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Editorial

Premios Tomas Belzunegui 2016

La publicacién de este nimero monografico de Cuadernos Gerontoldgicos, en el que solo se reco-
gen los trabajos ganadores en la Modalidad Universidad, del Premio Tomas Belzunegui 2016, abre
un hito en la historia de este Premio ya consolidado tras 17 ediciones. Cuadernos Gerontolégicos
y Premio Tomas Belzunegui, son dos actividades de la Sociedad Navarra de Geriatria y Geron-
tologia que ademas de guardar solera, guardan también, entre si, una efectiva complicidad en la
divulgacion de la imagen positiva de las personas mayores.

Inicialmente el Premio Tomas Belzunegui, nacié como una respuesta al lenguaje edadista y este-
reotipado utilizado en los medios de comunicacién. Para contrarrestar estas practicas, la Asocia-
cion de Periodistas de Navarra y la Sociedad Navarra de Geriatria y Gerontologia, acordaron crear
este Premio/Concurso Periodistico y Literario, que después fue creciendo en modalidades que
propiciaron la participacion den diferentes sectores de la poblacién: juvenil, senior y audiovisual.
Finalmente, en la convocatoria de 2016, el Premio Tomas Belzunegui se abrié al mundo universita-
rio, con el que ya se venia colaborando, por dos razones: porque son los préximos profesionales,
los que salgan de las aulas universitarias, los que deben marcar en sus praxis profesionales e
investigaciones un lenguaje y praxis no edadistas y libres de estereotipos y prejuicios y porque
interesa a nuestra Sociedad Cientifica, motivar y sensibilizar en esta linea, a los profesionales de
diversas disciplinas y tecnologias, que tienen incidencia en la calidad de vida de las personas
mayores. Son muchas estas disciplinas y tecnologias, por no decir todas, porque los mayores
estamos ahi, en la sociedad.

Posiblemente la tentacién de superproteccién o de una discriminacién positiva hacia el mundo
de los mayores, no sea la mejor manera de trabajar por y con este colectivo, so peligro de crear
guetos innecesarios. El colectivo ya supone porcentajes del 17% o mas, de la poblacion espafiola.
Ocho millones de personas mayores de 65 afios representan a un sector de poblacién de lo mas
potente y de lo mas heterogéneo, por no decir el que mas. Efectivamente dentro de este colectivo
hay un sector marcadamente dependiente, pero no es ni con mucho el mayoritario y al que de-
bemos una especial atencion. Desde el empoderamiento de las personas mayores, toca librar la
batalla de la imagen que los mayores proyectamos a la sociedad, como nos ven los demas, pero
también, cémo nos vemos o queremos que nos vean, y qué papel nos toca representar, y eso ya
es cuestion de los interesados. El Premio Tomas Belzunegui, solo intenta ayudar a canalizar esas
imagenes positivas, llegando y llamando a las puertas de los propios interesados y también de las
instituciones y profesionales que tienen mucho que decir y hacer en este sentido. A nosotros nos
toca aportar la clave periodistica, literaria e investigadora.

Nuestro reconocimiento a los autores que han aportado rigor, frescura, originalidad y atrevi-
miento en sus trabajos presentados a concurso y también nuestro reconocimiento a las enti-
dades que han colaborado prestando su apoyo, sus medios publicitarios, sus compromisos
de buenas praxis profesionales y su colaboraciéon econdémica para premiar y divulgar los me-
jores trabajos, todos ellos recogidos en Cuadernos Gerontolégicos, en este y en los proximos
ndimeros que se publiquen.



Relacion de trabajos premiados,

sus autores y modalidad en la que concursaron:

“Te llamabas Angel”. Autor: Inmanol Pastor
Sola. IES Valle del Ebro de Tudela. Accésit en la
Modalidad Juvenil.

“Cuando menos te lo esperas”, Autora: Shanti-
devi Jiménez Martinez. IES Sancho Il El Mayor
de Tafalla. Primer Premio en la Modalidad Ju-
venil.

“Regalo de cumpleafios”. Autor: José Luis
Abad Pefia. Accésit Modalidad Senior.

“Pon un donut en tu vida”. Autora: Maria Elena
Oliva Gémez. Primer Premio en la Modalidad
Senior.

“Abu cocingba en francés”. Autora: Maria Luz
Vicondoa Alvarez. Accésit en la Modalidad
Abierta.

“Un deje agridulce y tenaz”. Autor: Jaime Cala-
tayud Ventura. Primer Premio en la Modalidad
Abierta.

“Tras la puerta del olvido”. Autor: Ivan Benitez
Forniés. Accésit en la Modalidad Periodismo.

“El cuaderno del abuelo. Geografia humana”.
Autor: José Antonio Perales Diaz. Primer Pre-
mio en la Modalidad Periodismo.

“Portada de San Miguel de Estella”. Autores:
Alumnos de la UMAFY de Estella. Accésit en la
Modalidad Audiovisual.

“Aprender ensefiando”. Autora: Carolina Mar-
tin Cordero. Primer Premio en la Modalidad
Audiovisual.

“Los beneficios de la figura del abuelo en la edu-
cacion infantil”. Autora: Maitane Alejos Garro.
Accésit en la Modalidad Universidad, trabajo de
Fin de Grado en la Universidad de Navarra.

“Elaboracién de una herramienta de valoracion
geriatrica integral en enfermeria”. Autora: Maria
Teresa Gutiérrez Aleman. Primer Premio en la
Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Gra-
do en la Universidad de Navarra.

“Plataforma integral para la mejora de la inde-
pendencia de personas dependientes”. Autor:
Joseba Romero Garcia. Primer Premio en la
Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Mas-
ter en la Universidad del Pais Vasco.

“Analisis de los factores predictivos de recu-
peracion funcional en ancianos con fractura de
cadera”. Autor: Francisco Uriz Otano. Segundo
Premio en la Modalidad Universidad. Tesis Doc-
toral, en la Universidad de Navarra.

“La relacién de cuidado en la familia”. Autora:
Nuria Garro Gil. Primer Premio en la Modalidad
Universidad. Tesis Doctoral.

Programa Senior de la Universidad de Navarra.
Mencion Especial a Entidades que fomentan la
imagen positiva del envejecimiento.

(Los trabajos premiados en la Modalidad Universidad, se publican en este nimero monografico de Cua-
dernos Gerontologicos; los trabajos premiados en otras modalidades se iran publicando en las sucesivas
ediciones de Cuadernos Gerontologicos).



Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Grado

Elaboracion de una
herramienta de valoracion
geriatrica integral en

enfermeria

Maria Teresa Gutiérrez Aleman

Trabajo de Fin de Grado en la Universidad de Navarra

El incremento de personas dependientes en edad avanzada, lleva asociada un de-
terioro progresivo de la capacidad funcional. Con frecuencia, las familias no pue-
den hacer frente a las demandas de cuidado y recurren a la institucionalizacion
del mayor en una residencia de ancianos. Tras la revision de la bibliografia llevada
a cabo en las bases de datos: Pubmed, PsycINFO, CINHAL y Web of Science, se
evidencia la demanda recurrente del colectivo de enfermeria sobre la necesidad
de un instrumento para la recoleccioén integral de datos en el ambito geriatrico en
el momento de la valoracidn inicial al ingreso. Que les permita posteriormente,
planificar eficazmente las intervenciones de enfermeria.

El objetivo de este trabajo es disefiar una he-
rramienta de valoracién geriatrica que permi-
ta conocer, de manera holistica, al paciente
geriatrico en todas sus dimensiones (fisica,
emocional, espiritual y familiar). Para conse-
guir el objetivo se llevé a cabo una revision
de la literatura y analisis de los estudios se-
leccionados, lo que permitié conocer los pa-
rametros de la valoracién geriatrica integral
en enfermeria. La presentaciéon del andlisis
de los datos se estructura siguiendo las dos
grandes areas recogidas en la nueva guia: va-
loracién del residente y valoracién de la fa-
milia, cada una de ellas con sus respectivos
apartados. Como conclusién se identifica la
importancia de valorar al anciano en todas
sus dimensiones, teniendo en cuenta a la fa-
milia y su contexto. Asimismo, se recomienda
el desarrollo de herramientas de valoracién
especificas del ambito geriatrico con un enfo-
que holistico y multidisciplinar, sensible a esta
etapa de transicién.

Palabras clave: Valoracion geriatrica integral,
residencia de ancianos, anciano, familia.

1. INTRODUCCION

Los avances sanitarios y sociales de los pai-
ses occidentales han originado un incremento
del nimero de personas mayores de 65 afos,
dando lugar a uno de los grandes logros de
estos paises, el envejecimiento de la pobla-
cion'2, Esta realidad origina paralelamente un
aumento en el nUmero de personas depen-
dientes, puesto que las limitaciones de la ca-
pacidad funcional se amplian en los grupos
de edad superiores’. A pesar del compromiso
de los cuidadores para la atencion, no es de
extrafar que en algunas situaciones encuen-
tren que ya no pueden mantener el nivel de
atencion que requiere su familiar®. Con fre-
cuencia, perciben las demandas de cuidado
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como agotadoras, limitantes, o generadoras
de gran preocupacioén®. Por ello, muchos se
ven obligados a tomar decisiones dificiles
sobre el cuidado a largo plazo de sus seres
queridos?®, recurriendo a la institucionalizacion
del dependiente en un centro de cuidado de
larga estancia®®. La institucionalizacion en un
centro geriatrico puede ser uno de los acon-
tecimientos mas importantes en la vida de
una persona anciana y de su familia's.

El hogar propio ofrece la familiaridad, la segu-
ridad y control que necesitan los ancianos’. Es
donde los individuos comparten su entorno
Con sus amigos y seres queridos; quienes les
dicen quién son. Este “reflejo” de uno mismo,
ayuda a las personas a entender su identidad y
su historia. Cuando los individuos de avanzada
edad ingresan en una residencia de ancianos,
no hay nadie que “refleje” su propio ser’. Por
tanto, debemos entender que los nuevos resi-
dentes, no sélo habran dejado su casa, tam-
bién una parte de lo que son’. Podemos hablar
entonces de una crisis de identidad” durante
el proceso de transiciéon desde el hogar hacia
la institucionalizacion. Las enfermeras y otros
profesionales de la salud deben trabajar juntos
para satisfacer las necesidades de la persona
anciana, a medida que avanzan a través del
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sistema de salud. Un compo-
nente importante para alcan-
zar dichas necesidades es
reconocer el papel fundamen-
tal que desempenia la familia®.
Los estudios evidencian que
su implicacién en dichos cen-
tros tiene efectos beneficio-
sos, tanto para los residentes
como para la propia familia'.
Sin embargo, cabe sefalar la
escasez de intervenciones de-
sarrolladas en centros geria-
tricos, con un enfoque global
donde se tenga en cuenta a la
familia®45.

Las residencias de ancianos
en los paises desarrollados
han evolucionado durante la
Ultima media década pasan-
do de ser lugares de cuidado
y supervision, a lugares en-
cargados de la gestién de un
campo cada vez mas comple-
jo para la enfermeria y la medi-
cina: el de ofrecer un cuidado
profesional al anciano fragil y vulnerable, en su
ultima etapa de vida®. Las enfermeras geriatri-
cas y los médicos estan de acuerdo en que la
evaluacion de los pacientes ingresados en una
residencia de ancianos, debe identificar los
problemas tratables que afecten a la calidad
de vida, y a las areas de funcionalidad social
y emocional, que afecten a la persona mayor
en su capacidad para adaptarse a un nuevo
hogar®. Dicho acuerdo entre las enfermeras y
los médicos puede estar relacionado con la
naturaleza interdisciplinar de la formacion y
la practica geriatrica®. No tener en cuenta las
preferencias y perspectivas de los residentes,
puede conducir a evaluaciones inexactas y en
consecuencia un cuidado alienante e inapro-
piado. La identificacion de las preferencias de
los residentes en sus rutinas y actividades del
dia a dia, se hace fundamental para proporcio-
nar un cuidado de alta calidad, individualizado
y promotor de la autonomia.

Hasta la fecha, existen escasos estudios que
establezcan una praxis estandar para las valo-
raciones de los pacientes que ingresan en una
residencia de ancianos. También se descono-
ce si la geriatria clinica esta de acuerdo en lo
que constituye una evaluacion inicial apropia-
da, en el momento de la admisién®. De manera



recurrente en la literatura se demanda el hecho
de que las enfermeras necesitan un instrumen-
to para la recoleccion integral de datos, con el
fin de planificar eficazmente la atencién''®. Los
diagnésticos de enfermeria emanan de la valo-
racion, por lo que se necesita un instrumento
de valoraciéon que permita la formulacién de
diagnésticos de enfermeria adecuados' 2. La
mayoria de enfermeras reconoce que la valo-
racion geriatrica en la admision es algo muy
importante, consideran dicho elemento, como
algo valioso para la posterior elaboracion de
los planes de cuidado''. Una valoracién inicial
integral ayudara a los profesionales a determi-
nar la informacién necesaria para proporcionar
un cuidado adecuado®.

Por lo anteriormente expuesto, el propodsito
de este trabajo es disefar una herramienta
de valoracion geriatrica que permita conocet,
de manera holistica, al paciente geriatrico en
todas sus dimensiones (fisica, emocional, es-
piritual y familiar).

2. PRESENTACION Y CONTEXTUALIZA-
CION DEL CASO

Paciente de 85 anos. Residente de Baranain.
Ama de casa. Se planifica su ingreso en una
residencia de ancianos, de manera progra-
mada. Una vez ingresada, se lleva a cabo su
valoracion y se obtiene lo siguiente: El motivo
de ingreso es una Demencia por Enfermedad
de Alzheimer, diagnosticada en 2014 (ha pre-
sentado un comienzo abrupto con alteracio-
nes conductuales y apraxia). Ha sido valorada
como “Dependiente Severa” en septiembre de
2014. En cuanto a los “sindromes geriatricos”,
presenta: Inestabilidad y caidas, demencia,
sindrome confusional agudo, alteraciones de
vista y oido, estrefiimiento, polifarmacia, etc.
Durante los ultimos meses, viene presentando
trastornos conductuales y negatividad ante
los cuidados (ocasionalmente, asociado a
delirios). La actitud con su hija es fluctuante.
La paciente mantiene una conducta agresiva,
que se ha visto agudizada, al comunicarle que
iba a ingresar en la residencia. Esta conducta,
toma la forma de: culpabilizacién, reproches
de abandono, respuesta desafiante y no co-
laboradora, ofensas y constantes peticiones
por “quedarse a casa”. Frente a ello, se hace
evidente el sufrimiento como respuesta emo-
cional de la hija.

Cuidador principal/situacion familiar: En
cuanto al ndcleo familiar, este estd compues-
to por la paciente (madre soltera), y sus dos
hijas. La hija mayor tiene 55 afios, esta casa-
da y tiene 2 hijos, reside en un pueblo locali-
zado a 3 horas del lugar de residencia de su
madre. La menor, tiene 46 afos y es soltera.
Hasta el reciente ingreso, siempre ha convivi-
do en un piso con su madre, ahora vive sola.
Profesional de la Enfermeria (actualmente se
encuentra de baja laboral por agotamiento).
Se hace evidente y asi lo han expresado ellas,
que todo el cuidado ha sido asumido siempre
por la hija menor. De echo, en ocasiones esta
declara sentirse muy sola en el cuidado de
la enfermedad de su madre. Nos referiremos
a ella por tanto, como: “cuidador principal”.
Presenta un aspecto muy debilitado, extrema
delgadez, y expresion triste. Nos comenta
que padece insomnio (secundario a su rol de
cuidador principal). Ademas confiesa sentir
gran desesperanza ante su incapacidad para
manejar la respuesta negativa de su madre.
En todo esto se adivina un grado de sufri-
miento notable.

Obtiene una puntuacion de “73 = Sobrecarga
Intensa” en la escala Zarit (Escala de sobre-
carga del cuidador). Se intuye una falta de
aceptacion de la cuidadora principal, ante la
enfermedad de su madre. Asi como carencia
de habilidades para el manejo conductual
de la paciente. Finalmente, tras la entrevista
con los familiares, se decide su ingreso en la
Residencia.

3. COMPETENCIAS Y OBJETIVOS
Competencias:

Competencia 1: Ser capaz, en el ambito
de la enfermeria, de prestar una atencién
sanitaria técnica y profesional adecuada a
las necesidades de salud de las personas
que atienden, de acuerdo con el estado
de desarrollo de los conocimientos cienti-
ficos de cada momento y con los niveles
de calidad y seguridad que se establecen
en las normas legales y deontoldgicas
aplicables.

Competencia 14: Establecer mecanismos de
evaluacion, considerando los aspectos cien-
tifico-técnicos y los de calidad.



Objetivos:

e Conocer los parametros de valoracién ge-
rigtrica integral de enfermeria.

e Desarrollar una herramienta de valoracién
geriatrica integral de enfermeria que reco-
ja los principales parametros de valoracién
identificados en la evidencia cientifica.

4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para el analisis del caso, se llevé a cabo una
revision de la literatura. Las bases de datos
empleadas han sido las siguientes: Pubmed,
CINAHL, PsyCINFO y Web of Science. Ade-
mas, durante la revision de los articulos se
utilizo la estrategia de bola de nieve (snowba-
lling), seleccionado de las referencias biblio-
graficas aquellos estudios que cumplan con
los criterios de inclusion y sean relevantes
para mi objetivo. Por Ultimo, para obtener un
conocimiento mas amplio sobre el ambito de
estudio se realizaron bulsquedas manuales,
donde se seleccionaron 12 articulos. Los tér-
minos empleados para la busqueda, relacio-
nados con el tema de estudio, han sido los
siguientes: “Geriatric assessment OR Evalua-
tion”, “Nursing home OR Homes for the aged”,
“Older adults OR Elderly OR Geriatrics”, “Pa-
tient admission”. NOT:“Home care services”,
“Home intervention”, “Home Visits”, “Hospita-
lized patients”, “Home health care”. Las diver-
sas combinaciones, se realizaron empleando
los operadores booleanos: “AND” (Y), “OR”
(O), “NOT” (NO). Se revisaron un total de 448
articulos, de los cuales 42 fueron selecciona-
dos y 406, eliminados. El resultado de dichas
busquedas pueden apreciarse en [Figura 1].

La busqueda se limité6 a aquellos articulos
que estuvieran escritos en inglés o castellano
y que tuvieran acceso a texto completo. No
se aplicaron limitaciones cronolégicas, ya que
el desarrollo temporal es relevante.

En cuanto a los criterios de seleccién, se de-
termind lo siguiente:

Criterios de inclusién:
1. Estudios primarios, revisiones de la litera-

tura y cartas al director que traten sobre la
valoracion geriatrica.

2. Estudios que aborden la valoracién geria-
trica en instituciones de larga estancia y
centros de dia.

Criterios de exclusion:

1. Estudios que traten sobre intervenciones
para la prevencién de la institucionalizacién.

2. Estudios que traten sobre experiencias de
los ancianos y sus familias en la residencia
geriatrica.

5. ANALISIS DEL CASO

A partir del caso clinico expuesto anterior-
mente asi como de la guia de valoracién uti-
lizada en la unidad de geriatria de donde se
recoge el presente caso, [ver anexo 1], se ha
elaborado una nueva herramienta para la va-
loracion geriatrica integral de enfermeria [ver
anexo 2], que recoge los principales parame-
tros de valoracion identificados en la eviden-
cia cientifica revisada.

La presentacion del analisis de los datos si-
gue la siguiente estructura: en primer lugar se
describen las premisas para la elaboracién de
la nueva guia, y posteriormente se presentan
los datos siguiendo las dos grandes areas re-
cogidas en la guia: valoracion del residente y
valoracién de la familia, cada una de ellas con
sus respectivos apartados.

Premisas para la elaboracion de la
herramienta de valoracion geriatrica
integral de enfermeria

La valoracion es la primera etapa del Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE). ElI PAE se
ha definido como una manera sistematica y
dinamica de ofrecer cuidados de enfermeria,
que opera a través de cinco fases relaciona-
das entre si: valoracion, diagndstico, planifi-
cacion, ejecucion y evaluaciéon4,

Como premisas para la elaboracién de la he-
rramienta, se establecid lo siguiente: como se-
fala Gordon12,14 los 11 Patrones Funcionales
de Salud (PFS), proporcionan un marco de re-
ferencia y enfoque holistico para la evaluacion
en el momento de la admisién. Como marco
conceptual, adoptaremos las 14 necesidades
de Virginia Henderson?'%; con ello, la enferme-



ra recopilara las propuestas de satisfaccion
de necesidades y buscara generar la indepen-
dencia de cada persona cuidada'. También
nos apoyaremos en la concepcién del ser hu-
mano que refleja Madeleine Leininger16,17en
su Teoria Transcultural. En ella, el cuidado
contempla las dimensiones fisicas, bioldgicas,
psicoldgicas, culturales, sociales y del entor-
no, que deben ser estudiadas en el cuidado
de las diferentes culturas, para proporcionar
una atencion integral a las personas. Por Ul-
timo para el abordaje familiar adoptaremos el
modelo Calgary, las autoras Wright & Leahy8°
nos serviran de guia en la entrevista familiar.
Todo ello, favorece cuatro principios en esta
herramienta de valoracién, y son: enfoque ho-
listico, busqueda del logro de la mayor inde-
pendencia posible, atencién integral y enfoque
centrado en la familia. Se pretende un docu-
mento con una estructura de facil aplicacion
y comprensién, apoyado en escalas de valo-
raciéon de alto grado de validez cientifica, con
capacidad para detectar sindromes geriatricos
y permitir la clasificacién del mayor segun su
necesidad de cuidados y dependencia?.

1. VALORACION DEL RESIDENTE

Se compone de tres grandes apartados: “pa-
rametros basales del residente”, “sindromes
geriatricos” y un “analisis estructurado en los
11 Patrones Funcionales de Salud (PFS) de
Marjory Gordon”.

1.1. Parametros basales

En este apartado se recogen diversos pa-
rametros antropométricos del anciano. Por
ejemplo: el peso, talla tension arterial, y aler-
gias conocidas, entre otros [ver anexo 2]. Tal
y como apuntan numerosos autores?:2122.2324,
estos datos se hacen esenciales en la valora-
cion en el momento del ingreso del paciente,
ya que estaran destinados a la planificacion
de intervenciones de enfermeria.

1.2. Sindromes geriatricos

Los Geriatras han adoptado el término “sin-
drome geriatrico” (SG) para detectar condi-

ciones clinicas en los adultos mayores que
no encajan en las categorias de enfermeda-
des especificas. Los S.G representan serias
afecciones comunes en las personas de edad
avanzada, tienen implicaciones importantes
en la funcionalidad y nivel de satisfaccion de
vida®s. Por ello, se hace esencial que los pro-
fesionales de la salud indaguen y conozcan
las caracteristicas Unicas de los frecuentes
problemas de salud que presentan las perso-
nas mayores?.

Considerando la importancia de identificar los
posibles SG en los residentes, en esta guia se
ha incluido un apartado [ver anexo 2] en el que
la enfermera debera marcar con una “X” aque-
llos S.G que presente el paciente entre los si-
guientes: Alteraciones vista y/o oido, anorexia
geriatrica, demencia/ sindrome confusional
agudo, depresion, disfagia, deshidratacion,
desnutricion, estrefiimiento/ impactacion, fragi-
lidad, incontinencia fecal y/o urinaria, inestabili-
dad y caidas, infecciones, ingreso hospitalario,
inmovilidad, inmunodeficiencias, insomnio, os-
teoporosis, polifarmacia, sarcopenia, iatroge-
nia. Se reserva un espacio, por si el paciente
presentara algun otro S.G que no se encuentre
enunciado en este apartado.

1.3. Andlisis por patrones funcionales de
salud (PFS)

Este apartado de la valoracién se divide en
11 subapartados correspondientes a los 11
Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon™. Al final de cada apartado figura un
recuadro para observaciones generales del
patron.

1.3.1. Patrén percepciéon - mantenimiento
de la salud

En este patrén se pretende conocer la pro-
pia percepcién de la persona sobre su salud.
Para lograrlo, se ha realizado la siguiente
seleccién de aspectos a valorar. En primer
lugar, observaremos el aspecto general del
paciente, a continuacién se valora la percep-
cién del anciano sobre su estado de salud,
indagando sobre el porqué de ese estado y
el tiempo lleva sintiéndose asi. Otro aspecto
fundamental que debemos conocer, sera los
diagndsticos principales del anciano; estos
los extraeremos de la historia médica que nos
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haya facilitado previamente el paciente o su
familia®®, por lo que deberemos haberla revi-
sado antes de la entrevista personal. Esto nos
permitird contar con un punto de referencia
veridico, desde el que contrastar posterior-
mente la informacién que nos proporcione el
paciente sobre sus diagndsticos principales.
De este modo, habremos valorado obijetiva-
mente el conocimiento del anciano sobre sus
problemas de salud.

Recientemente, un estudio europeo® ha infor-
mado de la elevada prevalencia (49,7%) que
se esta dando en las residencias de ancianos
en aspectos como la polifarmacia (tiene lugar
cuando se ingieren de 5 a 9 farmacos diarios);
y la hiper-polifarmacia (ingesta de 10 o mas
farmacos diarios) que se da en el 24,3% de
los residentes?’. Es decir, la media de medica-
mentos recetados por anciano, es de 6 me-
dicamentos diarios. Esta realidad, nos lleva a
incluir en esta guia de valoracion inicial, una re-
visién detallada de la medicacién del anciano.
Con frecuencia, ésto nos conducira a conocer
la etiologia reversible de los factores que afec-
tan potencialmente a la calidad de vida de los
pacientes (enfermedad iatrogénica)®.

Henderson?'®, en su necesidad numero 1:
“Respirar normalmente”; incluye la importan-
cia de valorar los habitos téxicos, de modo
que incluiremos en la guia, el consumo de
alcohol y tabaco. Se sabe que el alcohol es
causa de deterioro cognitivo; su dependencia
puede dar lugar a un sindrome de demencia.
La deteccién de un consumo elevado sera
por tanto, una prioridad para prevenir la sig-
nificativa discapacidad asociada®®. Por otro
lado, el virus influenza ha sido identificado
entre los 10 agentes mas infecciosos, cau-
sante de: morbilidad, mortalidad, aumento
del riesgo de hospitalizacion, factor de riesgo
para el desarrollo de Ulceras por presién, y
disminucién de la capacidad funcional, entre
los pacientes de residencias de ancianos29.
Por este motivo, se ha considerado de gran
importancia, conocer si el paciente presenta
algun tipo de prevencion en forma de vacu-
nacién. Se valoran ademas otras vacunas [ver
anexo 2]. En base a la Necesidad numero 9
de Henderson?'s “Evitar los peligros ambien-
tales y lesionar a otras personas”; se evaluara
la presencia de alergias asi como su capaci-
dad de control de la medicacion, previamente
mencionada. En base a la necesidad nimero
8 de Henderson?'s “Mantener la higiene cor-
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poral y la integridad de la piel”; estudiaremos
la higiene general y dental del anciano, asi
como el grado de dependencia que presen-
te para su ejecucion. Para ello utilizaremos la
escala Barthel [ver anexo 3], se emplea para
medir el estado funcional para las actividades
de la vida diaria. Se evaluan 10 items relacio-
nados con actividades de la vida diaria deter-
minando el grado de dependencia, segun la
puntuacién obtenida®.

Otro elemento que deberemos conocer des-
de el inicio, es si el paciente presenta barreras
de aprendizaje de cualquier tipo, de ello, y de
lo que en ese momento ya conoceremos del
paciente, determinaremos si él y/o su fami-
lia precisan de educacién para la salud [ver
temas de educacién en anexo 2]. Para com-
pletar el andlisis de este patron, se evaluara la
percepciodn del paciente de apoyo y disponi-
bilidad familiar; este aspecto es de gran im-
portancia ya que en la literatura se demuestra
el papel fundamental que la familia juega en el
bienestar del anciano®.

1.3.2. Patréon nutricional — metabodlico

Con este patrén se pretende conocer el con-
sumo de alimentos y liquidos del anciano, en
relacion con sus necesidades metabdlicas.
Para lograrlo, se ha realizado una seleccion
de aspectos a valorar en base a la siguiente
evidencia cientifica.

La prevalencia de malnutriciéon y obesidad?,
en las residencias de ancianos es un proble-
ma multifactorial®®, serio, que alcanza niveles
elevados?', con frecuencia no detectado?,
ademas, asociado a elevada mortalidad?®2':22
y, sin embargo, evitable®. La evidencia re-
comienda establecer mecanismos desde el
momento del ingreso, para la identificacion
de los posibles casos de malnutricién, como
estrategia eficaz de prevencién para la mal-
nutricién, ya que permite la planificaciéon de
intervenciones individualizadas que llevaran
a la reduccion de la morbilidad y mortalidad,
y a un elevado incremento de la calidad de
vida del anciano®*2'®, En relaciéon con esto,
las intervenciones que se plantean en esta
nueva guia de valoracion son las siguientes:
en primer lugar, con el fin de conocer el es-
tado nutricional del paciente y determinar la
existencia o riesgo de malnutriciéon?, utiliza-
remos la escala Mini Nutritional Assessment
(MNA) [anexo 4] que esta disefiada especi-



ficamente para, y ampliamente validada en
personas mayores; demostrando en numero-
sos estudios ser la escala de mayor valor pre-
dictivo entre todas las demas?!2%24, Incluye 18
preguntas distribuidas en cuatro dominios:
evaluacion subijetiva, evaluacién nutricional,
evaluacion antropométrica y evaluacion ge-
neral?'?4, Una vez realizada, contaremos con
informacion importante del estado nutricio-
nal del paciente. Esta informacion, podemos
relacionarla con la necesidad ndmero 2 de
Henderson?'® “Alimentarse e hidratarse ade-
cuadamente”; que ademas de la valoracion
del estado nutricional, contempla la evalua-
cién de las caracteristicas especiales en la
alimentacién, como pueden ser: la necesidad
de una dieta especial o suplementos nutricio-
nales, enfermedades endocrinas, via de ali-
mentacion, tolerancia a la dieta, cantidad de
ingesta de liquido diaria, dificultades para la
deglucion, estado de la cavidad oral, apetito,
alergias (ya mencionadas en el patron ante-
rior), etc. Para valorar estos aspectos, en la
nueva guia de valoracion [ver anexo 2] se ha
desarrollado una descripcion detallada de to-
das las particularidades que el anciano pueda
presentar y que debemos conocer.

Siguiendo con este patron se hace necesario
el abordaje de la valoracion de la piel del ma-
yor, que relacionaremos con la necesidades
numero siete y ocho de Henderson?'® que son:
“Mantener la temperatura corporal dentro de
los limites normales, adecuando la ropa y mo-
dificando el ambiente” y “Mantener la higiene
corporal y la integridad de la piel” respectiva-
mente; por tanto en la nueva guia se incluye la
valoracién de aspectos tales como: la tempe-
ratura corporal, hidrataciéon de la piel, estado
de las unas y del cuero cabelludo y el riesgo
de Ulceras por presién. Los ancianos son el
sector de poblacién en mayor riesgo de de-
sarrollar Ulceras por presién; su prevencion es
clave para reducir su incidencia y las secuelas
negativas asociadas®'. El primer paso, es la
identificacion ya en el ingreso, de las personas
en riesgo de desarrollarlas; la escala Braden
[anexo 5], se emplea para tal fin. Se compone
de 6 subescalas; que conceptualmente, refle-
jan los factores determinantes de la aparicion
de Ulceras por presion. Se ha demostrado su
alto valor predictivo, especialmente en su apli-
cacion a personas mayores, y es ampliamente
utilizada en residencias de ancianos®'. Frente a
toda esta evidencia, se decide su inclusion en
la nueva guia de valoracién inicial.

1.3.3. Patron eliminacion

Con este patrén se pretende conocer los pa-
trones de la funciéon excretora del anciano.
Para lograrlo, se realizé una distincién basica,
separando eliminacién fecal de urinaria. Una
vez establecida esta division, relacionamos el
patrén con la necesidad nimero 3 de Hender-
son?' “Eliminar por todas las vias corporales”
por la que valoraremos tanto la eliminaciéon
urinaria, considerando aspectos como la via,
el ritmo, las caracteristicas, etc.; como la eli-
minacién fecal, considerando aspectos como
la via, frecuencia, consistencia, caracteristi-
cas (conviene recordar que los residentes con
una sonda vesical y estoma son globalmente
considerados como ‘continentes’?), etc.

Con respecto a la incontinencia, ésta se defi-
ne como al menos dos episodios de pérdida
involuntaria dentro de una semana®. A menu-
do, estos problemas no han sido diagnosti-
cados antes del ingreso en la residencia9. Sin
embargo, un estudio sobre factores de riesgo
de incontinencia urinaria en residentes de resi-
dencias de ancianos32 concluyo6 que la inconti-
nencia urinaria o fecal afecta a mas de la mitad
de todos los residentes de hogares de ancianos
de edad avanzada. Por lo tanto, la prevencion
y tratamiento de la incontinencia en las perso-
nas de edad avanzada es un tema que debe ser
abordado por los profesionales de la salud, in-
cluidas las enfermeras, ya que la incontinencia
disminuye la independencia y la autoestima en
las personas en este grupo de edad®.

1.3.4. Patréon actividad - ejercicio

Con este patrén se pretende conocer los pa-
trones de actividad, ejercicio, ocio y entrete-
nimiento del anciano. Sabemos que la escala
Barthel21 [anexo 3], previamente descrita en el
patrén percepcién-mantenimiento de la salud,
nos permitira medir la capacidad funcional del
anciano para las actividades de la vida diaria.
Esta primera medicién la relacionamos con la
necesidad nimero 3 de Henderson?' “Mover-
se y mantener posturas adecuadas”, que ade-
mas de la valoracion del grado de dependencia,
contempla la evaluacién de la actividad fisica y
estado neuromuscular [ver anexo2]. Siguiendo
con las necesidades de Henderson?' que em-
pleamos como referencia para la seleccién de
contenido de valoracion, en el disefio de esta
nueva guia de valoracion, en base a la nimero 1
“Respirar normalmente”, incluiremos aspectos
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tales como: la respiracion y patologia asocia-
da. Esta ultima, por ejemplo puede deberse a
una enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Sin olvidar la posible sintomatologia
presente en el anciano, véase: disnea, tos, etc.
Otro elemento fundamental a valorar en el pa-
tron de actividad-ejercicio, sera la evaluacién
de la funcién cardiaca del mayor, donde presta-
remos atencion a la posibilidad de hipertensién
arterial, presencia de edemas, o implantacion
de marcapasos, presente en el anciano.

Se conoce que la incidencia de caidas en
los ancianos aumenta con la institucionaliza-
cion33. De hecho, las caidas se encuentran
globalmente consideradas como un evento
comun33 y al mismo tiempo grave; ya que
mas de un tercio de las personas mayores, de
mas de 65 afios, se caen cada afio34. Este he-
cho ocasiona lesiones, miedo, y conduce a la
dependencia del mayor35. Las caidas llevan
asociada una elevada morbimortalidad34,36.
De ahi que los estudios recomienden llevar a
cabo intervenciones desde el momento del
ingreso para reducir el elevado riesgo de cai-
das36. Nuestra intervencion para tal fin, sera
la inclusién del riesgo de caidas, en la nue-
va guia de valoracion geriatrica. Del mismo
modo, Henderson?'® en su necesidad nimero
9 “Evitar los peligros ambientales y lesionar a
otras personas” contempla la importancia de
valorar este mismo aspecto. Para finalizar con
los aspectos incluidos en la nueva guia refe-
rentes a este patron, plantearemos una serie
de cuestiones al anciano, relacionadas con el
ocio y el entretenimiento [ver anexo 2].

1.3.5. Patron suefio y descaso

Con este patrén se pretende conocer los pa-
trones de suefio, reposo y relajacién del an-
ciano. Para seleccionar aquellos elementos
que incluiremos en la guia, vamos a comen-
zar relacionandolo con la necesidad nume-
ro 5 de Henderson?' “Dormir y descansar”.
Valoraremos el habito de suefio en forma de
calidad y cantidad, aspectos necesarios tal
y como apuntan las investigaciones?”'®. El
descanso se hace especialmente importante
en el mayor. De ahi que en la entrevista inicial
que mantengamos con el paciente, debamos
conocer, todos los elementos que conforman
en el paciente, este patrén, véase: necesidad
de apoyos para dormir, medidas de confort
y seguridad, presencia de insomnio, rutina
de conciliacién de suefio, etc [ver anexo 2].
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Cuanta mas informacién recopilemos, mejor
podremos adaptar el nuevo entorno de la re-
sidencia, a la rutina y costumbres descritas
por el paciente. Favoreciendo asi, un entorno
que resulte familiar al anciano, en el que pue-
da relajarse y descansar.

1.3.6. Patron cognitivo — perceptivo

Con este patrén se pretende conocer los pa-
trones cognitivos, sensitivos y perceptuales
de la persona. Para lograrlo, se ha realizado
una seleccion de aspectos a valorar en base
a la siguiente evidencia cientifica.

La alta prevalencia de trastornos mentales en
residencias de ancianos argumenta a favor
de la importancia de establecer procedimien-
tos y politicas que incorporen la salud men-
tal, para asi brindar una atencién integral y
de alta calidad®. Se da una gran necesidad
de obtener un perfil clinico mas preciso de
esta poblacién. Esto puede lograrse a partir
del empleo de instrumentos validados desti-
nados a evaluar el estado cognitivo y emo-
cional de los residentes®. Esta realidad, nos
lleva a la inclusion de la escala Mini-Mental38
[ver anexo 6] en el contenido de la nueva guia
de valoracioén inicial. Es una escala empleada
para valorar el deterioro cognitivo del anciano
y destaca por su amplia utilizacién. Por Ultimo
en relacién a la escala, es importante sefialar
que ésta, posteriormente deberd completarse
con pruebas de mayor complejidad y especi-
ficidad™.

La necesidad nimero 6 de Henderson?' “Es-
coger ropa adecuada, vestirse y desvestirse”,
se relaciona también con la existencia de de-
terioro cognitivo. Ademas de este aspecto,
valoraremos el nivel de conciencia y orienta-
cion del paciente. Determinaremos si obede-
ce a 6rdenes. Por lo anteriormente expuesto,
se valora también la memoria, por si existiera
alguna alteracién relevante de la misma. De
nuevo, como ocurria en el patrén percepcion
- mantenimiento de la salud, valoraremos la
presencia de barreras de aprendizaje. Muy
ligado a este aspecto, se encuentra la valo-
racion de dificultades. El lenguaje sera una
fuente de importante informacion sobre el es-
tado del anciano. Para la valoracion sensitiva
y perceptual, tendremos en cuenta las carac-
teristicas especiales que presente el pacien-
te, en cada uno de los cinco sentidos: vista,
oido, gusto, olfato, tacto.



Como ultimo item incluido en la nueva herra-
mienta geriatrica, se selecciond la evaluacion
del dolor en el mayor. Esta inclusion se bas6
en lo reflejado en la literatura® que indica que
en el ambito institucional, alrededor del 71-
83% de los pacientes reportan al menos un
problema de dolor actual. Este dolor interfiere
en el normal desempeno de las actividades
de la vida diaria y en calidad de vida del an-
ciano. A pesar de esta alta prevalencia, la evi-
dencia refleja que una proporcién significativa
de las personas mayores no reciben un ma-
nejo adecuado del dolor. Para ello, el primer
paso necesario sera una correcta evaluacion
del dolor®, de ahi, la inclusién de dicho crite-
rio como aspecto a valorar en esta guia. Cabe
sefialar que la medida unidimensional mas
ampliamente utilizada en la medicién del do-
lor es la escala visual analégica (EVA)*® [anexo
7]. Consiste en una linea de 10 centimetros,
cuyos extremos estan anclados con los des-
criptores de intensidad de dolor en los extre-
mos y son: "sin dolor” y “peor dolor posible”.
Los pacientes indican qué punto a lo largo de
la linea representa mejor su dolor actual®. Por
tanto, la inclusién de esta escala en la nueva
guia de valoracién, nos permitira realizar una
medicion unidimensional del dolor: la intensi-
dad. Pero, el dolor tiene componentes mul-
tidimensionales, de manera que se incluyen
otros aspectos [ver anexo 2] para lograr una
valoracién lo mas rigurosa posible; aspectos
como por ejemplo: la localizacion, factores
desencadenantes y que lo alivian, etc.

1.3.7. Patrén autopercepcién-autoconcepto

Con este patrén se pretende conocer en el
anciano los patrones de autoconcepto y, per-
cepcion del estado de animo.

Cabe senalar que la vejez es un momento de
la vida con valores y matices particulares. En
esta fase, las personas atraviesan cambios
en varios ambitos, entre ellos: el metabdlico,
estructura organica, equilibrio bioquimico, la
inmunidad, la nutricién, los mecanismos fun-
cionales, y sus caracteristicas intelectuales,
emocionales y sociales'. Todos ellos deben
ser considerados, ya que presentan diferen-
cias asociadas a la edad. Dicha evidencia
cientifica nos lleva a la inclusién en la nueva
guia de valoracion de aspectos tales como la
personalidad del anciano, el grado de colabo-
racion y conducta que presente; valoraremos
riesgos del tipo: fuga, agresividad, etc.

Un elemento de gran importancia por su alta
prevalencia entre las personas de avanzada
edad es la depresién. Por ello, en la valora-
cion del estado emocional de esta guia in-
cluimos este aspecto. La escala abreviada de
depresién geriatrica de Yesavage4 [anexo 8]
es una escala ampliamente validada y que se
emplea en la medicién del estado de animo y
bienestar psicoldgico. Se evaltan 15 items vy,
segln la puntuacién obtenida, se determina
el grado de depresién en el anciano. Ha sido
ampliamente validada®.

Finalmente, basandonos en la necesidad nime-
ro 10 de Henderson?'® “Comunicarse con los
demas expresando emociones, necesidades,
opiniones y temores”, plantearemos al anciano
una serie de cuestiones [ver anexo 2], como por
ejemplo: ¢temor a renunciar a algo que le guste
con motivo de su ingreso?; ¢qué le ayudaria a
sentirse mejor en este momento?'! etc.

1.3.8. Patron rol - relaciones

Con este patrén se pretende conocer en el
anciano los patrones de compromiso con el
rol y las relaciones.

En la seleccion de los elementos que lo con-
figuran, las necesidades de Henderson?'s han
sido sustancialmente relevantes. Podemos
apreciarlo a continuacién: la respuesta del
paciente a nuestras preguntas de valoracion;
tanto en su forma, como en contenido, sera
reflejo de la necesidad nimero 10 “Comu-
nicarse con los demas expresando emocio-
nes, necesidades, opiniones y temores”. Si
continuamos con el abordaje de este patréon
apoyandonos en las necesidades de Hender-
son?'5, en relacién a la nimero 12 “Ocuparse
en algo de tal forma que su labor tenga un
sentido de realizacién personal”, se decidié
la inclusion de aspectos relacionados con el
cambio de rol tras la jubilaciéon®'. En conso-
nancia con esto, se encuentra la necesidad
numero 13 “Participar en actividades recreati-
vas” por la que valoramos la forma de ocupar
su tiempo libre y divertirse, asi como la per-
tenencia a grupos sociales y la amistad para
el anciano?'. La ultima alusién que haremos
a Henderson?'® en el abordaje de este pa-
trén, sera a la necesidad nimero 14 “Apren-
der, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a un desarrollo normal y a utilizar los
recursos disponibles” por la que, entre otras
cosas, incluiremos la valoracién del interés y
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motivacioén del anciano por algo en particular;
asi como la repercusién de la enfermedad en
el ambito social, etc [ver anexo 2].

1.3.9. Patron sexualidad - reproduccion

Para su abordaje, se ha realizado una adapta-
cion del contenido global del patrén, a las ca-
racteristicas propias de la etapa vital de la ve-
jez. A continuacion, se exponen los aspectos
incluidos en la nueva guia para su abordaje, en
base a la siguiente evidencia cientifica.

La incidencia de cancer es 11 veces mayor en
personas mayores de 65 afos que en los mas
jovenes40. De modo que, esta poblacién cada
vez mas envejecida requerira de una gestion
especifica®. Por tanto, la primera distincién que
llevaremos a cabo sera la del género, segun sea
hombre o mujer. En el caso del varén, se le pre-
guntara por revisiones uroldgicas, asi como por
problemas prostaticos. Y se registrara cualquier
alteracion relacionada con el patrén. En el caso
de la mujer, se valora igualmente cualquier alte-
racion, asi como la realizacion del autoexamen
mamario. En ambos géneros se preguntara so-
bre antecedentes de cancer.

1.3.10. Patréon afrontamiento - tolerancia al
estrés

Con este patrén se pretende conocer el pa-
tron de adaptacion y afrontamiento de la
persona anciana a los procesos vitales, y su
efectividad, manifestada en términos de tole-
rancia al estrés.

En la mayoria de los casos, las personas ma-
yores recurren a la institucionalizacién en cen-
tros de cuidados de larga estancia, cuando su
salud se deteriora o pierden independenciab.
Esto puede ir acompanado por sentimientos
de inutilidad y desesperacion, que influyen en la
percepcién de calidad de vida del anciano*'. La
adaptacion del mayor a las circunstancias que
rodean esta realidad seran las que abordemos
en la nueva guia de valoracion inicial geriatrica.
Se realizara a través de la evaluacion de as-
pectos tales como: la respuesta del anciano a
la tension o preocupacion; acciones llevadas a
cabo para controlar la tensién o la ira; conocer
si tiene a alguien cercano a quien poder contar
sus problemas, etc [ver anexo 2]. Para com-
pletar el andlisis de este patrén valoraremos la
conducta del mayor, asi como la existencia de
posibles riesgos (fuga, agresividad, etc).
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1.3.11. Patron valores y creencias

Basandonos en la Teoria Transcultural de Ma-
deleine Leininger'®'?, que hemos introducido
con anterioridad y que ahora continuamos,
ésta surge en un intento de proveer a los
profesionales sanitarios del apoyo necesario
para la busqueda de formas de cuidado ade-
cuadas, de modo que se garantice la preser-
vacion de la identidad cultural del anciano'.
En ella, el “marco cultural” se entiende como
el acercamiento del profesional a las multi-
ples dimensiones que componen el estilo de
vida de los individuos; teniendo en cuenta sus
creencias, valores y conocimientos. Este en-
foque aplicado a la nueva guia de valoracion
permite a la enfermera lograr una proximidad
a la realidad del anciano, su familia y sus con-
textos de vida'”. Henderson?'®, en su nece-
sidad numero 11 “Vivir de acuerdo con sus
propios valores y creencias”, también ha sido
relevante para la seleccién de elementos a in-
cluir en la nueva guia.

Por todo lo expuesto, asi como se recoge
en la evidencia cientifica, se ve necesario el
abordaje de lo siguiente; la religion, es un ele-
mento impregnado de valores y creencias, de
ahi la importancia de conocerla en el anciano.
En caso de profesarla, siendo conscientes del
valor que tiene en la intimidad de la perso-
na, trataremos de conocer lo necesario para
que, siempre que sea posible, se posibilite
dicha practica. Continuando con la valora-
cioén de los valores y creencias del anciano,
le preguntaremos sobre su opinion a cerca
de los valores morales mas importantes; asi
como sus sentimientos hacia la enfermedad
o la muerte. El fin de valorar estos aspectos
es conocer al paciente, para posteriormente,
ofrecer un cuidado que garantice el respeto a
la sensibilidad del mayor. Finalmente, se ha
introducido en la guia el concepto de testa-
mento vital, como una forma de asegurar que
se respetaran los valores del anciano, aun en
el caso de éste no poder expresarlos en una
situacion grave?.

2. VALORACION FAMILIAR

Wright & Leahy (2009)'®'® argumentan que
la enfermedad es un asunto de familia, pues
cuando existe un acontecimiento de este
tipo, es decir, el ingreso de un familiar en una



institucion todos sus miembros se ven afec-
tados. Este hecho se hace notorio cuando se
sabe que en la mayoria de las ocasiones la
institucionalizacién no disminuye la carga y el
estrés de los cuidadores informales sino que
los exacerba, evidenciandose sentimientos
de pérdida, tristeza, fracaso, estrés o culpa-
bilidad'®4®. Esta realidad esta motivada en
los familiares por el hecho de que después de
varios afos siendo “expertos” en el cuidado
de su familiar, se encuentran ahora relegados
al papel de visitantes, pierden la sensacién de
tener el control y con frecuencia se sienten
solos y no reconocidos®.

La inclusién de este apartado en la guia de
valoracién resulta algo novedoso ya que, a
pesar de lo anteriormente expuesto, cabe
sefalar la escasez de intervenciones desa-
rrolladas en centros geriatricos con un en-
foque centrado en la familia'5. La literatura
demuestra que la familia sigue implicandose
en el cuidado de su familiar dependiente,
queriendo participar activamente en el cen-
tro'. Por ello, se considera importante que
la enfermera conozca las necesidades de la
familia y los retos a los que ésta se enfrenta
durante la institucionalizacion’.

Este apartado recoge por tanto los instrumen-
tos que se proponen para la valoracién fami-
liar dentro de la nueva guia de enfermeria: la
realizacién del genograma, la escala Zarit y la
entrevista familiar de 15 minutos.

2.1. Genograma

El sistema de la familia no es un grupo de
miembros individuales, sino que estan inte-
rrelacionados. En el que su comportamiento
influye y se ve influido por otros miembros. El
cuidado de la salud integral de la vejez debe
tener en cuenta el sistema de la familia, la
mayor influencia en el entorno del anciano. El
genograma es un instrumento de valoracién
familiar que proporciona una imagen esque-
matica detallada de las relaciones familiares y
la naturaleza de estas relaciones en términos
de conceptos tedricos*. También, es un me-
dio para recopilar datos relevantes sin pagi-
nas de narrativa. La interpretacion inteligente
de esta informacién ayuda al equipo de salud
a interactuar con la familia en un nivel mas
significativo*2. El grafico basico del genogra-
ma se encuentra en [anexo 9].

2.2. Escala Zarit

La escala Zarit o escala de sobrecarga del
cuidador [anexo 10], es uno de los ele-
mentos mas ampliamente utilizados para
medir la sobrecarga del cuidador. Consta
de 22 preguntas para medir las areas de
posible estrés. Por tanto, se ha incluido
como instrumento de medida en esta nue-
va guia de valoracién.

2.3. Entrevista familiar de 15 minutos

Para llevarla a cabo, en la nueva guia de valo-
racién seguiremos el modelo Calgary19; Wri-
ght & Leahy (2009)'®'° introdujeron un nuevo
modelo de entrevista familiar. Se alejaron de
las entrevistas enfocadas Unicamente en la
enfermedad, situando en su lugar a la familia
como centro de cuidado. En el momento de
la valoracioén, inciden en la importancia de las
conversaciones terapéuticas entre la enfer-
mera y la familia. Sefialan que la relacion te-
rapéutica se logra en entrevistas en las que el
profesional de enfermeria adopta una postura
de interés en relacion a las fortalezas familia-
res y posibles soluciones’™.

Estos ingredientes, favorecen a la enfermera
establecer una conversaciéon centrada, con
posibilidad de llevarse a cabo en 15 minutos y
sobre todo con una estructura clara que per-
mita conocer las necesidades insatisfechas
de cada cuidador*'°,



6. CONCLUSION

Los resultados de la evidencia cientifica po-
nen de manifiesto la concepcién del ser hu-
mano, como un ser integrado por dimensio-
nes biologicas, fisicas, psicolégicas, sociales
y espirituales. Lo hace en la medida en que
cada una de estas dimensiones genera una
plataforma de desarrollo cientifico. De ahi,
que para el desarrollo de esta nueva herra-
mienta de valoracion geriatrica se haya in-
vestigado y posteriormente seleccionado
los parametros de la valoracion geriatrica de
enfermeria. Atendiendo a las necesidades de
la practica clinica enfermera recogidas en la
evidencia, se cree que la nueva guia de va-
loracién geriatrica ayudara al colectivo en el
desempefio de la valoracién integral de la
persona anciana, en el momento del ingreso.
Ya que su creacion y desarrollo progresivo se
han orientado al conocimiento del paciente
geriatrico de manera holistica, es decir, en to-
das sus dimensiones.

De este modo, la nueva herramienta guia a la
enfermera tanto en la recogida de datos ob-
jetivos, como de aquellos subjetivos deriva-
dos de la realidad transmitida por el paciente.
Que, en este periodo de transicién que expe-
rimenta el anciano, resultaran de gran pro-
fundidad. Un hecho notorio evidenciado en
la literatura, a pesar de su efecto beneficioso
para el anciano, ha sido la escasez de inter-
venciones desarrolladas en centros geriatri-
cos con un enfoque centrado en la familia. De
ahi, la inclusion en la nueva guia de valoracion
de instrumentos de valoracién familiar. Se re-
comienda que en futuras intervenciones, ten-
gan como foco de cuidado la unidad familiar.

Finalmente, se hace hincapié en la impor-
tancia de que la enfermera en el momento
del ingreso del paciente en la residencia de
ancianos, a la hora de aplicar la herramien-
ta de valoracioén geriatrica, sea sensible a la
experiencia vital del anciano y su familia asi
como a los sentimientos derivados de este
proceso de transicién. Esto, favorecera una
evaluacion que recoja la verdadera realidad
del paciente. A partir de la misma, las inter-
venciones derivadas se ajustaran a las verda-
deras necesidades del paciente, logrando asi
la excelencia en la calidad de la atencién.
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ANEXOS

Figura 1. Términos clave utilizados en la busqueda y sus respectivas combinaciones. Estrate-
gia de busqueda de las bases de datos.

Pubmed CINHAL PsycINFO Web of Science | | Snowball Manual

Articulos 235 38 10 160 5 12
encontrados

No cumplen 210 33 9 151 0 0
criterios

Cumplen
criterios

\ 4
N

57

Duplicados

Incluidos en 42
la revision




Tabla 1. Clasificacion de la bibliografia por areas tematicas.



Anexo 1. Valoracion geriatrica de enfermeria de la unidad actual de practicas.

VALORACION DE ENFERMERIA

Nombre ki N? habitacion___
Departzmento 2 Consultor, Tino. Contacto =
Diagnéstico médico Motivo de ingreso

Poso Talla TA FC ™ Sat02 VAS

Alerglas: SUNo  Especificar
PERCEPCION MANTENIMIENTO DE LA SALUD _
Aspecto general: Bueno/Regulat/Critico Conoce medicacidnefoctos. SUNo.
Control enfermedad: Conoce indicacionesiNo conoce/Sigue indicaciones/Na sigue
Tabaco: SN0  Alcohol; SifNo  Estrés: SilNo  Sedentarismo: Si/No Vacunas: Especificar
Necesita educaclén: No/ Si Temas educaclén: Patologla/ Medicacion/ Cuidados derivades
del procesol Habitos higlénico-diatéticos/ Habitos nocivos/ Exploraciones/intervencionus) Falta
de interés/motivacion en el aprendizajel Ctros (Especificar)
Barreras aprendizaje: NofFisicas/Cognitivas/Psicolégicas/Sensoriales/Socloculturales
Planificacion al alta: Prevision de camblos: No/Si (Espacificar) Apoyo y disponibilidad: No/Si
NUTRICIONAL METABGLICO
Tipo de dieta: OralSNG/Gastrostomia Tolzrancia a dieta: Buana/Vémitos/Distension Diares
Aspecto: NormallObeso/Caquexia., Cambics de peso: NofSl (Espocific) Tipo y N° de sonda
Pl Color: Normal__ Temperatura: Normal/Fria'Caliente  Hidrataciéon: Nomal/Seca_
| ezifin piel: NoW S Prurito: Nof Si
Cavidad oral: NormalAlterada/PrélesisiOrudoncia/Sutura
ELIMINACION URINARIA &
Via: Espontaneal/Sonda vesicalNefros/Uros__ Ritmo: NormaVEscaso/Poliuna
Orina: Normal/Colirica Hematuria  Control esfinteres: SUNo Tipo y N* de sonda
[:LIMINACION FEGAL
Via: Rectal Ostomla Ritmo: Diarlo/ Cada 2 dlas/ Cads 3dias/ Diarrea/ Estrefimiento/
Laxantes habituales/ Incontinencia :
Consistencia; NormalLiquida/Ourm____ Caracteristicas: NormaVAcdlicaVerdosa/Melenas
ACTIVIDAD EJERCICIO
Frecuencia: Noimal Taquipne/Bradipnea Dishea: No/Pequeiios/iMedlanos/Grandes asfuerzos
Auscultacién: Normal/Allerada(E specificar) Tos: No/ ProductivatMatutina/Secallrritante
Movilidad: NormalLimitada/Hemiparesia/Hemiplejia/ParaplejiaiTetraplejia
SUENO DESCANSO
Descanso noctumo: Duerma bien/Descansa sin dormidDuenne & ratos/No duerme
Motivos Insomnio: Especificar Habitos: Especificar,
COGNITIVO PERCEPTIVO
Nivel de conciencia: Consciente/ConfusaSomnoliento/Agitadofiritable

Orientado: 5i/No; PersonalLougat! iempo Ohedece ordones: SilNo



Oido: Sin problemas fLspeciicar____
Sustn: Sin problemas /Especificar
Vértigo: NofSi

Duracién: Continuo/intermitente/Ocasional

Vista: Sin problemas /Especificar_______

Olfato: Sin problemas /Especificar ) b

Tacto: Sin problemas /ispecilicar____

Delor: Especificar localizacion
Caracteristicas: AgudotSouiquc'»liw‘EspasmédiooJPunzanlelStxpediciéUlrradiado__

Factores desencadenantes y que lo alivian:
AUTOPERCEPCION AUTOCONCEPTO

Estado emocional: NormallAnsiedad (Tristeza/Depresivo Colaboracion: Adecuada/Poca
Riesgo: Suicidio/FugalAulolesion/Ag resividad

Conducta: Normal/Dependiente/Negativo
ROL RELACIONES

Repercusion enfermedad:

Laboral: No/Baja laboralfJubilacién Nivel de incapacidad: No/MinimalParcial/Absoluta

Social: No/ Si: Decision personal/ Fafta de autonomia/ Falta de adaplacién-aceptacidn/
Situacion familiar/ Recursos/ Cambio del rol Repercusion econémica: Especificar '
Sospecha de mal trato: No/ Pslcolégico/NegligenciaIEconénﬂcolFisioolSexual/PrenalalMunchausen
SEXUALIDAD REPRODUCCION

Hombre: Problemas de prostatal Revisiones urologicas

Mujer: Modelo menstruzl Autoexamen de mama: SVNo

Escala del dolor
No doior Maximo dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala de Norton (Riesgu de padecer dlceras por presion)
ESTADO ESTADO ACTIVIDAD _ MOVILIDAD _ INCONTINENCIA ~ PUNTUAGION
FISICO MENTAL
GENERAL
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Regular Apatico Disminuida Camina con Ocasional 3
ayuda
Malo Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fecal 2
Muy malo Estuporoso Inmévil Encamado Urinaria y fecal 1
Comatoso 2
Clasificacion del riesgo: De 5-9: Muy ato. De 10-12 Alto. De 13-14: Riesgo medio.
>14; Miniiio/No riesgo
Escala de Dowﬂton (Riesgo de caidas): Allo riesgo > 2 puntos
2 n 1 1 1 1 1 1
CANDAS PREVIAS i D | ORI [T Tr . U 5
MCDICAMENTOS  Mingurw  Tronguibzaos  Diwitans | Hipotensores Aali Artidespresivos | Otros
Seduntes o divntliens | parkinsiniBnos
DEFICIT Ninguno  Aterogdooes  Miesdones |Fdremitudes
SENSORIAL visuoles auditvas | (lclus. )
ESTADD MENTAL  Orientado Confuso
DEAMBULACION o ol Segrn o) Inseguim Impoztle
: ayudes conisin 8yurdn




Anexo 2. Nueva herramienta de valoracion geriatrica integral de enfermeria.

VALORACION DE ENFERMERIA

Pretende una valoracion del residente y su familia desde una perspectiva

Bioldgica, Psicolégica, Social y Espiritual.

RESUMEN

Ne Historia

Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento

Tipo de estancia

Larga estancia -

Centro de dia -

Temporal

1. Valoracién del residente
2. Valoracion familiar; cuidador/es principal/es

3. Anexo de escalas

Evaluador:

Evaluador/es:

Evaluador/es:

1. VALORACION DEL RESIDENTE

PARAMETROS BASALES

SINDROMES GERATRICOS

X

Peso (Kg) Alteraciones vista y/o oido Estredi /i 6

Talla (cm) Anorexia geriatrica Inestabilidad Insomnio

TA (mmHg) Demencia/Sd conf. agudo Incontinencia fecal/urinaria Osteoporosis
EC (Lpm) Depresion Inestabilidad y caidas Polifarmacia
T2 ©C) Disfagia Infecciones Sarcopenia
Sat02 | (%) Deshidratacion Ingreso hospitalario Yatrogenia
Alergias | Si/ No. Especificar: Desnutricion Inmovilidad Otro
PATRONES

‘ 1. PERCEPCION - MANTENIMIENTO DE LA SALUD I

Aspecto general

Bueno - Regular - Critico Observaciones:

Auto Percepcién salud

Excelente - Buena - Normal - Mala

Explique por qué y desde cuando se

siente asi:

Problemas de salud

Diagnésticos principales (ver H* médica):

Conocimiento sobre sus enfermedades: Bueno - Regular - Malo

Actitud ante enfermedades y cuidados: Ansiedad - Negacion - Apatia - Desmotivacion - Afrontamiento - Aceptacion - Otros:

Medicacién No / Si: ¢Conoce su medicacién? No / Si | ¢Cumple tratamiento? No / Si Automedicacién: No/Si ;Qué medicamentos?:
Habitos toxicos Tabaco: No / Si: Lo dejo hace: anos Alcohol: No / Si: Tipo y cantidad al dia:
Antitetanica: No / Si: 12 dosis: 22 dosis: 3° dosis: Antigripal: No / Si: Fecha:
Vacunacién
Antineumocécica: No/Si: Fecha: Otras vacunas de interés:
Alergias No conocidas / Si. Especificar:
General: Diario - Otros:
Higiene ¢, Precisa ayuda? [Anexo 3: Barthel] No / Si. Especificar:
Bucodental: 3veces/dia - 2 veces/diaomenos - Nunca
Barreras de aprendizaje | No / Si: Fisicas - Cognitvas -  Psicolégicas -  Sensoriales -  Socioculturales

Temas de educacién

No precisa / Si precisa / Precisa y ademas dirigida a familia

Contenido: Patologia - Medicacion - Cuidados derivados del proceso - Habitos higiénico/dietéticos - Habitos nocivos - Exploraciones - Otros:

Percepcion de apoyo y
disponibilidad familiar

No / Si: Comentarios:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON




2. NUTRICIONAL - METABOLICO I

Estado Nutricional

Puntuacién MNA [Anexo 4]:

Estado nutricional satisfactorio Si/No -

Riesgo de malnutricion (de 17 a 23.5 puntos) Si/No -

Malnutricién (Menos de 17 puntos) Si/ No

Oral: Si/No ¢Especificaciones? (Suplementos dietéticos / Necesidad de espesantes / Tdrmix / HipoNa / Kcal / etc). Describir:
Tipo de dieta SNG: Si/ No Tipo:  N°sonda:
Gastrostomia: Si/ No : Tipo: N° sonda:
Tolerancia a la dieta Buena - Vomitos/Nauseas - Distensién - Diarrea - Acidez - Otro:
Ingesta de liquido/dia | Tipo y cantidad:
Deglucion: dificultades | Ninguna - Asolidos - A liquidos Observaciones:
Mucosas: Buen estado - Suturas Si/No - Estado deficiente ;| Observaciones:

Cavidad oral: Estado

Piezas dentales: Ausencia total -

Buen estado -

Estado deficiente: No / Si:  Caries - Sarro - Higiene deficiente - Otro:

Prétesis dentales u ortodoncia: No/Si. Tipo y estado:
Problemas de masticacién: No / Si: ¢ Cudles? ¢ Desde cuando? ¢C6mo lo soluciona?
Apetito Disminuido - Normal - Aumentado Observaciones:
Peso Variacién ultimos 6 meses: No / Si Aumentado: ~ Kgs / Disminuido  Kgs Aspecto: Normal - Obeso - Caquexia
Enf. Endocrinas Ej: Diabetes / Afectacion tiroides / vitaminas / etc. No / Si Especificar: Manejo: Bueno - Malo - Regular
Riesgo de UPP: Puntuacion Braden [Anexo5]: ~ puntos : Riesgo de UPP (< 16 puntos): Si/No -  No riesgo de UPP (> 16 puntos): Si/No
Piel Color: Normal - Alterado - Otro: Hidratacion: Normal - Seca Temperatura: Normal - Fria - Caliente
Enf. dérmica: No / Si. Especificar: Problemas cicatrizacion: No / Si Lesion o prurito: No / Si. Especificar:
Unas Estado uiias: Bueno - Otro: ¢Precisa servicio de podélogo? No/Si:
Cuero C; Cambios: No/ Si. Obser ¢Precisa servicio de peluqueria? No / Si:
OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON
3. ELIMINACION I | FECAL
Rectal: Si/ No Observaciones:
Via
Ostomia: Tipo: Localizacién: Estado: Destreza en manejo: Si / No:
Frecuencia Diario - Cada2dias - Cada 3 dias Fecha (ltima defecacion:
Consistencia Normal - Liquida - Dura
Caracteristicas Normal - Acodlica - Verdosa - Melenas - Otro:

Presencia de

Estrefiimiento / Incontinencia: Describir:

- Fecalomas - Flatulencia - Hemorroides - Sangrado - Molestias. Describir:

Uso de Laxantes y supositorios: No / Si Frecuencia y tipo:
URINARIA
Espontanea: Si/ No
Via
Sonda vesical: No / Si: Tipo y N° de Sonda: - ja:No/Si — Urostomia: No/Si. Observaciones:
Ritmo Normal - Escaso - Poliuria Caracteristicas: Normal - Collrica - Hematuria
Dificultades de emisién: No/ Si. Tipo: Distension vesical - Dolor - Ardor - Retencion

Presencia de

Incontinencia urinaria: No / Si. Tipo:

De esfuerzo - de urgencia - Otro:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON




4. ACTIVIDAD - EJERCICIO I

Capacidad Funcional
ABVD

Puntuacién indice de Barthel [Anexo 3]:

Independencia (100) - Dependencia total (0-20) - Dependencia severa (21-60) - Dependencia moderada (61-90) - Dependencia escasa (91-99)

Respiracién

Frecuencia: Normal - Taquipnea - Bradipnea Disnea: No/Si: Pequefios - Medianos - Grandes esfuerzos

Traqueostomia: No / Si  Tipo: N° céanula: Auténomo: No / Si EPOC: No/ Si

Oxigenacién: No/Si:  Horas/dia: Volumen: I/m  Administracién: Auténomo Si/No  Observaciones:

Tos: No/Si  Aguda(<3semanas)No/Si - Cronica(>3semanas)No/Si - SecaNo/Si - ProductivaNo/Si - MatutinaNo/Si

¢Hay algo que la alivie?

Funcién Cardiaca HTA: No/Si Edemas: No/Si:  Generalizados:No/Si -  Localizados (Especificar): Marcapasos: No / Si. Fecha:
Ejercicio Fisico No/Si: Elevado - Moderado - Leve - Escaso :Describir tipo y frecuenci
Movilidad: Normal - Limitada - Hemiparesia - Hemiplejia - Parapleia - Tetraplejia ‘Ayudas: No / Si. Especificar: Aporta / Precisa
Dolor: No/ Si.  Puntuacion VAS [Anexo]: : Localizacion/es y Caracteristicas:

Estado
Neuromuscular

Fracturas: No/Si.  Tipo y estado actual: Calambres: No/ Si.  Observaciones:

Ausencia de alglin miembro o parte de él: No / Si. Especificar:

Disminucién de la ibilidad: No / Si. Obser
Estado EEIl: Saludable / Otro: Retorno venoso: Adecuado / Precisa ayudas. Tipo: Medias compresivas / Otro:
Riesgo de Caidas Caidas previas: No / Si Fecha: Causa Ultima caida y observaciones:

Cuestiones

¢Tiene fuerza, energia suficiente para afrontar las AVD? No / Si. Observaciones:

¢Realiza actividades de ocio? No / Si. Describir:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON

5. SUENO Y DESCANSO

Habito:
Calidad y Cantidad

Horas de sueiio nocturno: h. |Horario de suefio: Rutina (describir):
Descanso nocturno: Duerme bien - Descansa sin dormir - Duerme aratos - No duerme. Siesta: No / Si. Tiempo:
Insomnio: No/ Si:  Motivos y tipo:

Apoyos par dormir (medicamentos, musica, luz, etc). No/ Si: Especificar:

Medidas de seguridad: No / Si. Especificar:

i Aporta / Precisa

Medidas de confort (colchon especial): No / Si. ificar tipo y isticas:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON




6. COGNITIVO - PERCEPTIVO I

Nivel de Conciencia Consciente - Confuso - Somnoliento - Agitado - Irritable - Otro:
Orientado Si/No: Persona - Lugar - Tiempo Observaciones: | Obedece 6rdenes: No / Si
Memoria Intacta - Alteracién : Barreras de aprendizaje: No/ Si.  Especificar:

Analisis cognitivo

Puntuacién Mini Mental [Anexo 6] : Normal (=27) - Sospecha patoldgica (<24) - Deterioro (12-24) - Demencia (9-12)

Tono de voz adecuado: Si/ No. Observaciones:

Lenguaje Fluidez de discurso: Si/ No. Observaciones:
Alteraciones: Si/ No. Observaciones:
Dificultades Toma de d No/Si - -acién: No/Si - Aprendizaje: No / Si Observaciones:
Vista Afectacion: No/ Si i O.D - O.| ;| Describir: Prétesis No / Si. Tipo:
Cui No/Si : Especifi
Afectacién: No/ Si | O.D - O.| | Describir: Prétesis No / Si. Tipo:
Oido Cuidados: No / Si | Especificar:
Vértigo: No / Si Tipo: Agudo - Crdnico Observaciones:
&P para distil ir los ?No/Si. E
Gusto
Prétesis: No / Si Maxilar: superior / inferior Tipo y cuidados:
Olfato ¢Problema para distinguir los olores? No / Si. Especificar:
Tacto Afectacion: No / Si. Localizacion y descripcion:
Localizacién/es:
Duracién: Continuo - Intermitente - Ocasional
Dolor
Caracteristicas: Agudo - Sordo - Colico - Espasmodico - Punzante - Superficial - Irradiado Puntuacion VAS [Anexo 7]:

Factores desencadenantes y que lo alivian:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON

7. AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO I

Estado emocional

Normal - Ansiedad - Tristeza - Depresivo Puntuacion Yesavage [Anexo 8] : ~ Normal (0-5) - Leve (6-9) - Establecida (>10) No valorable

Personalidad

Alegre - Seria - Temerosa - Optimista - Irritable - Otro: |Colaboraci6n: Adecuada - Escasa

Conducta Normal - Dependiente - Negativa - Agitada Riesgo de: Fuga - Agresividad - Otros:
¢Se han producido cambios en su cuerpo? No/ Si ¢Cudles y como los ha asumido?
¢ Pérdidas importantes en los ultimos afios? No/ Si. Especificar:

Cuestiones

¢Temor a renunciar a algo que le guste, con motivo de su ingreso? No/ Si. Especificar:

¢Qué le ayudaria a sentirse mejor en este momento?

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON




8. ROL - RELACIONES

¢Ocupacioén laboral anterior? ¢C6mo ocupa su tiempo libre?

Repercusién de la Enf. en lo social No/Si: Decision personal - Falta de autoestima - Falta de adaptacion - Situacion familiar - Recursos - Cambio de rol - Otro.

Cuestiones ¢Dificultad para comunicarse? No - Minima - Parcial - Absoluta. Observaciones:
¢Tiene amigos? No / Si ¢Pertenece a algun grupo social? No / Si. Describir:
¢Alguna actividad que le realice especialmente? ¢Interés por algo en particular?

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON

9. SEXUALIDAD - REPRODUCCION I

Problemas de préstata: No / Si. Describir:
Hombre

Revisiones uroldgicas: No / Si. Fecha Ultima: | Observaciones:

Mujer Alteraciones: No / Si. Describir: Autoexamen de mama: No / Si. Observaciones:

OBSERVACIONES
GENFRALES DEL
PATRON

10. AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA AL ESTRES I

Respuesta a la tensién o preocupacién: Llanto - Ira - Temor - Molestias fisicas - Otro:

Acciones para controlar tensién o ira:

Cuestiones i
¢Tiene a alguien cercano a quien poder contar sus problemas? : ;Lo hace cuando es necesario? Si/No
¢Co6mo trata los problemas cuando se le presentan?

Conducta Normal - Dependiente - Negativa - Agitadal Riesgo de: Fuga - Agresividad - Otros:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON

11. VALORES Y CREENCIAS I

¢Practica alguna religién? No/Si. Especificar: ¢Le ayuda cuando surgen dificultades?

¢Precisa de ayuda para cumplir con su religién, dentro del Centro Residencial? No / Si

Cuestiones Valores morales mas importantes. Describir:

¢Qué opina de la enfermedad y la muerte?

Testamento No/Si. Tipo: Observaciones:

OBSERVACIONES
GENERALES DEL
PATRON




2. VALORACION FAMILIAR

1. Genograma [Anexo 9]

2. Escala Zarit Puntuacion Zarit [Anexo 10] :

No sobrecarga (<47) - Sobrecarga leve (47-55) - Sobrecarga intensa (>55)

1. Modales: llamar al cliente por su nombre; informarle de nuestro nombre y explicar nuestro rol, objetivo y procedimientos; respetar intimidad; reflexionar sobre nuestra
actitud.

2. Conversacion terapéutica: incluir a los familiares, invitarles a hacer preguntas; escucharles; reconocer la capacidad de la familia para manejar los problemas preguntan-
doles sobre sus rutinas en casa; contar con los familiares para la toma conjunta de decisiones.

3. Genograma y ecomapa: [Anexo 7] instrumentos de valoracidn de la estructura y mapa relacional y comunicacion e interaccion familiar.

4. Preguntas terapéuticas: (anotar observaciones):

3. Entrevista familiar ) -
de 15 minutos 4.1 4Cudl es el mayor reto para usted y su familia en este momento?

(5 ingredientes) e .

4.2 ;,Coémo puedo ser de ayuda para usted y su familia?

4.3 Si hubiese una pregunta que pudiera serle contestada ahora, ¢,cudl seria?

4.4 ;En qué sentido he sido de ayuda para usted y su familia en esta reunion familiar?

4.5 ;;Como podriamos mejorar?

5. Elogiar a la familia sobre sus fortalezas, recursos y competencias.

OBSERVACIONES
GENERALES DE LA
VALORACION
FAMILIAR




Anexo 3. indice de Barthel.

Actividades basicas de la vida diaria
Se puntia la nformacion obtenida ddl cudador principal

Situacion del paciente

Puntuadon

- Tomlmente &
- Necesita ayuda para cortar came, & pan, tc.
- Dependiente

Lavarse

- Independiente: entra y sale solo dd bafio

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa,
abotorarse, atarse bs mpatos
- Dependiente

- Independiente para lavarse Ia carg, las manos, panarse,
afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente

(Valdrese la semana previa)

- Contnencia normal

- Ocasonamene aigin epsodo de incontinenca, o necesta
ayuda para adminstrarse suposionos o lavativas

3 - :

(Valdrese la semana previa)

- Continencia normal, o es capaz de cudarse de la sonda si
tiene una puesta

- Un epsodio diano como madmo de incontinencia, o necesita
ayuda para cuidar de la sonda

o - -

Usar d retrete

- Independiente para ir al carto de as=o, quitarse y ponerse

laropa...

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se impia sdo
Dependiente

Trasladarse

- Independiente para ir del sillon a la cama
- Minma ayuda fisica o supenvision para hacerio

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenarse sentado
solo
- Dependiente

Independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fisca o supenvision para caminar 50 metros
Independiente en silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

8 AACe

- Independiente para bajar y subir escaleras
- Necesita ayuda fisca o supervision para hacerio
- Dependiente

cuwngleowngnewn BRlew Bl w Bleo wgl e wown B ownl owng

Total

Maxima puntiacian: 100 puntos (90 si va en silla de ruadas)
Resultado Grado de
dependenda
< 20 Tosal
20-35 Severo
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiernte




Anexo 4. MNA Mini Nutritional Assessment.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestle

Nutritioninstitute

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutritional.

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

Consume el patiente
e  productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
102 veces ala semana?
. carne, pescado o aves, diariamente?

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies

sidnoO

sig noOd
sid noO

Oo.Od

E
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual O
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D
C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio -

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoloégico en los ultimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si

O

0=si 2=no D M
E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicolégicos D
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = més de 5 vasos

oad

0=IMC <19 N

1=19<IMC <21
2=21<IMC <23

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave
1 =no lo sabe o malnutricién moderada
2 = sin problemas de nutriciéon

O

En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor

0.

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB <21

05=21<CB=<22

1.0=CB>22

0o.d

3=IMC223 D
Evaluacion del cribaje 00 o
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: malnutricion P
Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas
G-R
Evaluacion
G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no D
Q
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no D

| Ulceras o lesiones cutaneas? R

0=si 1=no

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP231

O

Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Fuente: Nestlé Nutrition Institute.

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

oono
aono
aood

De 24 a 30 puntos | estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos |:| riesgo de malnutricién
Menos de 17 puntos D malnutriciéon



Anexo 5. Escala de Braden.
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Anexo 6. Test Mini Mental.



Anexo 7. Escala EVA.



Anexo 8. Escala de Yesavage (version reducida).



Anexo 9. Genograma.



Anexo 10. Escala de sobrecarga del cuidador - Test de Zarit.

ESCALA DE S30BRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Indicacion: Medir el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de ancianos alectos
ta trastornos mentales.

Codificacidn procese: (0061 Cansancio en el desempedic del rol de cuidador (NANDA).

Administracion: consta de 22 ilemes relacionados con las sensaciones del cuidador
cuando cuidan a olfa persona, cada ung de los cuales se puntda en un gradiente de
frecuencia que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Auteadminsitrada,

Interpretacion:
-=47.  Nosobrecarga
- 47 a 65: Sabrecarga lave
->85:  Sobrecarga intensa

Reevaluacian: Cuando la situacion del paciente cambie o se sospache aparicion de
sobrecarga en el cuidador. De forma genérica con cardcter anual.

Propiadades psicométricas Se ha estudiade ta validez de concepto v 1a validez de
constructo, La consistencia interna de la escala es de 0,91 yla fiabilidad tesl-retes! es de
(.86,

TEST DE ZARIT - ESCALA DE S50BRECARGA DEL CUIDADOR
¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de fa gue realmente necesita?

;s Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no trena suficiente tiemnpo para Vd.?

;S siente agabtiado por infentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades {frahajo, familia}?

+Siente vergiienza por |3 condusta de su familiar?

2 Be siente enfadado cuando ests cerca de su familiar?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afects negativamente |a relacion que usked tiene ton
atros miembros de su familia?

¢ Tiene miado por el future de su familiar?

¢, Piensa que su familiar depende de Vd.?

+Se siente tensg cuando esta cerca de su familiar?

(Fignsa que s salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

¢ Piensa que ng fiene tanta intimidad come le gustarta debido a tener que cuidar de su
Familiar?

;s Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por lener que cuidar de su
tamiliar?

+3e siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
farnifiar?

 Piensa que su familiar le considera a usted la nica persona que le puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficiantes ingreses econdmicos para [os gastos de cuidar a su

famitiar, ademas de sus olros gastos?

4 Plensa que no sera capaz de cuidar a su tamiliar por mucho mas tiempo?

+5e siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd da snfermedad de su

famihiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidade de su familiar a otra persena?

;S sients indecisd sobre gué hacer con su familiar?

¢+ Pienaa que deberia hacer mas por su famiiar?

. Pignsa que padria cuidar mejor a su familiar?

; Blobalmente, squé grado de "carga” expérimants por & hecho de cuidar a su fariliar?
TOTAL

QPCIONES
1= hunca 2= Raravez 3= Algunas veces  4=Bastantes veces  §=Casi siempre

Fuente: http://salpub.uv.es/SALPUB/practicum12/docs/visidom/Escalas
+Instrum_valoracion_atencion_domiciliaria/069_ESCALA_SOBRECARGA_CUIDADOR_Test_Zarit.pdf



Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Plataforma integral
para la mejora de la
independencia de las
personas dependientes

Joseba Romero Garcia

Trabajo de Fin de Master en Ingenieria Biomédica

de la Universidad del Pais Vasco, en su campus de Leioa

1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién, principal-
mente en Europa y en los paises occidenta-
les, como consecuencia del aumento de la
esperanza de vida, ha traido consigo un au-
mento considerable del nimero de personas
que dependientes, no solo por ser mayor el
numero de personas de edad avanzada sino
también por el aumento de las personas con
enfermedades crénicas.

Este nuevo panorama ha creado unas nece-
sidades para mejorar la calidad de vida de las
personas que se encuentran en dicha situa-
cion. Situacion que se agrava por los cambios
en los estilos de las familias, la reduccion y
dispersion geografica de sus miembros, lo
que dificulta el apoyo que en otros tiempos si
se ha podido recibir.

El proyecto realiza inicialmente un recorrido
por la situaciéon socio-econémica actual y
las previsiones hasta 2050 para poder con-
textualizar el entorno, recogiendo también la
evolucion del gasto sanitario, lo planteando
la necesidad de buscar nuevas formas de
optimizacion y organizacion para poder co-
laborar a la mejora de la independencia de
las personas dependientes. A partir de la

disponibilidad actual y mayor accesibilidad
al publico de las Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicacion (TICS) es como se pre-
tende colaborar en este trabajo a la mejora
de esta calidad de vida.

Los sistemas tecnoldgicos actuales en sen-
sorica, redes de comunicaciones, gestion
de grandes cantidades de informacién, sis-
temas de localizacién y monitorizacion, asi
como la accesibilidad a un coste mas redu-
cido de equipos intermodales permitirian, a
través de una plataforma integrada y con in-
terfaces adaptados a cada usuario o colec-
tivo poder ofrecer soluciones que mejoren el
tratamiento de la informacién médica, apor-
ten una mayor seguridad en el hogar, facili-
ten la comunicacién con el sistema sanitario
y el entorno familiar.

El proyecto pretende precisamente aunar las
tecnologias actuales en una plataforma global
que pueda particularizarse a cada persona
dependiente en funcién de sus necesidades,
de forma que si bien las tecnologias internas
sean similares, éstas sean transparentes para
el usuario. Este aprovechamiento de las tec-
nologias comerciales facilita la actualizacion
futura y el aprovechamiento en cada momen-
to del estado del arte de la tecnologia.



La flexibilidad y modularidad de la plata-
forma es una de las caracteristicas princi-
pales que debe aportar este sistema, con
objeto de poder adaptarse a las necesida-
des crecientes y variables de la persona.
La adecuada adaptacién del interfaz es un
aspecto clave del que debe cuidarse es-
pecialmente su amigabilidad y accesibili-
dad, teniéndose en cuenta la situacion de
la persona, edad, conocimientos tecnolé-
gicos y grado de dependencia.

Las ventajas de la plataforma son claras en
cuanto a la reduccién de costes, comodidad
de uso y facilidad de comunicacion e inter-
cambio de informacién con el entorno médi-
co y familiar. Sin embargo, se hace también
una mencién en este trabajo a la importancia
de tener en consideracion las cuestiones éti-
cas. La tecnologia no se plantea en este caso
como un fin, sino como un medio para mejo-
rar la calidad e independencia de los usua-
rios. Sin embargo, el claro objetivo de ayuda
no debe entrometerse en la libertad de la per-
sona, convirtiéndose en un elemento de con-
trol. Igualmente la disponibilidad de informa-
cién médica remota no debe ser una excusa
para sustituir el contacto médico presencial
cuando sea necesario.
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En este sentido, para poder
aplicar plataformas y siste-
mas de gestion a distancia es
importante alcanzar sélidos
y fiables métodos de privaci-
dady seguridad. El tratamien-
to de la informaciéon médica
puede ser extremadamente
delicado, requiriendo la ética
profesional en los sistemas
de salud una estricta confi-
dencialidad.

2. OBJETIVO DEL
PROYECTO

Con objeto de facilitar la in-
dependencia de las personas
dependientes, se plantea la
creacién de una plataforma
tecnolégica modular y flexi-
ble, que permita adaptarse a
las necesidades de cada co-
lectivo o persona en particu-
lar, aprovechando el estado
del arte de la tecnologia en cada momento lo
que permite una reduccién de los costes de
adquisicién y mantenimiento del sistema, asi
como una mayor facilidad de actualizacién
de cara al futuro.

La base de esta plataforma lo constituye la
instalacion de una serie de sensores inalam-
bricos en el hogar, que permita captar tanto
la informacién relacionada con el estado de
salud del paciente, como lo relacionado con
la seguridad del hogar. Esta informacién a
través de la red del operador de comunica-
ciones comercial elegido por el usuario, con
su contrato de comunicaciones habitual, po-
dra ser tratada con la privacidad necesaria
tanto desde el entorno sanitario, como des-
de el entorno familiar, aportandose los datos
necesarios en cada entorno para facilitar a la
persona tanto la calidad de vida, seguridad,
independencia y privacidad necesaria.

El sistema no sélo se plantea como producto
de recogida de datos individual en el hogar, sino
como una plataforma completa de recogida,
transmision, gestion y andlisis de datos on-line,
que permita ser adaptada a cada entorno par-
ticular, esto es, por un lado a las necesidades
tan diferentes que los diferentes colectivos de



personas independientes tienen, como también
a los diferentes componentes del entorno sani-
tario y familiar, facilitando también canales de
comunicacién en todo momento a través de
diferentes vias. La plataforma se complemen-
taria por tanto con todo el sistema de gestion y
analisis de datos, lo que facilita el seguimiento y
tratamiento individualizado de la situacién sani-
taria y personal del paciente.

Este sistema, planteado de forma muy modu-
lar e individualizada, permitiria utilizarse en el
futuro, no so6lo como un sistema de gestion
del estado sanitario del paciente, sino tam-
bién como un elemento de gestion de las ne-
cesidades de bienestar social por parte de los
servicios sociales.

Precisamente este diverso uso requiere el tra-
tamiento separado de los diferentes datos pri-
vados del paciente de forma totalmente indivi-
dualizada por parte de los diferentes servicios.

3. ANTECEDENTES Y PREVISIONES

El envejecimiento de la poblacion, sobre todo
en Europa y los paises occidentales, como
consecuencia del aumento de la esperanza
de vida, ha traido consigo un aumento consi-
derable del nUmero de personas que depen-

dientes, no solo por ser mayor el nimero de
personas de edad avanzada sino también por
el aumento de las personas con enfermeda-
des cronicas y con enfermedades degene-
rativas. Adicionalmente hay que considerar
a otro grupo de personas dependientes, que
seria el derivado por accidentes que provo-
can una lesién o una discapacidad perma-
nente como los producidos por un accidente
de trafico, laboral, etc...

Al aumentar la esperanza de vida y producirse
el descenso del numero de hijos, el grupo de
personas de edad avanzada que se encuen-
tran solas también ha aumentado producién-
dose una situacion de desamparo, tanto a
nivel emocional, como sanitario o el simple he-
cho de ir a las compras o de encontrarse solos
ante cualquier situacién administrativa. Este
nuevo panorama ha creado unas necesidades
para aumentar la calidad de vida de las perso-
nas que se encuentran en dicha situacion.

Las previsiones para los anos futuros en este
sentido no son nada halaglefias, a partir del
afio 2020 se prevé un crecimiento negativo
de la poblacion y en menos de 40 afios se
duplicaria el niUmero de personas mayores de
64 anos representando mas del 30% del total.
Por ejemplo en el Pais Vasco en Septiembre
de 2016 se ha superado un récord de enveje-
cimiento con una natalidad que no crece.

llustracion 1. Evolucion 2010-2048 de la poblacion de Espana



El siguiente es un grafico que representa la la proporcion de poblacién dependiente esta
proyeccion de la poblacién dependiente en los calculada como la suma de personas depen-
paises de la OECD entre los afios 2010 y 2050, dientes mayores de 65 afios y dependientes
segun su informe del ailo 2014. Por definicion, menores de 15 afos.

llustracion 2. Evolucion de la poblacion dependiente 2010-60 por paises

llustracion 3. Evolucion de la poblacion de personas mayores - Fuente: INE - INEBASE



Tasas de dependencia

Anos Mayores de 64 afos

Menores de 16 ahos

Total (menores de 16 v mayores de 64 anos)

2009 24,61
2019 20,47
2029 37,16
2039 40 29
2048 60,60

23,20 47 81
25,75 55,22
24,24 61,40
2548 74,77
29,07 80,66

Fuenta: Proyecciin de Pablacién a Largo Plazo

Hllustracion 4. Prevision de evolucion de las tasas de dependencia (2009-2049)

llustracion 5. Tasas de dependencia - Fuente: INE - Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo

La cantidad de personas dependientes en los
paises de la OECD (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development) es una
de las tendencias que acompanan el creci-
miento demografico, la migracion, la tasa de
fertilidad y principalmente el aumento de la
poblaciéon mayor de 65 afios. Se espera que
los porcentajes de la poblacién dependiente
aumenten significativamente en los afios que
vienen. Por ejemplo, se espera que el porcen-
taje de poblaciéon dependiente en Japdn, Ko-
rea, Italia y Espafa sea superior al 45% en el
afo 2050. Solo en paises no miembros como
India y Sudéafrica este porcentaje no incre-
mentara hacia mitad de siglo XXI.

Segun las proyecciones del Instituto Nacional
de Estadistica por cada 10 personas en edad
de trabajar, en 2049 residirian en Espafa casi
nueve personas potencialmente inactivas
(menor de 16 afios o mayor de 64). Es decir,
la tasa de dependencia se elevaria hasta el
89,6%, desde el 47,8% actual.



4. NECESIDADES DE LAS PERSONAS
DEPENDIENTES

4.1. Definiciones, tipos y niveles de de-
pendencia

El Consejo de Europa define la dependencia
como la necesidad de ayuda o asistencia im-
portante para las actividades de la vida coti-
diana. Es un “estado en el que se encuentran
las personas que por razones ligadas a la falta
o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria y, de modo particu-
lar, los referentes al cuidado personal”.

Las caracteristicas que definen la dependen-
cia serian:

1. La limitacién fisica, psiquica o intelectual
que disminuye las capacidades personales.

2. La incapacidad para realizar una o varias
de las actividades de la vida diaria.

3. Lanecesidad de cuidados y asistencia por
parte de terceras personas.

En definitiva, las personas dependientes se
caracterizan por la pérdida o la no adquisi-
cién de habilidades funcionales, que se de-
finen como el conjunto de destrezas que se
requieren para llevar una vida independiente
y que poseen las personas que se desenvuel-
ven por si mismas en su entorno préximo.

4.1.1. Tipos de dependencias

La dependencia fisica puede sobrevenir brus-
camente, de manera que el entorno familiar
la percibe con toda claridad. Pero también
puede aparecer de forma progresiva y lenta,
cuando, por ejemplo, se suman algunas afec-
ciones o dificultades: pérdida de vista o de
oido; dificultades para hacer algunos movi-
mientos, como salir de la bafiera, abotonarse
la camisa o conducir un coche.

La dependencia, entonces, es mas dificil de
medir y de percibir, tanto por el entorno familiar
como por la persona afectada. Estas limitacio-
nes acumuladas son con demasiada frecuen-
cia achacadas a la edad, como si fueran algo
inevitable, lo que impide buscar soluciones
médicas —operaciones, rehabilitacién, medica-
cion— que permitirian superarlas o mitigar sus
efectos sobre la autonomia y, en consecuen-
cia, sobre la moral de la persona mayor.

La dependencia psiquica o mental sobre-
viene generalmente de forma progresiva.
Se aprecia cuando la comunicacién coti-
diana va perdiendo poco a poco sentido,
coherencia y eficacia. La conversacion se
hace casi imposible. Las personas afecta-
das comienzan a ser incapaces de expresar
sus necesidades y de cuidarse a si mismas.
Para las familias, el primer paso consiste en
admitir el cambio psiquico que se ha produ-
cido en el enfermo, incluso por encima del
desgarro que produce observar el deterioro
de un ser querido.

llustracion 6. Tipos de discapacidad. Fuente: INE - 2006



La dependencia afectiva puede estar provoca-
da por un golpe emocional que implica cambios
de comportamiento. Los despistes se multipli-
can y las demandas de compaiiia, también. Es-
tos sintomas, a veces dificiles de descifrar, son
llamadas de atencién. Las personas mayores
ven a menudo desaparecer a sus amigos. A la
soledad que conllevan estas pérdidas, se afia-
de la legitima inquietud de verse reflejado. Esta
forma de dependencia se manifiesta en la nece-
sidad de estar siempre acompanado y alentado
para relacionarse con los demas.

4.1.2. Grados de dependencias

Para establecer la calificacién de personas
dependientes deben estar en una situacion
o grado lo suficientemente notable o eleva-
do de discapacidad y disfuncionalidad como
para necesitar la intervencién en forma de
ayuda, auxilio, soporte y cuidado personal
por terceros, bien de su familia o bien la asis-
tencia de servicios sociales.

Hay diferentes grados y calificaciones de la
dependencia, asi como diversos ambitos en
los que puede manifestarse (dependencia fi-
sica, dependencia mental, dependencia psi-
colégica, dependencia econdmica, depen-
dencia social, dependencia cultural). Entre los
colectivos en los que el grado de dependen-
cia es mayor, se puede considerar, sin animo
de generalizar, a las personas con discapaci-
dad visual, auditiva y fisico-motora, personas
mayores y enfermos mentales.

Se define como dependencia de grado | o
moderada a aquella en la que la persona ne-
cesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria al menos una vez al
dia o tiene necesidades de apoyo intermiten-
te o limitado para su autonomia personal.

Dependencia de grado Il o severa es cuan-
do la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria,
dos o tres veces al dia pero no requiere el
apoyo permanente de un cuidador, o tiene
necesidades de apoyo extenso para su au-
tonomia personal.

Por ultimo, la dependencia de grado Ill o gran
dependencia es cuando la persona necesita
ayuda para realizar varias actividades basicas
de la vida diaria varias veces al dia y, por su
pérdida total de autonomia fisica, mental, in-
telectual o sensorial necesita el apoyo indis-
pensable y continuo de otra persona, o tiene
necesidades de apoyo generalizado para su
autonomia personal. Cada uno de estos gra-
dos se clasifica a su vez en dos niveles en
funcién de la autonomia, atencién y cuidado
que requiere la persona, siendo el nivel 2 el
que indica mayor necesidad de apoyos que
el nivel 1.

Cada paciente es un caso particular y tendran
que estudiarse cada caso individualmente a
fin de poder cubrir sus necesidades sanita-
rias, sociales, etc...

Se observa que en Espafia (2,64% Poblacion
Dependiente sobre Poblacién Total) la propor-
cién de personas valoradas Grado Il alcanza
en nuestro pais 30,03%, mientras que el Gra-
do Il es 36,18%, ambos muy superiores a los
de otros paises europeos con similar pobla-
cién dependiente.

De todos modos, la inmensa mayoria de
las personas dependientes ponen habitual-
mente de manifiesto que desean participar
lo méas posible en actividades habituales de
la vida normalizada. Es decir, que buscan su
integracion activa en la sociedad a través

llustracion 7. Principales enfermedades de los dependientes, por edad (Fuente: INE, EDAD 2008)



llustracion 8. Tipos de dependientes segun hogares - Fuente: INE - EDAD 2008

de los medios que estén a su alcance. El
objetivo es por tanto, maximizar la capaci-
tacion, independencia y productividad, mi-
nimizando los problemas fisicos, mentales,
coghnitivos...

4.2. Envejecimiento y Dependencia

En ocasiones se trata de forma separada la de-
pendencia y el envejecimiento. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que la situacién de de-
pendencia de los mayores de 65 afos se agra-
va con el progresivo aumento de este estrato
poblacional y el sobre-envejecimiento derivado
del incremento de la esperanza de vida. En este
sentido, el envejecimiento puede:

e Afectar al funcionamiento de 6rganos sen-
soriales (vision, oido, tacto, etc)

¢ Afectar a la capacidad de procesamiento de
la informacioén

e Reducir la velocidad y precisién de los mo-
vimientos

e Aumentar el tiempo necesario para inter-
pretar escenarios complejos y el control de
sistemas

e Hacer dificil la realizacién de dos tareas al
mismo tiempo

¢ Reducir la capacidad de seleccionar la infor-
macién necesaria, en el momento necesario

¢ Reducir la precisién con que se puede bus-
car la informacion

e Disminuir el mantenimiento de la atencidn
durante largos periodos de tiempo

e Causar cambios cualitativos y cuantitativos
entre la informacién que se percibe y la que
seintegraenla memoriay en el aprendizaje

e Limitar la memoria a corto plazo

e Exponer a la persona a enfermedades
como: diabetes parkinson, demencia, en-
fermedades coronarias, artritis

e Afectar a las relaciones sociales incremen-
tando la sensacion de soledad eModificar el
nivel de actividad.

En el caso de las personas mayores, la depen-
dencia incluye aspectos como la demencia, los
problemas ostearticulares o deficiencias senso-
riales que tienen una gran relacién con la edad.
Estas situaciones generan en muchos casos
dependencia en una o varias actividades de la
vida diaria. En las personas mayores de 65 afos
esta dependencia es necesario contextualizarla
a partir de las barreras econémicas, sociales,
culturales, u otras, derivadas del tipo de entor-
no en el que viven y del género.



llustracion 9. Proyecciones de poblacion por sexo y edad en Espafa (2014-2064)

Los problemas osteomusculares (artritis/ar-
trosis y otros) son los mas frecuentes entre
los dependientes; no son letales pero dificul-
tan la movilidad y la realizacion de tareas de
casa e incluso actividades basicas de cuida-
do personal. Las enfermedades circulatorias
suelen tener efectos severos sobre la disca-
pacidad cuando no son letales. Finalmente,
las enfermedades mentales degenerativas
(Alzheimer y otras demencias) forman otro
nucleo de enfermedades diagnosticadas en
aumento progresivo.

4.2.1. Envejecimiento en espana. Cifras

Segun datos del IMSERSO, en Espafia se
estima que el porcentaje de mayores que
presentan una dependencia importante esta
entre un 10% y un 15% del total de perso-
nas de 65 afos o superior. Ademas, el 32,2%
de las personas mayores de 65 afos tiene
algun tipo de discapacidad y en la actuali-
dad, es relevante el aumento de la poblacién
con edades por encima de los 75 y 85 afios,
afnos en los que la prevalencia de situaciones
de discapacidad es mayor, ya que a mayor
edad se producen mas situaciones de de-
pendencia.

Analizandose el caso de las personas de 85 o
mas afos, este porcentaje aumentaria del 32,2%
al 63,6%. Dado que la esperanza de vida de la
mujer es significativamente mas alta que la del
hombre, se da la circunstancia de que existe un
numero mayor de mujeres que de varones con
discapacidad, resultando que el 58,3% de la
poblacién con discapacidad son muijeres. Este
predominio no es igual en todos los grupos de
edad, ya que en edades j6venes se identifican
mas situaciones de dependencia en varones
que en mujeres, siendo el punto de inflexién al-
rededor de los 45 afios, donde se invierte la ten-
dencia. Por tanto a pesar de existir una mayor
supervivencia femenina, las mujeres presentan
mayor morbilidad y limitaciones funcionales que
los hombres de su misma edad.

Sin embargo, hay que destacar que no existe
la homogeneidad en las personas mayores,
del mismo modo que no hay uniformidad en
cualquier otro colectivo. Las distintas formas
de vivir y de opinar, las diferentes maneras de
envejecer... complican mas el estudio de las
personas mayores. Por tanto hay que tener
en cuenta su pluralidad, no sélo en el tipo
de envejecimiento, sino en los aspectos que
conforman la realidad social de los mayores.

<



Hllustracion 10. Valoracion del estado de salud percibida por sexo y grupos de edad (2011-2012)

4.2.2. Poblacion rural y urbana

La distribucion geografica de la dependencia
refleja el sostenido proceso de urbanizaciéon
poblacional, pero también el abandono juve-
nil de las areas rurales (mas problematico si
redunda en la pérdida de apoyos familiares
para los mas mayores).

Igual que se realizaba anteriormente sobre la
percepcién del estado de salud de la pobla-
cioén por sexo y edad, se incorpora aqui una
comparativa de esta percepcion en el entorno
urbano y rural.

Se hace mencién especial a la distribucién de
personas en el entorno rural y urbano, ya que la
plataforma objeto de este trabajo puede aportar
ventajas especiales a ambos entornos.

4.2.3. Ley de la Dependencia

La Ley espafiola de Dependencia 39/2006
pone de manifiesto que la necesidad de ga-
rantizar a los ciudadanos, y a las propias
comunidades auténomas, un marco estable
de recursos y servicios para la atencién a la
dependencia y su progresiva importancia lle-
va al Estado a intervenir en este ambito. Asi,
esta ley se configur6 como una nueva moda-
lidad de proteccién social, ampliando y com-
plementando la accién protectora del Estado
y del sistema de la Seguridad Social. La ley
establece un nivel minimo de proteccién, de-
finido y garantizado financieramente por la
Administracién General del Estado.

>

Hllustracion 11. Piramides de poblacion en
Espana y de la Espana rural, 2015

Rural

Estado de salud Frecuencia

%

urbano

Frecuencia Yo

Muy bueno 3
Bueno 33
Regular 57
Malo 30
Muy mala 13

2,2%
23,9%
41,3%
21,7%

9,4%

7 4,4%
53 33,5%
56 35,4%
35 22,2%

4 2,5%

llustracion 12. Percepcion del estado de

salud urbano-rural (Fuente: INE)



Asimismo, como un segundo nivel de protec-
cion, contempla un régimen de cooperacion y
financiacién entre la Administracion General
del Estado y las comunidades auténomas,
mediante convenios para el desarrollo y apli-
cacion de las demas prestaciones y servicios.
Finalmente, las CC.AA. podran desarrollar,
si lo estiman asi, un tercer nivel adicional de
proteccion a los ciudadanos.

Sin embargo, la aplicaciéon de la LAPAD se
realiza con importantes retrasos en la valo-
racion y concesion de prestaciones, consta-
tandose que algunas CC.AA no efectuan el
reconocimiento de la prestacién hasta que
disponen de crédito presupuestario suficiente
para hacerla efectiva (Informe Tribunal Cuen-
tas 2.014), lo que perjudica que no resulte sa-
tisfecho en el momento oportuno el derecho
subjetivo de las personas dependientes.

En este sentido, de acuerdo al informe del
Observatorio de la Dependencia , a pesar
de que el RD1050/2013 tenia como objetivo
priorizar servicios frente a prestaciones eco-
némicas, la Ley continuaba, 7 afios después
de su entrada en vigor, con una proporcién
de un 42,81% de servicios por cuidadores
no profesionales, frente al 13,95% de servi-
cios de atencion residencial, 12,71%, SAD y

12,53% de teleasistencia. Lo que es mas gra-
ve, si se tiene en cuenta que el 66,21% de los
beneficiarios con prestacion corresponden al
Grado Il (30,083%) y Grado Il (36,18%) res-
pectivamente y que ademas invirtiendo ese
porcentaje de cuidadores no profesionales en
servicios de residencia, se crearian 125.000
nuevos empleos.

4.3. Dependencia y cuidadores

Al incremento de la poblacién con una ma-
yor probabilidad de sufrir pérdidas de capa-
cidad fisica o psiquica y caer en un estado
de dependencia se deben anadir otra serie de
factores acompafado de otros socio-econé-
micos como el cambio en la estructura fami-
liar y la incorporacion de la mujer al mercado
laboral. En la sociedad actual trabajan los dos
miembros de la pareja, mientras que antes
muchas veces el papel de la mujer estaba re-
servado a cuidar a los ancianos y los nifios
de la casa.

Debido a las nuevas estructuras familiares y a
los cambios en el mercado laboral, se hace ne-
cesario adaptar el papel de la familia como prin-
cipal responsable en el cuidado de la persona.

llustracion 13. Cuidadores de las personas dependientes en funcion de la edad



llustracion 14. Cuidadores de las personas dependientes mayores de 65 afnos segun tipo hogar

llustracion 15. Evolucion del ratio de apoyo familiar (n° personas >85 afos por cada 100 de 45-65 anos)

La falta de disponibilidad de tiempo suficien-
te para asumir los cuidados que experimen-
tan muchas familias, sefiala la necesidad
urgente de apoyarlas desde el sector publi-
co con una amplia y diversificada oferta de
prestaciones y servicio

Estas estructuras de atencion y relacién pue-
den cambiar en el futuro tal y como lo esta
haciendo las formas familiares. La evolucion
espafola sigue una tendencia mas parecida
a la europea en comportamientos reproduc-
tivos (caida de la fecundidad y menos hijos
por mujer), en nivel educativo (mujeres inte-
gradas en el sistema e incluso superando a

>

los varones en formacién), e integracion en el
mercado laboral (crecientes tasas de ocupa-
cién femenina). También se atisba un cam-
bio en los roles masculinos, especialmente
después de la jubilacién. Pero la persistente
limitacién de los servicios formales a un pa-
pel practicamente residual puede acabar por
constrefiir la modernizacién de los roles de
género, la plena igualdad femenina e, inclu-
so, la viabilidad de la familia como agencia
de cuidados. No ha transcurrido el tiempo
suficiente desde la aprobacion de la Ley de
Dependencia como para observar sus efec-
tos, y saber si esta es una situacion que en el
futuro cambiara sustancialmente.



5. GASTO SANITARIO

5.1. Cifras y modelos de cuidado de las
personas dependientes

Espafa se sitla en el vagén de cola de los
paises de la UE en el gasto publico a la asis-
tencia de los mayores destinando en 2008
7.983 euros a este concepto, sensiblemente
por debajo de la media europea, que se situa
en los 17.850 euros. Lideran este ranking los
paises nérdicos con Finlandia (26.044 euros)
a la cabeza, Suecia (24.383euros) o Dinamar-
ca (19.810 euros).

A su vez, desciende el nUmero de personas en
disposicién de cuidar y los recursos para hacer
frente al cuidado de estas personas. En la ac-
tualidad, entre un 13,6%56 y un 24,6%78 de
las personas que prestan cuidados principales
dicen recibir ayuda de profesionales o institu-
ciones para atender a la persona dependiente
de la que se ocupan. La notable variacion en
los porcentajes se debe a las importantes dife-
rencias del apoyo formal a la red de cuidado-
ras informales en el habitat rural.

llustracion 16. Gasto en dependencia (2006)

Cuidado informal es aquel llevado a cabo por
personas no profesionales y sin compensa-
cién econdémica que cuidan de la persona
dependiente. En Espafa, durante los afios
ochenta y principios de los noventa, el gasto
publico social se incrementé sustancialmen-
te, alcanzando su maxima cuota en 1993,
cuando el gasto en proteccion social (que in-
cluye las pensiones y otras transferencias asi
como servicios publicos como la sanidad, la
vivienda asistida y los servicios de ayuda a las
familias — tales como la atencién domiciliaria
a ancianos y personas con discapacidades,
residencias de ancianos y otros servicios-) lle-
g6 a alcanzar el 24% del PIB, el porcentaje de
gasto publico en proteccion social mas proxi-
mo al promedio de la UE (28,8%).

Sin embargo desde entonces, el déficit de
gasto en proteccion social entre Espafa vy
la UE (4,8%) aumentd de nuevo de una ma-
nera significativa, subiendo a un 7,2% en el
afo 2000, ultimo afio en el que disponemos
de datos sobre el gasto publico comparable
para toda la UE. Este descenso del gasto en
proteccion social fue mayor en Espafa (del



24% del PIB en 1993 al 20,1% en 2000) que
el promedio de la UE donde el gasto descen-
di6 sdélo de un 28,8% a un 27,3% durante el
mismo periodo.

Durante la década de los 90 crece el interés
por el estudio transnacional de los datos re-
feridos al cuidado de las personas mayores
y la necesidad de adoptar politicas comuni-
tarias en esta area. Sin embargo, la division
de responsabilidades entre los servicios so-

Rorcor

cio-sanitarios y los apoyos informales conti-
nua siendo borrosa, y persiste la influencia
del modelo de bienestar tradicional de cada
Estado sobre una politica gerontolégica so-
cio-sanitaria europea.

La Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) ha realizado
numerosos estudios acerca de las personas
mayores y el cuidado de éstas. Los mas re-
cientes indican la dificultad para estudiar si-

1. Data refer to 2006
2. Data refer to 2005.
Lowrce: OECD Health Data 2009, JTune 20065,

llustracion 17. Gastos total como % PIB (2007)

llustracion 18. Cuidadores en funcion del sexo de la persona mayor que necesita ayuda



Hllustracion 19. Gasto publico y privado en
cuidados de larga duracion en los paises de la
OCDE

militudes en la proteccion al cuidado informal
en los paises de la UE debido a la inexistencia
de datos disponibles para la comparacion. El
motivo principal es la variacion terminoldgica
y de las categorias de los diferentes servicios
socio-sanitarios para las personas mayores
asi como de los instrumentos de proteccién a
la red de apoyo informal.

En lo que concierne a la red informal de cui-
dadoras las investigaciones mas recientes
muestran como en cada pais existen dis-

tintos modos de articular la ayuda que se
proporciona a los miembros mayores. A ex-
cepcién de Dinamarca, los paises del oeste
europeo soportan la mayor carga de cuidado
familiar y se estima que el cuidado informal
ocupa el 75-80% de todos los tipos de cui-
dados existentes.

Existen cuatro modelos de prestaciones es-
tatales al apoyo informal. El primero incluye
al Reino Unido e Irlanda donde la financiacién
estatal paga a los cuidadores informales como
“trabajadores” del sistema de seguridad so-
cial nacional. Alemania pertenece al segundo
grupo de Estados de la UE y se caracteriza
por haber incorporado a estos cuidadores en
los seguros de tipo social. El tercer modelo
es el utilizado en Italia y Francia, donde se les
proporciona a las personas mayores un bene-
ficio de acuerdo a sus necesidades de cuida-
do, con lo que ellos son los responsables del
pago a los cuidadores informales.

Finlandia es el promotor del cuarto modelo,
donde el apoyo informal esta totalmente in-
cluido en los servicios sociosanitarios, como
un recurso mas. El resto de paises de la UE
o bien se adscriben a uno de estos modelos
o estan en proceso de modificacién de sus
servicios, como es el caso de Espana con la
creacion del 4° pilar del Estado de Bienestar
(el Sistema Nacional de Dependencia) y la ley
de dependencia.

llustracion 20. Las personas mayores dependientes y los cuidados de larga duracion



llustracion 21. Gasto publico en cuidados de
larga duracion

Aunque se puede creer que Espafia, se sitla
en el modelo 1, hay que tener en cuenta que
el pago a las cuidadoras informales es solo
un recurso mas de la cartera de servicios que
la Ley de Dependencia ofrece. Ademas éste
serd concedido si no se encuentra un servicio
socio-sanitario mas adecuado para la perso-
na dependiente. Al no ser la persona cuidado-
ra, o el cuidador, quien lo decide, no se puede
clasificar a Espafa en la linea de los modelos
estatales del Reino Unido e Irlanda.

En los paises de la unioén existen dos directri-
ces de cara al futuro, se acentua el cuidado
institucional en detrimento del proporcionado
en el hogar y se reduce el papel directo del
Estado y de los sectores no lucrativos e infor-
males, cada vez mas promovidos en el Esta-
do de Bienestar “mixto”. En consecuencia, el
pluralismo en la provisién de servicios implica
la descoordinacion, ya de por si complicada,
del area sociosanitaria.

Aungue en la practica todos los paises de la
UE tienen sistemas “mixtos” para el cuidado
de las personas mayores, las asociaciones in-
formales de apoyo al cuidado son aun soélidas
en Alemania, Bélgica y los Paises Bajos, ade-
mas de en los paises catdlicos y ortodoxos
del sur de Europa (Espafia, Grecia, Italia, Por-
tugal) e Irlanda, mientras que las empresas

>

llustracion 22. Gastos por funciones en %
del PIB en Espana y UE-27

llustracion 23. Evolucion del gasto publico
anual promedio por dependiente en Espana
(2009-13).

privadas estan teniendo un crecimiento muy
elevado en el Reino Unido.

El dltimo estudio de la UE sobre el cuidado
a las personas mayores clasifica a los paises
comunitarios en cuatro categorias: los paises
escandinavos (Dinamarca, Finlandia, Norue-
ga y Suecia) tienen una gran variabilidad a la
hora de que el mayor pueda escoger entre el
cuidado formal y el informal, siendo ambos
similares en cuanto a financiacion, si bien se
tiende a primar los servicios formales sobre
los informales.

En los paises mediterraneos la situacion es
opuesta a la de los paises Escandinavos
siendo el cuidado informal mayoritario, pero
no asi la financiacién del mismo.

Los paises de Europa continental (Austria,
Bélgica, Francia, Alemania, Luxemburgo y los
Paises Bajos) donde se financia directamente
al mayor y éste elige el modo de cuidado que
desee. Y el Reino Unido e Irlanda, donde el
cuidado informal es un recurso social mas.



6. CONTEXTO SOCIO-ECONOMICO DEL
PROYECTO

Resumiendo por tanto la informacién recogi-
da hasta ahora, la realidad socio-econémica
en la que se ambienta este proyecto es por
tanto, un entorno con las siguientes caracte-
risticas:

e CONTEXTO DEMOGRAFICO:

> Incremento y envejecimiento de la pobla-
cion

> Nuevos grupos demograficos

> Necesidades de la poblacién urbana y rural
* FACTORES SOCIO-ECONOMICOS:

> Inclusién de la poblacion dependientes

> Nuevos grupos demograficos.

> Cambios en los estilos de vida familiares.

> Sostenibilidad

> Autonomia personal

» NECESIDADES DE LA ATENCION
SOCIO-SANITARIA

> Personas mayores que viven solos.
> Aumento de la discapacidad.

> Clasificacion de las enfermedades.
Grados de dependencia

> Patologias cronicas

> Independencia y solidad

¢ EXIGENCIAS
» Calidad del servicio
> Optimizacion del gasto sanitario

> Nuevos servicios

Ante esta situacién es necesario plantearse si
la tecnologia podria ayudar a dar respuesta a
estos retos sociales o por lo menos, contribuir
a mejorar esta situacion.

7. ESTADO DE LAS TECNOI:OGiAS Y
APLICACION AL ENTORNO MEDICO

Las Tecnologias de la Informacion y las Co-
municaciones (TIC) se revelan en la actua-
lidad como una palanca fundamental de
desarrollo econémico y social. En el plano
econdmico, se relacionan positivamente con
el crecimiento, el dinamismo en la actividad
y con la productividad. En el plano social, las
TIC contribuyen decisivamente a la democra-
tizacién del acceso a la informacion facilitan-
do la igualdad de oportunidades y la mejora
de la calidad de vida de los ciudadanos y el
bienestar social.

7.1. TICs y el sistema sanitario

La introduccion de las nuevas Tecnologias
de la Informacién y las Comunicaciones (TIC)
en los distintos ambitos de nuestra sociedad
esta dando lugar a importantes cambios. En
los ultimos afios han destacado nuevas lineas
de trabajo orientadas a la busqueda de solu-
ciones adecuadas para el cuidado de la salud
y la inclusién social de aquellos colectivos
mas vulnerables (personas mayores, perso-
nas con discapacidad y enfermos crénicos).

En este sentido, la Secretaria General de la
Organizacién para la Cooperacién y el Desa-
rrollo Econdémico realiz6 un pormenorizado
informe , cofinanciado por la Direccion Ge-
neral para la Salud y los Consumidores de
la Comision Europea. Este informe, dirigido
por Elettra Ronchi y publicado en junio de
2010 titulado “Mejora de la eficiencia del sec-
tor sanitario. El papel de las tecnologias de
la informacion y la comunicacion” en el que
analizaron el uso de las TIC en la sanidad de
seis paises (Australia, Canada, Espafa, Es-
tados Unidos, Paises Bajos y Suecia) con el
objetivo de identificar las oportunidades que
éstas ofrecen y analizar en qué condiciones
es mas apropiado usarlas, en pro de la mejora
de la eficiencia y la calidad de la asistencia al
paciente.



llustracion 24. Evolucion y disponibilidad de las tecnologias

Los principales beneficios de la implemen-
tacion de las TIC en el sector sanitario son
cuatro:

1. Incremento de la calidad en la atencion
al paciente y de la eficiencia: Una de las
carencias mas importantes del sector es
la fragmentacion de la atencidn sanitaria
y las dificultades de trasmitir eficazmen-
te la informacion. Las TIC pueden ayu-
dar a mejorar la seguridad del paciente
mediante el acceso directo al historial
meédico, la consulta online de los trata-
mientos, registrando la evolucién de los
enfermos y previendo posibles errores
médicos.

2. Reduccién de los costes operativos de los
servicios médicos: Las TIC ayudan a dis-
minuir este tipo de costes con la reduccién
del tiempo requerido para procesar datos
o0 manejar documentacioén. El sistema de
archivo y transmisién de imagenes es in-
dispensable para el desarrollo de la his-
toria clinica electrénica y la telemedicina,
reducen ampliamente los tiempos de los
andlisis y los resultados.

3. Disminucion de los costes administrativos
4. Posibilidad de llevar a cabo modelos de

sanidad completamente nuevos: Las TIC
son tecnologias con un alto potencial

transformador ya que presentan nuevas
formas de ejercer la medicina y desarrollar
la sanidad.

En definitiva, las tecnologias de la informa-
cion y la comunicacion presentan grandes
posibilidades a la hora de mejorar la eficiencia
del sector sanitario, permitiendo su aplicacién
al sector salud de numerosas maneras, apor-
tando beneficios de calidad y seguridad, asi
como un significativo ahorro econémico.

7.2. TICs y Dependencia

Todo este efecto transformador e integrador
de las TIC y de la Sociedad de la Informacion
afecta de forma muy particular a las personas
en situacién de dependencia, que ven au-
mentar su autonomia personal y la posibilidad
de contribuir y participar en la Sociedad del
Conocimiento, proporcionando también una
ayuda decisiva al cuidador.

En este sentido cabe destacar el informe “TIC
y Dependencia. Estudio de Opinién” donde
se recoge la realidad de una serie de colec-
tivos vulnerables, estudiando sus necesida-
des, los sistemas de compensacién de los
que se sirven y el papel de las Tecnologias
de la Informacion y las Comunicaciones en su
vida diaria.



Segun los datos del informe, la utilidad de las
TIC estda mas arraigada entre los colectivos
cuya vida ya ha cambiado gracias a la tecno-
logia (especialmente las personas sordas). De
esta forma, de los colectivos considerados en
este estudio, el colectivo de sordos es el que
tiene mayores tasas de adopcion de la telefo-
nia movil (98,4%) y de Internet (69,8%), segui-
do por el de fisico-motores (89,4% y 66,8%) y
el colectivo de ciegos (91,6% y 46,2%). Res-
pecto al colectivo de mayores, los datos del
estudio revelaban que las habian incorporado
en menor medida (24,7% y 19,0%).

Otro de los aspectos que se resaltaban se re-
fiere a la falta de informacién para conseguir
que las tecnologias formen parte del conjunto
de oportunidades o medios de asistencia. Se
observa un cierto desconocimiento respecto
a las potencialidades de las TIC, especial-
mente entre los colectivos con vulnerabili-
dades menos reconocidas tradicionalmente
(personas mayores, enfermos crénicos o con
discapacidad intelectual).

Adicionalmente se constata que cuando al-
guna de las aplicaciones de las TIC es ofre-
cida, recomendada y puesta al alcance de
sus beneficiarios potenciales, se aprecian las
ventajas de forma inmediata, se generaliza la
oportunidad de uso extendiéndose la deman-
da de manera espontanea, adaptandose a las
condiciones del colectivo vulnerable y conso-
lidandose una oportunidad de beneficio para
la persona dependiente.

8. PLATAFORMA TECNOLOGICA
PLANTEADA

8.1. Concepto

El proyecto se basa en aportar una platafor-
ma integral, apoyada en las tecnologias ac-
tualmente existentes y que pueda ir creciendo
segln éstas mejoren, que permita colaborar
a la continuidad espacio-temporal de la pre-
vencion y el cuidado de la salud, al apoyo a la
vida independiente, a la autonomia personal y
a laintegracién de las personas, lo que redun-
dard en la mejora de la calidad de vida de los
usuarios y sus familias.

No pretende que la tecnologia sea un fin, sino
mas bien, que se convierta en un medio para
mejorar la vida de estos usuarios y que les
permita disponer de un sistema particulariza-
do, modular y adaptable a sus propias situa-
ciones cambiantes.

Se trata del desarrollo de entornos que inte-
ractlen con los usuarios de forma natural,
ayudandoles en sus tareas cotidianas y en su
vida habitual, interfiriendo lo minimo posible.
Esto es posible a través del desarrollo de inter-
faces adaptadas al usuario, de forma que sea
extremadamente sencillo y natural interactuar
y gestionar el sistema. La clave del éxito estara
en la medida en que la plataforma sea capaz
de adaptarse al usuario y no al revés.

llustracion 25. Personas dependientes y sensibilidad — TIC y Dependencia. Edit. Fundacion

Vodafone. 2007



8.2. Tecnologias en las que se basa el
concepto planteado

A continuacion se recoge una lista, no exhaus-
tiva, de algunas de las tecnologias en las que
se basaria la plataforma de forma que, en fun-
cién de las necesidades del usuario, puedan
utilizarse todas o Unicamente algunas de ellas.

El objetivo en este proyecto no es tanto crear
nuevas tecnologias, sino mas bien aprove-
char la potencialidad de las existentes y su
estado del arte en cada momento, particula-
rizandolas y adaptandolas a las necesidades
concretas del usuario.

® Sensores biométricos

e Sistemas llevables (integrados en la ropa o
en el propio cuerpo)

e Domdtica y alarmas del hogar, etc.

e Redes inalambricas ubicuas y comunica-
ciones méviles

¢ Interfaces multimodales (PCs, PDAs, teléfo-
nos, smartphones, pantallas tactiles conec-
tadas, etc...)

e Sistemas de geolocalizacién.

¢ Sistemas de monitorizacion

* Herramientas de Business Inteligence, Big
data...

La mayoria de estas tecnologias dentro de la
plataforma seran transparentes al usuario, te-
niendo Unicamente contacto, en la mayoria de
los casos con los terminales multimodales (pan-
tallas, smartphones, pantallas tactiles...) y su
interface gréafico, por lo que sera especialmen-
te importante cuidar el aspecto de interaccion
con el usuario en su diseno, tanto en la facili-
dad de uso del equipo, como en su MMI. Para
ello, deberan estar especialmente adaptadas al
uso por parte de personas mayores, adaptadas
para la discapacidad concreta de que se trate,
personas con movilidad reducida...

No se trata de dar una solucién general, comer-
cial y uniforme que resuelva todas las situacio-
nes de una vez, sino que a través del uso de las
tecnologias, estas si comerciales, debera cuidar-
se la funcionalidad y el interface para adaptarla a
cada usuario y/o colectivo en particular.

8.3. Componentes del sistema

El concepto de plataforma aqui planteado
pretende ser una solucién completa para el
usuario, planteado como un sistema llave en
mano, con todos los componentes tecnologi-
cos y de configuracién necesarios, pero parti-
cularizado para sus necesidades.

Este concepto de solucién implica la necesi-
dad de incluir por tanto en la plataforma una
serie de componentes y sistemas individua-
les, cada uno de ellos con una funcionalidad

llustracion 26.
Componentes
del sistema



concreta, de forma que juntos aporten la fun-
cionalidad necesaria.

Por ello, de entre los diferentes elementos que
debera contar la plataforma, cabe destacar:

¢ Red de sensores (sensores para captacion
de datos médicos, seguridad en el hogar,
personal... tanto indoor, como outdoor),
sistemas de localizacién, en caso de nece-
sidad...

¢ Redes de comunicaciones con diversas tec-
nologias en funcién de los emplazamientos

¢ Sistemas y servicios informaticos: sistemas
y servicios de monitorizacion y gestion de
datos, servidores informaticos, equipos in-
termodales, interfaz hombre-maquina (IHM)
particularizada para sus necesidades...

8.4. Red de sensores

Una Red de Sensores Inalambricos (WSN) es
un conjunto de elementos autbnomos inter-
conectados de manera inalambrica, de los
que se puede resumir sus principales carac-
teristicas:

llustracion 27. Red de sensores - variables

® poca capacidad de procesamiento
* muy bajo consumo energético

® bajo coste

e autoconfigurable

En general, un sensor es un dispositivo eléc-
trico y/o mecéanico que convierte magnitudes
fisicas en valores medibles de dicha magni-
tud. Los sensores miden, de forma general,
variables como la luz, temperatura y humedad,
entre otros, pero en este proyecto se amplia a
elementos tanto del control de la situacion sa-
nitaria de la persona, como del propio entorno
de la seguridad de su hogar, aspectos ambos
importantes no sélo para la situaciéon sanitaria,
como de calidad y seguridad de vida.

En este sentido, a modo de ejemplo, se po-
dran medir variables tales como:

¢ Variables biomédicas: temperatura, pulxio-
metria, peso, electrocardiografia, diabetes,
espirometria, presién sanguinea, glucosa,
movimiento...

¢ Variables de la seguridad en el hogar: pre-
sencia, humedad, polucién, humos, etc.



llustracion 28. Captacion senhales de la persona

8.4.1. Utilidad de la monitorizacion de la
red de sensores vitales

Entre las aplicaciones médicas de las redes
WSN, se puede citar las siguientes, la mayo-
ria de las cuales son de gran utilidad para el
objetivo de este proyecto:

¢ Monitorizacién continua de pacientes en
tiempo real

> Permite la localizacion y la movilidad: li-
bertad para el paciente, traslados de ha-
bitacién, ambulancias.

> Facilidad de monitorizacién pre-hospital,
in-hospital y ambulatoria

> Permite la medida de constantes vitales:
pulsaciones, presién etc

> Sustitucion de sistemas de telemetria via
cable, caros e incémodos de instalacién

e Supervision de pacientes crénicos y ancia-
nos en su casa

> Recogiendo datos periédicos o continuos
y enviandolos al personal sanitario

> Facilita el cuidado a largo plazo, asi como
el analisis de tendencias

> Reduce el tiempo de permanencia en el
hospital

¢ Bases de datos con recopilacién de datos
clinicos a largo plazo

> Correlacion de lecturas de sensores biomé-
tricos con otra informacién de los pacientes

> Estudio de los efectos de intervenciones
y analisis de datos (“data mining”) de po-
blaciones.

8.4.2. Seguridad en el hogar

Para el objeto del proyecto y para poder aportar-
le una visién mas global de la calidad de vida de
los usuarios, es preciso captar también variables
relacionadas con el entorno de su hogar.

En este sentido, la domética y a través de so-
luciones ahora de bajo coste, nos permiten
su monitorizacién y telemando, si se desea,
de forma remota de diverso tipo de variables,
tales como:

e Control de iluminacién, climatizacién, in-
cendios, etc...

e Deteccion de presencia para optimizar
energia e informacion de seguridad (funcion
de “hombre muerto”).



llustracion 29. Control y sensorizacion en
el hogar.

¢ Control de acceso, deteccion de intrusos.
e Monitorizacion de personas mayores, alarmas.

La domdtica es el conjunto de tecnologias
(electrénica, informatica, robética, teleco-
municaciones, nanotecnologia) aplicadas
al manejo de las funciones del hogar con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de sus
moradores y aumentar su seguridad.

La vivienda domoética esta equipada con sis-
temas computarizados y dispositivos que
permiten transmitir instrucciones a los siste-
mas de la casa como las alarmas (para fue-
go, escapes de gas, etc.) capaces de cortar
circuitos eléctricos y enviar aviso a la policia,
central de bomberos, enviar un mensaje a
nuestro teléfono movil, entre otros. También
pueden comandar los diversos aparatos eléc-
tricos del hogar, encenderlos, apagarlos, re-
gularlos, abrir y cerrar ventanas, subir o ba-
jar persianas, activar el sistema de vigilancia
en nuestra ausencia, regular la climatizacion.
Estas casas ademas cuentan con detectores
capaces de identificar a sus duefios al llegar
a la casa y abrirles las puertas, encender las
luces de las habitaciones por las cuales cir-
culan, activar equipos de sonido, preparar el
bafo, encender el horno, entre otras tareas
hogarenas, todo con el objetivo de facilitar las
tareas caseras.

8.4.3. Teleasistencia
Se ha considerado una mencién especial a

los sistemas de teleasistencia, sistemas ya
implantados en muchas comunidades y con

un alto grado de uso, en el sentido de que
son elementos perfectamente incorporables
e integrables en este proyecto, no siendo
elementos sustitutivos. EI hecho de que el
propésito de esta plataforma sea integrar las
tecnologias existentes, hace que se conside-
ren perfectamente validas las tecnologias ya
implantadas, valorandose el grado de inte-
grabilidad e interés en cada caso.

En este sentido, la teleasistencia es uno de
los servicios recogidos en la Ley de Depen-
dencia 39/2006, concretamente en su articulo
15. Se trata de una via de atencion moder-
na, eficaz y al alcance de todos, dentro del
servicio de ayuda a domicilio, como recurso
esencial para facilitar la permanencia de la
persona con discapacidad en su propio hogar
durante el maximo tiempo posible. Facilita
asistencia a los beneficiarios mediante el uso
de tecnologias de la comunicacién y de la in-
formacién, con apoyo de los medios persona-
les necesarios, en respuesta inmediata ante
situaciones de emergencia, o de inseguridad,
soledad y aislamiento. Puede ser un servicio
independiente o complementario al de ayuda
a domicilio.

llustracion 30. Smart Home: sensdrica en
el hogar

A nivel técnico, se trata de un dispositivo
electronico, un transmisor de radio portatil, en
forma de medallén, o de reloj de pulsera, co-
nectado a la red telefénica, que permite avisar
inmediatamente de cualquier emergencia que
pueda sufrir la persona durante las 24 horas
del dia, todos los dias del afo. De esta forma,
el usuario esta permanentemente en disposi-
cién de comunicarse con una central de ur-
gencias, que puede enviar personal médico
especializado.



Hlustracion 31. Interconexion de sistemas

La teleasistencia, en su version original (el
llamado ‘teléfono de emergencia’), comenzd
a funcionar en Espafa, a escala nacional, en
1991. Actualmente, hay mas de 45.000 per-
sonas (ancianos y discapacitados) que dis-
ponen en sus hogares de terminales de este
servicio, para asegurarles una atencion in-
mediata las 24 horas del dia. Este servicio es
prestado, fundamentalmente, por las Admi-
nistraciones Publicas, sobre todo desde los
ayuntamientos, asi como desde la iniciativa
privada, a través de instituciones como Cruz
Roja, organizaciones no gubernamentales y
cooperativas de atencion especializada.

8.4.4. Sistemas de localizacion

El proyecto se puede complementar, sin ser
imprescindible, con dispositivos de localiza-
cioén, que en funcién de si el objetivo es la
localizacién en interiores o exteriores, podra
estar basado en tecnologias diferentes.

Por ejemplo, se podrian utilizar nodos ina-
lambricos fijos y moviles, que permitan de-
terminar la localizacién de usuarios que se
desplazan en “interiores”. Para la localizacion
en exteriores se puede utilizar el propio sis-
tema de localizacién de los dispositivos por-
tatiles personales, tipo smartphones, que se
comentaran mas adelante.

>

Estas redes de Sensores Inaldambricos pue-
den tener numerosas aplicaciones, incluyen-
do la localizacién a través de mapas interac-
tivos, localizacion de personal y control de
accesos para diversos usos.

En caso de no utilizarse los equipos smar-
tphones y apoyarse en nodos especificos
para este fin, estos deberan ser de tamario
reducido (inferior a 3 cm), pasivos, sin nece-
sidad de alimentacion, resistentes a golpes,
temperatura, elementos quimicos... y valo-
rable que sea imperceptible o estéticamente
adecuado. Cada persona usuaria contaria
con un “tag” asociado a un identificador uni-
co para permitir la identificacién univoca en
caso de alarma.

8.5. Redes de comunicaciones

Tal y como se puede imaginar para con-
seguir interconectar tanto los diferentes
sensores localmente, como transmitir la
informacién de todas las variables cap-
tadas en diferentes entornos (hogar, ex-
teriores, entorno médico, ubicaciones le-
janas...) resulta imprescindible contar en
este proyecto con sistemas adecuados de
comunicacion.



Al igual que en el apartado de sensores, el
objetivo de la plataforma presentada no es el
disefio de tecnologias de comunicacion nue-
vas, sino el aprovechamiento de todos los
sistemas existentes en la actualidad, con las
posibilidades que este campo permita tam-
bién en el futuro, para poder transmitir las se-
nales captadas localmente hacia los puntos
en que deban ser tratados.

La variedad de emplazamientos que esta pla-
taforma cubre, hace necesario el disponer de
redes de comunicaciones con caracteristicas
diferentes. No es lo mismo la captacién, re-
cepcion y transmision de las sefales Unica-
mente en el entorno del hogar, esto es, en
interiores y en un espacio reducido, sin de-
masiadas interferencias, que conseguir inter-
conectar, de forma on-line e inmediata, con
bajos tiempos de retardo y un coste reducido,
los hogares, el entorno hospitalario, el servi-
cio de asistencia social y las propias familias
de los usuarios, en su caso.

Es por ello, que de forma muy general, se re-
cogen en este apartado las diferentes redes
de comunicaciones que se ven involucradas
en esta plataforma, entre las que se pueden
destacar:

¢ Redes de area amplia (WAN)

¢ Redes de area metropolitana (MAM)

¢ Redes de area local (LAN)

¢ Redes de area personal (PAN) (tipicamente
10 metros)

* Redes de area corporal, Body Area Network
(BAN)

llustracion 32. Alcance de redes de comu-
nicaciones vs capacidad

8.5.1. Zigbee

Como elemento resefiable dentro de las re-
des de corto alcance, principalmente para la
interconexion de los sensores mencionados,
cabe destacar Zigbee. ZigBee es el nombre
de la especificacion de un conjunto de proto-
colos de alto nivel de comunicacion inalam-
brica para su utilizacién con radiodifusién di-
gital de bajo consumo, basada en el estandar
IEEE 802.15.4 de redes inalambricas de area
personal (wireless personal area network,
WPAN). Su obijetivo son las aplicaciones que
requieren comunicaciones seguras con baja
tasa de envio de datos y maximizacion de la
vida util de sus baterias.

El @mbito donde esta tecnologia tiene mas inte-
rés es en domoética, ya que sus principales ca-
racteristicas son su bajo consumo, la topologia
de red en malla y su facil integracion, al poderse
fabricar nodos con muy poca electrénica.

De alguna manera podriamos decir que Zig-
bee es similar al Bluetooth, con algunas ven-
tajas que le hacen ser mas interesante en este
entorno:

e Una red ZigBee puede constar de un maxi-
mo de 65535 nodos distribuidos en subre-
des de 255 nodos, frente a los ocho maxi-
mos de una subred Bluetooth.

e Menor consumo eléctrico que el de Blue-
tooth. ZigBee tiene un consumo de 30 mA
transmitiendo y de 3 pA en reposo, frente a
los 40 mA transmitiendo y 0,2 mA en repo-
so que tiene el Bluetooth. Este menor con-
sumo se debe a que el sistema ZigBee se
queda la mayor parte del tiempo dormido,
mientras que en una comunicaciéon Blue-
tooth esto no se puede dar, y siempre se
esta transmitiendo y/o recibiendo.

¢ Tiene una velocidad de hasta 250 kbit/s, mien-
tras que en Bluetooth es de hasta 3000 kbs.

e Debido a las velocidades de cada uno,

Bluetooth se usa para aplicaciones como
los teléfonos moviles y la informatica do-
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méstica, mientras que la velocidad del Zig-
Bee se hace insuficiente para estas tareas,
desviandolo a usos tales como la domética,
los productos dependientes de la bateria,
los sensores médicos, juguetes, en los que
la transferencia de datos es menor.

8.6. Monitorizacion y gestion de datos

Si bien la red de sensores en cuanto a los
elementos que captan la informacién local y
los sistemas de comunicaciones que permi-
ten transmitirlos hasta los diversos emplaza-
mientos son importantes, la clave del éxito
de un proyecto de este tipo es la gestidon de
todos los datos, especialmente en cuanto a
los datos médicos y el tratamiento y la con-
textualizacion de todos los datos en su en-
torno correcto.

La diversidad de sefales, tanto biomédicas
(temperatura, pulximetria, electrocardiogra-
fia, flucosa...), como otro tipo de sefales
mas relacionadas con la seguridad y calidad
en el hogar (alarmas de intrusion, incendios,
humedad, calidad del aire...) hace necesario
el tratamiento de forma global de todas estas
sefales centralizadas en la misma platafor-
ma, para poder contextualizarlas, pero la re-
cepcion de la informacidén concreta necesaria
por parte de cada uno de los actores.

Entre las ventajas de los sistemas de moni-
torizacion de forma centralizada, cabe citar:

e Disponibilidad y presentacién de gran can-
tidad de datos del paciente (datos clinicos y
otros)

e Mejora del diagnostico (prediagndstico) y
de la calidad de vida

¢ Anadlisis del desarrollo de la enfermedad
¢ Prevencion de enfermedades

¢ Biofeedback

e Descongestion de los hospitales

e Mejor coordinaciéon entre los servicios mé-
dicos y asistenciales

e Control de la medicacion

>

¢ Localizacion (si se considera adecuado o
imprescindible, segin los casos)

e Evitar el uso, manejo y transporte de infor-
macién basada en papel, problemas de al-
macenamiento y confidencialidad

¢ Reducir las pérdidas de tiempo, costes e in-
comodidades en los desplazamientos (tanto
del personal médico como de los pacientes)

El sistema de monitorizacién puede servir en
esta plataforma, para realizar de forma gene-
ralizada, la gestién de los datos de los diver-
sos tipos de usuarios (personas con diversos
grados y tipologias de dependencias, ancia-
nos, enfermedades crénicas e incluso trata-
mientos post-operatorios...).

En los sistemas de monitorizacién es tan im-
portante la eleccién de la propia plataforma
tecnolégica, como la elaboracion de unos
procedimientos de funcionamiento que ges-
tionen la informacién y ayuden a gestionarla
con rapidez y eficacia. Estos sistemas deben
permitir el almacenamiento y acceso rapido y
ordenado a un gran volumen de informacién
relacionado con el usuario.

Lo que se plantea en este proyecto no es la
implantacion de un sistema informatico hos-
pitalario totalmente nuevo, que supondria
altos desembolsos, posibles rechazos y cos-
tes de implantacion y formacién, sino que se
pueden aprovechar los actuales sistemas de
gestion implantados en los hospitales o en los
sistemas sanitario o sociales locales de forma
que se integren como un nuevo médulo para
poder gestionar estos datos relacionados con
la asistencia domiciliaria de las personas de-
pendientes en su hogar.

Se podran utilizar también herramientas de Bu-
siness Intelligence (BI), enfocados a la adminis-
tracion y creacion de conocimiento , a través del
analisis de los datos existentes. Es importante
diferenciar datos, informaciones y conocimien-
to, conceptos en los que se centra la inteligencia
empresarial. De esta forma se podra obtener co-
nocimiento sobre el estado del paciente, sobre
el nivel de servicio, sobre las necesidades del
entorno... en base a partir del analisis de la infor-
macion obtenida en el sistema. De esta forma, €l
ir obteniendo este conocimiento es lo que per-
mitira el aprendizaje, asi como el establecimiento
de estrategias y elementos de mejora.



llustracion 33. Infraestructuras y sistemas de los hospitales hoy en dia

8.6.1. Herramientas software de monitori-
zacion y gestion de datos

En relaciéon con lo indicado anteriormente, no
se pretende entrar en mucho detalle en cuanto
a las caracteristicas técnicas de los sistemas de
monitorizacién necesarios debido al hecho de
que actualmente los sistemas de este tipo son
normalmente sistemas propietarios de grandes
empresas y utilizan estandares diversos.

En general los elementos necesarios para di-
cha monitorizacién, son:

e Adquisicién de sefales diversas

e Herramientas de analisis de informacion,
generacion de informes.

¢ Entornos con posibilidades de informacion y
presentacion de los datos de forma amigable

¢ Sistema que permita protocolos de encripta-
cion y seguridad en la gestion de los datos

¢ Desarrollo estable y ampliable sobre di-
verso tipo de plataformas, para facilitar la
integracion con otros sistemas del mismo
organismo o de otras instituciones

e Integracion y estandarizacion

e Flexibilidad en la gestién de permisos y di-
versos niveles de acceso

¢ Buena relacién coste/prestaciones

Algunas de las experiencias pueden partir,
aprovechando los elementos ya desarro-
llados para la industria, de sistemas tipo
SCADA (Supervisory Control and Data Ad-
quisition). Algunos de ejemplos basados en
sistemas SCADA son el Hospital Fletcher
Allen Health Care (USA) a través del SCADA
Wonderware o el Hospital St. Olavs (Norue-
ga) utilizando el sistema IMATIS de CAR-
DIAC desarrollado con Labview con sitemas
HP y CISCO.

Si bien no tiene porqué ser la Unica platafor-
ma de base a utilizar y pueden considerarse
herramientas de gestién de procesos u otras,
el partir de un sistema SCADA aporta algunas
ventajas, que hay que valorar conveniente a
la hora de analizar el proyecto de desarrollo
del software completo y la particularizacién
necesaria en cada caso. Si bien el coste de
estas plataformas puede ser muy elevado, al-
gunas de sus ventajas podrian ser:



e Sistema probado y de buena aceptacion en
el sector industrial

e Herramienta de adquisicién, analisis y pre-
sentacion de datos, con disponibilidad ya
intebgrada de funciones de analisis, esta-
disticas, gestion de graficas y tablas...

¢ Conectividad con otras plataformas

¢ Buena herramienta de integracion

Arquitectura abierta con capacidad de am-
pliacién y adaptacion continua

¢ Facilidad de disefio e implementacion
> Arquitectura basada en objetos, con cien-
tos de objetos personalizables para la in-

terfaz de usuario

> Gestion automatica y distribuida de alar-
mas y eventos

> Almacenamiento en tiempo real
> Biblioteca de elementos graficos

> Control de acceso integrado, gestion de
permisos...

¢ Reduccion en costes de desarrollo y mante-
nimiento

e Control de estabilidad integrado
¢ Control de versiones y cambios

¢ Herramienta mantenida por empresas glo-
bales, con disponibilidad de numerosos in-
tegradores autorizados (aunque valorar la
importante particularizacién que se ha de
llevar a cabo por encima de la plataforma)

e Informes (HTML, XML, ...), generacion de
documentacion, herramientas de exporta-
cién de datos a sistemas ofimaticos habi-
tuales (Excel, Word...)

8.7. Interaccion con el usuario

El eje principal de esta plataforma es sin
duda, el usuario, la persona a la que a tra-
vés de las tecnologias se pretende ayudar a
mejorar su calidad de vida, dotandole de he-
rramientas sencillas que permitan aportarle
un mayor grado de seguridad, comodidad e
interaccién con el entorno médico, asistencial
y familiar. De forma derivada, también pueden
ayudarle a desempenar sus tareas al cuidador
y entorno familiar.

8.7.1. Dispositivos

A continuacion se recogen los diferentes ti-
pos de dispositivos y equipos que pueden
permitir al usuario interactuar con la platafor-
ma. Ademas de la recogida y monitorizacion
en el sistema sanitario y asistencial, realiza-
da principalmente a través de servidores o
terminales informaticos, la recepcién de la
informacion o el contacto con el resto de en-
tornos por parte del usuario podra realizarse
a través de diferentes dispositivos, bien fijos
o moéviles, con funcionalidad y prestaciones
muy variadas.

En este sentido, podemos encontrar en lo
que respecta a dispositivos y elementos con
los que el usuario puede interactuar, diversas
tecnologias y equipos de muy diverso tipo. Al
igual que en otros apartados de este TFM, no
pretende ser el objeto de este trabajo el plan-
tear un dispositivo Unico o nuevo que sustitu-
ya a los equipos del mercado, sino mas bien,

llustracion 34. Ejemplos de terminales y dispositivos electronicos a integrar en la plataforma



recoger las diferentes soluciones existentes
actualmente y que podran ir evolucionando
en el futuro, de forma que estas diferentes
tecnologias sean integrables en la plataforma
siendo transparentes para el usuario en cuan-
to a sus caracteristicas técnicas.

De esta forma, se podran elegir los termina-
les méas adecuados a la persona y al colectivo
concreto, que se adapten mejor a sus nece-
sidades y conocimiento tecnolégico. A con-
tinuacion se recogen algunos ejemplos, bien
de pantallas fijas en el hogar o dispositivos
portatiles, teniendo que ser en algunos casos
elementos accesibles.

En la tabla adjunta se presentan algunas ca-
racteristicas principales de algunos de estos
dispositivos:

CARACTERISTICAS PC MOVIL TVDIG PDA

*k *kk *

Facilidad de acceso

Facilidad de transporte

Sencillo

*k ke *k *k

Conectable

Solidez ok Hokk *ok *okk

Variedad/Adaptabilidad * e

Abierto

llustracion 35. Caracteristicas de los
terminales y dispositivos integrables en la
plataforma

Si bien puede parecer que todos los elemen-
tos de interaccién con el usuario deben estar
basados en pantallas tactiles, sistemas infor-
maticos y elementos de este tipo, esto no tie-
ne porqué ser de esta forma, ni seria lo mas
adecuado para todas las personas, al tener
diferentes tipos de discapacidad y conoci-
mientos y sensibilidad tecnoldgica.

Esta plataforma estaria preparada para inte-
grar también otro tipo de dispositivos de avi-
so, mucho mas sencillos de uso que facilita-
ran informacién luminosa, acustica...

llustracion 36. Dispositivos acusticos y
luminosos de aviso (alarmas, llamadas...)

8.7.2. Dispositivos accesibles

Por supuesto, la plataforma debe poder in-
tegrar dispositivos accesibles, que ayuden
a mejorar la calidad de vida de las personas
con diferentes tipos y grados de dependen-
cia. Hay un extenso catalogo en el mercado
de productos de apoyo asociados a las TIC.
Algunos de ellos son facilmente integrables
via USB y son plug-and-play. En otros casos,
debera hacerse una seleccion de los produc-
tos mas adecuados o bien realizar una inte-
gracion analizando los protocolos de comuni-
caciones disponibles.

A continuacién se presenta una representa-
cion de algunos de estos productos clasifica-
dos segun su aplicacion:

8.7.2.1. Ordenadores, teclados y acceso-
rios de control

llustracion 37. Dispositivos acusticos y
luminosos de aviso (alarmas, llamadas...)

llustracion 38. Teclados especiales



llustracion 39. Puisadores inalambricos de control de dispositivos con sistema de barrido
(ordenador, comunicador, control de entorno...)

llustracion 40. Diferentes tipos de raton de ordenador adaptados

8.7.2.2. Comunicacion por voz

llustracion 41. Smartphone adaptado para llustracion 42. Teléfono con amplificacion
personas con discapacidad visual de sonido de llamada y voz y teclas grandes

llustracion 43. Dispositivos que amplifican el sonido del auricular del teléfono y conexion con audifono



llustracion 44. Dispositivo telefonico con pantalla para ver al interlocutor y dispositivos
auxiliares de marcacion por voz para teléfono

llustracion 45. Dispositivos de comunicacion por voz

8.7.2.3. Movilidad 8.7.2.4. Otros dispositivos

llustracion 46. Navegador GPS auténomo llustracion 47. Dispositivos de control por
y portatil de pequeno tamano pulsadores



8.7.3. Interface del sistema

Anteriormente se han recogido algunos de los
terminales y dispositivos que se podrian inte-
grar en el sistema. Sin embargo, uno de los
elementos clave para el éxito de esta solucion
es el desarrollo y configuracién del interface
mas adecuado a cada persona.

Las necesidades de las personas y colectivos
son bien diferentes en funcién de su tipologia
y grado de discapacidad, edad, condiciones y
sensibilidad tecnoldgica, por ello lo que para una
persona puede ser valido y muy Util, se puede
convertir en una solucién ineficiente para otras.

A titulo de ejemplo, una solucién basada en
pantallas o dispositivos de alarma con mucha
tecnologia puede ser muy adecuado para una
persona joven, con alto interés o sensibilidad

por la tecnologia, incluso no siendo necesario
desarrollar un interface muy adaptado o ami-
gable, al tener unos conocimientos e interés
hacia la tecnologia altos.

Sin embargo, ese mismo interface, con el
mismo tipo de sefialética e iconos puede ser
inservible para una persona mayor. Por ello,
el disefio de las pantallas, el interface, los te-
lemandos o dispositivos que se utilicen de-
ben estar totalmente adaptados a la persona
usuaria para lograr el uso de la plataforma y
aportarle interés y utilidad.

A continuaciéon se recogen algunos ejem-
plos de diferentes tipos de iconos e interfa-
ces de relacién con el usuario. Sin embargo,
tal y como se ha indicado éste es uno de los
apartados que mas habria que particularizar y
adaptar al usuario.

llustracion 50. Ejemplos de interface de interaccion con el usuario



8.7.3.1. Ejemplo de interface planteado para un caso concreto

A continuacion se presenta un ejemplo muy sencillo de la personalizaciéon para un usuario. La
parte grafica es importante trabajarla en funcién de la tipologia de usuario, pero el objetivo es

contar con un interfaz amigable y sencillo en su manejo.

llustracion 51. Ejemplo interface personalizada para un usuario

8.7.4. Medios de comunicacion con otros
entornos

Uno de los aspectos claves para mejorar la
calidad de las personas con discapacidad es
facilitar la relacion interpersonal. En algunas
ocasiones ésta se ha visto reducida por las
circunstancias o por las dificultades de movi-
lidad, lejania, etc...

Esta plataforma quiere también colaborar en
la mejora de la interaccién con otras perso-
nas, por lo menos dotando de herramientas
de comunicacién via remota. Estas no tienen
que sustituir a la relacién y contacto personal
con otros, pero en caso de que éste Ultimo no
sea posible, por lo menos facilitar el contacto
con el entorno cercano, familiares y amigos.

A su vez, estas vias pueden utilizarse también
para la comunicacién con el medio sanitario
y asistencial (paciente-médico, enfermeras,
asistentes sociales...) o voluntarios.



La solucién pasaria por integrar dentro de la
plataforma herramientas comerciales, o bien
los dispositivos de comunicacién por voz an-
teriormente citados, pero pudiéndolos inte-
grar dentro del mismo interface.

9. VENTAJAS DE LA PLATAFORMA

A lo largo de este trabajo se han ido mencio-
nando las diferentes ventajas y aportes de
esta plataforma. De esta forma, se recogen
aqui a modo de resumen algunas de las prin-
cipales:

* Ayuda a la mejora de la calidad de vida de
la persona dependiente, tanto en el hogar,
como en exteriores.

e Control de los datos vitales a través de la
recogida y posibilidad de monitorizacién
on-line

* Aumento de la seguridad de las personas
en el hogar y en exteriores, al poder utilizar
sistemas de aviso y alarma.

¢ Facilita el aumento de la confianza de las
personas que viven solas o ayudando a salir
fuera del hogar a las personas que puedan
tener cierto miedo

e Mayor interaccién con el entorno familiar y
socio-sanitario, facilitando la comunicacion
directa, lo que también contribuye a reducir
el sentimiento de soledad

¢ Adaptabilidad a los distintos tipos y grados
de dependencia, acomodandose a las ne-
cesidades concretas de cada usuario y co-
lectivo, con total flexibilidad.

¢ Modularidad y adaptabilidad de la platafor-
ma a las necesidades crecientes del usua-
rio, con posibilidad de faseado en la insta-
lacion.

e Optimizacioén del gasto publico, sin pérdida
de calidad en la atencion socio-sanitaria

e Plataforma que puede crecer con el de-
sarrollo de la tecnologia, sin necesidad de
grandes desembolsos

En definitiva, la plataforma pretende ser una
soluciéon que combine la calidad en la aten-
cion, con la reduccion de costes, comodidad
de uso y facilidad de comunicacion e inter-
cambio de informacién con el entorno médico
y familiar.

10. POSIBILIDADES DE COMERCIALI-
ZACION

Al plantear una solucién de este tipo hay que
analizar también la viabilidad econémica vy
posibilidades de encaje en el mercado. Debi-
do al grado de adaptabilidad a cada usuario,
esta plataforma realmente debe plantearse
como un proyecto en si mismo para cada
persona, en el que se combinen no sélo el
suministro de los equipos, como los servicios
necesarios para su correcto funcionamiento.

En este sentido, €l proyecto deberia incluir el su-
ministro e instalacién de los equipos, el cableado
necesario, asi como también los servicios de ana-
lisis de las necesidades concretas, configuracion,
particularizacion y formacion sobre el interface
a la persona, pero también los servicios futuros
posventa, incluyendo el mantenimiento correctivo
y preventivo, asi como el mantenimiento evolutivo
para poder adaptarse a las necesidades futuras,
reduciendo, ampliando o modificando los siste-
mas e interface instalado.

Un planteamiento de este tipo puede pre-
sentar la dificultad de que toda adaptacion
especifica a un entorno y a las necesidades
de una persona concreta supone el estudio
y consultoria concreta, lo que puede implicar
un aumento de los costes del proyecto.

Por estos motivos y teniendo en cuenta el alto
conocimiento que las asociaciones o colectivos
de personas con discapacidad tienen sobre las
discapacidades concretas, se podria considerar
algun tipo de colaboracioén con ellas, de forma
que se pudiera trabajar de forma algo mas ge-
neral las necesidades de colectivos concretos
de forma que puedan también “paquetizarse”
soluciones o sistemas para ciertos colectivos,
lo que reduciria claramente el coste de acceso
al mercado del producto.



11. CUESTIONES ETICAS

Las ventajas que la plataforma planteada
pueden reportar son claras, especialmente en
lo relativo a la flexibilidad y adaptabilidad a
los usuarios. Sin embargo, es importante te-
ner en cuenta otros aspectos que se presen-
tan como retos para su aplicabilidad.

En este sentido, para poder aplicar platafor-
mas y sistemas de gestion a distancia es im-
portante alcanzar sélidos y fiables métodos
de privacidad y seguridad. El tratamiento de
la informacién médica puede ser extremada-
mente delicado, la ética profesional en los
sistemas de salud requiere una estricta con-
fidencialidad.

Para el sistema planteado, es fundamental
disponer del consentimiento de los pacien-
tes. Ademas el tener que compartir los datos
de los enfermos en diferentes areas médicas,
queda patente la duda sobre quién tendria
derecho a acceder a qué datos, como regu-
larlos y por quién. Ademas, en ocasiones, la
privacidad esta legislada, a la vez, a nivel na-
cional y local o regional, lo que dificulta los
procesos.

Igualmente algunos de los elementos que
aqui se han mencionado pueden suscitar la
duda de si pueden llegar a convertirse en ele-
mentos de control e intrusion en la libertad de
la persona.

Es por ello que también en este caso, debe
incorporarse la ética asistencial a la atencion
geriatrica y a la persona dependiente para
ofrecer una asistencia de calidad, preservan-
do la dignidad de cada uno de los usuarios
atendidos en el ambito sanitario o social.

Se deben por tanto respetar los principios de
la Etica, tomando como primer principio for-
mal universal y absoluto que todo ser humano
debe ser tratado con igual consideracién y res-
peto. Igualmente se consideran como princi-
pio materiales universales los siguientes:

¢ |a no-maleficencia (obligacion de no lesio-
nar con las practicas asistenciales la inte-
gridad fisica o psiquica del usuario)

e Justicia: obligacién de no discriminar a una
persona en cuanto a los recursos que le co-
rresponden

e Autonomia: obligacion de respetar los valo-
res, ideas, creencias y en definitiva, el pro-
yecto de vida de la persona usuaria.

Quiza de los cuatro principios en los que se
basa la Bioética, el principio de autonomia
sea el mas dificil de manejar en la asisten-
cia a las personas mayores o a las perso-
nas dependientes. El principio de autonomia
presupone que una persona tiene derecho a
determinar qué es bueno para ella segun su
proyecto de vida, tras recibir una informacion
adecuada. Por tanto la competencia hay que
valorarla para cada situacién y decisién preci-
sa, evitando considerar incompetente a todo
un colectivo en cuanto a un conjunto de deci-
siones y teniendo en cuenta que la autonomia
admite grados, no siendo un absoluto.

La plataforma aqui presentada puede ofrecer
multiples funciones que pretenden mejorar la
calidad de vida y apoyo a la persona depen-
diente. Sin embargo, si bien como efecto de-
rivado significa un apoyo importante también
para el cuidador y para la familia del usuario,
el objetivo principal es el usuario y por tanto,
debe contarse, en la medida de lo posible, con
su consentimiento y aprobacion, instalandose
los minimos elementos de control o reduccién
de su privacidad, especialmente en el entorno
del hogar y respetandose su interés de contac-
to o control por parte de su familia.



12. CONCLUSIONES

En definitiva, este Trabajo Fin de Master pre-
tende plantear una soluciéon de mejora de la
calidad de las personas dependientes a tra-
vés del desarrollo y adaptacion a cada perso-
na de una plataforma tecnolégica y de servi-
cios totalmente adaptable a las necesidades
de cada usuario.

Se ha pretendido recoger la informacién sobre
el contexto demogréfico, social y econdémico
actual a través de algunas cifras que permitan
plasmar la realidad actual y la prevision futu-
ra. El trabajo se fija en las capacidades pre-
sentes de las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién, aprovechando todas sus po-
tencialidades para la integracion de sistemas
diversos en una plataforma integrada.

Igualmente, se han tenido en cuenta los as-
pectos éticos relacionados con la implanta-
cién de esta plataforma, consideraciones que
deben ser importantes en su concepcion e
implantacion.

El objetivo ha sido plantear soluciones que
ayuden a mejorar la situacion de las perso-
nas dependientes, lo que a su vez permite
contribuir a la mejora en el entorno familiar
y del cuidador, aportando por consiguiente
beneficios a la sociedad actual a través de la
optimizacién de los servicios médicos y asis-
tenciales.
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Analisis de los factores
predictivos de recuperacion
funcional, mortalidad e
institucionalizacion en
ancianos con fractura de

cadera

Dr. Francisco Uriz Otano

Médico especialista en Geriatria del Hospital San Juan de Dios de Pamplona

Actualmente, las fracturas de cadera
son la segunda causa mas frecuente de
hospitalizacion en mayores de 65 anos.

Calificada con Sobresaliente Cum Laude,
el estudio ha sido recogido en prestigiosas
publicaciones cientificas como el Journal of
the American Medical Directors Association
y la revista internacional Maturitas. Reci-
biendo el premio nacional por la Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia, de
investigacion “Fundacion y Envejecimiento
20167, al mejor articulo cientifico publicado
en revista extranjera.

Una tesis en la que el Dr. Uriz ha trabajado
durante mas de cinco afos analizando este
problema con el objetivo de evaluar los fac-
tores asociados a la recuperacion funcional
,mortalidad e ingreso residencial en estos pa-
cientes y determinar la influencia del deterioro
cognitivo. Para ello, realiz6 un estudio sobre
482 pacientes mayores de 65 afos con frac-
tura de cadera ingresados en la Unidad de

Rehabilitacion Ortogeriatrica del Hospital San
Juan de Dios de Pamplona.

Segun este estudio, las personas con
demencia tienen hasta un 20% mas de
riesgo de ser hospitalizado por este
tipo de fracturas.

Entre los principales datos que se extrajo de
este analisis de pacientes del centro, se de-
terminé que aproximadamente el 40% de to-
das las personas con edad avanzada hospi-
talizadas que presentaron fractura de cadera,
padecian algun tipo de deterioro cognitivo, lo
cual ayudd a establecer la relacion entre las
caidas o fracturas de cadera y el deterioro
cognitivo de los pacientes.

Un alto porcentaje de los pacientes del es-
tudio (82%), recibieron tratamiento rehabilita-
dor recuperando la marcha el 65%. Un 77%
vuelven a su domicilio, Ademas el 60% de los
pacientes ingresados, siguen viviendo a los 3
anos tras el alta hospitalaria.



Demostrando que la recuperacion de la mar-
cha tras el tratamiento rehabilitador es un fac-
tor protector de mortalidad, independiente a
otros factores como la edad, deterioro cog-
nitivo, complicaciones médicas. Y se asocia
a un menor ingreso en un centro residencial.

Esto refuerza (reforzando) la idea de que el
deterioro funcional asociado a fractura de ca-
dera no sélo es un problema social de depen-
dencia, sino también un importante problema
de salud.

Aunque la presencia de deterioro cognitivo,
puede ser un obstaculo en la recuperacion
de las personas ancianas con fractura de
cadera; El Dr Uriz y colaboradores obser-
van que un alto porcentaje de estos pacien-
tes respondieron al tratamiento rehabilitador,
mostrando un beneficio similar de aquellos
sin deterioro (mismo numero de sesiones de
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rehabilitacién). En la mayoria de los casos,
se consigue una mejoria funcional suficiente
para su cuidado y manejo domiciliario, pre-
viniendo la institucionalizacion; de hecho el
70% de los pacientes con deterioro cogniti-
vo, vuelven a su entorno domiciliario. Todo
ello resalta la importancia de no excluir a es-
tos pacientes del tratamiento rehabilitador,
sobre todo en aquellos con marcha conser-
vada previa a la fractura.

El Dr Uriz incide en la necesidad de reali-
zar una valoracion geriatrica integral en estos
pacientes; que incluya el estado funcional y
cognitivo en la identificacién de los pacien-
tes con riesgo de mortalidad e instituciona-
lizaciéon. Una atencién integral en unidades
especificas de rehabilitacién que revierta el
deterioro funcional asociado a este problema,
podria reducir los (estos) resultados adversos
de salud.
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[.a relacion de cuidado en

la familia

Nuria Garro Gil

Tesis Doctoral defendida en 2014 en la Facultad de
Educacion y Psicologia de la Universidad de Navarra

El fenomeno del envejecimiento pro-
gresivo de la poblacion y el aumento
de la dependencia asociada a él son
ya una prioridad en las agendas poli-
tico-econémicas de gran parte de los
paises desarrollados (UNFPA & HelpA-
ge International, 2012). Desde el pun-
to de vista social, preocupa ademas la
ausencia de relevo generacional (Para,
2012) y la imagen social que se esta
pudiendo crear en torno a la asistencia
y cuidado de personas dependientes.

La familia cuidadora es por ello objeto de un
renovado interés para los Estados de Bienes-
tar, que sobre todo en época de crisis buscan
el ahorro en los servicios asistenciales apli-
cando la légica de costes — beneficios (Rivas,
2013). Pero incluso los paises tradicional-
mente “familistas” sefalan la inviabilidad a
medio-largo plazo del sistema de cuidados
informales sustentado en la solidaridad fami-
liar (Kim y Wilcox, 2013). Sobre todo en un
momento en el que la “familia tradicional” es
cuestionada en su naturaleza, institucion y
funciones (Donati, 2014).

La sociologia funcionalista que asumen como
planteamiento tedrico los Estados de Bienes-
tar —segun la cual el individuo interesa y es
util en funcién del rol y tareas que desempe-
fia y lo que aporta en términos productivos—,
no permite explicar ni justificar desde el punto
de vista social cuestiones de profundo cala-

do: ¢qué significa “familia cuidadora”?, ¢es lo
mismo asistir que cuidar?, ;qué sistema social
debe y puede cuidar?, ;tiene utilidad y sentido
el cuidado?, ¢por qué cuidar a quienes ya no
son productivos?, jnuestra sociedad valora y
promueve el cuidado?, ;es necesario formar
para el cuidado?, ;se puede aprender de las
experiencias de cuidado?, ¢qué beneficios
obtiene la sociedad de todo esto?

En esta tesis se ha querido mostrar que ser
dependiente es condicién natural del ser
humano (Maclintyre, 2001) y por tanto no
deberia ser por si s6lo un problema, aun-
que si lo sean sus consecuencias. Hablar
de cuidado significa hablar de familia y por
tanto de relaciones. Y en este sentido, la ex-
periencia familiar en torno al cuidado pone
de relieve en muchos casos la falta de ca-
pacidad, formacién y recursos para afrontar
cambios y retos imprevistos que amenazan
su ciclo vital y proyecto de vida. Todo ello
lleva a repensar y replantear las relaciones
tipicamente familiares que generan el es-
cenario idéneo para acoger a las personas,
la dependencia y el cuidado: relaciones de
reciprocidad y donacién, basadas en un dar
y recibir simbdlicos cuya finalidad es la feli-
cidad de las personas, mas alla de la labor
puramente asistencial.

Esta tesis propone la sociologia relacional

de Pierpaolo Donati (1996) como teoria que
puede fundamentar desde un enfoque re-
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lacional los temas aqui planteados. Asi, la
relacion de cuidado y su impacto en la fami-
lia y en la sociedad cobran una nueva pers-
pectiva al identificar en la familia cuidadora
un potencial generativo capaz de huma-
nizar las relaciones de una sociedad cada
vez mas centrada en la utilidad y el interés
(Donati, 2009). Utilizando una metodologia
expositiva y analitico-interpretativa, la tesis
se ha estructurado en cuatro capitulos. En
el primero se presenta la sociologia relacio-
nal como teoria novedosa para el analisis
social. En el segundo se profundiza en tres
conceptos clave de la sociologia relacional:
relacion, razén relacional y reflexividad. En
el tercero se estudia la familia como proble-
ma sociolégico y realidad relacional. Y en el
cuarto se reflexiona sobre familia cuidado-
ra, dependencia y relacion de cuidado y su
impacto y valor social afadido.

>

Esta tesis ha querido justificar a nivel tedrico y
desde un enfoque socioldgico y relacional una
idea clave desde el punto de vista educativo:
las relaciones de cuidado encierran en si un
potencial de aprendizaje y crecimiento para los
individuos, las familias y la sociedad en general.
Este potencial precisa ser descubierto, puesto
en valor y utilizado en la socializacion y edu-
cacién de las nuevas generaciones. La familia
cuidadora tiene un valor social afadido, ya que
las relaciones que en ella se crean pueden ser
el germen de una cultura del cuidado cada vez
mas necesaria en sociedades individualistas
centradas en la utilidad y desvalorizacion de las
cosas y las personas. Es por ello necesario de-
sarrollar propuestas socioeducativas dirigidas a
la atencién, acompafiamiento personalizado y
formacién de las familias cuidadores, quienes
hoy conforman un nuevo sujeto social con ne-
cesidades concretas (Garro-Gil, 2013).
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