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RESUMO

O seguinte estudo relaciona dous diagnosticos sociosanitarios na atencion
paliativa no ambito hospitalario: a claudicacion familiar e a angustia ante a
alta hospitalaria. Ademais analizaremos os criterios de risco sociosanitario
presentes en cada un destes diagnosticos ou en ambos. Con isto preténdese
facer visibles aqueles criterios de risco mais prevalecentes, sobre os que
debemos realizar un maior esforzo de intervencion co coidador ou coida-
dora principal, coa familia e co/coa doente. Tamén se pretende destacar a
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importancia do equipo interdisciplinar na toma de decisions e recofiecer os
aspectos sociais para garantir os apoios necesarios a alta hospitalaria.

No traballo social sanitario hospitalario, atopamos en moitas ocasions estes
dous diagnodsticos como problemas fundamentais & hora de afrontalo traballo
co/a doente e os/as seus/suas coidadores/as principais. Tentamos a través dos
datos, visibilizar e ser conscientes de que a claudicacion familiar e a angustia a
alta ante as necesidades de coidados, son un handicap pouco recofiecido a hora
de afrontar e planificar a alta hospitalaria, por todolos actores implicados: pro-
fesionais, doentes e coidadores/as principais. Ambos diagndsticos son os mais
prevalecentes en todos e todas doentes estudados/as.

O equipo que realizamos este estudo, comprobamos que os diagnosti-
cos de enfermidade avanzada e complexa xéranlle unha grande angustia
a familia e ao/a doente que esta totalmente relacionada coa sobrecarga
emocional e as dificultades das persoas para buscar solucions as necesida-
des/problemas. Temos claro que familias e doentes non son capaces, nun
momento dado, de atopar solucions de coidados, polo esgotamento xeral
-de indole fisica, psicoldxica e social-, e isto da lugar a medos e angustias
que dificultan o regreso ao domicilio do/da doente en condicions dptimas.
Se comprendemos a situacion de esgotamento, podemos atenuar e mellorar
as habilidades para atopar opcions que faciliten a busca de coidados a alta
hospitalaria.

Os e as doentes estudados, son os que estiveron ingresados na Unidade
de Coidados Paliativos do C.H.U.A.C., durante o ano 2017, e que precisaron
intervencion do traballador/a social sanitario/a. Os datos empregados son
os recollidos no Rexistro de Datos Sociosanitarios (REDISS).

PALABRAS CLAVE

Criterios de risco social, claudicacion familiar, angustia ante a alta hospita-
laria, traballo social hospitalario.

RESUMEN

El siguiente estudio relaciona dos diagndsticos sociosanitarios en la atencion
paliativa en el ambito hospitalario: la claudicacion familiar y la angustia
ante el alta hospitalaria. Ademas, analizaremos los criterios de riesgo so-
ciosanitario presentes en cada uno de estos diagndsticos o en ambos. Con
esto se pretende hacer visibles aquellos criterios de riesgo mas prevalentes,
sobre los que debemos realizar un mayor esfuerzo de intervencion con el
cuidador o cuidadora principal, con la familia y con el/la paciente. También
se pretende destacar la importancia del equipo interdisciplinar en la toma
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de decisiones y reconocer los aspectos sociales para garantizar los apoyos
necesarios al alta hospitalaria.

En el trabajo social sanitario hospitalario, encontramos en muchas ocasio-
nes estos dos diagndsticos como problemas fundamentales a la hora de afron-
tar el trabajo con el/la paciente y sus cuidadores/as principales. Intentamos a
través de los datos, visibilizar y ser conscientes de que la claudicacion familiar
y la angustia ante las necesidades de cuidados, son un handicap poco recono-
cido a la hora de afrontar y planificar el alta hospitalaria, por todos los actores
implicados: profesionales, pacientes y cuidadores/as. Ambos diagnosticos son
los mas prevalentes en todos los/as pacientes estudiados/as.

El equipo que realizamos este estudio, comprobamos que los diagndsticos
de enfermedad avanzada y compleja generan una gran angustia a la familia
y al/la paciente que esta totalmente relacionada con sobrecarga emocional
y las dificultades de las personas para buscar soluciones a las necesidades/
problemas. Tenemos claro que familias y pacientes no son capaces, en un
momento dado, de encontrar soluciones de cuidados, por el agotamiento
general -de indole fisico, psicoldgico y social-, y esto da lugar a miedos y an-
gustias que dificultan el regreso al domicilio del/la paciente en condiciones
optimas. Si comprendemos la situacion de agotamiento, podemos atenuar y
mejorar las habilidades para encontrar opciones que faciliten la busqueda
de cuidados al alta hospitalaria.

Los/as pacientes estudiados/as, son los que se estuvieron ingresados en
la Unidad de Cuidados Paliativos del C.H.U.A.C., durante el ano 2017, y que
precisaron intervencion del/la trabajador/a social sanitario/a. Los datos uti-
lizados son los recogidos en el “Registro de Datos sociosanitario” (REDISS).

PALABRAS CLAVE

Criterios de riesgo social, Claudicacion familiar, Angustia ante el alta hospi-
talaria, Trabajo Social Hospitalario.

ABSTRAT

This work analyzes two Public Health diagnostics in the Hospital Palliati-
ve Care: family claudication and anguish towards the hospital discharge.
The work also analyzes the Public Health risk criteria that these diagnos-
tics show.

The objective is to make visible the prevail risk criteria, which we must

focus on, making a greater intervention effort together with the main carer,
with the family and with the patient. In the work we also want to highlight



the importance of the multidisciplinary team participation in the decision
making and in recognizing the key social aspects to guarantee the required
support to the hospital discharge.

In Public Health Hospital Social Work, we often find these two diagnoses
as fundamental problems when facing work with the patient and his main
caregivers. Through the data, we try to make visible and being aware that
family claudication and anxiety about care needs are a little recognized
handicap when facing and planning hospital discharge, for all the actors in-
volved: professionals, patients and the main caregivers. Both diagnoses are
the most prevalent in all patients studied.

The team that carried out this study, found that the diagnoses of advan-
ced and complex disease generate a great anguish for the family and for
the patient. This anguish is totally related to emotional overload and the
difficulties of people to find solutions to their needs and problems. We are
aware that families and patients are not able, at any given time, to find care
solutions, due to their general exhaustion; both of physical, psychological
and social nature. This gives rise to fear and anguish that make it difficult
for the patienr to return to home in optimal conditions. If we understand
this exhaustion situation, we can mitigate and improve the skills to find op-
tions that facilitate the search for care for the hospital discharge.

The patients studied are those who are admitted to the Palliative Care
Unit of the C.H.U.A.C , during 2017, with the intervention of Public Health
Social Work and whose data are collected in the “Registry of Socio-Health
Data” (REDISS).

KEY WORDS

Criteria of social risk, Family Claudication, Anxiety before hospital dischar-
ge, Hospital Social Work.

1. INTRODUCCION

A OMS define os coidados paliativos da seguinte forma “Son o coidado activo e
integral dos doentes cuxa enfermidade non responde a tratamentos curativos.
A atencion polo control da dor, por outros sintomas e por problemas psicoloxi-
cos, sociais e espirituais & fundamental. O obxectivo dos coidados paliativos &
conseguir a mellor calidade de vida posible para os doentes e as stas familias
(World Health Organization. Cancer pain relief. Ginebra: WHO, 1996)

No ano 2014 a Organizacion Mundial da Saude sostifia que nas uUltimas
décadas descenderan as taxas de natalidade e mortalidade cun consecuente
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incremento na esperanza de vida e cun progresivo envellecemento da po-
boacion. Ademais, este incremento na esperanza de vida vifia acompainado
dunha maior supervivencia nas etapas finais desta; aparecen enfermidades
cronicas e dexenerativas que fan que, cada vez, un maior nimero de persoas
precisen tratamentos paliativos nas Gltimas fases da sUa enfermidade. Tra-
tase de enfermidades cun alto impacto fisico, psicoloxico, social, econdmico
e espiritual, tanto para o/a doente como para a stia familia. Por todo iso, os
coidados paliativos se consolidan como unha atencién indispensable. A pesar
disto, a OMS (2014) estimaba que sé unha de cada dez persoas que precisa
coidados paliativos recibe esta atencion.

Os coidados paliativos van dirixidos, non s a proporcionar atencion médi-
ca para aliviar o sufrimento e a dor fisica, senon tamén a paliar o sufrimento
emocional e psicosocial, tanto dos/das doentes como das suas familias.

Doente e familia deben considerarse, polo tanto, dende un perspectiva
integral, e deben ser abordados dende unha perspectiva interdisciplinar,
polo que nos equipos de coidados paliativos se fai imprescindible a presenza
dun traballador ou traballadora social.

E ao traballador ou traballadora social a quen lle corresponde a pres-
tacion do apoio psicosocial e a abordaxe das necesidades sociais dos e das
doentes con enfermidade avanzada e complexa e das sGas familias, contri-
buindo asi a unha mellor calidade de vida destes; entendida a calidade de
vida dende todas as stias dimensions: benestar fisico, psicoloxico, socioeco-
noémico e espiritual.

Aintervencion do traballador ou traballadora social sanitarios na Unidade
de Coidados Paliativos ten multiples vertentes, pero en todas elas se debe
considerar que cada doente/familia son Unicos e irrepetibles, polo que a
intervencion se debe de levar a cabo tendo presente esta individualidade e
diferenciacion.

Faise indispensable ademais unha intervencion dende o total respecto a dig-
nidade da persoa, considerando todos aqueles aspectos que lle xeren un ma-
lestar social de calquera indole (de necesidade de coidados e apoios, estrés na
familia e/ou rede de apoio, insatisfaccion, inseguridade economica, material,
de soidade, todos aqueles de indole sociosanitaria...) e que poidan ser previos a
enfermidade, verse exacerbados por esta ou ser consecuencia sUa.

Co incremento das enfermidades crénicas e o aumento da esperanza de
vida, atopamonos cada vez con mais doentes que presentan necesidades so-
ciosanitarias que non se poden abordar Unica e exclusivamente dende unha
perspectiva clinica. A pesar da loxica hexemonia do persoal sanitario (mé-
dicos/as e enfermeiros/as) nos hospitais, non hai que perder de vista que
cada vez son mais os e as doentes e as enfermidades que tefien un maior
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peso social: necesidades de coidados prolongados que hai que garantir, en-
fermidades psicosomaticas que poien de manifesto problemas doutra indole
(econdmicos, familiares, de estrés laboral...), familias de tamafo cada vez
mais reducido e con cargas laborais, con dificultades para garantir a conti-
nuidade de coidados ao/a doente no domicilio etc.

Sen a intervencion do traballador ou a traballadora social sanitarios en moi-
tas ocasions a intervencion sanitaria poderia “caer en saca rota”, senon se ga-
ranten axeitados coidados tras a alta, de duracion e intensidade apropiadas,
cunha minima calidade de vida (axeitada alimentacion, hixiene) etc. Por todo
isto é preciso por en valor a tarefa desempenada polo traballador ou traballado-
ra social sanitarios, que ademais debe realizala na maior parte das ocasions en
tempos breves, dada a presion asistencial de cara a alta hospitalaria.

2. ESTUDO

No presente artigo gustarianos explicar alguns dos datos recollidos na in-
tervencion social realizada pola traballadora social da Unidade de Coidados
Paliativos do Complexo Hospitalario Universitario da Coruna.

No quefacer diario do traballador ou traballadora social coa persoa doen-
te e a sGa familia administrase un protocolo de recollida de datos sociosa-
nitario (REDISS) fonte dos datos que a continuacion se expofien. O obxecto
deste artigo, entre os moitos datos que manexamos, € estudar a importancia
de dous dos diagnosticos sociais fundamentais na unidade de hospitalizacion

de doentes con enfermidade avanzada e complexa e as situacions de risco
social que se identifican cos ditos diagndsticos.

2.1.- DIAGNOSTICOS SOCIAIS A ESTUDO

Os diagnosticos sociais que temos en conta no estudo que se presenta son
0s seguintes:

a— Claudicacion familiar
b— Angustia ante a alta hospitalaria

Breve explicacion de ambos os diagnosticos
a.- Claudicacién familiar

Definese a claudicacion familiar como “a manifestacion implicita ou explici-
ta, da perda da capacidade da familia para ofrecer unha resposta axeitada
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as demandas e necesidades do ou da doente a causa dun esgotamento ou
sobrecarga” (De Quadras 2003).

«A claudicacién familiar é a incapacidade dos membros dunha familia
para ofrecer unha resposta axeitada ds multiples demandas e necesidades
do doente~. Na practica, obsérvanse dificultades para manter unha comuni-
cacion positiva coa persoa enferma, a sua familia e o equipo de coidados. Se-
gundo Goémez Sancho, cando todos no seu conxunto son incapaces de dar unha
resposta adecuada, estamos ante unha crise de claudicacion familiar (Gémez
Sancho M., 1994, 1999). E moi importante poder identificar a aparicion deste
fenomeno o mais pronto posible polo impacto negativo que produce no coi-
dado do doente. Un sinal de que esta tendo lugar, é a solicitude de xeito rei-
terado por parte da familia do ingreso do e da doente, o que en esencia pode
ter implicito unha necesidade de transferir a responsabilidade dos coidados ao
sistema sanitario, xeralmente por medos e dubidas no coidado do/da pacien-
te, e polo esgotamento fisico do coidador ou coidadora principal.

Tamén pode darse o caso de que a persoa enferma prefira ingresar por
sentir que supon unha carga para os seus coidadores e coidadoras, ou por
sentirse mais segura con respecto ao manexo clinico estando ingresada nun
centro hospitalario.

Cada persoa da familia vese afectada pola enfermidade avanzada dun dos
seus membros de xeito emocional, cognitivo e na sla conduta diaria. Debido
a esta situacion créase unha necesidade constante de reaxustes e adaptacions
ao longo da evolucion da enfermidade, e este é o motivo polo que a familia
pode desembocar nun desaxuste familiar cando non é posible facerlles fronte
aos ditos reaxustes ou as demandas necesarias. Consiste, basicamente, nunha
forte crise emocional cunha rendicion respecto dos coidados.

Entre os seus desencadeates destacan a persistencia de dibidas e medos
non resoltos e o esgotamento fisico do coidador ou coidadora. A claudicacion
da familia pode ser episodica-temporal ou definitiva (esta Ultima pode ser
a expresion de conflitos familiares previos que conducen os coidadores e as
coidadoras ao abandono do/da doente, ou expresion dunha imposibilidade
real de coidado no domicilio pola ausencia de recursos).

Isto tamén provoca, en ocasions, discrepancias entre os/as profesionais
do equipo, xa que a planificacion da alta hospitalaria € moi complexa se a
familia —e especialmente o/a coidador/a principal— non se atopa nunha
situacion de estabilidade emocional e de manexo da situacion, tanto na
realizacion dos coidados basicos, como na toma de decisions, na aceptacion
de recursos sociais e sanitarios etc.

A intervencion ideal do/da profesional do traballo social sobre a claudi-
cacion familiar é a prevencion.
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O alivio completo do sufrimento do/da doente, o apoio continuado dos
e das profesionais e o compartir as responsabilidades na toma de decisions
contriblen a diminuir a sobrecarga afectiva. Unha vez aparecida a claudi-
cacion, débese intervir procurando a recuperacion do control dos coidados
por parte da familia e o contorno coidador. A actitude dos profesionais debe-
ria ser de comprension e desculpabilizacion, para posteriormente planificar
unha nova etapa de coidados no domicilio. Sen dubida, deberiaselle facilitar
un respiro a familia mentres se produce o seu reaxuste cun ingreso hospita-
lario, entre outras opcions.

E importante entre as habilidades do e da profesional de traballo social
de salde, aprender a identificar situacions de claudicacion e realizar inter-
vencions de xeito individual e grupal con aqueles e aquelas coidadores/as
que inicien unha situacion de sobrecarga. Entre as intervencions recomen-
dadas en relacion coa claudicacion familiar, que o traballador ou a traballa-
dora social pode realizar, atopamos:

« Ofrecer disponibilidade para unha comunicacion profunda e de apoio
emocional, clarificando que nin fuximos nin xulgamos.

Facilitar a comunicacion intrafamiliar.

Explicar que para eles tamén é un proceso adaptativo no que se asumen
novos roles, responsabilidades e situacions.

« Axudar a diferenciar, e facer visibles, as necesidades de todo tipo, ade-
mais de apoiar e resaltar o que estan facendo ben, critica construtiva.

« Axudar a entender que os seus recursos persoais son compatibles
e/ou complementarios co apoio externo, en caso de que o preci-
sen. Ademais de ter en conta os factores de risco, existen diversas
escalas de deteccion da sobrecarga familiar como Zarit (valora a
sobrecarga do coidador), que deberiamos de integrar no noso tra-
ballo diario.

b.- Angustia ante a alta hospitalaria

Como segundo diagndstico social estudado, atopamonos coa angustia
ante a alta hospitalaria unha vez que se termina a atencion que motiva
o ingreso hospitalario. O ingreso hospitalario, na unidade de coidados
paliativos, vén motivado fundamentalmente polas crises de descompen-
sacion dos sintomas, que xeran unha grande angustia do e da doente e
da familia e especialmente do coidador ou coidadora principal; tanto se
o/a doente ten un diagnodstico anterior a ese mesmo ingreso ou ben se o
diagnostico é recente.
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As atencions nas unidades clinicas dos hospitais de agudos estan sendo
modificadas cara a humanizacion, con profesionais preocupados pola instru-
cion aos e as doentes para o autocoidado e a atencion as familias para ades-
tralas nas necesidades de coidados. Pero, ainda atopamos que os familiares
no hospital son a maior parte do tempo observadores ansiosos, en tanto que
na casa deben ser coidadores principais, un papel para o que tefien pouca
experiencia e moitas dificultades. Especialmente cando o/a doente sufre
unha alteracion do nivel de conciencia e/ou deixa de tragar, manifesta que
ten dor, non se dispon do mesmo material ortoprotésico que no hospital, o
domicilio non esta adaptado, ten barreiras ou existen outras persoas depen-
dentes e/ou menores no domicilio etc.

A partir da realizacion do estudo, diagnodstico e tratamento sociosanitario
o traballador ou traballadora social que atende as persoas ingresadas e as
sUas redes sociais mais proximas, para que a enfermidade non sexa motivo
de perda da calidade de vida, de discriminacion ou marxinacion social e
para asegurar a continuidade de coidados no domicilio no momento da alta
hospitalaria.

Segun Dolors Colom (2000): pddese proceder a alta cando clinicamente
sexa factible, asegurandonos de que:

« Ten capacidade para seguir as indicacions terapéuticas.
« Conta cun contorno favorable que o apoia e coida.

« Ten asegurada a continuidade da asistencia por parte doutros servizos
de atencion sanitaria e, se cabe, social e sociosanitaria.

« A alta non entrafa riscos para a persoa nin para o seu contorno.

No caso dos e das doentes paliativos/as, debemos de ser mais “exquisi-
tos”, comprometidos e delicados, xa que € unha situacion de gran vulnera-
bilidade da propia persoa e do seu contorno; con sintomas complexos que
afectan a todas as partes implicadas, non existe posibilidade de melloria,
e non sempre son aceptadas e comprendidas polas persoas coidadoras. De-
bemos de ser exhaustivos nas indicacions e informacions, tentar non deixar
nada ao azar xa que cada acontecemento € vivido como algo desmesurado,
incrementando o malestar presente e futuro.

Cada sintoma do e da doente, cada nova situacion, pode engadirlle mais
ansiedade a/o propio/a doente e a familia. Por este motivo, este é un diag-
nostico que oss traballadores e as traballadoras sociais sanitarios/as detec-
tamos nunha gran porcentaxe das persoas coas que intervimos, que manifes-
tan a sGa angustia de cara a alta hospitalaria, tanto se as atencions se van



realizar no domicilio, como se a persoa vai ingresar nun centro residencial,
sobre todo se este € o paso que se vai dar tras a hospitalizacion.

2.2. SITUACIONS DE RISCO
As situacions de risco, relacionadas con estes dous diagndsticos sociais
que atopamos na analise dos datos estudados, segundo os datos recollido
no REDISS, ordenadas de maior a menor frecuencia de presenza son as
seguintes:

1. Necesidade de coidados basicos (ABVD)

2. Estrés relacionado co coidado/sobrecarga

3. Patoloxia dexenerativa/mal progndstico

4. Pluripatoloxia

5. Necesidades instrumentais (AIVD)

6. Afamilia expresa que non pode atender o/a doente

7. Vive con conxuxe ou par de iguais

8. Non se pode comunicar

9. Sobrepeso

10. Baixa resiliencia familiar/persoal

11. Conxuxe enfermo/ dependente no domicilio

12. Actitude pasiva da familia

13. Illamento social

3. RESULTADOS DO ESTUDO

Os datos que imos amosar foron recollidos a través do rexistro de datos so-
ciosanitarios (REDISS) empregado no Servizo de Traballo Social do Complexo
Hospitalario Universitario da Coruha durante o ano 2017, de doentes hospi-
talizados na Unidade de Coidados Paliativos.
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3.1.- Derivacions a alta hospitalaria

Preséntanse os casos atendidos na Unidade de Coidados Paliativos da E.O.X.I.
da Coruia no ano 2017 e as derivacions a alta hospitalaria.

Dende o servizo de traballo social, valoraronse un total de 160 doentes
ingresados/as, estes suponen un 34,20 % do total dos doentes que ingresan
na unidade. As derivacions ao Servizo de Traballo Social chegan dende o
propio equipo da unidade, doutros traballadores social de salde, de servizo
sociais ou ONG, ou acoden por iniciativa propia.

Do total de 160 doentes valorados, un 50,4 % falecen durante o ingre-
so, e preto dun 20 % no momento da alta hospitalaria regresa ao coidado
familiar.

Taboa 1. Derivacions a alta hospitalaria dende a U.C.P. no ano 2017

Traslado a outro Servizo

Derivaddn activa a ss.ss.

Centro de dia

Derivacién pasiva a ss.ss.

Derivado a Ts de Primaria de saide
Atendido directamente por SAF...

HADO

PADSS

Familia

Falecido

Residencia publica

Residencia privada

Residencia Iniciativa social
Centro sedosanitario o

| N® Casos UCP 2017

0 20 O &0 80 100

Fonte: Elaboracion propia a partir dos datos do aplicativo REDISS do ano 2017

3.2.- Diagnésticos sociais estudados

Das persoas estudadas, o 53,25 % presentan “Angustia ante a alta hospita-
laria”; un 32,47 % presentan “Claudicacion familiar” e un 14 % presentan
ambos os diagnosticos de forma conxunta.

Dende as unidades hospitalarias hai que fortalecer e apoderar os coida-

dores e coidadoras principais, os propios e propias doentes e fomentar as
axudas domiciliarias de soporte e os servizos de proximidade.
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Tdboa 2. Presenza dos diagndsticos sociais estudados

™ Claudicacion familiar
® Angustia & alta
Ambos diagnésticos

Fonte: Elaboracioén propia a partir dos datos do aplicativo REDISS do ano 2017

3.3.- Criterios de risco por cada diagnéstico social

A continuacion mostranse os criterios de risco en cada diagnostico social
analizado. Demostrase que unha vez que o/a doente se atopa hospitaliza-
do/a na Unidade de Coidados Paliativos, € complexo encamifar a alta ao
domicilio ou a outros dispositivos.

Por orde de importancia, & hora de intervir dende o traballo social
sanitario, os criterios de risco que mais se repiten en ambos os diag-
nosticos son, en primeiro lugar e como punto de inflexion, a perda de
funcionalidade para as actividades basicas da vida diaria. A continuacion:
pluripatoloxia, estrés relacionado coa sobrecarga, que os/as doentes vi-
van sds/soas ou con par de iguais, que existan outras persoas dependen-
tes no domicilio, soidade, que carezan de conciencia de enfermidade e
que a familia manifeste que non pode atendelo. Atopamos un total de 32
indicadores de risco.



Criterios de risco sociosanitario asociados d claudicacion familiar e/ou angustia ante a alta hospitalaria
na unidade de coidados paliativos do Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (C.H.U.A.C.)

Tdboa 3. Diagnéstico social - Criterios de risco

Claudicacién familiar Angustia 4 dta Ambos dlagndsticos
u\we sdfa = Ve con conxuxe ou par de Iguak
lilamento seckl - Ch famii fi fd no dom il
BScicace ¥ Necesd ade de coldados bis cos [ ABVD|
mEnfermidade mental crénica grave  Trastomos de conduta
HNon se pode comunicar ¥ Sen teltoftran sednte
BDrogodependenda ¥ Carece de rede de apolo Informal
WNcn acepta axuda (sechl, familar) = No ten famiia directa/ Sen rede famillar
Actibade pasiva do doente. Non colabora = Actitud pas va da familia. Non colabora
Wpemenclasend Deteroro cognitiva
\Wenda con bareiras arquiecténkcas  Patoloda di va/mal pron éstic
uF{uripatoloda “ Non ten famila que viva cerca
[ 5 de do I mAfamilia expresaque non puede del
mNon recbevisitas no hospital B /i
Estrés reladonad fsob Ra w Carece de roupa efou Gtis de asea
WSen conclenda de enfermidade Baba reslliencla persoal/familiar
dade de coldados Instr Is (AIVD) = Sobrepesa

Fonte: Elaboracién propia a partir dos datos do aplicativo REDISS do ano 2017
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4. CONCLUSIONS

« A funcionalidade do/da doente é o criterio de risco mais importante a
hora de planificar os coidados e buscar alternativas a alta hospitalaria.
E o criterio de risco social que mais veces se presenta nos dous diag-
nosticos sociais estudados. Moitas veces atopamos pacientes con enfer-
midade avanzada e complexa, que valoran a continuidade ou a adecua-
cion dos tratamentos se estes van empeorar a sua funcionalidade. E,
polo tanto, importante que o equipo traballe a informacion e a toma
de decisions compartidas con respecto a afectacion da realizacion das
actividades da vida diaria.

Os diagnosticos de enfermidade avanzada e complexa xéranlle unha
grande angustia a familia e ao/a doente que esta totalmente relacio-
nada coa sobrecarga emocional e a dificultade das persoas para buscar
solucions as necesidades/problemas. As condicions en que realiza as
actividades diarias o coidador/a informal ten que ser considerado como
un aspecto mais na atencion a/ao doente paliativo, para minimizar ou
atenuar a sobrecarga. Identificamos que en moitas ocasions ao final da
vida o/a coidador/a principal presenta problemas fisicos, mentais e
socioeconomicos.

E imprescindible traballar e formarnos en habilidades. Tal e como o
entende a autora Pamela Trevithick, o concepto de habilidades expresa
o seguinte: “Habilidade significa o grao de conecemento, pericia, cri-
terio e experiencia que se pon en xogo dentro dunha situacion, dunha
lina de accion ou dunha intervencion determinada”. Imprescindibles,
polo tanto, no traballo 6ptimo na atencion social paliativa. A formacion
en habilidades sera pois, una boa clave para axudar os e as doentes e
aos seus familiares para facer mais efectivas as nosas intervencions.

0 envellecemento da poboacion e a convivencia con “par de iguais”
debe ponernos en alerta sobre a necesidade de buscar alternativas do-
miciliarias de coidados accesibles con rapidez, accesibles economica-
mente e personalizadas, xa que as persoas maioritariamente desexan
morrer no seu domicilio coa garantia dunha calidade de vida axeitada.

Cabe mencionar que a necesidade de acompanamento por soidade au-
menta en funcion da idade e acentliase nas persoas mais maiores. Con-
tar co apoio da rede social é un factor que axuda ao afrontamento da
enfermidade, diminuindo a fatiga e o esgotamento que pode producir
a claudicacion familiar, e inflie positivamente na calidade de vida dos/
as doentes con enfermidade avanzada e complexa.

Unha das habilidades do/da traballador/a social neste ambito é re-
conecer as ferramentas que cada membro da familia ten, e utiliza-
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las de xeito equilibrado para que ninguén sufra sobrecarga fisica nin
emocional.

« O necesario uso de escalas para a deteccion precoz das problematicas
de coidadores/as e doentes, para poder buscar solucions que se poidan
implementar no ambito do traballo social sanitario.
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