e integración de cada persona que se incorpora.

• Las viviendas se integran en la red local de servicios sociales y sanitarios, de los que reciben atención.

• Están atendidas por profesionales con diferentes grados de cualificación, pero con alto grado de implicación en este tipo de
proyectos.

• La atención es de 24 horas al día, todos los días del año.

• Las viviendas se configuran como lugares para vivir hasta el momento de morir.

• El papel de la familia de las personas mayores en la vida cotidiana se considera central.

FIGURA 4.
Características de las Unidades de Convivencia.

Este tipo de viviendas incluye entre sus destinatarios a las personas que tienen deterioros cognitivos y demencias.
Para ellas la solución de las pequeñas unidades de convivencia se sustenta en el reforzamiento del modo de vida
familiar, siendo la comunicación y el contacto emocional el elemento esencial a trabajar, teniendo en cuenta los
gustos y las preferencias de las personas atendidas.

Actualmente es un modelo bastante extendido en Dinamarca y Holanda, con experiencias muy interesantes en
Francia, país que ha realizado una evaluación en profundidad de este tipo de iniciativas.

Mientras que los sistemas alternativos de alojamientos dirigidos a personas que se valen por sí mismas suelen tener un
coste moderado, a veces inferior al de las grandes residencias, en el caso de las unidades de convivencia para personas
que padecen situaciones de dependencia, especialmente deterioro cognitivo, esta es una alternativa cuyos costes se ase-
mejan a los de las residencias asistidas y en algunos casos los superan. Sin embargo no hay duda de que la calidad de
vida de las personas que viven en ellas es muy superior a aquellas que encontramos en las grandes instituciones.

2.9. Residencias

2.9.1. Conceptualización

La residencia ha sido definida, y puede ser una conceptualización válida para cualquier otro tipo de alojamiento a
los que se ha hecho referencia, salvo las experiencias de viviendas compartidas, como:



• El modo de vida es parecido al de un hogar y el abordaje terapéutico se desarrolla en torno a las actividades de
la vida diaria.

• La atención se sustenta sobre el respeto a los derechos y deseos de las personas mayores, aunque ello suponga
asumir ciertos riesgos.

• Se trabaja intensamente el proceso de adaptación e integración de cada persona que se incorpora.

• Las viviendas se integran en la red local de servicios sociales y sanitarios, de los que reciben atención.

• Están atendidas por profesionales con diferentes grados de cualificación, pero con alto grado de implicación en
este tipo de proyectos.

• La atención es de 24 horas al día, todos los días del año.

• Las viviendas se configuran como lugares para vivir hasta el momento de morir.

• El papel de la familia de las personas mayores en la vida cotidiana se considera central.

Según Pilar Rodriguez, las residencias son un: “Centro gerontológico abierto de desarrollo personal y atención socio-
sanitaria interprofesional en el que viven temporal o permanentemente personas mayores con algún grado de
dependencia”.

Las notas fundamentales de esta definición son:

• Centro gerontológico abierto. Se trata de huir del término institución, lo que quiere decir que los diferentes sis-
temas de alojamiento para personas mayores con dependencias han de considerarse incluidos entre los servi-
cios sociales comunitarios. De ello se entiende que lo deseable es que los establecimientos se encuentren ubica-
dos en el entorno urbano, así como que exista una permanente interrelación con todos los recursos de la zona
y entre los diferentes colectivos de la comunidad.

• La noción de apertura debe funcionar hacia afuera (la organización de los alojamientos favorece que las perso-
nas mayores residentes salgan en el mayor número de ocasiones posible) y hacia dentro (esa misma organiza-
ción estimula la incorporación a la vida del recurso de agentes externos, ya sean éstos familiares o allegados de
los/as residentes u organizaciones de la iniciativa social y ciudadana).

• Lugar de desarrollo personal y de vida. Esto implica la exigencia de que exista un “proyecto vital”.

Todo ello hace que sea exigible para una buena atención gerontológica que profesionales adecuados, con forma-
ción gerontológica específica y trabajando en equipo, intervengan desde cada una de las disciplinas de manera inte-
grada e interdisciplinar en torno a un plan general trazado conjuntamente.

2.9.2. Los objetivos de la atención

Se define como objetivo general de la atención, el “facilitar y potenciar el mantenimiento de la autonomía de la per-
sona mayor”. Si el deterioro de sus capacidades es tan grave que se produce, junto a la pérdida de independencia,
la pérdida de la autonomía, el objetivo será atender a la persona mayor con las máximas garantías de respeto y dig-
nidad debidos a cada individuo de la especie humana.

Se describen a continuación una serie de objetivos específicos dirigidos a la atención de las personas mayores: 

• Controlar y seguir terapéuticamente las enfermedades y trastornos detectados.

• Mejorar o mantener, hasta donde sea posible, la capacidad funcional y mental, mediante técnicas rehabilitadoras.

• Prevenir el incremento de la dependencia mediante terapias y programas adecuados.

• Incorporar en la intervención las técnicas relacionadas con el empowerment (empoderamiento) para incremen-
tar la autoestima y la percepción de autocontrol de las personas mayores.

• Ofrecer un régimen de alimentación sana, equilibrada y variada, con respecto a las dietas especiales. Si es posi-
ble, se darán varias opciones para fomentar la capacidad de elección. La presentación será esmerada.
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• Mantener todas las estancias del centro, tanto las zonas comunes como las habitaciones, perfectamente limpias,
bien ventiladas y ordenadas. Se cuidará especialmente de que no existan malos olores.

• Desarrollar programas de animación social y cultural dirigidos y supervisados por profesionales especializados,
aunque puedan realizarse, cotidianamente, por cuidadores/as o voluntariado.

• Favorecer las buenas relaciones entre los residentes, familiares y personal, interviniendo profesionalmente cuan-
do se detecten conflictos.

• Impulsar los contactos relacionales de las personas mayores con el exterior del centro.

• Mantener la buena imagen en la apariencia física de las personas mayores, además de su perfecta higiene.

• Fomentar los contactos y las relaciones con la familia y allegados de cada persona.

• Estimular, mediante refuerzos positivos, el ejercicio de los conocimientos y experiencias de las personas mayores.

• Favorecer la creatividad y la expresión corporal, mediante actividades adecuadas. 

• Implantar mecanismos que garanticen la participación de las personas mayores en su plan de cuidados y en la
vida de las residencias y otros alojamientos.

2.9.3. Modalidades asistenciales y programas de atención

Tal como se puede deducir de la información ya ofrecida sobre el desarrollo de programas y servicios intermedios
y, en especial, de las estancias diurnas, Centros de Día y estancias temporales, se ha configurado el correspondien-
te cambio en las modalidades asistenciales de los centros residenciales y el resto de alojamientos.

En consecuencia, en la actualidad existen las siguientes modalidades:

• Alojamientos continuos o permanentes.

• Alojamientos temporales.

• Estancias de día, con diferente duración horaria.

Respecto a los programas de atención, resumidamente y como expresa en Libro Blanco de la Dependencia, pueden
ser los siguientes:

FIGURA 5.

Programas de atención.

SANITARIOS
• Alimentación y nutrición.
• Aseo e higiene.
• Prevención y tratamiento de incontinencias.
• Prevención de caídas.
• Control y seguimiento médico de enfermedades y trastornos.
• Atención de enfermería.

DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA
• Terapias funcionales (rehabilitación funcional, entrenamiento en AVDs, psicomotricidad, gerontogimnasia).
• Terapias cognitivas (orientación a la realidad, psicoestimulación cognitiva, rehabilitación cognitiva).
• Terapias psicoafectivas (grupos terapéuticos, reminiscencia).
• Terapias socializadoras (ergoterapia, musicoterapia, ludoterapia, grupos de habilidades sociales y de comunicación, tertulias).
• Intervención con familias.
• Animación socio-cultural.

DE INTERVENCIÓN CON FAMILIAS
• Información.
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• Grupos de autoayuda y psicoeducativos.

• Participación.

CUIDADOS PALIATIVOS

• Además de los programas de intervención mencionados, dirigidos a las personas mayores, deben realizarse otros para garanti-
zar la calidad de la atención: Intervenciones ambientales, formación permanente de los profesionales y cuidadores/as del
Centro, programa de colaboradores externos (voluntariados, alumnos en prácticas).

2.10. Resumen

Existen para la atención a la dependencia en general y a la demencia en particular, diversos recursos sociales con
intensidades, programas, desarrollos, etc. muy diferentes. Resumiendo, probablemente los que más aceptación ten-
drían por una inmensa mayoría de técnicos serían los siguientes:

FIGURA 6.
Recursos Sociales.

Servicios Residenciales
Camas básicas Atención integral y vivienda permanente con servicios generales (limpieza, cocina, lencería, etc).

Camas asistidas Atención integral y vivienda permanente con servicios: médicos, de enfermería, fisioterapia y
terapia ocupacional, servicios sociales y servicios generales (limpieza, cocina, lencería, etc.).

Camas psicogeriatría Atención integral y vivienda permanente para mayores con trastornos cognitivos que requieren
especios físicos adaptados a sus necesidades y programas específicos con personal especializado.
Los servicios que adquieren una relevancia especial son aquellos relacionados con cuidados
psicológicos y psiquiátricos.

Camas sociosanitarias Para mayores con complicaciones clínicas que necesitan estabilizarse de un proceso agudo o
reagudizado o bien mantenimiento del bienestar físico y psíquico ante una enfermedad progresiva
y rápida. Los servicios que adquieren una relevancia especial son aquellos relacionados con
cuidados médicos y de enfermería.

Servicios Diurnos
Centros de día Mayores que viven en su domicilio, pero tienen limitaciones en su autonomía física o social que les

hacen precisar de atención para recobrar o mantener su autonomía o funcionalidad. Servicios:
fundamentalmente de enfermería, fisioterapia y terapia ocupacional, servicios sociales y servicios
complementarios.

Servicios a Domicilio
Atención personal Servicios referidos al aseo personal, ayuda para levantarse, junto a servicios referidos a la limpieza
y/o doméstica del hogar, lavado y planchado de la ropa, realización de la compra, cocina, pequeñas reparaciones, etc.

Comida a domicilio Se distribuye comida elaborada a domicilio bien semanalmente mediante platos precocinados 
y congelados o distribución diaria dependiendo de la incapacidad del usuario para calentar y 
servir el menú.

Lavandería Mayores con problemas de desplazamiento que pueden no disponer en su casa de la
a domicilio infraestructura necesaria para la realización de la función in situ. Se le proporciona la recogida 

de la ropa, lavado, planchado y entrega.

Enfermería Atención puntual cuando el mayor no puede desplazarse a un centro y tiene necesidades de
a domicilio cuidados de enfermería.

Atención médica Atención puntual cuando el mayor no puede desplazarse a un centro y tiene necesidades
a domicilio sanitarias que cubrir.

Entrenamiento Apoyo a los mayores para lograr su adaptación a un nuevo entorno físico por variaciones en su
funcional funcionalidad.

Compañía a domicilio Acompañamiento a mayores que se sienten solos. Apoyo psicológico y refuerzo de su seguridad.
Servicios Alternativos a la vivienda

Viviendas tuteladas Provisión de un domicilio a un conjunto de mayores mayoritariamente válidos con problemas 
en su alojamiento habitual. Pueden tener además servicios de atención a domicilio.
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Acogimiento familiar Mayores que son acogidos por una familia distinta a la suya (previo informe favorable de los
trabajadores sociales) y que se responsabilizan de su cuidado.

Alojamiento El estudiante se aloja en el domicilio del mayor y realiza tareas de cuidado y acompañamiento
con estudiantes (no cubre ni vacaciones ni fines de semana).

Servicios de Apoyo a los Cuidadores
Formación Consistente en ofrecer a las familias que atienden a una persona mayor dependiente.

conocimientos específicos que les ayuden en su tarea de cuidado.
Apoyo psicológico Un soporte que acompaña a los familiares cuidadores en el proceso de atención a la persona mayor

dependiente y que posibilita la comunicación, el intercambio de experiencias y que propicia la
colaboración entre sus miembros.

Servicios de Vigilancia y prevención
Telealarma Un servicio de atención telefónica durante 24 horas y que permite actuar según necesidades.
Adaptación del entorno Medios técnicos y/o adaptaciones dirigidas a aligerar y mejorar la funcionalidad de los mayores o

las tareas de su cuidado.
Seguimiento preventivo Seguimiento telefónico periódico que permite determinar la evolución de situación y el cambio de

necesidades.
Programas de refuerzo Desarrollo de cursos de formación y programas de integración dirigidos a mayores que viven solos.

3. RECURSOS SANITARIOS

3.1. Introducción: la atención sanitaria a la dependencia

La atención sanitaria a las personas dependientes es un factor clave por los siguientes motivos:

• Las enfermedades son, con gran diferencia, la causa principal de la dependencia.

• En muchas ocasiones esas enfermedades se han podido prevenir (Medicina preventiva).

• La mayoría de las enfermedades que ya están causando dependencia requieren controles y tratamientos para
evitar, entre otras cosas, que la dependencia progrese (Medicina asistencial).

• Son muy frecuentes las descompensaciones de las patologías crónicas, al igual que las patologías múltiples, con
su polifarmacia añadida, etc., lo que conlleva a una especial dificultad en el manejo asistencial (domicilio, resi-
dencia, hospital) y clínico (diferentes especialidades) de estos pacientes.

• Con frecuencia son los problemas sanitarios de las personas mayores dependientes los que desbordan las situa-
ciones de asistencia.

Si bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales para las personas gravemente dependientes, no se deben
dejar en segundo plano los esfuerzos para evitar la dependencia o para la recuperación cuando la discapacidad es
reversible, por lo que las intervenciones que tengan como objetivo la actuación preventiva, precoz y rehabilitadora
deben tener un lugar preferente.

3.2. Atención primaria

3.2.1. Programa de actividades de prevención y promoción de la salud (PAPPS)

El PAPPS, creado en 1988 por la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC), se ha caracterizado
por la generación de recomendaciones de prevención y promoción de la salud en un marco de priorización con unas
bases sólidas de evidencia científica. Estas recomendaciones se han acompañado cada dos años de una evaluación.

La organización Mundial de la Salud (OMS) auspicia un programa de características similares al PAPPS, pero de
ámbito europeo, denominado European Review Group on Health Promotion and Prevention (EUROPREV). La coor-
dinación del EUROPREV se lleva a cabo desde SEMFYC y el PAPPS es uno de los programas incluidos en EUROPREV. 
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Las recomendaciones del PAPPS y de otros organismos, como el US TASK FORCE, han ido poniendo cada vez más
énfasis en las actividades de prevención primaria basadas en el consejo y educación sanitaria, dirigidos a conseguir
cambios en las conductas de riesgo tanto a nivel individual como poblacional. 

En el año 2003 este programa estaba implantado en 695 Centros de Salud de las 17 Comunidades Autónomas. El obje-
tivo de las actividades preventivas en los mayores sería el aumento de la expectativa de vida libre de incapacidad, es
decir, prevenir el deterioro funcional, y cuándo éste se ha producido, recuperar el nivel de función previo con el obje-
tivo de que la persona mayor pueda permanecer en su domicilio con el mayor grado de independencia posible. En esta
población la prevención secundaria y terciaria son más relevantes, ya que se enfocan a la prevención de incapacidades.

Actividades preventivas comunes con el adulto:

• Actividades preventivas cardiovasculares.

• Recomendaciones sobre estilos de vida.

• Prevención del cáncer.

• Prevención de enfermedades infecciosas.

• Prevención de los trastornos de salud mental.

• Prevención y promoción de la salud de enfermedades prevalentes en los ancianos.

En el caso de las demencias en particular, los programas de prevención no las incluyen (excepto escasas excepcio-
nes). Las razones son variadas, aunque resumiendo inevitablemente de forma excesiva, la falta de evidencia empí-
rica contrastada sobre las posibilidades de prevención y la “lejanía” de los profesionales de atención primaria a este
tipo de enfermedades, ha hecho que las mismas queden fuera de estos programas, al menos de momento.

3.2.2. Programa del anciano

Las recomendaciones actuales ponen especial énfasis en que es mejor para las personas dependientes permanecer
en sus hogares con los miembros de su familia cercana, por ello se puso en marcha este programa con la intención
de lograr una atención de calidad a las personas mayores en general. El objetivo general del programa es el de
fomentar la autonomía física, psíquica y social de las personas mayores de 65 años. Y los objetivos específicos son
los de promover la salud de las personas mayores de 65 años y prevenir los riesgos relacionados con su edad y el
de garantizar la continuidad de los cuidados que las personas mayores de 65 años deben recibir acordes a su nivel
de salud (sano, enfermo) y con el nivel de riesgo al que esté expuesto.

3.2.3. Programas de atención domiciliaria

En Atención Primaria el programa de Atención Domiciliaria se desglosa en dos subprogramas:

Atención domiciliaria a pacientes inmovilizados y atención a terminales

La atención domiciliaria es una de las funciones básicas del Equipo de Atención Primaria. La continuidad de la asis-
tencia y de los cuidados de salud es una de las características fundamentales de la Atención Primaria y su realiza-
ción práctica no es posible sin contemplar el ámbito domiciliario.

La población diana del programa de Atención Domiciliaria es:

• Personas que padecen enfermedad crónica invalidante o tienen una incapacidad de origen multicausal, que les
impide el desplazamiento al Centro de Salud.

• Personas afectadas por un problema de salud que requieren asistencia sanitaria frecuente, pero los condicionan-
tes sociofamiliares les impiden la asistencia regular al Centro de Salud. La inclusión en el programa de estos
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pacientes es temporal hasta que se resuelva el problema de salud o desaparezcan los condicionantes sociosani-
tarios que dificultan la asistencia al Centro de Salud.

• Las personas mayores de alto riesgo determinado por la edad (mayores de 80 años), por las situaciones de sole-
dad, de aislamiento social, de bajo soporte familiar o situaciones de duelo, estas precisan una valoración multi-
dimensional en el domicilio.

• Los pacientes con enfermedad en fase terminal, independientemente del tipo de enfermedad.

• Las demencias nuevamente quedan lejos tanto del programa del “anciano” como de la atención domiciliaria.

3.2.4. Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD y PADE) 
y Unidades de Cuidados Paliativos

Con el objetivo de mejorar la calidad de la atención sanitaria que se presta en domicilio y potenciar el mismo como
lugar de atención, la Dirección General de Atención Primaria y Especializada del extinto INSALUD implantó en 1998
el Programa de Atención Domiciliaria con Equipo de Soporte (ESAD) en las Áreas 1, 2 y 4 de Madrid.

Dados los positivos resultados objetivados sobre la formación de profesionales, la calidad asistencial y coordinación
sociosanitaria, en el mismo año 1999 se inicia una estrategia de consolidación y extensión de Programas de
Atención Domiciliaria con ESAD, implantándose en un total de 10 áreas del antiguo INSALUD (cobertura del 33,3%
de la población) y llegando en el año 2000 a 16 áreas (47,4% de la población).

En los últimos años esta estrategia de extensión ha sufrido una cierta desaceleración.

Los ESAD están compuestos en general por médicos y profesionales de enfermería, así como auxiliares de clínica y
administrativos. De la evaluación de los ESAD realizada en 2001 se deduce que la mayoría de los pacientes domici-
liarios (95,2%) fueron atendidos por los Equipos de Atención Primaria, sin la colaboración del ESAD, y que estas uni-
dades participaron en la atención del 4,8% de los pacientes. Del total de pacientes atendidos por los ESAD, el 32,5%
lo fueron sin la colaboración de los profesionales de Atención Primaria. Según el tipo de paciente, la intervención
de los ESAD fue mayor en los pacientes terminales que en los pacientes inmovilizados.

Los Equipos de Soporte a la Atención Domiciliaria (PADES) fueron creados en 1986 por el Departament de Sanitat
i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, en el programa Vida als Anys, destinado a la atención de las per-
sonas mayores enfermas, enfermos crónicos y terminales.

Se trata de unidades superponibles a los ESAD. Su difusión se limita a Cataluña. Están formados por un médico, dos
profesionales de enfermería y un trabajador social. Al igual que los ESAD, sus funciones principales son la asisten-
cial, de manera compartida con Atención Primaria y la coordinación con atención especializada y con los recursos
sociosanitarios. En la actualidad, existen 68 equipos, que dan cobertura a la práctica totalidad de la población. En
el año 2002 atendieron a 14.497 pacientes. Con respecto al tipo de paciente, el 44% fueron oncológicos y el resto,
geriátricos (Salvà y cols., 2004).

De las diversas unidades que existen en nuestro país para la atención domiciliaria al paciente oncológico terminal
merece la pena citar aquí a los Equipos de Cuidados Paliativos de la Asociación Española contra el Cáncer, dada su
difusión por gran parte del territorio nacional (acuerdo marco con el INSALUD).

3.3. Los hospitales generales de agudos

Según un estudio de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología de junio de 2003, el 32% de los hospitales espa-
ñoles tienen cobertura geriátrica especializada (Ruipérez y cols.). En un 22% de los hospitales generales esta cobertu-
ra geriátrica estaría constituida por los equipos geriátricos multidisciplinares de evaluación con diferentes nomencla-
tura según la Comunidad Autónoma (Equipos de Valoración y Cuidados Geriátricos, EVCG en territorio INSALUD;
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Unidades Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias de Geriatría, UFISS en Cataluña, etc.) y en un 10% por una
cobertura que podemos considerar más completa (Servicios de Geriatría o bien Unidades Geriátricas de Agudos).

3.4. Los hospitales y unidades de media estancia y convalecencia

Los hospitales o unidades de media estancia o convalecencia constituyen una pieza clave en la eficacia de la asis-
tencia al paciente dependiente con necesidades de atención sanitaria.

Estas unidades hospitalarias tienen como objetivo prioritario la recuperación funcional de los pacientes, general-
mente ancianos con incapacidad o deterioro inicialmente reversible; pero también administran cuidados dirigidos
a la adaptación de los pacientes a la incapacidad, la implicación y aprendizaje de familiares en el cuidado de ancia-
nos incapacitados, el cuidado y cicatrización de úlceras y heridas, la planificación de la ubicación definitiva al alta
hospitalaria, la evaluación de los síndromes geriátricos e incluso la estabilización clínica de enfermedades en fase
subaguda. Por ello desde su implantación en diferentes países han recibido múltiples denominaciones.

3.5. Los hospitales y unidades de larga estancia

Para los pacientes dependientes la atención sanitaria en régimen de internamiento se prestará en los hospitales de
media y larga estancia y los de salud mental y tratamiento de toxicomanías, definidos en el Real Decreto
1.277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorización de centros, servicios
y establecimientos sanitarios. Asimismo, cuando sea preciso, la atención se prestará en hospitales generales.

Lo principal del desarrollo de las unidades de larga estancia en España es su heterogeneidad. No existe consenso
suficiente sobre su necesidad y las características que deben reunir estas unidades. De hecho se han desarrollado
más en unas Comunidades que en otras. Además, los centros reciben diversas denominaciones, llamándose centros
sociosanitarios, especialmente en Cataluña, u hospitales de larga estancia (o de media y larga estancia) en otras
Comunidades. El sistema de acceso es variable y la financiación también, así como el modelo de contratación por
parte de la Administración. Mientras que en algunas Comunidades sí está diferenciado el contrato de las unidades
de larga estancia, en otras Comunidades los servicios de larga estancia son contratados sin diferenciarlos de las uni-
dades de agudos. Sin embargo, una serie de parámetros, como las características de los pacientes, el diagnóstico
principal, el nivel funcional, la estancia media o la mortalidad, dan idea de la tipología de pacientes atendidos.

3.6. La hospitalización domiciliaria

La hospitalización domiciliaria englobaría a la asistencia sanitaria que constituye una alternativa a la hospitaliza-
ción convencional. Sin embargo, algunos autores incluyen bajo este concepto los dispositivos asistenciales que par-
tiendo desde el hospital proporcionan cuidados domiciliarios, para intentar evitar ingresos, favorecer la continui-
dad de cuidados desde el hospital, etc.

La atención domiciliaria engloba diferentes sistemas asistenciales, que a menudo se superponen y que se pueden
agrupar en:

• Cuidados tras el alta hospitalaria. 

• Cuidados de soporte.

• Cuidados paliativos. 

• Hospitalización domiciliaria propiamente dicha. 

Los dispositivos de Atención Primaria, antes mencionados que son el principal recurso para la atención a los pacien-
tes en el domicilio son resumidamente: ESADy PADES y Equipos de asistencia geriátrica domiciliaria.
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3.7. Hospital de Día

El Hospital de Día Geriátrico (HDG) es un centro diurno interdisciplinario, integrado en un hospital, donde acude el
anciano frágil o el paciente geriátrico, habitualmente con incapacidad física, para recibir tratamiento integral y/o
valoración geriátrica y regresa posteriormente a su domicilio. Por tanto los HDG actúan de puente entre el hospi-
tal y la Comunidad.

Los HDG pueden estar ubicados dentro o fuera del hospital, aunque lo más recomendable es que estén dentro del
mismo, pudiéndose así reforzar los aspectos de control clínico y valoración. Los objetivos del HDG son:

• Recuperación de la capacidad funcional en pacientes con incapacidad leve-moderada que les permita acudir
desde su domicilio, para lo que necesitan una mínima autonomía y un soporte social suficiente en la Comunidad.
Se realizan actividades de fisioterapia y sobre todo terapia ocupacional.

• Valoración geriátrica integral en pacientes complejos, se debe realizar un abordaje interdisciplinar por todo el
equipo.

• Cuidados médicos y de enfermería. 

El HDG puede ser un lugar adecuado para el control de tratamientos complejos, realización de técnicas, curas de úlce-
ras complicadas, etc. Todo ello con los medios adecuados y sin que el paciente tenga que ingresar. Los motivos pura-
mente sociales no deben ser motivo predominante de asistencia al HDG, independientemente de que se puedan hacer
orientaciones o trabajar en estos aspectos. Este tipo de cuidados deben ser asumidos por los Centros de Día.

3.8. Centros de Día

Se distinguen del Hospital de Día (que tiene un componente de valoración más exhaustiva, de recuperación funcio-
nal y de control clínico médico y de enfermería) porque el Centro de Día tiene como función principal el manteni-
miento de la situación funcional y de una cierta descarga de los cuidadores y, por tanto, es un recurso dependien-
te más de servicios sociales que de los sanitarios.

Se define como un servicio sociosanitario de apoyo a la familia, que ofrece a los pacientes dependientes y durante
el día atención a las necesidades personales básicas, terapéuticas y socioculturales de las personas afectadas por
diferentes grados de dependencia, promoviendo su autonomía y la permanencia en su entorno habitual.

3.9. Atención especializada y residencias asistidas

La atención institucional de larga duración en el caso de las personas mayores se lleva a cabo en residencias y en
unidades hospitalarias de larga estancia. Clásicamente se ha establecido una distinción, al menos teórica, en el sen-
tido de que deberían vivir en residencias las personas mayores que principalmente necesiten de cuidados sociales,
y en unidades de larga estancia aquellas que precisen cuidados principalmente sanitarios.

Las residencias, al estar adscritas a bienestar social, dependen para la atención sanitaria inicial de atención prima-
ria, siendo éstos los responsables de su farmacia, así como en muchos casos de la atención directa de los usuarios
(especialmente en situaciones de urgencias en residencias sin cobertura médica las 24 horas).
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PARTE 2: RECURSOS ESPECÍFICOS PARA PERSONAS 
CON DEMENCIA Y SUS FAMILIAS

1. INTRODUCCIÓN
Si analizamos los sistemas de atención a las personas con demencia en el territorio español, nos encontraremos con
modelos muy diferentes. Si bien la Ley 63/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, dio un paso
importante en la unificación de la atención para las personas con demencia, en su gran mayoría mayores de 64
años, pero no todos, no se ha conseguido implantar un modelo eficaz y unitario de atención, al menos equivalen-
te en todo el territorio del estado español. 

Es cierto que, hoy en día estamos de acuerdo en que el modelo de atención idóneo es el sociosanitario, pero la gran
variedad de políticas y programas que lo sustentan en las CC.AA. hacen complejo y difícil ponerlo en práctica.
Además, la vieja discusión de si la demencia es sanitaria y/o social reflejada en los diferentes planes gerontológicos
existentes, o a veces ni siquiera reflejada, lo hace aún más complicado.

La clave o al menos una de ellas, es que se trabaje porque la atención sea homogénea, respetando las característi-
cas diferenciales y socioculturales, con modelos que den respuesta a las necesidades y problemas del proceso
demencia. El plantear un modelo de abordaje integral del proceso demencia, nos obliga al análisis de las actuacio-
nes desde que el paciente y/o su familia demandan una asistencia hasta que ésta termina. En este contexto, la con-
tinuidad asistencial y la coordinación entre los diferentes niveles asistenciales se convierten (como ya se ha seña-
lado) en elementos esenciales del modelo de atención (Figura 7: Elementos característicos de la atención a las per-
sonas con demencia, Modificado del Sistema Catalán de Salud, 1998).
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ORGANIZACIÓN DIFERENTE

COORDINACIÓN

Población con características 
y necesidades específicas

Diferentes niveles asistenciales

Análsis de recursos y servicios 
Oferta de servicios

Co-participación/Voluntariado

Sanitaria/Sociosanitaria/
Social/De los valores

PAPEL DE LA ADMINISTRACIÓN

PAPEL DE LA SOCIEDAD CIVIL

PROTECCIÓN DE LA ATENCIÓN

FIGURA 7.
Elementos característicos de la atención a las personas con demencia, 

Modificado del Sistema Catalán de Salud, 1998.

El modelo debe, en cualquiera de sus aspectos y niveles, responder con altos patrones de calidad, basados en la for-
mación, el conocimiento y respeto a los valores, y el nivel de excelencia en la atención. En este marco de actuación,
es necesario la formación y la información, como base de la implicación del eje familia-cuidador-sociedad en el pro-
ceso, para mejorar la calidad del cuidado y reducir el estrés familiar.

El objetivo del modelo de atención integral e integrada es que la población afectada pueda llegar a tener una aten-
ción al máximo nivel con el máximo de accesibilidad, con los contenidos y características definidos en los capítu-
los 2, 3 y 4 de este trabajo. 



2. COMPONENTES DEL SISTEMA QUE DEBEN INTERVENIR 
EN EL PROCESO DE ATENCIÓN A LAS DEMENCIAS

Básicamente son los siguientes:

• ATENCIÓN PRIMARIA 

• CONSULTA DE NEUROLOGÍA

• CENTRO DE SALUD MENTAL

• CONSULTA MONOGRÁFICA DE NEUROLOGÍA COGNITIVA Y CONDUCTUAL

• ATENCIÓN ESPECIALIZADA (UNIDAD DE DEMENCIAS MULTIDISCIPLINAR)

• HOSPITALES DE DÍA Y CENTROS DE DÍA TERAPEÚTICOS

• ATENCIÓN DOMICILIARIA

• INSTITUCIONALIZACIÓN

– RESIDENCIAS ASISTIDAS ESPECIALIZADAS EN PACIENTES CON DEMENCIA

– INTERNAMIENTO: UNIDADES DE PSICOGERIATRÍA O DE TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA

• UNIDADES DE RESPIRO

• ASOCIACIONES DE FAMILIARES

2.1. Atención primaria

2.1.1. Definición y contenido

A pesar de los progresos efectuados, la mejora básica de la calidad de vida de estos pacientes y sus familias, se fun-
damenta en el diagnóstico correcto y en el tratamiento sintomático pero, sobre todo, en la información y el sopor-
te profesional y humano. Además, el cuidado del paciente demente supone una gran carga psicosocial (de Alba
Romero, Gorroñogoitia, Litago, Martín y Luque, 2001).

En cualquier proceso patológico, un diagnóstico certero y precoz es la primera fase del tratamiento; en la demen-
cia más todavía. En nuestro país, hay alrededor de 700.000 personas con demencia, de las que casi dos terceras par-
tes no están diagnosticadas. Esto supone que tampoco están en el circuito de tratamientos y la cobertura de sus
necesidades sociosanitarias es escasa o de bajo nivel (Olesen y Leonardi, 2003)

Los Equipos de Atención Primaria constituyen una pieza clave en el proceso asistencial de la demencia. Son el
primer eslabón del recorrido hasta el diagnóstico y son fundamentales en el seguimiento. Además, son la vía prin-
cipal de contacto con las necesidades y demandas del paciente y su familia. 

Composición de los equipos de Atención Primaria:

Deben estar formados por:
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CARACTERÍSTICAS DEL MODELO 
• Red específica sociosanitaria.

SOCIOSANITARIO DE ATENCIÓN
• Espacio sociosanitario.

EN DEMENCIAS
• Continuo asistencial con itinerarios integrados por facilitadores.
• Integración de sistemas.
• Integral y coordinado.

CRITERIOS DEL MODELO
• Interdisciplinar. 
• Rehabilitador y educativo.
• Basado en valores.

Tabla 19. Características y criterios del modelo.



• Médico de Familia.

• Enfermero/a de Atención Primaria.

• Trabajador/a Social.

2.1.2. Objetivos específicos

2.1.2.1. Prevención

• Del envejecimiento saludable. Programas específicos.

• Prevención primaria.

• Prevención secundaria.

• Prevención terciaria.

Las actividades en estos últimos tres niveles de prevención del deterioro cognitivo y de la demencia están dirigidas
sobre todo: al control de los factores de riesgo cardiovascular, de los déficits sensoriales y, al uso racional de los
fármacos (Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria, 1999).

2.1.2.2. Asistencial (Diagnóstico)

• Cribado déficit cognitivo: Diagnóstico diferencial sindrómico de la alteración cognitiva, de las posibles alteracio-
nes conductuales y del estado de ánimo. Evaluar la repercusión funcional de los mismos. Se realizará:

– Anamnesis, exploración general y neurológica. Historia de valores.

– Test psicométricos breves de detección (cribado).

– Test/ Escala del informador.

– Pruebas complementarias y analíticas.

– Valoración, si es preciso por el Centro de Salud Mental.

• Diagnóstico sindrómico de la demencia. 

• Diagnóstico evolutivo y pronóstico.

• Diagnóstico de situaciones de riesgo social.

• Diagnóstico integral: valoración multidisciplinar.

• Derivación a la unidad de referencia si es necesario.

2.1.2.3. Asistencial (Tratamiento)

• Indicación y seguimiento del tratamiento farmacológico de las alteraciones cognitivas.

• Indicación y seguimiento del tratamiento farmacológico de las alteraciones conductuales.

• Control de efectos secundarios y cumplimiento.

• Tratamiento no farmacológico: orientación hacia centros con programas específicos.

En coordinación con los profesionales de la Unidad de Demencias de referencia y del Centro de Salud Mental (PAI-
DEM 2006).

2.1.2.4. Asistencial (Otros) 

• Atención a la comorbilidad.

• Atención a las descompensaciones agudas.
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2.1.2.5. Información

• A la familia y al paciente de la presunción diagnóstica.

2.1.2.6. Atención al cuidador y a la familia

• Capacitar para el cuidado: Informar, formar, orientar y apoyar.

• Informar de recursos sociales y su acceso a ellos.

• Diagnóstico de sobrecarga. Apoyo psicológico. Orientación a grupos de autoayuda.

2.1.2.7. Seguimiento del paciente y su familia

• Desde el diagnóstico hasta la muerte. Seguimiento del proceso de duelo.

• Conocimiento, respeto de los valores y del proyecto de vida del paciente.

• Plan de cuidados multidisciplinar.

2.1.2.8. De calidad, integración y participación en el resto de niveles y programas del circuito

2.1.2.9. Formación y educación sanitaria

• De cuidadores.

• Del equipo. Tanto en programas de investigación cuantitativa, cualitativa y en servicios de salud. Programas de
donación de cerebros. Programas de últimas voluntades (Testamento Vital). 

2.1.3. Perfil de los usuarios

• Adultos con quejas de memoria de más de 6 meses de evolución, no estables.

• Pacientes con cuadros de alteración de la conducta en los que se pueda sospechar demencia.

• Pacientes de cualquier edad con sospecha de demencia familiar.

2.1.4. Modalidades de atención

La atención se realizará en los Centros de Salud, en el domicilio y los centros residenciales adscritos al Centro de
Salud. Los equipos deberán estar integrados en los programas de la unidad de referencia, tanto de investigación
(genética, donación de cerebros, últimas voluntades, etc.). 

Las modalidades serán:

• Preventivas.

• Asistenciales: diagnóstico precoz médico y social, tratamiento.

• Seguimiento del proceso. Detección de claudicaciones familiares.

• Información, formación y apoyo al paciente y a su familia.

• De educación sanitaria.

2.1.5. Servicios

• Consulta externa en régimen de ambulatorio: médica, enfermería y de trabajo social.

• Atención domiciliaria: médica, enfermería y de trabajo social.
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• Atención en residencias del área.

• Información, formación y apoyo a paciente y familia.

Dentro de las intervenciones no farmacológicas en las demencias, entre las que han mostrado mayor impacto está
la capacitación del equipo de Atención Primaria. Su objetivo es el de mejorar la calidad y oportunidad del diag-
nóstico, así como las derivaciones de los pacientes. 

Entendemos que la motivación de los Equipos de Atención Primaria, su integración y participación en todos los
niveles del circuito de atención del proceso demencia. Así mismo, la participación de sus profesionales en progra-
mas de formación, investigación, calidad, gestión y docencia, son claves para el funcionamiento del modelo.
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ATENCIÓN PRIMARIA

Detección de caso:
Sospecha demencia

Programa de Demencias

Consulta de
enfermería

Consulta médica

FORMACIÓN I+D+i

UNIDAD DE DEMENCIAS:
Estudio por Neurología,

neuropsicología,
Psicología clínica, enfermería,

geriatría, psiquiatría, trabajador social.
Exploraciones complementarias.

HOSPITAL DE DÍA

1.ª visita:
Valoración de

Enfermería programada
Valoración social
(Trabajo social)

1.ª visita:
Valoración médica

programada

Visitas sucesivas:
Formación de cuidadores

en estrategias no
farmacológicas

Visitas sucesivas:
Control farmacológico

y Comorbilidad

Salud mental
Consulta de

Neurología general

FIGURA 8.
Modelo de relaciones entre primaria y especializada.

3. UNIDADES DE DEMENCIA (UNIDADES MULTIDISCIPLINARES 
DE DIAGNÓSTICO)

3.1. Definición y contenido

La Unidad de Demencias es un recurso de referencia de la atención primaria y especializada, de financiación públi-
ca, con capacidad operativa para realizar el diagnóstico global del proceso, tanto en sus aspectos clínicos como
sociales. Ofreciendo un servicio de carácter ambulatorio, en régimen de consulta externa, con capacidad de cubrir



la demanda específica generada por la red de atención primaria, especializada y sociosanitaria de la región sanita-
ria a la que pertenece. Debe tener capacidad para asegurar la continuidad de la prestación en el seguimiento, así
como para evaluar las actuaciones recomendadas. Puede ubicarse en el ámbito hospitalario, aunque no necesaria-
mente (Servei Cátala de Salut, 1998). 

La Unidad de Demencias debe contar con:

• Profesionales formados y capacitados para poder definir y consensuar protocolos de diagnóstico encaminados a la
detección precoz y evolución de la enfermedad; así como medidas de calidad de vida y satisfacción del usuario.

• Capacidad de gestión para organizar la actividad asistencial, docente e investigadora y de calidad asistencial.

Todos los profesionales de estas unidades han de acreditar formación y capacitación específicas en trastornos cog-
nitivos y de la conducta, en geriatría, así como en bioética (valores).

3.2. Composición de los equipos de la Unidad de Demencias de referencia
Deben estar formados por:

• Neurólogo/a o Geriatra, con especial capacitación en demencias.

• Neuropsicólogos con formación específica en esta área.

• Psicólogo/a clínico. Con responsabilidad en el área de familia.

• Enfermera/o especializada.

• Trabajador/a social.

• Auxiliar de enfermería.

• Auxiliar administrativo.

• Otros especialistas consultores: especialmente psiquiatra.

3.3. Objetivos específicos
El proceso demencia es muy heterogéneo. Las múltiples causas etiológicas y la variabilidad premórbida de la per-
sona y de su entorno suponen el reto más importante para establecer el diagnóstico. La evaluación de los trastor-
nos cognitivos y la demencia no es fácil. Exige el uso de protocolos e instrumentos diagnósticos complicados y
extensos que requieren la participación de diferentes profesionales para hacer el diagnóstico global de la situación
(Serra, López, Boada y Alberca, 1997).

3.3.1. Objetivos asistenciales (diagnóstico)

• Diagnóstico global y la evaluación del proceso clínico, psicológico y social del paciente y la familia. Parte funda-
mental en el futuro de todas las demás actuaciones.

• Diagnosticar el síndrome de demencia y que no es demencia.

• Establecer el tipo y la intensidad de la alteración cognitivo-conductual.

• Perfil neuropsicológico del paciente: áreas cognitivas preservadas y áreas afectadas. 

• Historia y diagnóstico de enfermería. Plan de cuidados.

• Perfil socio-familiar del paciente. Tipificación de problemas y grado de vulnerabilidad familiar. 

3.3.2. Objetivos asistenciales (tratamiento)

• Diseño de un plan terapéutico integral individualizado, tanto farmacológico como no farmacológico, psicológi-
co y social en función de:
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– Tipo y estadio de la enfermedad.

– Perfil neuropsicológico.

– Perfil socio-psico-familiar.

– Recursos socio-sanitarios.

• Estableciendo estrategias terapéuticas:

– Farmacológicas: etiológicas, sintomáticas y paliativas.

– No farmacológicas: estimulación cognitiva, psicomotriz y psicosocial. Reeducación y potenciación de habilidades.

– Implicación de la familia en el tratamiento. La familia como agente terapéutico.

3.3.3. Objetivos asistenciales (seguimiento)

• Seguimiento y evaluación periódica del sujeto y su entorno según criterios preestablecidos. 

• Seguimiento del proceso con protocolos de supervisión de cada una de las actuaciones programadas y en los
distintos puntos del circuito asistencial.

3.3.4. Objetivos asistenciales (familia-comunidad)

• Información a la familia de las características del proceso y del tipo de asistencia que se le va a dar.

• Orientar y coordinar la asistencia sanitaria y social de cada paciente y grupo familiar evaluado. Grupos de auto-
ayuda, grupos de terapia familiar, etc.

• Formación continuada de la familia (cuidador formal e informal).

• Diagnóstico y tratamiento de patología psicológica desencadenada por sobrecarga de la familia. 

3.3.5. Objetivos docentes

La formación es el eje del conocimiento y previene situaciones de estrés personal y familiar. Además de mejorar la
relación clínica, eleva la calidad en la atención al paciente y a su familia.

• Formación continuada de los equipos de Atención Primaria y otros profesionales. Proyectos coparticipativos.

• Formación continuada a los profesionales para garantizar su capacitación. Sesiones clínicas, bibliográficas,
estancias en otras Unidades de Demencias, centros, etc.

• Fomentar la colaboración y la comunicación con otras unidades de Demencias.

• Formación a otros profesionales: estancias temporales, jornadas de formación, etc. Unidad abierta al mundo
sociosanitario.

3.3.6. Objetivos de investigación

• Clínica, epidemiológica, básica, de gestión, de calidad y social.

• Bioética (capacidad de decisión; últimas voluntades).

• Bancos de cerebros.

3.3.7. Objetivos de gestión

Por medio de ellos se relacionan la incidencia y la prevalencia de los problemas de salud con la disponibilidad, acce-
sibilidad y calidad de asistencia, evaluando la eficacia de la intervención del equipo asistencial y la eficiencia entre
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los recursos consumidos. La calidad se evalúa según la seguridad de la intervención, la rapidez con que se lleva a
cabo y la satisfacción del usuario.

• Crear una base de datos que incluya la historia clínica informatizada.

• Elaborar informes de intercomunicación para el resto de profesionales que intervienen en la atención (Médico
de AP, enfermería de AP, Trabajadores Sociales), otros agentes sociales y jurídicos, inspectores y la Unidad de
Coordinación Socio-Sanitaria.

• Establecer indicadores de salud tanto sanitarios, como sociales y de utilización de recursos (Bianchetti,
Benvenuti, Ghisla, Frisoni y Trabbuchi, 1997).

• Crear circuitos ágiles, permeables y autogestionables con el resto de recursos de la red sanitaria, socio-sanitaria
y social en cuanto a las listas de espera y la asignación de recursos.

• Evaluación continua por objetivos y actividades siguiendo los criterios y estándares establecidos (Thal, Carta,
Doody, Leber, Mohs, Scheider y cols., 1997).

• Impulsar estudios de farmacoeconomía tipo coste / beneficio.

3.3.8. Metodología de trabajo

En las Unidades de Demencia multidisciplinares el diagnóstico se realiza mediante un trabajo coordinado entre los
profesionales de la unidad con fases encadenadas que cada miembro del equipo conoce.

• Primera actuación: Parámetros clínicos de paciente y de sus AVD a través de la familia. Así como datos de hábi-
tos. El estudio social recoge datos sociodemográficos, demandas sociosanitarias, evalúa la carga familiar direc-
ta e indirecta, el grado de estabilidad emocional del entorno social del paciente. Conocer estos datos es el pri-
mer paso para centrar el problema y gestionar el caso de la forma más adecuada.

• Segunda actuación: Entrevista clínica. El especialista juntamente con los familiares y el paciente con el objeti-
vo de elaborar la historia clínica, previa información de enfermería. En ella se recogen los antecedentes perso-
nales y familiares de interés y la evolución del proceso. Se realiza historia clínica de valores.

• Tercera actuación: Exploración. Según los resultados de la historia clínica y de las diversas exploraciones y prue-
bas complementarias. Si se considera necesario, se puede consultar a otros especialistas.

• Quinta actuación. Gestión del caso e informe clínico. La elaboración del dictamen clínico que se plasma en el
informe se realiza por consenso entre el equipo en sesión de cierre de casos. El informe se redacta en lenguaje
comprensible, se contempla en él la orientación diagnóstica y el pronóstico, las recomendaciones para el mane-
jo del paciente adecuadas al entorno inmediato y el plan de evaluación y seguimiento. Este informe se entrega
a los familiares o al cuidador responsable y al médico de atención primaria o especialista que ha derivado al
enfermo.El tiempo dedicado a realizar el diagnóstico y elaborar el dictamen es de unas cuatro o cinco horas
según el caso.

• Sexta actuación: Visita de paciente y familia. En esta visita se informa a la persona que sufre demencia, a los
familiares y, sobre todo al cuidador principal, del diagnóstico y pronóstico del proceso. Participan varios miem-
bros del equipo y suele hacerse en ausencia del enfermo; esto depende del caso, del grado de evolución de la
enfermedad y del deseo manifestado por el paciente de conocer o no el diagnóstico.

3.4. Perfil de los usuarios

Las personas tributarias de ser evaluadas para detectar un trastorno cognitivo, o una demencia, son:

• Adultos que refieren quejas de memoria o de otras funciones cognitivas.

• Adultos con deterioro cognitivo a causa de un proceso orgánico que no se encuentren en un estado muy avan-
zado o terminal de la enfermedad.
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• Adultos con problemas psiquiátricos estabilizados, con mayor deterioro cognitivo que el propio de la edad.

• Enfermos ansiosos y/o depresivos que manifiesten trastornos cognitivos.

• Personas muy mayores con capacidad intelectual cuestionable.

• Personas de mediana edad con alteraciones de la conducta no explicables por un problema psiquiátrico. 

• Personas con alteraciones cognitivas o conductuales leves e historia familiar de demencia.

3.5. Modalidades de atención

• Diagnóstico médico social y familiar. 

• Tratamiento integral.

• Seguimiento del paciente y la familia.

• Formación, educación sociosanitaria y en valores.

3.6. Servicios

• Consulta ambulatoria en régimen de mañana y tarde con intervalos horarios.

• Consultas de evaluación independientes para pacientes y familias.

• Información individualizada, orientación y apoyo con facilitadores para los distintos recursos y programas del
circuito. 

• Servicio telefónico en tramos horarios para consultas con cada uno de los profesionales de la Unidad.

• Servicio de comunicación web y correo electrónico con los diferentes profesionales implicados en la atención:
Atención Primaria, Hospital de Día, Agentes Sociales, residencias, AFAs, Inspección, etc.

4. HOSPITALES DE DÍA Y CENTROS DE DÍA

4.1. Definición y contenidos

El Hospital de Día es un servicio diurno, integrado en la comunidad y en los diferentes recursos existentes. Ofrece
atención mientras la persona sigue viviendo en su domicilio, disminuye el peso de la carga familiar, mejora la cali-
dad de vida del paciente, facilita el alta hospitalaria y retarda o evita la institucionalización prematura. Como resul-
tado, permite obtener una adaptación de los servicios a las necesidades y una rentabilidad social más efectiva. 

Debe entenderse como una continuidad en el proceso de atención, un eslabón más, donde la puerta de entrada
es desde la Unidad de Demencia multidisciplinar, para poder continuar con un plan de tratamiento integral indivi-
dualizado, en cada una de las fases de la enfermedad. En definitiva, atención terapéutica continuada en los aspec-
tos físicos, psíquicos y sociales, respetando los valores.

4.2. Objetivos específicos

4.2.1. Tratamiento

• Rehabilitar, restituyendo déficit. Estimular, demorando la pérdida progresiva de capacidades; optimizar las capa-
cidades funcionales residuales de la persona y paliar substituyendo carencias. 

• Tratar o prevenir patologías asociadas que ya existan o se puedan producir en la persona. 

• Retardar o evitar su internamiento, manteniendo al enfermo dentro de su entorno habitual.
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4.2.2. Formación y coordinación

• Favorecer la coordinación y colaboración con los recursos necesarios para establecer el diagnóstico más esme-
rado posible. 

• Colaborar en la formación de los profesionales sanitarios y sociosanitarios en el campo de los trastornos cogni-
tivos y de la conducta. 

• Dar educación sanitaria con información, asesoramiento y formación sociosanitaria a las familias. 

4.2.3. Apoyo a la familia 

• Enseñar estrategias y desarrollar programas para transformar problemas en oportunidades. Ej: Programas inter-
generacionales, etc.

• Promover la formación de grupos de apoyo y ayuda mutua. 

• Proporcionar apoyo a las familias: contención emocional, disminución de la carga.

4.2.4. Apoyo a la comunidad

• Estimular el asociacionismo y el voluntariado implicándose en su formación y apoyo.

4.2.5. Investigación

• Participar en programas de investigación de forma coordinada con la unidad de referencia.

4.3. Perfil de los usuarios

Generalmente se trata de adultos de edad avanzada con: 

• Deterioro cognitivo o demencia desde fases leves hasta GDS 6. 

• Deterioro cognitivo con trastorno conductual añadido de moderada intensidad que pueda ser tratado en el
Hospital de Día. 

• Adultos jóvenes con demencia, sea o no de origen familiar conocido. 

En algunos de estos centros, al menos en uno, que debe ser referencia para cada millón de habitantes, debe haber
una parte dedicada a programas especiales para adultos jóvenes con demencia.

4.4. Modalidades de atención
• Prevención de la demencia. Talleres de memoria para adultos.

• Seguimiento y tratamiento del Deterioro Cognitivo Leve (DCL). Estimulación de diferentes áreas según tipo de
afectación.

• Tratamientos de estimulación cognitiva, multisensorial, física y social en pacientes con cualquier tipo de demencia.

4.5. Servicios

Los servicios y diferentes regímenes de estancia serán individualizados para cada paciente y grupo familiar, en fun-
ción de su situación clínica, familiar y social.

• Estancia en régimen de día, desde por la mañana hasta por la tarde.
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• Comidas elaboradas bajo supervisión de nutricionista.

• Atención médica continuada.

• Talleres de memoria, de estimulación y rehabilitación de otras funciones cognitivas.

• Talleres de psicomotricidad

• Fisioterapia y rehabilitación física.

• Musicoterapia y arteterapia.

• Programas intergeneracionales e interculturales.

• Programas de integración e intervención de la familia en el proceso.

• Otras terapias (jardinería, animales, etc,)
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FIGURA 9.
Los modelos integrados de atención. Modificado de (Servei Cátala de Salut. Bayer 1998)

ATENCIÓN CONTINUADA, 
TIPOS DE RECURSOS 

Y CIRCUITOS ASISTENCIALES

GDS 1-2
Normalidad/Atención mnésica atribuida a

la edad Autonomía/A. primaria

GDS 2-3
Alteración mnésica atribuida a la edad

/¿posible demencia? Autonomía/Diagnóstico precoz

GDS 4-5
Demencia leve-moderada/Diagnóstico tardío
Disautonomía/A. Primaria/Hospital de día

GDS 6
Demencia moderadamente grave

Dependencia/Hospital de día/A. domiciliaria*/Ingreso**

GDS 7
Demencia moderadamente grave y grave
Dependencia/A. Domiciliaria*/Ingreso**

*Control y supervisión domiciliaria especializada.

**De descarga, temporal y/o permanente.

5. ATENCIÓN DOMICILIARIA
5.1. Definición y contenido

El contendido de este recurso ha de ser muy amplio para responder a su finalidad. Es decir, que el enfermo perma-
nezca en su entorno habitual el mayor tiempo posible, teniendo cubiertas todas las necesidades que se plantean en
las distintas etapas de la enfermedad. 



Los cambios sociales que se dan en la actualidad, debidos al envejecimiento de la población y a los cambios en la
estructura familiar, hacen que surjan nuevos modelos de familia con mayores dificultades (menor número de miem-
bros, más diversos y dispersos, etc.) para atender en los domicilios al gran número de personas dependientes
(Serrano y cols., 2006). 

Hoy en día vamos hacia una atención domiciliaria integral desde un modelo sociosanitario. Así, la disponibilidad y
calidad de los servicios sociosanitarios son determinantes a la hora de proporcionar bienestar y salud a las perso-
nas con demencia y sus familias. El sistema sanitario español tiene un carácter universal pero no ha sido capaz de
dar una respuesta integral a este colectivo. 

La atención domiciliaria sería: el conjunto de servicios que permiten que el enfermo de Alzheimer y otras demen-
cias sea cuidado dentro de su entorno habitual, con las máximas condiciones de autonomía y confort, cubriendo
sus necesidades multidimensionales, al menos las siguientes: nivel doméstico, físico, psíquico, social y médico.
Dichos servicios deben estar articulados de forma coordinada, para responder a las situaciones individuales que
plantea cada unidad familiar, desde una intervención planificada con personal especializado. 

El Plan Individualizado de Atención Domiciliaria debe diseñar un itinerario de servicios domiciliarios que se vayan
modificando en función del grado de deterioro y de las necesidades. Este tipo de recurso donde se enlazan varios
servicios desde diferentes ámbitos, nos parece muy útil a la hora de abordar este problema (Yanguas y Pérez, 2001)
advierten sobre la complejidad que plantea la atención: “Las demandas de estas personas se caracterizan por ser
múltiples, es decir, demandas de tipo social, médico, psicológico, económico, personal etc. que recae sobre diferentes
niveles asistenciales y que provoca la necesidad de cuidados continuados y en ocasiones, permanentes”. Por medio
de esta articulación de servicios se pretende dar respuesta organizada a las demandas que se plantean en el domi-
cilio. Como indica la recomendación n.º 3 de estudio sobre La mejora de la calidad de vida de las personas mayores
dependientes (Grupo de Expertos en la Mejora de la Calidad de Vida de las Personas Mayores dependientes, 2003)
“deberían desarrollarse localmente y por personal formado, de manera flexible y coordinada, en el marco de un
amplio sistema de atención social y sanitaria. Debe establecerse un sistema dinámico, dirigido a una transición pro-
gresiva de los cuidados ofrecidos en el propio domicilio a diferentes tipos de centros, que se ajuste a las necesidades
y demandas cambiantes de las personas mayores dependientes”.

5.2. Objetivos

El objetivo general es lograr la permanencia de las personas con demencia en su entorno habitual el mayor tiempo
posible, proporcionando por medio de una intervención coordinada y planificada de los servicios, una mayor cali-
dad de vida, tanto para el enfermo como para su familia.

• Objetivos específicos (con la persona que sufre la enfermedad): 

– Favorecer la permanencia en su entorno habitual. 

– Permitir unas condiciones óptimas en el domicilio tanto de limpieza, como de alimentación, servicios sanita-
rios y seguridad.

– Potenciar la autonomía de la persona el mayor tiempo posible, realizando tareas de supervisión de aquello
que todavía puede realizar, de apoyo cuando la enfermedad avance y de sustitución cuando la persona sea
totalmente dependiente.

– Dar unos cuidados médicos de calidad en el domicilio de acuerdo con un plan elaborado por Atención
Primaria. Además de cuidados físicos, psíquicos y sociales.

– Cuidar teniendo en cuenta los deseos y valores personales. Preservar la dignidad hasta el final.

• Con el cuidador: 

– Servir de soporte al cuidador informal, tanto a nivel físico como psicológico. El personal de servicio de apoyo
domiciliario, debe estar especializado en este tipo de medidas. 
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– Aliviar la carga procurándole unas horas de respiro al día.

– Disminuir el sentimiento de soledad.

– Articular servicios que favorezcan el sentimiento de tranquilidad y seguridad al familiar.

– Planificar dentro de las actividades de tipo doméstico y de cuidado personal, algunas dedicadas a escuchar
y establecer una relación de ayuda al cuidador.

– Capacitar a la familia para atender al enfermo en su entorno.

– Actuar de soporte al cuidador principal en los momentos de complicaciones médicas o de situaciones de cri-
sis del enfermo.

– Trabajar con el cuidador en la última fase de la enfermedad, la del duelo ante el fallecimiento del enfermo.

Para alcanzar estos objetivos no es necesario un número desmesurado de personal, sino que los profesionales cuen-
ten con una formación complementaria en: 

• La enfermedad de Alzheimer y otras demencias, características, consecuencias, tratamientos farmacológicos y
no farmacológicos

• Nociones básicas de estimulación cognitiva y física.

• La comunicación con el enfermo.

• El afrontamiento de problemas de conducta.

• Entrenamiento en la relación de ayuda con el cuidador: escucha activa, empatía, habilidades de comunicación.

• Preferencia por el trabajo coordinado en equipo.

5.3. Perfil de los usuarios

Se establecerá un perfil de usuario para cada servicio según el cuidado que precise y el grado de enfermedad. 
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Tabla 20. Perfil de los usuarios para cada servicio.

PERFIL DE USUARIOS
Tareas domésticas • Enfermos con cierto grado de autonomía y que tengan dificultades para realizar estas tareas.

• Enfermos de Alzheimer cuyos cónyuges tengan también cierto grado de discapacidad.
Cuidados personales • Enfermos con GDS 6-7 (Reisberg et al., 1998).

• Conviven con un cuidador informal con algún tipo de discapacidad.
Apoyo personal y social • Enfermos con GDS 4-5-6.

• Con capacidad de seguir sus aficiones y ocio con ayuda. No pueden solos.
• Cuidadores principales que necesitan unas horas de respiro al día independientemente 

del GDS del enfermo.
Asistencia socio sanitaria • Pacientes con GDS 6-7 (fases finales de la enfermedad).
domiciliaria • Enfermos con trastornos cognitivos y de la conducta cuyos síntomas sean controlables 

en el domicilio.
Hospitalización domiciliaria • Enfermedades intercurrentes.

• Descompensaciones agudas de patologías previas.
Comida a domicilio • Enfermos con GDS 2-3 que vivan solos.

• Enfermos de Alzheimer cuyos cónyuges ya no puedan elaborar la comida o realizar 
la compra.

Teleasistencia • Enfermos con GDS 2-3 que vivan solos.
• Enfermos de Alzheimer cuyos cónyuges necesiten apoyo en determinados momentos y este

servicio les de seguridad.



5.4. Servicios a ofertar

Tabla 21: Sevicios a ofertar Modificado de (Servei Cátala de Salut., 1998)

SERVICIOS ACTIVIDADES
Apoyo doméstico • Limpieza del hogar.

• Elaboración de comidas.
• Compra. 
• Gestiones domiciliarias (farmacia, etc.).

Cuidados personales • Aseo personal.
• Ayuda ABVD.
• Suministrar comida.
• Movilizaciones. 
• Formación al cuidador.

Apoyo personal y social • Pasear con el enfermo.
• Realizar con el enfermo tareas de ocio y tiempo libre.
• Hacer compañía al cuidador.
• Acompañar al enfermo mientras el cuidador realiza otras tareas.

Asistencia sociosanitaria domiciliaria • Cuidados médicos a domicilio.
• Cuidados de enfermería.
• Apoyo psicológico.
• Apoyo social.

Hospitalización domiciliaria • Tratamientos en el domicilio.
• Cuidados médicos y de enfermería.

Comida a domicilio • Comida equilibrada y sana que reúne todas las condiciones nutritivas e higiénicas.
• Menús adaptados a las necesidades individuales.

Teleasistencia • Compañía.
• Recuerdan los medicamentos o medidas de salud (en verano plan de hidratación).
• Se activa un dispositivo de emergencia inmediatamente. 
• Ayuda en caso de caída del enfermo, y si el cuidador principal no puede socorrerlo.

Otros servicios • Animales de compañía: Terapias con perros entrenados, etc.

5.5. Nivel de atención (Trigueros y Mondragón, 2002)

Para coordinar de forma adecuada varios niveles de atención a lo largo de la enfermedad de Alzheimer es necesario
articular un modelo sociosanitario de atención. Para ello es necesario un programa entre Servicios Sociales y Sanidad. 

• Tareas domésticas: donde la auxiliar realiza las tareas del hogar.

• Cuidados personales: las tareas se centran en los cuidados personales del enfermo de Alzheimer.

• Apoyo personal y social: ofrecer compañía en actividades de ocio y tiempo libre así como hacer acompaña-
miento en el propio domicilio fomentándo ocupaciones y aficiones personales en las que ya tiene dificultad para
realizar solo. Potenciar que el usuario se relacione con el entorno. En las últimas fases de la enfermedad, unas
horas de respiro al cuidador. 

• El personal: que además del trabajador social, esté a cargo de estos servicios (auxiliares de ayuda a domicilio,
gerocultores, auxiliares de clínica, etc.) estará técnicamente preparado y cualificado. Junto con la familia se ela-
bora un Plan de Intervención Individualizado que será supervisado y evaluado por el trabajador social (Estrada,
1993) (SEGG y Caja Madrid, 1998).

• Asistencia socio-sanitaria domiciliaria: su objetivo es promover, mantener y minimizar el efecto de la enfer-
medad de Alzheimer, sobre todo en las últimas fases de la enfermedad, dando un soporte en casos asistenciales
complejos o con trastornos de conducta, respetando la voluntad de la familia o del propio enfermo de perma-
necer en su domicilio hasta el final (Programa ESAD, 2000; Ley 39 /2006 de 14 de diciembre de 2006). Sirviendo
también de soporte al cuidador principal. Son equipos itinerantes formados por: médico, psicólogo, trabajador
social y enfermero, dependen de paliativos.
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• Hospitalización domiciliaria: Este recurso es un soporte que, de no existir, el enfermo precisaría una estancia
hospitalaria. Por medio de esta hospitalización se realiza “una eliminación de riesgos asociados a ingresos hos-
pitalarios y potenciación de los beneficios inherentes a la permanencia del enfermo en su entorno” (Programa
ESAD, 2000). En el caso de los enfermos de Alzheimer es un recurso muy útil por dos razones, por un lado, por-
que evita los trastornos de conducta y desorientación que aparecen en las hospitalizaciones. Por otro, porque
produce una menor distorsión en la familia que en la mayoría de los casos ya está muy sobrecargada.

• El equipo de atención estará formado por un médico y una enfermera del hospital de referencia. Se estructu-
ran por zonas. 

• Servicio de comidas en el domicilio: en el caso de que para el enfermo ya suponga un peligro cocinar o el cui-
dador principal no pueda hacerlo, este servicio permite una alimentación correcta y contribuye a mejorar la
situación de la unidad familiar.

• Teleasistencia: es un servicio de telefonía ininterrumpido. A través de un pequeño equipo informático de comu-
nicaciones permite, que personas que viven solas o personas mayores con demencia, puedan mantener un con-
tacto inmediato en caso de emergencia, ofreciéndo así una seguridad y tranquilidad en situaciones de riesgo.

6. RESIDENCIAS
6.1. Definición y contenido

Las definiciones que encontramos sobre lo que es una residencia, aunque correctas, no responden totalmente a las
nuevas necesidades de este colectivo. Algunas de ellas dicen: -“Centros que ofrecen atención integral y vivienda per-
manente a personas con más de 60 años” (INSERSO, 1992). -“Centro gerontológico abierto de desarrollo personal y
atención socio-sanitaria interprofesional en el que viven temporal o permanentemente personas mayores con algún
grado de dependencia” (INSERSO, 1995).

Estas definiciones cuentan con algunas limitaciones: 

• No se pueden establecer límites por edad, ya que, cada vez aparecen enfermos más jóvenes que demandan estos
recursos.

• Debe constar la calificación profesional del personal que presta servicio en estos centros.

• Se ha de especificar el carácter terapéutico y rehabilitador de estos centros.

La residencia debe ser “una continuidad del entorno familiar del paciente, donde reciba una atención inte-
gral, por parte de un equipo interdisciplinario formado por profesionales especializados, con garantías de
calidad y de transparencia, a través de intervenciones rehabilitadoras y terapéuticas. Pudiendo ser un recur-
so de tipo temporal o permanente”.

La residencia debe adaptarse de forma “activa” y “dinámica” a las distintas necesidades y cambios que se producen
en la evolución de la demencia. No sólo con una adecuada infraestructura, sino con un equipo humano preparado.
La formación será en contenidos, habilidades y actitudes. El trabajo estará basado en protocolos y programas que
permitan ir revisando las actuaciones y objetivos planteados. 

Las intervenciones deben estar basadas en un Plan individual de cuidados, caracterizado por (Bargueño, 2002):

• Objetivos individuales de los cuidados y tratamientos identificables.

• Los objetivos deben ser razonables y medibles teniendo en cuenta que son personas con demencia.

• Formulación coordinada y en colaboración con el equipo interdisciplinar.

• Constancia de los servicios y cuidados que se darán para conseguir los objetivos.

• Indicación de la frecuencia con que se deben dar los servicios específicos.

• Las voluntades anticipadas, si existen, deben contemplarse en el plan de cuidados.
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• Participación de los residentes (fases leves de la enfermedad) y de sus familias en la formulación y revisión del
plan de cuidados.

Todo esto se puede llevar a cabo sólo con una formación profesional, especializada y humanista de los cuidados
(cuidados desde la persona) y un ratio suficiente de personal. Es indispensable destacar la labor de los gerocul-
tores, auxiliares de clínica etc. que son los que más tiempo pasan con estos enfermos. Además, son imprescindibles
las figuras en la rehabilitación y trabajo terapéutico diario, de psicólogos, trabajadores sociales, enfermeros, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales etc. que no siempre han estado incorporados a la dinámica diaria de las resi-
dencias (Ministerio de Asuntos Sociales, 1995; Gestión asistencial de residencias para mayores. Manual Práctico.
Grupo Eulen, 2002).

La capacidad, distribución y ambiente de la residencia deben tener las siguientes características: 

• La capacidad debería oscilar entre 50 a 80 usuarios, en unidades de 10 a 15 enfermos, para que la atención sea
individual. No son adecuadas las grandes residencias donde la persona queda diluida entre la cantidad de usuarios.

• La distribución espacial debe tener en cuenta que los enfermos estarán agrupados por su grado de deterioro y
patologías; en ningún caso se mezclarán enfermos más avanzados o con trastornos de conducta, con enfermos
más leves. Esto puede repercutir negativamente en ellos.

• Los distintos espacios y entornos deben favorecer la sensación de bienestar y libertad. Han de ser amplios y lumi-
nosos.

• El ambiente, acogedor, intentando incorporar al espacio del usuario. Objetos y recuerdos personales que le ayu-
den a sentir que están en un entorno familiar, para que no se rompa demasiado su proyecto de vida.

6.2. Objetivos

El objetivo general será proporcionar un tratamiento adecuado a cada paciente, tanto farmacológico como no far-
macológico, para mejorar su calidad de vida, mantener su capacidad funcional, minimizar el deterioro, conservar su
dignidad y sus valores.

Los objetivos específicos los plantearemos a tres niveles, relacionados entre sí; se irán retroalimentando a lo largo
de toda la intervención. 

6.2.1. Con los usuarios y sus familias

• Dar una atención integral al enfermo de Alzheimer, cubriendo sus necesidades tanto a nivel físico como psico-
social.

• Proporcionar un tratamiento adecuado en todas las áreas.

• Que el enfermo y sus familias tengan en la residencia una respuesta adecuada a las necesidades que se le plan-
tean.

• Establecer para cada paciente un plan individual de intervención.

• Controlar y evaluar la evolución de la enfermedad, potenciando lo más posible el grado de autonomía del enfermo.

• Establecer los cuidados respetando la voluntad del enfermo y la familia, en definitiva su historia vital.

• Fomentar los contactos con la familia y allegados de cada persona.

6.2.2. Con los profesionales 

• Favorecer la formación continua de los profesionales del equipo.

• Establecer un programa de cuidados para los cuidadores profesionales, con el fin de rebajar el estrés que pro-
duce el estar a cargo de este tipo de enfermos.
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• Motivarlos, señalando cómo las buenas prácticas revierten positivamente en la calidad de vida del enfermo y de
ellos mismos.

• Fomentar el desarrollo de investigaciones relacionadas con los programas que se llevan a cabo en las residencias.

6.2.3. Metodología de trabajo

• El equipo de trabajo será interdisciplinario para responder de forma integral a esta necesidad. 

• Fomentar este tipo de trabajo como el instrumento más adecuado para la intervención en demencias.

• Implantar protocolos activos donde queden reflejadas todas las tareas y actividades con el enfermo. Es una
forma de coordinar la información y de evaluar el trabajo que se realiza.

• Reflejar todas las áreas de intervención en un plan individualizado, señalando el personal responsable de cada
una de ellas. 

• Trabajar siempre desde la persona, respetando en todo momento su dignidad en cualquier acción que se lleve a
cabo.

• Favorecer la participación de la familia cuando sea posible dentro del programa de intervención, ayudándole a
asumir su nuevo rol de cuidador.

• Instaurar canales de comunicación flexibles y eficaces, tanto entre los profesionales como con la familia.

6.3. Perfil de los usuarios

No existe un perfil tipo en la enfermedad de Alzheimer, ya que cada paciente va a evolucionar de forma diferente.
Esta evolución va a depender de factores inherentes a la enfermedad, de otras patologías intercurrentes, y del
entorno socio-familiar. A sabiendas de que el lugar más adecuado donde el paciente debe desarrollar la vida es su
entorno habitual, este será el último recurso para:

1. Personas con demencia que carezcan de un cuidador familiar que se pueda hacer cargo de él de forma adecua-
da.

2. Pacientes que necesitan una atención médica permanente que ya no se puede dar ni en su domicilio, ni de forma
continua en el hospital.

3. Enfermos con Alzheimer que tienen que ser continuamente supervisados por su grado de deterioro e incapaces
de cuidarse a sí mismos, y esto ya no se puede realizar en su entorno habitual.

4. Enfermos con graves trastornos de conducta que a sus cuidadores familiares les sea imposible seguir atendién-
dolos en su domicilio.

5. Con respecto a la edad, ya no podemos acotarlo a mayores de 65 años ya que cada vez se diagnostican casos
en edades más jóvenes.

6.4. Servicios a ofertar

• Unidad Residencial Especializada en Demencias.

• Programas de incorporación y adaptación: con familia y usuario.

• Programa de afrontamiento de los trastornos conductuales.

• Unidad Residencial Temporal de Tratamiento de Trastornos de Conducta.

• Unidad Residencial para enfermos de Alzheimer jóvenes.
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Capítulo 5
RECURSOS HUMANOS



1. EL TRABAJO EN EQUIPO
1.1. Qué es un equipo de trabajo

La eficiencia es algo que todos desean y existen fundamentalmente dos maneras de alcanzarla. Una, centrándose
en el individuo; otra, centrándose en el equipo. En las organizaciones actuales (como en la resolución de problemas
complejos, por ejemplo la enfermedad de Alzheimer), la inmensa mayoría de las personas trabajan en interacción
con otras. En la mayoría de los casos, la consecución de resultados satisfactorios depende de lo bien que las perso-
nas que trabajan juntas sean capaces de conjugar sus esfuerzos. Teniendo en cuenta que la relación de profesiona-
les eficaces individualmente no es suficiente para asegurar la eficacia del equipo. El individualismo de sus miem-
bros, objetivos no compatibles y a veces contrapuestos, normas deficientes de realización, metas y objetivos poco
claros, constituyen en ocasiones obstáculos insalvables (Yanguas y cols., 1998).

El trabajo en equipo sólo puede ser productivo si hay un espíritu de equipo sólido y positivo. Los miembros del equi-
po deben ser capaces de integrar sus esfuerzos para conseguir los objetivos del plan de intervención, siendo la clave
de un buen trabajo en equipo la participación efectiva.

Los aspectos fundamentales que influyen en un trabajo de equipo eficaz son: el propio liderazgo y el estilo existen-
te en el equipo.

El trabajo en equipo es un proceso plural. No lo puede realizar una persona. Cuando la gente se reúne para formar
un grupo, cada miembro aporta un conjunto personal de conocimientos, destrezas, valores y motivaciones. El modo
en como dichas personas se relacionan para formar una colectividad puede ser positivo o negativo: a veces los
miembros del equipo se neutralizan unos a otros, siendo el resultado la falta de eficacia o la pasividad; en otros
casos sus esfuerzos se suman parcial o totalmente; a veces la interacción provoca un estado que excede la contri-
bución de cualquier miembro y la suma de todos ellos (base de lo interdisciplinar). Cuando sucede el último caso,
el equipo ha logrado lo que se llama “sinergia”, que es base en lo interdisciplinar como antes hemos visto.

Un equipo de trabajo es un pequeño número de personas con habilidades complementarias, comprometido con un
propósito común, objetivos de rendimiento y enfoque, de lo que se consideran mutuamente responsables.

Un grupo se vuelve equipo a través de la colaboración de sus integrantes. Todos los miembros del equipo deciden
voluntariamente subordinar parte de su libertad a un objetivo máximo: trabajar en equipo. Todos los miembros tie-
nen un objetivo común que lograr, y todos ellos están convencidos de que trabajar conjuntamente, orientados hacia
el cumplimiento de ese objetivo, es la mejor manera de conseguirlo. El valor añadido y la riqueza vienen de la
diversidad de lo que cada uno es y aporta.

Los equipos tienen que desarrollar adecuada y equilibradamente una serie de habilidades necesarias para la reali-
zación del trabajo en equipo, habilidades que se complementan entre sí (Yanguas y cols., 1998):

Tabla 22: Habilidades necesarias para el trabajo en equipo.

Experiencia técnica o funcional • Es necesaria una experiencia técnica o funcional, así como la capacidad suficiente
para identificar los problemas y las oportunidades con las que se enfrentan, de
evaluar las opciones que tienen para avanzar, establecer cambios y tomar decisiones.

Habilidades interpersonales • No se puede producir un propósito y un entendimiento común sin una comunicación
efectiva y una solución de conflictos constructiva, es decir, sin una serie de
habilidades interpersonales. Éstas incluyen: asunción de riesgos, crítica constructiva,
objetividad, escucha activa, planteamiento de dudas, apoyo y reconocimiento de
intereses y logros a los demás.

• Un aspecto a destacar de los equipos es su poder como vehículos para el desarrollo y
el aprendizaje personal. El compromiso compartido de los equipos estimula un
positivo miedo al fracaso, en oposición a la inseguridad debilitante habitual en
situaciones de desconocimiento y retos de aprendizaje.
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Propósito de equipo • Es una creación conjunta que existe solamente con el esfuerzo cooperativo del
equipo.

• Teniendo en cuenta los intercambios y discusiones intensas que modelan el propósito
de equipo, el mismo propósito genera un rico y variado conjunto de significados que
guían lo que el equipo tiene que hacer, particularmente en relación con la
consecución de objetivos.

• Los propósitos de un equipo proporcionan una identidad que supera la suma de la de
los individuos que la componen.

Objetivos específicos de rendimiento Los objetivos específicos de rendimiento son una parte integral del propósito. El primer
paso de un equipo que intenta dar forma a un propósito común que tenga significado
para sus miembros es transformar las orientaciones generales en objetivos específicos y
medibles.
• En primer lugar definen un producto de trabajo para el equipo que es diferente tanto

de las amplias misiones de la organización, como de la suma de los objetivos
individuales.

• Especificar objetivos de rendimiento facilita la comunicación y el conflicto
constructivo dentro del equipo.

• El intentar alcanzar objetivos específicos de rendimiento ayuda a los equipos a
mantenerse centrados en conseguir resultados.

• Tienen un efecto nivelador que conduce el comportamiento del equipo.
• Permiten alcanzar éxitos pequeños y empujan a los miembros del equipo al

compromiso.
Enfoque común • Cómo van a trabajar juntos para alcanzar sus propósitos. Se debe acordar quién va a

realizar unas u otras tareas, cómo se van a establecer los planes y de qué manera se
van a conseguir los acuerdos, qué habilidades hay que desarrollar y de qué forma
tomarán y modificarán las decisiones.

Responsabilidad • La responsabilidad del equipo tiene que ver con las promesas sinceras que nos
hacemos a nosotros mismos y a otros, lo que subraya dos aspectos críticos de los
equipos: compromiso y confianza.

Antes de concluir este apartado, queremos llamar la atención sobre la importancia de ciertos valores que son la base
y las raíces del trabajo en equipo: “fin común”, “colaboración”, “servicio hacia un logro organizacional”, “decisión de
subordinar parte de la libertad de cada profesional”, “valor añadido”, “diversidad”, “responsabilidad compartida”,
“enfoque común”, “reconocimiento mutuo”. Aunque suene demasiado ardoroso por nuestra parte, trabajar en equi-
po significa aceptar, asumir, participar y creer en estos valores. En caso contrario el trabajo en equipo es inviable.
Podremos disimular, encubrir u ocultar nuestra no creencia en los mismos; incluso podemos pensar sobre la candi-
dez e ingenuidad de estos planteamientos; una visión compleja de la realidad exige, no obstante, un planteamien-
to de este tipo. Hay una parte del trabajo en equipo, de todo lo que tiene que ver con interdisciplinariedad que está
relacionado con valores: el individualismo, la supremacía disciplinar, la falta de habilidades, etc. desgarran los equi-
pos, fragmentan los saberes, emborronan y enmarañan la realidad.

1.2. Factor clave del trabajo en equipo: la participación

Convencionalmente se ha entendido que la eficacia se consigue con un líder fuerte, una misión clara (definida habi-
tualmente por el líder) y unos subordinados técnicamente competentes que funcionan al más puro estilo de la
“democracia naval”, que viene a decir en resumidas cuentas “que donde hay patrón no manda marinero” a lo que
habitualmente se une una cruzada en contra, digámoslo así, de “los librepensadores”.

Sin embargo, para que un equipo alcance un estado de sinergia se precisan más factores. La cuestión clave es cómo
actúan conjuntamente las partes, es decir, cómo es la participación. Este es el aspecto esencial de la productividad,
la creatividad y la satisfacción. Si se bloquea o desalienta la participación, parte de los recursos del equipo perma-
necen inutilizados.
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No es suficiente que exista un deseo de participar. Para participar se necesitan una serie de habilidades y compe-
tencias. El modelo de participación de un equipo incluye las siguientes habilidades (Yanguas y cols., 1998):
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HABILIDADES NECESARIAS PARA EL TRABAJO EN EQUIPO
• La aceptación de los objetivos del equipo.
• Coordinación.
• La comunicación constante. 
• La escucha activa.
• Las habilidades interpersonales.
• La complementariedad.
• Reconocimiento mutuo.
• La cooperación con los demás.

La aceptación de los objetivos del equipo supone que cada uno de los componentes del equipo tiene que supeditar
sus propios intereses a los del equipo, y que está de acuerdo con los objetivos a conseguir. Ello conllevaría que van
a trabajar juntos para alcanzar su propósito. En un equipo de trabajo no es el estatus formal, jerárquico o informal
el factor determinante, sino una adecuada toma de decisiones que tiene en cuenta los datos y la lógica para llegar
al entendimiento y al acuerdo. La coordinación sería el medio para alcanzar dichos objetivos, por lo que los miem-
bros del equipo deben acordar quién va a realizar unas u otras tareas, cómo se van a establecer los planes y de qué
manera van a conseguir los acuerdos y qué habilidades hay que desarrollar. Entre las más destacadas estarían una
comunicación eficaz, clara y sincera. Un nivel adecuado de competencia en la escucha activa, dar y recibir feedback
y en general en habilidades de relación interpersonal.

Habiendo cumplido estos requisitos los miembros tienden a desarrollar una unión. Ésta permite al equipo funcio-
nar como una orquesta: un conjunto de instrumentos que bajo la misma partitura “coopera” para que el resultado
de la “obra” sea armonioso. Cada persona (instrumento) complementa a otras, confía en sus colegas (reconocimien-
to mutuo) y todos hacen lo necesario para lograr la meta, para que la orquesta suene como un todo. 

2. ¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS DE TRABAJAR EN EQUIPO?
Las ventajas de trabajar en equipo son las siguientes:

• Puede incorporar todo el potencial que encierran las relaciones informales y la fuerza de la presión de grupo
positiva.

• Hace posible la realización de numerosas tareas que los miembros no podrían realizar individualmente.

• Es una oportunidad para el desarrollo personal y profesional.

• El contraste y a veces la contraposición y el debate entre los distintos puntos de vista es un incentivo para seguir
explorando y profundizando.

• En la medida en que el trabajo en equipo es un esfuerzo compartido hacia objetivos comunes, cada miembro del
grupo puede constatar con satisfacción el valor que añade su contribución a los esfuerzos, a los objetivos y a
los resultados. Si los miembros del equipo se sienten copartícipes de los esfuerzos, de las decisiones y de los
resultados se sentirán también responsables de ellos.

• Las reuniones o sesiones de reflexión de estudio de toma de decisiones que tiene lugar en el equipo pueden ser
una oportunidad para el aprendizaje y el progreso profesional.

• El trabajo en equipo es un escenario para la comunicación bidireccional.

• El trabajo en equipo encierra también un gran potencial para el cambio.

• Aumentará la calidad del servicio.



• El clima de trabajo será más estimulante.

• La división/reparto de tareas será más precisa, evitando uno de los problemas habituales como la ambigüedad
de rol y función.

• Mayor compromiso individual grupal.

• Aumento del nivel de motivación.

• Satisface necesidades de pertenencia a los miembros del equipo.

• Aumenta la seguridad personal.

• Estimula la creatividad.

3. COMPETENCIAS DE LOS INTEGRANTES 
DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAR

3.1. Definición y propuesta de competencias básicas 

La atención e intervención en gerontología debe basarse, a nuestro juicio, en equipos competentes integrados por
distintos profesionales que trabajen con estilo participativo, integrado e interdisciplinar.

Para ello, debemos llevar a cabo una atención interprofesional completa e integrada en un plan general de inter-
vención, desde una filosofía de trabajo en equipo, donde intervengan cada una de las disciplinas de forma integra-
da e interconectada, en torno a ese plan general trazado conjuntamente, con un lenguaje común y unos objetivos
compartidos.

Como hemos mencionado antes, en un equipo de trabajo lo que prevalece es la cooperación sobre la competencia.
Por lo que, como premisa básica para el buen desempeño de la profesión de sus integrantes, todos ellos deben tener
una serie de competencias. Para ello, es preciso establecer las competencias requeridas para cada profesional, así
como conocer las poseídas por cada persona para poder analizar el grado de adecuación de las personas a los
requerimientos del puesto que ocupa.

Por competencia (que es una idea multidimensional) se entiende la integración del conjunto de conocimientos
(saber), aptitudes o habilidades (saber-hacer) y actitudes (disposición o motivación para actuar) que posibilitan la
obtención de resultados eficientes y que cada integrante del equipo debe poseer de acuerdo con la profesión que
desarrolla en la organización, para el desempeño óptimo de la misma. Dicho de otra manera el conocimiento (saber
mucho de psicología, o de medicina) no es ser un profesional competente en un equipo de trabajo interdisciplinar,
hacen falta “otras competencias”; como tampoco es suficiente tener habilidades sin conocimientos o actitudes sin
saberes. La formación en las diferentes disciplinas, como se ha comentado al inicio del presente capítulo, se ha basa-
do casi exclusivamente en el conocimiento, olvidándose de las aptitudes y actitudes. Nuevamente se ha unidimen-
sionalizado la formación, haciendo énfasis en un área concreta y desatendiendo (marginando) otras.

Por ejemplo, una persona es competente en “atender con eficacia la centralita de teléfonos del centro gerontológi-
co X” cuando: 

• Conoce el manejo de la centralita y los n.º de extensión, conoce el/los idiomas necesarios y además dispone de
habilidad práctica y agilidad en el uso de la centralita, etc. SABER.

• Es receptiva a las consultas y tiene inquietud por resolverlas, etc. SABER-HACER.

• Fruto de todo ello: las llamadas se canalizan adecuada y ágilmente y el usuario -interno y externo- se muestra
satisfecho con la atención recibida. ACTITUDES.

A continuación, os presentamos algunas de las competencias que se considera que deberían tener todos los profe-
sionales pertenecientes a un Equipo intererdisciplinar que trabaja con personas mayores en un centro gerontológi-
co “tipo”. En ellas se especifican niveles de desarrollo diferentes, según los distintos profesionales. Hay competen-
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cias más genéricas, algunas aptitudinales y otras más actitudinales, pero lo importante es que todas son necesarias
para ser profesionales competentes, cada uno a su nivel, y poder aportar y conjugar sus conocimientos al equipo
(estas han sido trabajadas por el Equipo de Gestión por competencias de MATIA Fundazioa que se cita al final de
este trabajo, con el apoyo de LKS consultores).

Las competencias y su definición son las siguientes:

Tabla 23: Competencias que deberían tener los profesionales de un equipo interdisciplinar y su definición.

COMPETENCIA DEFINICIÓN NIVEL INDICADORES

Conocimiento de los 
Sabe ubicar su trabajo en el contexto del “Centro X”

objetivos, filosofía, misión, 
1 y comprende la organización, sus actividades y 

Visión global valores, modelos y 
servicios.

funcionamiento de la 
Se compromete con la organización demostrando 

organización.
2 ser parte integrante y mostrando interés por la 

mejora y la imagen del “Centro X” en el exterior.
Participa en el equipo de trabajo, realizando la tarea 

1 que se le encomienda, aportando ideas y compartiendo 
la necesidad de alcanzar objetivos comunes.
Valora las aportaciones de cada componente del

Capacidad para trabajar 
equipo, teniendo en cuenta otros puntos de vista,

con otras personas, 2
apoyando las decisiones acordadas dentro del equipo, 

estableciendo una relación 
aunque éstas difieran de las suyas propias. Supera el 

Trabajo en equipo
eficaz, que contribuya 

individualismo a favor del equipo, anteponiendo los 

a la consecución de los 
logros del equipo a los individuales.

objetivos establecidos.
Motiva al resto de los integrantes del equipo, 
fomentando un clima de trabajo adecuado y asume 

3
su implicación en la consecución de metas. 
Transmite sus conocimientos al resto de los 
componentes del equipo. Su aportación es 
adecuada incluso en equipos interdisciplinares.
Sabe escuchar y atender a los demás desde el

1
respeto e interés por su interlocutor, mostrándose
sociable y abierto con los demás. Se muestra

Capacidad para trabajar con 
amable en todo tipo de relación.

otras personas, estableciendo 
Entabla relaciones cordiales con diferentes tipos 

Habilidades sociales una relación eficaz, que 
de personas, previendo el impacto de sus mensajes 

contribuya a la consecución 
2 y cuidando por adelantado el contenido de los mismos. 

de los objetivos establecidos.
(En profesiones con relación directa con el usuario, 
muestra afecto hacia las personas mayores).
Adapta los mensajes y selecciona la información según 

3 el objetivo e interés de los diferentes interlocutores, 
poniéndose en el lugar del otro y demostrando empatía.
Aplica adecuadamente sus conocimientos y habilidades 

1
en el desarrollo de su profesión y muestra
disponibilidad por aprender. Es responsable de su 

Capacidad para aplicar los propio trabajo. Cumple con el Código Deontológico.
conocimientos y habilidades Realiza su trabajo buscando siempre calidad y buen 
adquiridas. Muestra interés 

2
hacer. Busca las fuentes internas y externas que le 

Profesionalidad por adquirir y transmitir facilitan el aprendizaje de nuevas prácticas 
nuevos conocimientos y relacionadas con su profesión.
experiencias relacionadas con Busca en sus actuaciones nuevas prácticas 
su ámbito profesional. profesionales y soluciones, actuando en aras de 

3 mantener un conocimiento profundo de su actividad y 
es referente interno en cuanto a su rigor y capacidad 
profesional.
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COMPETENCIA DEFINICIÓN NIVEL INDICADORES
Se esfuerza por comprender el posicionamiento de los 

1 demás y defiende su punto de vista evitando lesionar 
los intereses de su interlocutor.

Capacidad para alcanzar Compatibiliza sus intereses con los de su interlocutor, 
acuerdos ventajosos para 

2
identificando los aspectos en los que puede ceder y 

Negociación
ambas partes, convenciendo aquellos que debe defender y argumentando en 
y persuadiendo a otros para función del planteamiento de la otra parte.
que contribuyan a lograr Es capaz de convencer a través de diferentes 
determinados objetivos. estrategias de actuación frente a la opiniones de otros, 

3 planificando su actuación de acuerdo con las 
reacciones esperadas en los demás y consiguiendo 
acuerdos incluso en situaciones de desventaja.
Motiva y genera entusiasmo e ilusión en los usuarios, 

1 asumiendo un papel activo en la realización de las 
Capacidad para motivar y diferentes actividades.
estimular la participación de Promueve la realización y participación en las
los usuarios y sus familias 2 diferentes actividades que se desarrollan tanto interna 

Dinamización
en actividades dirigidas a su como externamente.
integración y bienestar y para 

3
Diseñar y desarrollar nuevas actividades dirigidas a los 

movilizar los recursos usuarios.
necesarios para llevarlas a Busca, coordina, integra y gestiona recursos variados 
cabo.

4
y/o amplios, tanto propios como ajenos, necesarios 
para la puesta en marcha y desarrollo de actividades 
dirigidas a los usuarios.

Sensibilidad, actitud e interés Se gana su confianza, responde a sus necesidades y
hacia el conocimiento y 1 expectativas y se preocupa personalmente por atender
satisfacción de las los requerimientos de los clientes.
necesidades del cliente. Se compromete personalmente en la satisfacción del 

Orientación al 
Actitud para ofrecer un 

2
cliente, manteniendo una actitud de disponibilidad en 

usuario-cliente
servicio que garantice la todo momento y resolviendo sus demandas con 
máxima satisfacción a los agilidad.
clientes. Implica la Intenta mejorar de forma constante el servicio
orientación hacia el cliente 

3
prestado al cliente ayudándole a descubrir habilidades 

final y el aseguramiento de no manifestadas con un esfuerzo continuo para lograr 
su calidad de vida. su máxima satisfacción.

Capacidad para trabajar con 1
Utiliza adecuadamente los recursos de los que dispone 

otras personas, estableciendo 
en su actividad, evitando despilfarros.

Orientación 
una relación eficaz, que 

Muestra preocupación por el uso adecuado de los 
a resultados

contribuya a la consecución 2
recursos y busca y propone cambios para la 

de los objetivos establecidos.
optimización de los mismos, con la máxima calidad y 
eficiencia.
Mantiene una actitud abierta ante los cambios 

Capacidad para aceptar 
1 relacionados con la realización de tareas, nuevos 

nuevos procedimientos, 
sistemas o actuaciones profesionales.

sistemas o prácticas y para 
Adapta su actitud profesional a los nuevos 

modificar su comportamiento, 2
procedimientos, sistemas y/o nuevos entornos de 

Adaptación a cambios
habilidades y capacidades, 

trabajo, mostrando una actitud de confianza ante los 

adaptándose a nuevas 
mismos.

situaciones de su entorno 
Promueve nuevos procedimientos, sistemas y/o 

profesional. 3
prácticas dentro de su área de actividad o equipo de 
trabajo, capacitando a otros profesionales a entender y 
aceptar los cambios.

M
O

D
EL

O
 D

E 
AT

EN
CI

Ó
N

 A
 L

AS
 P

ER
SO

N
AS

 C
O

N
 E

N
FE

RM
ED

AD
 D

E 
AL

ZH
EI

M
ER

  112244

(Continuación) 

(Continúa) 



COMPETENCIA DEFINICIÓN NIVEL INDICADORES
Resuelve problemas básicos y toma decisiones sencillas

Capacidad para identificar 1
que afectan a su actividad, basándose en experiencias 

soluciones eficaces y para 
similares anteriores y mediante procedimientos

tomar decisiones prácticas 
establecidos, solicitando ayuda si es necesario.

y ágiles, a través de 
Soluciona problemas y toma decisiones para las que no

Capacidad de respuesta
procedimientos establecidos 2

se han desarrollado procedimientos de actuación, 

o con la aportación de ideas 
estableciendo a tal fin, actuaciones eficaces y 

originales en situaciones 
adecuadas a cada caso.

imprevistas.
Toma decisiones y es capaz de resolver problemas 

3 complejos, desarrollando procedimientos e 
identificando soluciones innovadoras y creativas.
Aplica adecuadamente sus conocimientos y habilidades 

1
en el desarrollo de su profesión y muestra 
disponibilidad por aprender. Es responsable de su 

Capacidad para aplicar los propio trabajo. Cumple con el Código Deontológico.
conocimientos y habilidades Realiza su trabajo buscando siempre calidad y buen 
adquiridas. Muestra interés 

2
hacer. Busca las fuentes internas y externas que le 

Profesionalidad por adquirir y transmitir facilitan el aprendizaje de nuevas prácticas 
nuevos conocimientos y relacionadas con su profesión.
experiencias relacionadas Busca en sus actuaciones, nuevas prácticas 
con su ámbito profesional. profesionales y soluciones, actuando en aras de 

3 mantener un conocimiento profundo de su actividad y 
es referente interno en cuanto a su rigor y capacidad 
profesional.
Organiza su propio trabajo según las necesidades del 

Capacidad para rentabilizar 
1 día a día, estableciendo y adaptando sus actividades 

el propio esfuerzo, 
según las mismas.

optimizando el uso del 
Planifica sus actividades de manera eficaz, y lleva a 

Orientación del trabajo tiempo, para alcanzar y si es 2
cabo su trabajo de forma estructurada y bien 

posible superar, los objetivos 
elaborada, logrando cumplir con los objetivos 

de plazo, cantidad y calidad 
establecidos.

fijados.
Es capaz de desarrollar a tiempo, las medidas 

3 correctoras oportunas que logren optimizar el tiempo y 
mejorar la calidad.
Transmite de forma clara, tareas y objetivos a los 
miembros de su equipo, identificando prioridades, 

Capacidad para conducir, 1 asignando recursos y supervisando los resultados. 
organizar y motivar equipos Transmite la misión, visión, valores y modelos de la 
hacia el logro de los objetivos organización a sus colaboradores.
asignados, delegando Coordina y dirige al equipo con conocimiento de las 

Liderazgo adecuadamente las capacidades de sus miembros, asegurándose de que todos 
actividades, supervisando su 2 los profesionales trabajen con directrices adecuadas. 
consecución y Genera un clima positivo.
responsabilizándose de Organiza el trabajo del equipo, delegando según las 
sus resultados. habilidades de los miembros del mismo, promoviendo y 

3 favoreciendo la participación y el desarrollo profesional 
de sus colaboradores.

3.2. Perfiles profesionales y competencias

A la hora de desarrollar las competencias anteriormente mencionadas en el seno de una organización y por lo tanto
desarrollar la misma y a los profesionales (carreras profesionales) que en ella trabajan, es necesario aunar en cada
profesional el nivel de competencia que tiene que lograr para cada una de ellas.
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Tanto las competencias a desarrollar como el nivel requerido en cada una de ellas para cada profesional, depende
fundamentalmente del modelo que cada organización quiere desarrollar y de su plan de intervención y cuidados a
proveer a las personas mayores y sus familias.

Este engarce debe desarrollarlo, si así lo estima, cada organización. El siguiente ejemplo es únicamente una pro-
puesta de desarrollo, no necesariamente la única ni la mejor.

Tabla 24: Propuesta de desarrollo.

PROFESIONALES PSICÓLOGO T.SOCIAL TERAPEUTA MONITOR MÉDICO DUE AUXILIAR
COMPETENCIAS
1. Trabajo en Equipo 3 3 2 2 3 3 1
2. Profesionalidad 3 3 2-3 2 3 3 1
3. Visión Global 2 2 2 1 2 2 1
4. Habilidades Sociales 3 3 3 2 3 3 2
5. Liderazgo 2-3 3 NA(no aplica)-1 NA 3-2 2 NA
6. Negociación 3 3 2 1 3 2 1
7. Orientación al cliente 3 3 2 2 3 3 2
8. Orientación a resultados 2 2 2 1 2 2 1
9. Adaptación a los cambios 3 3 2 2 3 2 2

10. Organización del trabajo 3 3 2 2 3 3 1
11. Capacidad de respuesta 3 2 2 1 3 2 1
12. Dinamización 3 4 3 2 2 2 1

4. COMPETENCIAS Y AVALES DE FORMACIÓN 
DE LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAR

Todos los profesionales que trabajan en un equipo interdisciplinar, en el cual el objeto de la intervención es la per-
sona que sufre la enfermedad de Alzheimer y su familia, deben de forma genérica disponer y ser competentes de
forma conjunta en:

• Cualificación académica.

• Conocimientos biomédicos (biológicos y sanitarios), psicosociales y sociológicos del envejecimiento.

• Capacidad para ofrecer docencia y formación al resto del equipo y cuidadores.

• Tener capacidad de innovación a través de la investigación.

• Conocimientos de ética.

Además, cada profesional deberá ser competente en:

4.1. Médicos

• Conocimientos en geriatría y en especial sobre la persona mayor frágil, pluripatología y yatrogenia.

• Conocer la etiología, la sintomatología, el diagnóstico diferencial, la evolución, complicaciones y tratamiento de
los síndromes demenciales.

• Detección precoz de cambios y valorar su relevancia.

• Evaluación del grado de competencia del paciente

• Valoración funcional básica e instrumental.

• Habilidades en el manejo del día a día (baño, alimentación...) y de conductas disruptivas.

• Detección precoz de problemas y claudicación familiar.
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• Conocimientos básicos de apoyo a la familia.

• Conocimientos básicos de la problemática legal en la enfermedad.

4.2. Psicólogos

• Evaluación e intervención en el funcionamiento cognitivo (neuropsicología), funcionamiento social, funciona-
miento afectivo y calidad de vida en personas que sufren demencia y sus familias; así como de cualquier otra
función o área psicológica relacionada.

• Conocimientos genéricos de la etiología, la sintomatología, el diagnóstico diferencial, la evolución, complicacio-
nes y tratamiento farmacológico de los síndromes demenciales.

• Capacidad de diseñar, coordinar y dirigir programas de intervención fundamentados (empíricamente, biológica-
mente...) para las personan que padecen la enfermedad y cuidadores en los diferentes estadios de la enferme-
dad.

• Evaluación del grado de competencia del paciente.

• Evaluación de todo tipo de situaciones relacionadas con el cuidado.

4.3. Terapeutas Ocupacionales

• Conocimientos genéricos de la etiología, la sintomatología, la evolución, complicaciones y tratamiento de los
síndromes demenciales.

• Capacidad de diseñar programas de intervención en actividades básicas de la vida diaria y en psicomotricidad
fina en los diferentes estadios de la demencia.

• Capacidad de evaluación de espacios, detección de riesgos de accidentes o de espacios disfuncionales y de su
corrección (cambios arquitectónicos).

• Gerodiseño de espacios protegidos, orientadores y sin riesgos. 

• Experiencia en el uso, indicación y diseño de ayudas técnicas.

• Valoración funcional básica e instrumental.

• Habilidades en el manejo del día a día (baño, alimentación...) y de conductas disruptivas.

• Detección precoz de cambios. 

• Responsable del área de programas de intervención en ABVD.

• Evaluación del grado de competencia del paciente.

4.4. Trabajador social

• Conocimientos genéricos de la etiología, la sintomatología, la evolución, complicaciones y tratamiento farma-
cológico de los síndromes demenciales.

• Evaluación de familias y de su entorno social (naturaleza del sistema y ajuste social).

• Valoración de problemática socio-familiar existente.

• Conocimiento de los recursos, de sus características y de su forma de acceso de forma actualizada.

• Información, orientación y asesoramiento sobre recurso y/o prestación óptimo a aplicar y los trámites necesa-
rios para ello. 

• Detección precoz de problemas y claudicación familiar.

• Seguimiento y Valoración de la idoneidad del recurso social aplicado.

• Apoyo psicológico a la familia.
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• Responsabilidad y supervisión genérica junto con enfermería del cumplimiento del plan de cuidados.

• Responsable del área de programas de intervención social.

• Evaluación de la competencia del cuidador/familiar.

• Conocimientos básicos de la problemática legal en la enfermedad.

• Trabajar en coordinación con asociaciones de familiares y con redes de voluntariado.

4.5. Enfermería

• Conocimientos genéricos de la etiología, la sintomatología, el diagnóstico diferencial, la evolución, complicacio-
nes y tratamiento farmacológico de los síndromes demenciales.

• Valoración funcional básica e instrumental.

• Responsabilidad y supervisión genérica junto con la Trabajadora Social del cumplimiento del plan de cuidados.

• Detección precoz de cambios y valorar su relevancia.

• Apoyo psicológico a la familia.

• Actividades de enfermería (dieta, ulceras por presión, manejo de todo tipo de sondas...).

• Responsable del área de gimnasia y de rehabilitación menor.

• Evaluación del grado de competencia del paciente. 

• Habilidades en el manejo del día a día con el paciente (baño, alimentación...) y de conductas disruptivas.

4.6. Auxiliar de clínica

• Conocimientos genéricos de la etiología, la sintomatología, la evolución, complicaciones y tratamiento farma-
cológico de los síndromes demenciales.

• Habilidades en el manejo del día a día con el paciente (baño, alimentación...) y de conductas disruptivas.

• Detección precoz de cambios.

• Apoyo psicológico a la familia.

• Atención directa bajo supervisón en ciertos programas de intervención.
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Capítulo 6
PROPUESTA DE MODELO 

DE ATENCIÓN EN EL CONTEXTO
DEL SISTEMA PARA 

LA AUTONOMÍA Y ATENCIÓN 
A LA DEPENDENCIA



1. INTRODUCCIÓN
Anteriormente se han analizado los recursos sociales y sanitarios más comunes, así como los que el presente grupo
de trabajo cree necesarios para el abordaje de las demencias. El siguiente cuadro recoge estos recursos y los com-
para con los recursos aprobados por el SISTEMA PARA LA AUTONOMÍA Y ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA.

Tabla 25: Comparativa de recursos.

PROPUESTA DE ESTE 
RECURSOS GRUPO DE TRABAJO LEY DEPENDENCIA

ESPECÍFICOS 
SOCIALES SANITARIOS PARA DEMENCIA

PREVENCIÓN
AYUDAS TÉCNICAS

TELEASISTENCIA ATENCIÓN PRIMARIA CONSULTA DE NEUROLOGÍA TELEASISTENCIA
SAD HOSPITALES DE AGUDOS UNIDAD DE DEMENCIAS SAD

CENTRO DE DÍA HOSPITAL DE DÍA
HOSPITAL DE DÌA 

CENTRO DE DÍA
PSICOGERIÁTRICO

CENTRO DE NOCHE CENTRO DE NOCHE
ESTANCIAS TEMPORALES UNIDAD DE RESPIRO

HOSPITALES MEDIA ESTANCIA 
Y CONVALECENCIA

HOSPITALES DE LARGA 
ESTANCIA

HOSPITALIZACIÓN 
A DOMICILIO

RESIDENCIALES
RESIDENCIAS 

ATENCIÓN RESIDENCIAL
PSICOGERIÁTRICAS

APOYO A FAMILIAS APOYO A FAMILIAS

Como se puede apreciar, la aprobada Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a la
Dependencia aborda (no entramos a valorar ni los contenidos, ni las modalidades de atención, ni la intensidad, ni
los recursos humanos...) teóricamente una parte importante de los recursos clásicos de atención a las personas
dependientes (además se deberían de haber incluido los sanitarios), pero deja de lado gran parte de los recursos
específicos que se creen necesarios para una correcta atención a las personas con demencia y sus familias, amén
de no haber desarrollado todavía un modelo de atención para las personas en situación de dependencia, que cree-
mos inexcusable.

Los anteriores dos gráficos tratan de plasmar el modelo que propone este grupo de trabajo. En el primer gráfico
aparecen los recursos sociales (los recursos sociales que forman parte del Sistema para la Autonomía y Atención a
la Dependencia, derivados de los recursos sociales existentes), los recursos sanitarios básicos y los recursos sanita-
rios de atención a las demencias que este grupo de trabajo propone. Como se puede apreciar la apuesta es combi-
nar acertadamente recursos que existen, tanto sociales como sanitarios, y crear algunos recursos específicos de
atención de carácter sociosanitario que puedan trabajar más específicamente con las personas con demencia y sus
familias y cuidadores, dada la especificidad de este conjunto de enfermedades.

El segundo gráfico plantea un modelo de atención que acompaña a la persona con demencia y su cuidador en el
proceso de la enfermedad y se caracteriza por:

• Se trata de un modelo para vivir con la enfermedad y no vivir para la enfermedad.

• Es sociosanitario. Busca la complementación de los servicios sociales y sanitarios, creando algunas unidades
específicas y precisas sociosanitarias de atención.
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FIGURA 11.
Plan Atención Individual.
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• Parte de la atención en el domicilio como eje básico.

• Agrupa desde el envejecimiento normal (GDS 1-2) hasta las demencias graves.

• Reivindica el cuidado como un valor social, si se ejerce con libertad.

• Agrupa desde la prevención a la intervención más especializada.

• El modelo comienza con una labor preventiva e informadora tanto de los servicios sociales como sanitarios a la
población general, y tiene un carácter preventivo a través de técnicas no farmacológicas de intervención. Esta
labor preventiva también incluye la resolución de dudas sobre la situación de mi funcionamiento cognitivo, por
ejemplo, que la población puede tener en un momento determinado. 

• A partir del establecimiento de un diagnóstico, este modelo aboga por un proceso de colaboración sociosanita-
ria basada en un Plan de Atención Individualizada (PAI) que se deberá elaborar por parte de profesionales de lo
social y sanitario y que acompañará a la persona mayor y a la familia durante el proceso de la enfermedad. El
modelo se basa en este PAI, que personaliza la atención y que pone al servicio de la persona con demencia y su
familia los diferentes recursos que se pueden implicar. 

• Este PAI debe recoger todos los principios de intervención comentados y analizados en el capítulo dos del pre-
sente trabajo y es el núcleo esencial del mismo. Plan para personas concretas donde se ponen recursos a su dis-
posición, desde la continuidad de cuidados.

Una vez clarificadas las bases del modelo, en los siguientes apartados de este último capítulo se pasan a definir cuá-
les serían sus beneficiarios, los objetivos de atención que se plantean y los principios que sustentan esa atención. 

2. DESTINATARIOS
La presente propuesta de modelo y siguiendo la extensa literatura existente, entiende la necesidad de incluir en el
diseño de un modelo de atención a la enfermedad de Alzheimer tanto a las personas que la padecen como a sus
cuidadores informales (ya sean estas familiares o no). Desde un punto de vista más general, sería necesario incluir
en el diseño de los recursos formales de atención, la necesidad de desarrollar los principios de complementariedad
y convergencia con el apoyo informal.

Así el presente modelo siempre tiene en cuenta dos tipos de destinatarios: las personas que sufren la enfermedad
y sus cuidadores.

3. OBJETIVOS DE LA ATENCIÓN
La atención a la enfermedad de Alzheimer, al igual que la atención a otros tipos de personas dependientes, se debe
de configurar en dos ejes principales con similar relevancia en su calidad de vida: 

• La prevención y rehabilitación de sus capacidades (tanto cognitivas como de otro tipo).

• La integración y la participación, que incluye tanto la integración y participación de personas, como la construc-
ción de una sociedad más incluyente y solidaria.

No se trata de un enfoque exclusivamente cognitivo, ni de cuidados en una institución. Hablamos lisa y llanamen-
te, de poder vivir con la enfermedad lo mejor posible, el mayor tiempo posible. Se excluyen por tanto visiones uni-
dimensionales de la atención, o propuestas tipo “vivir para la enfermedad”, existentes hoy en día. 

Como ha recordado en diversas ocasiones Pilar Rodríguez (ver trabajo en Laboratorios de Alternativas, 2005) no hay
que confundir la dependencia que provoca la enfermedad de Alzheimer con la falta de autonomía, debido a que esta
confusión trasladada a la intervención da como resultado habitualmente actuaciones y comportamientos inadecua-
dos y contraproducentes, no solo porque afectan a la autodeterminación de las personas, sino porque también se
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impide corregir o minimizar la situación de dependencia o incluso acrecentarla (Little, 1988; Rodríguez, 1998; De Boer
y Guissett, 2005). Así hay que incidir tanto sobre la minimización de la pérdida de función relacionada con la situa-
ción de dependencia; como (en lo relativo a su autonomía) en la intervención sobre su percepción de su situación,
su autoestima, su… desde un respeto absoluto a su dignidad personal, a su voluntad/posibilidad de elección (y habla-
mos de personas con EA) y a tener en cuenta su opinión, valores, anhelos, intimidad, estimular su capacidad...

INTIMIDAD: Derecho de las personas a estar solas y a no ser molestadas, libres de intromisiones en sus asuntos.
DIGNIDAD: Reconocimiento del valor intrínseco de la persona independientemente de cuales sean sus circunstancias,

respetando su individualidad y sus necesidades, y dándole un trato respetuoso.
AUTONOMÍA: Posibilidad de actuar o de pensar de forma independiente, incluida la disposición a asumir ciertos niveles de

riesgo calculado.
ELECCIÓN: Posibilidad de elegir libremente entre un abanico de opciones diferentes.
DERECHOS: Mantenimiento de todos los derechos inherentes a la condición de ciudadano.
SATISFACCIÓN: Realización de las aspiraciones personales y desarrollo de las capacidades de cada persona en todos los

aspectos de la vida cotidiana.

4. PRINCIPIOS SUSTENTADORES DE LA INTERVENCIÓN
• Principio de autonomía y elección. Las personas con EA tienen derecho a mantener el mayor control posible

sobre su propia vida. Es decir, a través de este enunciado se reconoce capacidad de autogobierno de las perso-
nas con demencia (limitada pero no nula), capacidad de elección (cierta) entre diferentes opciones.

Necesidades diversas, respuesta diversa. Ante situaciones de dependencia en general y en particular en la EA,
donde existe un amplio abanico de situaciones que comprometen múltiples áreas y necesidades y que van cam-
biando en el tiempo, es necesario una respuesta diversa y personalizada (al menos lo más posible). 

• Principio de participación. Las personas con demencia tienen derecho a participar en diversos ámbitos de la
vida cotidiana; así como a disfrutar de interacciones sociales suficientes y al pleno desarrollo de una vida per-
sonal elegida (sexualidad, vivienda, pareja...). Aquellos que necesitan cuidados de larga duración así como sus
cuidadores, tienen derecho a estar presentes y participar en las decisiones que afecten a su vida, así como en las
elaboraciones de los pertinentes planes de atención.

El derecho a participar de los diversos ámbitos de la vida (vivir con una enfermedad) significa el desarrollo en
los diversos contextos de elementos facilitadores que mejoren su funcionamiento y reduzcan su discapacidad
(incluye uso y desarrollo de tecnologías), así como promover actitudes preactivas e integradoras en la población.

• Principio de interdisciplinariedad. Las demencias afectan a diversas áreas de un individuo, que corresponden
a diversas miradas disciplinarias. Como nos recordaba el famoso neurocientífico Jean Piaget: “nada nos compe-
le a dividir lo real en compartimentos estancos, o en pisos simplemente superpuestos que corresponden a las
fronteras aparentes de nuestras disciplinas científicas, y, por el contrario, todo nos obliga a comprometernos en
la búsqueda de instancias y mecanismos comunes. La interdisciplinariedad deja de ser un lujo o un producto
ocasional para convertirse en la condición misma del progreso”. 

Pero, ¿qué es la interdisciplinariedad? Básicamente el proceso de responder a una pregunta, resolver un proble-
ma o analizar una situación, que es demasiado amplia o compleja para ser manejada adecuadamente por una
única disciplina o profesión(AA.VV. 2001). Y ¿un equipo interdisciplinar ? Un grupo de profesionales competen-
tes que aportan e integran sus esfuerzos mediante una participación efectiva, contribuciones individuales, que
se relacionan de forma interactiva con el resto de contribuciones de sus miembros, aumentando su rendimien-
to no sólo en cantidad, sino de forma más explícita en calidad, pues con esta metodología se producen lecturas
y soluciones nuevas (ya que los resultados exceden la aportación individual debido a las sinergias que se provo-
can) que no son posibles de otro modo, y todo ello de cara al logro de objetivos comunes. A esta definición de
equipo interdisciplinar hay que añadir que la competencia técnica de los profesionales no asegura el trabajo en
equipo interdisciplinar (aunque la incompetencia profesional asegura el fracaso). 

M
O

D
EL

O
 D

E 
AT

EN
CI

Ó
N

 E
N

 L
A 

EN
FE

RM
ED

AD
 D

E 
AL

ZH
EI

M
ER

  113344



• Principio de integralidad. La persona es un ser multidimensional en el que interactúan aspectos biológicos, psi-
cológicos y sociales. Así las intervenciones que se planifiquen han de satisfacer las necesidades básicas, emocio-
nales y sociales de la persona. Dicho de otra manera, la demencia no es solo cognición y conducta, muchas más
áreas son afectadas y a ellas hay que dar respuesta. Esta globalidad ha de considerarse en todos los pasos de
un modelo de atención (programas, planificación, intervención) desde una dimensión sistémica en la que inter-
actúen los diversos agentes del proceso: persona afectada, familia, profesionales, ambiente físico y psicológico
y contexto comunitario.

• Principio de individualidad. Todas las personas son iguales en cuanto al ejercicio de sus derechos, pero cada
una de ellas es única y diferente del resto. Así, los programas y servicios que se planifiquen deben diseñarse de
manera que tengan capacidad de adaptación a las necesidades específicas de las personas y no al revés. Para
ello se deben ofrecer planes funcionales adaptables, programas diversos e intervenciones personalizadas que
tengan en cuenta los cambios, tanto los que se producen a lo largo del transcurso de la enfermedad, como la
particular expresión de la demencia en un determinado individuo. La intervención y/o los planes personalizados
de cuidados han de tener siempre en cuenta el estilo de vida de la persona, respetando sus preferencias tanto
personales como socio-culturales, así como sus valores.

• Principio de integración social. Las personas mayores, con o sin demencia, son miembros activos de la comu-
nidad y ciudadanos/as con derechos. Por ello, en una situación de dependencia deben tener posibilidad de per-
manecer en su entorno y tener acceso y posibilidad de disfrutar de cuantos bienes sociales y culturales existan, en
igualdad con el resto de la población. Asimismo, tienen derecho a tener espacios de participación social. Los
recursos de apoyo para la atención a las personas que sufren demencia han de situarse en el entorno más pró-
ximo y cercano a donde viven. Las intervenciones se realizarán con enfoque comunitario, promoviéndose la par-
ticipación activa de las personas en los recursos existentes en la comunidad (culturales, artísticas, deportivas...),
y, por tanto, se evitará la tendencia que existe a la concentración de las actividades exclusivamente en centros
de mayores o de discapacidad o a planificar desde el SAD actividades exclusivamente en el domicilio de la per-
sona. La cuestión anteriormente mencionada debe de llevarse a la práctica conjuntando la necesidad de cierto
nivel de especialización en la evaluación e intervención. Se incrementará, con las intervenciones, el control de
las personas sobre el medio, así como su empoderamiento(“empowerment”). Asimismo, deben promoverse ini-
ciativas dirigidas a la propia sociedad con el fin de desterrar las imágenes sociales negativas sobre las (in)capa-
cidades de las personas “dementes” y conseguir que se conozcan mejor tanto la persona como la(s) enferme-
dad(es) que se denominan demencia y que se creen espacios para la interacción con las mismas.

• Principio de independencia. Todas las personas han de tener acceso a programas informativo-formativos diri-
gidos a la prevención de la dependencia y la promoción de la autonomía. Aquéllas que presentan situaciones de
fragilidad o de dependencia tienen derecho a recibir apoyos que mejoren su situación, minimicen su dependen-
cia y faciliten su bienestar subjetivo. Entre los programas que se planifiquen deben contenerse aquellos dirigi-
dos a la prevención primaria, secundaria y terciaria, según los grupos de personas a los que se dirigen. Existe
evidencia científica cuantiosa que demuestra los excelentes resultados de la prevención y la rehabilitación. Por
tanto, en la planificación han de contemplarse objetivos y actuaciones con este enfoque. Cuando los programas
de intervención se dirijan a personas que tienen dependencias severas se establecerá un reajuste permanente de
los objetivos, siendo la calidad de vida el eje vertebrador de tales objetivos. Es necesario abandonar las creencias
erróneas que existen sobre la ineficacia de la intervención en este grupo de personas y, por ende, planificar
acciones cualquiera que sea su grado de afectación. Este criterio niega con rotundidad el nihilismo terapéutico
y la consecuente deserción de explorar nuevas posibilidades de intervención. Al contrario, reafirma que siempre
es posible restaurar o descubrir capacidades y prevenir el incremento de la dependencia.

• Principio de continuidad de cuidados. Las personas que se encuentran en situación de fragilidad o dependen-
cia tienen derecho a recibir los cuidados que precisan de manera continuada y adaptada a las circunstancias
cambiantes de su proceso. En las planificaciones que se desarrollen hay que contemplar mecanismos formales y
estructurados de coordinación y complementación para que los recursos puedan adaptarse al proceso de depen-
dencia, que es en las demencias, muy cambiante en el tiempo. Esta coordinación se refiere tanto a los diferen-
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tes recursos, prestaciones y niveles de los servicios sociales, como entre los diferentes sistemas (social y sanita-
rio), cuando ambos han de intervenir conjuntamente en la atención de los casos. Los recursos formales que se
apliquen se harán con el enfoque de convergencia con el apoyo informal, es decir, desde el sector formal (ya se
trate de servicios sociales o sanitarios) ha de apoyarse con las intervenciones que corresponda en cada caso,
tanto a las personas en situación de dependencia como a quienes sean identificadas como cuidadoras principa-
les de la red informal, a las cuales deben ofrecerse, además de los denominados recursos “intermedios o de res-
piro”, programas y servicios de soporte dirigidos específicamente a ellas, tales como actividades formativas, gru-
pos de autoayuda, etc. Del mismo modo, los cuidadores y cuidadoras familiares han de participar activamente
tanto en la elaboración del plan de cuidados como a lo largo del proceso de las intervenciones.

• Principio de dignidad. Las personas con demencia tienen derecho al respeto de la diferencia y al de su propia
dignidad, cualquiera que sea el estado en que se encuentren con respecto a su capacidad tanto cognitiva como
funcional, etc. La ética como disciplina aplicada ha de estar siempre presente en todo el proceso de interven-
ción. Por tanto, hay que incluir en las programaciones vías para que la práctica profesional esté impregnada de
un profundo respeto a los derechos humanos: defender la privacidad, el respeto a la diferencia y a la libertad
personal, a la par que desechar actitudes sobreprotectoras y actuaciones que puedan caer en la infantilización
de las personas adultas. 
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