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Prologo

Las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y Otras Demencias, mas conocidas
como AFAs, vienen desarrollando en Galicia, desde hace mas de 20 afos, una inmensa labor de aten-
cién a las personas con una demencia neurodegenerativa y a sus familias. A dia de hoy, y siendo sa-
bedores de que queda un largo camino por delante, podemos echar la vista atras para poder ver que
en el camino recorrido se ha generado un acervo de intervencidn de indudable valor y que es preciso
identificar y presentar de manera ordenada.

Esta es la razon de ser de este manual, la de presentar de manera clara y ordenada la metodo-
logia de intervencion en trabajo social de las AFAs gallegas y compartir lo que entendemos es nuestra
manera de trabajar y lo que queremos para nuestros familiares con una demencia neurodegenerativa
y para nosotros mismos como cuidadores principales.

En este manual se realiza una aproximacion del trabajo social en el ambito del alzhéimer y de
otras demencias neurodegenerativas y la importancia de esta figura en los equipos de las entidades
prestadoras de servicios sociales en la busca de la mejor intervencion, teniendo en cuenta la interven-
cién con las familias y la relacion de recursos disponibles para una mejor atencion a las personas con
alzhéimer u otra demencia neurodegenerativa.

No quiero finalizar sin decir que lo que se presenta a continuacién es el trabajo condensado de
un laborioso grupo de trabajadoras y trabajadores sociales de las asociaciones de familiares de Galicia
a los que no podemos hacer otra cosa que dar las gracias por su trabajo.

Un saludo
Santiago de Compostela, mayo de 2017

Juan Carlos Rodriguez Bernardez

Presidente de la Federacion Alzhéimer Galicia






Introduccion

En las ultimas décadas la poblacién mayor espafiola experimentd un crecimiento muy consi-
derable. En Galicia, el 24% de la poblacidon tiene actualmente 65 o mas afios y se calcula que existen
100.000 personas que padecen alzhéimer u otras demencias. Este envejecimiento supone unas nece-
sidades de cuidado que en su mayoria son satisfechas en el hogar por los denominados cuidadores
informales.

Ante esta situacion, la sociedad se encuentra ante el reto no solo de atender las personas
afectadas sino también de darles respuesta a las demandas de esas personas que las cuidan, garanti-
zdndoles una buena calidad de vida.

Este manual es el resultado del trabajo de un grupo de profesionales del ambito social perte-
necientes a alguna de las asociaciones que integran la Federacidon de Asociaciones Gallegas Familiares
de Enfermos de Alzhéimer y otras Demencias (FAGAL).

Estd estructurado en siete capitulos: marco tedrico del trabajo social; demencias, definicidn
y tipologias; recursos sociales; la labor de las asociaciones de familiares de personas con alzhéimer u
otra demencia neurodegenerativa; los centros de dia de alzhéimer y otras demencias; los programas
y servicios de los centros especializados en alzhéimer y otras demencias neurodegenerativas; y, por
ultimo, la figura del profesional en trabajo social y sus funciones.

Pretende ser una herramienta prdctica y de referencia para las personas cuidadoras que atien-
den su familiar o para las que se dedican profesionalmente a este dmbito. Se cumple asi con el com-
promiso de la Federacién de divulgacion y formacién sobre los distintos aspectos relacionados con la
enfermedad.







Capl'tulo 1

1.1. DEFINICION DE TRABAJO SOCIAL

Existen numerosas definiciones del Trabajo Social, en esta guia vamos a seguir la definicion
mas actual que acordaron el Comité Ejecutivo de la Federacion internacional de Trabajadores Socia-
les y la Junta de la Asociacion Internacional de Escuelas de Trabajo Social, en Melbourne en julio de
2014.

“El trabajo social es una profesion basada en la prdctica y una disciplina académica que pro-
mueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social, y el fortalecimiento y la liberacion de las
personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y el
respeto a la diversidad son fundamentales para el trabajo social. Apoyada por las teorias del trabajo
social, las ciencias sociales, las humanidades y los conocimientos indigenas, el trabajo social involucra
las personas y las estructuras para hacer frente a desafios de la vida y aumentar el bienestar”.

1.2. FINES, OBJETIVOS Y METAS EN EL TRABAJO SOCIAL

El analisis de los fines del trabajo social nos da una idea de los valores que informan el com-
portamiento de quien los aplican y de los valores deseados en las personas a las que dirige su activi-
dad esta profesion.

Ricardo Hill, al exponer los fines, recurre al andlisis de Bowers y distingue entre fines intrinse-
cos y extrinsecos del Trabajo Social. Los primeros estarian encaminados a una movilizacién dirigida a
convertir los recursos del medio y las capacidades de los individuos en moviles capaces de dirigirse
hacia el encuentro de la dificultad de la clientela. Estos fines proximos de ajuste entre el individuo y
su medio se relacionan con posteriores fines extrinsecos, como por ejemplo el bienestar social.

Existen diferencias entre los autores acerca de cual es el fin del Trabajo Social. Para algunos,
como Barlett, ese fin y conseguir el funcionamiento social del individuo, grupo o comunidad. Otros,
como Martin Rein, contemplan el cambio como el fin del Trabajo Social.

Suponiendo que la intervencién del Trabajo Social tiene como finalidad Unica el cambio, ca-
bria distinguir, en un intento de analisis de este, las dos perspectivas que lo contemplan, ya sea desde
posiciones conservadoras o radicales del Trabajo Social:

- Desde la primera posicién, cambio es igual la reforma.
- Desde el segundo planteamiento, cambio supone transformacion, es decir, superacion del existente.

En el Trabajo Social, el cambio deseado es el desarrollo de las relaciones entre individuos-in-
dividuos, entre individuos-grupos, de grupos entre si o de individuos y grupos con su medio, a fin de
reducir conflictos. La tarea del trabajador social es hacer posible ese proceso de cambio para conse-
guir una mejora en los individuos, grupos y comunidades. Esto significa, desde el Trabajo Social, par-
ticipar activamente en la transformacién de las situaciones-problema con el fin de lograr el bienestar
social, una elevacién de la calidad de vida de las personas con las que trabajamos, en una sociedad
mas solidaria y humana.

No debemos olvidarnos de que los fines, objetivos y metas, en el que se refiere la interven-
cién profesional, no son algo estatico, sino que evolucionan con el dinamismo y la evolucién de la
sociedad, estando por tanto sujeta al cambio. Tienen pues, una dimensién histdrica.
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1.3. PRINCIPIOS INSPIRADORES DEL SISTEMA PUBLICO DE SERVICIOS SOCIALES

Los Servicios Sociales establecen mediante sus principios un compromiso ético que consiste
en hacer valer los valores sociales imprescindibles para afirmar la dignidad de la convivencia.

Segun Arifio (1996) sefiala, el establecimiento de unos principios bdsicos inspiradores del
sistema publico de los servicios sociales es un avance teérico puesto que en la practica su alcance
gueda muchas veces reducido, “anteponiéndose la defensa del poder a la defensa de los derechos de
la ciudadania o a la lucha contra la marginacion”.

Los principios inspiradores de los Servicios Sociales vienen recogidos en las diferentes leyes
regionales que le dedican un capitulo a su formulacién. Todas las leyes tienen como denominador
comun la referencia a un Estado de Bienestar en el que (formalmente) todos tenemos derecho a una
cierta calidad de vida.

Responsabilidad publica

Todas las leyes de Servicios Sociales recogen este principio: Queda bajo la responsabilidad del
Estado, aunque no de un modo monopolista, promover los recursos técnicos, financieros y humanos
acomodados para desarrollar la politica de proteccidn social.

Segln Trigueros (1991: 29) la responsabilidad publica consiste en:

* Promover la creaciéon de los servicios sociales y equipamientos sociales necesarios.

¢ Estudiar y analizar las necesidades de los sectores de poblacién que son objeto especifico
de los servicios sociales. .

e Establecer las bases de planificacion de los servicios y equipamientos sociales.

e Determinar el area territorial que habra de atender cada servicio y equipamiento.

¢ Controlar e inspeccionar los servicios y equipamientos financiados con fondos publicos.

e Asegurar la calidad de los servicios que se prestan.

e Facilitar canales de participacién a la ciudadania.

Universalidad

La universalidad puede ser entendida en diferentes sentidos, en este manual entendemos que
el principio de universalidad debe entenderse como un derecho de todos los ciudadanos y ciudada-
nas a los servicios sociales trascendiendo el ambito restringido de la exclusién mediante una accidn
preventiva (dirigida a toda la poblaciéon) y asistencial (apoyando los nucleos de convivencia basicos
o alternativos cuando sea necesario) pero con una atencion preferente hacia las personas excluidas,
pobres, marginadas o necesitadas de apoyos personales y sociales.

Solidaridad

La comunidad tiene una responsabilidad que debe ejercer implicandose a través de acciones
voluntarias y de apoyo mutuo y colaborando con las administraciones competentes. Hace referencia
a la justa distribucién de los recursos, tanto entre las personas y grupos sociales, como entre los dis-
tintos territorios, a fin de fomentar la colaboracion y apoyo reciprocos.

El principio de solidaridad esta apoyado en la Constitucion al afirmar que Espafia es un Estado
social y democratico de Derecho que propugna entre otros valores superiores de su ordenamiento la
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justicia social y el deber de promover las condiciones favorables para el progreso social y econémico
y para una distribucion de la renta mas equitativa.

Prevencion

Los Servicios Sociales no sdlo tienen que actuar de manera atenuante y paliativa frente a las
desigualdades e injusticias #social, sino que deberan impedir que la estructura social margine, por
eso deben dirigir su actuacion a atajar las causas que provocan los problemas sociales y a trabajar
con ellas.

La prevencién debe orientarse a evitar la marginacion y a promover las condiciones de igual-
dad.

El principio de prevencién aparece recogido no solo en todas las leyes autondmicas de Servi-
cios Sociales sino también en todos los manuales y textos de Trabajo Social.

Globalidad

Este principio hace referencia a la necesidad de contemplar al individuo desde una perspecti-
va global, con distintas circunstancias y rodeado de variables que deben ser consideradas en su con-
junto dado que todas ellas se interrelacionan y conforman su situacion. Debemos recordar que los
problemas sociales son multidimensionales, por lo tanto, se observa como necesario la coordinacion
de la intervencion de diversos departamentos.

Normalizacidn-integracion

Estos principios estan presentes en la mayor parte de las leyes de Servicios Sociales, ya sea en
las exposiciones de motivos como principios rectores y/o como fundamento de politicas concretas de
actuacién social.

Reside en el respeto a la diferencia que deberia entenderse como un deber de los poderes
publicos a la hora de facilitar los apoyos necesarios para que esas personas o grupos con necesidades
diferentes puedan integrarse en la vida comunitaria.

Estos principios no excluyen otro tipo de intervenciones ya que aunque en algunos casos
sigue siendo necesaria la institucionalizacién, deben perseguirse férmulas mas acercadas a la vida en
la comunidad.

Participacion

Todos los sistemas autondmicos de Servicios Sociales contemplan la participacién ciudadana
como uno de sus principios rectores o pilares basicos. En un estado social y democratico de derecho,
debe procurar una forma de democracia realmente participativa y no simplemente representativa.

Entendemos que la participacion de la ciudadania tiene que estar presente en todos los as-
pectos a que estos se refieren; planificacion, control y gestién de servicios, en investigacion y eva-
luacion de las necesidades sociales. De este modo se conseguiria que los servicios estuvieran conec-
tados a las necesidades de la ciudadania, y existiria por lo tanto un medio eficaz para proponer las
soluciones que mejor se adecuen a la situacion.
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Descentralizacion

Segun el articulo 103.1 de la Constitucidn Espafiola, la Administracion publica debe actuar de
acuerdo con el principio de descentralizacién.

¢ Descentralizacidn territorial: organizacién publica en la que varias administraciones, la del
Estado y otras territoriales, comparten la responsabilidad de la satisfaccion de las necesida-
des de interés general.

¢ Descentralizacion funcional: técnica de la Administracion del Estado, o de otras administra-
ciones territoriales centrales, mediante la cual reconocen la personalidad administrativa y fi-
nanciera de entes auxiliares, a quien hacen responsables de la prestacion directa de servi-
cios.

Planificacidn-coordinacion

Estos principios aparecen vinculados en la mayor parte de las leyes autondmicas y hacen refe-
rencia al conocimiento de la realidad para poder adecuar necesidades y recursos a través de la plani-
ficacion y junto con la coordinacion aprovechando de este modo al maximo los recursos existentes y
prever los que seran necesarios.

1.4. INTERDISCIPLINARIDAD Y TRABAJO SOCIAL

Dado el complejo tramado social en el que se desarrollan las relaciones sociales, relaciones de
produccion y formas culturales y de vida, cualquier hecho social, sea conflictivo o no, posee trazos ju-
ridicos, econdmicos, laborales, éticos, politicos, culturales, psicolégicos, psicofisicos... En consecuen-
cia, la comprension, interpretacién y tratamiento de los problemas parece requerir el concurso de
distintos conocimientos con el objetivo de evitar una vision sesgada, parcelada, simplista o reduc-
cionista de la realidad.

Las ciencias, en nuestra sociedad actual, alcanzaron un nivel de fragmentacion y especializa-
cion tal que deterioraron la posibilidad de contemplar los fendmenos sociales en una dimension glo-
bal e integradora. Para hacer frente a este proceso, el modelo interdisciplinar intenta afrontar dentro
de un marco tedrico alternativo las necesidades practicas y de conocimiento de la realidad, la com-
pleja relacion entre las multiples disciplinas, técnicas, tecnologias y practicas existentes en la actuali-
dad.

La interdisciplinaridad hace referencia a una relacion, integracion, intercambio mutuo y/o
acercamiento de métodos y teorias entre diversas disciplinas. En un sentido restringido, Georges
Gusdorf la define como: el encuentro y la cooperacion entre dos o mds disciplinas, aportando cada
una de ellas (en el plano de la teoria o la investigacion empirica) sus propios esquemas conceptuales,
su forma de definir los problemas y sus métodos de investigacion.

La adopcidon de una visidon interdisciplinar no significa desconocimiento o infravaloracion de la
autonomia de cada disciplina, sino una nueva nocién del concepto de disciplina que de forma preli-
minar podemos entender como:

¢ Un conjunto de conocimientos regionales (antiguo objeto), con nucleos tematicos interrela-
cionados, unos mas importantes o centrales y otros subsidiarios.

¢ Acotado por caracteres propios: tanto en los métodos, principios y procesos racionales y
experimentales de la investigacion como al aprendizaje de esos conocimientos y métodos.




La interdisciplinaridad, en su explicacion ultima, tiene su base en un concepto sistematico e
interactivo de la ciencia. Es un complejo de correspondencia entre disciplinas, nucleos tematicos, mé-
todos que se explican y apoyan por medio de una serie de dispositivos de observacion, experiencia,
informacion, acumulacién y transaccion que se mantienen con el exterior y en su interior.

En el Trabajo Social, interdisciplinaridad y autonomia se complementan. El avance del Trabajo
Social depende tanto de la profundizacidén en su teoria de conjunto como de un compromiso efectivo
con el conocimiento y la practica de los fundamentos; intentando ir mas alld de un planteamiento pu-
ramente operacional o pragmatico.

Esa tensidn positiva permanente, que invita a la busqueda, a la ampliacion de horizontes y a
la superacion de criterios reduccionistas o férmulas dogmaticas rigidas en el analisis de los hechos o
en la aproximacion a las realidades, constituye una de las claves de la identidad del Trabajo Social,
como disciplina cientifica y como actividad profesional.

1.5. EL TRABAJO SOCIAL Y LA REALIZACION DE VALORES EN LA PRAXIS SOCIAL

El Trabajo Social, al igual que otras disciplinas de intervencién, no es ajeno a unos valores que
lleva implicitos en su teoria y en su practica social. La practica del Trabajo Social es, en si misma, una
practica de valores.

Es importante tener presente que en cada realidad concreta no sélo hay una serie de propie-
dades que podemos percibir sino también una estructura de valores que se presentan a nuestra ca-
pacidad de estimar. Como subrayd Ortega y Gasset, estas dos experiencias (la sensible y la estimativa)
avanzan independientemente la una de la otra. Se insistié que la estimacion e interpretacion de los
valores se hacen siempre en referencia a la situacion concreta de la persona, a las circunstancias de
tipo individual y al contexto social, cultural e histérico en que vive y actua.

Los valores, en suma, son formas de juzgar la realidad y sentirla, ofrecen criterios para las pre-
ferencias y rechazos e implican una seleccion estimativa entre los diversos modos o alternativas de
accion.

Los valores propios del Trabajo Social fueron plasmados en los diferentes cédigos de ética de
distintos paises, asi como en numerosos trabajos acerca de modelos de la practica profesional. Estan
implicitos, en la practica, las reflexiones acerca de lo que es, o que debe ser el Trabajo Social, a qué
principios debe responder, cdmo deben respetarse los derechos de la clientela, etc.

Por otra parte, aunque los principios y valores del Trabajo Social estan relacionados con las
condiciones y normas de la época, hay un sustrato valorativo permanente que pervive a lo largo del
tiempo y que contribuye a definir la identidad del Trabajo Social, si bien algunos autores entienden
gue es cuestionable que puedan existir valores generales aun dentro de una misma cultura.

Es posible, por otra parte, el conflicto entre valores personales, valores profesionales y valores
de la institucion en la que realiza su labor de Trabajo Social. Este conflicto se aplica teniendo en cuen-
ta que la sociedad actual esta produciendo una ruptura del sistema de valores tradicionales.

El Estado de bienestar, al entrar en crisis, se encuentra sobrecargado de demandas imposi-
bles de satisfacer y la solucién liberal neoconservadora hace hincapié en la capacidad individual
como formula para aumentar el nivel y la calidad de vida. Esto lleva al aumento masivo del desem-
pleo, bolsas de pobreza, inflacién galopante, intervencionismo creciente del Estado en los aspectos
de la vida econdmica, que no social.
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El Trabajo Social, que actla en ese marco de servicios sociales, es obvio que se halla ante un
dilema dificil de resolver, a saber, entre la redefinicion de las politicas sociales y las demandas cre-
cientes de la ciudadania, especialmente de la mas desprotegida.

1.6. PERSPECTIVA HISTORICA DEL TRABAJO SOCIAL

Tal y como nos indica Miranda (2008:11): “Nadie puede prescindir de su origen. Una profe-
sidn, una disciplina que desconoce su origen esta obligada a inventar esos origenes permanentemen-
te”. A través de este epigrafe intentaremos dar un contenido disciplinar a la profesién de trabajo so-
cial que comenz6 siendo una ocupacién. Conocer la historia de la profesion del trabajo social puede
ayudarnos a no cometer errores, a superar los del presente y adivinar hacia donde nos dirigimos.

Respecto a cuando tuvo su origen la disciplina del trabajo social, existe controversia:

Algunos autores opinan que la accion social esta estrechamente ligada a la raza humana, en
las sociedades primitivas las tribus y clanes constituian un fuerte impulso para la ayuda mutua.

Hay quien piensa que el origen de la accién social y del trabajo social se remonta a los tiem-
pos mas antiguos, en la Mesopotamia del siglo XVIII a. de C. con el Cédigo del Rey Hammurabi, el pri-
mer cadigo de leyes escritas que refleja un interés por intervenir en los problemas sociales.

Podemos ver también diversas referencias a la antigua Roma, que asumié como un deber del
Estado, socorrer a mendigos y ciudadanos pobres, el papel decisivo de los mayores y el impulso de
reformas sociales.

Con la aparicion de las grandes religiones (judaismo, islamismo y cristianismo), se establecen
normas morales y religiosas, en las que se encuentran las primeras formas de ayuda.

A lo largo de la historia de la cultura occidental encontramos diferentes formas de desarrollar
la ayuda a través de la accion social. En los siglos XIV y XV, se practicaba la ayuda de diversas formas:
la limosna por parte de sefiores feudales a los pobres, la ayuda mutua de los antiguos gremios vy la
ayuda publica a través de hospicios y hospitales regentados por érdenes religiosas.

Las sociedades filantropicas mas relevantes tuvieron su origen en la Inglaterra de los siglos
XVl y XIX, pasando de la Unica accion privada inicial a la colaboracidon y complementariedad con el
Estado como ejemplo del proceso de construccion del sistema de caridad publica con la ley de pobres
inglesa; en este sentido, la accion filantropica se limitd a determinadas areas que la beneficencia del
Estado no atendia.

En el siglo XIX, con la emergencia del capitalismo, se produce una revolucion social que con-
vulsiona la sociedad europea. El mayor consenso sobre el origen de la disciplina de trabajo social
radica en que el origen del trabajo social comienza en el mismo momento que el inicio de las ciencias
sociales. Nace, en Inglaterra, mas concretamente en Londres, a partir de grupos y organizaciones que
pretenden dar respuesta a los graves problemas que se derivan del proceso de la industrializacion de
la sociedad occidental. Desde Londres se propagd con gran rapidez al resto de los paises, pero fue en
Estados Unidos donde mayor calado tuvo.

Surgen dos de las experiencias que dotaran a la profesién del trabajo social de mayor conteni-
do y significado: las organizaciones sociales de la caridad (COS) y los settlementes.

La COS (1869) nace como respuesta a la caridad indiscriminada y promotora de los profesio-
nales de la pobreza. En su seno, nace el primer método del trabajo social, el “social casework” o tra-
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bajo social de casos. En este sentido, la COS representa una entidad privada con interés en la pro-
mocion cientifica de sus acciones, preocupada por la formacién de su personal voluntarios como ele-
mento de maxima prioridad, a la hora de desarrollar un buen trabajo, llegando a convertirse en el
Departamento de Ciencia Social y de la Administracion de la London School of Economics, base
fundadora del Trabajo Social anglosajon.

La mayor aportacion del COS radica en su metodologia basica, que consistia en la realizacién
de un diagndstico previo de las necesidades reales, de un analisis detallado de las ayudas posibles
para cada caso, sin contar con un fondo econémico comun sino a través de cartas personalizadas a
grandes filantropos o a través de anuncios en las revistas de la organizacién.

Como asesora y profesora de la Escuela de Filantropia de New York y del COS, Mary Richmon
realiza la mayor profundizacién de la profesidén del trabajo social, proponiendo cuatro principios basi-
cos: el individualismo del ser humano, la autodeterminacién de la clienta o del cliente frente a las de-
cisiones sobre su futuro y sus problemas; la necesidad del tratamiento individualizado; y la formacién
como proposicidn basica para afrontar el trabajo social.

Las casas de vecindarios (settlement houses) reflejaban una nueva respuesta organizativa a
la problematica de la industrializacién y de la inmigracién, introduciendo un modelo alternativo de
agencia para el servicio social. Los settlements se enfocaban en las causas ambientales de la pobreza
y en extender las oportunidades de trabajo a los pobres. Realizaban investigaciones, ayudaron a sis-
tematizar la justicia juvenil, establecieron un programa de pensiones para viudas, iniciaron legislaciéon
para prohibir el empleo de menores e introdujeron reformas de la salud publica bajo el concepto del
seguro social.

Mientras que los settlements se centraban en buscar soluciones a través del trabajo en grupo
o del trabajo social comunitario, el trabajo social del COS se concentraba mas en la investigacién de
antecedentes individuales o de familias.

A primeros del siglo XX se inician subespecialidades en medicina y psiquiatria y las escuelas
de trabajo social. El crecimiento de la investigacion aparte de la practica también estimuld la creacién
de programas de capacitacion para el trabajo social en 1898.

A partir de la Primera Guerra Mundial los trabajadores y trabajadoras sociales son reclamados
como especialistas para realizar tratamientos con individuos “no empobrecidos” y sus familias.

Después de la Il Guerra Mundial las trabajadoras y trabajadores sociales tuvieron una amplia
influencia social al desarrollar programas con grupos y participar en la organizacién de las comunida-
des que pasaban por situaciones de depresidn y pobreza, ademas de la falta de dinamismo econdmi-
co propio de la posguerra; estos factores politicos, econdmicos y sociales son los elementos consti-
tuyentes del Estado de Bienestar en la Europa Occidental de la época. La construccion de un modelo
politico que garantice los derechos de la ciudadania los alejan del Estado Liberal de la época anterior.

En este momento historico, el método del trabajo social cambia porque asi lo exige la estruc-
tura social para que se produzca un avance del Estado de Bienestar. Se llevaron a cabo grandes es-
fuerzos para elevar el nivel profesional en la profesion. Estos esfuerzos incluyeron una mejor norma-
lizacion de agencias y practicas, el desarrollo de programas interdisciplinarios para el doctorado y la
creacion de un nucleo esencial de programas educativos para la Maestria en Trabajo Social (MSW).

Durante mas de un siglo la profesidn del trabajo social se desarrollé y se reinventd en res-
puesta a los rapidos cambios sociales y econdmicos, manteniendo su enfoque sobre la defensa al
cumplimiento de las necesidades de los segmentos mas vulnerables de la sociedad y a la mejora de
su bienestar. Hoy, las trabajadoras y los trabajadores sociales constituyen el mayor nimero de profe-
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sionales que trabajan en las areas de salud mental y de servicios a familias. Es probable que surjan
nuevas practicas y causas para los trabajadores y trabajadoras sociales. En una sociedad de mayor as-
pecto multicultural, las organizaciones de base comunitaria pueden jugar un papel importante en dar
realce a la participacién de personas beneficiadas en el disefio y en la entrega de servicios sociales,
mientras se amplia y revitaliza la naturaleza misma del trabajo social.

1.7. EVOLUCION HISTORICA DEL TRABAJO SOCIAL EN ESPANA

Al igual que en el resto de paises, el trabajo social en Espafia se desarrollé en funcién de los
avances del proceso de industrializacién.

Como antecedentes a la intervencion del Estado en Espafia existen tres referentes normati-
VOS:

- La Ley general de beneficencia (1849)
- La Ley organica de sanidad (1855)
- La Ley de reformas sociales (1883), que podemos considerar precursora del trabajo social,

aungue tendran que pasar muchos afios hasta que se considerara legalmente la profesion.

El nacimiento del trabajo social en Espafia surge después de una transiciéon democratica y con
el desarrollo legislativo que propicia la Constitucion Espanola (1978). Las necesidades laborales se
atienden y, por otro lado, se reconocen las garantias de los derechos fundamentales de la ciudadania
en el marco de un Estado social y de derecho.

En el contexto espafiol se establecen tres grandes periodos histéricos en torno al trabajo so-
cial:

- Nacimiento del trabajo social como respuesta a las necesidades surgidas de la revolucion in-
dustrial.

- La etapa de entre guerras con la presencia de la ideologia del movimiento obrero sindical
como respuesta a las crisis econdmicas de las posguerras.

- Desarrollo del trabajo social como consecuencia del cambio en el pensamiento social que
tiende hacia la solidaridad, a través de las politicas sociales y la implantacion del Estado de
Bienestar.

En un primer momento el trabajo social se caracteriza por la accion paternalista y benéfi-
co-asistencial impuesta por sus promotores: la Iglesia catdlica y la Seccién Femenina, aunque el Esta-
do no reconoce una funcién profesional en su labor.

En el afio 1932 en Barcelona se crea la primera Escuela de Asistencia Social para la Mujer,
como filial de la Escuela Catdlica de Bélgica. Siete afios después se funda en Madrid la Escuela de
Formacion Familiar y Social.

En los comienzos de la industrializacidon y con el cambio manifiesto en la estructura social es-
pafnola, disminucidn de la poblacién agricola e incremento de los trabajadores de la industria, se re-
clama una mayor profesionalizacién del trabajo social y un incremento de profesionales. El numero
de Escuelas en el ambito nacional llega a 32 en el afio 1964, la mayor parte representada por la Fede-
racion de Escuelas de la Iglesia de Servicio Social (FEEISS).




En el afio 1964 se reconocen los estudios de servicio social por el Ministerio de Educacion y
Ciencia como técnicos de grado medio.

En 1967 se crea la primera Escuela Oficial en Madrid y en el 1968, en el primer Congreso Na-
cional en Barcelona, se acepta el término de trabajo social y se elabora un cédigo deontolégico, soli-
citandose la integraciéon de los estudios en la universidad.

Se suceden diferentes eventos formativos que contribuyeron al desarrollo de la formacién
técnica e ideoldgica de los trabajadores y de las trabajadoras sociales, buscando la accién sobre las
causas y no solo sobre los efectos.

La etapa de los afios ochenta se caracteriza por el establecimiento de un nuevo marco norma-
tivo que se le ofrece a la ciudadania como garantia de los derechos sociales, se estructura un servicio
publico de servicios sociales y ya no tienen cabida las practicas benéfico-asistenciales. Destacan en
esta época de los ochenta las aportaciones hacia la consolidacion del sistema de proteccidn social y
hacia la incorporacion de la formacién de los trabajadores sociales como estudios universitarios de
primer ciclo.

En el afo 1992, coincidiendo con dos hechos que marcaron historia en Espafia, la Exposicidon
de Sevilla y las Olimpiadas de Barcelona, tienen lugar diversas actuaciones de los trabajadores y de
las trabajadoras sociales en las politicas sociales sobre todo en programas que comportan un pro-
greso en el reconocimiento social de la disciplina que abren nuevos ambitos de intervencién y deben
afrontar nuevas demandas con las consiguientes respuestas por parte del trabajo social: incorpora-
cion de los avances tecnologicos y las técnicas avanzadas de investigacion para mejorar la calidad de
las aportaciones al analisis de la realidad.

En este mismo momento se realiza una propuesta en el mundo formativo: un segundo ciclo o
bien una nueva titulacion de licenciatura en trabajo social, aunando esfuerzos desde dos frentes: el
Consejo General de Colegios Oficiales de Diplomados en Trabajo Social y las Escuelas de Trabajo So-
cial de las Universidades Espafiolas.

El progreso de la profesidn de trabajo social se debe en gran medida a los esfuerzos colectivos
de los profesionales y del personal docente, que trabaja hacia la consecucion de un objetivo comun.
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Capl'tulo 2

2.1. CONCEPTO DE DEMENCIA

Segun la Guia para coidadores de enfermos de alzhéimer (2007), se trata de un grupo de en-
fermedades que se caracterizan por sintomas y signos que producen deterioro de las funciones de
memoria, conocimiento, lenguaje, incapacidad para realizar labores motoras complejos...

2.2. TIPOS DE DEMENCIAS
A. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Concepto

Segun Terapia Ocupacional en Alzhéimer y otras demencias (2016), el alzhéimer es una enfer-
medad degenerativa cerebral en la que se pierden neuronas. Se produce por un cimulo de una pro-
teina anormal, amiloide, y aparecen unas lesiones caracteristicas, la formacion de placas seniles y
ovillos neurofibrilares. Estas lesiones provocan una serie de sintomas relacionados con la pérdida de
capacidad intelectual, pero ademads, a lo largo de la evolucién de la enfermedad aparecen los denomi-
nados sintomas neuropsiquidtricos como son la agitacidn, agresividad o alucinaciones. Con el tiempo,
todo eso aboca en una incapacidad de la persona que padece esta enfermedad. La enfermedad de
Alzheimer es la causa mas comun de demencia en personas mayores de 65 afios.

Sintomas de la enfermedad de Alzheimer

El sintoma principal y clasico de esta enfermedad, es la alteracidon de la memoria reciente:
existe una dificultad o incapacidad para retener nueva informacién. A veces, la persona usuaria no es
consciente de lo que le ocurre; sabe que algo pasa, pero no sabe el qué, y se manifiesta como ansie-
dad y/o depresién. Estos sintomas de memoria son frecuentes en la poblacion sana y es importante
poder diferenciarlos de una pérdida de memoria real.

Siempre es necesario realizar una entrevista a la persona cuidadora o familiar mas directa, que
podra contar datos basicos de lo que le sucede a la persona usuaria. A veces, el sintoma principal es
el cambio de caracter: mas irritable, menos comunicativo, distinto de antes...

A medida que avanza la enfermedad, todos estos sintomas se hacen mas evidentes, con apari-
cién de otros déficits, como la desorientacién espacial, la falta de iniciativa, la imposibilidad para pla-
nificar una labor sencilla, agresividad..

Finalmente, en los Ultimos estadios, aparece la alteracidon de la marcha, la pérdida de habitos
higiénicos, la incapacidad para vestirse y comer sélo...
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Tabla 1: Principales sintomas en las diferentes etapas de la enfermedad de Alzheimer

ETAPA PRINCIPALES SINTOMAS

DEMENCIA LEVE

Dificultad en el trabajo, en la comunicacidn verbal o al recordar
lugares poco comunes. La familia se da cuenta de las dificulta-
des.

Las principales manifestaciones de esta etapa son:

- La persona puede perderse en un lugar no familiar.

- Los companeros detectan un bajo rendimiento laboral.

- Las personas mds préximas aprecian defectos en la evocacion
de palabras y nombres.

- Al leer un parrafo de un libro retiene muy poca informacion.

- Pierde o pone en un lugar erréneo un objeto de valor.

- Capacidad muy disminuida para aprender nombres nuevos.

- Pueden asociarse sintomas de ansiedad, depresién y una
disminucién de la iniciativa.

DEMENCIA MODERADA

Disminucién de la capacidad para viajar, para contar o para re-
cordar acontecimientos recientes.

Las principales manifestaciones de esta etapa son:

- Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y re-
cientes.

- Pueden existir algunas dificultades en el recuerdo de su histo-
ria personal.

- Dificultad para organizar viajes, ocuparse de sus finanzas
personales y en la toma de medicacion.

DEMENCIA MODERADA SEVERA

Necesita ayuda para elegir la ropa, desorientacion en el tiempo
o en el espacio y dificultades para recordar el nombre de los nie-
tos. La persoa no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asis-
tencia.

Las principales manifestaciones de esta etapa son:

- No recuerda datos relevantes de su vida actual: direccidn,
teléfono, etc.

- Es frecuente cierta desorientacion en el tiempo: fecha, dia, etc.

- Puede ir solo sin perderse unicamente a lugares préximos y co-
nocidos.

- Recuerda su nombre y generalmente el de su pareja e hijos.

- No requiere asistencia en el aseo ni en la comida ni para ves-
tirse, pero puede tener cierta dificultad en la eleccion de las
prendas de vestir adecuadas
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ETAPA PRINCIPALES SINTOMAS

Necesita supervision para comer y asearse, posible incontinen-
cia, desorientacion en el tiempo, en el espacio y, posiblemente,
en la identidad. Ocasionalmente puede olvidar el nombre de su
conyuge, de quien es, y por otra parte, depende totalmente para
sobrevivir.

Las principales manifestaciones de esta etapa son:

DEMENCIA SEVERA - Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su
vida.

- Mantiene ciertos recuerdos de su vida pasada.

- Desorientacién en el tiempo y en el espacio.

- Requiere asistencia en las actividades cotidianas.

- Pueden tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse.

- Casi siempre recuerda su nombre.

Pérdida importante de la capacidad verbal, incontinencia vy rigi-
dez motora.

Las principales manifestaciones de esta etapa son:

DEMENCIA MUY SEVERA - Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente
O ETAPA TERMINAL puede pronunciar palabras y frases muy circunscritas; en las
DE LAS DEMENCIAS ultimas etapas no hay lenguaje, emite unicamente sonidos.

- Incontinencia urinaria y posiblemente fecal.

- Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.
- Progresivamente incapaz de caminar sin ayuda.

- La persona se pone rigida

Elaboracidn propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer y otras demencias (2016)

Diagndstico de la enfermedad

Si la enfermedad estd en fase moderada o severa, el diagndstico suele ser facil, ya que los sin-
tomas son evidentes y los datos de la persona cuidadora rara vez llevan a error. La cosa cambia en los
estadios iniciales; esto requiere mads atencion y dedicacion al o a la paciente, a su historia clinica y un
buen interrogatorio a la persona cuidadora (si falta este ultimo, sera mas dificil hacer un diagnéstico
correcto).

Existe una bateria de preguntas por las que se puede tener una orientacién aproximada, algu-
nas muy extensas y poco practicas para la consulta habitual. La mas utilizada y con buenos resultados
es el Minimental Test. La prueba consiste en diversas preguntas de habilidad para realizar actos mo-
tores, lectura, escritura, ideacidn y reconocimiento de objetos. Si todo estd bien, el resultado es de
30 puntos.

e entre 30 y 24 puntos: demencia dudosa
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e entre 24 y 20 puntos: demencia leve
e entre 20 y 14 puntos: demencia leve-moderada
¢ menos de 14 puntos: demencia moderada

¢ menos de 10 puntos: demencia severa

Hasta aqui seria el proceso de diagnédstico inicial y de sospecha. Posteriormente se debe reali-
zar una serie de pruebas complementarias, como el TAC o la resonancia, segun la sospecha diagndsti-
ca, ademas de determinacion de analisis de sangre para descartar infecciones cronicas (sifilis), déficit

vitaminicos y, en ocasiones, analisis del liquido cefalorraquideo (puncién lumbar).

Hace falta tener presente que a dia de hoy no existe una prueba diagndstica de esta enferme-
dad. El diagndstico siempre es de sospecha o, en fases avanzadas, casi de certeza, pero para el diag-

nostico definitivo habria que realizar una biopsia cerebral.

Figura 1: Tratamiento farmacolégico de sintomas cognitivos de la persona con demencia. (Manual

del residente en Geriatria)

SINTOMAS
COGNITIVOS

LBC-DEP EA-EVC EA
Leve-moderada Moderadamente
severa o severa
IACE IACE IACE _
Donepezilo Donepezilo Donepezilo Memantina

LBD: Demencia Cuerpos de Lewy; DEP: Demencia de la enfermedad de Parkinson; EA:
Alzheimer; EVC: Enfermedad vasculocerebral; IACE: Inhibidores acetilcolinesterasa.

Enfermedad de




Figura 2: Tratamiento farmacoldgico de los sintomas psicoldégicos y conductuales de la persoa con
demencia (Manual del Residente en Geriatria)

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

Tabla 2: Tratamiento no farmacoldgico de la persona con demencia (Manual del residente en Geria-
tria)

TIPO DE Demencia Demencia Demencia Demencia
ACTIVIDAD Leve Moderada Moderada-Severa Severa

Elaboracién propia a partir del "Manual del residente en Geriatria"
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B. DEMENCIA DE CUERPOS DE LEWY (DCL)

Concepto

La demencia con Cuerpos de Lewy es una enfermedad neurodegenerativa primaria, la segun-
da mas prevalente después de la enfermedad de Alzhéimer. Su caracteristica principal es la presencia
intraneuronal de unas inclusiones llamadas cuerpos de Lewy, cuyo componente principal es la protei-
na sinaptica alfa- sinucleina.

Diagndstico

En 1996, el Consorcio para la Demencia con Cuerpos de Lewy desarrolld, en una conferencia
de personas expertas, unos criterios de consenso para su diagndstico:

Tabla 3: Criterios de consenso para el diagndstico de demencia con Cuerpos de Lewy

CRITERIOS DE CONSENSO PARA EL

DIAGNOSTICO DE DEMENCIA CON
CUERPOS DE LEWY

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

Caracteristicas clinicas

La DCL se caracteriza por presentar un importante déficit de atencidn asi como disfunciones
visuoespaciales y visuoconstructivas. Presenta ademads episodios confusionales recurrentes, que pue-
den ser de minutos, horas o dias y se manifiesta como importante somnolencia diurna. El parkinso-
nismo predominante se caracteriza por ser rigido y acinético, con gran inestabilidad postural y ami-
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mia facial. El temblor es de actitud y de importancia menor.

C. DEMENCIA FRONTOTEMPORAL

Concepto

La demencia frontotemporal se define como una enfermedad neurodegenerativa, caracteriza-
da por un cambio progresivo en la personalidad y en el comportamiento y/o una alteracion temprana
y progresiva del lenguaje, en la que la memoria y las capacidades visuoespaciales estan relativamente
preservadas en los estadios iniciales. Se considera la segunda causa de demencia mas frecuente en
menores de 65 afios.

Criterios diagnodsticos de consenso

Tabla 4: Criterios de consenso para el diagndstico de demencia frontotemporal

CRITERIOS DE CONSENSO PARA

EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA
FRONTOTEMPORAL

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

Caracteristicas clinicas

La caracteristica primordial de la DFT es un grave trastorno de conducta y de la personalidad
de la o del paciente, que se refleja en la dificultad para modular el comportamiento ante situaciones
sociales. Son frecuentes las alteraciones de los habitos orales y relacionados con la ingesta, como la
comida excesiva, el consumo excesivo de tabaco y/o alcohol y la exploracién oral de objetos inco-
mestibles.
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En la fase inicial de la enfermedad, estas alteraciones de conducta y de personalidad acostum-
bran prevalecer a los déficits cognitivos, lo que dificulta la posibilidad de un diagnéstico precoz.

En los estadios precoces, la exploracidon neuroldgica convencional es normal y la capacidad
cognitiva global y la memoria pueden estar conservadas. Existe una afectacién de la capacidad ejecu-
tiva, de la fluencia verbal, del pensamiento abstracto y del razonamiento.

A menudo, los sintomas de ansiedad y depresion y los cambios rapidos de humor dan paso a

la despreocupacién emocional. El afecto se describe a menudo como indiferente y la persona muestra
escasa frustracién o malestar en relacidén con sus propias alteraciones.

D. LA DEMENCIA VASCULAR

Concepto
La demencia de tipo vascular es el segundo grupo de demencias mas frecuente después de la
enfermedad de Alzheimer. Las caracteristicas de la demencia son la manifestacion de las lesiones vas-

culares cerebrales de distinto tamafio y localizacidn.

Caracteristicas clinicas

La demencia vascular se caracteriza por una preservacién de la memoria. Aparece dificultad
para realizar y planificar tareas complejas, las actividades instrumentales de la vida diaria. La persona
pierde la iniciativa, hay apatia y puede confundirse con una depresién. En esta demencia las dificul-
tades cognitivas pueden coexistir con signos fisicos o neuroldgicos, como dificultades de la marcha,
paralisis de un lado del cuerpo o limitacidon del campo visual.

Clasificacion de las demencias vasculares

Tabla 5: Clasificacion de las demencias vasculares

TIPO DE DEMENCIA VASCULAR TIPO DE LESION VASCULAR

Trabajo social en alzhéimer y otras demencias neurodegenerativas



TIPO DE DEMENCIA VASCULAR TIPO DE LESION VASCULAR

Elaboracién propia a partir de “Terapia Ocupacional en alzhéimer y otras demencias” (2016)

E. ENFERMEDAD DE HUNTINGTON (EH)

Concepto

La enfermedad de Huntington es una enfermedad hereditaria, autosémica dominante y pro-
gresiva que se manifiesta a través de alteraciones neuroldgicas y psiquiatricas y trastornos cogniti-
vos. Dicha enfermedad lleva este nombre en memoria del doctor George Huntington, quien en 1872
realizé la primera descripcion de la enfermedad. Durante mucho tiempo se conocié con el nombre
de “corea” (palabra de origen griego que significa danza) de Huntington, puesto que unas de las prin-
cipales caracteristicas clinicas de esta enfermedad son los movimientos involuntarios (coreoatetosis);
no obstante, en la actualidad se optd por la denominacion de EH, ya que no todos los pacientes afec-
tados presentan corea.

Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas que definen la EH son los trastornos motores, las alteraciones psi-
quidtricas y lo deterioro cognitivo.

¢ Trastornos motores

Son los sintomas mds llamativos de esta enfermedad en los estadios iniciales. Suelen manifes-
tarse en forma de tics, que se pueden acompanfiar de ciertos estados de agitacién y perjudican la vida
cotidiana del y de la paciente; paulatinamente, dichos movimientos son cada vez mas frecuentes, y se
hacen finalmente evidentes en la cabeza, en el cuello y en las extremidades. Los y las pacientes finali-
zan por manifestar marcadas alteraciones al caminar, hablar o comer.
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e Trastornos psiquidtricos

Son también manifestaciones frecuentes de la EH, pero no acostumbran a seguir el mismo pa-
tron en todos los casos y, mas que especificos, suelen abarcar una gran variedad de trastornos, como
sintomas esquizoides, depresidon, ansiedad, trastornos de personalidad, irritabilidad, impulsividad,
apatia, agresividad....

e Trastornos cognitivos

Se acostumbran a manifestar a través de alteraciones en el habla, enlentecimiento de los pro-

cesos mentales y motores, alteraciones de la memoria reciente, problemas de atencion, alteraciéon
visuoespacial y de las funciones ejecutivas (déficit de planificacion y secuenciacion).

F. DEMENCIA ASOCIADA A LA ENFERMEDAD DE PARKINSON (PDD)

Concepto
Es la demencia que aparece en el contexto de una enfermedad de Parkinson tipica estableci-

da, y que afecta a mas de un dominio cognitivo, principalmente a la atencion y la funcidén ejecutiva y
visoespacial. Esta demencia aparece previamente o al mismo tiempo que los sintomas parkinsonianos.

Diagndstico
Para el diagndstico operativo se considera que tiene que transcurrir por lo menos un afo

entre el inicio del parkinsonismo y la aparicion de la demencia.

G. DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB (ECJ)

Concepto
La enfermedad de Creutzfeldt — Jakob es una enfermedad hereditaria con un patron de heren-
cia autosomica dominante, normalmente debido a la mutacién puntual en un gen del cromosoma 20,

y en menor medida, a la insercién de secuencias repetidas (Morgado Linares et. al. 2007).

Caracteristicas clinicas

La forma de presentacion de la ECJ acostumbra a ser subaguda y comienza por alteraciones
mentales como pérdida de la memoria, dificultad para recordar hechos recientes y cambios de com-
portamiento, con asociacion de estados depresivos o agitaciones en un tercio de los casos; en otro
tercio, con signos neuroldgicos con una clara predominancia cerebelosa, y en la misma proporcién
con la combinacion de ambas dos alteraciones a la vez. Suele presentar una paralisis espastica progre-
siva de los miembros, acompafiada de temblor, rigidez y movimientos coreo- atetoides.

H. DEMENCIAS POR INFECCIONES

Complejo demencia —SIDA

La demencia se presenta entre el 66 y el 90% de los pacientes con infeccién por VIH. La velo-
cidad motora esta disminuida de forma caracteristica en velocidad y fortaleza, por lo que se propuso
para este sindrome la denominacién de complejo motor cognitivo asociado al VIH. El cuadro demen-
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cia sigue un patron de deterioro subcortical. De todas las areas cognitivas, la velocidad psicomotora
es la mas afectada. Mas de la mitad de los pacientes diagnosticados con demencia por VIH mueren
durante los siguientes 6 meses (Pérez Martinez, 2006).

Encefalopatia progresiva multiple

Afecta a ambos sexos por igual y se presenta la cualquier edad. Es de rapida progresion, por lo
gue la mayoria de los pacientes mueren dentro de los 3 a 6 meses de inicio de los primeros sintomas,
dentro de los que se destaca el déficit cognitivo de inicio subito, que puede complicarse con delirium
y demencia.

Criptococosis

La meningoencefalitis por Cryptococcus neoformans puede desarrollarla entre el 5y el 10 %
de los pacientes con SIDA. El 50 % de las criptococosis aparecen en pacientes con linfomas, sarcoi-
dosis, terapia esteroidea y SIDA. Clinicamente se presentan alteraciones del caracter, embotamiento,
problemas de concentracion, delirium y demencia.

Neuroltes

Se presenta a partir de los 5 afios de la infeccidn inicial y llega a afectar al 10 % de los casos
no tratados. La sospecha clinica a veces es dificil, por la diversidad de posibles manifestaciones soma-
ticas o neuropsiquiatricas (puede estar en la base de cualquier psicopatologia). Cuanto mas se tarde

en realizar el diagndstico, mayor posibilidad existira de secuelas neuropsicolégicas como la demencia.

Encefalitis herpética

Es la mas comun, ocurre en cualquier época del afio, en todas las regiones del planeta y se
presenta en todas las edades. Comunmente afecta a los Idbulos frontales y temporales. Tiene un
curso rapido (horas o dias). Presenta una mortalidad de hasta el 80% si no es tratada y se reduce con
el tratamiento al 20 % aproximadamente. La amnesia y los desdrdenes del aprendizaje son las secue-
las neuropsiquiatricas mas comunes. La demencia fue descrita en estadios postencefaliticos.

Enfermedad de Lyme

Descrita en EE. UU. en 1975, también se constatd en Australia y Europa. Esta causada por la
espiroqueta Borrelia burgdorferi, que es portada y transmitida por la liendre o 4caro del vneado. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son las dificultades de la memoria, la orientacion, el calculo
y la habilidad constructiva. En la mayoria de los casos se presenta un eritema crénico migratorio ca-
racteristico (forma anular y centro libre de brote) que se inicia en el mismo sitio de la mordida por el
insecto vector. Completan el cuadro la fiebre, la fatiga y las mialgias.

Otras: meningoencefalitis tuberculosa, brucelosis, etcétera.

2.3. FACTORES DE RIESGO DE LAS DEMENCIAS
a. Edad

La edad es en la actualidad el principal marcador de riesgo de la enfermedad, de tal forma que
la prevalencia de la enfermedad se duplica cada 5 afos a partir de los 60 afios de edad.
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b. Sexo

Se dan estimaciones de prevalencia mayores entre las mujeres que entre los hombres (2:1),
aungque probablemente esto pueda deberse mas la una mayor expectativa de vida que a factores es-
pecificos relacionados con el sexo. Por el contrario, se demostré una capacidad protectora de los es-
trégenos en las mujeres premenopausicas, ya que los estrogenos influyen sobre las enzimas colinér-
gicas y el factor de crecimiento nervioso y, ademads, actian como antioxidantes. Al mismo tiempo, los
estrégenos previenen la muerte celular inducida por el péptido B amiloide.

c. Genética
Existen dos tipos de marcadores genéticos:

- Determinantes: se trata de mutaciones de ciertos genes. Se transmiten de manera auto-
nomica dominante, con una alta penetracion y son responsables de la enfermedad heredi-
taria, de inicio precoz (entre 35 y 55 afos), que afecta a algunas familias. Afortunadamente
son mutaciones muy infrecuentes y, por lo tanto, responsables de muy pocos casos.

- Predisponentes: en Espafia se identificd el alelo €4 en el 44% de los pacientes con enfer-
medad de Alzheimer, frente al 24,5% detectado en los controles sanos. En casi todos los es-
tudios se constatd que la presencia de este alelo se asocia a un adelanto en el inicio de los
sintomas, si bien no parece afectar al curso de la enfermedad una vez iniciada. Asi, la pro-
porcion de los casos atribuibles a este alelo oscila entre el 14 y el 65%. Lo que parece claro
es que no justifica la mayoria de los casos familiares de esta enfermedad.

d. Historia familiar de demencia

Alrededor de un 40% de las personas afectadas de enfermedad de Alzhéimer presentan un in-
cidente familiar de demencia, que alcanza el 50% si quien las padecen son muy longevos (85-90 afios).
Se constata un sensible aumento del riesgo de padecer demencia (entre 2 y 7 veces) entre la familia
de las personas afectadas con enfermedad de Alzheimer.

e. Tabaco

Se descubrid que fumar aumenta de manera significativa el riesgo de padecer merma mental y
demencia. Las personas que fuman tienen un mayor riesgo de arteriosclerosis y otros tipos de enfer-
medades vasculares, lo que puede ser la causa subyacente para un aumento de riesgo de demencia.

f. Alcohol

Al igual que el tabaco, consumir grandes cantidades de alcohol aumenta el riesgo de demen-
cia. No obstante, se postula que el resveratrol, un polifenol natural que se encuentra principalmente
en el vino tinto, parece tener un efecto cardioprotector y quimioprotector y evita la accion del R-
amiloide sobre las células cerebrales, siempre que se ingiera de forma moderada.

g. La arteriosclerosis

La arteriosclerosis es la acumulacion de placas (depdsitos de sustancia grasas, colesterol y
otras materias) en el revestimiento interno de una arteria. La arteriosclerosis presenta un riesgo sig-
nificativo para la demencia vascular porque interfiere con la aportacién de sangre al cerebro y puede
causar un accidente cerebrovascular (ACV). Los estudios también demuestran una posible conexién
entre la arteriosclerosis y la enfermedad de Alzheimer.




h. Colesterol

Niveles altos de lipoproteina de baja densidad (LDL), el llamado “colesterol malo”, parece au-
mentar de manera significativa el riesgo de desarrollar una demencia vascular. En algunos estudios
también se encontré que un alto nivel de colesterol aumenta el riesgo de adquirir la enfermedad de
Alzheimer.

i. La diabetes

La diabetes es un factor de riesgo para la arteriosclerosis y los ACV, con el cual es un factor de
riesgo tanto para la enfermedad de Alzheimer como para la demencia vascular.

j- El deterioro cognitivo leve

Si bien no todas las personas con deterioro cognitivo leve desarrollan la demencia, las perso-
nas con esta condicion si tienen un riesgo significativamente mas alto de desarrollarla comparado con
el resto de la poblacion. En un estudio se encontrd que aproximadamente el 40% de las personas ma-
yores de 65 afios diagnosticadas con uno deterioro cognitivo leve desarrollan la demencia dentro de
un periodo de 3 afios.

k. El Sindrome de Down

Los estudios encontraron que la mayoria de las personas con sindrome de Down desarrollan
las caracteristicas placas y enredos neurofibrilares al llegar a la mediana edad, con lo cual tienen un
alto riesgo de aparicion de los sintomas de demencia.

l. Dieta

Suplementos vitaminicos antioxidantes (vitaminas Ey C)

El consumo de antioxidantes, bien en la dieta, o bien a través de suplementos dietéticos, pare-
ce ser neuroprotector y puede mitigar el declive cognitivo relacionado con la edad. Asi, la vitamina E y
la vitamina C son compuestos de la dieta que funcionan como recicladores antioxidantes de radicales
libre toxicos.

Acidos grasos poliinsaturados

También teniendo en cuenta los factores dietéticos, se relacioné el consumo semanal de pes-
cado y otras fuentes alimenticias de acidos grasos w3 con una reduccién del riesgo de padecer en-
fermedad de Alzheimer. Los resultados de un estudio muestran que quien consumian pescado una
vez por semana presentaron un 60% menos de riesgo de desarrollar la enfermedad neurolégica que
quien rara vez consumia pescado.

Restriccion caldrica

En los paises en los que la ingesta diaria de calorias es baja, como por ejemplo China y Japdn,
presentan un incidente de EA menor que aquellos en los que esta ingesta es mayor.
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2.4. CLASIFICACION DE LAS DEMENCIAS

En relacidn a su causa

Tabla 6: Clasificacion de las demencias en relacion a su causa

Demencias degenerativas
primarias

Demencias vasculares Demencias sintomaticas

Elaboracién propia a partir de la Guia para coidadores de enfermos de alzhéimer (2007)
En relacidn a la edad de inicio

Tabla 7: Clasificacion de las demencias en relacion a la edad de inicio
Demencia temprana Demencia tardia

Elaboracién propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer y otras demencias (2016)

En relacién a la clinica terapéutica

Tabla 8: Clasificacién de las demencias en relacién a la clinica terapéutica
Demencias irreversibles o no tratables Demencias potencialmente reversibles

Elaboracién propia a partir de Terapia Ocupacional en alzhéimer y otras demencias (2016)

En relacidn a la localizacidn de la estructura cerebral afectada

Tabla 9: Clasificacion de demencias en relacion a la localizacion de la estructura cerebral afectada
Demencia cortical Demencia subcortical

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

3.1. INTRODUCION

En este capitulo del manual, se pretende dar respuesta a las necesidades de miles de perso-
nas con alguna demencia y a su familia y cuidadores principales, informando de los diferentes recur-
sos sociales disponibles (y que en la actualidad son para mucha gente aun desconocidos) con el fin
de poder mejorar la calidad de vida de todo el ntcleo familiar.

Debido a que la enfermedad de Alzheimer causa, en la mayoria de los casos, un grado mayor
o menor de dependencia, muchos de estos recursos estan incluidos en el Decreto 149/2013, de 5 de
septiembre, por el que se define la cartera de servicios sociales para la promocién de la autonomia
personal y la atencidn a las personas en situacion de dependencia y se determina el sistema de parti-
cipacion de las personas usuarias en la financiacién de su coste y en la Ley 39/2006, de 14 de diciem-
bre, de promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia.

Esta ultima ley tiene por objeto regular las condiciones bdsicas que garanticen la igualdad en
el ejercicio del derecho subjetivo de la ciudadania a la promocidén de la autonomia personal y aten-
cién a las personas en situacion de dependencia, en los términos establecidos en las leyes, median-
te la creacion de un Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, con la colaboracién y
participacién de todas las administraciones publicas y la garantia por la Administracion General del
Estado de un contenido minimo comun de derechos para toda la ciudadania en cualquier parte del
territorio del Estado espanol.

El Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia respondera a una accién coordi-
nada y cooperativa de la Administracién General del Estado y las comunidades auténomas, que con-
templa medidas en todas las areas que afectan a las personas en situacién de dependencia, con la
participacidn, si es el caso, de las entidades locales.

Del mismo modo, la cartera de servicios sociales constituye el instrumento mediante el que se
relacionan las modalidades y prestaciones que integran el contenido de los servicios previstos en el
catalogo regulado por la ley anterior.

Dentro de la cartera de servicios sociales, se pueden distinguir las siguientes categorias:

1. Cartera de servicios comunes: dirigidos a personas cuyo diagnéstico no requiera la asig-
nacion de servicios que, siendo de la misma naturaleza, se encuentren incluidos en cual-
quiera de las carteras especificas.

e Servicios de prevencién de las situaciones de dependencia y promocién de la auto-
nomia personal.

e Servicio de ayuda en el hogar, para la atencidn a personas dependientes, que incluye
una especialidad en el servicio dirigido a personas con discapacidad auditiva.

e Servicio de teleasistencia y geolocalizacién.

e Servicios de atencidn diurna, con modalidad basica y terapéutica

e Servicios de atencion residencial, con modalidad basica y terapéutica.

¢ Servicios de atencion nocturna.
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Los servicios que forman parte de esta cartera podran prestarse a personas dependientes con

edad igual o superior a 16 afios, exceptuando los servicios de prevencion de las situaciones de de-
pendencia y promocién de la autonomia personal, asi como el servicio de ayuda en el hogar, que se
prestaran siempre que sea preciso, sin limitaciones de edad.

2. Cartera de servicios especificos: dirigidos a personas dependientes que, teniendo edad
igual o superior a 16 afos, tengan diagnosticada alguna de las siguientes limitaciones: al-
zhéimer, discapacidad fisica, paralisis cerebral, dafio cerebral, discapacidad intelectual,
trastorno del espectro autista o enfermedad mental.

Dentro de la cartera de servicios especificos para personas dependientes con alzhéimer
podemos distinguir:

e Servicio de prevencion de las situaciones de dependencia y promocién de la autono-
mia personal

e Servicio de ayuda en el hogar

e Servicio de atencién diurna, con modalidad basica y terapéutica

e Servicio de atencién nocturna

* Servicio de atencidn residencial, con modalidad basica y terapéutica

3. Cartera del servicio de asistente personal: dirigidos a facilitar el apoyo personal, inclu-
sidn social y/o educativa, asi como la promocidn y participacion de las personas que, sien-
do de edad igual o superior a 16 anos, se encuentran en situacién de gran dependen-
cia o dependencia severa, con el objeto de permitir su desarrollo en las actividades de la
vida diaria, laborales y/o educativas y propiciar la participacion de la persona usuaria en
la vida social y econdmica.

Para transmitir la informacién de la forma mas sencilla posible, estos recursos sociales estan

divididos en tres apartados:

- Servicos
- Programas
- Prestaciones

3.2. SERVICIOS

A. SERVICIOS DE PREVENCION DE LA DEPENDENCIA Y PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL

Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia

Tienen como objetivo mantener la autonomia y retrasar el posible agravamiento de las perso-

nas en situacion de dependencia. Estan también orientados a afrontar circunstancias adversas y criti-
cas, situaciones de especial riesgo que pueden agravar la situacién de dependencia de una persona.

Servicios de promocion de la autonomia personal

Tienen por finalidad desarrollar y mantener la capacidad personal de controlar, afrontar y

tomar decisiones acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias y facilitar la
ejecucion de las actividades basicas de la vida diaria, de manera que todas las personas puedan llevar
una vida lo mas auténoma posible.
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¢ Servicio de habilitacion y terapia ocupacional

Concepto

Conjunto de intervenciones dirigidas, en funcién de las necesidades de cada persona, a pre-
venir o reducir una limitacién en la actividad o alteracion de la funcion fisica, intelectual, sensorial o
mental, asi como mantener o mejorar las habilidades ya adquiridas, con la finalidad de conseguir el
mayor grado posible de autonomia personal, adaptacion a su entorno, mejora en la calidad de vida e
integracion en la vida comunitaria.

Personas beneficiarias

Personas con dificultades para realizar actividades de la vida diaria.
¢ Servicio de estimulacion cognitiva

Concepto

Tratamiento terapéutico que, por medio de las técnicas adecuadas, tiene por finalidad man-
tener, mejorar el funcionamiento de alguna o de algunas capacidades cognitivas superiores (razona-
miento, memoria, atencién, concentracion, lenguaje y similares) de las capacidades funcionales, la
conducta y/o la afectividad.

Personas beneficiarias

Personas con deterioro cognitivo, sobrevenido o degenerativo, dafio cerebral o alteracion de
las funciones mentales superiores debidas al envejecimiento, trastorno mental, discapacidad intelec-
tual o por etiologia no filiada.

¢ Servicio de promocidn, mantenimiento y recuperacion de la autonomia funcional

Concepto

Conjunto de intervenciones orientadas a mantener o mejorar la capacidad para realizar las
AVD, evitar la aparicién de limitaciones en la actividad, deficiencias o déficits secundarios y potenciar
el desarrollo personal y la integracion social, todo esto con el fin de alcanzar el mayor nivel de auto-
nomia y calidad de vida.

Personas beneficiarias

Personas con alteraciones o pérdida funcional de tipo fisico (limitaciones psicomotoras, tras-
tornos motores, pérdida de dominancia lateral, trastornos de la praxis o déficits sensoriales, entre
otras) intelectual o mental.

e Servicio de habilitacidon psicosocial para personas con enfermedad mental o discapacidad
intelectual

Concepto

Conjunto de actuaciones encaminadas a prestar apoyos, transitorios o permanentes, a per-
sonas con discapacidad intelectual o con enfermedad mental, a fin de mejorar sus posibilidades de
mantenerse en el entorno familiar y social en las condiciones mds normalizadas e independientes
gue sea posible.
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Personas beneficiarias

Personas con trastorno mental grave, discapacidad intelectual y similares.
¢ Servicio de apoyos personales y cuidados en equipamientos especiales.

Los diferentes servicios de promocidn de la autonomia personal se podrdn prestar en equipa-
mientos especiales como servicios de apoyo a las personas y cuidados.

B. SERVICIO DE AYUDA EN EL HOGAR

Concepto

Servicio cuyo objetivo es prestar una serie de atenciones a personas mayores 0 personas con
discapacidad, en su domicilio, en los casos en que estas tengan limitada su capacidad de autonomia
personal o en casos de desestructuracion familiar.

Tendran prioridad de acceso las personas que tengan el derecho reconocido dentro del Siste-
ma de autonomia y atencién a la dependencia.

Requisitos

¢ Ser persona mayor con déficit de autonomia o persona con discapacidad.
¢ Carecer de apoyo personal en su entorno mas inmediato.
¢ Residir en el municipio prestador del servicio.

Solicitud

Debera presentarse en los servicios sociales comunitarios del municipio de residencia, directa-
mente o conforme a lo establecido en el articulo 38 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de régi-
men juridico de las administraciones publicas y del procedimiento administrativo comun.

C. SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

El servicio de atencién residencial ofrece una atencidn integral, continuada y personalizada a
las personas en situacién de dependencia, teniendo en cuenta la naturaleza de la situacion de depen-
dencia, su grado y la intensidad de cuidados que precisa la persona.

Tendra caracter permanente cuando el centro de atencién residencial sea la residencia habi-
tual de la persona. Se considerara temporal cuando se atiendan estadias temporales de convalecen-
cia o durante vacaciones, fines de semana, enfermedades o periodos de descanso de las personas
cuidadoras no profesionales.

El servicio de estadias temporales se podra prestar en los centros residenciales debidamente
acreditados al efecto y no tendrd una duracién superior a 45 dias al aiflo en el supuesto de periodos
de descanso de las personas cuidadoras.

La persona en situaciéon de dependencia disfrutara, en estos casos, de los mismos derechos y
deberes que las personas residentes con caracter permanente durante el tiempo que permanezca en
este servicio.
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D. SERVICIO DE ATENCION DIURNA Y DE ATENCION DE NOCHE PARA PERSONAS EN SITUACION DE
DEPENDENCIA

Servicio de atencidn diurna para personas mayores

Es aquel que les ofrece una atencion integral durante el periodo diurno a las personas en si-
tuaciéon de dependencia con el objeto de mejorar o mantener el nivel de autonomia personal, asi
como apoyar sus familias o personas cuidadoras.

Servicio de atencidon de noche

Tiene por finalidad dar respuesta a las necesidades de la persona en situacion de dependen-
cia que precise atencién durante la noche.

E. SERVICIO GALLEGO DE APOYO A LA MOVILIDAD PERSONAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Y/O DEPENDENCIA

Concepto

Servicio publico, de caracter social de ayuda al desplazamiento programado y no urgente de
las personas que reunan los requisitos de acceso al citado servicio.

Requisitos

e Tener reconocida la imposibilidad de utilizaciéon de transporte publico colectivo, motivada
por su situaciéon de dependencia o discapacidad.

e Tener reconocida la situacién de dependencia en cualquiera de sus grados conforme a la
normativa que sea de aplicacién o tener reconocido, conforme a la normativa aplicable, un
grado de discapacidad igual o superior al 75%. Excepcionalmente podran obtener la condi-
cion de persona usuaria aquellas personas que tengan un grado de discapacidad igual o su-
perior al 33% e inferior al 75%, siempre que se acredite la concurrencia de circunstancias que
aconsejen el uso de transporte adaptado y asi conste en el informe social unificado.

La prestacion del Servicio Gallego de Apoyo a la Movilidad Personal para personas con disca-
pacidad y/o en situacién de dependencia procurara cubrir las necesidades de desplazamiento de las
personas que tengan reconocida la condiciéon de usuarias del servicio en el dmbito de la Comunidad
Auténoma de Galicia, de acuerdo con la siguiente orden de prioridades:

e Acudir a consultas médicas del sistema publico y concertado o de las mutualidades del per-
sonal funcionario publico siempre que exista una confirmacién de cita previa para acudir a la
consulta.

* Traslados a los centros asistenciales del sistema gallego de servicios sociales que, prestando
servicio de alojamiento, no dispongan de servicio de transporte, y prioritariamente a los que
cuenten con financiacién publica.

e Acudir a programas o actividades que se presten prioritariamente en centros del sistema
gallego de servicios sociales que cuenten con financiacion publica, y que no dispongan de
servicio de transporte.

e Asistir a actividades de cardcter educativo y formativo que favorezcan a la integracién labo-
ral y a la promocién de la autonomia personal.

e Asistir a actividades relacionadas con el cuidado personal, tanto en el ambito terapéutico
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como rehabilitador

Siempre que estén cubiertas las prioridades anteriores y exista disponibilidad de medios, se
podran prestar servicios para las siguientes actividades, y por la siguiente orden de prioridad:

 Realizar gestiones de caracter legal y/o administrativo.
e Asistir a actividades de caracter cultural, deportivas y/o sociales.

Solicitud
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Se presentara en cualquier momento del afio, en el registro de la Delegacion Provincial del
departamento competente en materia de bienestar social de la provincia de residencia o bien por
cualquier otro de los medios previstos en el articulo 38.4 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
régimen juridico de las administraciones publicas y del procedimiento administrativo comun.

F. INCAPACITACION JUDICIAL

Las leyes en Espafia distinguen entre capacidad juridica y capacidad de obrar, necesarios para
entender el significado de la incapacitacion.

- Capacidad juridica: parte de que toda persona, por el hecho de serlo, esta sujeta a derechos
y obligaciones a lo largo de toda su vida. La capacidad juridica es, por lo tanto:

¢ Universal (ya que la tenemos por el hecho de nacer).
¢ Incondicional (ya que no debemos cumplir ningun requisito).
¢ Inmutable (ya que dura toda nuestra vida).

Una persona con alzhéimer, aunque el estado avanzado de la enfermedad no le permita ser
consciente de su persona, de su familia o de su patrimonio, sigue siendo propietaria de su pa-
trimonio y debe, por lo tanto, seguir haciendo frente a las obligaciones que eso lleva: pago de
impuestos, recibos...

- Capacidad de obrar: posibilidad de realizar actos juridicos con validez en el trafico juridico, por lo
gue tiene, por tanto, no sélo validez sino eficacia. La capacidad de obrar es por lo tanto:

e Variable (ya que admite la posibilidad de obrar de forma plena, limitada o ser incapaz
de obrar).

e Especifica (ya que es individual de cada persona y afectara a las circunstancias espe-
ciales y particulares de cada uno).

¢ Condicionada (porque sélo se da se concurren determinados presupuestos de inteli-
gencia, madurez y experiencia).

La decisién de declarar a una persona incapaz de obrar necesitard por lo tanto, o bien una
sentencia que lo disponga expresamente, o bien una prevision legal (cémo ocurre en los casos
de los menores de edad). En nuestro caso, tendrd que ser un juez el que determine estos he-
chos ya que las personas con alzhéimer u otras demencias neurodegenerativas veran merma-
da su capacidad de obrar.

La incapacitacion sera, por lo tanto, una limitacién parcial o absoluta de la capacidad de
obrar que tiene que ser declarada judicialmente mediante sentencia. Para eso, el Cddigo Civil
en su articulo 200 indica que debe haber presencia de “enfermedades o deficiencias persis-
tentes de caracter fisico o psiquico que impidan a la persona gobernarse por si misma”. Este
proceso debemos entenderlo en un sentido positivo y protector de la persona, ya que su fi-




nalidad es conseguir que tenga la debida asistencia y la mayor proteccion juridica posible.

Requisitos de incapacitacion de una persoa con alzhéimer

¢ Enfermedad o deficiencia de caracter fisico o psiquico.

¢ Persistencia de la patologia (una enfermedad temporal no es motivo de declaracién de in-
capacidad, debe haber un caracter progresivo como es el alzhéimer u otros tipos de demen-
cias).

* Privacidn o restriccion del autogobierno, esta es la premisa mas basica y fundamental.

Solicitud

Sélo ciertas personas pueden iniciar un procedimiento de incapacitacién de una persona con
demencia: el propio afectado, su conyuge o pareja de hecho, familiares directos como madres, hijos
o hermanos. Si la persona mayor no tiene familiares directos que puedan iniciar el proceso (o estos
no quieren hacerse cargo) sera el Ministerio Fiscal lo que promueva el proceso.

Figuras de guardia de la persona declarada incapaz

e Tutela: figura juridica encargada de la guardia y custodia de menores y personas declaradas
judicialmente incapacitadas, teniendo la obligacion de velar en todo momento por el bienes-
tar y el interés del tutelado. Podran desempefiarla personas fisicas y personas juridicas (estas
de manera subsidiaria) y estaran sujetas al control judicial.

® Guarda de hecho: implica los cuidados que recibe de otra persona y le permite desarrollar-
se en la vida diaria y social. No es preciso que ningun titulo lo constituya, aunque si se esta-
blece un control judicial y la posibilidad de impugnar sus actos sélo en el supuesto de que se
consideren perjudiciales para la persona a su cargo.

e La curatela: se establece mediante resolucion judicial o por ley para completar la capacidad
de la persona en situacion de incapacidad parcial. Estaran sometidos a curatela: emancipa-
dos, impedidos, los que hayan obtenido el beneficio de mayor de edad, los declarados proé-
digos, entre otros, extinguiéndose por mayoria de edad, adopcion del menor, fallecimiento y
por resolucién judicial.

e El defensor judicial: el ordenamiento juridico no permite que un menor o una persona inca-
paz se encuentre desamparado en la representacidon y defensa de sus intereses personales y
patrimoniales. De este modo, si nadie ejerce ni la patria potestad ni la tutela ni la curatela, o
bien existe una oposicion de intereses, se procede al nombramiento, por parte del juez, de un
defensor judicial que represente y ampare los intereses de este. El cargo de defensor judicial
es temporal y provisional (finaliza cuando concluya el cometido para lo cual fue designado, o
cuando se nombre tutor o curador).

G. SERVICIO DE TELEASISTENCIA DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA PARA PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA

Concepto

Servicio de atencion las 24 horas del dia, durante los 365 dias del afio, en el que el usuario/a
solo tiene que pulsar un botdn ante cualquier situacion de emergencia para entrar en contacto ver-
bal, “manos libres”, con una central de atencion, desde la que se atiende su llamada.
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Requisitos

e Ser persona mayor, persona con discapacidad, enferma crénica o en proceso postoperato-
rio.

e Vivir sola o permanecer sola gran parte del dia o convivir con otras personas en situacion
similar de incapacidad funcional.

e Tener cubiertas las necesidades basicas de alimentacion, aseo y vivienda.

* No padecer enfermedad o incapacidad que imposibilite o dificulte gravemente la utilizacion
del servicio.

* No ser sorda o sordomuda absoluta..

¢ Disponer de linea telefénica en el domicilio.
Solicitud

Se presentard en las oficinas del registro del ayuntamiento de residencia del solicitante.

H. TELEGERONTOLOGIA

Concepto
Es un nuevo recurso de apoyo gerontoldgico de teleasistencia avanzada de ultima generacién

dirigido a las personas mayores y/o personas con pérdida de capacidad funcional y/o cognitiva, desa-
rrollado a partir de los grandes avances de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones.

Objetivos
Telegerontologia incluye entre sus objetivos la prevencion y la deteccidén precoz de la depen-
dencia y la teleasistencia multiespecialidad, por lo que se puede considerar tanto un sistema de

apoyo social como sanitario.

Funcionamiento

La atencidn gerontoldgica se basa en la valoracidén de la persona para poder intervenir de ma-
nera individualizada. El dispositivo permite realizar la valoracion del estado cognitivo, de la tension
arterial, del pulso y del nivel de saturacion de oxigeno en sangre, ademas de facilitar la interaccién
mediante videoconferencia con profesionales especificos.

El sistema funciona a través de una pantalla tactil que situada en el domicilio facilita la inte-
raccion de la persona usuaria y que, conectado a internet, envia todos los resultados de su actividad
al Centro de Control, donde el personal especialista valorara y decidira acerca de la situacion y nece-
sidades de la persona usuaria.

Ademas de la pantalla tactil, el sistema cuenta con un terminal de servicios gestionado por
control remoto desde el centro de control y una pulsera de alarma que al presionarse ponen en mar-
cha una videoconferencia con dicho centro, priorizando la llamada y mostrando al mismo tiempo el
historial de la persona usuaria en la pantalla para que desde el centro de control se tome la decision
idénea.




I. YO TE CUIDO

Concepto

La Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzhéimer de A Coruiia (AFACO), en colaboracién
con la empresa Lapisoft, lanzaron la aplicacion gratuita YoTeCuido para dispositivos moviles destinada
tanto a cuidadores y familiares de personas con alzhéimer como a personas que sufren esta enferme-
dad en una fase inicial.

Objetivo

El objetivo de la aplicacion es ofrecer respuestas sencillas a los problemas a los que deben
hacer frente a diario cuidadores y familiares de personas con alzhéimer u otro tipo de demencia.

Funcionamiento

La App cuenta con contenidos utiles, en formato pregunta - respuesta, sobre la enfermedad
de Alzheimer; permite conocer cudl es la sintomatologia de la enfermedad, cdémo actuar y qué
cuidados prestar en funcion de la fase de la enfermedad. Asimismo, recoge respuestas a dudas mas
frecuentes sobre alimentacion, cuidados basicos, comunicacidn, salud, enfermeria, vivienda, ejercicio
fisico, recursos sociales, recursos legales y se presentan diferentes rutinas diarias en forma de estira-
miento de las articulaciones y actividades que se llevan a cabo. La aplicacién también incluye otros
recursos como direcciones y teléfonos de contacto de las diferentes asociaciones de personas con
alzhéimer de Espafia, glosario de términos relacionados con las demencias y libros y peliculas que tie-
nen por tematica la enfermedad. Un buscador permite agilizar las consultas y optimizar la utilizacion
de la aplicacién.

J. SISTEMA DE ATENCION AL MAYOR A TRAVES DE LA TV (SAM-TM)

Concepto
Es un sistema desarrollado por la Universidad de Vigo que pretende ofrecer un nuevo enfo-

gue de la asistencia en el hogar, buscando no sélo garantizar la seguridad de la persona mayor, sino
favorecer su bienestar mediante un conjunto de servicios y de aplicaciones de entretenimiento.

Objetivo

Mantener un nivel elevado en la calidad de vida de las personas mayores durante el mayor
tiempo posible.

Funcionamiento

SAM-TV Unicamente requiere de una conexion a Internet y un televisor. Se instala un pequefio
dispositivo conectado al televisor y la persona usuaria controla desde un mando adaptado los servi-
cios interactivos ofrecidos a través de la TV.

K. APP DE DEPENDENCIA DEL IMSERSO

Concepto

La App de Dependencia es una herramienta del IMSERSO para dispositivos moviles pensada
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para las personas mayores, para las personas con alguna discapacidad y, fundamentalmente, para las
personas en situacién de dependencia, y dirigida, principalmente, al colectivo de cuidadores y cuida-
doras en el entorno familiar de personas en situacion de dependencia.

La aplicacion incluye testimonios, mas de 60 videos con consejos técnicos que tienen como
destinatarias las personas cuidadoras no profesionales, informacion sobre servicios y prestaciones y
sobre el proceso de solicitud y tramitacion de estos ante los correspondientes drganos gestores.

L. SERVICIO DE GEOLOCALIZACION PARA PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Concepto

El sistema de geolocalizacidon consiste en la utilizacion de dispositivos que tras la emision de
alarmas permiten la localizacion de una persona fuera de su domicilio. Se trata de un pequefio equi-
po que integra un terminal y un mddulo de localizacidon geografica via satélite, conectado con un cen-
tro de control durante las 24 horas y desde lo que es posible recuperar la posicién exacta de una per-
sona en cualquier momento.

Requiere delimitar previamente la zona por la que se desplaza habitualmente la persona por-
tadora del dispositivo y permite verificar que se estda moviendo dentro diera perimetro establecido
asi como que se active una alarma para localizarlo cuando sale de la zona segura o se encuentra en

situacion de peligro.

Para que la persona usuaria pueda ser localizada tiene que llevar consigo el dispositivo y te-
nerlo operativo en todo momento.

Objetivo

Contribuir al mantenimiento de la autonomia y a la integracion social de las personas usua-
rias, permitiendo que puedan seguir viviendo en su domicilio y salir solas por su entorno.

Facilitarles la atencidn a las personas que se ocupan de su cuidado dandoles seguridad.

Personas destinatarias

Personas que vivan en su domicilio y presenten deterioro cognitivo como consecuencia de la
enfermedad de Alzheimer o de otro tipo de demencias y que sean susceptibles de sufrir pérdida de
memoria, episodios de desorientacion espacial temporal, caidas etc.

Solicitudes

El acceso a este servicio se solicita en el mismo impreso que el del reconocimiento de depen-
dencia, indicando que este es el recurso que le interesa a la persona solicitante.

M. SOLUCIONES TECNOLOGICAS A LAS PERSONAS CON NECESIDADES ESPECIALES: VIVELIBRE Y SA-
FETYGPS

Concepto

Esta aplicacion es una plataforma que ofrece soluciones tecnoldgicas a las personas con nece-
sidades especiales, para que puedan mejorar su calidad de vida y de su familia.




Objetivo

Asociacion Telefénica para Asistencia a Personas con Discapacidad (ATAM) en colaboracién
con la Confederacién Gallega de Personas con Discapacidad (COGAMI) presentaron esta aplicacidon
que va a permitir tanto a las personas mayores dependientes, como enfermas crdnicas y personas
con discapacidad una vida mas auténoma.

Funcionamiento

Como opera sobre un Smartphone, el equipo de profesionales de apoyo puede actuar de
forma proactiva ante cualquier incidente detectado por el sistema, ya que es un servicio que conecta
a las partes implicadas: persona usuaria, familiares y equipo de profesionales de apoyo de Vivelibre.

Ademas, esta plataforma cuenta con los servicios mas modernos de geolocalizacién y refuerza
la adherencia al tratamiento a través de los mecanismos como los recordatorios para la toma de me-
dicamentos, citas médicas, etc. En caso de que exista algun incidente, salta una alerta de inmediato a
familiares y equipo de atencion.

N. WEB "SER CUIDADOR"

Concepto

SerCuidador, en www.sercuidador.es, es un espacio web destinado principalmente a las perso-
nas cuidadoras como instrumento de apoyo, tanto a ellas como a su familia.

Basa su linea de contenidos en cuatro enfoques:

* Apoyo y asesoramiento para las personas cuidadoras..

* Prevencion de la dependencia gracias a la promocién de habitos saludables.
e Sensibilizacion social acerca de la discapacidad y la dependencia.

e Interactuacion y participacion de las personas cuidadoras

Objetivo
El portal nace con vocacion de ser un espacio que facilite la informacion necesaria que permi-

ta a las personas cuidadoras conocer la manera de resolver las dificultades que se les expongan a la
hora de atender a sus familiares dependientes.

O. CRE ALZHEIMER

Concepto

El Centro de Referencia Estatal de Atencién a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias de Salamanca, se configura como un centro sociosanitario especializado y avanzado en in-
vestigacion, analisis, conocimiento, evaluacion y formacion sobre el alzhéimer y otras demencias y en
atencion e intervencion con las personas afectadas y con sus familias.

Objetivos del centro

* Promover e impulsar en todo el territorio del Estado el avance en la busqueda de respues-

tas y soluciones globales en la atencidn sociosanitaria y la mejora de la calidad de vida de las
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personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias y de sus familias cuidadoras.

e Prestar a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias y a sus familias o
cuidadoras principales una atencidon especializada.

e Facilitar informacion y asistencia técnica a las administraciones publicas, instituciones, en-
tidades publicas y privadas y a cuantas personas estén interesadas sobre la atencion sociosa-
nitaria de las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias y promover el inter-

cambio de conocimientos.

Requisitos

e Ser beneficiario/la del sistema de la Seguridad Social, o tener derecho a las prestaciones de
servicios sociales en virtud de ley o convenio internacional.

* Personas con demencia, entendiendo esta como multiples déficit cognitivos, que produz-
can alteraciones significativas en las actividades de su vida diaria, teniendo cabida cualquier
etiologia: alzhéimer, vasculares y otras, tanto de inicio precoz como tardio. Se excluyen las
personas con retraso mental, entendido este como déficit cognitivo de aparicidén previa a los
18 afios, sea cual sea la causa y la poblacidén con alteraciones cerebrales focales causadas por
traumatismo, enfermedades degenerativas o cualquier otra etiologia.

e Contar con el diagndstico del servicio sanitario de origen.

La admision de usuarios/las, que retinan las condiciones anteriores, se efectuara segun crite-

rios técnicos facultativos, considerando:

* La necesidad de apoyo convivencial.

e Grado de apoyo especifico que proporciona la unidad residencial o el centro de dia o de
noche.

¢ La fase de la enfermedad, leve, moderada o severa, en relaciéon al servicio de atencion que

haya que prestar.

3.3. PROGRAMAS

A. ESTADIAS TEMPORALES EN SERVICIO RESIDENCIAL O DE SUPERVISION Y APOYO PUNTUAL

Concepto

Se entiende por estadia temporal la utilizacion por tiempo limitado de un servicio residencial

o de un servicio de supervision y apoyo puntual prestado desde los equipamientos especiales.

Durante este uso, las personas beneficiarias tendran los mismos derechos y deberes que las

personas usuarias que ocupan plaza de forma permanente.

Requisitos
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* Ser persona mayor y/o con discapacidad, y estar en una situacién de dependencia, esté o




no reconocida formalmente.

¢ Residir en la Comunidad Auténoma de Galicia.

¢ No requerir tratamiento hospitalario.

* No padecer trastornos mentales o conductuales graves, y no compensados, que puedan al-
terar la normal convivencia.

¢ No estar sancionado con la revocacién de la adjudicacion de la plaza publica de forma defi-

nitiva, conforme a la Ley 13/2008, del 3 de diciembre, de servicios sociales de Galicia.
Duracidn

Las estadias temporales tendran una duracion maxima de dos meses al afo, que se pueden
fraccionar en periodos semanales o quincenales.

B. PROGRAMA DE RESPIRO FAMILIAR

Concepto

Pretende contribuir a mantener a las personas en situacion de dependencia o discapacidad en
su domicilio y ofertarle a quien lo cuida habitualmente la posibilidad de unos dias para su descanso,
mantener su vida social, familiar y de ocio o para liquidar situaciones de emergencia que se le presen-
ten, mientras que la persona a la que cuidan es atendida adecuadamente en un centro residencial.

Requisitos

Podran participar en este programa, las personas mayores de 16 afios con reconocimiento de
discapacidad o de dependencia (grado Il o Ill) y aquellas otras que, no pudiendo acreditar los requi-
sitos anteriores, requieran de la atencion de una persona cuidadora, en vista al informe médico y so-
cial que acercan y que, ademas, cumplan las siguientes condiciones:

e Tener residencia efectiva en la Comunidad Auténoma de Galicia.

* No estar afectado/la por enfermedad en estado agudo ni se encuentre en fase terminal.

* No padecer enfermedad infecto-contagiosa activa, trastornos mentales o conductuales gra-
ves y no compensados que puedan alterar la convivencia.

e Efectuar la oportuna solicitud y el pago del precio estipulado en las condiciones que se le

indiguen.
Solicitud

La solicitud se presentara con un mes de antelacién a la fecha para la que se solicita el turno,
excepto situaciones de emergencia sobrevenidas (enfermedad, accidente del/a cuidador/a o simila-

res) y debidamente justificadas. El lugar de presentacion sera en las Jefaturas Territoriales de la Con-
selleria de Politica Social.

C. PORTAL DE PRODUCTOS DE APOYO. AYUDAS TECNICAS

Concepto

Se trata de un servicio con el que la Conselleria de Politica Social pretende promover redes de
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cooperacion entre las personas usuarias que precisan de productos de apoyo, mediante la creacién
de una herramienta que preste servicios de orientacién y asesoramiento.

Este servicio en linea recopila bajo la formula de la utilizacién compartida del sistema, una
serie de equipamientos y servicios, disponibles para las personas usuarias demandantes de produc-
tos de apoyo.

Objetivos

e Promover redes de cooperacidn entre las personas usuarias que precisan de productos de
apoyo mediante una propuesta de intercambio y colaboracién.

e Cubrir las necesidades de informacion sobre productos de apoyo disponibles en un catalogo
clasificado por categorias descriptivas y ofrecidas por empresas que trabajan en el ambito de
la ayuda y de la mejora de la vida de las personas con discapacidad.

¢ Ofrecer la posibilidad de consultar novedades, lineas de investigacién y documentacion rela-

cionada con la accesibilidad.

Personas destinatarias

Registro para acceder al servicio de mensajeria interna de cara a establecer contacto con
aquella persona cedente que tenga el producto que interese, gestionandose de este modo un servi-
cio de ayuda de comunicacién que puede llevar a un préstamo entre las personas usuarias. La nego-
ciacion del intercambio sera totalmente privada y segura.

Deben seleccionar este perfil todos/as aquellos/as ciudadanos/a que precisen de asesora-
miento en tematicas relacionadas con la discapacidad o que deseen buscar o ceder productos de
apoyo que puedan mejorar su calidad de vida o la de otros. Bajo este perfil una persona usuaria
podra:

® Ponerse en contacto con los servicios de asesoramiento del portal.

e Publicar anuncios de productos de apoyo que ya no precise usar.

e Solicitar informacién a otros usuarios sobre productos que estén cediendo.

e Entrar en contacto con empresas fabricantes, disenadores o distribuidores de productos de

apoyo.
Solicitud

En la plataforma de la pagina web: http://produtosapoio.xunta.es/gl/accesibilidade

D. PROGRAMA DE APOYO CONTINUO DE ATENCION TELEFONICA 902400116

Se desarrolla en colaboracién con la Conselleria de Sanidad, a través del teléfono 902 400
116, y tiene como objetivo prestar:

e Informacion y soluciones a las situaciones sanitarias no urgentes.
¢ Informacion sobre cuidados asistenciales.

¢ Informacion sobre las caracteristicas de las pruebas médicas.

e Informacidn sobre prevencion y habitos saludables.

e Informacién sobre centros y servicios sanitarios.

* Apoyo psicoldgico.
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E. PROGRAMA DE VOLUNTARIADO PARA PERSONAS CON ALZHEIMER

Concepto

Este programa de voluntariado, destinado a acompariar a las personas con alzhéimer, se pone
en marcha por la Conselleria de Trabajo y Bienestar, a través de la Direccion General de Juventud y
Voluntariado y la Secretaria General de Politica Social, en el marco de la celebracion en el 2012 del
Afio gallego del alzhéimer.

Objetivo

Tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de las personas que padecen esta enferme-
dad, asi como la de sus familias y personas cuidadoras.

Permite fomentar en la ciudadania un mayor conocimiento vy solidaridad de cara a las perso-
nas con alzhéimer. Por su parte, las personas enfermas podran disfrutar de la compania de otras per-
sonas, lo que les permitird mejorar su estado de animo, al tiempo que les proporciona una ayuda de
gran valor a sus personas cuidadoras.

Actividades

Las personas voluntarias realizaran fundamentalmente funciones de acompafiamiento en dis-
tintos centros. Estaran dirigidos por un/una profesional y contribuirdn a que los usuarios y las usua-
rias participen en las diversas actividades que se organicen en estas instalaciones, a apoyarlos/las en
su movilidad, a ayudarlos/las a realizar las actividades de su vida cotidiana y a ocupar su tiempo libre.

Podran realizar también tareas con personas enfermas que viven en sus propios domicilios,
proporcionandoles acompanamiento y apoyando a sus cuidadores y cuidador habituales, siempre y
cuando estos estén interesados en recibir este servicio.

F. PROGRAMA DE RESPIRO FAMILIAR EN BALNEARIOS "CUIDARELAX" 2016

Concepto

Conjuga el apoyo a cuidadores con la asistencia a unas jornadas de fin de semana en un bal-
neario, donde se juntan los tratamientos termales, el ocio y la psicoeducacion. Se extiende la inter-
vencion a las parejas o hijos/as de los/as cuidadores/as principales de personas mayores, al contem-
plar aspectos desde la transversalidad de género para favorecer procesos de igualdad y corresponsa-
bilidad conciliadora en el cuidado familiar.

Objetivos

e Ofrecer a las familias que tengan personas mayores en situacion de dependencia espacios
de encuentro con otras familias que estén en su misma situacién.

e Ofrecer formacion y ayuda para afrontar los cuidados de la persona mayor dependiente de
una forma equilibrada, intentando suavizar el impacto en el ambito familiar y psicolégico a lo
gue con frecuencia se enfrentan las familias en este tipo de situaciones.

e Fomentar el desarrollo de conductas de autocuidado personal entre las personas cuidado-
ras.

e Facilitar la conciliacion de la vida personal, social y laboral de las familias cuidadoras con el
cuidado de la persona mayor.

49



50

Requisitos

Cualquier familia que tenga a su cargo una persona mayor en situacion de dependencia podra
acceder al programa.

G. PROGRAMA DE LOCALIZACION Y CONTROL VOLUNTARIO DE PERSONAS EN SITUACION DE ESPE-
CIAL VULNERABILIDAD

Concepto

Sistema de geolocalizacion consistente en la utilizacidon de dispositivos que tras la emision de
alarmas permiten la localizacién de una persona fuera de su domicilio.

Requisitos

Personas que vivan en su domicilio y presenten deterioro cognitivo como consecuencia de la
enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia y que sean susceptibles de sufrir pérdida de me-
moria, episodios de desorientacidn espacial temporal, caidas...

Solicitud

El acceso a este servicio se solicita en el mismo impreso que el del reconocimiento de la de-
pendencia, indicando que este es el recurso que le interesa a la persona solicitante. Esta solicitud se
deberd remitir:

¢ A los servicios sociales comunitarios del domicilio de la persona solicitante.
¢ A las jefaturas territoriales de la Conselleria de Politica Social.

¢ En los lugares dispuestos en el articulo 38.4 de la Ley 30/92, de 26 de noviembre.

H. PROGRAMA "XANTAR NA CASA"

Concepto

El programa “Xantar na casa” es un servicio de comida a domicilio que pretende facilitar y ga-
rantizar una alimentacion equilibrada y de calidad adaptada a las necesidades de personas mayores
y/o dependientes, con déficits de autonomia personal, para cubrir sus necesidades basicas, relaciona-
das con la compra y elaboracion de menus.

Requisitos

* Personas mayores de 60 afios que tengan limitada su capacidad de autonomia personal y
sin red de apoyo que pudiera suplir tal situacién.

* Personas dependientes que carezcan de apoyo familiar y que requieren de ayuda para la
preparacion de alimentos.

* Personas menores de 60 afios y mayores de 18 en situacion de exclusion social, técnicamen-
te evaluada por los servicios sociales del Ayuntamiento de referencia y siempre que se esté

interviniendo desde otro programa para resolver su situacion de exclusion.




Solicitud

Podran solicitar este servicio todas las personas que, cumpliendo los requisitos, estén empa-
dronadas y sean residentes en los ayuntamientos en los que esta implantado o se vaya a implantar
el servicio “Xantar na casa”. La valoracion de las posibles personas beneficiarias sera realizada por el

Ayuntamiento a través de sus Servicios Sociales.

I. PROGRAMA DE BIENESTAR EN BALNEARIOS

Concepto

El objeto de este programa es la oferta de plazas para las estadias y el tratamiento termal
dentro del programa de Bienestar en balnearios. Para tal efecto se entiende por establecimientos bal-
nearios aquellos que disponen de aguas mineromedicinales declaradas de utilidad publica.

Requisitos

e Ser mayor de 60 afos o mayor de 55 y, en este caso, reunir la condicién de pensionista
del sistema de la Seguridad Social por los conceptos de jubilacidn, invalidez, viudedad u otras
pensiones.

e Estar empadronado y residir en algun Ayuntamiento de la Comunidad Auténoma de Galicia.
e Valerse por si mismo/a para las actividades de la vida diaria y estar en condiciones de par-
ticipar en el programa, excepto en el caso de hijos o hijas que acudan en calidad de acompa-
fantes.

e No padecer enfermedad infecto-contagiosa, en fase activa, ni trastornos mentales o con-
ductuales no compensados que puedan alterar la normal convivencia durante el transcurso
del turno.

e Carecer de contraindicacién médica para la recepcion de los tratamientos termales.

La persona solicitante podra ir acompanada de su cényuge o, si fuera el caso, de la pareja de
hecho o persona con que tenga una union estable y de convivencia con andaloga relacién a la conyu-
gal, siempre que cumpla los requisitos citados anteriormente, excepto el primero.

También podran participar, como acompanantes, los hijos o hijas de las personas solicitantes
gue tengan un grado de discapacidad igual o superior al 33%, siempre y cuando lo puedan hacer sin
necesidad de apoyo de tercera persona y se puedan desplazar con autonomia.

Solicitud

Las solicitudes deberan presentarse preferiblemente por via electrénica a través del formula-
rio normalizado disponible en la sede electrénica de la Xunta de Galicia.

Opcionalmente, también se podran presentar las solicitudes en soporte papel en cualquiera
de los lugares y registros establecidos en el articulo 38.4 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
régimen juridico de las administraciones publicas y del procedimiento administrativo comun, utilizan-
do el formulario normalizado disponible en la sede electrdnica de la Xunta de Galicia.

El plazo para la presentacion de las solicitudes sera de 20 dias naturales contados a partir del
dia siguiente al de la publicacién de la orden en el Diario Oficial de Galicia.
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J. PROGRAMA DE TURISMO DEL IMSERSO

Concepto

La Administracién del Estado, a través del IMSERSO, dentro de su politica de envejecimiento
activo, promueve un Programa de Turismo destinado a personas mayores con los objetivos de facili-
tar la incorporacién a las corrientes turisticas, al tiempo que paliar las consecuencias que en materia
de empleo producto del fendmeno de la estacionalidad en el sector turistico del pais.

Requisitos

¢ Ser residente en Espaia.

¢ Ser pensionista de jubilacion del Sistema Publico espafiol de Pensiones.

* Pensionistas por otros conceptos o perceptor de prestaciones o subsidios de desempleo, en
todos los casos con 60 afios cumplidos.

e Ser titular o beneficiario/la del sistema de la Seguridad Social, con 65 afios cumplidos.
Solicitud

Se recomienda, si es posible, realizar la solicitud online, ya que el proceso es mucho mas rapi-
do y le permitira estar acreditado casi de manera inmediata, ya que no precisa de ningun otro proce-
so adicional. Esta solicitud servira para obtener su acreditacion que le permitira acceder a las plazas
del Programa e incluirlo en la Base de Datos de Acreditados donde quedara inscrito de manera per-
manente hasta que se comunique lo contrario. Una vez procesadas todas las solicitudes recibidas en
el plazo sefialado, el IMSERSO acreditara tantas personas usuarias como plazas disponibles existan y
se procedera a aplicar la valoracidon correspondiente, relativa a la edad, ingresos vy viajes realizadas
con anterioridad.

K. PROGRAMA DE TERMALISMO DEL IMSERSO

Concepto

A través del Programa de Termalismo del IMSERSO, el Estado espafiol proporciona a las perso-
nas pensionistas, que por prescripcion facultativa lo precisen, los tratamientos que se prestan en los
balnearios y que retnan determinados requisitos en el acceso a precios reducidos a estos estableci-
mientos.

El programa esta organizado y financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad a través del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, quien anualmente concierta con esta-
blecimientos termales la reserva de plazas en balnearios para la estancia y tratamiento de las perso-
nas usuarias del programa.

Requisitos
