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Prologo

As Asociacions de Familiares de Enfermos de Alzheimer e Outras Demencias, mais cofiecidas
como AFAs, vefien desenvolvendo en Galicia, dende fai mais de 20 anos, unha inmensa labor de aten-
cién as persoas cunha demencia neurodexenerativa e as suas familias. A dia de hoxe, e sendo sabe-
dores de que queda un longo camifio por diante, podemos botar a vista atrds para poder ver que no
camiio percorrido tense xerado un acervo de intervencién de indubidable valor e que é preciso iden-
tificar e presentar de xeito ordenado.

Esta é a razén de ser deste manual, a de presentar de xeito claro e ordenado a metodoloxia
de intervencién en traballo social das AFAs galegas e compartir o que entendemos é o noso xeito de
traballar e o que queremos para os nosos familiares cunha demencia neurodexenerativa e para nds
mesmos como coidadores principais.

Neste manual realizase unha aproximacién do traballo social no ambito do alzhéimer e doutras
demencias neurodexenerativas e a importancia desta figura nos equipos das entidades prestadoras
de servizos sociais na busca da mellor intervencion, tendo en conta a intervencién cas familias e a re-
lacién de recursos dispofiibles para unha mellor atencién das persoas con alzhéimer ou otra demencia
neurodexenerativa.

Non quero rematar sen dicir que o que se presenta a continuacion é o traballo condensado
dun laborioso grupo de traballadoras e traballadores sociais das asociacions de familiares de Galicia
aos que non podemos facer outra cousa que dar as grazas polo seu traballo.

Un saudo
Santiago de Compostela, maio de 2017

Juan Carlos Rodriguez Bernardez

Presidente da Federacion Alzhéimer Galicia






Introducion

Nas ultimas décadas a poboacién maior espaifola experimentou un crecemento moi consi-
derable. En Galicia, 0 24% da poboacién ten actualmente 65 ou mdis anos e calculanse que existen
100.000 persoas que padecen alzhéimer ou outras demencias. Este envellecemento supdn unhas ne-
cesidades de coidado que na sua maioria son satisfeitas no fogar polos denominados coidadores in-
formais.

Ante esta situacion, a sociedade atdpase ante o reto non sé de atender as persoas afectadas
sendn tamén de darlles resposta 4s demandas desas persoas que as coidan, garantindolles unha boa
calidade de vida.

Este manual é o resultado do traballo dun grupo de profesionais do dmbito social pertencen-
tes a algunha das asociaciéns que integran a Federacidn de Asociacidns Galegas Familiares de Enfer-
mos de Alzhéimer e outras Demencias (FAGAL).

Estd estruturado en sete capitulos: marco tedrico do traballo social; demencias, definicién e
tipoloxias; recursos sociais; o labor das asociacidns de familiares de persoas con alzhéimer ou outra
demencia neurodexenerativa; os centros de dia de alzhéimer e outras demencias; os programas e ser-
vizos dos centros especializados en alzhéimer e outras demencias neurodexenerativas; e, por ultimo,
a figura do profesional en traballo social e as suas funcidns.

Pretende ser unha ferramenta prdctica e de referencia para as persoas coidadoras que aten-
den o seu familiar ou para as que se dedican profesionalmente a este ambito. Cimprese asi co com-
promiso da Federacion de divulgacién e formacion sobre os distintos aspectos relacionados coa enfer-
midade.







Capl'tulo 1

1.1. DEFINICION DE TRABALLO SOCIAL

Existen numerosas definiciéns do Traballo Social, nesta guia imos seguir a definicién mais ac-
tual que acordaron o Comité Executivo da Federacion internacional de Traballadores Sociais e a Xunta
da Asociacién Internacional de Escolas de Traballo Social, en Melbourne en xullo de 2014.

“O traballo social é unha profesion baseada na prdctica e unha disciplina académica que pro-
move o cambio e o desenvolvemento social, a cohesion social, e o fortalecemento e a liberacion das
persoas. Os principios da xustiza social, os dereitos humanos, a responsabilidade colectiva e o respec-
to d diversidade son fundamentais para o traballo social. Apoiada polas teorias do traballo social, as
ciencias sociais, as humanidades e os cofiecementos indixenas, o traballo social involucra as persoas e
as estruturas para facer fronte a desafios da vida e aumentar o benestar”

1.2. FINS, OBXETIVOS E METAS NO TRABALLO SOCIAL

A andlise dos fins do traballo social danos unha idea dos valores que informan o comporta-
mento de quen os aplican e dos valores desexados nas persoas 4s que dirixe a sla actividade esta
profesion.

Ricardo Hill, ao expofier os fins, recorre 4 andlise de Bowers e destingue entre fins intrinsecos
e extrinsecos do Traballo Social. Os primeiros estarian encamifiados a unha mobilizacién dirixida a
converter os recursos do medio e as capacidades dos individuos en mdbiles capaces de dirixirse cara
ao encontro da dificultade da clientela. Estes fins préximos de axuste entre o individuo e o seu medio
relacionanse con posteriores fins extrinsecos, como por exemplo o benestar social.

Existen diferenzas entre os autores acerca de cal é o fin do Traballo Social. Para alguns, como
Barlett, ese fin e conseguir o funcionamento social do individuo, grupo ou comunidade. Outros, como
Martin Rein, contemplan o cambio como o fin do Traballo Social.

Supofiendo que a intervencion do Traballo Social ten como finalidade Unica o cambio, caberia
distinguir, nun intento de andlises deste, as duas perspectivas que o contemplan, xa sexa dende posi-
ciéns conservadoras ou radicais do Traballo Social:

- Dende a primeira posicion, cambio é igual a reforma.
- Dende a segunda formulacidn, cambio supdn transformacidn, é dicir, superacion do existente.

No Traballo Social, o cambio desexado é o desenvolvemento das relacidons entre individuos-in-
dividuos, entre individuos-grupos, de grupos entre si ou de individuos e grupos co seu medio, a fin de
reducir conflitos. A tarefa do traballador social é facer posible ese proceso de cambio para conseguir
unha mellora nos individuos, grupos e comunidades. Isto significa, dende o Traballo Social, participar
activamente na transformacion das situacidns-problema co fin de lograr o benestar social, unha ele-
vacién da calidade de vida das persoas coas que traballamos, nunha sociedade mais solidaria e hu-
mana.

Non debemos esquecernos de que os fins, obxectivos e metas, no que se refire a interven-
cién profesional, non son algo estdtico, senén que evolucionan co dinamismo e a evolucién da socie-
dade, estando por tanto suxeita ao cambio. Tefien pois, unha dimensién histérica.
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1.3. PRINCIPIOS INSPIRADORES DO SISTEMA PUBLICO DE SERVIZOS SOCIAIS

Os Servizos Sociais establecen mediante os seus principios un compromiso ético que consiste
en facer valer os valores sociais imprescindibles para afirmar a dignidade da convivencia.

Segundo Arifio (1996) sinala, o establecemento duns principios basicos inspiradores do siste-
ma publico dos servizos sociais é un avance tedrico posto que na practica o seu alcance queda moitas
veces reducido, “antepdndose a defensa do poder 4@ defensa dos dereitos da cidadania ou & loita con-
tra @ marxinacion”.

Os principios inspiradores dos Servizos Sociais vefien recollidos nas diferentes leis rexionais
que lle dedican un capitulo a sua formulacién. Todas as leis tefien como denominador comun a refe-
rencia a un Estado de Benestar no que (formalmente) todos temos dereito a unha certa calidade de
vida.

Responsabilidade publica

Todas as leis de Servizos Sociais recollen este principio: Queda baixo a responsabilidade do Es-
tado, ainda que non dun modo monopolista, promover os recursos técnicos, financeiros e humanos
axeitados para desenvolver a politica de proteccién social.

Segundo Trigueros (1991: 29) a responsabilidade publica consiste en:

* Promover a creacion dos servizos sociais e equipamentos sociais necesarios.

e Estudar e analizar as necesidades dos sectores de poboacion que son obxecto especifico dos
servizos sociais.

e Establecer as bases de planificacidon dos servizos e equipamentos sociais.

e Determinar a area territorial que habera de atender cada servizo e equipamento.

¢ Controlar e inspeccionar os servizos e equipamentos financiados con fondos publicos.

e Asegurar a calidade dos servizos que se prestan.

e Facilitar canles de participacion 4 cidadania.

Universalidade

A universalidade pode ser entendida en diferentes sensos, neste manual entendemos que o
principio de universalidade debe entenderse coma un dereito de todos os cidadans e cidadas aos
servizos sociais transcendendo o ambito restrinxido da exclusion mediante unha accién preventiva
(dirixida a toda a poboacién) e asistencial (apoiando os nucleos de convivencia basicos ou alternati-
vos cando sexa necesario) pero cunha atencion preferente cara as persoas excluidas, pobres, marxi-
nadas ou necesitadas de apoios persoais e sociais.

Solidariedade

A comunidade ten unha responsabilidade que debe exercer implicandose a través de accidns
voluntarias e de apoio mutuo e colaborando coas administracidons competentes. Fai referencia 4 xusta
distribucién dos recursos, tanto entre as persoas e grupos sociais, coma entre os distintos territorios,
a fin de fomentar a colaboracion e apoio reciprocos.

O principio de solidariedade esta apoiado na Constitucion ao afirmar que Espafia é un Estado social e
democratico de Dereito que propugna entre outros valores superiores do seu ordenamento a xustiza




social e o deber de promover as condicidns favorables para o progreso social e econémico e para
unha distribucidon da renda mais equitativa.

Prevencion

Os Servizos Sociais non so tefien que actuar de xeito atenuante e paliativo fronte as desigual-
dades e inxustizas sociais, sendn que deberan impedir que a estrutura social marxine, por iso deben
dirixir a sia actuacién a atallar as causas que provocan os problemas sociais e a traballar con elas.

A prevencion debe orientarse a evitar a marxinacién e a promover as condiciéns de igualdade.

O principio de prevencion aparece recollido non sé en todas as leis autondmicas de Servizos
Sociais sendn tamén en todos os manuais e textos de Traballo Social.

Globalidade

Este principio fai referencia @ necesidade de contemplar ao individuo dende unha perspec-
tiva global, con distintas circunstancias e rodeado de variables que deben ser consideradas no seu
conxunto dado que todas elas se interrelacionan e conforman a sua situacion. Debemos recordar que

os problemas sociais son multidimensionais, polo tanto, obsérvase como necesario a coordinacién da
intervencién de diversos departamentos.

Normalizacién-integracién

Estes principios estan presentes na maior parte das leis de Servizos Sociais, xa sexa nas expo-
siciéns de motivos coma principios reitores e/ou como fundamento de politicas concretas de actua-
cién social.

Reside no respecto a diferenza que deberia entenderse coma unha obriga dos poderes publi-
cos a hora de facilitar os apoios necesarios para que esas persoas ou grupos con necesidades diferen-
tes poidan integrarse na vida comunitaria.

Estes principios non exclien outro tipo de intervencidns xa que ainda que nalguins casos
segue sendo necesaria a institucionalizacién, deben perseguirse férmulas mais achegadas a vida na
comunidade.

Participacién

Todos os sistemas autondmicos de Servizos Sociais contemplan a participacién cidada como
un dos seus principios reitores ou piares basicos. Nun estado social e democratico de dereito, debe
procurar unha forma de democracia realmente participativa e non simplemente representativa.

Entendemos que a participacion da cidadania ten que estar presente en todos os aspectos
a que estes se refiren; planificacion, control e xestion de servizos, en investigacidén e avaliacion das
necesidades sociais. Deste xeito acadariase que os servizos estivesen conectados as necesidades da
cidadania, e existiria polo tanto un medio eficaz para propor as soluciéons que mellor se adecuen 3
situacion.
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Descentralizacion

Segundo o artigo 103.1 da Constitucién Espafiola, a Administracién publica debe actuar de
acordo co principio de descentralizacion.

¢ Descentralizacidn territorial: organizacidn publica na que varias administracions, a do Estado
e outras territoriais, comparten a responsabilidade da satisfaccion das necesidades de inte-
rese xeral.

* Descentralizacion funcional: técnica da Administracion do Estado, ou doutras administra-
cions territoriais centrais, mediante a cal recofiecen a personalidade administrativa e finan-

ceira de entes auxiliares, a quen fan responsables da prestacion directa de servizos.

Planificacidn-coordinacion

Estes principios aparecen vencellados na maior parte das leis autondmicas e fan referencia
ao cofiecemento da realidade para poder adecuar necesidades e recursos a través da planificacion e
xunto coa coordinacién aproveitando deste xeito ao maximo os recursos existentes e prever os que
seran necesarios.

1.4. INTERDISCIPLINARIEDADE E TRABALLO SOCIAL

Dado o complexo tramado social no que se desenvolven as relacidns sociais, relacions de pro-
ducion e formas culturais e de vida, calquera feito social, sexa conflitivo ou non, posue trazos xu-
ridicos, econdmicos, laborais, éticos, politicos, culturais, psicoldxicos, psicofisicos... En consecuencia,
a comprension, interpretacion e tratamento dos problemas parece requirir o concurso de distintos
cofiecementos co obxectivo de evitar unha vision nesgada, parcelada, simplista ou reducionista da
realidade.

As ciencias, na nosa sociedade actual, alcanzaron un nivel de fragmentacién e especializacién
tal que deterioraron a posibilidade de contemplar os fendmenos sociais nunha dimensién global e
integradora. Para facer fronte a este proceso, o modelo interdisciplinar intenta afrontar dentro dun
marco tedrico alternativo as necesidades practicas e de cofiecemento da realidade, a complexa rela-
cion entre as multiples disciplinas, técnicas, tecnoloxias e practicas existentes na actualidade.

A interdisciplinariedade fai referencia a unha relacién, integracion, intercambio mutuo e/o
acercamento de métodos e teorias entre diversas disciplinas. Nun sentido restrinxido, Georges Gus-
dorf definea como: o encontro e a cooperacion entre duas ou madis disciplinas, aportando cada unha
delas (no plano da teoria ou a investigacion empirica) os seus propios esquemas conceptuais, a sua
forma de definir os problemas e os seus métodos de investigacion.

A adopcion dunha visidn interdisciplinar non significa descofiecemento ou infravaloracion da
autonomia de cada disciplina, senén unha nova nocién do concepto de disciplina que de forma preli-
minar podemos entender como:

¢ Un conxunto de cofiecementos rexionais (antigo obxecto), con nucleos tematicos interrela-
cionados, uns mais importantes ou centrais e outros subsidiarios.

¢ Acoutado por caracteres propios: tanto nos métodos, principios e procesos racionais e expe-
rimentais da investigacion como oa aprendizaxe deses cofiecementos e métodos.
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A interdisciplinariedade, na sua explicacion ultima, ten a sia base nun concepto sistematico
e interactivo da ciencia. E un complexo de correspondencia entre disciplinas, ntcleos tematicos, mé-
todos que se explican e apoian por medio dunha serie de dispositivos de observacion, experiencia,
informacion, acumulacién e transaccidon que se mantefen co exterior e no seu interior.

No Traballo Social, interdisciplinariedade e autonomia compleméntanse. O avance do Traballo
Social depende tanto da profundizacion na sua teoria de conxunto como dun compromiso efectivo
co cofiecemento e a practica dos fundamentos; intentando ir mais ald dunha formulacién puramente
operacional ou pragmatica.

Esa tension positiva permanente, que invita @ procura, @8 ampliacion de horizontes e & supera-
cion de criterios reducionistas ou formulas dogmaticas rixidas na analise dos feitos ou na aproxima-
cion as realidades, constitie unha das claves da identidade do Traballo Social, como disciplina cienti-
fica e como actividade profesional.

1.5. O TRABALLO SOCIAL E A REALIZACION DE VALORES NA PRAXES SOCIAL

O Traballo Social, ao igual que outras disciplinas de intervencion, non é alleo a uns valores
gue leva implicitos na sUa teoria e na sua practica social. A practica do Traballo Social é, en si mesma,
unha practica de valores.

E importante ter presente que en cada realidade concreta non sé hai unha serie de propieda-
des que podemos percibir sendn tamén unha estrutura de valores que se presentan a nosa capaci-
dade de estimar. Como sublifiou Ortega e Gasset, estas duas experiencias (a sensible e a estimativa)
avanzan independentemente a unha da outra. Insistiuse que a estimacion e interpretacion dos valo-
res fanse sempre en referencia a situacion concreta da persoa, as circunstancias de tipo individual e
ao contexto social, cultural e histérico en que vive e actua.

Os valores, en suma, son formas de xulgar a realidade e sentila, ofrecen criterios para as pre-
ferencias e rexeitamentos e implican unha seleccidon estimativa entre os diversos modos ou alternati-
vas de accion.

Os valores propios do Traballo Social foron plasmados nos diferentes codigos de ética de dis-
tintos paises, asi como en numerosos traballos acerca de modelos da practica profesional. Estan im-
plicitos, na practica, as reflexions acerca do que €, o que debe ser o Traballo Social, a qué principios
debe responder, como deben respectarse os dereitos da clientela, etc.

Por outra banda, ainda que os principios e valores do Traballo Social estan relacionados coas
condicions e normas da época, hai un substrato valorativo permanente que pervive ao longo do
tempo e que contrible a definir a identidade do Traballo Social, se ben alglns autores entenden que
e cuestionable que poidan existir valores xerais ainda dentro dunha mesma cultura.

E posible, por outra parte, o conflito entre valores persoais, valores profesionais e valores da
institucién na que realiza o seu labor de Traballo Social. Este conflito aplicase tendo en conta que a
sociedade actual estd producindo unha ruptura do sistema de valores tradicionais.

O Estado de benestar, ao entrar en crise, encontrase sobrecargado de demandas imposibles
de satisfacer e a solucién liberal neoconservadora fai fincapé na capacidade individual como férmula
para aumentar o nivel e a calidade de vida. Isto leva ao aumento masivo do desemprego, bolsas de
pobreza, inflacion galopante, intervencionismo crecente do Estado nos aspectos da vida econdmica,
gue non social.
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O Traballo Social, que actia nese marco de servizos sociais, € obvio que se acha ante un dile-
ma dificil de resolver, a saber, entre a redefinicién das politicas sociais e as demandas crecentes da
cidadania, especialmente da mais desprotexida.

1.6. PERSPECTIVA HISTORICA DO TRABALLO SOCIAL

Tal e como nos indica Miranda (2008:11): “Ninguén pode prescindir da sua orixe. Unha profe-
sidn, unha disciplina que descofiece a sUa orixe estd obrigada a inventar esas orixes permanentemen-
te”. A través deste epigrafe tentaremos dar un contido disciplinar & profesién de traballo social que
comezou sendo unha ocupacion. Cofiecer a historia da profesion do traballo social pode axudarnos a
non cometer erros, a superar os do presente e adivifiar cara a onde nos diriximos.

Respecto a cando tivo a sua orixe a disciplina do traballo social, existe controversia:

Alguns autores opinan que a accion social esta estreitamente ligada a raza humana, nas socie-
dades primitivas as tribos e clans constituian un forte impulso para a axuda mutua.

Hai quen pensa que a orixe da accion social e do traballo social se remonta aos tempos mais
antigos, na Mesopotamia do século XVIII a. de C. co Caodigo do Rey Hammurabi, o primeiro cddigo de
leis escritas que reflicte un interese por intervir nos problemas sociais.

Podemos ver tamén diversas referencias 4 antiga Roma, que asumiu coma un deber do Esta-
do, socorrer a mendigos e cidadans pobres, o papel decisivo dos maiores e o impulso de reformas
sociais.

Coa aparicién das grandes relixions (xudaismo, islamismo e cristianismo), establécense nor-
mas morais e relixiosas, nas que se atopan as primeiras formas de axuda.

Ao longo da historia da cultura occidental atopamos diferentes formas de desenvolver a
axuda a través da accion social. Nos séculos XIV e XV, practicabase a axuda de diversas formas: a es-
mola por parte de sefiores feudais aos pobres, a axuda mutua dos antigos gremios e a axuda publica
a través de hospicios e hospitais rexentados por ordes relixiosas.

As sociedades filantropicas mais relevantes tiveron a sua orixe na Inglaterra dos séculos XVIII
e XIX, pasando da unica accion privada inicial @ colaboracién e complementariedade co Estado como
exemplo do proceso de construcion do sistema de caridade publica coa lei de pobres inglesa; neste
senso, a accion filantrépica limitouse a determinadas areas que a beneficencia do Estado non aten-
dia.

No século XIX, coa emerxencia do capitalismo, producese unha revolucion social que convul-
siona a sociedade europea. O maior consenso sobre a orixe da disciplina de traballo social radica en
gue a orixe do traballo social comeza no mesmo momento que o inicio das ciencias sociais. Nace, en
Inglaterra, mais concretamente en Londres, a partir de grupos e organizaciéns que pretenden dar res-
posta aos graves problemas que se derivan do proceso da industrializacion da sociedade occidental.
Dende Londres propagouse con gran rapidez ao resto dos paises, pero foi en Estados Unidos onde
maior calado tivo.

Xorden duas das experiencias que dotaran a profesion do traballo social de maior contido e
significado: as organizacions sociais da caridade (COS) e os settlementes.

A COS (1869) nace como resposta a caridade indiscriminada e promotora dos profesionais da pobre-
za. No seu seo, nace o primeiro método do traballo social, o “social casework” ou traballo social de
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casos. Neste senso, a COS representa unha entidade privada con interese na promocion cientifica das
suas accidns, preocupada pola formacién do seu persoal voluntarios como elemento de maxima prio-
ridade, 4 hora de desenvolver un bo traballo, chegando a converterse no Departamento de Ciencia
Social e da Administracién da London School of Economics, base fundadora do Traballo Social anglo-
saxon.

A maior achega do COS radica na sua metodoloxia basica, que consistia na realizaciéon dun
diagndstico previo das necesidades reais, dunha andlise detallada das axudas posibles para cada caso,
sen contar cun fondo econdmico comun sendn a través de cartas personalizadas a grandes filantro-
pos ou a través de anuncios nas revistas da organizacion.

Como asesora e profesora da Escola de Filantropia de New York e do COS, Mary Richmon rea-
liza a maior profundizacidn da profesién do traballo social, propofiendo catro principios basicos: o in-
dividualismo do ser humano, a autodeterminaciéon da clienta ou do cliente fronte as decisions sobre
o seu futuro e os seus problemas; a necesidade do tratamento individualizado; e a formacion como
proposicidon basica para afrontar o traballo social.

As casas de vecifianzas (settlement houses) reflectian unha nova resposta organizativa 3
problematica da industrializacion e da inmigracion, introducindo un modelo alternativo de axencia
para o servizo social. Os settlements enfocdbanse nas causas ambientais da pobreza e en estender
as oportunidades de traballo aos pobres. Realizaban investigacions, axudaron a sistematizar a xustiza
xuvenil, estableceron un programa de pensidns para viuvas, iniciaron lexislaciéon para prohibir o em-
prego de menores e introduciron reformas da saude publica baixo o concepto do seguro social.

Mentres que os settlements se centraban en buscar solucidons a través do traballo en grupo ou
do traballo social comunitario, o traballo social do COS concentrdbase mais na investigacion de ante-
cedentes individuais ou de familias.

A primeiros do século XX inicianse subespecialidades en medicina e psiquiatria e mais as esco-
las de traballo social. O crecemento da investigacion a parte da practica tamén estimulou a creacion
de programas de capacitacion para o traballo social en 1898.

A partir da Primeira Guerra Mundial os traballadores e traballadoras sociais son reclamados
coma especialistas para realizar tratamentos con individuos “non empobrecidos” e as suas familias.

Despois da Il Guerra Mundial as traballadora e traballadores sociais tiveron unha ampla in-
fluencia social ao desenvolver programas con grupos e participar na organizacion das comunidades
gue pasaban por situacions de depresion e pobreza, ademais da falta de dinamismo econdmico pro-
pio da posguerra; estes factores politicos, econdmicos e sociais son os elementos constituintes do Es-
tado de Benestar na Europa Occidental da época. A construcion dun modelo politico que garanta os
dereitos da cidadania afastanos do Estado Liberal da época anterior.

Neste momento historico, o método do traballo social cambia porque asi o esixe a estrutura
social para que se produza un avance do Estado de Benestar. Levaronse a cabo grandes esforzos para
elevar o nivel profesional na profesion. Estes esforzos incluiron unha mellor normalizacién de axen-
cias e practicas, o desenvolvemento de programas interdisciplinarios para o doutorado e a creacién
dun nucleo esencial de programas educativos para a Mestria en Traballo Social (MSW).

Durante mais dun século a profesién do traballo social desenvolveuse e reinventouse en resposta aos
rapidos cambios sociais e econdmicos, mantendo o seu enfoque sobre a defensa ao cumprimento
das necesidades dos segmentos mais vulnerables da sociedade e 4 mellora do seu benestar. Hoxe, as
traballadoras e os traballadores sociais constitien o maior nimero de profesionais que traballan nas
areas de salde mental e de servizos a familias. E probable que xurdan novas practicas e causas para
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os traballadores e traballadoras sociais. Nunha sociedade de maior aspecto multicultural, as organiza-
cions de base comunitaria poden xogar un papel importante en dar realce & participacion de persoas
beneficiadas no desefio e na entrega de servizos sociais, mentres se amplia e revitaliza a natureza
mesma do traballo social.

1.7. EVOLUCION HISTORICA DO TRABALLO SOCIAL EN ESPANA

Ao igual que no resto de paises, o traballo social en Espafia desenvolveuse en funcion dos
avances do proceso de industrializacion.

Como antecedentes a intervencion do Estado en Espaiia existen tres referentes normativos:

- A Lei xeral de beneficencia (1849)
- A Lei organica de sanidade (1855)
- A Lei de reformas sociais (1883), que podemos considerar precursora do traballo social,

ainda que teran que pasar moitos anos ata que se considerara legalmente a profesion.

O nacemento do traballo social en Espaiia xorde logo dunha transicion democratica e co des-
envolvemento lexislativo que propicia a Constitucion Espafiola (1978). As necesidades laborais atén-
dense e, por outro lado, recofiécense as garantias dos dereitos fundamentais da cidadania no marco
dun Estado social e de dereito.

No contexto espafiol establécense tres grandes periodos histéricos en torno ao traballo social:

- Nacemento do traballo social coma resposta as necesidades xurdidas da revolucion indus-
trial.

- A etapa de entre guerras coa presenza da ideoloxia do movemento obreiro sindical coma
resposta as crises econdmicas das posguerras.

- Desenvolvemento do traballo social coma consecuencia do cambio no pensamento social
gue tende cara a solidariedade, a través das politicas sociais e a implantacidén do Estado de
Benestar.

Nun primeiro momento o traballo social caracterizase pola accidn paternalista e benéfico-asis-
tencial imposta polos seus promotores: a Igrexa catdlica e a Seccion Feminina, ainda que o Estado
non recofiece unha funcion profesional no seu labor.

No ano 1932 en Barcelona créase a primeira Escola de Asistencia Social para a Muller, coma
filial da Escola Catdlica de Bélxica. Sete anos despois fundase en Madrid a Escola de Formacion Fami-
liar e Social.

Nos comezos da industrializacion e co cambio manifesto na estrutura social espafiola, diminu-
cion da poboacion agricola e incremento dos traballadores da industria, reclamase unha maior pro-
fesionalizacion do traballo social e un incremento de profesionais. O niumero de Escolas no ambito
nacional chega a 32 no ano 1964, a maior parte representada pola Federacion de Escolas da Igrexa
de Servizo Social (FEEISS).

No ano 1964 reconécense os estudos de servizo social polo Ministerio de Educacion e Ciencia
coma técnicos de grao medio.
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En 1967 créase a primeira Escola Oficial en Madrid e no 1968, no primeiro Congreso Nacional
en Barcelona, acéptase o termo de traballo social e elabdrase un cédigo deontoldxico, solicitdandose a
integracion dos estudos na universidade.

Sucédense diferentes eventos formativos que contribuiron ao desenvolvemento da formacién
técnica e ideoldxica dos traballadores e das traballadoras sociais, buscando a accidén sobre as causas
e non so sobre os efectos.

A etapa dos anos oitenta caracterizase polo establecemento dun novo marco normativo que
se lle ofrece 4 cidadania como garantia dos dereitos sociais, estrutirase un servizo publico de servi-
Zos sociais e xa non tefen cabida as practicas benéfico-asistenciais. Destacan nesta época dos oitenta
as achegas cara a consolidacion do sistema de proteccidn social e cara 4 incorporacion da formacién
dos traballadores sociais como estudos universitarios de primeiro ciclo.

No ano 1992, coincidindo con dous feitos que marcaron historia en Espafia, a Exposicion de
Sevilla e as Olimpiadas de Barcelona, tefien lugar diversas actuacions dos traballadores e das traballa-
doras sociais nas politicas sociais sobre todo en programas que comportan un progreso no recofiece-
mento social da disciplina que abren novos ambitos de intervencion e deben afrontar novas deman-
das coas conseguintes respostas por parte do traballo social: incorporacion dos avances tecnoldxicos
e as técnicas avanzadas de investigacion para mellorar a calidade das achegas ao analise da realidade.

Neste mesmo momento realizase unha proposta no mundo formativo: un segundo ciclo ou
ben unha nova titulacidon de licenciatura en traballo social, axuntando esforzos dende duas frontes:
o Consello Xeral de Colexios Oficiais de Diplomados en Traballo Social e as Escolas de Traballo Social
das Universidades Espanolas.

O progreso da profesion de traballo social débese en gran medida aos esforzos colectivos dos
profesionais e do persoal docentes, que traballan cara a consecucion dun obxectivo comun.
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Capl'tulo 2

2.1. CONCEPTO DE DEMENCIA

Segundo a Guia para coidadores de enfermos de alzhéimer (2007), tratase dun grupo de en-
fermidades que se caracterizan por sintomas e signos que producen deterioracidon das funciéns de
memoria, cofiecemento, linguaxe, incapacidade para realizar labores motores complexos...

2.2. TIPOS DE DEMENCIAS
A. ENFERMIDADE DE ALZHEIMER

Concepto

Segundo Terapia Ocupacional en Alzhéimer e outras demencias (2016), o alzhéimer é unha en-
fermidade dexenerativa cerebral na que se perden neuronas. Prodlcese por un cimulo dunha pro-
teina anormal, ami-loide, e aparecen unhas lesidns caracteristicas, a formacion de placas senis e no-
belos neurofibrilares. Estas lesidns provocan unha serie de sintomas relacionados coa perda de capa-
cidade intelectual, pero ademais, ao longo da evolucidn da enfermidade aparecen os denominados
sintomas neuropsi—quidtricos como son a axitacion, agresividade ou alucinaciéns. Co tempo, todo iso
aboca nunha inca-pacidade da persoa que padece esta enfermidade. A enfermidade de Alzheimer é
a causa mais comun de demencia en persoas maiores de 65 anos.

Sintomas da enfermidade de Alzheimer

O sintoma principal e clasico desta enfermidade, é a alteracién da memoria recente: existe
unha dificultade ou incapacidade para reter nova informacién. As veces, a persoa usuaria non é cons-
ciente do que lle ocorre; sabe que algo pasa, pero non sabe o qué, e maniféstase como ansiedade e/
ou depresidén. Estes sintomas de memoria son frecuentes na poboacion sa e é importante poder dife-
rencialos dunha perda de memoria real.

Sempre é preciso realizar unha entrevista a persoa coidadora ou familiar mdis directa, que po-
dera contar datos bdsicos do que lle sucede @ persoa usuaria. As veces, o sintoma principal é o cam-
bio de caracter: mais irritable, menos comunicativo, distinto de antes...

A medida que avanza a enfermidade, todos estes sintomas fanse mais evidentes, con aparicién
doutros déficits, como a desorientacion espacial, a falta de iniciativa, a imposibilidade para planificar
un labor sinxelo, agresividade..

Finalmente, nos ultimos estadios, aparece a alteracion da marcha, a perda de habitos hixiéni-
cos, a incapacidade para vestirse e comer sé...
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Taboa 1: Principais sintomas nas diferentes etapas da enfermidade de Alzheimer

ETAPA PRINCIPAIS SINTOMAS

DEMENCIA LEVE

Dificultade no traballo, na comunicacion verbal ou 6 recordar lu-
gares pouco comuns. A familia decatase das dificultades.

As principais manifestacions desta etapa son:

- A persoa pode perderse nun lugar non familiar.

- Os compaiieiros detectan un baixo rendemento laboral.

- As persoas mais préximas aprecian defectos na evocacion de
palabras e nomes.

- Ao ler un pardgrafo dun libro retén moi pouca informacion.

- Perde ou pon nun lugar erréneo un obxecto de valor.

- Capacidade moi diminuida para aprender nomes novos.

- Poden asociarse sintomas de ansiedade, depresion e unha
diminucidn da iniciativa.

DEMENCIA MODERADA

Diminucion da capacidade para viaxar, para contar ou para recor-
dar acontecementos recentes.

As principais manifestacions desta etapa son:

- Conecemento diminuido dos acontecementos actuais e recen-
tes.

- Poden existir algunhas dificultades no recordo da sua historia
persoal.

- Dificultade para organizar viaxes, ocuparse das suas finanzas
persoais e na toma de medicacion.

DEMENCIA MODERADA SEVERA

Necesita axuda para elixir a roupa, desorientacion no tempo ou
no espazo e dificultades para recordar o nome dos netos. A per-
soa non pode sobrevivir moito tempo sen algunha asistencia.

As principais manifestacidons desta etapa son:

- Non recorda datos relevantes da sua vida actual: direccion,
teléfono, etc.

- E frecuente certa desorientacién no tempo: data, dia, etc.

- Pode ir s6 sen perderse unicamente a lugares préximos e coiie-
cidos.

- Recorda o seu nome e xeralmente o da sua parella e fillos.

- Non require asistencia no aseo nin na comida nin para vestirse,
pero pode ter certa dificultade na eleccién das prendas de
vestir axeitadas
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ETAPA PRINCIPAIS SINTOMAS

Necesita supervision para comer e asearse, posible inconti-
nencia, desorientacién no tempo, no espazo e, posiblemente,
na identidade. Ocasionalmente pode esquecer o nome do seu
conxuxe, de quen é, e por outra parte, e depende totalmente
para sobrevivir.

As principais manifestacions desta etapa son:

DEMENCIA SEVERA - Descofiece os acontecementos e experiencias recentes da sua
vida.

- Mantén certos recordos da sua vida pasada.

- Desorientacién no tempo e no espazo.

- Require asistencia nas actividades cotias.

- Poden ter incontinencia ou requirir axuda para desprazarse.

- Case sempre recorda o seu home.

Perda importante da capacidade verbal, incontinencia e rixidez
motora.

As principais manifestacion desta etapa son:

DEMENCIA MOI SEVERA - Perda progresiva das capacidades verbais. Inicialmente pode
OU ETAPA TERMINAL pronunciar palabras e frases moi circunscritas; nas ultimas eta-
DAS DEMENCIAS pas non hai linguaxe, emite unicamente sons.

- Incontinencia urinaria e posiblemente fecal.

- Require asistencia no aseo e na alimentacién.

- Progresivamente incapaz de camifiar sen axuda.
- A persoa ponse rixida

Elaboracidon propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer e outras demencias (2016)

Diagndstico da enfermidade

Se a enfermidade estd en fase moderada ou severa, o diagndstico adoita ser facil, xa que os
sintomas son evidentes e os datos da persoa coidadora rara vez levan a erro. A cousa cambia nos es-
tadios iniciais; isto require mais atencién e dedicacidon ao ou a paciente, 4 sua historia clinica e un bo
interrogatorio 4 persoa coidadora (se falta este ultima, sera mais dificil facer un diagndstico correcto).

Existe unha bateria de preguntas polas que se pode ter unha orientacién aproximada, algun-
has moi extensas e pouco practicas para a consulta habitual. A mais utilizada e con bos resultados é
o Minimental Test. A proba consiste en diversas preguntas de habilidade para realizar actos motores,
lectura, escritura, ideacidn e recofiecemento de obxectos. Se todo estd ben, o resultado é de 30 pun-

tos.

¢ entre 30 e 24 puntos: demencia dubidosa
e entre 24 e 20 puntos: demencia leve




¢ entre 20 e 14 puntos: demencia leve-moderada
¢ menos de 14 puntos: demencia moderada

¢ menos de 10 puntos: demencia severa

Ata aqui seria o proceso de diagnostico inicial e de sospeita. Posteriormente débese realizar
unha serie de probas complementarias, como o TAC ou a resonancia, segundo a sospeita diagnostica,
ademais de determinacién de analise de sangue para descartar infeccidns crénicas (sifilis), déficit vita-
minicos e, en ocasidns, analise do liquido cefalorraquideo (puncion lumbar).

Compre termos presente que a dia de hoxe non existe unha proba diagndstica desta enfermi-
dade. O diagndstico sempre é de sospeita ou, en fases avanzadas, case de certeza, pero para o diag-
nostico definitivo haberia que realizar unha biopsia cerebral.

Figura 1: Tratamento farmacoloxico de sintomas cognitivos da persoa con demencia. (Manual del
residente en Geriatria)

SINTOMAS
COGNITIVOS

LBC-DEP EA-EVC EA

Moderadamente
severa ou severa

IACE IACE IACE
Donepezilo Donepezilo Donepezilo

Leve-moderada

Memantina

LBD: Demencia Corpos de Lewy; DEP: Demencia da enfermidade de Parkinson; EA: Enfermidade de
Alzheimer; EVC: Enfermidade vasculocerebral; IACE: Inhibidores acetilcolinesterasa.
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Figura 2: Tratamento farmacoldxico dos sintomas psicoloxicos e condutuais da persoa con demen-
cia (Manual del Residente en Geriatria)

ISRS: Inhibidores selectivos da recaptacidon de serotonina; ISRN: Inhibidores selectivos da
recaptacién de noradrenalina; BZDP: Benzodiacepinas; IACE: Inhibidores acetilcolinesterasa.

Taboa 2: Tratamento non farmacoloxico da persoa con demencia (Manual del residente en Geria-
tria)
TIPO DE Demencia Demencia Demencia Demencia
ACTIVIDADE Leve Moderada  Moderada-Severa Severa

Elaboracidn propia a partir do "Manual del residente en Geriatria"
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B. DEMENCIA DE CORPOS DE LEWY (DCL)

Concepto

A demencia con Corpos de Lewy é unha enfermidade neurodexenerativa primaria, a segun-
da mais prevalente despois da enfermidade de Alzhéimer. A sUa caracteristica principal é a presenza
intraneuronal dunhas inclusions chamadas corpos de Lewy, cuxo compofiente principal é a proteina
sindptica alfa-sinucleina.

Diagndstico

En 1996, o Consorcio para a Demencia con Corpos de Lewy desenvolveu, nunha conferencia
de persoas expertas, uns criterios de consenso para o seu diagndstico:

Taboa 3: Criterios de consenso para o diagndstico de demencia con Corpos de Lewy

CRITERIOS DE CONSENSO PARA O

DIAGNOSTICO DE DEMENCIA CON
CORPOS DE LEWY

Elaboracién propia a partir de “Demencia: una epidemia en el siglo XXI1” (2004).

Caracteristicas clinicas

A DCL caracterizase por presentar un importante déficit de atencién asi como disfunciéns vi-
suoespaciais e visuoconstrutivas. Presenta ademais episodios confusionais recorrentes, que poden
ser de minutos, horas ou dias e maniféstase como importante somnolencia ditrna. O parkinsonismo
predominante caracterizase por ser rixido e acinético, con grande inestabilidade postural e amimia
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facial. O tremor é de actitude e de importancia menor.

C. DEMENCIA FRONTOTEMPORAL

Concepto

A demencia frontotemporal definese como unha enfermidade neurodexenerativa, caracteriza-
da por un cambio progresivo na personalidade e no comportamento e/ou unha alteracién temperd e
progresiva da linguaxe, na que a memoria e as capacidades visuoespaciais estan relativamente preser-
vadas nos estadios iniciais. Considérase a segunda causa de demencia mais frecuente en menores de
65 anos.

Criterios diagnodsticos de consenso

Taboa 4: Criterios de consenso para o diagndstico de demencia frontotemporal

CRITERIOS DE CONSENSO PARA

O DIAGNOSTICO DE DEMENCIA
FRONTOTEMPORAL

Elaboracién propia a partir de “La demencia mds psiquidtrica: demencia frontotemporal, variante frontal”
(2004).

Caracteristicas clinicas

A caracteristica primordial da DFT é un grave trastorno de conduta e da personalidade da ou
do paciente, que se reflicte na dificultade para modular o comportamento ante situaciéns sociais.
Son frecuentes as alteracions dos habitos orais e relacionados coa inxesta, como a comida excesiva, o
consumo excesivo de tabaco e/ou alcohol e a exploracidn oral de obxectos incomestibles.

Na fase inicial da enfermidade, estas alteraciéns de conduta e de personalidade acostuman
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prevalecer aos déficits cognitivos, o que dificulta a posibilidade dun diagndstico precoz.

Nos estadios precoces, a exploracién neuroldxica convencional é normal e a capacidade cogni-
tiva global e a memoria poden estar conservadas. Existe unha afectaciéon da capacidade executiva, da
fluencia verbal, do pensamento abstracto e do razoamento.

A miudo, os sintomas de ansiedade e depresion e os cambios rapidos de humor dan paso a

despreocupaciéon emocional. O afecto describese a mildo como indiferente e a persoa mostra escasa
frustracién ou malestar en relacién coas suas propias alteracidns.

D. A DEMENCIA VASCULAR

Concepto

A demencia de tipo vascular é o segundo grupo de demencias mais frecuente despois da en-
fermidade de Alzhéimer. As caracteristicas da demencia son a manifestacion das lesions vasculares
cerebrais de distinto tamano e localizacion.

Caracteristicas clinicas

A demencia vascular caracterizase por unha preservacién da memoria. Aparece dificulta-
de para realizar e planificar tarefas complexas, as actividades instrumentais da vida diaria. A persoa
perde a iniciativa, hai apatia e pode confundirse cunha depresion. Nesta demencia as dificultades cog-
nitivas poden coexistir con signos fisicos ou neuroldxicos, como dificultades da marcha, paralise dun
lado do corpo ou limitacién do campo visual.

Clasificacion das demencias vasculares

Taboa 5: Clasificacion das demencias vasculares

TIPO DE DEMENCIA VASCULAR TIPO DE LESION VASCULAR
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TIPO DE DEMENCIA VASCULAR TIPO DE LESION VASCULAR

Elaboracién propia a partir de “Terapia Ocupacional en alzhéimer e outras demencias” (2016)

E. ENFERMIDADES DE HUNTINGTON (EH)

Concepto

A enfermidade de Huntington é una enfermidade hereditaria, autosémica dominante e pro-
gresiva que se manifesta a través de alteracidéns neuroldxicas e psiquiatricas e trastornos cognitivos.
A dita enfermidade leva este nome en memoria do doutor George Huntington, quen en 1872 realizou
a primeira descricion da enfermidade. Durante moito tempo cofieceuse co nome de “corea” (palabra
de orixe grego que significa danza) de Huntington, debido a que unhas das principais caracteristicas
clinicas desta enfermidade son os movementos involuntarios (coreoatetosis); non obstante, na actuali-
dade optouse pola denominacién de EH, xa que non todos os pacientes afectados presentan corea.

Caracteristicas clinicas

As caracteristicas clinicas que definen a EH son os trastornos motores, as alteraciéns psiquia-
tricas e o deterioro cognitivo.

¢ Trastornos motores

Son os sintomas mais rechamantes desta enfermidade nos estadios iniciais. Adoitan manifes-
tarse en forma de tics, que se poden acompaiiar de certos estados de axitacidon e prexudican a vida
cotid do e da paciente; paulatinamente, os ditos movementos son cada vez mais frecuentes, e fanse
finalmente evidentes na cabeza, no pescozo e nas extremidades. Os e as pacientes rematan por mani-
festar marcadas alteracions ao caminar, falar ou comer.
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e Trastornos psiquidtricos

Son tamén manifestacions frecuentes da EH, pero non acostuman seguir o mesmo patron en
todos os casos e, mais que especificos, adoitan abarcar unha gran variedade de trastornos, como sin-
tomas esquizoides, depresidon, ansiedade, trastornos de personalidade, irritabilidade, impulsividade,
apatia, agresividade...

e Trastornos cognitivos

Acostuman manifestarse a través de alteracidns na fala, enlentecemento dos procesos men-

tais e motores, alteraciéons da memoria recente, problemas de atencidn, alteracién visuoespacial e das
funcions executivas (déficit de planificacion e secuenciacidn).

F. DEMENCIA ASOCIADA A ENFERMIDADE DE PARKINSON (PDD)

Concepto
E a demencia que aparece no contexto dunha enfermidade de Parkinson tipica establecida, e

gue afecta a mais dun dominio cognitivo, principalmente & atencion e & funcidon executiva e visuoes-
pacial. Esta demencia aparece previamente ou ao mesmo tempo que os sintomas parkinsonianos.

Diagndstico
Para o diagndstico operativo considérase que ten que transcorrer polo menos un ano entre o

inicio do parkinsonismo e a aparicion da demencia.

G. DEMENCIA NA ENFERMIDADE DE CREUTZFELDT-JAKOB (ECJ)

Concepto
A enfermidade de Creutzfeldt — Jakob é unha enfermidade hereditaria cun patrén de herdanza
autosémica dominante, normalmente debido & mutacidon puntual nun xene do cromosoma 20, e en

menor medida, 4 insercion de secuencias repetidas (Morgado Linares et.al. 2007).

Caracteristicas clinicas

A forma de presentacion da ECJ acostuma ser subaguda e comeza por alteraciéns mentais
como perda da memoria, dificultade para recordar feitos recentes e cambios de comportamento, con
asociacion de estados depresivos ou axitacions nun terzo dos casos; noutro terzo, con signos neuro-
l6xicos cunha clara predominancia cerebelosa, e na mesma proporcion coa combinacion de ambas as
duas alteracions a vez. Adoita presentar unha paralise espastica progresiva dos membros, acompaiia-
da de tremor, rixidez e movementos coreo-atetoides.

H. DEMENCIAS POR INFECCIONS

Complexo demencia —SIDA

A demencia preséntase entre o 66 e 0 90% dos pacientes con infeccion por VIH. A velocidade
motora estd diminuida de forma caracteristica en velocidade e fortaleza, polo que se propuxo para
este sindrome a denominacién de complexo motor cognitivo asociado ao VIH. O cadro demencia




segue un patrén de deterioro subcortical. De todas as areas cognitivas, a velocidade psicomotora é a
mais afectada. Mdis da metade dos pacientes diagnosticados con demencia por VIH morren durante
os seguintes 6 meses (Pérez Martinez, 2006).

Encefalopatia progresiva multiple

Afecta a ambos os dous sexos por igual e preséntase a calquera idade. E de rapida progresion,
polo que a maioria dos paciente morren dentro dos 3 a 6 meses de inicio dos primeiros sintomas,
dentro dos que se destaca o déficit cognitivo de inicio subito, que pode complicarse con delirium e
demencia.

Criptococose

A meningoencefalite por Cryptococcus neoformans pode desenvolvela entre 0 5 e 0 10 % dos
pacientes con SIDA. O 50 % das criptococose aparecen en pacientes con linfomas, sarcoidose, tera-
pia esteroidea e SIDA. Clinicamente preséntanse alteracions do caracter, embotamento, problemas de
concentracion, delirium e demencia.

Neurolies

Preséntase a partir dos 5 afios da infeccidn inicial e chega a afectar ao 10 % dos casos non
tratados. A sospeita clinica as veces é dificil, pola diversidade de posibles manifestaciéns somaticas ou
neuropsiquiatricas (pode estar na base de calquera psicopatoloxia). Canto mais se tarde en realizar o

diagndstico, maior posibilidade existird de secuelas neuropsicoldxicas como a demencia.

Encefalite herpética

E a mais comun, ocorre en calquera época do ano, en todas as rexidons do planeta e presén-
tase en todas as idades. Comunmente afecta aos Iébulos frontais e temporais. Ten un curso rapido
(horas ou dias). Presenta unha mortalidade de ata o 80% se non é tratada e reducese co tratamento
ao 20 % aproximadamente. A amnesia e os desordes da aprendizaxe son as secuelas neuropsiquiatri-
cas mais comuns. A demencia foi descrita en estadios posencefaliticos.

Enfermidade de Lyme

Descrita en EE.UU. en 1975, tamén se constatou en Australia e Europa. Esta causada pola espi-
rogueta Borrelia burgdorferi, que é portada e transmitida pola lendia ou acaro do veado. As manifes-
tacions clinicas mais frecuentes son as dificultades da memoria, a orientacion, o calculo e a habilidade
construtiva. Na maioria dos casos preséntase un eritema crénico migratorio caracteristico (forma anu-
lar y centro libre de brote) que se inicia no mesmo sitio da mordida polo insecto vector. Completan o
cadro a febre, a fatiga e as mialxias.

Outras: meningoencefalite tuberculosa, brucelose, etcétera.

2.3. FACTORES DE RISCO DAS DEMENCIAS
a. Idade

A idade é na actualidade o principal marcador de risco da enfermidade, de tal forma que a
prevalencia da enfermidade duplicase cada 5 anos a partir dos 60 anos de idade.
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b. Sexo

Danse estimacions de prevalencia maiores entre as mulleres que entre os homes (2:1), ainda
gue probablemente isto poida deberse mais a unha maior expectativa de vida que a factores especi-
ficos relacionados co sexo. Pola contra, demostrouse unha capacidade protectora dos estroxenos nas
mulleres premenopausicas, xa que os estréoxenos inflien sobre as encimas colinérxicas e o factor de
crecemento nervioso e, ademais, actian como antioxidantes. Ao mesmo tempo, os estréxenos preve-
fnen a morte celular inducida polo péptido B amiloide.

c. Xenética
Existen dous tipos de marcadores xenéticos:

- Determinantes: Tratase de mutacidns de certos xenes. Transmitense de maneira autoné-
mica dominante, cunha alta penetrancia e son responsables da enfermidade hereditaria, de
inicio precoz (entre 35 e 55 anos), que afecta a algunhas familias. Afortunadamente son mu-
tacions moi infrecuentes e, polo tanto, responsables de moi poucos casos.

- Predisponentes: en Espaia identificouse o alelo €4 no 44% dos pacientes con enfermidade
de Alzhéimer, fronte ao 24,5% detectado nos controis sans. En case todos os estudos cons-
tatouse que a presenza deste alelo se asocia a un adianto no inicio dos sintomas, se ben
non parece afectar ao curso da enfermidade unha vez iniciada. Asi, a proporcion dos casos
atribuibles a este alelo oscila entre 0 14 e 0 65%. O que parece claro é que non xustifica a
maioria dos casos familiares desta enfermidade.

d. Historia familiar de demencia

Arredor dun 40% das persoas afectadas de enfermidade de Alzhéimer presentan unha inci-
dencia familiar de demencia, que alcanza o 50% se quen as padecen son moi lonxevos (85-90 anos).
Constatase un sensible aumento do risco de padecer demencia (entre 2 e 7 veces) entre a familia das
persoas afectadas con enfermidade de Alzheimer.

e. Tabaco

Descubriuse que fumar aumenta de maneira significativa o risco de padecer diminucién men-
tal e demencia. As persoas que fuman tefien un maior risco de arteriosclerose e outros tipos de en-
fermidades vasculares, o que pode ser a causa subxacente para un aumento de risco de demencia.

f. Alcohol

Ao igual que o tabaco, consumir grandes cantidades de alcohol aumenta o risco de demen-
cia. Non obstante, postulase que o resveratrol, un polifenol natural que se encontra principalmente
no vino tinto, parece ter un efecto cardioprotector e quimioprotector e evita a accion do R-amiloide
sobre as células cerebrais, sempre que se inxira de forma moderada.

g. A arteriosclerose

A arteriosclerose é a acumulacion de placas (depdsitos de sustancias graxas, colesterol e ou-
tras materias) no revestimento interno dunha arteria. A arteriosclerose presenta un risco significativo
para a demencia vascular porque interfire coa achega de sangue ao cerebro e pode causar un acci-
dente cerebrovascular (ACV). Os estudos tamén demostran unha posible conexion entre a arterioscle-
rose e a enfermidade de Alzheimer.




h. Colesterol

Niveis altos de lipoproteina de baixa densidade (LDL), o chamado “colesterol malo”, parece
aumentar de maneira significativa o risco de desenvolver unha demencia vascular. Nalglins estudos
tamén se encontrou que un alto nivel de colesterol aumenta o risco de adquirir a enfermidade de Al-
zheimer.

i. A diabete

A diabete é un factor de risco para a arteriosclerose e os ACV, co cal é un factor de risco tanto
para a enfermidade de Alzheimer como para a demencia vascular.

j- O deterioro cognitivo leve

Se ben non todas as persoas con deterioro cognitivo leve desenvolven a demencia, as persoas
con esta condicidn si tefien un risco significativamente mais alto de desenvolvela comparado co resto
da poboaciéon. Nun estudo encontrouse que aproximadamente o 40% das persoas maiores de 65 anos
diagnosticadas cun deterioro cognitivo leve desenvolven a demencia dentro dun periodo de 3 anos.

k. A Sindrome de Down

Os estudos atoparon que a maioria das persoas con sindrome de Down desenvolven as carac-
teristicas placas e enredos neurofibrilares ao chegar @ mediana idade, co cal tefien un alto risco de
aparicion dos sintomas de demencia.

l. Dieta

Suplementos vitaminicos antioxidantes (vitaminas E e C)

O consumo de antioxidantes, ben na dieta, ou ben a través de suplementos dietéticos, pare-
ce ser neuroprotector e pode mitigar o declive cognitivo relacionado coa idade. Asi, a vitamina E e a
vitamina C son compostos da dieta que funcionan como recicladores antioxidantes de radicais libres
toxicos.

Acidos graxos poliinsaturados

Tamén tendo en conta os factores dietéticos, relacionouse o consumo semanal de pescado
e outras fontes alimenticias de acidos graxos w3 cunha reducidén do risco de padecer enfermidade
de Alzheimer. Os resultados dun estudo mostran que quen consumian pescado unha vez por semana
presentaron un 60% menos de risco de desenvolver a enfermidade neuroldxica que quen rara vez
consumia pescado.

Restricion caldrica

Nos paises nos que a inxesta diaria de calorias é baixa, como por exemplo China e Xapdn, pre-
sentan unha incidencia de EA menor que aqueles nos que esta inxesta € maior.
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2.4. CLASIFICACION DAS DEMENCIAS

En relacidn a sua causa

Taboa 6: Clasificacion das demencias en relacion a sua causa

Demencias dexenerativas
primarias

Demencias vasculares Demencias sintomaticas

Elaboracién propia a partir da Guia para coidadores de enfermos de alzhéimer (2007)

En relacidn 4 idade de inicio

Taboa 7: Clasificacion das demencias en relacion a idade de inicio
Demencia tempera Demencia tardia

Elaboracién propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer e outras demencias (2016)

En relacidén a clinica terapéutica

Taboa 8: Clasificacion das demencias en relacion a clinica terapéutica
Demencias irreversibles ou non tratables Demencias potencialmente reversibles

Elaboracién propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer e outras demencias (2016)

En relacién & localizacidon da estrutura cerebral afectada

Taboa 9: Clasificacion das demencias en relacion a localizacion da estrutura cerebral afectada
Demencia cortical Demencia subcortical

Elaboracién propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer e outras demencias (2016)
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Capl'tulo 3

3.1. INTRODUCION

Neste capitulo do manual, preténdese dar resposta ds necesidades de miles de persoas con
algunha demencia e a sua familia e coidadores principais, informando dos diferentes recursos sociais
dispofiibles (e que na actualidade son para moita xente ainda descofiecidos) co fin de poder mellorar
a calidade de vida de todo o nucleo familiar.

Debido a que a enfermidade de Alzheimer causa, na maioria dos casos, un grao maior ou
menor de dependencia, moitos destes recursos estan incluidos no Decreto 149/2013, do 5 de se-
tembro, polo que se define a carteira de servizos sociais para a promocién da autonomia persoal e a
atencién as persoas en situacién de dependencia e se determina o sistema de participacién das per-
soas usuarias no financiamento do seu custo e na Lei 39/2006, do 14 de decembro, de promocion da
Autonomia Persoal e Atencidn as persoas en situacion de dependencia.

Esta ultima lei ten por obxecto regular as condiciéns basicas que garantan a igualdade no
exercicio do dereito subxectivo da cidadania & promocién da autonomia persoal e atencidn as per-
soas en situacién de dependencia, nos termos establecidos nas leis, mediante a creacién dun Sistema
para a Autonomia e Atencidn a Dependencia, coa colaboracién e participaciéon de todas as adminis-
tracions publicas e a garantia pola Administracién Xeral do Estado dun contido minimo comun de de-
reitos para toda a cidadania en calquera parte do territorio do Estado espaiiol.

O Sistema para a Autonomia e Atencion & Dependencia respondera a unha accion coordinada
e cooperativa da Administracion Xeral do Estado e as comunidades auténomas, que contempla medi-
das en todas as areas que afectan as persoas en situacién de dependencia, coa participacion, se é o
caso, das entidades locais.

Do mesmo xeito, a carteira de servizos sociais constitle o instrumento mediante o que se re-
lacionan as modalidades e prestaciéns que integran o contido dos servizos previstos no catalogo re-
gulado pola lei anterior.

Dentro da carteira de servizos sociais, pddense distinguir as seguintes categorias:

1. Carteira de servizos comuns: dirixidos a persoas cuxo diagndstico non requira a asigna-
cién de servizos que, sendo da mesma natureza, se encontren incluidos en calquera das
carteiras especificas.

e Servizos de prevencion das situacidons de dependencia e promocidon da autonomia
persoal.

e Servizo de axuda no fogar, para a atencidn a persoas dependentes, que inclie unha
especialidade no servizo dirixido a persoas con discapacidade auditiva.

* Servizo de teleasistencia e xeolocalizacién.

e Servizos de atencion diurna, con modalidade bdsica e terapéutica

e Servizos de atencion residencial, con modalidade bdsica e terapéutica.

¢ Servizos de atencion nocturna.
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Os servizos que forman parte desta carteira poderan prestarse a persoas dependentes con
idade igual ou superior a 16 anos, exceptuando os servizos de prevencion das situacions de depen-
dencia e promocidon da autonomia persoal, asi como o servizo de axuda no fogar, que se prestaran
sempre que sexa preciso, sen limitacions de idade.

2. Carteira de servizos especificos: dirixidos a persoas dependentes que, tendo idade igual
ou superior a 16 anos, tefian diagnosticada algunha das seguintes limitacidns: alzhéimer,
discapacidade fisica, paralise cerebral, dano cerebral, discapacidade intelectual, trastorno
do espectro autista ou enfermidade mental.

Dentro da carteira de servizos especificos para persoas dependentes con alzhéimer pode-
mos distinguir:

e Servizo de prevencion das situacions de dependencia e promociéon da autonomia
persoal

e Servizo de axuda no fogar

e Servizo de atencidn didrna, con modalidade basica e terapéutica

e Servizo de atencién nocturna

e Servizo de atencion residencial, con modalidade bésica e terapéutica

3. Carteira do servizo de asistente persoal: dirixidos a facilitar o apoio persoal, inclusion
social e/ou educativa, asi como a promocion e participacidon das persoas que, sendo de
idade igual ou superior a 16 anos, se encontran en situacion de gran dependencia ou de-
pendencia severa, co obxecto de permitir o seu desenvolvemento nas actividades da vida
diaria, laborais e/ou educativas e propiciar a participacion da persoa usuaria na vida so-
cial e econdmica.

Para transmitir a informacion da forma mais sinxela posible, estes recursos sociais estan divi-

didos en tres apartados:

- Servizos
- Programas
- Prestacions

3.2. SERVIZOS

A. SERVIZOS DE PREVENCION DA DEPENDENCIA E PROMOCION DA AUTONOMIA PERSOAL

Servizos de prevencion das situacions de dependencia

Tefien como obxecto manter a autonomia e adiar o posible agravamento das persoas en situa-

cion de dependencia. Estan tamén orientados a afrontar circunstancias adversas e criticas, situacions
de especial risco que poden agravar a situacion de dependencia dunha persoa.

Servizos de promocidon da autonomia persoal

Tefien por finalidade desenvolver e manter a capacidade persoal de controlar, afrontar e

tomar decisidns acerca de como vivir de acordo coas normas e preferencias propias e facilitar a exe-
cucion das actividades basicas da vida diaria, de xeito que todas as persoas poidan levar unha vida o

mais auténoma posible.
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* Servizo de habilitacion e terapia ocupacional

Concepto

Conxunto de intervencions dirixidas, en funcién das necesidades de cada persoa, a previr ou
reducir unha limitacidon na actividade ou alteracién da funcion fisica, intelectual, sensorial ou mental,
asi como manter ou mellorar as habilidades xa adquiridas, coa finalidade de conseguir o maior grao
posible de autonomia persoal, adaptacién ao seu contorno, mellora na calidade de vida e integracion
na vida comunitaria.

Persoas beneficiarias

Persoas con dificultades para realizar actividades da vida diaria.
¢ Servizo de estimulacion cognitiva

Concepto

Tratamento terapéutico que, por medio das técnicas adecuadas, ten por finalidade manter,
mellorar o funcionamento dalgunha ou dalgunhas capacidades cognitivas superiores (razoamento,
memoria, atencidn, concentracion, linguaxe e similares) das capacidades funcionais, a conduta e/ou a
afectividade.

Persoas beneficiarias

Persoas con deterioro cognitivo, sobrevido ou dexenerativo, dano cerebral ou alteracién das
funcidons mentais superiores debidas ao envellecemento, trastorno mental, discapacidade intelectual
ou por etioloxia non filiada.

¢ Servizo de promocién, mantemento e recuperacion da autonomia funcional

Concepto

Conxunto de intervenciéns orientadas a manter ou mellorar a capacidade para realizar as
AVD, evitar a aparicion de limitacidéns na actividade, deficiencias ou déficits secundarios e potenciar o
desenvolvemento persoal e a integracion social, todo isto co fin de alcanzar o maior nivel de autono-
mia e calidade de vida.

Persoas beneficiarias

Persoas con alteracidons ou perda funcional de tipo fisico (limitaciéns psicomotoras, trastornos
motores, perda de dominancia lateral, trastornos da praxes ou déficits sensoriais, entre outras) inte-
lectual ou mental.

¢ Servizo de habilitacion psicosocial para persoas con enfermidade mental ou discapacida-
de intelectual

Concepto

Conxunto de actuaciéns encamifiadas a prestar apoios, transitorios ou permanentes, a per-
soas con discapacidade intelectual ou con enfermidade mental, a fin de mellorar as suas posibilida-
des de manterse no contorno familiar e social nas condiciéns mais normalizadas e independentes
gue sexa posible.
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Persoas beneficiarias

Persoas con trastorno mental grave, discapacidade intelectual e similares.
* Servizo de apoios persoais e coidados en equipamentos especiais.

Os diferentes servizos de promocién da autonomia persoal poderanse prestar en equipamen-
tos especiais como servizos de apoios as persoas e coidados.

B. SERVIZO DE AXUDA NO FOGAR

Concepto

Servizo cuxo obxectivo é prestar unha serie de atencidns a persoas maiores ou persoas con
discapacidade, no seu domicilio, nos casos en que estas tefian limitada a sua capacidade de autono-
mia persoal ou en casos de desestruturacion familiar.

Teran prioridade de acceso as persoas que tefian o dereito recofiecido dentro do Sistema de
autonomia e atencion a dependencia.

Requisitos

¢ Ser persoa maior con déficit de autonomia ou persoa con discapacidade.
¢ Carecer de apoio persoal no seu entorno mais inmediato.
¢ Residir no municipio prestador do servizo.

Solicitude

Debera presentarse nos servizos sociais comunitarios do municipio de residencia, directamen-
te ou conforme ao establecido no artigo 38 da Lei 30/1992, do 26 de novembro, de réxime xuridico
das administracidns publicas e do procedemento administrativo comun.

C. SERVIZO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA PERSOAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

O servizo de atencién residencial ofrece unha atencién integral, continuada e personalizada as
persoas en situacion de dependencia, tendo en conta a natureza da situacién de dependencia, o seu
grao e a intensidade de coidados que precisa a persoa.

Terd caracter permanente cando o centro de atencidn residencial sexa a residencia habitual
da persoa. Considerarase temporal cando se atendan estadias temporais de convalecencia ou du-
rante vacacions, fins de semana, enfermidades ou periodos de descanso das persoas coidadoras non
profesionais.

O servizo de estadias temporais poderase prestar nos centros residenciais debidamente acre-
ditados para o efecto e non terd unha duracién superior a 45 dias ao ano no suposto de periodos de
descanso das persoas coidadoras.

A persoa en situacion de dependencia gozard, nestes casos, dos mesmos dereitos e obrigas
que as persoas residentes con caracter permanente durante o tempo que permaneza neste servizo.

38



D. SERVIZO DE ATENCION DIURNA E DE ATENCION DE NOITE PARA PERSOAS EN SITUACION DE DE-
PENDENCIA

Servizo de atencion diurna para persoas maiores

E aquel que lles ofrece unha atencién integral durante o periodo ditrno as persoas en si-
tuacion de dependencia co obxecto de mellorar ou manter o nivel de autonomia persoal, asi como
apoiar as suas familias ou persoas coidadoras.

Servizo de atencidon de noite

Ten por finalidade das resposta as necesidades da persoa en situacién de dependencia que
precise atencién durante a noite.

E. SERVIZO GALEGO DE APOIO A MOBILIDADE PERSOAL PARA PERSOAS CON DISCAPACIDADE E/OU
DEPENDENCIA

Concepto

Servizo publico, de caracter social de axuda ao desprazamento programado e non urxente das
persoas que rednan os requisitos de acceso ao citado servizo.

Requisitos

e Ter recofiecida a imposibilidade de utilizacién de transporte publico colectivo, motivada
pola sua situacion de dependencia ou discapacidade.

e Ter recofiecida a situacion de dependencia en calquera dos seus graos conforme a normati-
va que sexa de aplicacién ou ter recofiecido, conforme 4 normativa aplicable, un grao de dis-
capacidade igual ou superior ao 75%. Excepcionalmente poderan obter a condicion de persoa
usuaria aquelas persoas que tefian un grao de discapacidade igual ou superior ao 33% e in-
ferior ao 75%, sempre que se acredite a concorrencia de circunstancias que aconsellen o uso
de transporte adaptado e asi conste no informe social unificado.

A prestacién do Servizo Galego de Apoio & Mobilidade Persoal para persoas con discapacida-
de e/ou en situacién de dependencia procurara cubrir as necesidades de desprazamento das persoas
que tefian recofiecida a condicién de usuarias do servizo no ambito da Comunidade Auténoma de
Galicia, de acordo coa seguinte orde de prioridades:

e Acudir a consultas médicas do sistema publico e concertado ou das mutualidades do per-
soal funcionario publico sempre que exista unha confirmacién de cita previa para acudir a
consulta.

» Traslados aos centros asistenciais do sistema galego de servizos sociais que, prestando ser-
vizo de aloxamento, non dispofian de servizo de transporte, e prioritariamente aos que con-
ten con financiamento publico.

e Acudir a programas ou actividades que se presten prioritariamente en centros do sistema
galego de servizos sociais que conten con financiamento publico, e que non dispofian de ser-
vizo de transporte.

e Asistir a actividades de caracter educativo e formativo que favorezan a integracion laboral e
a promocién da autonomia persoal.

e Asistir a actividades relacionadas co coidado persoal, tanto no ambito terapéutico como

39



40

rehabilitador

Sempre que estean cubertas as prioridades anteriores e exista dispofiibilidade de medios, po-
deranse prestar servizos para as seguintes actividades, e pola seguinte orde de prioridade:

 Realizar xestions de caracter legal e/ou administrativo.
e Asistir a actividades de caracter cultural, deportivas e/ou sociais.

Solicitude

Presentarase en calquera momento do ano, no rexistro da Delegacién Provincial do depar-
tamento competente en materia de benestar social da provincia de residencia ou ben por calquera
outro dos medios previstos no artigo 38.4 da Lei 30/1992, do 26 de novembro, de réxime xuridico
das administracions publicas e do procedemento administrativo comun.

F. INCAPACITACION XUDICIAL

As leis en Espafia distinguen entre capacidade xuridica e capacidade de obrar, necesarios para
entender o significado da incapacitacion.

- Capacidade xuridica: parte de que toda persoa, polo feito de selo, esta suxeita a dereitos e
obrigacions ao longo de toda a sua vida. A capacidade xuridica é, polo tanto:

¢ Universal (xa que a temos polo feito de nacer).
¢ Incondicional (xa que non debemos cumprir ningln requisito).
¢ Inmutable (xa que dura toda a nosa vida).

Unha persoa con alzhéimer, ainda que o estado avanzado da enfermidade non lle permita ser
consciente da sua persoa, da sua familia ou do seu patrimonio, segue sendo propietaria do
seu patrimonio e debe, polo tanto, seguir facendo fronte as obrigacidns que iso leva: pago de
impostos, recibos..

- Capacidade de obrar: posibilidade de realizar actos xuridicos con validez no trafico xuridico, polo
gue ten, xa que logo, non sé validez sendn eficacia. A capacidade de obrar é polo tanto:

e Variable (xa que admite a posibilidade de obrar de forma plena, limitada ou ser inca-
paz de obrar).

e Especifica (xa que é individual de cada persoa e afectara 3as circunstancias especiais e
particulares de cada un).

¢ Condicionada (porque so se da se concorren determinados presupostos de intelixen-
cia, madurez e experiencia).

A decision de declarar a unha persoa incapaz de obrar necesitara polo tanto, ou ben unha
sentenza que o dispofia expresamente, ou ben unha prevision legal (como ocorre nos casos
dos menores de idade). No noso caso, terda que ser un xuiz o que determine estes feitos xa
gue as persoas con alzhéimer ou outras demencias neurodexenerativas veran minguada a sua
capacidade de obrar.

A incapacitacién serd, polo tanto, unha limitacién parcial ou absoluta da capacidade de obrar
gue ten que ser declarada xudicialmente mediante sentenza. Para iso, o Cédigo Civil no seu
artigo 200 indica que debe haber presenza de “enfermidades ou deficiencias persistentes de
caracter fisico ou psiquico que impidan & persoa gobernarse por si mesma”. Este proceso de-




bemos entendelo nun sentido positivo e protector da persoa, xa que a sua finalidade é conse-
guir que tefia a debida asistencia e a maior proteccion xuridica posible.

Requisitos de incapacitacion dunha persoa con alzhéimer

¢ Enfermidade o deficiencia de caracter fisico ou psiquico.

e Persistencia da patoloxia (unha enfermidade temporal non é motivo de declaracién de inca-
pacidade, debe haber un caracter progresivo como é o alzhéimer ou outros tipos de demen-
cias).

e Privacidn ou restricion do autogoberno, esta é a premisa mais basica e fundamental.

Solicitude

Soé certas persoas poden iniciar un procedemento de incapacitacion dunha persoa con de-
mencia: o propio afectado, o seu cénxuxe ou parella de feito, familiares directos como nais, fillos ou
irmans. Se a persoa maior non ten familiares directos que poidan iniciar o proceso (ou estes non que-

ren facerse cargo) sera o Ministerio Fiscal o que promova o proceso.

Figuras de garda da persoa declarada incapaz

e Tutela: figura xuridica encargada da garda e custodia de menores e persoas declaradas xu-
dicialmente incapacitadas, tendo a obrigacion de velar en todo momento polo benestar e o
interese do tutelado. Poderan desempenala persoas fisicas e persoas xuridicas (estas de ma-
neira subsidiaria) e estaran suxeitas ao control xudicial.

¢ Garda de feito: implica os coidados que recibe doutra persoa e permitelle desenvolverse na
vida diaria e social. Non é preciso que ningun titulo o constitla, ainda que si se establece un
control xudicial e a posibilidade de impugnar os seus actos s6 no suposto de que se conside-
ren prexudiciais para a persoa ao seu cargo.

¢ A curatela: establécese mediante resolucion xudicial ou por lei para completar a capacidade
da persoa en situacién de incapacidade parcial. Estaran sometidos a curtela: emancipados,
impedidos, os que obtiveran o beneficio de maior de idade, os declarados prédigos, entre ou-
tros, extinguindose por maioria de idade, adopcién do menor, falecemento e por resolucién
xudicial.

¢ O defensor xudicial: o ordenamento xuridico non permite que un menor ou unha persoa
incapaz se encontre desamparado na representacion e defensa dos seus intereses persoais e
patrimoniais. Deste modo, se ninguén exerce nin a patria potestade nin a tutela nin a curate-
la, ou ben existe unha oposicidén de intereses, procédese ao nomeamento, por parte do xuiz,
dun defensor xudicial que represente e ampare os intereses deste. O cargo de defensor xudi-
cial é temporal e provisional (remata cando conclia o cometido para o que foi designado, ou
cando se nomee titor ou curador).

G. SERVIZO DE TELEASISTENCIA DA COMUNIDADE AUTONOMA DE GALICIA PARA PERSOAS EN SI-
TUACION DE DEPENDENCIA

Concepto

Servizo de atencion as 24 horas do dia, durante os 365 dias do ano, no que o usuario/a so ten
gue pulsar un botdn ante calquera situacién de emerxencia para entrar en contacto verbal, “mans li-
bres”, cunha central de atencidn, desde a que se atende a sia chamada.
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Requisitos

e Ser persoa maior, persoa con discapacidade, enferma crénica ou en proceso postoperatorio.
e Vivir soa ou permanecer soa gran parte do dia ou convivir con outras persoas en situacion
similar de incapacidade funcional.

» Ter cubertas as necesidades basicas de alimentacidn, aseo e vivenda.

¢ Non padecer enfermidade ou incapacidade que imposibilite ou dificulte gravemente a utili-
zacion do servizo.

e Non ser xorda ou xordomuda absoluta.

e Dispofier de lifia telefonica no domicilio.
Solicitude

Presentarase nas oficinas do rexistro do concello de residencia do solicitante.

H. TELEXERONTOLOXIA

Concepto

E un novo recurso de apoio xerontoldxico de teleasistencia avanzada de Gltima xeracién dirixi-
do as persoas maiores e/ou persoas con perda de capacidade funcional e/ou cognitiva, desenvolvido
a partir dos grandes avances das tecnoloxias da informacién e as comunicacions.
Obxectivos

Telexerontoloxia inclUe entre os seus obxectivos a prevencion e a deteccidn precoz da depen-
dencia e a teleasistencia multiespecialidade, polo que se pode considerar tanto un sistema de apoio

social como sanitario.

Funcionamento

A atencion xerontoldxica baséase na valoracion da persoa para poder intervir de maneira in-
dividualizada. O dispositivo permite realizar a valoraciéon do estado cognitivo, da tension arterial, do
pulso e do nivel de saturacion de osixeno en sangue, ademais de facilitar a interaccion mediante vi-
deoconferencia con profesionais especificos.

O sistema funciona a través dunha pantalla tactil que situada no domicilio facilita a interac-
cion da persoa usuaria e que, conectado a internet, envia todos os resultados da sUa actividade ao
Centro de Control, onde o persoal especialista valorard e decidira acerca da situacién e necesidades
da persoa usuaria.

Ademais da pantalla tactil, o sistema conta cunha terminal de servizos xestionada por control
remoto desde o centro de control e unha pulseira de alarma que ao premerse pon en marcha unha
videoconferencia co dito centro, priorizando a chamada e amosando ao mesmo tempo o historial da
persoa usuaria na pantalla para que desde o centro de control se tome a decision axeitada.




I. YO TE CUIDO

Concepto

A Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzhéimer de A Corufia (AFACO), en colaboracién
coa empresa Lapisoft, lanzaron a aplicaciéon gratuita YoTeCuido para dispositivos mdbiles destinada
tanto a coidadores e familiares de persoas con alzhéimer como a persoas que sofren esta enfermida-
de nunha fase inicial.

Obxectivo

O obxectivo da aplicacion é ofrecer respostas sinxelas aos problemas aos que deben facer
fronte a diario coidadores e familiares de persoas con alzhéimer ou outro tipo de demencia.

Funcionamento

A App conta con contidos Utiles, en formato pregunta - resposta, sobre a enfermidade de Al-
zhéimer; permite cofiecer cal é a sintomatoloxia da enfermidade, cdbmo actuar e qué coidados prestar
en funcion da fase da enfermidade. Asi mesmo, recolle respostas a dubidas mais frecuentes sobre
alimentacion, coidados basicos, comunicacion, saude, enfermaria, vivenda, exercicio fisico, recursos
sociais, recursos legais e preséntanse diferentes rutinas diarias en forma de estirada das articulacions
e actividades que se levan a cabo. A aplicacién tamén inclie outros recursos como enderezos e telé-
fonos de contacto das diferentes asociacidons de persoas con alzhéimer de Espafia, glosario de termos
relacionados coas demencias e libros e peliculas que tefien por tematica a enfermidade. Un buscador
permite axilizar as consultas e optimizar a utilizacién da aplicacidn.

J. SISTEMA DE ATENCION AO MAIOR A TRAVES DA TV (SAM-TM)

Concepto

E unha sistema desenvolvido pola Universidade de Vigo que pretende ofrecer un novo enfo-
que da asistencia no fogar, buscando non sé garantir a seguridade da persoa maior, sendn favorecer o
seu benestar mediante un conxunto de servizos e de aplicacions de entretemento.

Obxectivo

Manter un nivel elevado na calidade de vida das persoas maiores durante o maior tempo po-
sible.

Funcionamento

SAM-TV unicamente require dunha conexién a Internet e un televisor. Instadlase un pequeno
dispositivo conectado ao televisor e a persoa usuaria controla desde un mando adaptado os servizos
interactivos ofrecidos a través da TV.

K. APP DE DEPENDENCIA DO IMSERSO

Concepto

A App de Dependencia é unha ferramenta do IMSERSO para dispositivos mdbiles pensada
para as persoas maiores, para as persoas con algunha discapacidade e, fundamentalmente, para as
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persoas en situacién de dependencia, e dirixida, principalmente, ao colectivo de coidadores e coida-
doras na contorna familiar de persoas en situacion de dependencia.

A aplicacion inclie testemufios, mais de 60 videos con consellos técnicos que tefien como
destinatarias as persoas coidadoras non profesionais, informacién sobre servizos e prestacidons e
sobre o proceso de solicitude e tramitacién destes ante os correspondentes érganos xestores.

L. SERVIZO DE XEOLOCALIZACION PARA PERSOAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Concepto

O sistema de xeolocalizacidn consiste na utilizacion de dispositivos que tras a emision de alar-
mas permiten a localizacidon dunha persoa fora do seu domicilio. Tratase dun pequeno equipo que in-
tegra un terminal e un mddulo de localizacion xeografica via satélite, conectado cun centro de control
durante as 24 horas e dende o que é posible recuperar a posicion exacta dunha persoa en calquera
momento.

Require delimitar previamente a zona pola que se despraza habitualmente a persoa portadora

do dispositivo e permite verificar que se estda movendo dentro dese perimetro establecido asi como
gue se active unha alarma para localizalo cando sae da zona segura ou se atopa en situacién de peri-

go.

Para que a persoa usuaria poda ser localizada ten que levar consigo o dispositivo e telo opera-
tivo en todo momento.

Obxectivo

Contribuir ao mantemento da autonomia e & integracion social das persoas usuarias, permi-
tindo que poidan seguir vivindo no seu domicilio e sair soas polo seu contorno.

Facilitarlle a atencion as persoas que se ocupan do seu coidado dandolles seguridade.

Persoas destinatarias

Persoas que vivan no seu domicilio e presenten deterioro cognitivo como consecuencia da en-
fermidade de Alzheimer ou doutro tipo de demencias e que sexan susceptibles de sufrir perda de
memoria, episodios de desorientacion espacial temporal, caidas etc.

Solicitudes
O acceso a este servizo solicitase no mesmo impreso que o do recofiecemento de dependen-

cia, indicando que este é o recurso que lle interesa 4 persoa solicitante.

M. SOLUCIONS TECNOLOXICAS AS PERSOAS CON NECESIDADES ESPECIAIS: VIVELIBRE E SAFETYGPS

Concepto

Esta aplicacion é unha plataforma que ofrece solucidns tecnoléxicas as persoas con necesida-
des especiais, para que poidan mellorar a sua calidade de vida e da sua familia.




Obxectivo

Asociacion Telefénica para Asistencia a Persoas con Discapacidade (ATAM) en colaboracién
coa Confederacién Galega de Persoas con Discapacidade (COGAMI) presentaron esta aplicacion que
vai permitir tanto s persoas maiores dependentes, como enfermas cronicas e persoas con discapaci-
dade unha vida mdis auténoma.

Funcionamento

Como opera sobre un Smartphone, o equipo de profesionais de apoio pode actuar de forma
proactiva ante calquera incidencia detectada polo sistema, xa que é un servizo que conecta as 3 par-
tes implicadas: persoa usuaria, familiares e equipo de profesionais de apoio de Vivelibre.

Ademais, esta plataforma conta cos servizos mais modernos de xeolocalizacién e reforza a ad-
herencia ao tratamento a través dos mecanismos como os recordatorios para a toma de medicamen-
tos, citas médicas, etc. No caso de que exista algunha incidencia, salta unha alerta de inmediato a
familiares e equipo de atencion.

N. WEB "SER CUIDADOR"

Concepto

SerCuidador, en www.sercuidador.es, é un espazo web destinado principalmente as persoas
coidadoras como instrumento de apoio, tanto a elas como a sua familia.

Basea a sua lifia de contidos en catro enfoques:
¢ Apoio e asesoramento para as persoas coidadoras.
* Prevencion da dependencia grazas a promocion de habitos saudables.
¢ Sensibilizacion social acerca da discapacidade e a dependencia.
e Interactuacion e participacion das persoas coidadoras
Obxectivo
O portal nace con vocacion de ser un espazo que facilite a informacion necesaria que permita

as persoas coidadoras cofiecer a maneira de resolver as dificultades que se lles expofian & hora de
atender aos seus familiares dependentes.

O. CRE ALZHEIMER

Concepto

O Centro de Referencia Estatal de Atencién a Persoas con Enfermidade de Alzheimer e outras
Demencias de Salamanca, configlirase como un centro sociosanitario especializado e avanzado en in-
vestigacion, analise, conecemento, avaliaciéon e formacidn sobre o alzhéimer e outras demencias e en
atencion e intervencion coas persoas afectadas e coas suas familias.

Obxectivos do centro

* Promover e impulsar en todo o territorio do Estado o avance na procura de respostas e so-

luciéns globais na atencidn sociosanitaria e a mellora da calidade de vida das persoas con en-
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fermidade de Alzheimer e outras demencias e das suas familias coidadoras.

® Prestar 3as persoas con enfermidade de Alzheimer e outras demencias e as suas familias ou
coidadoras principais unha atencion especializada.

e Facilitar informacidn e asistencia técnica as administracions publicas, institucions, entidades
publicas e privadas e a cantas persoas estean interesadas sobre a atencion sociosanitaria das
persoas con enfermidade de Alzheimer e outras demencias e promover o intercambio de co-

fiecementos.

Requisitos

e Ser beneficiario/a do sistema da Seguridade Social, ou ter dereito as prestacions de servizos
sociais en virtude de lei ou convenio internacional.

* Persoas con demencia, entendendo esta como multiples déficit cognitivos, que produzan
alteracions significativas nas actividades da sua vida diaria, tendo cabida calquera etioloxia:
alzhéimer, vasculares e outras, tanto de inicio precoz como tardio. Excliense as persoas con
retraso mental, entendido este como déficit cognitivo de aparicion previa aos 18 anos, sexa
cal for a causa e a poboacion con alteracions cerebrais focais causadas por traumatismo, en-
fermidades dexenerativas ou calquera outra etioloxia.

¢ Contar co diagndstico do servizo sanitario de procedencia.

A admisién de usuarios/as, que retnan as condicidns anteriores, efectuarase segundo crite-

rios técnicos facultativos, considerando:

¢ A necesidade de apoio convivencial.

e Grao de apoio especifico que proporciona a unidade residencial ou o centro de dia ou de
noite.

¢ A fase da enfermidade, leve, moderada ou severa, en relacién ao servizo de atencién que

haxa que prestar.

3.3. PROGRAMAS

A. ESTADIAS TEMPORAIS EN SERVIZO RESIDENCIAL OU DE SUPERVISION E APOIO PUNTUAL

Concepto

Enténdese por estadia temporal a utilizacion por tempo limitado dun servizo residencial ou

dun servizo de supervision e apoio puntual prestado desde os equipamentos especiais.

Durante este uso, as persoas beneficiarias terdan os mesmos dereitos e obrigas que as persoas

usuarias que ocupan praza de forma permanente.

Requisitos
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e Ser persoa maior e/ou con discapacidade, e estar nunha situacidon de dependencia, estea ou




non recofiecida formalmente.

¢ Residir na Comunidade Autonoma de Galicia.

e Non requirir tratamento hospitalario.

e Non padecer trastornos mentais ou condutuais graves, e non compensados, que poidan al-
terar a normal convivencia.

e Non estar sancionado coa revogacion da adxudicacion da praza publica de xeito definitivo,

conforme & Lei 13/2008, do 3 de decembro, de servizos sociais de Galicia.
Duracidn

As estadias temporais teran unha duracion maxima de dous meses ao ano, que se poden frac-
cionar en periodos semanais ou quincenais.

B. PROGRAMA DE RESPIRO FAMILIAR

Concepto

Pretende contribuir a manter as persoas en situacion de dependencia ou discapacidade no
seu domicilio e ofertarlle a quen o coida habitualmente a posibilidade duns dias para o seu descanso,
manter a sua vida social, familiar e de ocio ou para liquidar situaciéns de emerxencia que se lle pre-
senten, mentres que a persoa a que coidan é atendida adecuadamente nun centro residencial.

Requisitos

Poderan participar neste programa, as persoas maiores de 16 anos con recoflecemento de
discapacidade ou de dependencia (grao Il ou Ill) e aqueloutras que, non podendo acreditar os requi-
sitos anteriores, requiran da atencidon dunha persoa coidadora, na vista do informe médico e social
gue achegan e que, ademais, cumpran as seguintes condicions:

e Ter residencia efectiva na Comunidade Auténoma de Galicia.

* Non estar afectado/a por enfermidade en estado agudo nin se atope en fase terminal.

¢ Non padecer enfermidade infecto-contaxiosa activa, trastornos mentais ou condutuais gra-
ves e non compensados que poidan alterar a convivencia.

e Efectuar a oportuna solicitude e o pagamento do prezo estipulado nas condicidéns que se lle

indiguen.
Solicitude

A solicitude presentarase cun mes de antelacidon & data para a que se solicita a quenda, agas
situacions de emerxencia sobrevidas (enfermidade, accidente do/a coidador/a ou similares) e debida-

mente xustificadas. O lugar de presentacidn sera nas Xefaturas Territoriais da Conselleria de Politica
Social.

C. PORTAL DE PRODUTOS DE APOIO. AXUDAS TECNICAS

Concepto

Tratase dun servizo co que a Conselleria de Politica Social pretende promover redes de coope-

47



racion entre as persoas usuarias que precisan de produtos de apoio, mediante a creacién dunha fe-
rramenta que preste servizos de orientacidn e asesoramento.

Este servizo en lifia recompila baixo a formula da utilizacién compartida do sistema, unha
serie de equipamentos e servizos, dispofiibles para as persoas usuarias demandantes de produtos de
apoio.

Obxectivos

e Promover redes de cooperaciéon entre as persoas usuarias que precisan de produtos de
apoio mediante unha proposta de intercambio e colaboracion.

e Cubrir as necesidades de informacion sobre produtos de apoio dispofiibles nun catalogo cla-
sificado por categorias descritivas e ofrecido por empresas que traballan no ambito da axuda
e da mellora da vida das persoas con discapacidade.

¢ Ofrecer a posibilidade de consultar novidades, lifias de investigaciéon e documentacién rela-

cionada coa accesibilidade.

Persoas destinatarias

Rexistro para acceder ao servizo de mensaxaria interna de cara a establecer contacto con
aquela persoa cedente que tefia o produto que interese, xestionandose deste xeito un servizo de
axuda de comunicacién que pode levar a un préstamo entre as persoas usuarias. A negociacion do
intercambio sera totalmente privada e segura.

Deben seleccionar este perfil todos/as aqueles/as cidadans/as que precisen de asesoramento
en tematicas relacionadas coa discapacidade ou que desexen buscar ou ceder produtos de apoio que
poidan mellorar a sua calidade de vida ou a doutros. Baixo este perfil unha persoa usuaria podera:

e Poierse en contacto cos servizos de asesoramento do portal.

¢ Publicar anuncios de produtos de apoio que xa non precise usar.

e Solicitar informacién a outros usuarios sobre produtos que estean a ceder.

e Entrar en contacto con empresas fabricantes, desefiadores ou distribuidores de produtos de

apoio.
Solicitude

Na plataforma da paxina web: http://produtosapoio.xunta.es/gl/accesibilidade

D. PROGRAMA DE APOIO CONTINUO DE ATENCION TELEFONICA 902400116

Desenvodlvese en colaboracion coa Conselleria de Sanidade, a través do teléfono 902 400 116,
e ten como obxectivo prestar:

¢ Informacion e soluciéns as situacidns sanitarias non urxentes.
¢ Informacion sobre coidados asistenciais.

¢ Informacion sobre as caracteristicas das probas médicas.

e Informacion sobre prevenciéon e habitos saudables.

* Informacion sobre centros e servizos sanitarios.

¢ Apoio psicoléxico.
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E. PROGRAMA DE VOLUNTARIADO PARA PERSOAS CON ALZHEIMER

Concepto

Este programa de voluntariado, destinado a acompanar as persoas con alzhéimer, ponse en
marcha pola Conselleria de Traballo e Benestar, a través da Direccién Xeral de Xuventude e Volunta-
riado e a Secretaria Xeral de Politica Social, no marco da celebracién no 2012 do Ano galego do al-
zhéimer.

Obxectivo

Ten como obxectivo mellorar a calidade de vida das persoas que padecen esta enfermidade,
asi como a das suas familias e persoas coidadoras.

Permite fomentar na cidadania un maior cofiecemento e solidariedade de cara as persoas con
alzhéimer. Pola sua banda, as persoas enfermas poderan gozar da compaiiia doutras persoas, o que
lles permitird mellorar o seu estado de animo, ao tempo que lles proporciona unha axuda de gran
valor as suas persoas coidadoras.

Actividades

As persoas voluntarias realizaran fundamentalmente funciéns de acompafnamento en distin-
tos centros. Estaran dirixidos por un/unha profesional e contribuirdn a que os usuarios e as usuarias
participen nas diversas actividades que se organicen nestas instalacidns, a apoialos/as na stia mobili-
dade, a axudalos/as a realizar as actividades da sua vida cotia e a ocupar o seu tempo libre.

Poderan realizar tamén as suas tarefas con persoas enfermas que viven nos seus propios do-
micilios, proporcionandolles acompaf