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Es indudable que los cambios sociales, y sus efectos en los estilos de vida,
vienen afectando de una manera especialmente significativa a las
personas mayores y a su entorno. Otro proceso que también se viene
observando es que los Centros Residenciales, en cualquiera de sus
modalidades, se están convirtiendo progresivamente en una alternativa
que quiere responder a las nuevas necesidades de este amplio grupo de
edad, a través de la adecuación de sus servicios y la cualificación de sus
profesionales.

Por ese motivo, la prevención y la promoción de una vida saludable en los
mayores alcanza hoy la necesidad de contemplar el ámbito residencial
como un espacio idóneo para la intervención.

Este documento, no ha de interpretarse como un instrumento rígido que
encorsete a los profesionales privándoles de su propia creatividad; sino
que pretende la reflexión y orientación para que cada cual lo desarrolle y
complete de la forma más coherente con aquellas peculiaridades de su
entorno específico.

Ha sido elaborado por un equipo de profesionales que conoce desde dentro
ese ámbito residencial, y quiere aportar una serie de criterios a tener en
cuenta, tanto en lo que se refiere a los procesos de adaptación, como a la
optimización de las estrategias de atención. Un paso más en el objetivo
común de elevar el bienestar y la salud de los mayores.

José Ignacio Echániz Salgado
CONSEJERO DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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Celebramos el aumento de la esperanza de vida
en muchas regiones del mundo

como uno de los mayores logros de la humanidad…

II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.
Resolución 1. Madrid, 12 de abril de 2002
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La GERONTOLOGÍA en el siglo XXI se desarrollará probablemente en un
escenario donde el aumento de la esperanza de vida, autonomía y bienes-
tar de los mayores, tendrán que convivir con una mayor presencia de pro-
blemas de dependencia y soledad, unido a graves dificultades fa m i l i a r e s
para prestarles cuidados.

En un futuro próximo las previsiones demográficas de envejecimiento se
situarán en torno a los siete millones y medio de personas frente a los seis
millones setecientos mil actuales. En un futuro inmediato, entre los próxi-
mos ocho o diez años, se producirá además un fuerte proceso de envejeci-
miento interno entre personas de 70-80 años, y en consecuencia, mayor
incremento de deterioro y dependencias.

Tendríamos que reflexionar respecto a la heterogeneidad de este colectivo,
diferenciando entre vejez autónoma, relativamente satisfecha con su sa-
lud, colchón y soporte familiar y económico de los suyos, con representa-
ción activa en la sociedad, y lo que estamos denominando c u a rta edad
( m ayores entre 75-85 años), actualmente 1.700.000 personas en Es-
paña, con graves problemas físicos, psíquicos y sociales cuyos cuidados se
hacen indispensables.

La dependencia es también social y, ge n e ra l m e n t e, antecede y/o acom-
paña a la incapacidad física y psíquica.

C o nviene recordar algunos componentes sociales, que están contribu-
yendo en la actualidad a limitar el normal desarrollo de las personas ma-
yores en su entorno:

— El aislamiento y la soledad. Disminuye la capacidad de afronta-
miento de situaciones y sus demandas no se exteriorizan. Perma-
necen invisibles para la sociedad.

Introducción: una aproximación social al envejecimiento
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— Escasas posibilidades educativas de muchos mayores, que hacen
complejas actividades cotidianas en una sociedad cada vez más
tecnológica.

— E s t r u c t u ra ve rtical de las viviendas en las ciudades y escasas
adaptaciones en las mismas que dificultan el acceso dentro y fuera
del hogar, disminuyendo las relaciones sociales.

— Barreras arquitectónicas. Recordemos que en España, una buena
p a rte de la población de edad vive en municipios de más de
10.000 habitantes.

— Insuficiencia económica. Limita las posibilidades de afrontar con
éxito las consecuencias del deterioro.

— Crisis del sistema familiar. La mayor parte de los cuidados, aún
hoy en nuestro país, son asegurados por la familia, pero este fenó-
meno se está transformando, augurando que en poco tiempo, la
oferta de cuidadores informales se verá reducida sustancialmente.

— Transformaciones laborales, familiares, y convivenciales. La mo-
vilidad geográfica en el trabajo, el acceso de la mujer al mercado
laboral, la sustitución del modelo de familia tradicional por otros,
son fenómenos nu e vos, no conocidos por ninguna otra ge n e ra-
ción, que están revolucionando el sistema de cuidados que, hasta
ahora, recaía fundamentalmente en la mujer.

Además, los grandes problemas de deterioro que plantean los mayo-
res, no siempre tienen fácil abordaje por parte de la familia, precisando
cuidados profesionales o formales.

Pa rtiendo de estas reflexiones, introducimos la Re s i d e n c i a como re-
c u rso necesario en determinadas circunstancias, que está viviendo un
proceso de transformación en el ámbito asistencial, ambiental, y concep-
tual o de filosofía (que incluye el pleno respeto por los derechos funda-
mentales del individuo).
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El momento del ingreso en una residencia suele coincidir con un proceso
vital que, en la mayoría de los casos, conlleva limitaciones funcionales,
psíquicas y emocionales del sujeto. Esto trae consigo un complejo sistema
de adaptación al nuevo entorno, tanto por parte del mayor, como de la fa-
milia, del personal del centro y del propio ambiente.

Las residencias intentan hoy cuidar especialmente aspectos y detalles que
parecen cubrir las necesidades, tanto básicas como específicas, del indivi-
duo, lo que supone que existen nuevas condiciones para que el ingreso en
este medio se viva de manera satisfactoria. Sin embargo, no siempre es así.

Existen variables internas fundamentales, que harán al sujeto más o me-
nos vulnerable frente a la adaptación a un ámbito residencial y, por tanto,
frente a la integración o no integración al mismo:

✓ La voluntariedad y preparación previa del usuario.

✓ El estado de salud físico y psíquico.

✓ La acogida en la residencia. El trato individualizado al mayor.

✓ El tipo de centro: Tamaño, cultura organizativa. La oferta.

✓ La temporalidad del ingreso.

✓ La presencia e implicación de familiares. Las redes de apoyo.

✓ El estilo de vida dentro del centro.

✓ La capacitación de los componentes del equipo.

El concepto de Residencia ha evolucionado mucho a lo largo del tiempo,
siendo muy difícil ofrecer una definición que responda a las necesidades
de todos los actores que intervienen en ellas: profesionales sanitarios, so-
ciales, familiares, expectativas de los futuros residentes, mercado…

La Residencia: Un espacio para la convivencia y la salud
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No obstante, este nuevo concepto sí debería incluir tres dimensiones:

— Dimensión ambiental o ecológica: “Crear ambientes humanos
cargados de estímulos”.

— Dimensión asistencial: Con equipamientos humanos y técnicos
p a ra atender correctamente las necesidades de los residentes,
afectados por problemas de autonomía.

— Simensión bioética: Ser garantes de derechos y deberes fundamen-
tales, respeto, escucha, cuidado de la imagen, tratamiento indivi-
dual, secreto profesional, privacidad.

Quizá la clave esté en ofrecer modos de vida más cercanos a lo cotidiano,
en contacto con la comunidad, con actividades organizadas por los pro-
pios mayores, con presencia activa de las fa m i l i a s , d e vo l u n t a r i a d o q u e
participen en la dinámica de la residencia, con profesionales capaces de
dejar desarrollar al mayor sus capacidades desde una relación de ayuda,
alejada del paternalismo, sin olvidar la prestación de todos los cuidados
asistenciales que precise el anciano durante su estancia en la residencia.

PI L A R RO D R Í G U E Z, en su libro Residencias para personas mayo re s , hace esta
definición de la Residencia:

“CENTRO GERONTOLÓGICO ABIERTO, DE DESARROLLO
PERSONAL Y ATENCIÓN SOCIOSANITARIA EN EL QUE VIVEN

TEMPORAL O PERMANENTEMENTE PERSONAS MAYORES
CON ALGÚN GRADO DE DEPENDENCIA.”

El ingreso en una residencia, está considerado un momento de transición
en la vida de la persona, un rito de pasaje, semejante al momento del na-
cimiento de una hijo, el matrimonio, la jubilación o el fallecimiento de un
ser querido. Significará por tanto un cambio muy importante en el ciclo
de su vida, y habrá que cuidar durante largo tiempo muchas cosas.

T ra s l a d a rse a un medio residencial, implica “ r u p t u ra s ” , de tipo a fe c t i vo
(las amistades, la familia, disminución de relaciones sociales), materiales
(dejar el hogar, los objetos personales) y de posición social: En ocasiones
cambia el concepto que uno tiene de sí mismo, adoptando posturas de
d e s va l i m i e n t o, que posteriormente no se corresponden con la realidad.
También, no siempre adecuadamente, la sociedad asocia ingreso en resi-
dencia con dependencia, debilidad, pérdida del control de la propia vida.

Adecuarse a la vida en residencias es especialmente difícil cuando habla-
mos de una tercera edad, caracterizada por su gran heterogeneidad, que
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tiene que dejar espacios, posesiones personales y rutinas y adap t a rse a
una serie de normas más homogéneas, con un conjunto de indiv i d u o s
muy diferentes”.

A estas pérdidas hay que sumar, que en muchos casos se ingresa en la re-
sidencia tras el fallecimiento del cóny u ge, por lo que la elab o ración del
duelo es doblemente dificultosa.

El residente tendrá que incorporar nuevos sonidos, nuevos olores, infor-
mar de ciertas cuestiones íntimas, acomodarse a vivir en un espacio redu-
cido en muchos casos compartido, acostumbrarse a escenas perturbado-
ras, a la desnudez ajena, y a la muerte.

Tendrá que aprender nuevas rutinas, en muy poco tiempo, sobre el mo-
delo de funcionamiento de ese lugar, y todo ello ocurre normalmente sin
ceremonia de admisión. Otros ritos de pasaje como son la jubilación, el
matrimonio, el nacimiento, etc., se celebran, y se preparan durante largo
tiempo.

Existen diferentes momentos importantes en este proceso, con caracterís-
ticas bien diferentes:

Pre-ingreso.
Ingreso.
Periodo de adaptación.
Integración.

Comienza desde el momento en el que se hace la gestión de la residencia.

Se caracteriza por ser un fenómeno muy estresante tanto para el anciano
como para el cuidador, generalmente provocado por la falta de informa-
ción respecto a lo que va a acontecer. Por ello, lo que hay que fa c i l i t a r,
fundamentalmente, es: información.

✓ El profesional tendrá que mantener entrevistas, previas al ingreso,
con el residente, siempre que sea posible, y también con los fami-
liares.

✓ Ofrecer un amplio conocimiento del centro, mediante visita al
mismo, y mostrar si es factible las dependencias que va a utilizar el
residente: la habitación, los comedores, las salas comunes, etc.

La Residencia: Un espacio para la convivencia y la salud
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✓ Recopilar información básica previa, sobre el estado de salud gene-
ral del anciano, motivo del ingreso, hábitos, cuidados que va a ne-
cesitar y apoyo social, con objeto de transmitir al equipo una infor-
mación básica sobre el futuro residente.

✓ Informar de toda la documentación que deberá preparar el día del
i n gr e s o, y de los aspectos ge n e rales que debe conocer. Es conve-
niente facilitarlo además por escrito.

✓ Es muy importante que la familia sepa que su apoyo es clave en la
adaptación e integración del residente. Por tanto, les diremos que
contaremos con ellos para afrontar las situaciones que se vaya n
produciendo.

✓ Debemos tener en cuenta que el proceso comienza en esta fase, no
sólo para el residente sino también para la familia. Suelen traer un
sin fin de sentimientos contradictorios, de culpa, de rechazo al de-
terioro…, además de estrés, y los profesionales debemos estar pre-
parados para ir acompañándoles en su propio proceso de adapta-
ción al medio residencial, conteniendo, reforzando, invitando a la
participación o en ocasiones, proporcionando apoyo y facilidades
para una adaptación más tranquila.

✓ Fijaremos la fecha de ingreso, la hora y el medio de transporte en
el que llegará al centro, procediendo al intercambio de teléfonos e
identificando personas de contacto.

✓ Si lo consideramos oport u n o, solicitaremos información comple-
mentaria, a través de otros profesionales que hayan conocido al
usuario desde otros servicios: Centros de Día, Residencias, Hoga-
res, Servicios Sociales, Centros de Salud y otros.

Ya hemos señalado que el ingreso en una residencia supone muchos cam-
bios y está cargado de sentimientos muy fuert e s, tanto para el usuario,
como para la familia. Los profesionales que intervenimos en un ingreso,
también lo vivimos como un día diferente. Sin embargo, no siempre le da-
mos la importancia que tiene, y para la organización de la residencia, es
un día más, cargado de procedimientos.

Desde el punto de vista de la acogida, destacaríamos:

✓ Cuidar, quién y cómo se le recibe.

✓ La importancia de la valoración inicial multidimensional para ubi-
carle correctamente en habitación, comedor, pautas iniciales de
cuidados básicos.
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✓ La pre s e n t a c i ó n de algunos residentes que le den la bienve n i d a .
(En algunos centros existe el Comité de bienvenida, que se ocupa
de la primera acogida, ofreciendo al residente nu e vo, una visión
práctica desde la vivencia cotidiana.)

✓ El personal del centro debe ofrecer su apoyo al residente.

✓ Mostrarle las dependencias. Reduce el estrés inicial.

✓ Los acompañantes y profesionales dedicaremos el tiempo s u fi-
ciente al nuevo usuario.

✓ Es importante la presencia de familiares, o personas de confianza
del residente en el ingreso. Disminuirá la ansiedad.

✓ C o nvendría disponer de la máxima información administrat iva ,
antes del ingreso, con objeto de no “cansar” con cuestionarios, test
y documentación, a la persona que acabamos de recibir

La adaptación es continua. El residente tendrá que ir acoplándose a nue-
vas exigencias ambientales, problemas de organización, cambios de habi-
tación, compañeros diversos, y también a su propia evolución en el cen-
tro.

Administrativamente existe un periodo de adaptación, fijado entre uno y
tres meses, aunque este dato es variable según cada persona. Hay indivi-
duos que no se adaptan nunca a este medio, y otros que lo hacen rápida-
mente.

No obstante es interesante tener en cuenta algunas cuestiones sobre esta
fase, tales como:

✓ Valorar nuevamente al residente transcurridos quince días desde el
ingreso. La valoración inicial tiene componentes emocionales, que
después van desapareciendo.

✓ Desarrollar un plan de cuidados más ajustado, derivado de esa va-
loración multidimensional.

✓ Realizar un estrecho, pero discreto seguimiento durante el primer
mes, desde todas las disciplinas.

✓ Orientar al residente hacia actividades o programas que favo r ez-
can las relaciones interpersonales.

✓ Trabajar con residentes afines al residente con quienes pueda co-
nectar.

✓ Favorecer una implicación fa m i l i a r, f r e c u e n t e, positiva y grat i fi-
cante para todos.

La Residencia: Un espacio para la convivencia y la salud
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✓ Cuidar la relación con la familia. Los profesionales, no debemos ol-
vidar que esta formará parte en muchas ocasiones del proceso te-
rapéutico con el residente.

✓ Apoyo interdisciplinar a los familiares. Orientándoles en su actua-
ción en el centro y ante el propio residente.

El concepto integración es muy difícil de valorar, sobre todo porque quie-
nes lo valoramos no tenemos la experiencia vital de residir en una institu-
ción con unas características concretas, y con una edad avanzada donde
la adaptación a los cambios es mucho más complicada.

Cuando un residente expresa que su habitación o el conjunto de la resi-
dencia es “su casa”, los profesionales solemos pensar que la fase de adap-
tación está finalizando, sin que ello quiera decir que esté plenamente inte-
grado. En ocasiones no se integran nunca, aunque sí entienden que va a
ser el lugar donde pasarán el resto de su vida.

Existen parámetros sociales que nos ayudan a valorar el grado de integra-
ción al nuevo entorno, aunque está valoración, en ocasiones, no se puede
contrastar con el residente, perdiendo validez (demencias).

Las relaciones sociales con compañeros, mantener vínculos con los fami-
liares, participar activamente en las actividades del centro, un buen es-
tado de ánimo, preocupación por el buen funcionamiento del centro, en-
t ablar adecuadas relaciones con el personal, las salidas de la residencia
para realizar actividades diferentes a las pautadas en la institución y la co-
laboración en los cuidados diseñados para el mismo, nos pueden ayudar a
testar hasta dónde llega el estado de bienestar o malestar del residente tras
el ingreso.

La fase de integración no es el final del camino, pueden existir retrocesos y
situaciones inesperadas que haya que readaptar nuevamente; por tanto el
seguimiento y la evaluación de la persona que ingresa en un centro tiene
que hacerse mientras viva en la residencia.

En nuestro país no hay una gran tradición participativa ni asociativa, por
tanto, los mayores que viven actualmente en residencias tampoco tienen
hábitos adquiridos respecto a estas cuestiones, y, lógicamente, aún hoy,
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no hacen demandas explícitas sobre cómo les apetece disfrutar del tiempo
de ocio.

La planificación del ocio se deja normalmente en manos de determinados
p r o fesionales, que conv i e rten momentos lúdicos o culturales, en otros
tantos momentos de disfrute para los residentes mientras se desarrolla esa
actividad. Cuando finalizan estos actos recreativos, observamos cómo la
soledad, falta de comunicación, pasividad y escaso dinamismo vuelven a
hacerse protagonistas en estos centros.

Cuanto mayor dependencia presente el residente, más difícil es crear am-
bientes estimulantes, y más riesgo existe de que la institución involunta-
riamente, marcada por su propia inercia, programe al residente todas las
actividades cotidianas, a través de normas y horarios.

Complementar entornos estimulantes, con el cumplimiento de objetivo s
de los centros, es una tarea harto difícil, pero no imposible; existen nuevos
conceptos de animación que nos pueden ayudar.

El Programa de animación debería recorrer de forma transversal todos los
departamentos de una residencia: “la animación es un concepto amplio
de vida”, es enriquecer la vida cotidiana, con la participación del residente
y la colaboración de todos los profesionales del centro, según la actividad
que realice en ese momento la persona. Así, todos los depart a m e n t o s ,
pueden ser idóneos para implicar al residente en tareas cotidianas que po-
siblemente ha desarrollado siempre: organizar la habitación, ayudar a
cuidar el jardín, hacer pequeñas gestiones útiles para la residencia, etc.
Los pequeños momentos de la vida cotidiana, tendrían que carga rse de
normalidad.

La dinamización de la vida en residencias no puede encarga rse a dos o
tres profesionales, pues se convierte entonces en la animación de momen-
tos concretos.

También somos conscientes, de que para llevar a cabo este planteamiento,
es clave que la misión del centro, gire en torno al anciano; tanto en el des-
arrollo de oferta de actividades, como en la búsqueda de centros de interés
en cada residente. Además, requiere una flexibilidad en el funcionamiento
de los centros y la mayor capacitación profesional de todos los componen-
tes de la residencia. 

Si deseamos buscar fórmulas para que los centros respiren climas de nor-
malidad, tenemos que facilitar la participación de los profesionales, el resi-
dente, la familia y la comunidad o entorno.

La Residencia: Un espacio para la convivencia y la salud

personas mayores ••• 17

Participación en residencias



Que se traducirá en:

✓ El consentimiento en sus propios planes de cuidados.

✓ El diseño y propuestas en actividades lúdicas y organizativas.

✓ La participación activa con su presencia en actos organizados. 

✓ En reuniones interdisciplinares.

✓ En el diseño y evaluación de planes de cuidados individualizados

✓ Estando presentes en acontecimientos de convivencia.

✓ Manteniendo el máximo compromiso y aceptación del usuario.

La familia une al residente con el mundo de lo afectivo, le proporciona se-
guridad y confidencialidad; constituye una proyección de la vida personal
del sujeto en el centro, le conecta con el exterior. Su presencia en los cen-
tros es un derecho del residente.

Los profesionales necesitamos contar con su opinión y consentimiento, en
numerosas ocasiones (en la modificación sustancial de un trat a m i e n t o
médico, en casos de incapacitación, cambios de habitación, autorizacio-
nes para salir fuera del centro, gestiones, etc.).

Debemos facilitar a las familias la colaboración, tanto con el propio resi-
dente, como en las cuestiones generales de funcionamiento del centro.

A través de:

✓ El ofrecimiento a la propia comunidad de los servicios de la resi-
dencia.

✓ La apertura del centro al exterior, utilizando los recursos que nos
ofrece la comunidad.

✓ Potenciando el voluntariado social.
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Por cuanto hemos mencionado hasta aquí, entender lo que acontece y ca-
racteriza al anciano institucionalizado, requiere llevar a cabo un ejercicio
de refl exión sobre las características de “mundo” institucional y de los
procesos que allí se viven.

En general cuando hablamos del proceso de institucionalización, de una
forma genérica y extensiva nos referimos a la institucionalización perma-
nente y definitiva, en la mayoría de los casos, de las personas mayores en
Centros Residenciales.

Otras modalidades de atención, como los Centros de Día, han adquirido
denominaciones en el ámbito profesional como semi-institucionalización
ó institucionalización parcial ó incompleta.

Así pues, cada vez que mencionamos el ámbito institucional, nos referi-
mos obviamente a los Centros Residenciales.

Las Residencias han sufrido una tra n s f o rmación importante; baste
c o n s t atar las sucesivas definiciones que han adquirido a lo largo del
tiempo:

“Institución total de Goff m a n ” : C e n t ro donde residen pers o n a s
con características comunes, sep a radas de la sociedad y en el que
t ra n s c u rren sus vidas en régimen cerrado y fo rmalmente adminis -
trado.

En el momento actual, las Residencias y el mundo Institucional en gene-
ral, nada tienen que ver con estas concepciones; sino que, por el contra-
rio, la evolución que han experimentado, les ha llevado a ser la antítesis
de las mismas.
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No obstante, resulta interesante detenerse en el análisis de las tra n s f o r-
maciones que han sufrido las Residencias tanto conceptual como norma-
tiva y reglamentariamente.

Estas transformaciones de los Centros Residenciales, no traducen más que
la demanda que la sociedad ha ido haciendo, en función de la problemá-
tica dinámica y cambiante del colectivo al que atienden.

Atrás quedan los tiempos de la concepción Asilar de las Residencias, en
las que éstas atendían a usuarios con un perfil de marginalidad social y
económica, “desprotegidos” del sistema, y que dependían de la Beneficen-
cia Provincial de las respectivas Diputaciones Provinciales.

Estos Centros Asilares prestaban servicios por personal predominante-
mente religioso (órdenes religiosas, cáritas, y otros,) , no sujetos a norma-
tivas ni convenios laborales y a los que dedicaban gran parte de sus vidas
de forma vocacional. Carecían de algunas cat e gorías profesionales im-
prescindibles en la actualidad: Médicos, D.U.Es., Fisioterapeutas, Terapeu-
tas Ocupacionales, etc.

En este período, no existía una planificación en la atención o asistencia,
dándose un servicio de cobert u ra exc l u s iva de sus necesidades básicas
(alimentación - manutención).

Desde esta concepción de Residencia, hasta la actual, ha habido numero-
sas transformaciones. Vamos a pasar a describir las más relevantes, defi-
nidas por las principales entidades públicas encargadas de la provisión de
servicios residenciales a personas mayores:

I N S E R S O. 1985-1987: “E s t ablecimientos que sirven de vivienda per -
manente a mayo res, desde los que se presta asistencia integ ral y conti -
nuada a quienes no pueden satisfacer esta necesidad por otros medios”.

No obstante, como ya hemos reflejado, el carácter dinámico de las necesi-
dades y demandas de las personas mayores hace que en cada momento
h i s t ó r i c o, social, económico y cultural un mismo organismo o entidad
deba adaptarse a éstas. Así el propio INSERSO debió adaptar su concep-
ción de Centros Residenciales en un corto espacio de tiempo pasando a
esta definición:

I N S E R S O. 1993: “ E s t ablecimientos que ofrecen una atención inte -
g ral y vivienda permanente a mayo res, que por su pro blemática fa m i -
l i a r, social y/o económica no pueden ser atendidos en el domicilio”.

Vemos pues cómo, en tan sólo cinco años, modifica su concepción de Cen-
tro Residencial, y ya no es un Centro que sirviendo de vivienda perm a-
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nente puede prestar una atención integral, sino que el concepto de aten-
ción integral está tan considerado como el de servir de vivienda perma-
nente en su definición. Es decir, los usuarios que alberga, necesitan tanto
de una atención integral como de un lugar donde vivir; muestra de la ma-
yor complejidad de la población a la que atienden.

Del mismo modo otro servicio público como el Servicio Regional de Bie-
nestar Social, ente u organismo autónomo que se encarga de la gestión de
los Centros Residenciales Públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid,
se pronuncia al respecto a través del Reglamento de Organización y Fun-
cionamiento de Centros, así como a través del Reglamento de Régimen In-
terior, y los define como:

SERVICIO REGIONAL DE BIENESTAR SOCIAL. 1993: “Estable -
cimientos que sirven de alojamiento estable y común a personas ma -
yores en los que se presta una asistencia integral y continuada supe -
rando la meramente asistencial”.

Continuando en esta línea de definición de los Centros Residenciales, otro
organismo o ente de relieve, INSALUD, con motivo de determinar los Cri-
terios de Ordenación de los Servicios para la Asistencia a las Personas Ma-
yores, los define como:

INSALUD. 1995: “Centro Gerontológico abierto, de desarrollo per -
sonal y atención sociosanitaria interprofesional, en el que viven tem -
poral o permanentemente personas mayores con algún grado de de -
pendencia”.

Por último, cada Comunidad Autónoma ha desarrollado un Plan de Aten-
ción para Personas Mayores, que nace al amparo del Plan Gerontológico
Nacional, adecuándose a las necesidades intrínsecas de cada región. En
este sentido la Comunidad Autónoma de Madrid definió en el mismo a los
Centros Residenciales:

PLAN MAYORES COMUNIDAD DE MADRID. 1999: “ C e n t ro s
Sociales Especializados, de Alojamiento Te m p o ral o Pe rmanente a
Personas Mayores con Problemas de Soledad, Vivienda, Dificultades
económicas ó bien con Problemas de Salud especialmente Invalidan -
tes Físicos ó Psicológicos que le impiden vivir independientemente en
su hogar”.

Vemos pues que cualquiera de las definiciones actuales, pasa por la consi-
deración de Centros de Atención Integral que van más allá de la cober-
tura de sus necesidades básicas personales.

El concepto de atención integral se desarrolla en paralelo a la considera-
ción de integralidad o multidimensionalidad de la persona, en las que ya
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se contempla una atención en la esfera física, psíquica, social y funcional.
Además, este modelo hace una apuesta por aquellos usuarios que no pue-
den sat i s facer de forma autónoma sus propias necesidades; es decir, se
orienta hacia los mayores en situación de discapacidad ó dependencia.

Atrás quedan etapas, en las que los Centros Residenciales eran centros so-
ciales, concebidos exc l u s ivamente para la conv ivencia. Este modelo ca-
duco, propugnaba la institucionalización como un modo de vida.

Hoy en día, tan sólo se concibe el ingreso en Centros Residenciales como
una alternativa ante el agotamiento de los diferentes servicios comunita-
rios previos a la institucionalización.

Es más, hoy la demanda de la institucionalización no lleva implícita su
consecución; sino que viene determinada por un baremo o selección que
determina la necesidad prioritaria de la misma.

Aquí destacamos un importante inconveniente del proceso de Institucio-
nalización como es la falta de universalización.

Los Centros Residenciales dependen de la red de Servicios Sociales, y se
trata de recursos con una accesibilidad restringida, limitada a un cupo de
plazas. Los usuarios se seleccionan a través de baremos. Se trata pues de
servicios no universales y además sujetos a una ley de tasas públicas para
las diferentes modalidades de plazas residenciales: públicas, cofin a n c i a-
das, a precio tasado, etc., en las que el usuario contribuye al co-pago junto
a las administraciones públicas.

Este modelo choca frente al de los Servicios de Salud, de carácter univer-
sal, de accesibilidad ilimitada según las necesidades de los usuarios, sin se-
lección a través de baremos y de gratuidad completa; financiados en su to-
talidad a través de los presupuestos del estado.

Este último efecto analizado, conlleva en ocasiones a algunas de los défi-
cits del sistema, de difícil solución; como es la de encontrar idénticas tipo-
logías de usuarios ingresados en redes diferentes (Servicios de Salud frente
a Servicios Sociales) con gratuidad completa de la estancia en unos casos,
frente a la aportación en mayor o menor cuantía en los otros.

Baste como ejemplo de lo anterior la observación de que muchos Hospita-
les de Larga Estancia se han sustituido por Centros Residenciales Asistidos
o Sociosanitarios, en los que los efectos analizados cobran especial tras-
cendencia.

Ello invitaría a una continua búsqueda en la mejora del Sistema, de cara a
evitar discriminaciones entre los usuarios.
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Además, este efecto genera un bloqueo de la cadena asistencial o del sis-
tema globalmente considerado, ya que la falta de altas de los Centros de
L a r ga Estancia, sat u ra el paso hacia éstos de otros eslabones de mayo r
cualificación o tecnología, como son las Unidades de Agudos y Media Es-
tancia-Convalecencia.

Podemos contemplar múltiples clasificaciones de los Centros Residencia-
les en función de los criterios que se elijan para ello: tamaño, usuarios, ti-
tularidad, tipo de plaza, etc.

Enumerar algunas resulta “casi de obligado cumplimiento” en el ámbito
profesional y merecen un breve comentario.

D) Tamaño:

Mini Residencia : <60-75 Plazas
Normo Residencia: 75-250 Plazas
Macro Residencia: >250 Plazas

Obviamente, cabe suponer que cada una presenta ventajas e in-
convenientes.

A menor tamaño encontramos una atención más indiv i d u a l i-
zada y personalizada, si bien el coste por plaza se incrementa,
restringiendo determinadas cat e gorías profesionales que imple-
mentan los costes.

Por contra, a mayor tamaño, entramos en la despersonalización,
con costes más bajos y posibilidades de implementar plantillas
con mayores y variadas categorías profesionales.

El concepto de normo-residencia apuesta por un equilibrio en el
que, conservando la atención personalizada, se aquilaten costes
y permitan una plantilla compensada.

B) Titularidad:

Atendiendo a este criterio, se han clasificado clásicamente en Re-
sidencias de Titularidad Pública (de administraciones públicas
en general: local, regional, estatal); ó bien Residencias Privadas
(de empresas particulares como unidades de negocio).

Hoy en día han aparecido múltiples variantes, encontrando un
sinfín de alternativas, algunas de ellas de carácter mixto: como
las Residencias Públicas entregadas a gestión privada y otra s
como Residencias Privadas sin animo de lucro, dependientes ma-
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yoritariamente órdenes religiosas, Cáritas, Cruz Roja, Re s i d e n-
cias Privadas promovidas y gestionadas por Fundaciones, etc.

En líneas generales, se tiende a la consolidación de las diferentes
formas de titularidad; ya que, cabe pensar, que de ésta coexisten-
cia derivarán mecanismos de competencia que redundarán en
aras de una mayor calidad y profesionalización de todos los Cen-
tros.

C) Tipos Plazas:

De forma convencional se clasificó a los centros en función del
perfil de usuarios a los que atendían, y así encontramos Residen-
cias de Válidos, Asistidas y Mixtas.

Estas concepciones arquitectónicas y funcionales originaron
graves problemáticas como han sido encontrar usuarios que
ante el deterioro físico-psíquico debían seguir permaneciendo en
una Residencia de Válidos por no poder ser trasladados a otra de
Asistidos por falta de plazas.

Incluso en el caso de disponer de plazas de Asistidos libres para
los traslados, no parece que sea una altern at iva adecuada, ya
que la capacidad de adaptación del mayor está muy mermada y
deben evitarse cambios de ubicación.

H oy parece que este debate está francamente superado; hasta el
punto de que las plazas de Válidos tan sólo se contemplan en ca-
sos excepcionales como en el caso del cóny u ge o familiar acom-
p a ñ a n t e, o bien en selectivas ocasiones por problemática social
s e ve ra .

En el momento actual se postulan otras alternativas y recursos
p a ra este tipo de usuarios, como las viviendas o ap a rt a m e n t o s
tutelados, centros de día con servicios de comedor, servicios de
ayuda domiciliaria complementarios, etc., que le permitan conti-
nuar en su entorno habitual con una calidad de vida adecuada.

La tendencia más racional sería optar por la construcción de Re-
sidencias con plazas ampliamente funcionales, que permitieran
albergar a cualquier tipo de usuario sin necesidad de someterlos
a traslados ni cambios de ubicación cuando les sorprenda el de-
terioro.

Pese a todo lo anteriormente comentado, aún podemos consta-
tar que, en el momento actual, el número de plazas para “váli-
dos” superan al de “asistidos”.

D) Financiación de Plaza:

Con arr e glo a la financiación podemos encontrar básicamente
las siguientes modalidades:
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Financiación Pública Convencional: La administación fin a n c i a
el coste de la plaza junto a una aportación del usuario sujeta a la
ley de tasas públicas de cada Comunidad Autónoma que normal-
mente viene a oscilar en torno al 75-80 % de su pensión.

El acceso a este tipo de plazas es a través de un baremo social,
e c o n ó m i c o, sanitario, etc., seleccionando a aquellos usuarios
con mayor necesidad global de la plaza.

Actualmente, desde un plano realista, resulta complejo el acceso
con pensiones de tipo medio. Resulta un recurso, como cabe es-
perar desde el punto de vista de la justicia social, para las clases
socioeconómicas más bajas.

Pago Cofinanciado: La administración pública paga una parte de
la plaza y el mayor con su pensión, rentas o ayuda de la familia
aportan la restante.

Resulta una nueva modalidad atractiva, en tanto que rescata a
usuarios de clase media que podrían quedar desprotegidos por
no entrar en el caso anterior, ni por tener poder adquisitivo para
el acceso libre. Sin embargo al ser un recurso “reciente” la oferta
de plazas es limitada.

A Precio Tasado: Nueva modalidad en la que el usuario aporta la
totalidad del precio de la plaza residencial, si bien éste viene defi-
nido-regulado por la propia administración.

Resulta un nuevo producto que habrá de desarrollarse y ponerse
en marcha en toda su extensión para poder emitir un juicio a
cerca del mismo.

Privada o Libre: esta modalidad, el usuario aporta el precio com-
pleto de su estancia, la cual se rige por leyes puramente de mer-
cado (oferta / demanda). Existen múltiples plazas con un abanico
de precios muy amplio y de acceso restringido, para un poder ad-
quisitivo alto-muy alto.

E) Pueden utilizarse otros muchos criterios para clasificar las re-
sidencias. No obstante las múltiples clasificaciones no repor-
tan gran utilidad, salvo para aquellos profesionales de algún
sector “altamente especializado” o con competencias en la ma-
teria.

En el momento actual existen unas 3.680 residencias, con un total de
188.860 plazas. Si analizamos el ratio de plazas residenciales / a n c i a n o
resulta ser de 2,98 %; cifras realmente inferiores a las estimadas por el
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Plan Gerontológico Nacional que recomendaba en torno a 3,5% y mucho
menores que las recomendadas por la OCDE: 5,1%.

H ay que reconocer que este déficit de plazas residenciales, ocurre pese
al incremento de plazas de nu e va creación que ha tenido lugar en los
últimos años. Este fenómeno tiene lugar fundamentalmente por dos
causas:

J E nvejecimiento de la población mayor al inicialmente estimado y
en función del cual se provisionaron las plazas.

J T ra n s f o rmación arquitectónica de centros residenciales, concebi-
dos inicialmente para “válidos”, en “asistidos” con la merma de
plazas por mayor necesidad de espacio.

Estas plazas siguen una distribución dispar cuando se considera por Co-
munidades Autónomas, encontrando algunas como Castilla la Mancha
con ratio similar al recomendado 5 %, frente a otras como Galicia con
un 1,41%.

La tendencia futura debería ser el incremento de plazas hasta ap r ox i-
marse a ratios próximos al 6 %, ya que se preveen en las próximas déca-
das demandas crecientes en función de:

J El aumento de las personas mayores de 65 años.

J El aumento de los muy mayores, especialmente de 85 y más.

J La elevada prevalencia de enfermedades crónicas con tendencia a
la discapacidad-invalidez y dependencia.

J La restricción y limitación de soporte en cuidados familiares e in-
formales.

J Los recursos comunitarios, limitados e insuficientes a la demanda.

Al analizar la causas que motivan el ingreso en residencias destacan:

J La dependencia: pérdida de capacidad autónoma.

J La soledad.

Resulta evidente que cada una de éstas presentan interacción con otras,
como:

J La enfe rmedad: cuanto mayor es el número de problemas de sa-
lud y más graves son éstos, la tendencia a la discapacidad es más
obvia.
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J Edad: a mayor edad aumenta el riesgo de presentar mayor acúmulo
de enfermedades y mayor cronicidad de las mismas con tendencia a
la inva l i d ez; así como mayor propensión a la soledad y al aisla-
miento, por pérdida del cónyuge, de familiares, etc.

Si efectuamos un análisis de la problemática que acontece y por la que los
usuarios ingresan en residencia, podremos encontrar grandes áreas de
problemas genéricamente considerados:

➣ Generales: Falta de cobertura de necesidades básicas (Alojamien-
to, Alimentación e Higiene).

➣ Específicos:

1 Económicos: Insuficiencia económica
2 Sociales: Soledad, problemas de convivencia y precariedad en

la vivienda
3 Sanitarios:

● P l u r i p at o l ogía: Confluencia de problemas de salud que se
potencian sinérgicamente.

● Plurifarmacia: Aumento de reacciones adversas y yatroge-
nia.

● Tendencia a la Cronicidad –Discapacidad– y Dependencia.
● Transtornos Cognitivos.
● Problemas de Conducta y Comportamiento.
● Disfunciones Psicoafectivas.
● Problemas de salud residuales de naturaleza infecciosa, psi-

quiátrica, etc.
● Procesos irr e ve rsibles oncológicos u orgánicos que requie-

ren cuidados profesionales ( paliativos, etc.).

Por último, si pretendemos analizar con una mayor ex h a u s t ividad cada
una de las áreas problema y descender al ámbito de enfe rmedad o pro-
blema de salud; destacan como más prevalentes en las personas mayores
institucionalizadas los siguientes:

J E n fe rmedades Cardiovasculares junto a Hipertensión Arterial en
más del 60 % . La HTA aislada aparece en más del 35 % según las
series estudiadas y el ámbito considerado.

J Reumatismos ó Problemas Osteoarticulares, englobando dentro de
éstos Osteoartritis, Artritis, Osteoporosis, etc., llegando a tasas de
prevalencia en torno al 55%.

J Disfunciones Neurosensoriales (Problemas Visuales y Auditivos de
consideración) hasta en un 53%.

J Problemas en la Nutrición con cuadros de malnutrición y déficits
específicos entre el 30 - 50%.
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J Problemas de Salud Bucodental relevantes hasta en un 30%, pese
al alto porcentaje de edéntulos con material protésico en este sector
generacional.

J Deterioro Cognitivo y Demencias, en torno al 30%.

J Trastornos en la Continencia Urinaria y Fecal entre el 30-50%.

J T ra s t o rnos Psicoafe c t ivos con cuadros de Depresión y Ansiedad,
hasta en un 22%.

J Otras con tasas inferiores al 20% de las que cabe destacar las afec-
ciones Broncopulmonares, con un 19%.

Un hecho reseñado, y común en todas las series que se manejen, es la
c o n fluencia de procesos o problemas de salud: la “pluripat o l ogía”, esti-
mando un promedio de 4,2 procesos relevantes por usuario.

Otro hecho a resaltar con respecto a la dependencia, como factor más
determinante de ingreso en residencia, es que las enfermedades más dis-
c apacitantes, por orden de frecuencia, resultan distintas a las de mayo r
prevalencia. Así pues, aparecen:

1 Enfermedades Reumáticas.

2 Enfermedades Cerebrovasculares.

3 E n fe rmedades Neurológicas Dege n e rat ivas: Demencias, Enfe rm e-
dad de Parkinson, Ataxias, Esclerosis, etc.

4 Traumatismos y Caídas.

5 Enfermedades Cardio-respiratorias.

En cuanto a la prevalencia global de incapacidad llega a tasas que oscilan
entre el 34-50% en función de las series, observando como la dependen-
cia para el aseo-baño y subir-bajar escalones constituyen uno de los prin-
cipales y más precoces problemas.

Al analizar el consumo fa rmacológico en el medio residencial llegamos a
conclusiones sorprendentes. Así, baste considerar que el 95-96 % de las per-
sonas mayores institucionalizadas toma algún fárm a c o. Encontrando que el
promedio de fármacos consumido por persona se sitúa en torno a 3 , 5 .

El grupo fa rmacológico más consumido resulta ser el (N) que engl o b a
Analgésicos + Antipiréticos + Psicofármacos, seguido del (A) Aparato Di-
gestivo y Metabolismo y el (C) Aparato Cardiovascular.

Sin embargo, cuando se trata de personas mayores que viven en el ámbito
comunitario, el perfil de consumo de fármacos cambia: el grupo más con-
sumido resulta ser el (C) Aparato Cardiovascular y tras ellos el (N) Anal-
gésicos + Antipiréticos + Psicofármacos.
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El análisis anterior, permite una orientación meridiana a cerca de los fines
esenciales de un Centro, en función del perfil de los usuarios y la demanda
de cuidados.

En este sentido podemos esbozar como objetivos básicos y generales de las
residencias:

1 A l o j a m i e n t o, Manutención y Cobert u ra de Necesidades Básicas
(Aseo, Higiene, Vestido, etc.).

2 Fomentar las Relaciones Sociales y Convivencia evitando la Sole-
dad y el Aislamiento.

3 Favorecer la Autonomía y Capacidad Funcional. Fomento de
Autocuidados.

4 Prevención, Tratamiento y Rehabilitación del Deterioro.

5 Mantener y Potenciar el Bienestar Físico, Psíquico, Social y Fun-
cional. Es decir, la Salud.

En un nivel más bajo, los problemas de salud que en toda persona mayor
habrán de buscarse, siguiendo una estructura por órganos, aparatos o sis-
temas y que más le condicionan en cuanto al deterioro, podrían ser los si-
guientes:

A) Cardiovascular:

J Arritmias Cardíacas.
J Insuficiencia Cardíaca.
J Cardiopatía Isquémica (Angor-Infarto).
J Arteriopatías Periféricas.
J Hipertensión Arterial.
J E. Cerebrovascular.
J Insuficiencia venosa.

B) Reumatismos:

J Artrosis.
J Gota / Pseudogota.
J Osteoporosis.
J Osteomalacia.
J E. Paget.
J Artritis Reumatoide.
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C) Neurosensoriales:

J Déficit Agudeza Visual.
J Cataratas.
J Degeneración Macular.
J Glaucoma.
J Hipoacusias.
J Alteración Audiovestibular.

D) Broncopulmonares:

J Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.
J Procesos Restrictivos.
J Bronconeumonía.
J Metabólicas:
J Diabetes Mellitus.
J Dislipemias.
J Obesidad.
J Desnutrición / Malnutrición.
J Tiroidopatías.

E) Bucodentales:

J Caries y Enfermedad Periodontal.
J Gingivitis y Piorrea.
J Lesiones Mucosa Oral.
J Problemas Masticación - Deglución.

F) Nefrourologicas:

J Prostatismo: Hipertrofia Benigna – Cáncer.
J Infección Urinaria.
J Insuficiencia Renal Crónica.
J Prolapsos.

G) Neurológicas:

J A.C.V.A.
J Demencias.
J Trastornos Movimiento y Marcha.
J Disfunciones Psicoafectivas.

H) Neoplasias:

J Mama, Genital y Digestivo (Mujer).
J Próstata, Pulmón, Digestivo (Hombre).
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I) Traumatológicas:

J Inestabilidad/ Caídas / Fracturas.

J) Síndromes Geriátricos:

En las personas mayores, existen una serie de procesos los cua-
les, desde un enfoque clásico y cartesiano de la medicina, pudie-
ran pasar desapercibidos. Nos referimos a un grupo de Síndro-
mes o conjunto de signos y síntomas de enorme trascendencia y
relevancia que adquieren más protagonismo que la enfermedad
considerada de forma individual y aislada.

En estos Síndromes confl u ye a veces más de una enfe rm e d a d
como originaria o precipitante.

Por su enorme relevancia y prevalencia cabe destacar los si-
guientes:

a) Síndrome de Inmovilidad.
b) Inestabilidad y Caídas.
c) Incontinencia Esfinteriana.
d) Úlceras por Presión.
e) Malnutrición y Deshidratación.
f) Defícits Neurosensoriales.
g) Deterioro Cognitivo.
h) Cuadros Confusionales Agudos.
i) Trastornos Psicoafectivos: Depresión, Ansiedad.
j) Insomnio.
k) Estreñimiento e Impactación Fecal.
l) Yatrogenia.

En las últimas décadas, han sido múltiples los organismos y entidades que
se han pronunciado a cerca de la atención de las personas mayores insti-
tucionalizadas, tratando de establecer unas directrices o estandares míni-
mos que garanticen una calidad en la atención.

En esta línea El Plan Gerontológico (1993), la Asamblea Mundial de En-
vejecimiento (Madrid 2002), y otros, establecen entre sus conclusiones
que la atención de los mayores en el ámbito residencial ha de ser digna.

La British Geriatrics Society (1992) determinó unos principios generales
para la atención a los mayores en el ámbito residencial, y unas recomen-
daciones específicamente referidas al área técnico asistencial y especial-
mente a la Sanitaria que detallaremos.
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Actualmente podrían tomarse como base los siguientes principios filosó-
ficos:

1 Centro Abierto, de Integración del Usuario con la Familia y la Co-
munidad.

2 Carta de Derechos y Deberes: Privacidad, Intimidad, Protección de
datos sensibles, etc.
Adquiere diferentes denominaciones dependiendo de las Comuni-
dades Autónomas. En Madrid, como Reglamento de Organización
y Funcionamiento.

3 Estructura Arquitectónica y espacio físico adecuado con dotacio-
nes reglamentarias.

4 Plantilla suficiente en todas sus categorías profesionales, con cua-
l i ficación adecuada y sometida a formación continuada estrat é-
gica por parte de la organización, que garantice una atención óp-
tima.

5 Programa o Plan Asistencial Individualizado.

6 P r ograma de Evaluación Global: actualmente se tiende hacia la
implantación de un Plan de Calidad.

Hemos de entender que estos principios o marco fi l o s ó fico de funciona-
miento de los Centros han de ser dinámicos, sujetos a la normativa y le-
gislación del momento así como coherentes a las tendencias y logros so-
ciales.

Podemos encontrar reglamentos de Residencias que contravienen o ra-
yan la legalidad, y otros que a veces se oponen a principios básicos de
la bioética: como el de la autonomía o capacidad decisoria del indiv i d u o ;
cuando determinan que el residente deberá tomar los fármacos o la dieta
prescrita pese a la negativa de éste (conservando su capacidad de autogo-
bierno).

Al mismo tiempo, hoy resulta un panorama común encontrar Re s i d e n-
cias que publicitan Acreditaciones o Certificaciones de Calidad, por organis-
mos prestigiosos, líderes en esta materia, y que poco o nada implementan
en la calidad de la atención hacia el usuario.

Parece que los Planes de Calidad con estas tendencias o filosofía acaban
d e s v i rtuándose de sus propios objetivos iniciales: “ m e j o rar la satisfa c c i ó n
del cliente-usuario”, para convertirse en meros reclamos publicitarios para
la atracción de una clientela.

Vamos a pasar a desglosar el Plan de Atención Individualizado de los resi-
dentes. Para ello, comenzaremos por definir el modelo de atención de los
Centros Residenciales.
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Las características principales que debe reunir la Atención en Residencias
son las siguientes:

1 Atención Integral: afectando a la esfera Física, Psíquica, Social y
Funcional.

2 Atención Permanente y Continuada: que se proyecta más allá de
la atención episódica y que permite tener una visión panorámica
de la “biografía sanitaria” del usuario.

3 Atención Multidimensional e Interp r o fesional: se evalúan múlti-
ples dimensiones y por parte de múltiples disciplinas.

4 T rabajo en Equipo: el equipo interdisciplinar se erige en herra-
mienta esencial de trab a j o. Han de ser características esenciales
en la metodología del equipo: 

➯ El Funcionamiento Dinámico e Interactivo: evitar la dispersión
y enlentecimiento.

➯ El Lenguaje o term i n o l ogía común: “Equilibrio Conceptual”.
Cuando varias disciplinas interaccionan, no siempre utilizan
la misma terminología para definir un problema, siendo a ve-
ces objeto de fricciones.

➯ Estructura Plana “en nudo o red”, evitando estructuras rígidas
de “corte piramidal ”. Ello, sin menoscabo o detrimento de las
competencias profesionales propias y en algunas ocasiones ex-
clusivas de algunos profesionales.

➯ El Usuario es el Núcleo del Sistema: el equipo trabaja con un
objetivo común, la mejora del usuario.

➯ Racionalización: adecuar la oferta de servicios y provisión de
recursos a las demandas y necesidades reales de los usuarios.

➯ Garantizar la Equidad de los Servicios a los usuarios.

5 Atención Integrada Funcionalmente con los Servicios Sociales y
Sanitarios del Área:

➯ Coordinada y apoyada por los restantes eslabones de la cadena
asistencial de la red de Servicios Sociales.

➯ Coordinada y apoyada por los recursos asistenciales de salud:
Atención Primaria, Atención Especializada (Hospitalaria ó
Ambulatoria), Servicios de Salud Mental Comunitaria, Servi-
cios de Urgencia, etc.

➯ Integrada con los niveles básicos de apoyo de Atención Prima-
ria: Laboratorio, Radiología, Dotación de material sanitario y
fungible (Absorbentes, Material de Curas, etc.)

➯ Sometida a proceso continuo de evaluación y formación de los
profesionales en las nuevas técnicas e instrumentos de valora-
ción que defina la organización.
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Un debate recurrente resulta la composición de los Equipos Interdiscipli-
nares. Parece lógico pensar que no debemos ser restrictivos hacia nin-
guna categoría profesional; ahora bien, la inclusión de tantas categorías
como actividades profesionales pudiésemos poner en liza en la compleja
tarea de la atención de los mayores, desbordaría y haría perder eficiencia
al sistema, con unos costes desmesurados, en una etapa de recursos limi-
tados y racionalización-contención del coste de los servicios públicos.

Encontrar el punto de equilibrio, resulta por tanto un objetivo esencial y a
la vez difícil de conseguir. No obstante, el análisis de toda la ex p o s i c i ó n
efectuada hasta el momento, con la problemática expuesta en las perso-
nas mayores institucionalizadas, podría orientarnos hacia la convenien-
cia de apostar por una composición estándar que pudiera quedar definida
por los siguientes profesionales:

➣ Área Social: Trabajador Social.
➣ Área de Re h abilitación Funcional: Fisioterapeuta y Te rap e u t a

Ocupacional, Auxiliares o Técnicos de Terapia.
➣ Área Sanitaria: Médico, D.U.Es., Auxiliares de Enfermería.
➣ Servicios de Apoyo: Psicólogo, Podólogo, Animador Sociocultural,

Peluquería, etc.
➣ Otros Servicios: Religiosos, Voluntariado, Asociaciones de Familia-

res, etc., que cubran parcelas y demandas de los usuarios.

Serían deseables estándares bien definidos a cerca de los ratios de profesio-
nales que deben componer las plantillas de cada centro. Tan sólo para
aquellas cat e gorías muy numerosas como Auxiliares de Enfe rmería se
cumplen los ratios de forma aproximada, mientras que otras categorías se
dotan unitariamente por Centro.

Es recomendable que en Centros en los que el Deterioro Cog n i t ivo y los
disturbios Psicoafectivos adquieren prevalencias superiores al 60% consi-
derados de forma conjunta, exista un Psicólogo en la dotación de su plan-
tilla. Una situación hacia la que parece existir una cada vez mayor sensi-
bilidad en el ámbito de las Residencias.

No obstante somos conscientes de las enormes dificultades que entraña el
equilibrio de las plantillas de los Centros Residenciales, ya que la norm at iva
en vigo r, lleva implícita la dotación de alguna cat e goría por el mero hecho
de ex i s t i r, independientemente de la cuantía de servicios que precise.

Una vez que hemos analizado la filosofía y composición de los equipos de
los Centros Residenciales, vamos a pasar a describir la sistemática o meto-
dología de trabajo al ingreso del usuario, siguiendo un orden cronológico:
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1 Valoración Geriátrica Integral-Multidimensional: En síntesis, debe
contemplar estos dos niveles:

➯ Valoración de Enfermedad + Síndromes Geriátricos
➯ Va l o ración Integra d o ra: Enfe rmedad, Deficiencia, Discap a c i-

dad y Minusvalía

2 Determinación de Áreas Problema.

3 Plan Integral e Individualizado de Atención y Cuidados basado en
la evidencia científica.

4 Plan Cuidados con objetivos realistas-posibilistas, nunca maxima-
listas.

5 E valuación de resultados con criterios de Efi c a c i a - E fe c t iv i d a d -
Eficiencia.

Hemos llegado a un punto crucial de la Atención dentro del ámbito Resi-
dencial como es el Plan de Atención del residente.

Resaltemos con énfasis que evidentemente nos referimos a un plan de
atención o de cuidados global e interdisciplinar; no solamente de cuidados
de enfermería. A veces observamos cuidados, servicios o atenciones que
se llevan a cabo hacia los usuarios por decisión del profesional que les
atiende sin constatación ni evidencia científica de su utilidad.

Otras veces encontramos usuarios, sometidos a intervenciones o cuidados
“a eternidad” sin replantearse la adecuación o no del servicio. Este caso es
usual en salas de terapia (Fisioterapia y Terapia Ocupacional) en las que
los usuarios siguen procesos de rehabilitación de años de duración y a ve-
ces prescritos por ellos mismos, actuando como terapia de complacencia o
“entretenimiento”, frente a usuarios que precisarían de programas de te-
rapia específica o grupal y a los que no pueden aplicarse por falta de re-
cursos o tiempos de Fisioterapia y/o Terapia Ocupacional.

Por último encontramos usuarios que demandan y consiguen consultas
médicas y ex p l o raciones complementarias dive rsas (Electrocardiogra f í a ,
radiología, ecografías, etc.), sin un criterio racional.

Ante todos estos fenómenos descritos, vemos que lo que existe es una falta
de adecuación en la provisión de servicios frente a la demanda o necesida-
des reales de atención. En definitiva, reordenar las prestaciones y servicios
de los centros acorde a la pertinencia de los mismos; esto es lo que podía-
mos definir como la implantación de una CA RTERA DE SERVICIOS EN
CENTROS RESIDENCIALES.
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El modelo de Autogestión es eficaz cuando nos encontremos con profesio-
nales altamente motivados y cualificados, pero que pierde gran parte de
su capacidad cuando los profesionales caen el tedio y el desencanto.

En defi n i t iva, lo deseable es un modelo Unificado u Homogéneo en la
Atención y Prestación de Servicios. Un modelo que independientemente
de la buena voluntad de los profesionales, garantice una cobertura asis-
tencial básica.
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Ha sido variada la term i n o l ogía utilizada para expresar este contex t o,
como Catálogo de Servicios, Carta de Servicios, etc. Los criterios básicos
que la definen son:

1 Un conjunto de Servicios que responden a las necesidades ó de-
manda de la población.

¿Qué es un Servicio en el ámbito específico Residencial?

Las actividades desarrolladas o fomentadas por los equipos interdisci -
plinares destinadas a solucionar o paliar un problema.

2 Basada en la Evidencia Científica.

3 Que garantice el máximo Bienestar de los usuarios.

4 Ha de ser Consensuada-Pactada con los profesionales.

5 Dinámica: revisada y adecuada a la demanda y a los problemas
sanitarios, sociales, culturales de la población atendida a lo largo
del tiempo.

6 Determina y define el Trabajo y la Actividad de la Organización.

7 Precisa: no es un catálogo interminable de Servicios.

8 Se convierte en un instrumento o herramienta para la gestión en
tanto que se basa en la Eficiencia.

Centrándonos en la cartera de Servicios Médicos de los Centros Residen-
ciales, resultan criterios básicos de las mismas los siguientes:

1) Ha de basarse en los Problemas de Salud más Prevalentes. Des-
viando a otro ámbito aquellos problemas de escasa prevalencia o
los de alta complejidad clínica.
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“La escasez de un pro blema de salud merma la capacidad para
abordarlo por falta de entrenamiento”.

2) Costes Racionales de los Servicios Prestados: los problemas que
requieran la implantación de tests o técnicas costosas, sólo resul-
tan rentables a partir de determinado número de personas: “eco-
nomía de escala”.

3) Garantía y Calidad en la Atención: se requiere competencia y ha-
bilidad técnica de los profesionales. Además de la formación es-
tratégica y actualización, se precisa práctica en un proceso para
ga rantizar la suficiencia técnica y solvencia en el manejo del
mismo.

4) El enfoque y actuaciones deben ser de corte interdisciplinar, ya
que en la mayoría de problemas en el ámbito residencial se preci-
sará la intervención e interacción de múltiples disciplinas.

5) Ha de respetarse la Autonomía o Autodeterminación del sujeto
al que se le oferta el Servicio, siempre que tenga autogobierno.

6) Los Servicios se deben basar en una metodología específica y
contrastada: Evidencia Científica.

7) Existirá un Sistema de Información y Registro de las Actividades
llevadas a cabo.

8) Complementariedad: los Servicios serán complementarios con
los de los restantes dispositivos asistenciales de los Servicios de
Salud y Servicios Sociales.

Teniendo en cuenta los principios básicos y filosofía que definen una Car-
tera de Servicios en el ámbito Residencial, y centrándonos en el Área Sa-
nitaria y concretamente en los Servicios Médicos, parece razonable esbo-
zar unas líneas maestras de la actuación o del quehacer diario del Médico
de Residencia, en función de los procesos y problemas de salud descritos a
lo largo de la exposición.

Así podríamos concluir con las siguientes actuaciones y funciones del Mé-
dico en Residencias:

1 Apertura, actualización y conservación del Historial Médico de
cada Usuario.

Seguimiento y Evolución.

Desarrollo de pautas y tratamientos para la prevención, mante-
nimiento y mejora de los problemas de Salud.

1.1. Protocolo de Ingreso: Va l o ración Geriátrica Integra l
Multidimensional, Exploración, Exámenes Complemen-
tarios, etc.
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1.2. Reunión de Equipo Interdisciplinar para establecer el
Plan de Atención Individualizado a los 15 - 30 días del
Ingreso.

1.3. Revisiones programadas según procesos detectados en
cada usuario.

1.4. Reevaluación ante cualquier cambio funcional.
1.5. Consulta Diaria:

1.5.1. Consulta a Demanda
1.5.2. Consulta Programada
1.5.3. Urgencia - Emergencias

1.6. Asistencia Diaria Continuada a Unidades de Atención
Especial:
1.6.1. Unidad Atención a Agudos
1.6.2. Unidad Atención a Psíquicos
1.6.3. Unidad Atención a Paliativos

1.7. Reunión de Equipo Interdisciplinar Semanal: Valoración
de Nuevos Ingresos, Evaluación de casos, Cambios y Es-
trategias a seguir.

2 Higiene Ambiental y Salud Pública: Recomendaciones limpieza
y desinfección de estructuras. Conservación Alimentos, etc.

3 Programación y control de Dietas y Menús

4 Programas Asistenciales o Protocolos:

4.1. Vacunaciones: Antigripal, Antitetánica, Antineumocó-
cica.

4.2. Detección y seguimiento de Enfermedades Cardiocircula-
torias e Hipertensión Arterial.

4.3. Detección y seguimiento de Enfermedades Broncopulmo-
nares (EPOC, Restricciones, etc.).

4.4. Deterioro Cognitivo y Demencias.
4.5. Disfunciones Psicoafectivas: Depresión, Ansiedad, etc.
4.6. Trastornos de Conducta-Comportamiento-Delirio.
4.7. Disfunciones Neurosensoriales.
4.8. Detección y seguimiento de Diabetes y Metabolopatías.
4.9. Alimentación-Nutrición y control de Nutrición Enteral.
4.10. Hidratación y desordenes Electrolíticos.
4.11. Reumatismos y Problemas Osteomusculares.
4.12. Inestabilidad y Caídas.
4.13. Control Esfinteriano.
4.14. Cuidados de la Piel y Ulceras Por Presión.
4.15. Salud Oral y Problemas Deglutorios.
4.16. Trastornos del Ritmo Intestinal.
4.17. Control de Tóxicos: Alcohol, Drogas, etc.
4.18. Regulación y seguimiento de Restricciones Físicas.

Cartera de Servicios de Salud en Centros Residenciales

personas mayores ••• 39



4.19. Detección Precoz de Cáncer:
Mama, Endometrio y Digestivo.
Próstata, Pulmón y Digestivo.

4.20. Cuidados Paliativos y manejo del usuario en fase termi-
nal.

5 Programa de Control Terapéutico:

5.1. Prescripción y seguimiento de tratamientos fa rm a c o l ó-
gicos.

5.2. Uso racional de Fármacos: control de Plurifarmacia, Ya-
trogenia, Reacciones Adversas, Automedicación, etc.

5.3. Control de Fármacos “Sensibles”: Psicofármacos, Narcó-
ticos, Mórficos, etc.

5.4. Prescripción, Colaboración y Orientación en la Planifica-
ción de Tratamientos de Fisioterapia y Terapia Ocupacio-
nal.

5.5. Prescripción, Colaboración y Orientación en la Planifica-
ción de Tratamientos de Psicoestimulación.

6 Relaciones con los Institutos o Servicios Regionales de Salud:

6.1. Coordinación y Colaboración Complementaria con Pro-
gramas y Actividades de Atención Primaria de Salud. Pe-
tición, canalización y uso racional de Exámenes Comple-
mentarios Básicos: Analítica, Radiología, Ecografía, etc.
Uso racional de Ambulancias.

6.2. Coordinación y Colaboración con Programas y Activida-
des de Atención Especializada de Salud (Hospitalaria o
E x t rahospitalaria). Programación de Ingresos y Altas.
Interconsultas, Reingresos, Protocolo - Informe de Deri-
vación, etc.

6.3. Coordinación y Ap oyo por Salud Mental Comu n i t a r i a :
Consulta Programada a los Centros, Consulta a De-
manda, Consulta Preferente, Apoyo en control de Psico-
fármacos, etc..

6.4. Coordinación con los Servicios de Urgencia: Canaliza-
ción de derivaciones, etc.

7 Relación - Coordinación con los Servicios de Inspección - Super-
visión del Área:

7.1. Canalización de Protocolos de Incontinencia.
7.2. Petición - Solicitud de Absorbentes.
7.3. Canalización de Protocolos de Nutrición Enteral Domici-

liaria.
7.4. I n f o rme de Fármacos que precisan visado para fi n a n-

ciación, de uso hospitalario o restringido.
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7.5. Informe - Solicitud de Ayudas Técnicas y Material Orto-
protésico.

8 Colaboración y Coordinación con la Comisión Sociosanitaria del
Área: Apoyo de Servicios Sociales del Área. Gestión de Ingresos y
Altas, etc.

9 I n f o rmes y Cert i ficaciones Oficiales: Altas, Ingresos, Solicitudes
diversas, Certificados de Defunción, Informe de Presunta Incapa-
cidad, etc.

J Servidumbres a la Organización:

J.1. Participación en Comisiones Técnicas.
J.2. Participación en el Plan de Calidad que implante la orga-

nización.
J.3. Participación en Planes de Formación del Centro: Mani-

puladores Alimentos, Higiene del Usuario, Prevención de
Enfermedades Transmisibles, etc.
Participación como Docente y Discente en Programas de
formación del Área de Salud así como en la Formación
Estratégica que implante la propia Organización.

J.4. Participación en la Comisión de Bioética del Centro y de
la Organización: Definir “ topes o techos” asistenciales:
evitar encarnizamientos terapéuticos. Evitar desplaza-
mientos - ingresos innecesarios, Restricciones Mecánicas,
etc.
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… la transformación demográfica planteará
a todas nuestras sociedades el reto de aumentar
las oportunidades de las personas, en particular

las oportunidades de las personas de edad
de aprovechar al máximo sus capacidades

de participar en todos los aspectos de la vida.

II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.
Resolución 1. Madrid, 12 de abril de 2002
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