
 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEMORIA DESCRIPTIVA 

 

PROYECTO CENTRO DE ATENCIÓN 

ESPECIALIZADA A ENFERMOS DE ALZHEIMER Y 

OTRAS DEMENCIAS. 

 

 



Afa. Junio 2.017 Página 2 
 

RESUMEN:  

  

 Los cambios socio demográficos han provocado un envejecimiento de la población en 

los países desarrollados. La mayor esperanza de vida lleva asociado el incremento paulatino 

de algunas enfermedades, entre las cuales se encuentran las demencias y con mayor 

incidencia, la Enfermedad de Alzheimer, que en estos momentos se ha convertido en un 

problema de grandes proporciones médicas y sociales. 

 

 La Enfermedad de Alzheimer, se caracteriza por su larga evolución y por ocasionar un 

gran impacto en el entorno socio-familiar de los pacientes. Desgraciadamente todavía no se ha 

encontrado una cura para la Enfermedad de Alzheimer, lo que hace vital su diagnóstico 

precoz y su tratamiento, tanto farmacológico como terapéutico. Desde hace 20 años,  

entidades como la nuestra, hemos estado unificado todos nuestras fuerzas en dar cobertura a la 

atención del enfermo y del entorno familiar. 

 

 Con este proyecto se pretende crear un Centro de Atención terapéutica especializada, 

no solo  para la atención de enfermos de Alzheimer y otras demencias,  como a sus familiares, 

sino también para la sociedad en general, ofreciendo un recurso de prevención y promoción 

de la autonomía dirigido al colectivo de personas mayores con riesgo de dependencia. 

Aplicando los tratamientos terapéuticos actuales y una atención psicosocial a la familia y/o 

cuidador principal, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de ambos durante el 

desarrollo de la enfermedad. 
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1. INTRODUCCIÓN: 

         Los centros de atención integral para enfermos de Alzheimer permiten a los mismos 

seguir viviendo en su domicilio habitual, recibiendo cuidados especializados, apoyando a las 

familias y previniendo la sobrecarga en el cuidador. El objetivo principal de este servicio es 

facilitar la permanencia e integración de las personas mayores en su entorno y en la 

Comunidad, mejorando la calidad de vida de nuestras personas mayores. 

 

 Desde la Junta directiva de Afa Albacete es una satisfacción presentar este proyecto, 

como parte de las líneas de actuación que estamos desarrollando en los últimos años.  

 

 Desde Afa Albacete intentamos contribuir a la mejora de las condiciones de vida de 

las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, al seguimiento y definición de 

la calidad en un servicio que atiende a personas con distintos grados de dependencia. 

 

 Uno de los objetivos de Afa Albacete es proponer a todos los implicados ( Sociedad y  

Administraciones) un modelo de atención y abordaje integral para personas con Alzheimer y 

otras demencias seniles, y también para aquellas personas con alto riesgo de sufrir una 

demencias, con el fin de prevenir y  promover la autonomía de nuestros mayores. Con este  

documento estamos ofreciendo una herramienta de orientación y guía a responsables,  

trabajadores, administración y Sociedad en general,  para la atención de personas 

dependientes en nuestra provincia.  

  

 Afa Albacete cuenta con una gran experiencia en la atención a  enfermos de Alzheimer 

y otras demencias. Desde 1.996 ( 20 años) se llevan realizando diferentes programas tanto 

para el enfermo como para el familiar – cuidador, resultando todos ellos beneficiosos para 

ambos. Hoy en día cuenta con personal técnico necesario para el funcionamiento de todos los 

programas que se llevan a cabo, además cuenta con el apoyo de diversas instituciones tanto 

públicas como privadas implicadas con la enfermedad. 

 

 Este proyecto se ha propuesto con mucha ilusión, trabajo y esfuerzo, ya que el badaje 

y experiencia de la Asoicación,   se ha demostardo y constatado  en los últimos años,  siendo 

un referente tanto a nivel local, provincial como autonómico.  
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        Afa Albacete cuenta actualmente con 570  socios y más de 100 voluntarios que 

colaboran en actividades de la Asociación. Durante el año 2016, nuestra Entidad ha tenido 

entre todos los programas que lleva a cabo, los siguientes beneficiarios:  

 

 

 

 

2. FUNDAMENTACIÓN: 

 En la actualidad nos encontramos con un fenómeno en el envejecimiento de la 

población que afecta a factores como el aumento de la esperanza de vida, el pronunciado 

descenso de la natalidad, los nuevos estilos de vida, etc. Teniendo en cuenta estos factores, y 

según los datos recogidos en el Informe “Un perfil de las personas mayores en España, 

2016. Indicadores estadísticos básicos” (28 p.), publicado recientemente (22-1-2016). 

 – España sigue su proceso de envejecimiento. Según los datos del Padrón Continuo 

(INE) a 1 de enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores (65 y más años), el 18,4% sobre 

el total de la población (46.624.382). Sigue creciendo en mayor medida la proporción de 

octogenarios. 

 En 2014, las mujeres españolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85,6 años, y 

los hombres de 80,1 años (INE). A los 65 años, es de 22,9 años en las mujeres, y de 19,0 en 

los hombres. 

 – La esperanza de vida de la población española tanto al nacer como a los 65 años se 

encuentra, tanto en hombres como en mujeres, entre las más altas de la Unión Europea. 

 – Los mayores suponen el 43,3% de todas las altas hospitalarias y presentan estancias 

más largas que el resto de la población (2014). Más de la mitad de todas las estancias 

causadas en hospitales se debe a la población mayor: 54,9%. 

TOTAL BENEFICIARIOS 2016 

FAMILIARES ENFERMOS 

320 240 

http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-indicadoresbasicos16.pdf
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-indicadoresbasicos16.pdf
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 Por otra parte, el nuevo fenómeno demográfico denominado “envejecimiento del 

envejecimiento”, que hace referencia al aumento de la población que supera los 80 años, ha 

hecho que se tengan que modificar políticas socioeconómicas en general, más concretamente 

las gerontológicas, creando nuevas estrategias de intervención.  

 Así pues, se hace necesario aplicar nuevos recursos asistenciales y modificarlos ya 

existentes, para adecuarlos al elevado coeficiente de ancianidad y de dependencia. En cuanto 

a las personas dependientes, a marzo de 2017, 1.642.830 han ejercido ya su derecho a solicitar 

las diferentes prestaciones que establece la “Ley de Dependencia“(datos IMSERSO), siendo 

un alto porcentaje de esta cifra personas mayores. La Ley de Dependencia define este 

concepto como el “estado de carácter permanente en que se encuentran las personas que, por 

razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la 

pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u 

otras personas o ayudas importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el 

caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para 

su autonomía personal”. Dado que este proceso de envejecimiento y aumento de dependientes 

supone un mayor número de personas que necesita cuidados especializados, se incrementan 

también las ocasiones en las que se recurre a su institucionalización en centros de atención 

especializada. Dentro de esta estructura poblacional envejecida, que requiere cuidados 

profesionales especializados, tenemos que hacer referencia a las personas que padecen algún 

tipo de demencia, más concretamente la enfermedad de Alzheimer, estimándose que unas 

600.000 padecen actualmente esta enfermedad en España.  

 La enfermedad de Alzheimer está adquiriendo importancia debido a su incidencia en 

la población mundial. Actualmente el estudio de esta enfermedad nos demuestra que el 

tratamiento no farmacológico (intervención terapéutica) obtiene buenos resultados, tanto en 

los centros de día terapéuticos como en las unidades de respiro diarias consultadas de otras 

localidades. Actualmente se puede encontrar una amplia gama de intervenciones no 

farmacológicas dirigidas a disminuir el impacto del deterioro cognitivo y aliviar los 

problemas conductuales de los pacientes con demencia.  

 

 Las terapias no farmacológicas, han demostrado su eficacia en la reducción de 

síntomas conductuales, en la disminución del impacto del deterioro cognitivo y en el aumento 

de la calidad de vida (Tárraga, 2006). Según el artículo publicado en la revista “En Mente”, 
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(2010) de CEAFA, se informa del resultado de un estudio realizado en el Centro de 

Referencia Estatal de atención a personas con Enfermedad de Alzheimer sobre 

“Intervenciones Multi-componente en el enfermo de Alzheimer”, es decir, intervenciones que 

incluyen estimulación cognitiva, ejercicio físico y otros componentes en distintas 

proporciones, afirmando que mejoran la capacidad funcional y cognitiva y por tanto la calidad 

de vida del enfermo y de su familia. Por lo que queda constatada la relevancia del tratamiento 

no farmacológico como complementario. 

 

 Ante la importancia de proporcionar un tratamiento terapéutico y que éste se efectúe 

en grupos homogéneos, es decir pertenecientes a una misma fase de la enfermedad o un 

deterioro cognitivo similar, unido a la prestación de una atención psicosocial a la familia y/o 

cuidador e información y asesoramiento de estilos saludables a la sociedad, hace que ante la 

inexistencia de un recurso de similares características en la red pública, el Centro de atención 

especializada planteado por nuestra Entidad, sea el apropiado para atender las necesidades que 

presenta este colectivo.  

 

 El objetivo de este documento es  hacer partícipes a la Administración y a la sociedad 

de este proyecto, que tras el conocimiento de la situación actual, y con toda probabilidad la 

que no deparará en un futuro muy cercano, recursos sociosanitarios y psicosociales que 

contiene este proyecto,  y que creemos que son los más adecuados para las personas con 

enfermedad de Alzheimer, demencias, mayores y sus  familias,  que presentan necesidades de 

apoyo en la vida diaria. Todos los que trabajamos en el campo de la geriatría y gerontología, 

creemos que es de vital importancia  comenzar lo antes posible a confeccionar los dispositivos 

e intervenciones necesarios para un abordaje integral.  

 

 Desde el convencimiento de la bondad, adecuación, necesidad y oportunidad de este 

recurso,  un grupo de profesionales, técnicos, responsables y planificadores de Afa Albacete 

hemos reflexionado sobre el mismo, sobre su definición, objetivos, conceptualización, 

programas, etc. con el fin de poner en conocimiento a la Comunidad y Administración, de la 

necesidad de un centro que se adecue a las demanda y a la atención de personas con demencia 

,  personas mayores y especialmente a las personas mayores dependientes. 
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 Lo que transmitimos en este proyecto no es un dogma ni la única verdad, es 

seguramente el resultado del proceso de trabajo durante la existencia de Afa, así como el 

resultado del proceso de reflexión sobre las necesidades existentes, sobre los éxitos logrados, 

pero también sobre las dificultades del proceso. 

 

 Pretende ser un proyecto de implantación,   y una referencia para todos aquellos 

profesionales y entidades  que trabajan con personas que presentan demencias 

neurodegenerativas. A lo largo de este documento, se va a ir describiendo las características 

del mismo; tratamientos, servicios, y gestión utilizada; en lo que respecta al tratamiento 

integral de los usuarios a los que atenderíamos.   

 

 Por todo lo expuesto anteriormente, es por lo que es necesaria la planificación de un 

proyecto de Centro de atención especializada,  que dispondrá de un Servicio de Estancias 

Diurnas que dará respuesta a las necesidades de tratamiento terapéutico para enfermos de 

Alzheimer, y una atención psicosocial a sus familias en la ciudad de Albacete. Este proyecto, 

a diferencia del que se está desarrollando actualmente,  incluirá un módulo de formación, de 

prevención y de movimiento asociativo-familiar.  
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3.ANÁLISIS DE LAS NECESIDADES Y 

JUSTIFICACION DEL PROYECTO: 

 En principio sería conveniente definir las necesidades que hemos contemplado,  y que 

han sido el estímulo para poder desarrollar este proyecto en firme,  de nueva creación de un 

centro especializado y de referencia para la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, al 

igual que para personas mayores con dependencia en la Ciudad de Albacete.   

 - El volumen de usuarios en SED ha aumentado de manera considerable en los últimos 

años, llegando a cifras muy importantes, como son los 122 usuarios atendidos durante todo el 

año 2016 en el SED de Afa Albacete. Por ello, es necesario disponer de dispositivos que 

puedan garantizar la atención a este colectivo con un tratamiento que dote de  calidad a la 

intervención, como también atender al  número de usuarios que demandan el servicio. (Ver 

Anexo 1-  Evolución usuarios sed).  

 - En Albacete Capital existen varias residencias, tanto de titularidad  pública como 

privada, que ofertan plazas de centro de día- SED.  El número de plazas que ofrecen en total 

son 149 plazas públicas y 25 plazas privadas. Hay que destacar que este número de plazas se 

ofertan a través de 6 residencias. En cuanto a SED privados, existen 2, uno de ellos es el que 

Afa lleva desarrollando desde el año 1999, donde actualmente atendemos a 76 usuarios, y el 

otro es de titularidad privada y que dispone de 50 plazas.  En total el número de plazas 

existentes son 300.  

 - Haciendo un análisis de la situación de los enfermos de Alzheimer y sus familias, se 

puede afirmar que existe una situación de carencia en la atención sociosanitaria, debido a la 

lista de espera que tenemos actualmente, y que está siendo la  dinámica habitual en los 

últimos años. Actualmente disponemos de una lista de espera de 40 personas, en la que 

llevamos varios años con existencia de la misma, y sin apenas variaciones el número de 

personas esperando una plaza para nuestro SED. (Anexo II evolución lista de espera).  

 

 - El espacio actual del que disponernos en nuestra sede (C/ Ebro, 14) está cada vez 

más limitado, con una  carencia de infraestructuras y espacio para poder desarrollar ciertas 
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terapias, limitando en cierta manera,  de una atención que podría ser mucho más especializada 

y adaptada a las necesidades del usuario.  

 - Tenemos presupuesto y financiación para ubicar una sala multisensorial,  con el 

objetivo de estimular componentes cognitivos, componentes sensoriales; componentes 

motores  y componentes psicosociales, gracias a los cuales se consigue una clara 

disminución de la ansiedad y la agresividad, al tiempo que fomentan las habilidades 

sociales. El problema con el que nos encontramos, es la falta de espacio para ubicar dicha 

sala, ya que en la actualidad todas las salas están ocupadas para las actividades diarias del 

SED.  

 - También tenemos la necesidad de disponer de un espacio al aire libre, ya que 

podría ser una alternativa muy útil en el tratamiento, por los siguientes motivos:  

 

1. Los enfermos cuando se encuentran agitados, se puede actuar como manera 

de contención, a través de salidas al exterior controladas.  

2. Permite realizar actividades que no tiene cabida en un espacio interno. 

3.  Posibilita seguir en contacto  con el ambiente, disfrutando de la luz y otros 

componentes beneficiosos para su salud.  

4. Este espacio daría la posibilidad de crear un huerto, que es una actividad 

con la que están muy familiarizados, y sería muy beneficioso como 

tratamiento de la enfermedad.   

 

 - Actualmente estamos atendiendo a usuarios en fase inicial a través de un proyecto 

innovador en la prevención y promoción de la autonomía personal (denominado MENTE 

SANA). Se está desarrollando es un espacio cedido por el Ayuntamiento (en la ludoteca 

situada en C/ Poniente). Haciendo referencia a este aspecto, hay que tener en cuenta que “Una 

atención adecuada al enfermo es la proporcionada según la fase en la que se encuentra, 

debiéndolos situar en aulas distintas según la fase en la que se encuentran” (Zuloaga, 2009). 

Por este motivo existe otra necesidad, aunque cubierta en parte por nuestra Asociación, como 

son las personas que tienen un deterioro cognitivo muy leve, y que sería fundamental 

promover su autonomía el mayor tiempos posible. Para que el programa se pueda gestionar y 

coordinar, y sobre todo intervenir de una manera más eficaz, atendiendo de una manera más 

adecuada y adaptada a las necesidades de este colectivo,  sería necesario disponer y ubicarlo 

en un espacio propio, como módulo diferente, pero integrado dentro de las instalaciones de 
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Afa Albacete. Este punto es muy importante para nuestra Asociación, ya que pensamos que 

tenemos que trasmitir una imagen de integración y unión.  

 La intervención terapéutica a través del tratamiento cognitivo (no farmacológico) que 

se realiza en esta Unidad de Respiro, es importante en el tratamiento de la enfermedad. La 

intervención desde un programa de psicoestimulación cognitiva que abarque en gran medida 

aquellas funciones intelectuales conservadas y su interacción con las actividades 

instrumentales de la vida diaria, favorecerá el papel social del enfermo, aumentará la eficacia 

de los fármacos disponibles en la actualidad para la Enfermedad de Alzheimer y en todo caso, 

aportará beneficios en cualquier tipo de demencia. Es valorado por los investigadores y por 

los profesionales que se dedican al estudio de la Enfermedad de Alzheimer como un 

tratamiento no farmacológico que ayuda a retener el avance de la enfermedad (Tárraga y 

Boada, 2.005). 

 

 Por tanto después de comprobar la situación existente, se considera necesario 

intervenir en la atención sociosanitaria de los enfermos y familiares-cuidadores de Alzheimer, 

que actualmente se encuentran sin recurso, o bien podrían recibirlo con un abordaje más 

especializado,  mejorando la atención terapéutica de ambos. 

  

  Por ello,  sería necesario plantearnos la creación de un nuevo proyecto de Centro 

especializado en Alzheimer y otras demencias, incidiendo en la calidad, prevención, atención 

asistencial, convirtiéndolo en un Centro de referencia para nuestro colectivo pero también 

para la población en general de nuestra Ciudad.  
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4.- MARCO TEÓRICO 

4.1. EL ENVEJECIMIENTO EN LA SOCIEDAD ACTUAL

 Según la OMS
1
, entre 2000 y 2050 el crecimiento de la población mundial mayor de 

60 años se habrá más que triplicado, pasando de 600 millones a 2000 millones. La mayor 

parte de ese aumento se producirá en los países menos desarrollados, donde el número de 

personas mayores pasará de 400 millones en 2000 a los 1700 millones en 2050. Aunque estas 

cifras no son nuevas y son, desde hace tiempo, del dominio público. 

 La vejez es una etapa de la vida en que las personas deberán de afrontar cambios 

profundos, como la pérdida de independencia para las necesidades básicas como son comer y 

beber, pero también en la reducción de movimiento y pérdida de alguno de los sentidos, lo 

cual puede incluso conducir a la aparición de sentimientos de soledad. Afrontar esta etapa con 

estrategias que eviten que estén solos, incluso con actividades para un envejecimiento 

saludable, aumenta las posibilidades de vivirla con bienestar y manteniendo las capacidades 

preservadas (Casals, 2014). 

 El envejecimiento de la población es una de las características más comunes en los 

países occidentales. Actualmente se observa una creciente población longeva en España, 

debido a la disminución de la natalidad y al aumento de la esperanza de vida. Hay que señalar 

que también se da un proceso que se puede denominar “el envejecimiento del envejecimiento” 

(Leal, 2004), que consiste en un incremento del número de personas mayores de 80 años. 

 Según la OMS
2
 (2015), hay aproximadamente 47,5 millones de personas en el mundo 

que sufren demencia, y cada año se detectan 7,7 millones de casos nuevos.  La enfermedad de 

Alzheimer se constituye como la causa de demencia más común, acaparando entre un 50% y 

un 60% de los casos. 

 La enfermedad de Alzheimer es un problema socio-sanitario de primera magnitud con 

unos efectos que trascienden las situaciones sanitarias de las personas concretas de quienes la 

sufren y padecen. Nos enfrentamos a un problema de difícil solución y para conocer su 

alcance real se necesita conocer el número de afectados. Sin embargo, se detecta una 

importante disparidad en cuanto a cifras de incidencia. 



Afa. Junio 2.017 Página 14 
 

1 En http://www.who.int/ageing/projects/knowledge_translation/es/  Consultado por última vez el 15 de abril de 2017                                                                                                                                                                            
2 En http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/es/ Consultado por última vez el 15 de abril de 2017  

4.2. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:  

 En este epígrafe mostraremos una descripción de los principales aspectos de la 

enfermedad de Alzheimer, y las consecuencias que derivan de estos aspectos y características, 

para el trabajo con las personas afectadas por esta enfermedad. 

 Para comenzar esta descripción de la enfermedad de Alzheimer, una de las ideas 

principales y más importantes   que hay que destacar, es que el deterioro cognitivo no es una 

consecuencia del envejecimiento natural, ya que el envejecimiento no es una enfermedad. 

Según la Organización Mundial de la Salud, OMS (1992) lo que se produce como 

consecuencia de la edad, es una pérdida de funciones evolutivas que siguen un curso natural, 

denominado “Deterioro Cognitivo a la edad” y que, a su vez se define en el CIE 10
3
 como “un 

deterioro cognitivo algo más intenso que la media del grupo control de edad similar”. 

 Según Walsh (2007, p.11) “La demencia es un término que se emplea para describir 

un grupo de enfermedades que tienen un efecto muy importante en la vida de las personas y 

que tienden a compartir síntomas similares”.  

 Según Agüera (2008, p.1), se puede definir la demencia como “un síndrome que ha de 

entenderse como un declinar de determinadas funciones superiores, entre ellas la memoria 

(…) se añade un deterioro del pensamiento abstracto y la capacidad de razonar, que permiten 

clasificar la demencia como un trastorno de la inteligencia, además de cambios psiquiátricos, 

de la personalidad y del comportamiento (…) que representan un declive significativo del 

nivel previo de funcionamiento”. 

 Según el DSM-IV-TR
4
 (APA

5
 1995 p.) “La demencia se caracteriza por déficit 

cognoscitivos múltiples que implican un deterioro de la memoria. Las demencias son también 

enumeradas de acuerdo con su presumible etiología: demencia debida a una enfermedad 

médica, demencia inducida por sustancias (p. ej., debida a abuso de drogas, a medicamentos, 

o a la exposición a un tóxico), demencia debida a etiologías múltiples o demencia no 

especificada (si la etiología es indeterminada)”. Según otro manual de clasificación de 

enfermedades, el CIE 10 (OMS 1992 p.27), la demencia es “un síndrome debido a una 

enfermedad cerebral, de naturaleza crónica o progresiva, con déficit de múltiples funciones 

superiores (…) que se acompaña de deterioro emocional y del comportamiento social”. 

http://www.who.int/ageing/projects/knowledge_translation/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/es/
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 Por último, Acarin (2010, p. 39) afirma que “Se entiende por demencia el proceso en 

el que una persona pierde sus funciones intelectuales, desde la memoria, al lenguaje (…) junto 

con alteraciones de la conducta” 

 Analizando estas definiciones podemos extraer unas características comunes que nos 

ayudan a definir la demencia: 

 La demencia no es un proceso natural sino una enfermedad. La demencia es un 

proceso progresivo y continuo que cada vez presenta más gravedad. 

 Afecta a las funciones mentales superiores de la persona, su personalidad y su 

conducta. Tiene efectos sobre la funcionalidad de la persona en sus acciones cotidianas.  

 Tiene una etiología y sintomatología múltiple. 

 Este último aspecto es muy importante, ya que el término demencia es un término muy 

polivalente que incluye varias enfermedades con unos síntomas similares: 

1. Pérdida de memoria (Amnesia) y pérdida de lenguaje (Afasia). 

2. Fallos en el reconocimiento de objetos y personas (Agnosia) y dificultad para realizar 

ciertas tareas motoras (Apraxia). 

3. Problemas de orientación y cambios en la personalidad y en la conducta. 

             Por último, centrándome en el objeto de este proyecto, el tipo más común y extendido 

de demencia, es la Enfermedad de Alzheimer. 

 “La enfermedad de Alzheimer es probablemente el peaje que la especie humana paga 

por tener un cerebro más versátil, con mayor capacidad neuroplástica, que nos permite el 

aprendizaje y una acumulación de conocimientos (…) somos la única especia animal que la 

sufre” Acarin (2010, p. 11). 

3
Acrónimo de la Clasificación Internacional de Enfermedades, décima versión correspondiente a la versión en español de la 

(en inglés) ICD, siglas de International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.                                                                             

4 Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM IV.            
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5
 Asociación Estadounidense de Psicología (American Psychological Association).  

 Gómez (2005) nos proporciona una aproximación conceptual bastante completa a la 

enfermedad de Alzheimer al definirla como “enfermedad neurodegenerativa progresiva, de 

origen desconocido y para la que actualmente no se puede ofrecer ningún tratamiento capaz 

de curarla o prevenirla. El trastorno se inicia por lo general de manera insidiosa y lenta y 

evoluciona progresivamente durante un periodo de años, pudiendo comenzar en la edad 

madura e incluso antes, pero la incidencia es mayor hacia el final de la vida”. (p.68) 

 Agüera (1998 p. 19) define esta enfermedad como “una forma de demencia 

caracterizada por el deterioro progresivo y generalizado de las funciones superiores” mientras 

que Walsh (2007) añade en su conceptualización “(…) que provoca una atrofia del tejido 

cerebral y muerte de las neuronas” (p.12).  

  Estas definiciones son un ejemplo de las múltiples existentes, pero todas van en la 

misma línea y resaltan, a nuestro modo de ver, tres características principales del Alzheimer: 

1. Deterioro progresivo e irreversible. 

2. Enfermedad degenerativa de las células cerebrales (neuronas) 

3. Produce el deterioro de las funciones superiores (memoria, razonamiento, atención, 

etc.) 

4.3  AFAs ( ASOCIACIONES DE FAMILIARES DE 

ENFERMOS DE ALZHEIMER). 

 Afortunadamente, el movimiento asociativo creado alrededor del Alzheimer 

constituye una de las más amplias y dinámicas redes existentes en España. En el momento de 

publicar el presente manual, son más de 250 AFAs repartidas por todas las Comunidades 

Autónomas. Todas ellas son de carácter privado sin ánimo de lucro, legalmente constituidas, y 

desarrollan su actividad en el ámbito de la acción a favor de los intereses colectivos de los 

afectados por la enfermedad de Alzheimer y sus familias. Llevan a cabo sus actividades 

fundamentalmente con voluntarios, aunque cuenten con profesionales remunerados, 

complementando esfuerzos y funciones. 
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 Sus fines principales son los siguientes:  

- Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. - 

Detectar las necesidades socio-sanitarias de su colectivo y analizar las causas locales y 

globales que simultáneamente las generan. 

 - Denunciar todas aquellas situaciones que atenten contra los derechos sanitarios, sociales, 

jurídicos y económicos de quienes padecen la enfermedad de Alzheimer y de sus familiares 

cuidadores.  

- Establecer cauces de diálogo y espacios de debate que generen procesos de resolución de la 

problemática de la enfermedad de Alzheimer. - Intervenir en la realidad social del colectivo, 

previamente asumida, a través de una acción social transformadora.  

- Estimular la participación de la ciudadanía en los asuntos que les afectan y profundizar en 

los valores fundamentales de la democracia.  

- Promover el desarrollo del Estados Social y de Derecho asegurando su mantenimiento y 

potenciando el desarrollo de la justicia social, recordando al Estado sus obligaciones y 

haciendo visible que la labor de las AFAs no sustituye ninguna responsabilidad del mismo 

Estado. 

 - Representar al colectivo de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer ante las 

Administraciones y ante la sociedad en su conjunto. 

  20 años de experiencia acreditan a nuestra Asociación como estructura de apoyo a las 

personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, y ello, porque ésta ha sido creadas por 

personas que viven de cerca este problema. 
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4.4 TRATAMIENTO EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. 

TERAPIAS NO FARMACOLÓGICAS.  

Según la Guía de iniciación técnica para profesionales: Mapa de Terapias No 

Farmacológicas para Demencias Tipo Alzheimer 
6
: “El concepto de terapias no 

farmacológicas (TNF) se viene utilizando desde hace varias décadas para referirse a 

intervenciones que, a través de agentes primarios no químicos, pretenden mejorar la calidad 

de vida de las personas sanas o enfermas.” 

También indica esta misma guía que: “la aproximación no farmacológica se ha 

practicado desde los orígenes de la Medicina, y es un pilar fundamental en el manejo de todas 

las enfermedades crónicas.  Piénsese en el ejercicio físico como remedio para la hipertensión, 

las enfermedades cardiovasculares o la diabetes.  Y lo mismo ha ocurrido en las demencias. 

 Cicerón, en su Tratado sobre la Vejez (s. I a.C.) escribe: “no todos los ancianos se convierten 

en dementes, sino aquéllos que no mantienen el interés por las actividades físicas y mentales”. 

 Las TNF comenzaron a aplicarse de forma sistemática en las demencias por parte de 

varios grupos de profesionales (terapeutas ocupacionales, psicólogos, fisioterapeutas, etc.) en 

un intento de paliar los efectos de estos procesos, a falta de tratamientos curativos.  El primer 

estudio publicado aparece bajo el título de “Tratamiento experimental de la confusión senil 

persistente”.  Hoy en día llamaríamos a dicha intervención terapia ocupacional completa, 

dirigida a mejorar las actividades sociales y domésticas (Cosin et al., 1958).  Poco después 

aparecieron las primeras comunicaciones acerca de los efectos beneficiosos de la orientación 

a la realidad, que hoy englobamos dentro del concepto más amplio de estimulación cognitiva 

(Taulbee y Folsom, 1966).    

 En su revisión de 1977, Woods y Britton clasifican las “intervenciones psicológicas en 

los ancianos” en: orientación a la realidad, programas de estimulación y actividades, 

tratamiento ambiental e intervenciones conductuales. 

 A partir de los años 80, el constructo “carga del cuidador”, procedente de la 

Psiquiatría, comienza a aplicarse en las demencias, y se desarrollan diversos programas de 

apoyo a los cuidadores familiares (Zarit et al., 1987).  

6En http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf. 

Consultado por última vez el 10 de abril de 2017 

http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf.
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 El último grupo en ser considerado históricamente como diana de intervenciones no 

farmacológicas es el grupo de los cuidadores profesionales de las personas con demencia. 

 Entre 2004 y 2006 un grupo de expertos de Europa, América, Asia y Oceanía 

coordinados por los autores (NPT Project), dilucidó sobre cuestiones de definición y 

taxonomía en el terreno que nos ocupa (Olazarán et al. 2006).  En cuanto a la denominación, 

se barajaron varias alternativas (intervenciones psicosociales, intervenciones no 

farmacológicas, etc.) que finalmente culminaron con la aceptación del término de “TNF”. 

 Este término, a pesar de ser negativo, tiene la ventaja de ser intuitivo y amplio, y de utilizar el 

término “terapia”, que conlleva implicaciones éticas y políticas.  Si, al igual que un fármaco, 

una TNF resulta ser “terapéutica”, ésta deberá ser igualmente reembolsada por las entidades 

proveedoras de servicios sanitarios.  

  De esta forma una TNF quedó definida como una intervención no química, 

teóricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y 

potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante. 

 Hemos extraído los siguientes textos de KNOW Alzheimer
7
 de la Guía Alzheimer, una 

enfermedad compartida indicando aspectos del tratamiento de esta enfermedad:  

 “El Alzheimer no tiene cura, sí existen y se están haciendo grandes esfuerzos en esta 

línea, tratamientos farmacológicos e intervenciones psicosociales que pretenden enlentecer el 

proceso de deterioro, procurando mantener el máximo posible la autonomía y las capacidades 

preservadas. No existe un tratamiento específico eficaz para revertir completamente los 

síntomas o la evolución de la demencia tipo Alzheimer, pero se puede considerar un 

tratamiento adecuado cuando presenta las siguientes características:  

•Integral, tanto con actuaciones farmacológicas como no farmacológicas, ya que el 

mantenimiento de la salud física es tan importante como el manejo de los síntomas 

psicológicos y conducta asociados al deterioro. Debe mantenerse a la persona estimulada y 

procurar evitar el aislamiento que incide en el proceso de demencia. El tratamiento debe 

incluir también a la familia cuidadora que representa un importante recurso a lo largo de todo 

el proceso.  

 

7  En  https://knowalzheimer.com/.   Consultado por última vez el 10 de abril de 2017 

https://knowalzheimer.com/
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• Personalizado, ya que este proceso neurodegenerativo cursa de manera progresiva y 

en cierto modo errático, el tratamiento debe centrarse en la persona atendiendo a su 

individualidad, historia personal y recursos del entorno.  

• Continuado, debe apoyarse a la persona enferma y a su familia a lo largo de todo el 

proceso de la enfermedad. Esto incluye el diagnóstico, el tratamiento, el seguimiento y los 

cuidados al final de la vida. 

 El tratamiento global debe comprender también la atención a la familia y al cuidador 

principal. Está comprobado que cuanta menos sobrecarga manifiesten y exista mayor 

resiliencia, la situación de la persona enferma será mejor, tanto en su calidad de vida como en 

su capacidad para responder a estímulos positivos o a tratamiento. 

 Los tratamientos no farmacológicos (intervenciones psicosociales): con la 

estimulación adecuada, nuestro cerebro crea nuevas conexiones neuronales, nuevas redes que 

ayudarán a no perder o a mantener, durante un tiempo, funciones superiores cuando una 

enfermedad como el Alzheimer comience a destruir neuronas por millares.  

 Los tratamientos no farmacológicos son definidos como: “Una intervención no 

química, teóricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el 

cuidador y potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante”. Muñiz R., Olazarán J. 

Mapa de Terapias No Farmacológicas para Demencias tipo Alzheimer (2009). 

 En el Proyecto internacional de terapias no farmacológicas (INPTP, 2004-2010) se 

recomiendan las que se muestran en la TABLA 9. 
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 Diversos estudios han comprobado que los cuidadores cuentan con escasa o nula 

información en relación a la enfermedad y el proceso de deterioro asociado, que un cuidador 

formado es un cuidador preparado y que la persona enferma cuya familia/cuidador recibe 

apoyo tiende a presentar menos síntomas psicológicos y conductuales, lo que a la larga 

redunda en beneficio de todos. Así, el apoyo al cuidador se transforma en una variable 

moduladora y protectora del grado de sobrecarga y los problemas asociados al rol 

desempeñado. El objetivo general en la intervención con familias es ofrecer una atención 

psicosocial, con el fin de procurar mantener su bienestar y una adecuada calidad de vida. La 

idea fundamental que subyace en las intervenciones psicosociales con cuidadores y familias 

de las personas enfermas de Alzheimer es que, dado que aún no podemos controlar la 

enfermedad, entonces vamos a aprender a convivir con ella. 

Tabla 2. Terapias no farmacológicas. 

 Área de efecto  Grado 

Asesoramiento y apoyo continuo al 

cuidador 

Institucionalización  A 

Estimulación cognitiva (grupo) Cognición  B 

Entrenamiento cognitivo (individual o 

grupal) 

Cognición  B 

Entrenamiento AV D AVD  B 

Intervenciones conductuales Conducta  B 

Estimulación cognitiva enriquecida 

(grupo) 

Cognición, AVD, ánimo, conducta  B 

Educación del cuidador, afrontamiento 

(individual o en grupo) 

Animo del cuidador  B 

Asesoramiento en el domicilio Calidad de vida de la persona con 

demencia y del cuidador. 

B 

Educación cuidador profesional Conducta  B 

Manejo general demencias.      

Alternativas a las sujeciones 

Sujeciones  B 

Fuente: Proyecto Internacional de terapias no farmacológicas. (INPTP, 2004-2010). 
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5. CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO- ÁREAS DE 

INTERVENCIÓN: 

 Podemos enumerar las siguientes:  

Integrador: 

 Estudia el problema de la enfermedad de Alzheimer desde un punto de vista global 

aportando al mismo tiempo intervenciones que amplíen a otros colectivos,  como personas 

mayores sanas y personas con necesidad de fomento promoción de su autonomía.  

Funcional: 

 Se cuidará, en todos sus diseños y estructuras, materializar ambientes de fácil 

utilización e identificación, tanto por los enfermos como por sus cuidadores y familiares.  

Familiar: 

 Se reproducirá en cada módulo lo más próximo a un ambiente doméstico, con 

identificaciones claras de referencias personales y familiares. 

Científico: 

 La creación de un Centro de especialización de este tipo, promoverá el impulso de la 

investigación, y facilitará participación para futuros estudios e investigaciones sobre la 

enfermedad de Alzheimer.  

Modular: 

 Su concepción por unidades de intervención con capacidad para 150 enfermos en el 

SED, y 30 enfermos en fases iniciales,  hace al Proyecto muy versátil y flexible. 

Participativo: 

 Es este proyecto podrán participar, además de la Administración ya citadas, doctores 

en diferentes especialidades médicas, personal sanitario, asistentes sociales, asociaciones 

socio-sanitarias, y un largo etcétera en el que se incluirán numerosas entidades, empresas y 

particulares que podrá colaborar en la creación de este proyecto.  
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 Este proyecto consistirá en la apertura de un Centro, que albergará diferentes servicios 

y programas gestionados y prestados directamente por Afa Albacete, dirigido a nuestro 

colectivo de atención (enfermos y familiares de Alzheimer y otras demencias), pero también 

dirigido a la población mayor, con riesgo de sufrir dependencia, con el fin de que el servicio 

pueda ser un recurso en el que se beneficie un amplio sector de nuestra ciudadanía.  

 Al igual que fortaleceremos el movimiento asociativo, la formación, la sensibilización 

hacia la enfermad de Alzheimer, de una manera participativa e integradora de todos los 

agentes (Administración, asociaciones y ciudadanía) en el proyecto que conforma Afa.  
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ÁREA DE FORMACIÓN 

Talleres  

Cursos  

Formación especializada  
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ÁREA ASOCIATIVA :  

 El objetivo de esta área es impulsar el movimiento  asociativo a través de la ubicación 

de nuestra sede, para gestionar e informar de toda la actividad de Afa. También se impulsará 

ofrecer un espacio para los familiares y socios, para que contribuyan y participen en la gestión 

y en la planificación de la entidad, con el fin de prevaler la participación.  

 

ÁREA ASISTENCIAL:  

 Esta área ocupará una actividad importante de la Asociación,  y de las instalaciones de 

dicho centro. Ubicaremos en esta área el Servicio de Estancias Diurnas, donde se ofrecerá 

atención y un abordaje integral a la persona con Alzheimer u otra demencia, y  también se 

llevará a cabo el Programa de Mente Sana, que sería un servicio enfocado a cubrir las 

necesidades de personas en situación inicial de deterioro;  promoviendo a su vez la 

autonomía, educación sanitaria, la recuperación y mantenimiento físico y funcional;  y 

fomentar su integración en la comunidad. 

ÁREA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE:  

 Esta área es el resultado de una de las líneas de actuación que en los últimos años 

hemos querido fortalecer desde nuestra Entidad. La importancia de la prevención de la 

autonomía personal, al igual que la atención, asesoramiento y orientación a personas con 

riesgo de sufrir una  situación de dependencia, definiéndose como uno los principales retos de 

Afa Albacete.  

 

ÁREA DE FORMACIÓN:  

 Es bien sabido, que la formación en la enfermedad de ALZHIEMER, es esencial para 

contribuir a una atención dotada de calidad y responsabilidad. Afa Albacete planificará un  

programa de formación básica sobre distintos aspectos del alzhéimer, cuyo objetivo principal 

es la transferencia del conocimiento adquirido a través del trabajo diario de los profesionales 

que trabajan y colaboran en Afa Albacete, quienes se encargan de impartir y tutorizar las 

diferentes acciones formativas diseñadas desde un enfoque multidisciplinar.  
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6 . DESARROLLO DE LAS DIFERENTES ÁREAS:  

6.1 ÁREA ASOCIATIVA :  

 Las intervenciones sociales  alcanzan su verdadera dimensión cuando, además de estar 

centradas en el enfermo y su familia, cuentan con su participación efectiva.  

 A este respecto el movimiento asociativo se constituye en cauce de participación que 

propicie el compromiso compartido que los socios y la sociedad en su conjunto debe asumir 

respecto a problemáticas como las que atendemos.  

 Se establecerán diferentes líneas de actuación en esta área:  

 - Gestión organizativa y económica de la Asociación.  

 - Información, Coordinación, prestación y seguimiento de los diferentes servicios y 

programas que lleva a cabo Afa.  

 - Actividades que difundan la enfermedad de Alzheimer y la labor de nuestra 

Asociación, al igual que hábitos saludables, promoción de la autonomía y envejecimiento 

activo.  

 - Búsqueda de recursos tanto económicos, personales y técnicos, a través de diferentes 

convocatorias de subvenciones públicas y privadas. También habrá que fomentar líneas de 

obtención de recursos propios.  

 - Se fomentará la participación activa de socios y familiares, con el fin de que se 

contribuya en el desarrollo de las actividades a través de su implicación, promoviendo y 

fomentando la esencia asociativa.   

 - Se impulsará y se coordinará  las relaciones con la Federación de Asociaciones de 

Familiares de Enfermos de Alzheimer ( FEDACAM) , dotándoles de un espacio para su 

gestión , coordinación con las Afas, al igual que se prestarán nuestras aulas de formación para 

cualquier reunión , asamblea o acto que tanto FEDACAM como cualquiera de sus 

Asociaciones miembros pueda necesitar.  
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6.2  ÁREA TERAPÉUTICA:  

 Dentro de esta área ubicaremos el  Modulo de Servicio de Estancias Diurnas y el  

Modulo Prevención-promoción de la autonomía. Proyecto Mente Sana:  

 El SED (Servicio de Estancias Diurnas) se puede definir como un “Servicio 

socio-sanitario y de apoyo familiar que ofrece durante el día atención a las necesidades 

personales básicas, terapéuticas y socio-culturales de personas mayores afectadas por 

diferentes grados de dependencia, promoviendo su autonomía y la permanencia en su entorno 

habitual”. 

 El SED irá destinado a personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias , que 

tengan un deterioro leve o moderado,  y que precisen la atención terapéutica, rehabilitadora o 

psicosocial que ofrece el servicio solicitado. 

 Entre los objetivos que se pretenden alcanzar, están los siguientes:  

 OBJETIVO GENERAL: 

 Favorecer unas condiciones de vida digna entre las personas mayores dependientes y 

sus familiares, mejorando la continuidad en sus formas de vida y el logro de un alto nivel de 

autonomía. 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Dirigido a la atención del enfermo: 

 - Recuperar y/o mantener mayor grado de autonomía personal que permitan sus 

potenciales. 

 - Prevenir el incremento de la dependencia mediante intervenciones rehabilitadoras y 

terapéuticas.  

 -  Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado. 

 - Prestar un marco adecuado donde desarrollar relaciones y actividades sociales 

gratificantes. 
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 - Evitar institucionalizaciones innecesarias y no deseadas. 

 - Facilitar la permanencia de las personas mayores en el entorno habitual. 

 - Mejorar o mantener el nivel de salud de los usuarios a través del control y 

seguimiento de sus enfermedades y deterioros. 

 

 Dirigido a la atención del familiar: 

 - Ofrecer un apoyo social y asistencial a las familias que realizan el esfuerzo de 

mantener en su medio las personas mayores discapacitadas. 

 - Informar y solucionar, en su caso, los importantes conflictos que se producen en el 

entorno familiar al intentar compaginar la permanencia del anciano en el domicilio con los 

actuales modos y espacios vitales.  

 - Asesorar a las familias de las habilidades necesarias para la realización de las tareas 

de cuidado. 

 Para la consecución de estos objetivos Afa Albacete cuentan con un grupo de 

profesionales especializados y con experiencia suficiente en la atención a personas con 

Alzheimer y otras demencias.  

 Estos profesionales constituirán el Equipo Interdisciplinar del SED de Afa Albacete, 

un grupo de profesionales competentes que aportan e integran sus esfuerzos mediante una 

participación efectiva. En otro punto posterior, enumeraremos y desarrollaremos este tema, 

concretamente descripción del personal del Centro.  
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 Este recurso podrá atender a un máximo de 150 usuarios entre todos los turnos. La 

ocupación de plazas quedaría de la siguiente manera: 

  

 

 

 

 

 

 

 

75 
PLAZAS 

JORNADA 
MAÑANA 

75 
PLAZAS 

JORNADA 
TARDE 

•Un máximo de 30 
usuarios 

Servicio de 
comedor   

• 16 plazas de asiento 
y 2 sillas de ruedas                                                             

Servicio de 
transporte 
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 Modulo Prevención-promoción de la autonomía. Proyecto Mente 

Sana, se trata de un proyecto enfocado a cubrir las necesidades de personas en situación 

inicial de deterioro, promoviendo a su vez la autonomía, educación sanitaria y la recuperación 

y mantenimiento físico y funcional. 

 Es un programa que ofrecerá unas actividades tanto a nivel cognitivo-físico como 

social. Con el fin de promover la autonomía y mejora de la calidad de vida  de enfermos de 

Alzheimer u otras demencias seniles. Para ello se organizará un programa de atención integral 

a través de sesiones grupales, pero también de atención individualizada y centrada en la 

persona.  

 OBJETIVO GENERAL: 

 Promover la autonomía y mejorar la calidad de vida de enfermos en fase inicial.  

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 1. Intervenir en casos muy prematuros de la enfermedad con la finalidad de ralentizar 

el desarrollo de los síntomas. 

 2. Ofrecer un nuevo recurso por parte de nuestra Asociación  a la población de 

Albacete. 

 3. Mantener la autonomía funcional física-cognitiva y afectiva. 

 4. Fomentar el nivel de autonomía para el desempeño de las AVD. 

 5. Estimular las habilidades y destrezas, y facilitar que sea conscientes de ellas. 

 6. Fomentar la integración en la comunidad. 

 7. Fomentar la participación en actividades socio-culturales.  

 8. Crear oportunidades para que pueda acrecentar y desarrollar sus intereses. 

 9. Facilitar el posterior contacto con la Asociación, en caso de que los usuarios sean 

posibles beneficiarios de los Programas de Afa. 

 10. Familiarización y manejo de las nuevas tecnologías.     
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 Este recurso podrá atender a un máximo de 30 usuarios entre todos los turnos. La 

ocupación de plazas quedaría de la siguiente manera: 

 

6.2.1 Principales áreas de Atención:  

 1. Estimulación:  

 Se establecerá una estimulación adecuada para las personas atendidas considerando 

sus capacidades  cognitivas, físicas, sociales y emocionales  que fomente la interacción, la 

orientación y confort. A nivel ambiental se realizará a través de la decoración, a través de 

plantas, animales, música o radio etc. y a través de la comunicación en el trato y en cada una 

de las relaciones de ayuda (Fundación Matía, 2001). Se procurará que tengan una disposición 

activa y lo más autónoma posible según sus capacidades. 

 

 Se utilizarán todo tipo de materiales, desde la utilización de materiales específicos de 

psicoestiulación. Juegos de mesa, la radio, la televisión, revistas, periódico, las TIC, así como 

la disposición del mobiliario y del ambiente en general.   

OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

15 
PLAZAS 

JORNADA 
MAÑANA 

15 
PLAZAS 

JORNADA 
TARDE 
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 2. Orientación:  

 Se procurará incluir información de orientación temporal y espacial de manera 

continua en los contactos y comunicaciones. Se pondrán los carteles oportunos y se 

estructurará el ambiente en función de una estimulación orientadora. 

 

 3. Autonomía física y salud:  

 Además del control diario por parte del personal sanitario, y la complementación de 

cuidados personales, se desarrollará el programa de psicomotricidad y actividad física, así 

como el acompañamiento en paseos y movilización pasiva en los casos prescritos. 

 

 5. Autonomía funcional:  

 Se buscará desarrollar y mantener en lo posible la autonomía funcional para el 

desenvolvimiento en las actividades de la vida diaria. Se implementará un Programa de AVD, 

con una persona responsable del mismo y el personal cuidador que deberá seguir esas pautas. 

 

 6. Apoyo social:  

 Se fomentará en primer lugar que el personal se convierta en reforzante de 

comportamientos sociales, reforzando socialmente al usuario, así como que entre los propios 

usuarios se provean de este tipo de refuerzo. 

 

 7. Apoyo familiar:  

 Se trabajará con las familias de manera individual y colectiva para potenciar su 

participación en las actividades con los usuarios.  

 

 8. Personalización: 

 Los objetivos que se determinen con cada usuario, deben desarrollarse junto al de 

personalización, a través de planes individualizados.  Se potenciará la visión de la persona en 

su conjunto y no solo desde el punto de vista del diagnóstico, la enfermedad o el déficit. 
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 9. Normalización e integración: 

 Junto a la personalización se potenciará la visión normalizadora e integradora en la 

atención, reducir el aspecto geriátrico, promoviendo un lugar cálido y que transmita 

sensaciones agradables.    

TRATAMIENTO PSICOSOCIA 

-Acceso al recurso-  

 

 El usuario puede acceder al recurso a través del contacto con Afa Albacete, y también 

podrá ser derivado por las distintas unidades trabajo social de la Ciudad (atención primaria o 

Servicios Sociales) o cualquier institución privada o  pública que tenga conocimiento de 

nuestros servicios.  

 

- Servicio de valoración- 

 Desde los objetivos y metodología planteados en este proyecto será necesaria una 

valoración previa a la incorporación del recurso,  para determinar si cumple los requisitos 

establecidos, y si es así,  se planificará el programa a seguir. Esta valoración será realizada por 

personal del equipo técnico: Psicóloga, terapeuta ocupacional y fisioterapeuta. Determinarán 

el plan de cuidados individualizado- PIA (plan individual de intervención). . 

 

 Entre las actividades que se realizarán como Plan de trabajo, están las siguientes:  

 Orientación en la Realidad 

 Tratamiento de la desorientación, confusión, pérdida de memoria, trastornos propios 

de la demencia, así como las consecuencias del impacto negativo del traslado temporal sobre 

las personas con deterioro cognitivo previo. 

 Programa de Apoyo Psicoafectivo 

 Utilización de técnicas cognitivas y conductuales para reducir el impacto psicoafectivo 

en ansiedad y depresión, así como reforzar la socialización. 

 Recreación terapeútica/Terapia ocupacional 

 Reeducación de la utilización del tiempo libre y rehabilitación de la coordinación 

psicomotriz, funciones cognitivas... 
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 Entrenamiento del personal cuidador 

 Formación y entrenamiento basado en las premisas de una comunicación orientadora, 

de apoyo social y desde un modelo operante. OBJETIVOS Y MARCO DE LA 

INTERVENCIÓN 

6.2.2 Servicios del área terapéutica para la atención de personas afectadas 

por la enfermedad de alzheimer y otra demencias: 

 Los servicios básicos  para la atención de personas afectadas por la enfermedad de 

Alzheimer y otras demencias, son los siguientes: en torno a tres tipos de programas: 

 

 Programas de intervención terapéutica: 

 

 - Terapias funcionales. 

 - Programas de Terapias cognitivas. 

 - Intervención Terapéutica Terapias psico-afectivas. 

 - Terapias socializadoras. 

 

 Programas Sanitarios:  

 

 - Alimentación y nutrición. 

 - Aseo e higiene. 

 - Programas Sanitarios Control de esfínteres. 

 - Prevención de caídas. 

 - Atención básica de enfermería. 

 

 Programas de Intervención Formación con Familias:  

 

 - Información. 

 - Asesoramiento. 

 - Programas de Intervención Formación con Familias Grupos psicoeducativos. 

 - Grupos de autoayuda. 
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6.2.3 Catálogo de servicios básicos del área terapéutica para la atención de 

personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y otra demencias:  

 

 1. Servicios básicos del Área Sanitaria:  

 

 El objetivo que debe perseguir esta área es, como ya se ha dicho, garantizar el 

seguimiento de las condiciones de salud del enfermo, favoreciendo la comunicación y 

coordinación con los recursos sanitarios de la comunidad, actuando en consecuencia ante 

eventuales problemas que se puedan presentar. Además, es objetivo de esta área programar 

actividades dirigidas al mantenimiento de la salud. Por tanto, parece obligado que se 

contemplen, al menos, las siguientes atenciones 

 

 • Programa de atención -cuidados personales: 

 - Apoyo y cuidado en aquellas actividades de la vida diaria como la higiene y aseo, el 

 vestido, la movilización, la alimentación, entre otras.  

 

 • Programa de enfermería: 

– Exploración y control periódico de la salud. 

– Campañas de prevención: vacunación, úlceras, etc. 

– Higiene y cuidado personal. 

– Control de la alimentación y nutrición. 

– Gestión de la medicación. 

 

• Programa de fisioterapia: 

– Exploración y control periódico de las capacidades físicas. 

– Terapias individuales: 

 • Dolores osteomusculares. 

 • Prevención de caídas. 

 • Mejora del equilibrio. 

– Intervención grupal: 

 • Esquema corporal. 

 • Coordinación. 

 • Movimiento global de las articulaciones. 
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2. Servicios básicos del Área Funcional: 

 

 Para mantener a los enfermos en un óptimo nivel funcional respecto a sus capacidades 

para poder desarrollar las actividades de la vida diaria básicas e instrumentales, el centro 

deberá adaptar el entorno ambiental y humano, de forma que puedan desarrollarse: 

 • Programas que fomenten la autonomía personal. 

 • Programas que proporcionen ayudas básicas para esa promoción de la autonomía 

 personal. 

 

3. Servicios básicos del Área Psicosocial: 

 

 Siendo el objeto básico de esta área mantener y desarrollar las habilidades sociales 

básicas necesarias para la interacción y la comunicación con los demás, el centro deberá 

contemplar programas como los siguientes: 

 • Actividades de acción grupal. 

 • Actividades lúdicas y de interacción con otros colectivos. 

 • Ergoterapia. 

 • Juegos sociales. 

 • Jardinería. 

 

4. Servicios básicos del Área Neuropsicológica y Conductual:  

 

 Con el fin de activar y mantener las capacidades cognitivas del enfermo, al objeto de 

mantener su independencia del cuidador el mayor tiempo posible, así como reducir al máximo 

y prevenir la aparición de conductas alteradas o situaciones aberrantes que impidan o 

provoquen disrupción en la convivencia normal con el enfermo, el centro deberá contemplar 

los siguientes programas: 

 

 • Terapia de orientación a la realidad. 

 • Reminiscencia. 

 • Programa de estimulación y actividad cognitiva. 

 • Terapia funcional y cognitiva del entorno humano. 

 • Actividades significativas de la vida diaria. 
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 • Prevención y tratamiento de los trastornos psicológicos y del comportamiento. 

5. Servicios básicos del Área de Intervención Familiar:  

 Los cuidadores son especialmente susceptibles a problemas de sobrecarga debido a 

alteraciones psicológicas, conductuales, cognitivas y funcionales que definen la enfermedad. 

Por tanto, es obligado disponer de un programa de apoyo psicosocial al cuidador, que incluya: 

 • Información y asesoramiento general. 

 • Apoyo y orientación psicológica individual y familiar. 

 • Programas de formación. 

 • Grupos de autoayuda. 

 • Actividades de convivencia. 

 

6. Otros servicios básicos:  

 Además de los anteriores, es importante que el centro contemple también: 

 

 Servicio de limpieza:  

 Se procederá a la limpieza a fondo de las dependencias, de manera continuada, para 

 garantizar una correcta higiene en todas las instalaciones, a través de con personal 

 externo del centro.  

 

 Servicio de alimentación:  

  Recibirán la alimentación adecuada en almuerzo, comida y merienda en base a unas 

 dietas establecidas por Nutricionistas una vez de haber sido valorado adecuadamente, 

 evitando los alimentos excitantes, y garantizando una adecuado nutrición. Se prestará 

 a través de una empresa externa (catering).  

  

 Servicio de Transporte. 

 El Servicio de transporte garantizaría que aquellas personas que no pueden ser 

 trasladadas por los familiares, pueden ser recogidas en los puntos de acogida más 

 cercanos a su domicilio y trasladados al Centro puntualmente para su atención y 

 recepción en el mismo, así como la vuelta el día siguiente al mismo punto de recogida. 
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6.2.4 Catálogo de servicios complementarios  del área terapéutica para la 

atención de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y otra 

demencias:  

 

• Podología. 

• Peluquería y estética. 

• Programa de baños. 

• Programa de respiro domiciliario.  

6.2.5  Programa de Actuación Individualizado ( PAI): 

 La metodología a seguir, viene determinada por valoración previa y por la 

planificación de los   programas de atención. 

 

 La valoración previa nos permitirá conocer exactamente los diagnósticos, 

problemática, sintomatología etc a partir de la valoración directa al sujeto, la información que 

nos proporcione el cuidador principal y el análisis de la documentación que nos aporte éste. 

Se adoptará el procedimiento de valoración integral para valorar más específicamente el plan 

de intervención de cada usuario.  

 

 A partir de esta valoración y considerando el resto de programas que se detallan en 

este proyecto se elabora un plan individualizado con pautas concretas a seguir con cada 

usuario, y que será revisado periódicamente, una vez que sea "consensuado" o cuando menos 

informado a la familia. 

 

 Este modelo de intervención establece el plan de vida del usuario basándose en la 

planificación centrada en la persona. Define sus actividades y tareas diarias para la mejora de 

su calidad de vida y se estructura  a partir de  las siguientes actividades: 

 Se valora desde diferentes aspectos la situación actual del 

usuario y se establecen los objetivos de intervención para el próximo periodo 

y Alcance. Se establece el periodo que abarca el programa de actuación 

definiendo aspectos como: 
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o Objetivos (provienen de los establecidos en la valoración interdisciplinar 

o Revisiones 

o Aportaciones del Usuario o la Familia 

o Evaluación 

o Resultados Personales 

. En él se desglosan los distintos programas en los que participa 

el usuario, detallando las tareas que realiza en cada programa; permite definir los objetivos de 

cada programa, los profesionales que lo trabajan y la evolución del mismo. 

. El sistema permite evaluar, a nivel de tarea, el grado de avance 

de cada programa, así como elaborar informes de seguimiento del mismo. 

Plan de cuidados. 

Plan de salud. 

Gestión psicológica. 

Gestión usuarios.  

-Valoración Interdisciplinar- 

 Cuando se produce un ingreso y de forma periódica, es necesario valorar al usuario 

para ver el estado en el que llega al centro o para ver su evolución; normalmente la valoración 

la hace el equipo interdisciplinar formado por profesionales de diferentes especialidades, que 

examinan y ponen en común la valoración efectuada por cada uno de ellos. 

 El proceso se estructura en tres etapas: 
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1. Convocatoria del equipo interdisciplinar, en la que se establece una fecha de reunión para 

examinar a determinados usuarios por los profesionales que se establezcan. 

2. Una vez hecha la convocatoria, cada profesional examina desde su área de intervención a 

cada uno de los usuarios de la convocatoria y realiza un informe de valoración. 

3. Por último, se reúne el equipo para examinar a cada uno de los usuarios, poniendo en 

común todas las valoraciones y estableciendo los objetivos de intervención para el próximo 

periodo. 

Definición y Alcance- 

 El PAI o Programa de Actuación Individualizado, se establece por periodos 

temporales, normalmente anualmente.  

Convocatoria 

Valoración  

•Psicólogica 

•Nutricional 

•Cognitiva  

Acta 

•Objetivos de 
intervención  

•Acuerdos de 
actuación 
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 En primer término se define el alcance del PAI estableciendo los objetivos de 

intervención, las aportaciones del usuario o su familia, las revisiones que se puedan producir a 

lo largo del periodo que abarca, los resultados personales que se van produciendo y en último 

término la evaluación global al finalizar el periodo. 

- Programa de Intervención-  

 Una vez definidos los objetivos de intervención el siguiente paso es establecer el 

programa a través del cual se pretende conseguir dichos objetivos, para ello el sistema 

muestra el modelo de intervención del centro, el cual ha sido definido previamente en el 

módulo de gestión del conocimiento. 

 Se determinan las áreas de intervención, a través de las cuales se pretende conseguir 

los objetivos establecidos en la valoración interdisciplinar; en cada área se establecen las 

tareas específicas que se van a trabajar con ese usuario 

 Para cada área, se pueden definir los objetivos específicos, así como el o los 

profesionales que van a trabajar con el usuario. 

 Así mismo se pueden registrar informes de seguimiento de cómo evoluciona el 

programa de intervención y el grado de consecución de los objetivos establecidos. 

 -Seguimiento y Evaluación- 

Definición 
y alcance 

Objetivos 

Revisiones  

Evaluación  
Aportaciones 
del usuario y 

la familia 

Resultados 
personales 
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-Plan de cuidados-   

 

- Plan de salud-  

 

 

 

• Agregación de 
la información 
recogida 

•Valoración del 
grado de 
alcance. 

•Evaluación del 
usuario en cada 
progarama. 

•Asistencia . 

•Registro de 
datos. 

Registro de 
actividades 

Informes de 
seguimiento 

Informe de 
PAI 

Evaluación 
de tareas 

Controles 

Cuidado personal  

Eliminación 
urinaria o 
intestinal 

Movilidad  

Nutrición e 
hidratación  

ANTECEDENTES CURSO CLÍNICO CONTROL DE 

MEDICACIÓN 
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-Gestión psicológica-  

 

 

 

- Gestión usuarios-  

 

INFORMACIÓN SANITARIA 
 

FARMACIA CONSULTAS 

EXTERNAS 

CUIDADOS DE 

ENFERMERÍA 

Reglas y 
alertas 
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6.3 ÁREA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE: 

 

 El programa de Envejecimiento Saludable va dirigido a la promoción de la salud,  la 

prevención de problemas físicos, psíquicos y sociales en sus diferentes niveles (primaria, 

secundaria y terciaria) tanto en colectivos de personas mayores,  como de cuidadores de 

familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias, voluntariado y sociedad en general.  

 

 Una estrategia clave, es el desarrollo de hábitos saludables, así como la modificación 

de aquellos comportamientos que interfieran en la consecución de estos objetivos. Siempre 

bajo la premisa de que en el colectivo de personas que mantienen cierta autonomía son ellas 

los principales agentes para el mantenimiento y mejora de su salud, y en el trabajo con las 

personas con un mayor grado de dependencia, la influencia, ejemplo, supervisión y quía que 

aportan las personas de su entorno, así como el control estimular y ambiente favorecedor son 

claves en el desarrollo de un proyecto de Envejecimiento Saludable.  

 

 

Los principales objetivos son: 

Usuario 

Información y 
reservas 

Ingreso 

Familiares  

Pertenencias 

Registro de 
ausencias 

Registro de 
visitas  
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• Promover la salud integral. 

• Prevenir problemas físicos, psíquicos y sociales. 

• Desarrollar hábitos de salud. 

• Modificar comportamientos no saludables. 

• Hacer partícipes a las personas en el mantenimiento y mejora de su salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el siguiente cuadro se estructuran los principales niveles de intervención en la prevención 

y el distinto colectivo sobre los que se actúa. 

 

PROYECTO OBJETIVOS  USUARIOS  

Envejecimiento Saludable I 

 

Promoción de la salud, 

prevención 

primaria y secundaria de 

problemas cardio-vasculares, 

diabetes y automedicación. 

Ámbito comunitario y 

colaboración 

de asociaciones y voluntariado, 

centros de salud, etc. 

Envejecimiento Saludable II Promoción de la salud, 

prevención secundaria y 

terciaria de problemas 

específicos, modificación de 

comportamientos, habilidades 

de afrontamiento, hacer 

partícipes a las personas en su 

salud. 

Personas mayores autónomas 

con 

problemática referida a 

problemas 

cardiovasculares, diabetes, 

tabaquismo y automedicación. 

Proyectos diferenciados. 

Envejecimiento Saludable III Dirigido a cuidadores de 

personas mayores dependientes, 

en la promoción de hábitos de 

salud, prevención secundaria y 

terciaria, enseñar a desarrollar 

hábitos saludables en general. 

Como objetivos concretos: que 

puedan realizar programas de 

Cuidadores (familiares, 

voluntariado y / o personal) de 

personas mayores dependientes. 
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prevención de caídas y control 

de esfínteres. 

Envejecimiento Saludable IV 

 

Prevención primaria y 

secundaria de problemáticas 

relacionadas con caídas y 

control de esfínteres en el 

Centro de Día. 

Personas mayores dependientes 

con problemas de incontinencia 

y movilidad. 

 

El programa es interdisciplinar tanto en su diseño como en su ejecución,  colaboran distintos 

profesionales en la concepción del mismo, y cada uno se encarga de desarrollar aquella 

materia que es de su especialidad. 

 

El número de sesiones de cada módulo puede oscilar entre 5 y 8, con una periodicidad de 1 ó 

2 sesiones por semana. Además de los módulos descritos se pueden desarrollar otros 

referentes a la automedicación, programas destinados a la deshabituación al tabaco, al alcohol, 

entre otros de interés en la promoción de la salud. Se podrá solicitar colaboración a 

profesionales  de otras entidades tantos públicas como privadas.  

 

6.4 ÁREA DE FORMACIÓN: 

 El centro de formación será un espacio de divulgación y aprendizaje, destinado a 

proporcionar formación relacionada con la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. 

 

 Nuestro objetivo en esta área es capacitar y formar a nuestra sociedad sobre la 

patología de Alzheimer y otras demencias, al igual que concienciar de la importancia y 

repercusión  de la misma en la actualidad.   

 

 Se dirigirá está acción formativa, tanto al cuidador formal (profesional) como al 

cuidador informal (familiar), para que sean capaces de resolver los problemas que se puede 

plantear durante la evolución de la enfermedad. Además de esta intervención en  estas redes y 

sistemas de apoyo informal, también llevaremos a cabo una intervención de información , 

sensibilización y formación a otros sectores ( redes de apoyo social, voluntarios, hogares y 

clubs de jubilados, grupos de autoayuda, asociaciones de varias índoles, colectivos en 

contacto con la enfermedad) que nos sirvan de soporte para poder afrontar de una manera 

integradora la enfermedad en nuestra sociedad. Apoyo Informal 
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 Este espacio de formación se encuentra compuesto por: 

 

¶ Biblioteca con material especializado en la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias.  

¶ Sala de formación ( con capacidad para  80 personas).  

 

 Los módulos formativos tratarán las siguientes temáticas.   

 

¶ Introducción a la Enfermedad de Alzheimer 

¶ Acercamiento a la Enfermedad de Alzheimer 

¶ Habilidades de relación con familiares y enfermos de Alzheimer 

¶ Consejos prácticos para la convivencia con una persona con Enfermedad de Alzheimer 

¶ Formación sobre el familiar del enfermo de Alzheimer 

¶ Funcionamiento de un centro asistencial para enfermos de Alzheimer 

¶ Taller de actividades de estimulación en el hogar 

¶ Terapia Ocupacional con enfermos de Alzheimer 

¶ Roboterapia en enfermos de Alzheimer para profesionales 

¶ Taller de orientación docente en Alzheimer 

¶ Apatía en la Demencia 

¶ Duelo y emociones en la muerte 

¶ Prevención de trastornos músculo-esqueléticos en el trabajo con personas dependientes 

¶ Curso teórico-práctico de resonancia magnética funcional y espectroscopia cerebral para 

técnicos 

¶ Técnicas de reducción de stress, de relajación, de HHSS y comunicación.   

¶ Información sobre recursos. 

¶ Se tendrán en cuenta más temáticas relacionadas.  

FORMACIÓN-ÁREAS DE INTERVENCIÓN.  
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 Se ofrece una formación de calidad en diferentes contextos y a población heterogénea 

de manera que capacite para el desempeño óptimo del ejercicio profesional. 

 Afa Albacete mantiene varios convenios de colaboración con Universidades y 

facultades de diversos ámbitos y de diferentes disciplinas. La especialización y 

complementariedad de los estudios son requisitos indispensables en el ejercicio profesional 

hoy en día. Así se ofrecerá una amplia oferta para diferentes profesionales.  

 Formación Interna: se planifica y la desarrolla la propia entidad, atendiendo a sus 

necesidades específicas. 

 Se apuesta por invertir en la formación de los trabajadores, con el objetivo de que 

tengan a su alcance las herramientas necesarias para desempeñar su trabajo con la mayor 

profesionalidad posible. 

 

 

 

7. FUNCIONES DIRECTIVAS Y DE GOBIERNO: 

 

 El centro dispondrá de un organigrama que indica los puestos de trabajo y sus 

funciones. Dicho organigrama está actualizado y se da a conocer a usuarios, familiares y 

trabajadores. 

 El centro tendrá un sistema de participación democrática de los usuarios o sus 

representantes legales que se reúne al menos una vez al año con la dirección/ coordinación del 

centro. 

 La dirección/ coordinación del centro vela por la existencia de programas de 

prevención y reducción de riesgos de lesiones y accidentes en el centro. 

 La dirección/ coordinación del centro vela por la prestación de una asistencia de 

calidad que tenga en cuenta la satisfacción del cliente interno y externo, la mejora de la 

actuación, la vigilancia de la cualificación del personal y la eficiencia y adecuación del uso de 

recursos. La dirección/coordinación del centro  tendrá conocimiento personalizado de los 

usuarios, familiares y trabajadores. 
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8.  EQUIPO MULTIPROFESIONAL DEL CENTRO:  

 El equipo interdisciplinar de Afa Albacete, está constituido por todos los profesionales 

que prestan su atención en el mismo, indistintamente del perfil de centro de que estemos 

hablando. 

 Los perfiles profesionales que se contemplará en este proyecto:  

• Dirección - Gerencia 

• Trabajador/a Social 

• Administrativo/a.  

• Fisioterapeuta.  

• Terapeuta ocupacional. 

• Psicóloga/o. 

• Enfermero/a. 

• Auxiliares de enfermería.  

 - La plantilla de profesionales es adecuada, multidisciplinar y acorde con el tamaño y 

tipología del centro cumpliendo la normativa vigente, y proyectos en funcionamiento y en 

fase de implantación, para dotar de eficiencia ,eficacia y calidad a las intervenciones 

realizadas desde nuestra entidad.  

 - Los trabajadores siguen un programa de formación inicial y continua ajustada a las 

necesidades del proceso asistencial y a las necesidades de los profesionales, cuya eficacia se 

evalúa de forma periódica. 

 - La entidad  cumplirá con la normativa laboral vigente. Las condiciones laborales se 

regirá por convenio y las tablas salariales aplicables. Se cumplirá la Ley de Prevención de 

riesgos laborales, y se prevendrán , detectarán y tratarán las situaciones de estrés profesional. 
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  - Se fomentan por parte de los responsables del proceso asistencial las buenas 

prácticas de trabajo, protocolizando las actuaciones más frecuentes y elaborando 

procedimientos asistenciales. 

 

 - Se fomenta la cohesión y el apoyo entre el equipo interdisciplinar con comunicación 

formal e informal. 

 

 - Todos los trabajadores del centro deben guardar el secreto profesional y 

confidencialidad de los datos personales, historia de valoración, seguimiento y expediente del 

usuario, así como toda la información a la que tengan acceso en el desarrollo de su labor 

profesional. 

 

 - Se cuenta con sistemas de evaluación tanto del rendimiento como de la satisfacción 

del personal. 

 

 

 

 Todos estos profesionales planifican las actuaciones que, desde su disciplina, 

convienen al paciente pero, sí bien esta actividad requiere su participación individual, deben 

integrarse y coordinarse entre sí. Las particularidades del paciente deben ser valoradas y 

atendidas de forma interdisciplinar. 

Competencias del equipo interdisciplinar:  

 El trabajo interdisciplinar, base del funcionamiento de este Centro especializado, 

precisa un conocimiento sobre las competencias de todos los profesionales pertenecientes al 

equipo, estas son de tipo genérico, de aptitud y de actitud, pero todas ellas son necesarias para 

ser profesionales competentes, cada uno a su nivel y poder aportar sus conocimientos al 

equipo: 

1. Visión Global: conocimiento de los objetivos, filosofía, valores, y funcionamiento del 

centro. 
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2. Trabajo en equipo y habilidades sociales: capacidad para trabajar con otras personas, 

estableciendo una relación eficaz, que contribuya a la consecución de los objetivos 

establecidos. 

3. Profesionalidad: Capacidad para aplicar los conocimientos y habilidades adquiridos. 

Interés por adquirir y trasmitir nuevos conocimientos y experiencias. 

4. Negociación: capacidad para llegar a acuerdos ventajosos para ambas partes, con el 

objetivo de contribuir al logro de determinados objetivos.  

5. Dinamización: capacidad para motivar y estimular la participación de los demás 

profesionales, usuarios y familiares en las actividades dirigidas a su integración y bienestar. 

6. Orientación al usuario: sensibilidad para dirigir todas las actividades a la consecución de 

una mejora en la calidad de vida del usuario del centro. 

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

 

 

9. PLANIFICACIÓN, ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN 

 

 - El centro dispondrá de los seguros pertinentes a las actividades que en él se realizan 

y los deberá exigir a terceros que presten actividades profesionales en el centro. 

 

 - El centro dispondrá de un reglamento de régimen interior que contenga al menos: 

horario general, programas y protocolos, derechos y deberes, sistema de quejas y 

reclamaciones, sistemas de participación y cartera de servicios entre otros. A todo usuarios 

y/o familia se le entregará, en forma escrita, el Reglamento de Régimen Interno y se le 

explicará verbalmente para garantizar que la ha entendido. 

 

 - El centro contará con un horario general en el que se contemplarán  las comidas, las 

rutas y los horarios de los apoyos en actividades de la vida diaria, así como un horario de 

programas y actividades, detallando los usuarios que asisten a los mismos. 
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 - Según la normativa autonómica, existirá un plan de centro con programación de 

actividades, criterios de organización, planificación y funcionamiento de todos sus servicios, 

así como protocolos  registros escritos para el control de todos los procesos. 

Adaptación a la normativa:  

 - La dirección del centro debe velar por la correcta adecuación del mismo a las 

diferentes normativas legales vigentes en todos los ámbitos que pudieran corresponder, en 

función de la actividad desarrollada. Se vela por el cumplimiento de la legislación vigente, 

sobre instalaciones, aspectos funcionales, plantilla, sistemas de acreditación, etc. 

 

 - El centro está inscrito en el registro correspondiente a su actividad, dispone de la 

licencia preceptiva y la autorización administrativa necesaria. Se dispone de copia de estos 

documentos en el propio centro y están expuestos en lugar visible. 

  

 -  Se cumplirá con la normativa de calidad correspondiente en el caso de que exista 

(procesos, indicadores de calidad, manuales de buena práctica, protocolos, programas, 

modelos de valoración y registros, etc.). La dirección/ coordinación del centro cuenta con 

sistemas que permiten evaluar la calidad de la asistencia y la adecuación de la cualificación 

del personal según la cartera de servicios del centro. 

 -  La dirección/ coordinación del centro cumplirá con los requisitos y perfiles 

definidos por la normativa vigente. 

 - Se cumplirá con la normativa establecida según la Ley Orgánica de Protección de 

Datos. Se toman todas las medidas de seguridad, para asegurar el control de acceso a personas 

autorizadas a la información de elevado nivel de protección.  

 - Se garantizará por parte de la dirección/ coordinación del centro la protección legal 

de los usuarios. 

 -  Se realizará un contrato con cada usuario, en el que se detalla la relación y 

condiciones del servicio. 

 

10. ASPECTOS ARQUITECTÓNICOS Y DE 

ACCESIBILIDAD. 

 



Afa. Junio 2.017 Página 53 
 

10.1 DISEÑO DEL EDIFICIO: 

 

 Todas las instalaciones del centro cumplen con la normativa vigente de la Comunidad 

Autónoma de Castilla la Mancha. El centro está diseñado teniendo en cuenta los criterios de 

accesibilidad, adaptabilidad, y seguridad de los usuarios, familiares y personal. 

 

 - El diseño del edificio debe fomentar la intimidad, facilitar la orientación, 

personalizar los ambientes y ofrecer un aspecto hogareño. 

 

 - El diseño del edificio favorece la accesibilidad interior y exterior, en los planos 

vertical y horizontal, que permite a todos los usuarios el libre desplazamiento. Las zonas de 

circulación son adecuadas a las necesidades de los usuarios y las vías de comunicación 

horizontal y vertical tienen las dimensiones adecuadas. Se dispone de un sistema interior de 

señalización que permite localizar y acceder a las diferentes zonas y servicios. 

 

 - El diseño del edificio está dotado de medidas que evitan lesiones o daños a las 

personas, dispone de accesos adecuados para los servicios de emergencia. 

 

 - El centro está adecuadamente situado en su entorno y dispone de sistemas de 

climatización adaptables a los cambios estacionales y acordes con su ubicación geográfica. 

 

  - El centro dispone de servicio telefónico con el exterior, cubriendo todas las 

necesidades de funcionamiento normal y emergencias, tanto del centro, como de los usuarios. 

El sistema de megafonía funciona en las zonas comunes y cumple con la normativa vigente. 

 

  

10.2 DISTRIBUCIÓN DE LAS DEPENDENCIAS:  

 

 La distribución arquitectónica está orientada a dar respuesta física a todas las 

necesidades que se originan en el desarrollo de los programas y servicios del Centro, así como 

a los profesionales y personal que los ejecutan, lo que se materializa en una serie de espacios, 
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cuyas dimensiones y capacidad se concretan en dos zonas que están estructural y 

organizativamente independientes: una de estancia de los enfermos y otra de organización.  

 

• Área Asociativa-formación. Zona de Organización: Engloba el área de dirección y 

administración, el área de profesionales y el área de servicios generales, quedando de forma 

independiente las dependencias destinadas al cuidado e intervención con el enfermo. En esta 

zona también está ubicada la sede social de la Asociación porque creemos necesario coordinar  

y centralizar los servicios administrativos y los demás servicios destinados al tratamiento y 

apoyo de enfermos y familiares ( ayuda especializada a domicilio, estimulación en domicilio, 

apoyo a familias, valoraciones, terapias de grupo, apoyo individual, cuidados nocturnos y 

fines de semana….). También hemos incluido una zona polivalente que consta de un salón de 

actos y una sala de usos múltiples unidos a través de puertas correderas o tabiques móviles 

que nos permitan en momentos determinados disponer de un espacio común. Esta zona estará 

destinada a reuniones, cursos de formación, talleres etc, tanto a nivel interno como dirigidos a 

familiares, profesionales en formación y población en general, será un lugar idóneo para 

reuniones, convivencias y todos aquellos actos que fomenten las relaciones entre enfermos, 

familiares, profesionales, miembros de la Junta Directiva, autoridades etc. 

    

 El acceso al público será diferente y limitado para la Zona de tratamiento a enfermos, 

no solo como medida de seguridad, sino también para garantizar una atención y régimen de 

funcionamiento  rutinario que no se vea alterado por el ir y venir de personas ajenas. 

• Área terapéutica- Zona de Atención Especializada: Los enfermos de Alzheimer son 

especialmente sensibles al ambiente existente a su alrededor. Un entorno físico, emocional y 

social adaptado al enfermo favorecerá su funcionamiento diario y el de las personas que le 

van a cuidar. Hemos de tener presente que el ambiente es el que ha de adaptarse a las 

capacidades del enfermo y no esté a las circunstancias ambientales que le rodean. El entorno 

destinado a estancia del enfermo debe ser estable, sencillo y seguro, ha de facilitar su 

autonomía y hacer agradable su estancia en el mismo, procurando un ambiente familiar y 

estimulante en todo momento. 

  Las ventajas de esta adecuación del entorno es un proceso que responde a 

objetivos terapéuticos precisos: 

 

  - Prevención de accidentes. 
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  - Lucha contra las consecuencias de sus déficits intelectuales. 

  - Se palian sus discapacidades funcionales, sensoriales y motoras. 

  - Se crea un clima de confort y bienestar que favorece el  mantenimiento de su 

  contacto con la realidad, el entorno y la   sociedad. 

  - Se potencia su independencia. 

 

  En esta área, la división de espacios se destinará con carácter exclusivo a la 

atención del enfermo y englobará las siguientes dependencias:  

 

1. Entrada: El espacio que destinaremos a la entrada y salida del Centro de los enfermos 

está diseñado de manera que permita su recepción y salida de forma cómoda, teniendo en 

cuenta que el funcionamiento determina horarios comunes para los transportes y para la 

llegada de los familiares que desplazan personalmente al enfermo. La entrada desembocará en 

un hall o vestíbulo que es una   zona amplia dotada de equipamiento adecuado (asientos, 

vestidor- armario ropero) donde se realizará el protocolo de acogida y despedida del usuario.  

 

 

 

2. Cocina: En nuestro diseño exponemos un modelo de Centro sin equipamiento para la 

realización de la comida, ya que partimos de la idea que ésta ha de ser suministrada por otros 

servicios autorizados para la elaboración, distribución y confección de dietas especiales que 

existen en la comunidad. La elaboración de la comida en el propio Centro supondría disponer 

de espacio adecuado, equipamiento de hostelería, cámaras para el almacenamiento de 

alimentos y personal cualificado para las tareas de provisión y preparación; todo ello sujeto a 

exhaustivos controles de sanidad y elevados costes finales del producto. Su ubicación en las 

instalaciones ha sido proyectada en la periferia de la zona de atención a enfermos. Es 

independiente al comedor aunque estará comunicado con él, facilitando así el servicio, 

minimizando los desplazamientos del personal y posibilitando el control de los enfermos. 

Será un espacio en el que, además, se realizarán talleres de mantenimiento de las actividades 

de la vida diaria con el fin de mantener estas capacidades el mayor tiempo posible y favorecer 

la autonomía y la permanencia en el domicilio. 
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3. Comedor: En el diseño del comedor hemos tenido en cuenta todos los factores que 

interactúan a la hora de realizar esta actividad (desplazamientos, ruidos, iluminación…), por 

ello el comedor está situado cerca de la sala de descanso, de los aseos para enfermos y de la 

zona destinada al personal.  El Centro tiene previsto la atención de comedor para los servicios 

de almuerzo, comida y merienda. 

 

4. Sala de descanso: Espacio destinado a realizar diferentes actividades, según el 

momento del día; sobremesa o descanso después de la comida, biblioteca y sala recreativa en 

los momentos que se planifiquen actividades complementarias a las terapias de estimulación 

diarias  Las dimensiones y la ubicación de esta sala responden a la necesidad de dotarla con 

mobiliario adecuado para su funcionamiento (sillones relax con varias posiciones que 

permitan reclinar el cuerpo y elevar la piernas, zona de lectura y espacio para poder realizar 

juegos de mesa…) y de ser un lugar de fácil acceso desde las distintas dependencias del 

Centro (comedor, aseos, salas de terapia) 

 

 

 

 

 

5. Aseos: El enfermo con demencia presenta problemas de incontinencia en el transcurso 

de la enfermedad, por lo que hemos dado gran importancia al número, diseño y adaptabilidad 

de los baños, sin olvidar la accesibilidad y mantenimiento de los mismos. El espacio 

destinado a baños está previsto de unas taquillas  para almacenar la ropa de cambio y pañales, 

ya que el enfermo se puede mojar o manchar, no sólo por la incontinencia, sino también con 

alimentos o materiales de los talleres, y de esta forma garantizamos que su aspecto, tanto en el 

Centro como en su regreso al hogar, sea adecuado. 

6. Sala de fisioterapia: La fisioterapia juega un papel muy importante en la mejora de la 

calidad de vida del enfermo, manteniendo y promoviendo los movimientos voluntarios y 

funcionales, retrasando el síndrome de inmovilidad y en el tratamiento de las patologías 

propias de la edad. Por todo esto es muy importante disponer de una estancia adecuada y con 

espacio suficiente para poder realizar no solo tratamientos grupales sino también los 

tratamientos individuales que cada paciente necesita.  
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7.     Sala polivalente (multisensorial- musicoterapia). Hemos concebido este espacio como un 

lugar en el que puedan desarrollarse otro tipo de terapias, como la musicoterapia, que precisan 

de infraestructuras adecuadas para su desarrollo.    

 

8. Sala de enfermería- podología : Puede ocurrir que en el Centro de Día se presenten 

emergencias médicas como un infarto de miocardio, caídas, pérdida de conocimiento, 

atragantamiento,… Además, los enfermos con demencia se vuelven torpes, pueden caerse al 

intentar sentarse, chocar contra objetos, cortarse, tropezar, etc. Por esto, el Centro debe contar 

con un espacio específico y cerca de la zona de entrada de los enfermos, desde dónde se 

puedan controlar y atender las urgencias médicas, por parte del personal especializado y 

donde se lleve el seguimiento diario de la medicación, el control de constantes vitales, peso… 

por parte del personal del Centro. Estos enfermos, como el resto de la población mayor, 

precisan de unos cuidados constantes y especializados de podología, por lo que hemos 

decidido incluir este servicio en la  sala de enfermería con el fin de rentabilizar espacios y 

facilitar al enfermo una atención normalizada. 

 

 

 

 

9. Zonas opcionales: Además de las dependencias mencionadas, el Centro dispondrá de 

una estancia destinada al servicio de Peluquería. Si bien es cierto que este servicio no es 

específico de las atenciones básicas que se van a prestar en el Centro, creemos que es de 

mucha utilidad si tenemos en cuenta las características de la enfermedad, que imposibilitan al 

enfermo  realizar este tipo de actividades cotidianas en los lugares habituales y para los que 

les resulta muy difícil proporcionarse de forma independiente el cuidado de su aspecto 

personal. Dado que las infraestructuras lo permiten, es posible utilizar un mismo espacio 

compartido, alternando el uso, para servicios que como el de peluquería, mejoren el aspecto 

físico y la autoestima del enfermo. 

10. Zona Exterior: Es aconsejable disponer de un espacio exterior que permita diversificar 

las actividades, ampliando así las posibilidades de trabajo con el enfermo en contacto con el 

medio ambiente. Para cubrir esta necesidad el diseño de nuestro Centro cuenta con un patio 

central y con varios patios exteriores a los que los enfermos pueden acceder desde las salas de 

terapia. En esta zona disponemos también de un huerto terapéutico donde los usuarios podrán 
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realizar  tareas de jardinería y horticultura, actividades que son muy demandadas por nuestros 

usuarios ya que la mayoría ha tenido un contacto muy directo con las labores del campo y 

desde dónde se estimularía a  los enfermos sus capacidades funcionales y laborales. 

 

11. Salas de Terapia según la fase de la enfermedad: El espacio destinado a talleres de 

trabajo es una de las zonas más importantes del Centro, ya que será el lugar de referencia y 

dónde más tiempo pase el enfermo. Hemos previsto destinar una sala para cada fase de la 

enfermedad (Leves/Moderados, Moderados/Graves y Severos), lo que nos permitirá atender 

de forma adecuada y con rigor terapéutico a los enfermos. Los pacientes estarán agrupados 

según su nivel de deterioro de forma independiente, y se establecerán programas de trabajo 

acordes a las capacidades cognitivas de cada grupo, lo que facilitará el trabajo de los técnicos 

y mejorará notablemente los resultados del enfermo. Cada sala contará con el espacio 

necesario para llevar a cabo el programa de trabajo establecido, evitando que el enfermo 

pierda su referente espacial al cambiar de sala y facilitando la motivación del enfermo. Esta 

sala  podrá ser un espacio común con la utilización de tabiques móviles o puertas correderas 

entre las dos salas, que permitirá, en momentos determinados, reunir a todos los enfermos 

para una misma actividad. 

 

11. La sala destinada al módulo prevención-promoción de la autonomía, estará ubicada en 

la zona más próxima a la entrada, evitando, de este modo, que estos enfermos visualicen a las 

personas que se encuentran en fases más avanzadas, lo que dificultaría su proceso de 

adaptación a la enfermedad y a las terapias y podría generarles alteraciones emocionales al 

ver la evolución de su propia enfermedad. Tendrá sala de terapia, sala de fsioterapia y baños 

propios.  

 

12- La Sala de Severos es independiente debido a las características de esta fase 

(imposibilidad de estar quietos, problemas de conducta como agitación, agresividad,…), 

encontrándose situada cerca de los aseos con ducha (presentan incontinencia), el comedor y la 

sala de descanso con el fin de minimizar sus problemas de movilidad.  

   

 El centro tendrá una superficie aproximadamente de 1.362 m
2 

, 
 
la estructura interior 

será la siguiente: 
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ÁREA ASOCIATIVA/ ÁREA  FORMACIÓN Y ÁREA ENVEJECIMIENTO 

SALUDABLE:  

• Vestíbulo: 21 m
2 

 • Sala de espera: 17 m
2
 

• Aseos Públicos: 14 m
2
 

• Despacho Dirección: 24 m
2 

• Despacho Junta Directiva: 35 m
2 

• Despacho Administración: 18 m
2 

• Despacho Trabajo Social: 11 m
2 

• Archivo:15  m
2 

• Sala de instalaciones: 7 m
2 

• Vestuarios para el personal :40 m
2
 

• Almacén 1 : 22 m
2 

• Almacén 2 : 10,50 m
2 

• Sala polivalente( salón de actos- sala de formación): 100 m
2
 

ÁREA TERAPÉUTICA:  

MÓDULO SED:  

• Despacho psicología: 12  m
2 

• Despacho terapia : 18 m
2 

• Sala de fisioterapia. 80 m
2
 

• Sala de terapia ocupacional. 120 m
2
 

• Sala polivalente ( multisensorial- musicoterapia). 40 m
2
 

• Cocina: 17 m
2
 

• Despensa: 13 m
2
 

• Comedor: 70 m
2
 

• Sala de descanso: 80 m
2
 

• Baño usuarios 1: 7 m
2
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• Baño usuarios 2: 7 m
2
 

• Baño usuarios 3: 7 m
2
 

• Baño usuarios 4: 7 m2 

 • Baño usuarios 5: 7 m
2
 

• Baño usuarios 6: 7 m
2
 

• Baño usuarios 7: 7 m
2
 

• Baño usuarios 8: 7 m
2
 

• Sala de  mudas: 7  m
2 

• Sala polivalente ( enfermería-podología ). 7 m
2 

• Sala de peluquería: 70 m
2 

• Ropero: 10  m
2
 

• Patio: 160 m
2
 

 

 

 

MÓDULO PREVENCIÓN-PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA  

• Baño usuarios 9: 7 m
2
 

• Baño usuarios 10 : 7 m
2
 

•  Aula Múltiple terapia ocupacional - fisioterapia . 50 m
2
 

 

 Todas las dependencias deben garantizar el máximo de seguridad y posibilidad de 

supervisión, así las puertas de salas tendrán teclados electrónicos que permitirán el acceso a 

través de una clave numérica.  

 

10.3 EQUIPAMIENTO: 

 El diseño del equipamiento y mobiliario tendrá en cuenta los criterios ergonómicos, 

cumplirá los requisitos de seguridad para su uso por personas mayores autónomas y 
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dependientes y tiene un mantenimiento, conservación y reposición, que permite su uso en 

condiciones adecuadas. 

 El centro cuenta con las ayudas técnicas necesarias. Según la complejidad de cuidados 

médicos y de enfermería proporcionados, el centro cuenta con los elementos necesarios para 

limpieza, desinfección y esterilización . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. EVALUACIÓN DE LOS SERVICIOS Y MEJORA 

CONTINUA.   

 Sería conveniente para garantizar un nivel de calidad adecuado  realizar una 

evaluación de los siguientes puntos al menos con periodicidad anual: 

 • Encuestas de satisfacción de los usuarios. 

 • Encuestas de satisfacción de las familias. 

 • Encuestas de satisfacción de los clientes (técnicos del ayuntamiento, comunidad 

autónoma, etc). 

 • Evaluar las rutas de transporte: puntualidad, persona de acompañamiento, capacidad 

del vehículo, que tenga plazas adaptadas. 

 • Evaluar el mantenimiento del edificio: que exista un planning de mantenimiento de 

todas las instalaciones, con una frecuencia estipulada y con un registro de las revisiones... 

 • Evaluar la limpieza de las dependencias: planning de limpieza, con frecuencia y 

registro... 
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 • Evaluación de la restauración. 

 • Evaluación de todos los programas que se realicen en el centro. 

 • Evaluación de los usuarios. 

 • Evaluar que exista un plan de centro anual dónde se establecen los programas y 

actividades mínimos que se van a llevar a cabo en el centro durante ese año. 

 Para asegurar la mejora continua, en función de los resultados obtenidos en la 

evaluación de programas, cada profesional responsable de área, debería plantearse anualmente 

objetivos de mejora (incluida la dirección del centro). Dichos objetivos deberían ser evaluados 

en la memoria 
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ANEXO 1: EVOLUCIÓN USUARIOS SED Afa 2006- 2016 

http://www.who.int/ageing/projects/knowledge_translation/es/
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ANEXO II: EVOLUCIÓN LISTA DE ESPERA.  

 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

AÑO 
2006 

AÑO 
2007 

AÑO 
2008 

AÑO 
2009 

AÑO 
2010 

AÑO 
2011 

AÑO 
2012 

AÑO 
2013 

AÑO 
2014 

AÑO 
2015 

AÑO 
2016 

50 50 55 60 
68 70 75 

87 

104 
110 

122 

EVOLUCIÓN ASISTENCIA USUARIOS SED  
2006-2017 

Series1 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 

AÑO 2011 AÑO 2012 AÑO 2013 AÑO 2014 AÑO 2015 AÑO 2016 AÑO 2017 

4 

15 
18 

23 

33 

40 

47 

Evolución lista de espera SED 
 2011-2017 



Afa. Junio 2.017 Página 66 
 

 


