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PRESENTACION

Esta Guia obedece a un compromiso del Departamento de Politicas Sociales
con la ciudadania y los profesionales del sistema de Servicios Sociales.

La Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales recoge como
uno de sus principios rectores la atencion personalizada e integral que permita
conocer y dar respuesta a las necesidades individuales. Asi mismo, establece
como un derecho de las personas destinatarias de los servicios sociales, el
disponer de un plan de atencion individual personal y/o familiar acorde con la
valoracién de su situacion.

Endesarrollo de estos mandatos, el Plan de Calidad (2010-2013) de los Servicios
Sociales de Navarra disefia, en su segunda linea estratégica, un modelo de
atencion orientado a la persona usuaria y prevé, entre otras actuaciones,
mejorar las competencias profesionales en la atencion personalizada, por
lo que este Departamento adquiere el compromiso de elaborar una guia de
ayuda para la realizacion del Plan de Atencion Individualizada (PA).

El PAIl es el instrumento bésico que recoge las informaciones, valoraciones y
propuestas de intervenciéon que permitan a la persona conservar el maximo
control sobre su vida cotidiana, a la vez que recibe toda la atencion que
precisa. Aspira a armonizar, por un lado, la atencién integral y los apoyos
profesionales que las personas dependientes necesitanyy, por otro, el desarrollo
de sus propios proyectos de vida. En definitiva, se trata de tener en cuenta la
biografia de |a persona atendida, sus necesidades y sus preferencias para que
el servicio, lejos de interferir, continte, complete y mejore ese proyecto.
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Este documento es una propuesta técnica que se ofrece a los centros
residenciales como una estrategia de intervencion para conseguirlo.

La Guia ha sido elaborada por diversos técnicos del Departamento y ha
contado con la colaboracién de personas relevantes que trabajan en distintas
organizaciones de la Comunidad Foral, lo que no hace sino anadirle valor.

Cracias al didlogo, al consenso y buen hacer de los diversos profesionales
se ha logrado una herramienta que, estoy seguro, servird como modelo de
actuacion a todos los centros y servicios destinados a las personas mayores
de esta Comunidad. Y, lo que es mds importante, mejorard la vida de éstas al
dotarles de un mayor protagonismo en la definicién de su plan de atencion.

Finalmente, esta publicacién ha sido posible gracias a la colaboracién de
la Fundacion Tomds y Lydia Recari Garcia que en los ultimos anos nos ha
prestado un decidido apoyo en la difusion de la cultura de la calidad. Es esta
una oportunidad para agradecer este respaldo que visibiliza la cooperacion
entre la Administracion Publica y las entidades privadas en actividades de
interés general de la que las Fundaciones, y ésta en concreto, son un claro
ejemplo.

Inigo Alli Martinez

Consejero de Politicas Sociales
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La Fundacion Tomds y Lydia Recari Garcia inicié su andadura el 13 de
noviembre de 2002, siendo su primera Presidenta dona Lydia Recari Garcia.

Sus fundadores establecieron como fin fundacional el “servir al interés general
mediante el desarrollo de actividades sociales, educativas y culturales, en
especial con las personas atendidas en residencias y lugares gerontologicos y
con personas mayores”.

Por esta razon, la Fundacion contribuyd decisivamente a la puesta en marcha
de la Residencia “Tomds, Lydia y Javiera Recari”, de Cdseda, inaugurada en el
afo 2003, con una capacidad total de 40 plazas.

Desde el afio 2008 mantiene un Acuerdo de Colaboracién con el Departamento
de Politicas Sociales, mediante el cual se ha convocado en sucesivas ediciones
el Premio a la Calidad de los Servicios Sociales de Navarra.

Premio que viene a reconocer las distintas entidades que, prestando los
servicios sociales en Navarra, han implementado Buenas Précticas en la
atencion de las personas usuarias, con el fin de mejorar su calidad de vida y
la calidad en el empleo de sus trabajadores.

Colabora igualmente en la organizaciéon de una jornada anual de difusion de
aquellas précticas premiadas.
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La Fundacion Tomas y Lydia Recari amplia, como una extension méas de su fin
fundacional, su colaboracién a la publicacion de documentos orientados a ser
gufas de buenas practicas en la atencion a personas mayores.

No es casual que, el primer documento elegido para su publicacién, sea una
guia sobre el Plan de Atencion Individual, columna vertebral de la atencién en
centros residenciales.

Es motivo de satisfaccion para la Fundacion Tomds y Lydia Recari ayudar a
difundir el conocimiento mediante esta guia y mediante la colaboracion con
el Gobierno de Navarra a través de su Departamento de Politicas Sociales.

Miguel Echarri Iribarren

Vicepresidente de la Fundacion Tomds
y Lydia Recari Garcia
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INTRODUCCION

Mediante esta guia queremos hacer llegar a los profesionales de los
centros residenciales y de atencién diaria, algunas pautas orientativas para
la elaboracion de los planes de atencion individualizada de las personas
mayores dependientes que son atendidas en el sistema de Servicios Sociales
de la Comunidad Foral de Navarra.

Este trabajo es fruto de la reflexion y deliberacion de diferentes agentes y
quiere ofrecer una herramienta para la implementacion de acciones de mejora
que persigan la personalizacién en la atenciéon de las personas mayores
dependientes y que éstas sean el centro de la misma.

En las conclusiones del estudio-diagnostico realizado de forma previa
a la confeccion del | Plan de Calidad de los Servicios Sociales de Navarra
se evidenciaba la variabilidad existente en el cumplimiento de criterios de
calidad en el drea de servicios de atencién residencial y atencion diurna. No
obstante, una de las recomendaciones de mayor calado para estos centros
era mejorar el sistema de valoracion integral de las personas atendidas, como
base fundamental para la elaboracion de los planes de atencién individual.
Asimismo, se sefialaba como aspecto a mejorar la sistematizacién de estos
planes y que respondieran a necesidades reales a la hora de pautar cuidados
e intervenciones.
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El Departamento de Politicas Sociales, mediante la publicacion de este Esta guia ofrece
documento, quiere contribuir a reforzar la necesidad de elaborar de forma pautas orientativas
sistematica planes de atencion personalizados basados en la valoracion para la elaboracion
integral de las personas mayores dependientes, donde se tengan presentes de los planes

sus biografiasy preferencias. En el proceso de elaboracion del plan de atencion de atencién
individualizado, el equipo interdisciplinar responsable del mismo tiene que individualizada
contemplar la participacién de las personas usuarias de los servicios y en su de las personas

mayores
dependientes

caso de sus familiares mas cercanos.

Los principios orientativos de profesionalizacion y competencia que tienen
que estar presentes en los servicios que se ofrecen a nuestros mayores
dependientes tanto desde el sector publico como desde el privado, se
concretan en la garantia de establecer como criterio de calidad ineludible
planes de atencién individualizados, centrados en la persona y realizados
por equipos interprofesionales. La sistematizacion de estos programas
personalizados, de protocolos para su elaboracién y de recursos humanos y
técnicos suficientes, posibilitara la prestacion de servicios de mayor calidad.
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El envejecimiento demogréfico es una realidad social que supone el aumento
de la proporcién de personas de 65y mas afos, respecto del conjunto de Ia
poblacién. En Espafia, esta cifra alcanza cuotas superiores al 17% y se prevé,
que para mediados del siglo una de cada tres personas superara ese umbral.

En Navarra, segtin los datos del padrén municipal del ano 2013, el porcentaje
de mayores de sesenta y cinco anos es de un 18,14% y el de la poblacion
mayor de ochenta afios de un 6,01%.

El envejecimiento de la poblacion es fruto de dos procesos distintos y
relativamente independientes: el descenso de la natalidad, disminuyendo la
poblacién joven, y el aumento de la longevidad y de la esperanza de vida.

Esta claro que cuando se envejece, las tasas de morbilidad y discapacidad
aumentan considerablemente. Si la edad de aparicién de enfermedades vy el
inicio de la discapacidad se retrasan, se vivira mejor y con mejor salud.

Enlaactualidad, para algunas personas mayores, una parte del tiempo ganado
se vive con mala salud. Hemos cambiado mortalidad por morbilidad, que
suele ir asociada a enfermedades cronicas y degenerativas. Pero ademds, la
mala salud también provoca discapacidad que a veces deriva en dependencia
y que conlleva cuidados de larga duracién.

Por ello, personas mayores en situaciéon de dependencia solicitan una plaza
en un servicio residencial o de atencién diurna para satisfacer alguna de
sus necesidades. Desde el Departamento de Politicas Sociales se deriva a




1. JUSTIFICACION

estas personas bien a centros propios, bien a centros concertados con la La guia se
Administracion, con la obligacion de asegurar una atencién de calidad. constituye como un
marco de reflexion
El concepto de calidad ha ido evolucionando a lo largo de los afios, como para establecer
consecuencia del reconocimiento de la universalidad en el acceso a los unos procesos
servicios sociales y la consideracion como derecho subjetivo de la atencién basicos que se
en los mismos. puedan trabajar en
todos los centros
Las personas mayores experimentan una atencion de calidad y apoyo cuando de mayores

estan informadas y participan en las decisiones que afectan a su vida. También
cuando pueden contribuir a la planificaciéon y evaluacién de los servicios que
reciben.

Lo que hoy se entiende por una atencion de calidad, poco tiene que ver con lo
que se consideraba anteriormente. El concepto de “atencion” va cambiando
a medida que evoluciona el concepto que la sociedad tiene de las personas
mayores dependientes.

En consecuencia, esta Guia no pretende implantarse como un modelo o
formato concreto, sino establecer un marco de reflexion con el fin de lograr los
objetivos propuestos. El establecimiento de estas recomendaciones permitira
homogeneizar los servicios que se proporcionen a la persona usuaria en
los diferentes centros que atienden a personas mayores dependientes de la
Comunidad Foral de Navarra. Se pretende establecer unos procesos basicos,
con unos contenidos tanto de valoracion como de objetivos y actividades que
pueden trabajar todos los centros.
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La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de Autonomia Personal
y Atencion a las Personas en situacion de dependencia, crea el derecho de
cardcter universal y subjetivo a los servicios sociales para las personas en esa
situacion, y supone un punto de inflexion en las politicas sociales desarrolladas
hasta el momento. Introduce el concepto de Programa Individual de Atencioén,
donde la persona solicitante o, en su caso, su familia o entidad tutelar que
la represente, pueda elegir entre las modalidades de intervencién mas
adecuadas a sus necesidades, de entre los servicios y prestaciones previstas
para su nivel de dependencia.

EndesarrollodelaLey, el Acuerdo sobre Criterios Comunes de Acreditacion para
garantizar la calidad de los centros y servicios del sistema para la Autonomia'y
Atencion a la Dependencia, de 27 de noviembre de 2008, establece que entre
la documentacién que deben aportar los centros, estara la referida al usuario,
que implanta los objetivos, el plan de trabajo interdisciplinar e intervenciones,
asi como la evaluacion de los resultados en cuanto a la mejora de su calidad

de vida.

En el dmbito de nuestra Comunidad, la Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre,
de Servicios Sociales, establece en su articulo 2, que las actuaciones de los
poderes publicos en materia de servicios sociales tendrdn, entre otros, como
objetivo esencial atender las necesidades derivadas de la dependencia y de
la carencia de recursos basicos, asi como promover la autonomia personal,
familiar y de los grupos.

Entre los principios rectores del sistema de los servicios sociales, tal y
como queda reflejado en el articulo 5, estd el de disponer de una atencion
personalizada e integral que dé respuesta a las necesidades detectadas y el de
promocionar la autonomia personal, otorgando a las personas la capacidad
necesaria para tomar sus decisiones personales acerca de como vivir y elegir
seguin sus preferencias.




2. MARCO LEGAL

Por ultimo, el articulo & de la citada Ley, no deja ninguna duda al senalar, La Ley de Servicios
como uno de los derechos fundamentales de los destinatarios de los servicios Sociales de Navarra
residenciales, el de recibir una atencién personalizada de acuerdo con sus reconoce el derecho
necesidades especificas, que comprenda una atencion social, sanitaria, a una atencién
farmacéutica, educacional, cultural y en general, de todas las necesidades personalizada e
personales para conseguir un desarrollo adecuado. integral acorde a
las necesidades
En cumplimiento de la Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios especificas
detectadas

Sociales, y tras la aprobacion del Decreto Foral de la Cartera de Servicios
Sociales de Ambito General 69/2008, de 17 de junio, donde se concreta el
derecho de las personas a las prestaciones del sistema publico de atencién
social, y del Plan Estratégico de los Servicios Sociales de Navarra, el Gobierno
de Navarra elaboré el | Plan de Calidad de los Servicios Sociales (2010-2013).

Este Plan tiene como fin principal garantizar la mejora de la calidad asistencial
de todas las personas susceptibles de ser atendidas por los servicios sociales
a través de un modelo de atencion centrado en las personas.

Con el fin de evaluar los niveles de calidad en los servicios residenciales y
de atencion diurna para las personas en situacion de dependencia, entre los
que se incluyen las personas mayores, se disefiaron 52 criterios de calidad
para evaluar tanto aspectos de atenciéon como organizativos y de gestion.
Los resultados obtenidos de la evaluacion senalaron entre los puntos débiles,
respecto a la atencion ala personay alafamilia, las dificultades en la valoracién
integral, la elaboracién sistematica del Plan de Atencién Individualizada por
parte del equipo interdisciplinar, la reevaluacion periédica del mismo y el
seguimiento que realiza el equipo interdisciplinar.
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Los responsables de este Departamento consideran como uno de los aspectos
a mejorar el sistema de valoracion integral de las personas usuarias, al ser
la base fundamental para elaborar los Planes de Atencion Individualizada.
No olvidemos que el fin de éstos es responder a necesidades reales de las
personas usuarias a la hora de pautar sus cuidados e intervenciones, al mismo
tiempo que permitir conocer los posibles riesgos de las personas usuarias,
siempre teniendo en cuenta las preferencias de las personas a las que van
dirigidos y a sus familias.

Las politicas de actuacion relativas a este aspecto establecen en la actuacion
2.2.3 del | Plan de Calidad, la necesidad de elaborar una gufa de ayuda para
la realizaciéon de los planes de atencion individualizada, documento que
pretende ser de ayuda a los distintos servicios residenciales y de atencion
diurna de la Comunidad de Navarra.

Para concluir nos gustaria sefialar que desde hace varios afos, se esta
trabajando con el enfoque de planificar los apoyos individualmente para cada
persona en situacion de dependencia, teniendo en cuenta sus necesidades y
deseos, y en ese trabajo es necesaria la participacion de todas las personas
implicadas: personas mayores en situacion de dependencia, familias vy
profesionales.
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LOS CENTROS DE MAYORES

“UN LUGAR PARA VIVIR?”
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Antes de centrarnos en el plan de atencién individual, a partir de ahora
denominado PAI, queremos reafirmar la idea de que los distintos servicios
para personas mayores tienen que ser espacios donde ademas de prestarse
cuidados, apoyo social y ayuda para las actividades de la vida diaria a las
personas mayores dependientes, sean fundamentalmente un lugar para
vivir, donde sean respetados sus derechos individuales, se potencien sus
capacidades y habilidades y donde la vida diaria del servicio se base en la
integracion, la participacién y la politica de puertas abiertas.

Por eso, el camino a recorrer por los centros tiene que ir encaminado a
alcanzar un modo de vida parecido al del hogar que la persona ha dejado
atras y a conseguir que el abordaje terapéutico se lleve a cabo a través de la
realizacion de actividades cotidianas y significativas para cada persona.

Los servicios para personas mayores se orientaran hacia una atencion
personalizada, siempre desde los derechos y deseos de la persona, sin olvidar




en esa eleccién la asuncion de ciertos riesgos, otorgando a las familias o
relaciones significativas un papel importante y convirtiéndose en vivienda
para toda la vida. Un sitio donde puedan permanecer, si asi lo desean, hasta
el final de sus dias.

Asi mismo la concepcion de la residencia como vivienda de la persona
usuaria, exige de los servicios que ésta se sienta comoda, confortable, o lo
que es lo mismo, como en su propia casa. En los centros de dia también se
deberfa asegurar la calidez y el confort de los ambientes.

Los centros tienen que facilitar que la persona disponga de objetos, pequefios
muebles, etc. de su entorno familiar, que los horarios y actividades satisfagan
sus preferencias, procurando en la medida de lo posible no interferir en su
intimidad y privacidad.

3. LOS CENTROS DE MAYORES “UN LUGAR PARA VIVIR”

Las condiciones
ambientales

de los centros
de personas
mayores deben
facilitar la calidez
y la comodidad
necesarias para
conseguir la
integracion y el
bienestar







4 iNDICE

IMPORTANCIA DE LA
ATENCION INTEGRAL
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Las personas mayores dependientes merecen ser tratadas con consideracion
y respeto y siempre desde el reconocimiento de sus derechos y de su dignidad.
El enfoque que creemos mds adecuado es el de una atencion integral, que
tenga en cuenta el bienestar fisico y emocional, respete y apoye preferencias
y decisiones en relacion con la vida cotidiana y trabaje la autonomia e
independencia de las personas mayores por medio de entornos fisicos vy
sociales facilitadores.

Eltrato digno debe buscar el mayor beneficio terapéutico. La dignidad humana
como propiedad intrinseca de cada persona implica el derecho que tiene cada
ser humano, de ser respetado y valorado como ser individual y social, con sus
caracteristicas y condiciones particulares, por el solo hecho de ser persona.
Esta dignidad no se pierde cuando la persona enferma, envejece, se hace
dependiente o vulnerable. Serd necesario también proteger y garantizar la
intimidad, asi como estimular su inclusion social.

Independientemente de la obligacién que nos marca la normativa de realizar
una valoracién de las necesidades de la persona usuaria y de la realizacion
de un Plan de Atencién Individualizado posterior, hoy nadie concibe un
buen sistema de cuidados sin una evaluacion integral que abarque todas las
dimensiones de la persona y ademds tenga en cuenta la promocién de la
autonomia y la continuidad en los cuidados.

Para llevar a cabo una correcta atencion integral en los servicios residenciales
o de atencién diurna se precisa de un equipo que tenga un encuentro
interprofesional, un equipo que comparta y participe de la misma filosofia y
principios €ticos.

La valoracién integral y la elaboracién de planes de atencién constituyen la
base de la atencion de personas en situacion de dependencia y la atencion
personalizada integral debe ser el principio en el que se apoye la actuacion de
los servicios para las personas mayores dependientes.




4. IMPORTANCIA DE LA ATENCION INTEGRAL

Pilar Rodriguez' define la atencién integral desde el modelo de atencion
centrado en la persona del siguiente modo:

“La atencion integral centrada en la persona es la que se dirige a la consecucion
de mejoras en todos los dmbitos de la calidad de vida y el bienestar de la
persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y
preferencias y contando con su participacion efectiva”.

Esta autora también explicita los principios (relacionados con las personas,
su dignidad y sus derechos) vy criterios (relacionados con la calidad de los
servicios y programas) que fundamentan este modelo.

1 Rodriguez Rodriguez , P. (2010) “La atencién integral centrada en la persona. Principios y criterios que
fundamentan un modelo de intervencién en discapacidad, envejecimiento y dependencia”. Madrid, informes
portal mayores, n° 106.
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La definicion mds comun de “equipo interdisciplinario” es la de un grupo de
personas que, desde una amplia gama de disciplinas, trabajan juntos para
asegurar la utilizacion integrada de las ciencias sanitarias y psico-sociales en
la planificacion y la toma de decisiones para resolver un mismo problema.

Para que un equipo funcione adecuadamente se deben cumplir diversas
caracteristicas que determinen la participacion de los integrantes del mismo:

- El interés compartido por cierto tema o problema.

- Las actitudes para escuchar al otro, intentando superar las barreras
producidas por el lenguaje empleado por cada disciplina.

- El ambiente de confianza entre todos los miembros del equipo.

- La humildad, entendida como posibilidad de aportacion de ideas desde
todas las disciplinas.

. La creatividad.

. La actitud critica.

Desde esta concepcion, en los centros gerontologicos, la interdisciplinariedad
estd relacionada con el abordaje integral de las situaciones y necesidades
biopsicosociales de las personas que excede el ambito de una u otra disciplina
profesional. Solo desde una intervencién interdisciplinar podremos dar
respuesta a los problemas que presente una persona mayor.

El trabajo en equipo es el pilar basico donde debe fundamentarse la atencion
integral, donde los distintos profesionales pueden tomar parte activa e
interaccionar entre si para la consecucion de los objetivos.

El equipo interdisciplinar tiene el importante cometido de disefar las
estrategias metodologicas oportunas, que permitan, ademds de proporcionar
a la persona usuaria un entorno terapéutico, hacer significativo y gratificante
el dia a dia a través de tres intervenciones:




5. EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR

- El refuerzo de la identidad personal y el proyecto vital.

- La programacion de actividades significativas para cada persona en:
- La programacion individual.
- La programacion grupal.
- Las actividades especiales.
- Las actividades conjuntas o mixtas.

- La estimulacién terapéutica desde las actividades de la vida diaria.

Para que el equipo interdisciplinar actie de manera coordinada en la
elaboracién, implantacién, seguimiento y evaluacion del PAI, el centro precisa
tener una figura clave como la de “coordinador del equipo”.

Estafiguraes primordial porque asumeelliderazgo, aceptandola dinamizacion
del trabajo conjunto, preparando y conduciendo las reuniones, organizando
el material de soporte y lo que es mas importante, apoyando las distintas
etapas por las que pasa el equipo, propiciando el proceso de la atencién
personalizada en el centro.

Entendemos que las reuniones son el instrumento bésico de coordinacién de
todas las acciones del equipo interdisciplinar. Estas deben ser establecidas
de forma periddica, a ser posible semanalmente, para revisién de casos,
elaboracién de PAls, establecimiento de mecanismos de coordinacion,
nuevas intervenciones o cualquier tipo de temas de relevancia. Permiten que
el trabajo en el servicio no se limite a atender las necesidades bésicas de la
persona mayor, sino a plantearnos objetivos comunes de trabajo que mejoren
o mantengan la calidad de vida de cada persona.

La finalidad de estas reuniones de equipo es facilitar a cada persona una
atencion integral, personalizada y de calidad, a través de actuaciones
diferenciadas y priorizadas de acuerdo a sus necesidades. Esto implica que los
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profesionales colaboren, se apoyen mutuamente y participen en actividades
conjuntas, utilizando técnicas e instrumentos comunes a todas las disciplinas
para lograr los objetivos propuestos.

Dicho esto, cada centro debe organizar y establecer los cometidos del equipo
y de sus componentes partiendo de que muchas competencias seguirdn
siendo las propias de cada disciplina a las que se afadiran las encaminadas a
promover la participacién de las personas usuarias y sus familias, asi como a
facilitar los apoyos que cada persona usuaria necesite en cada momento de
su vida.

La figura del coordinador debe tener un perfil técnico no necesariamente ligado
a la gestion y direccion del centro. Pensamos que en centros pequefos, este
papel puede ser desempenado por la direccién y no asi en centros grandes,
donde otros profesionales pueden asumir esta funcion e incluso puede haber
mas de un coordinador, en funcion de los equipos formados.

También queremos dejar constancia del concepto de equipo transdisciplinar,
actualmente menos divulgado, pero que en esencia contempla todo el
recorrido que hay que realizar. El equipo transdisciplinar abarca a un grupo
de diferentes profesionales que trabajan en un drea comun de forma
independiente e interactian entre ellos de manera formal e informal. Pueden
valorar a la persona mayor por separado pero intercambian la informacién de
una forma sistematica, comparten una metodologia y trabajan para conseguir
unos objetivos conjuntos, colaborando entre ellos en la planificacion vy
puesta en marcha de un plan de tratamiento y cuidados. El resultado final
es que cada profesional consigue salir de la vision reduccionista de su
area o profesion y logra ver a la persona evaluada de forma integral y en
el centro de la atencién. Asi se consiguen objetivos comunes més globales
orientados a las necesidades y preferencias de la persona evaluada y no de
los profesionales que intervienen. La persona estd en el centro del proceso y
el equipo le acompana.




4 iNDICE

EL PROFESIONAL
DE REFERENCIA




Guia del Plan de Atencion Individualizada a personas mayores en situacion de dependencia
ATENCION EN SERVICIOS RESIDENCIALES Y DE ATENCION DIURNA

El profesional de referencia desempefia un papel medular como referente de
confianza y apoyo emocional de la persona usuaria de los servicios sociales.
Por ello debe ser una persona empdtica, que sepa mostrarse cercana,
interesada y que esté a disposicion de la persona usuaria y de su familia.

En nuestra Comunidad esta figura estd regulada en la Ley Foral 15/2006, de 14
de diciembre, de Servicios Sociales. Se menciona en el Titulo VI la figura del
profesional de referencia, cuya existencia se contempla como un derecho de
las personas beneficiarias de los servicios sociales con el papel de orientar y
acompanar a la persona en todo el proceso de intervencion social.

Con posterioridad se aprob¢ el Decreto Foral 6/2011, de 24 de enero, por el
que se regula el profesional de referencia de los servicios sociales y que en su
articulo 4, define las funciones de éste.

Si el profesional de referencia es importante en todos los servicios de la Cartera
de Servicios Sociales, en los centros para personas mayores juega un papel
primordial, al ser el encargado de acompanar a la persona en el proceso de
adaptacion a su nuevo “hogar”. Por eso nos parece importante sefialar otras
competencias del personal de referencia en relacién a la persona usuaria:
- Conocer las necesidades, preferencias y deseos intentando que sus
expectativas sean satisfechas para favorecer su bienestar.
- Gestionar la informacién con el esmero y los limites que el derecho a
la intimidad le confiera.
- Identificar las competencias, dando valor y reconocimiento a sus
capacidades.
- Intervenir activamente en el PAI, en las reuniones para su disefo,
seguimiento e implantacién del mismo, sirviendo de cauce de
comunicacion de la persona usuaria con el equipo interdisciplinar.
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Es importante que esta figura, su papel y sus cometidos sean aceptados y El profesional de

apoyados no solo por la persona mayor y su familia, sino también por todo referencia acompaiia

el equipo interdisciplinar. Esta acomodacion conlleva cierta complejidad ya ala persona

que, por cercania, el profesional de atencion directa que mds contacto tiene en su proceso

con la persona mayor también puede ejercer este rol de forma competente. de adaptacién,

Esto supone que entren en juego aspectos organizativos y de reasignacion de proporcionando

funciones de distintas disciplinas. confianza y apoyo
emocional

Todo este proceso requerird consenso, desterrando visiones corporativas
y excesivamente rigidas de las funciones profesionales. Se pretende que
esta figura actue como referente, lo que no impide la intervencién de otros
profesionales, igual de importante pero mds puntual. Nos referimos a
profesionales de mayor especializacion: trabajo social, psicologia, enfermeria,
medicina, etc. que mantendran sus competencias profesionales pero afiadiran
a las mismas cometidos de consultores y formadores de los profesionales
de atencién directa. La persona referente debe asumir la vision de todo el
equipo salvando asf el peligro de caer en el reduccionismo de cada uno de los
profesionales implicados. Siempre acompanando a la persona usuaria mas
que dirigiéndola.
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Una organizacion no es estdtica, sino dindmica, flexible y sujeta a cambios
permanentes. No existe una organizacién igual a otra, cada una debe
disefar su modo de trabajo implicando a sus miembros para lograr el éxito e
introduciendo los cambios necesarios para asegurarlo.

Portanto, cadaentidad en funcién de sus caracteristicas, tamafo, profesionales
con los que cuenta, etc., debe armonizar su sistema organizativo y de gestion
con un trato personalizado, integrando y conjugando la planificacion del
centroy la planificacion de la atencion individual para conseguir una atencion
de calidad. Sera necesario lograr un equilibrio entre la planificacion del centro
y las propuestas técnicas, para dar respuesta a las necesidades y preferencias
de cada persona.

La planificacion del servicio contempla, entre otras cuestiones, su mision,
vision y valores, el diseno del mapa de procesos, los distintos programas
de intervencién, los protocolos asistenciales, los sistemas organizativos, los
instrumentos a utilizar y el sistema de evaluacién.




7. LA ORGANIZACION AL SERVICIO DE LAS PERSONAS

En el ambito de los servicios sociales la atencion a las personas vulnerables Para responder a
es el fin primordial de cualquier organizacion. El disefio de programas junto las necesidades
a las adaptaciones personalizadas serdn los medios para conseguir una y preferencias
atencion individualizada orientada a mejorar la calidad de vida, a facilitar el de cada persona
desarrollo de los proyectos vitales de cada persona por medio de sus deseos es necesario un
y preferencias y en relacion a su vida cotidiana. equilibrio entre

la planificacion
Por tanto, las organizaciones deben asegurar una buena definicion de los del centro y las
propuestas técnicas

objetivos generales y especificos de cada programacion y actividad del centro propt -
individualizadas

para cada una de las personas participantes. No olvidemos que habitualmente
con una misma actividad se trabajan diferentes objetivos, a la vez que se
pueden trabajar objetivos especificos para cada una de las personas que
participan en ellas.
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Cada persona estd inserta y a su vez participa activamente de una realidad
social y familiar, por ello cuando alguien ingresa en un centro lo hace con su
pasado y tiene un futuro que realizar.

El ingreso en un servicio gerontolégico produce un importante cambio en la
vida de la persona, pero éste no debe suponer una ruptura con sus vinculos
afectivos anteriores, sino que se debe propiciar la relaciéon con los mismos. La
atencion que recibe en el servicio se da desde una perspectiva sociosanitaria
y psicosocial pero el apoyo afectivo de la familia no puede ser sustituido por
nadie.

La familia? proporciona vinculos afectivos, emocionales y relacionales,
necesarios parael bienestaryla satisfaccion dela persona mayor. Si se mantiene
esa relacion, si somos capaces de aumentar esos contactos, estaremos
reduciendo su vulnerabilidad frente a diferentes factores estresantes fisicos
y mentales.

Toda organizacion debe tener presente el papel que juega el grupo familiar en
el bienestar de la persona y debe posibilitar que las familias que asi lo deseen
mantengan un papel activo en sus cuidados. Por tanto, debe ser capaz de
sentar las bases de una buena cooperaciéon que ayudard a lograr una buena
atencion integral a la persona usuaria.

2 Alo largo de este documento, cuando hablamos de familia, nos estamos refiriendo a las personas mds
préximas de su entorno que en algunos casos pueden no estar ligadas por lazos de parentesco.




8. IMPORTANCIA DE LA FAMILIA

Larelacion que lafamilia establezca con el centro va a depender en gran medida La relacion con
de las actitudes que los distintos profesionales muestren hacia ella. La actitud la familia tiene
del profesional actuard como determinante, favoreciendo su colaboracién o una importancia
convirtiéndose en una auténtica barrera. Por este motivo, es muy importante fundamental. Por
saber cémo nos estamos relacionando con las familias, cémo damos y les ello, siempre que
hacemos llegar los mensajes, ya que mensajes contradictorios entre los asi se desee, hay

que facilitar su
participacion en los
cuidados

diversos profesionales dificultaran la relacion del centro con la familia.

El papel de colaboracién de la familia en el cuidado de una persona en
un centro depende, en primer lugar, de los deseos de la persona mayor y
ademés de otros factores como son los contextos previos de cuidado, las
caracteristicas y deseos de la familia o su disponibilidad. Animaremos a las
familias a que participen pero siempre respetando su grado de implicacion.

Las personas usuarias con buen nivel de autonomia tomaran sus propias
decisiones, participando en el diseno de su plan de atencién y por tanto de la
implicacion en el mismo de su grupo familiar de referencia. En estos casos
su papel es el de acompanante, apoyando a la persona mayor en la toma de
decisiones.
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Cuando la persona presente un importante deterioro cognitivo, la familia
deberd asumir la decision en los asuntos cotidianos, situdndose en el lugar
del otro y defendiendo y eligiendo lo que la persona hubiera deseado, es decir,
teniendo en cuenta su biografia, conociendo sus preferencias, respetando sus
deseos y voluntades anticipadas.

Esnecesarioinformaryasesoraralas personasmayoresacercadelaimportancia
de realizar el documento de voluntades anticipadas. Este documento expresa
las preferencias sobre las decisiones y actuaciones médicas que desea se le
apliquen cuando no pueda manifestarlas personalmente. Se dirige al médico
que le atiende y supone la planificacion anticipada de sus cuidados al final de
la vida, asegurando el respeto por sus deseos e intereses. También se puede
elegir la persona representante que actuara de Unica interlocutora vélida para
el equipo médico.

Cuando la persona presenta un deterioro cognitivo, es aconsejable que se
inicie la incapacitacién legal. Esta es una medida de protecciéon que ayuda
a evitar cualquier situacién de abuso, malos tratos o abandono. Cuando el
juez determina la incapacidad nombra un tutor o institucion tutelar. El tutor
es la persona que representa a la persona incapacitada plenamente y es
responsable de tomar las decisiones que afectan al dia a dia de la persona
incapacitada.
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Toda intervencién socio-sanitaria ha de estar sustentada en unos principios
éticos. Desde la ética se enuncian cuatro principios rectores de las
interacciones sociales como son la no maleficencia, la justicia, la autonomia
y la beneficencia.

Asi, el principio de no maleficencia obliga a los profesionales de los servicios
destinados a personas en situacion de dependencia a no hacer ningtin dafio
fisico, psicoldgico o social a la persona ni a sus familiares, asi como a realizar
buenas prdcticas en la intervencion. Este principio obliga a realizar aquellas
intervenciones que supongan beneficios para las personas e impide aquéllas
que generen dafio o riesgo de lesion.

El principio de justicia compromete moralmente a los profesionales de los
servicios para personas mayores dependientes a no discriminar a ninguna
persona por razones sociales y/o de edad, y a distribuir los recursos de forma
equitativa entre las personas de similar necesidad.

El principio de autonomia dicta a los profesionales de los distintos servicios
promover y respetar las decisiones de las personas usuarias. Ello implica
atender el derecho de las personas mayores dependientes a tener y expresar
sus propias opiniones, asi como a identificar y llevar a cabo intervenciones
basadas en sus valores, creencias y proyectos de vida.

Y por ultimo, el principio de beneficencia insta a los profesionales de los
servicios de atencion a las personas mayores dependientes a actuar en
beneficio de éstas. Pretende la mejor atencién partiendo del concepto
subjetivo del “bien de la persona” y si éste es desconocido, aspira a conseguir
la mayor calidad de vida objetiva esperable.
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Desde la planificacion de las politicas sociales es habitual el enunciado
de principios que marcan el ideario del buen profesional en este sector.
Diversos profesionales han enunciado numerosos principios de los cuales
nosotros queremos resenar los siguientes: autonomia, intimidad, dignidad,
integralidad, participacién, confidencialidad y proteccion de datos.

Las personas mayores tienen el mismo derecho a la dignidad humana que
los otros miembros de la sociedad. Por tanto, tienen los mismos derechos
y obligaciones que los demds. En particular necesitan mantener su derecho
a la autonomia, a tomar decisiones en relacion a las diferentes etapas del
envejecimiento y a participar en la vida social. También a ser respetadas en
su individualidad y a que se consideren de forma integral sus necesidades
psicofisicas, sociales y espirituales.

Las necesidades espirituales no se refieren exclusivamente a la religiosidad,
sino al lugar mas intimo de la persona, donde interpreta la vida y la muerte,
y abarca aspectos como el sentido de cada circunstancia concreta, la
contemplacion de la naturaleza, la expresion o admiracion mediante el arte,
la ejecucion de un proyecto lleno de sentido, la apertura hacia el otro o hacia
la transcendencia.

En las personas mayores puede existir un sufrimiento espiritual relacionado
estrechamente con esta etapa de la vida: la angustia ante la muerte y el
sufrimiento, hacer balance de la propia vida, reconciliarse con los seres
queridos o cerrar heridas.

Las personas
mayores tienen el
mismo derecho a
la dignidad que los
demas miembros
de la sociedad.
Necesitan
mantener su
derecho a tomar
decisiones y a
participar en la vida
social
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Autonomia no es lo contrario de dependencia, es la capacidad de una persona
para hacer elecciones, tomar decisiones y asumir las consecuencias derivadas
delas mismas. Ladependencia hace referenciaalanecesidad de atenciones por
parte de otras personas para realizar las tareas de la vida cotidiana. El término
opuesto a autonomia no es dependencia sino heteronimia. La autonomia
debemos percibirla como capacidad y como derecho, entendiéndose como
capacidad al conjunto de habilidades que cada persona tiene para hacer
sus propias elecciones. La autonomia se aprende, se adquiere mediante el
aprendizaje que proviene de uno mismo y de la interaccion social.

No parece necesario reafirmar en esta guia qué se entiende por dignidad en
las personas mayores, pero si reivindicar una mayor proteccion de la misma
debido a la potencial vulnerabilidad que presentan. Tendremos que desarrollar
una ética de lo cotidiano basada en la humanizacion de la asistencia.

Los conceptos de dignidad y respeto son reconocidos como fundamentales en
las personas mayores, aunque desgraciadamente, con frecuencia tengamos
que hablar de su carencia. Los profesionales tenemos que ser sensibles a
sus necesidades, garantizando su dignidad y su autonomia, contando con
ellos, respetando sus decisiones y su intimidad, cuidandoles con afecto y
respetando las opciones de vida individuales.
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En relacién con la confidencialidad y proteccién de datos, el centro debe
garantizar la seguridad en el sistema de almacenamiento de datos y en el
manejo de la informacion, limitando su uso para fines relacionados con los
procesos de atencion o con el conocimiento y evaluacion de las personas
usuarias en orden a la mejora en los procesos asistenciales.

Todos los profesionales estardn obligados a mantener el secreto y
confidencialidad de los datos personales y de las historias profesionales y de
todos los procesos de atencion que vive el usuario en el centro.

Aunque se deba seguir la aplicacion de la normativa vigente sobre proteccion
de datos personales o confidenciales, recomendamos la realizacién de un
protocolo que muestre las evidencias del tratamiento de los datos en el centro.
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Es el instrumento bdsico donde se recogen las valoraciones, informaciones
personales, objetivos, ideas, propuestas de intervencion, apoyos
personalizados y recomendaciones para que la persona adquiera el mayor
grado de autogestion sobre su vida cotidiana.

Tiene que ser dindmico, fruto del trabajo interprofesional y del didlogo
con la persona usuaria y su familia. Es una hoja de ruta consensuada para
atender sus necesidades y apoyar su proyecto de vida desde el impulso de la
autonomfa.

Como ya hemos afirmado anteriormente, cuando hablamos de autonomia
como derecho, nos referimos a la garantia de desarrollar un proyecto de
vida basado en la propia identidad personal y controlado por la persona,
independientemente de su nivel de capacidad.
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10. PLAN DE ATENCION INDIVIDUALIZADA

10.1 OBJETIVOS

Para elaborar un plan eficaz, el equipo interdisciplinar debe tener en cuenta
los siguientes aspectos:

- Valorar el estado de salud psicofisico, funcional y social asi como los
problemas de salud que se presenten.

- Priorizar las necesidades de atencién integral de la persona con criterio
de globalidad en el disefo de las actuaciones.

- Identificar y modificar, en lo posible, los factores de riesgo.

- Mejorar la independencia, salud y supervivencia de las personas
usuarias mediante:
- La prevencidn y tratamiento de las enfermedades.
- El disefio de planes interdisciplinares de cuidados, mejora de la

funcionalidad y de rehabilitacion.

- Definir las estrategias e intervenciones con respecto a la persona
usuaria, su familia y sus redes sociales de apoyo.

- Concretar las atenciones especiales que precisa.

- Proyecto de vida de cada persona que incluye sus deseos y preferencias
hasta donde sea posible tenerlos en cuenta.
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10.2 CARACTERISTICAS

Un buen PAI debe concebirse como:

- Proceso continuo, dindmico, que se va adaptando a las necesidades de
la persona en cada momento.

- Abierto y participativo, instrumento de didlogo entre la persona, la
familia y los profesionales que conforman el equipo.

- Interdisciplinar, donde todo el equipo colabora en la elaboracion del
mismo.

- Coordinado, donde todos los miembros del equipo interdisciplinar
establecen de manera conjunta las prioridades de intervencién.

- Individualizado, disefado para cada una de las personas usuarias del
servicio.

- Integral, debe satisfacer todas las necesidades de la persona, teniendo
en cuenta sus deseos y preferencias y su proyecto de vida.

- Consecuente, surge del proceso de valoracion.

- Real, debe estar adaptado a las necesidades reales de la persona.
- Eficaz en cuanto que tiene que cumplir los objetivos marcados.

- Eficiente, porque debe cumplir los objetivos al menor coste.

- Periddico, se desarrolla durante todo el tiempo de permanencia en el
servicio.

Actualizado, debe permitir la comprobacion de los cambios sufridos
por el residente desde que se implanté el PAI

Evaluable con indicadores que permitan introducir mejoras en el
proceso.
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El PAl se
1 0.3 FAS ES caracteriza por
ser un proceso
continuo,
dinamico, abierto
y participativo en
el que colaboran
el equipo
interdisciplinar,
la persona y su
familia

El Plan de Atencién Individualizada tiene por objeto garantizar de
manera integral el mantenimiento y/o mejora de la calidad de vida
de cada persona usuaria. Su elaboracién requiere las siguientes
fases:

- Valoracion integral.
- Deteccién de necesidades y potencialidades.

- Planteamiento de objetivos concretos en la esfera preventiva,
asistencial y de rehabilitacion.

- Eleccién de servicio, programas y actividades para lograr los
objetivos.

- Realizacion de actividades con pautas personalizadas,
atendiendo al proyecto de vida de cada persona, y con la
implantacién de los apoyos necesarios.

- Realizacion de seguimiento con los ajustes que se requiera a
lo largo del proceso.

- Evaluacion de los resultados obtenidos.
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10.4

EL PAI COMO
PROCESO

La gestion por procesos como método de trabajo aporta una vision de la
organizacién desde el punto de vista de qué hacemos, cémo lo hacemos y
cémo podriamos mejorarlo.

Una organizacién excelente cuenta con un sistema de gestién eficaz y eficiente
basado en las necesidades y expectativas de todos los grupos de interés y
disenado para satisfacerlas.

El PAl es uno de los procesos clave en los servicios de atencion a las personas
mayores. Es un instrumento dindmico y estd orientado a mejorar la calidad
de vida de las personas. Este proceso se desarrolla y se establece de forma
interdisciplinar y participativa, contando para ello con todos los grupos de
interés, tanto la persona mayor y su familia, como los profesionales del centro.

Como proceso clave debe ser disefiado, implantado y mejorado con
informacién relevante de la persona, sus caracteristicas, deseos, opiniones,
intereses, quejas, historia personal, obligaciones y derechos.

El disefio de este proceso deberd incluir indicadores que informen sobre
las evidencias de la calidad de vida y que sirvan para introducir acciones de
mejora.

4 iNDICE



10. PLAN DE ATENCION INDIVIDUALIZADA

PROCESO: PLAN DE ATENCION INDIVIDUAL
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LA VALORACION
INTEGRAL
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Una valoracién integral ha de ser interdisciplinaria, es decir serd necesaria la
participacion de diferentes profesionales y disciplinas para lograr una vision
global.

La valoracién integral es un proceso dindmico y estructurado que detecta y
cuantifica los problemas, necesidades y capacidades en las esferas clinica,
funcional, mental y social para elaborar una estrategia interdisciplinar de
intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo, con el fin de optimizar
los recursos y de lograr el mayor grado de independencia; en definitiva, para
obtener una mejor calidad de vida.

Los objetivos de la valoracién integral son:

- Mejorar la exactitud diagnostica en base a un diagnoéstico multiple:
clinico, funcional, mental y social.

- Descubrir problemas tratables no detectados previamente.
- Conocer los recursos de la persona y su entorno sociofamiliar.

- Situar a la persona en el nivel sanitario y social mas adecuado a
sus necesidades, evitando siempre que sea posible, el deterioro y la
dependencia.

Los principales medios de valoracion sonla historiaclinica, la exploracionfisica,
la evaluacion psiquicay social, la observaciény una serie de instrumentos mas
especificos denominados “escalas de valoracién”, que facilitan la deteccion y
seguimiento de problemas, su cuantificacion y comparabilidad, asi como la
comunicacion entre los diferentes profesionales que atienden a las personas
mayores dependientes.




11.1

AREAS
DE VALORACION

Para una correcta atencion asistencial a la persona, es necesario
definir e identificar qué areas se deben explorar.

El concepto de “salud” definido por la OMS, no se centra sélo en
la ausencia de enfermedad, sino que incluye la presencia de un
bienestar fisico, mental y social.

Teniendo en cuenta esta definicién, debemos considerar a la
persona como un todo biopsicosocial integrado. Por ello, el
proceso de valoracion estard siempre consensuado y centrado en
la persona. No sélo en la valoracién de sus déficits, sino también
de sus capacidades, buscando los apoyos precisos, las funciones
y las relaciones positivas para que se desarrollen actuaciones
competentes y adquieran el mayor control posible de sus vidas. En
este sentido nos parece interesante trabajar y dotar a las personas de
estrategias para que puedan reaccionar y recuperarse ante cualquier
situacion por adversa que sea (resiliencia).

El proceso de valoracion es un paso previo e imprescindible que
se tiene que realizar a cada persona antes de incluirla en cualquier
tratamiento, programa, actividad y servicio.
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Toda persona

es un ser
multidimensional.
Por tanto, la
valoracién de sus
capacidades y
necesidades debe
hacerse con criterio
de globalidad y ser
integral
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Las areas de valoracién y actuacion que se identifican con claridad son las
siguientes:

- Area Social.

- Area Fisica.

. Area Mental.

Puesto que la persona es un ser biopsicosocial, las tres dreas estdn
relacionadas, compartiendo muchos aspectos comunes. Confluyen en
un espacio de convergencia de programas y actividades encaminadas a
garantizar, mantener o promover las capacidades funcionales de la persona.
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11.1.1. Valoracidon Social.

La valoracién social es la parte de la valoracién integral que se ocupa de la
relacion existente entre la persona y el medio social en que se desenvuelve,
estableciendo las intervenciones mds adecuadas para favorecer su autonomia
e integracion social, contando tanto con el apoyo de la redes sociales
informales (familia, amistades, voluntariado, etc.), como formales y con la
utilizaciéon mds adecuada de los recursos sociales para conseguirlo.

Se deben conocer y hacer constar todos aquellos datos que puedan ser de
interés y tengan repercusion presente o futura sobre la persona usuaria. Los
aspectos relacionados con su biografia, el hogar, el apoyo familiar y social con
los que cuenta la persona son cuestiones importantes a la hora de organizar
o elaborar un plan de atencién individualizada.

También es necesario, en determinados casos, contactar y entrevistarse con
algun familiar que nos pueda proporcionar informacion complementaria.
Parece razonable que, si la persona usuaria presenta algin grado de
deterioro, contrastemos su testimonio con el de un familiar, porque los datos
aportados pueden estar distorsionados por problemas de memoria, miedos
a represalias, exageracion de los hechos, proteccion de su intimidad, etc. En
caso de que esté incapacitada legalmente, contrastaremos esos datos con
quien ejerza la tutela y, en el caso de no estar incapacitada, con el familiar o
la persona mas préxima.
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La valoracién social recogerd los siguientes datos:

- Datos de filiacion y datos generales para su perfecta identificacion:

- Nombre y apellidos.

- Sobrenombre.

- Lugar y fecha de nacimiento.

- Estado civil.

- Lugar de residencia antes de producirse el ingreso.

-N°de D.N.I, N° de la Seguridad Social y N° de CIPNA.

- Centro de Salud y profesionales sanitarios de referencia en
Atencion Primaria.

- Existencia de seguros, pdlizas de deceso.

- Tipo o duracién prevista del ingreso.

- Lenguas en las que se maneja.

- Sistemas de servicios, productos y tecnologias que facilitan la
accesibilidad.

- Datos de familiares:
- Identificacion de la persona de referencia (direccion, teléfono,
parentesco o tipo de relacion, D.N.I.).
- Recogida de datos de otros familiares (parentesco, teléfono...).

- Situacion legal: Situacion legal y aspectos relativos a la defensa de sus
derechos. Voluntariedad y grado de conocimiento de su ingreso en el
centro.

- Otros datos biogréficos:

- Antecedentes laborales.

- Nivel de formacion.

- Historia de vida (hechos significativos).

- Otros (donde ha residido, viajes realizados...).

- Habitos y ocio: Identificacion de habitos y aficiones, con especial
hincapié en sus prioridades y preferencias, con el fin de que puedan ser
promovidos y/o facilitados por parte del centro.
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- Creencias y valores: Se recogerdn los aspectos culturales, religiosos y
las creencias personales, con especial atencion a las que pudieran tener
repercusion en actividades cotidianas como puede ser la alimentacién,
acceso a servicios religiosos o en actuaciones sanitarias.

- Gestiones administrativas: Se valoraran las gestiones administrativas
que la persona usuaria y/o familiares no pueden realizar sin ayuda
externa.

- Interrelacion social y familiar, se reuniran los datos relativos a:

- Tipo de convivencia anterior al ingreso: solo, con familiares...
- Causas y vivencias del ingreso.
- Calidad de las relaciones familiares.
- Red de apoyo social con la que cuenta.
- Régimen de salidas y visitas: informacion referente a los contactos

que mantiene la persona usuaria con el entorno, tanto en el centro
residencial, como con el exterior.

- Documento de ultimas voluntades: Existencia o no de este instrumento
legal, donde la persona ha expresado sus deseos anticipadamente.

Escalas de valoracién social.

La valoracion social es compleja, en cuanto que su evaluacion incluye un factor
subjetivo de valoracion de la calidad de las relaciones interpersonales, pero no
por ello es menos importante ya que influye decisivamente en la percepcion
de la calidad de vida. Los instrumentos de mediciéon més utilizados son:

- Escala OARS de recursos sociales.

- Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon.

- Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).

- Escala de Zarit de valoracion de la sobrecarga del cuidador.

- Escala de valoracion social de la dependencia (EVSD).
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11.1.2. Valoracién Fisica.

Esta drea abarca la promocién, la prevencidn y el mantenimiento de la salud
tratando de aportar la mayor calidad de vida. Esta valoracion se realizard por
profesionales sanitarios.

No todos los centros gerontolégicos disponen de personal facultativo en sus
plantillas, siendo atendidas las personas de esos servicios por los médicos
de familia y profesionales de los centros de salud de la zona bésica donde
estd ubicado el centro residencial o de atencidn diurna. En estos casos, se
recomienda como referencia para la valoracion geridtrica integral la guia
de actuacién en atencién primaria “Valoracion del anciano™ en donde se
describen las actuaciones a realizar con esta poblacién. En la mencionada
gufa se sefala que “todo anciano en domicilio o residencia deberd considerarse
anciano fragil”. El plan personal de atencién a la fragilidad que se activa consta
de los protocolos de “valoracién geridtrica integral” y “fragilidad seguimiento”
y lleva asociados informes que sintetizan la valoracion realizada.

La gufa de Atencion Primaria, referente a la Valoracion del Anciano, no deja
ninguna duda al respecto al senalar la valoracién geridtrica integral como
protocolo de actuacion para todas las personas mayores en el primer nivel de
atencion sanitaria.

Las personas usuarias de centros de personas mayores o en su caso su
tutor legal, deberdn solicitar el informe de valoracién integral a su médico de
Atencion Primaria. Los datos del informe, voluntariamente aportados por el
usuario, se utilizaran para establecer la intervencién y los cuidados de salud
que quedaran recogidos en el plan de atencion individual.

3 “Valoracién del Anciano” en Atencién Primaria. Guia de Actuacion. Servicio Navarro de Salud/
Osasunbidea. Direccion de Atencién Primaria y Salud Mental.
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Entre los temas a abordar por la Coordinacién Sociosanitaria en Navarra
esta la revision de los protocolos a implantar para su utilizacion en la
persona anciana institucionalizada. Y el traslado de la informacion relevante
respetando la proteccion de datos de la persona usuaria.

Siguiendo las recomendaciones de las distintas fuentes bibliograficas#
consultadas para la realizacion de este documento, la valoracion sanitaria,
cuando no concurra la circunstancia de haber sido evaluado desde la Atencion
Primaria de Salud, debe incluir los siguientes apartados:

¢ Historia Clinica.

Para recoger los datos de ésta, tenemos que tener en cuenta los factores que
dificultan la entrevista clinica, como son las dificultades en la comunicacién
secundarias a déficits sensoriales, deterioro cognitivo u otros. Es aconsejable
realizar entrevistas cortas, permitiendo a la persona que se tome su tiempo
en responder, y completando los datos obtenidos con las aportaciones del
cuidador principal o la familia.

La historia clinica debe incluir:

1. Antecedentes personales, valorando diagndsticos pasados y presentes,
ingresos hospitalarios o en centros sociosanitarios, intervenciones
quirurgicas, alergias, etc., determinando su repercusion sobre la esfera
funcional y mental.

2. Revision por aparatos y sintomas, que nos encaminara a la deteccion
de sindromes geriatricos.

3. Historia farmacolégica completa y actualizada, es decir todos los
tratamientos y dosis pautadas en el momento de la valoraciéon para

4 “La Valoracion Geridtrica Integral”. Tratado de Ceriatria para residentes. Sociedad Espariola de Geriatria
y Gerontologia. IMSERSO 2006. Cap 4: 59-68 Pdg.

“Valoracion geridgtrica integral (I): Evaluacién del paciente geridgtrico y concepto de fragilidad”. Redn |.M.
ANALES SIS San Navarra 1999, 22(sup.1): 41-50 Pdg.
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poder detectar sintomas y signos relacionados con efectos secundarios
de los medicamentos utilizados.

4. Historia nutricional y dietas prescritas.

5. Informacién sobre su situacién de enfermedad actual.
o Exploracion Fisica.

Observacion general del aspecto, cuidado, aseo y colaboraciéon en la
exploracion. Con posterioridad, se determinardn las constantes vitales,
temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.
Después se debera realizar una exploracién fisica siguiendo un orden cldsico:

1.Cabeza, se evaluard la agudeza visual y capacidad auditiva, con
visualizacién del conducto auditivo externo.
Asi mismo se explorardn las arterias temporales, la boca, el estado
dentario, protesis, ulceraciones y micosis; por ultimo, los pares
craneales en su conjunto.

2.Cuello, es importante explorar la existencia de bocio, adenopatias,
ingurgitacion yugular, latidos y soplos carotideos y rigidez cervical.

3.Térax, la exploracion incluye la auscultaciéon cardiaca y pulmonar, la
existencia de deformidades tordcicas y la palpaciéon de mamas.

4.Abdomen, realizando la exploracion, palpacién, percusionyauscultacion
del mismo.

5. Tacto rectal, si procede, es una préctica aconsejable, para descartar la
presencia de impactacion fecal, hemorroides o tumoraciones.

6. Extremidades, valorando la situacion vascular y muscular, presencia o
ausencia de pulsos periféricos, existencia de edemas y limitaciones y/o
deformidades articulares.

7. Neuroldgico, realizar el estudio de la marcha, el equilibrio, el tono
muscular, la fuerza y sensibilidad. No hay que olvidar valorar la
presencia de trastornos del habla, temblor, rigidez, acinesia y reflejos
de liberacién frontal.
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8. Piel, buscar lesiones troficas, Ulceras por presién o vasculares, signos
de isquemia.

9. Raquis: deformidades...

e Exploraciones complementarias.

La historia clinica y la exploracion se deben completar con la realizacion
de pruebas complementarias. En un primer momento deben ser sencillas:
hemograma, perfil bioquimico realizando el andlisis de los marcadores de
glucemia, urea, creatinina, dcido Urico, colesterol, albuminay fosfatasa alcalina.
Ademds, se realizard el sedimento de orina, y aquellas determinaciones
relacionadas con sus patologias de base y/o el control de sus tratamientos
farmacoldgicos.

Ante determinadas sospechas, el estudio se complementara con la realizacién
de electrocardiograma, radiografia de térax y abdomen. En caso de demencia,
se deberia realizar la serologia de Ites, vitamina B12, acido fdlico y hormona
tirotropa (TSH).

Escalas de valoracion de riesgos.

Existen varias escalas de valoracion de riesgos que se usan a nivel asistencial
para detectar y valorar el alcance de riesgos y/o problemas detectados y asi
establecer una atencion adecuada a la persona.

Las escalas de valoracién de riesgos mds usadas son:

- Valoracion del equilibrio y de la marcha: Escala de Tinetti.
- Valoracién del dolor: Escala Eva.
- Valoracién de riesgos de ulceras: Escala Norton.

- Protocolos y escalas utilizados por el Departamento de Salud del
Cobierno de Navarra aplicables a esta poblacion.
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11.1.3. Valoracién Funcional.

La valoracién funcional es el procedimiento que va dirigido a recopilar toda la
informacién referente a la capacidad que tiene la persona usuaria para realizar
su actividad habitual y mantener su independencia en el medio en que se
encuentra.

La CIF OMS 2001 aboga por un “modelo social de la discapacidad” que
enfatiza la importancia del contexto ambiental para facilitar la autonomiay la
independencia. En el mismo sentido se orientan otras clasificaciones como la
propuesta por la Asociacién Americana de Terapia Ocupacional®. A pesar de
ello, debido al caracter difusor que pretendemos dar a esta guia, utilizaremos
como referente la clasificacion de la valoracion funcional mds conocida por
los profesionales sanitarios, empleada habitualmente en los protocolos de
nuestro sistema sanitario, tanto en atencién primaria como en los protocolos
y gufa vigente para el abordaje de la demencia®. En esta guia las actividades de
la vida diaria se clasifican en: actividades bdsicas, actividades instrumentales
y actividades avanzadas.

Las actividades de la vida diaria basicas son aquellas actividades primarias
encaminadas al autocuidado y movilidad, de tal modo que permiten el grado
de autonomia e independencia elemental necesaria para que la persona
pueda vivir y autocuidarse.

5 Lasactividades de la vida diaria son diferenciadas segun la Asociacién Americana de Terapia Ocupacional,
en actividades de la vida diaria bdsicas y actividades de la vida diaria instrumentales. Esta asociacion define
las actividades de la vida diaria como las actividades encaminadas al cuidado de nuestro cuerpo y que se
encuentran relacionadas con la supervivencia del individuo. También pueden denominarse actividades bdsicas
de la vida diaria (ABDV) o actividades personales de la vida diaria (APVD). Las actividades instrumentales
de la vida diaria son aquellas actividades orientadas a la interaccion con el medio, son a menudo complejas y
generalmente opcionales para hacer (se pueden delegar en otros).

6 “Abordaje de la Demencia”. Guia de actuacion en la Coordinacién. Atencién Primaria- Neurologia,
Servicio Navarro de Salud 2008, Pdg.: 22.
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Las actividades instrumentales suponen un nivel mas complejo de la
conducta y permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su
independencia en la comunidad.

El concepto de actividades avanzadas de la vida diaria separa algunas tareas
fundamentales para definir aquellas conductas mds elaboradas que mediante
el control del medio fisico y social, permiten a la persona cumplir su papel en
la sociedad.

En la mayoria de las enfermedades con deterioro cognitivo que generan
dependencia la alteracion funcional sigue un patrén inverso. En primer lugar
se afectan las tareas mds complejas, seguidas por las instrumentales, y
solamente en las fases de demencia moderada o grave, estan alteradas las
actividades basicas de autocuidado o movilidad.

La capacidad funcional estd condicionada por el entorno habitual o contexto
ambiental de las personas y por los apoyos con los que cuentan.

ACTI)/IDADES ACTIVIDADES ACTIVIDADES
BASICAS INSTRUMENTALES AVANZADAS

- Bafo - Compra - Ocio y tiempo libre

- Vestido - Cocinar - Religiosas

- Cuidado personal - Limpieza - Socializacion

- Uso de WC - Finanzas - Deporte

- Comer - Teléfono - Trabajo

- Transferencias - Tareas domésticas - Viajes
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Al explorar las actividades avanzadas es necesario indagar que actividades
tienen significado y mayor relevancia para la persona.

Es importante tener en cuenta, en la valoraciéon de esta drea, no sélo su nivel
funcional actual sino el potencial de recuperacion posible y la utilizacion de
todo tipo de productos y tecnologia que vaya a facilitar una mejoria funcional
a la persona: bastones, muletas, andadores, silla de ruedas, etc.

Escalas para evaluar las actividades de la vida diaria.

Las escalas més utilizadas para evaluar las actividades de la vida diaria son:
- Escala de Barthel’.

- Escala de Lawton y Brodie®.

Las escalas que mejor valoran este aspecto en las demencias son:
- Test del Informador.
- Escala de Blessed.

- Escala IDDD (Interview for Deterioration in Daily Living Activities in
Dementia).

7 Seutiliza en el protocolo de valoracion geridtrica integral de Atencion Primaria de Salud en Navarra.

8  Se utiliza en el protocolo de valoracién geridtrica integral de Atencion Primaria de Salud en Navarra.
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11.1.4. Valoracién Mental.

En esta valoracion serd necesario realizar el estudio tanto de la esfera cognitiva
como de la esfera afectiva y tener en cuenta las variables implicadas en la
fragilidad de ambas éreas.

« Valoracién cognitiva.

La prevalencia del deterioro cognitivo alcanza un 20% en personas mayores
de 8o afos, por lo que es necesario valorar esta drea. La importancia de
una deteccion del deterioro cognitivo es esencial tanto por su implicacién
sobre las dreas funcional y social como por su incidencia en el proceso de
programacion de actividades.

Independientemente de las informaciones que nos aporten la familia y la
persona mayor, resulta conveniente realizar una exploracion que permita
detectar cualquier problema a este nivel. Es frecuente encontrar personas
ancianas con importante deterioro cognitivo cuyos fallos de memoria la
familia considera propios de la edad.

Desde el primer contacto con la persona mayor, ésta nos proporciona
informacién que debemos saber analizar: su manera de caminar, la
inestabilidad o torpeza al sentarse, su manera de saludarnos, el tono de
su voz, su aseo personal, su indumentaria, es decir, una gran cantidad de
informacién util para aproximarnos a su situacién mental y afectiva.

A la hora de realizar la valoracion cognitiva, se debe profundizar acerca de:
- Nivel de escolarizacion y profesion.

- Presencia de factores de riesgo cardiovascular como hipertension,
diabetes, fibrilacion auricular.
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- Historia familiar de demencia y antecedentes psiquiatricos.
- Consumo de farmacos y téxicos.

- Orientacion temporal, espacial y personal.

- Memoria, existencia de quejas de deterioro de memoria.

- Existencia o no de problemas en el reconocimiento de familiares y
amigos.

- Lenguaje, capacidad de abstraccion/juicio y toma de decisiones.

- Trastornos de conducta: delirios, agitacién psicomotriz, alucinaciones,
ritmo  vigilia-suefio, hipersexualidad, vagabundeo, auto y/o
heteroagresividad fisica y/o verbal, lenguaje ofensivo, comportamiento
social inadecuado, etc.

Escalas para la valoracién cognitiva.

Para la valoracion cognitiva contamos con numerosos tests, de los que
destacamos los siguientes:

- Mini-mental State Examination de Folstein®.

- Cuestionario de Pfeiffer'.

- Test de Reloj.

- Test de los Siete Minutos.

- Demencia Care Mapping.

- Mini examen cognoscitivo de Lobo.

9 Seutiliza en el protocolo de valoracion geridtrica integral de Atencion Primaria de Salud en Navarra.

10 Disponible como protocolo en la historia clinica informatizada de Atencion Primaria de Salud en Navarra.
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« Valoracién afectiva.

La depresion es el trastorno psiquidtrico més frecuente en las personas
ancianas, produciendo importantes repercusiones sobre su situacion funcional
y cognitiva. Este diagndstico se suele realizar preferentemente a través de la
entrevista clinica, incidiendo en acontecimientos vitales desencadenantes, y
también a través de la observacion de detalles significativos como su manera
de caminar, su actitud, su aspecto fisico, el tono de voz, etc.

Cuando la persona anciana padece una depresion, normalmente ese estado
viene aparejado con sintomas somaticos como pérdida de peso, ansiedad,
deterioro de la capacidad funcional e irritabilidad.

Asi mismo la ansiedad es uno de los principales sintomas afectivos en
personas mayores. Proporciona un estado de malestar y aprension o angustia
desproporcionada al estimulo que la desencadena, agravando los cuadros
depresivos y molestias fisicas.

Debemos preguntar acerca de:

- Estado animico y labilidad emocional.

- Anergia/hipoergia.

- Anhedonia/hipohedonia.

- Trastorno del apetito.

- Trastorno del sueno.

- Signos de ansiedad.

- Ideacién de muerte. Ideacién o tentativas autoliticas.

- Quejas somaticas.




Guia del Plan de Atencion Individualizada a personas mayores en situacion de dependencia
ATENCION EN SERVICIOS RESIDENCIALES Y DE ATENCION DIURNA

Escalas para la valoracidn afectiva.

Para valorar el drea afectiva utilizaremos varias escalas como:

- Escala de depresion geridtrica de Yesavage".
- Inventario de depresién de Hamilton.

- Escala de Zung.

- Inventario de depresién de Beck.

- Escala de depresion y ansiedad de Goldberg.

- Escala de Cornell de depresion en la demencia.

De cara al disefio del PAl es necesario, asimismo, conocer la facilidad de
participacion en distintas actividades, bien por iniciativa propia o bien en las
promovidas por el servicio residencial o centro de dfa. Ese grado de iniciativa
y participacion va a tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Facilidad o no de relacionarse con otros y de participacion en distintas
actividades.

- Facilidad o no para realizar actividades planificadas y por iniciativa
propia.

- Nivel de capacidad para establecer sus propios objetivos.

11 Se utiliza en el protocolo de valoracion geridtrica integral de Atencion Primaria de Salud en Navarra.
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CUADRO RESUMEN DE VALORACION INTEGRAL.

VALORACION SOCIAL

Datos de filiacion y
datos generales

- Nombre y apellidos.

- Sobrenombre.

- Lugar y fecha de nacimiento.

- Estado Civil.

- Lugar de residencia antes de producirse el ingreso.

-N°de D.N.I., N° de la Seguridad Social y N° de CIPNA

- Centro de Salud y profesionales sanitarios de Atencion Primaria

de referencia.

- Seguros, polizas de deceso.

- Tipo o duracion prevista del ingreso.

- Lenguas que habla.

- Sistemas de servicios y productos que facilitan la accesibilidad.

Datos de Familiares

- Identificacion de la persona de referencia (direccion, teléfono,

parentesco o tipo de relacion, D.N.I).

- Otros familiares (parentesco, teléfono,...).

Situacion legal

- Situacion legal y aspectos relativos a la defensa de sus derechos.
- Existencia de documento de ultimas voluntades.

Otros datos biograficos

- Antecedentes laborales.

- Nivel de formacion.

- Otros (donde ha residido, viajes realizados,...).
- Historia de vida.

Habitos y ocio, con
especial hincapié en sus
preferencias y prioridades

- Habitos y aficiones, con el fin de que puedan ser promovidos

y/o facilitados por parte del centro.

Creencias y valores

- Acceso a servicios religiosos y/o a otras actividades.
- Creencias y vida cotidiana

Gestiones administrativas

- Gestiones administrativas que la persona usuaria/familiares no

pueden realizar sin ayuda externa.

Interrelacién social y
familiar

- Tipo de convivencia anterior al ingreso: solo, con familiares,...
- Causas y vivencias del ingreso.

- Calidad de las relaciones familiares.

- Red de apoyo con la que cuenta.

Régimen de salidas
y visitas

- Contactos que mantiene con el entorno, tanto en el centro

residencial como en el exterior.
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VALORACION FiSICA

- Antecedentes personales, entre otros:
- Diagndsticos pasados y presentes.
- Ingresos hospitalarios. Intervenciones quirurgicas.
- Alergias.
- Revisién por aparatos y sintomas: encaminados a detectar
Historia Clinica sindromes geridtricos.
- Historia farmacoldgica completa y actualizada:
- Tratamientos y dosis pautadas.
- Historia nutricional:
- Dieta habitual. Numero de comidas al dia. Niumero de
alimentos por comida. Dietas prescritas.
- Informacién sobre enfermedad actual.

- Observacion del aspecto, cuidado y colaboracion en la exploracion.
- Comprobacién de las constantes bdsicas vitales.
- Cabeza, entre otros de:

- Evaluacion de la agudeza visual. Capacidad auditiva.

- Exploracién de las arterias temporales.

- La boca, el estado dentario, protesis. Ulceraciones. Micosis.

- Pares craneales.

- Cuello, exploracion de la existencia, entre otros, de:
- Bocio. Adenopatias. Ingurgitacion yugular. Latidos y soplos
carotideos. Rigidez cervical.

- Torax, la exploracion incluye, entre otros:

- Auscultacion cardiaca y pulmonar. Existencia de deformidades
Exploracion Fisica tordcicas y escoliosis. Palpacién de mamas.
- Abdomen, realizando, entre otros:

- Exploracién. Palpacion. Percusion. Auscultacion.
- Tacto rectal, si procede para descartar:

- Impactacion rectal. Hemorroides. Tumoraciones.
- Extremidades, valorando entre otros:

- La situacion vascular y muscular. Presencia o ausencia de
pulsos periféricos. Existencia de edemas.Limitaciones y/o
deformidades articulares.

- Neuroldgico, realizar estudio:

- Marcha y equilibrio. El tono muscular y la fuerza. La

sensibilidad.
Valorar la presencia de:

- Trastornos del habla. Temblor. Rigidez. Acinesia. Reflejos de

liberacion frontal.
- Piel, buscando:
- Lesiones tréficas. Ulceras por presion o vasculares. Signos de

isquemia.
Expl . - Hemograma.
HpleKEEieES - Perfil bioguimico.
complementarias - Sedimento de orina.

- Ante determinadas sospechas se completard con:
- Electrocardiograma.
- Radiograffa de térax y abdomen.
- Serologia de ltes, vitamina Bi12, dcido félico y hormona
tirotropa (TSH), para las personas que padezcan demencia.
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VALORACION FUNCIONAL

- Actividades Basicas:
- Bano.
- Vestido.
- Cuidado personal.
- Uso de wc.
- Comer.
- Transferencias.

- Actividades instrumentales:
- Compra.
- Cocinar.
- Limpieza.
- Finanzas.
- Teléfono.
- Tareas domésticas.

Independencia

- Actividades avanzadas:
- Ocio y tiempo libre.
- Religiosas.
- Aquellas de valor para la persona, etc.

- Utilizacién de sistemas de productos y tecnologia que faciliten su
movilidad:
. Bastones, muletas, andadores, sillas de ruedas, etc.
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VALORACION MENTAL

- Nivel de escolarizacion y profesion.
- Presencia de factores de riesgo cardiovascular:
- Hipertension.
- Diabetes.
- Fibrilacion auricular.
- Historia familiar de demencia.
- Antecedentes psiquidtricos.
- Consumo de fadrmacos y toxicos.
- Orientacion temporal, espacial y personal.
- Memoria, existencia de quejas de deterioro de memoria.
- Existencia o no de problemas en el reconocimiento de
familiares y amigos.
- Lenguaje.
- Capacidad de abstraccion/juicio y toma de decisiones.
- Trastornos de conducta:
- Delirios.
- Agitacion psicomotriz.
- Alucinaciones.
- Ritmo vigilia-suefo.
- Hipersexualidad.
- Vagabundeo.
- Auto/heteroagresividad fisica y/o verbal.
- Lenguaje ofensivo.
- Comportamiento social inadecuado.

Valoracion cognitiva

- Estado animico y labilidad emocional.
- Anergia/hipoergia.
- Trastorno del apetito.
Valoracion - Trastorno del suefio.
afectiva - Signos de ansiedad.
- Ideacion de muerte. Ideacion o tentativas autoliticas.
- Quejas somaticas.

- Facilidad o no de relacionarse con otros y de participacion
en distintas actividades.

- Facilidad o no para realizar actividades planificadas y por
iniciativa propia.

- Nivel de capacidad para establecer sus propios objetivos.

Nivel de participacion
en actividades
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Una vez obtenida toda la informacién de la valoracion integral, el equipo
interdisciplinar debera consensuar los siguientes pasos:

- Los objetivos para mejorar la calidad de vida de cada persona.

- Las tareas o acciones necesarias para llevar a cabo y cumplir con esos
objetivos.

- Las intervenciones y tratamientos que se van a dispensar.

- La programacion de las intervenciones donde aparecerd claramente
especificada el tipo de intervencion, su duracién y responsable.

- La evaluacion y comprobacion de los resultados de los tratamientos
e intervenciones para tomar, si fuera necesario, otras medidas que
resulten més eficientes para la consecucion de esos objetivos.

Aspiramos, como ya se ha dicho, a que la planificacién y la intervencion para
todos los servicios de nuestra Comunidad estén centradas en la persona. Se
debe implementar la metodologia necesaria para que sea la propia persona
quien tome decisiones sobre su propia vida y sobre los objetivos que aspira
alcanzar en su transcurso.

Las intervenciones estardndirigidas, por una parte, afavorecer el maximo grado
de independencia, y por otra, a resaltar la importancia del acompafiamiento
y el apoyo, dirigidos a reforzar las capacidades de la persona, para que
apoyandose en ellos, pueda conseguir y mantener su nivel de funcionamiento.
La intervencion va a actuar sobre las capacidades, sobre su propia biografia
y sobre sus preferencias y deseos, con el fin de alcanzar el maximo nivel de
autonomfa.
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La situacion de las personas mayores dependientes evoluciona a lo largo del La situacion de las

tiempo y también los apoyos necesarios para desarrollar su plan de atencion. personas mayores

Por ese motivo, la atencion que va a recibir una persona exige flexibilidad, hacer evoluciona, y por

reajustes permanentes y adoptar decisiones y medidas en cada momento. tanto su atencién
exige flexibilidad,

En resumen, la metodologia que se pretende instaurar en todos los centros es hacer ajustes

una atencién integral centrada en la persona, teniendo en cuenta su proyecto permanentes y

adoptar decisiones
y medidas en cada
momento

vital, fomentando la competencia personal y las conductas adaptativas
de formacion y entrenamiento en habilidades, proporcionando apoyos,
productos y tecnologia de apoyo.

El proyecto vital es un proyecto integrador de todos los dmbitos de la vida
que se va construyendo y que llena de sentido cada circunstancia concreta
de la misma. Se relaciona con la libre eleccién o asuncién de paradigmas,
creencias y valores que rigen nuestros actos. Es un proyecto en continuo
desarrollo que no puede verse truncado por el ingreso en un centro, sino que
debe ser favorecido.

Los planes personalizados de atencion se entienden desde la coparticipacion,
siendo un instrumento de didlogo, y por tanto dindmico, entre la persona
usuaria, la familia y los profesionales del centro. Lo principal es que podamos
identificar no sélo las necesidades de cuidados que requiere cada persona
sino también sus capacidades, sus deseos y preferencias con el fin de lograr
la méxima autonomia de la persona en su vida cotidiana.
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Como ya hemos expresado anteriormente el plan de atencion individualizado
debe constituirse como un documento donde recojamos todas las
informaciones, objetivos, ideas, propuestas de intervencion y apoyos
personalizados con el fin de que la persona pueda adquirir el mayor nivel de
autonomia sobre su vida. Debe ser un soporte documental que retina toda la
informacién referente a la persona y resulte practico en su funcionamiento.

Desde la Seccion de Calidad y Protectorado de Fundaciones, hemos revisado
varios modelos de PAIl'y nos hemos decantado por el modelo presentado por
Teresa Martinez Rodriguez publicado en el nimero 76 de los Documentos de
Bienestar Social, del Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco,
denominado “La Atencion Gerontoldgica Centrada en la Persona”.

Los aspectos mas significativos y algunas de las ideas basicas para la
elaboracién de un PAIl centrado en la persona son:

1. Trabajamos con personas, buscando su bienestar diario.

- El PAI debe permitir continuar, completar y mejorar el proyecto de
vida de cada persona mayor. Tiene que recoger tanto las limitaciones
y dificultades de la persona como las capacidades, preferencias y
deseos para lograr su maximo nivel de autonomia, recogiendo toda
la informacién de su biografia y utilizdndola en la elaboracién de
materiales con contenidos significativos de su vida.

- Lo cotidiano tiene gran importancia a la hora de disefar las acciones,
con el fin de proporcionar efectos beneficiosos en la autoestima y en
el bienestar emocional de la persona mayor. Debemos llevar a cabo
propuestas que partan de su historia personal.

- Se han de integrar los aspectos terapéuticos en la vida diaria para que
las personas puedan desarrollar su autonomia, a fin de mantener el
mayor control de su propia vida.
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- El desarrollo de la autonomia en las personas dependientes conlleva En la elaboracion
la asuncién de ciertos riesgos por lo que serd preciso proporcionar un del PAI centrado
equilibrio entre la seguridad, el bienestar emocional y la autonomfa de en la persona se
las personas en el disefio de las distintas intervenciones. En la busqueda busca el bienestar
del bienestar diario se debera elegir la opcion menos restrictiva y mds diario, eligiendo las
favorecedora de su autonomia personal. opciones menos

restrictivas y que
mas favorezcan la

El uso de sujeciones se opone a los principales objetivos de los cuidados autonomia

prolongados, es decir, lograr el méaximo grado de independencia fisica
y mental o capacidad funcional y la mejor calidad de vida posible.
La persona sometida a sujecién fisica se enfrenta a una pérdida de
autonomia, dignidad y autoestima. El objetivo de eliminar o reducir al
minimo su uso debe ser, por tanto, una clave de la practica clinica.

En Navarra llevamos varios afos trabajando en el objetivo principal de
racionalizar su uso, con su disminucion paulatina hasta utilizarlas sélo
cuando haya una indicacién precisa y consensuada.

La normativa senala el derecho a no ser sometido a ningtn tipo de
inmovilizacién o de restriccién fisica o tratamiento farmacoldgico sin
prescripcion facultativa y supervision, salvo que exista peligro inminente
para la seguridad fisica del usuario o de terceros. En este tltimo caso las
actuaciones efectuadas se justificaran documentalmente y costarén en el
expediente de la persona usuaria, aplicandose el protocolo establecido,
comunicandose al Ministerio Fiscal.

2. Trabajamos con personas, preservemos su honor y su intimidad.

- Cuando la persona necesita cuidados por parte de otros, somos los
distintos profesionales del servicio los que tenemos que garantizar ese
derecho al honor e intimidad.
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3. Trabajamos con personas, creando entornos significativos.

- Actividades plenas de sentido: las actividades no pueden ser infantiles
sino acordes con la edad e intereses de la persona a quien se dirigen
para que le motiven y contribuyan a su bienestar emocional.

- Contemplando pasado y presente: las propuestas de intervencion
y programacion de actividades han de formalizarse de manera
individualizada y disenadas con la participacion y teniendo en cuenta
las preferencias de la persona.

- El valor de lo propio posibilitando que las personas puedan disponer
de sus pertenencias que estdn cargadas de tantos recuerdos positivos.

- El adecuado diseno de los espacios fisicos: un disefo lo més parecido a
un hogar que facilita la percepcién del centro como el propio domicilio
y favorece el bienestar emocional.

4. Trabajamos con personas, démosles oportunidades de
empoderamiento e integracion a través de:

Diseno de actividades empoderadoras que tengan como objetivo
aumentar la competencia y la autonomia de la persona.

- Actividades en contextos integradores, posibilitando que las personas
usuarias se integren con los vecinos de su comunidad.

- La utilizacion de productos de apoyo, tecnologias de informacion y de
comunicacion que aportan una mayor calidad de vida de las personas
si se hace un uso correcto de ellos.

Basédndonos en el modelo de PAI propuesto por Teresa Martinez Rodriguez,
en la publicacion, “La Atencién Gerontoldgica Centrada en la Persona”, hemos
elaborado nuestra propuesta, realizando algunas aportaciones al mismo.
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I. PROPUESTA DE ATENCION INDIVIDUAL

1. Independencia/Dependencia.

. Salud:

- Sindromes geridtricos y/o enfermedades crénicas que requieren
cuidados.

- Tratamientos.

- Salud percibida.

- Principales objetivos de la intervencion.

- Propuestas de programas, actividades para lograr los objetivos.

- Eleccion de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.

- Nivel funcional:
- Niveles deficitarios o limitaciones.
- Competencias preservadas y fortalezas.
- Principales objetivos en la intervencion.
- Propuestas de programas, actividades para lograr los objetivos.

- Eleccion de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.

2. Autonomia/Heteronimia.

- Dimensidn cognitiva:

- Niveles deficitarios o limitaciones.

- Competencias preservadas y fortalezas.

- Principales objetivos en la intervencion.

- Propuestas de programas, actividades para lograr los objetivos.

- Eleccion de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.
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- Dimensién emocional:

- Dificultades emocionales.

- Fortalezas.

- Principales objetivos en la intervencion.

- Propuestas de programas, actividades para lograr los objetivos.

- Eleccion de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.

. Competencia para la toma de decisiones en los asuntos del centro:

- Participacién en la elaboracién y aceptacion del PAI.
- Eleccién ante conflictos.

- Elecciones simples en la vida cotidiana del centro.

- Otras.

3. Relacién Social.

- Red social de apoyo existente.

- Tipos de apoyos (emocional/instrumental).

- Percepcién del apoyo que recibe.

- Dificultades en las relaciones sociales.

- Fortalezas en las relaciones sociales.

- Principales objetivos en la intervencion.

- Propuestas de programas y actividades para lograr los objetivos.

- Eleccion de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.

4. Intereses ocupacionales de la persona.

- Relacionados con la historia laboral.

- Relacionados con aficiones y ocio.

- Principales objetivos en la intervencion.

- Propuestas de programas, actividades para lograr los objetivos.

- Eleccién de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.
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5. Gestion de su vida cotidiana: deseos y preferencias.

- Relacionados con el centro y organizacion de su atencion.

- Relacionados con su vida cotidiana en el hogar y otros contextos de
cercania.

- Principales objetivos de la intervencion.
- Propuestas de programas y actividades para lograr los objetivos.

- Eleccién de actividades con pautas personalizadas y con la
implantacién de los apoyos necesarios.

Il. PROPUESTA DE ATENCION EN EL CENTRO

1. La gestion de la vida cotidiana en el centro.

- Actividades y servicios que se prestan en el propio centro (logopedia,
fisioterapia, terapia ocupacional, psicomotricidad, etc.):

- Pautas y apoyos requeridos.

- Técnicas e instrumentos de atenciéon personalizada en las
intervenciones.

- Intervencién ambiental (eliminacién de barreras, medidas
ambientales, ayudas técnicas...).

- Otras pautas o apoyos, no relacionados con los servicios
prestados pero si incluidos en la vida cotidiana del centro.

- Rutinas o actividades a apoyar en otros escenarios cotidianos
externos al centro dentro del horario de atencién.

2. Intervenciones dirigidas al grupo familiar.

- Persona o personas de referencia para contactar. Definir el grupo
de apoyo.

- Propuestas que faciliten la incorporacion de la familia en
actividades diarias del centro.
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3. Profesional de referencia.

- Nombre y puesto de trabajo que desempena.

- Contacto y comunicacion con el familiar de referencia.
4. Forma de seguimiento y periodicidad de las revisiones.
- Establecimiento de plazo minimo de revision.

5. Consentimiento informado del PAl y de la inclusién de los datos
sociosanitarios necesarios para garantizar cuidados de larga duracion.

- Informacién.
- Acuerdo y firma de la persona y/o familia .

I1l. REVISIONES Y SEGUIMIENTOS

1. Realizacién de revisiones periédicas realizando los ajustes que se
requiera a lo largo del proceso.

2. Evaluacién de los resultados obtenidos.
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ATENCION EN SERVICIOS RESIDENCIALES Y DE ATENCION DIURNA

PROPUESTA DE ATENCION INDIVIDUAL

FECHA ELABORACION PAI

1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE APELLIDOS

DNI FECHA NACIMIENTO

FECHA DE INGRESO MOTIVO

TIPO DE INGRESO FECHA VALORACION INTEGRAL
FAMILIARES/TUTOR LEGAL TELEFONOS

2. DATOS SOCIOSANITARIOS:

Régimen asistencia sanitaria

Nivel dependencia Grado discapacidad
Incapacidad legal Ne° afiliacion Seguridad Social
Centro Salud de adscripcion N° de CIPNA

Médico/a Atencién Primaria

3. PROFESIONALES QUE INTERVIENEN:

Profesional de referencia

Otros profesionales




4. INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA

Salud

Sindromes geriatricos y
enfermedades cronicas que
requieren cuidados

Tratamientos

Salud percibida

Principales objetivos
de la intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)

Nivel funcional en las actividades de la vida diaria

Niveles deficitarios o limitaciones

Competencias preservadas
y fortalezas

Principales objetivos
de la intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)




Guia del Plan de Atencion Individualizada a personas mayores en situacion de dependencia
ATENCION EN SERVICIOS RESIDENCIALES Y DE ATENCION DIURNA

5. AUTONOMIA/HETERONIMIA

Dimension cognitiva

Niveles deficitarios o limitaciones

Competencias preservadas
y fortalezas

Principales objetivos en la
intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)

Dimensién emocional

Dificultades emocionales

Fortalezas

Principales objetivos en la
intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)

Competencia para la toma de decisiones en los asuntos del centro

Dificultades

Fortalezas

Principales objetivos en la
intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)




6. RELACION SOCIAL

Red social de apoyo existente

Formal
(Servicios profesionales)

Informal (familia, amigos)

Identificar figuras de referencia
colaboradoras en el PAI

Tipos de apoyos familiares que
mantiene (emocional /instrumental)

Percepcion del apoyo que recibe

Dificultades en las
relaciones sociales

Fortalezas en las relaciones sociales

Principales objetivos en la
intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)




Guia del Plan de Atencion Individualizada a personas mayores en situacion de dependencia
ATENCION EN SERVICIOS RESIDENCIALES Y DE ATENCION DIURNA

7- INTERESES OCUPACIONALES DE LA PERSONA

Relacionados con la historia laboral

Relacionadas con aficiones y ocio

Principales objetivos en la
intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)

8. GESTION DE SU VIDA COTIDIANA: DESEOS Y PREFERENCIAS

Relacionados con el centro y
organizacion de su atencion

Relacionados con su vida cotidiana
en el hogar y otros contextos de
cercania

Principales objetivos en la
intervencion
(Incluir acciones, responsables
y seguimiento para cada objetivo)




ANEXO |

PROPUESTA DE ATENCION EN EL CENTRO

1. LA GESTION DE LA VIDA EN EL CENTRO: Actividades y servicios en el propio centro

Programas, servicios, actividades
propuestas (estimulacion cognitiva,
fisioterapia,...)

Atencién personalizada en las
intervenciones (pautas ante compor-
tamientos, habitos a mantener,...)

Intervencion ambiental (eliminacion
de barreras, medidas ambientales,
ayudas técnicas,...)

Rutinas o actividades a apoyar en
otros escenarios cotidianos externos
al centro y dentro del horario de
atencion (pequenas compras, actos
culturales y sociales,...)

2. INTERVENCIONES DIRIGIDAS AL GRUPO FAMILIAR

Orientaciones para el cuidado
de la persona

Orientaciones para el autocuidado

3. FORMA DE SEGUIMIENTO Y PERIODICIDAD DE LAS REVISIONES

Fecha proxima revision

Otras observaciones a tener
en cuenta

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PAI Y DE LA INCLUSION DE DATOS SOCIOSANITARIOS
PARA GARANTIZAR CUIDADOS DE LARGA DURACION

Informacion

Acuerdo y firma de la persona
y/o familia














<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	Botón4: 
	Botón5: 


