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Introduccion

“La infancia es una época clave de la vida, en la cual se configuran todos los resortes
afectivos e intelectuales del individuo, de cuyo correcto desarrollo depende buena parte
del éxito o fracaso posterior de cada individuo en su proyecto vital.”

Enciclopedia Internacional de Ciencias Sociales, 1968.

{Como encaja esta definicion cuando a un nifio se le diagnostica una enferme-

dad grave y sufre ingresos hospitalarios frecuentes desde su primera infancia?

“El niflo, para el pleno y harmonioso desarrollo sobre su personalidad, debe crecer en el
seno de la familia, en un ambiente de felicidad, amor y comprensién.”

Convencioén sobre los derechos del nifio, 1989.

¢{COmo ayudar a la familia de este nifio a garantizar este marco? ;Qué pasa con
un menor que no es cuidado adecuadamente por sus padres y son vulnerados

sus derechos?

Desde el trabajo social sanitario tenemos mucho que aportar. En esta asigna-
tura analizaremos la contribucién del trabajo social sanitario en esta etapa del
ciclo vital. Para garantizar los derechos del nifio y sus “buenos tratos” (Barudy,
2005), nuestro sujeto de trabajo prioritario sera el grupo familiar y/o cuida-
dor. La familia debe responder a las necesidades psicosociales del nifio a través
de las funciones parentales. Estas, segin D. Meltzer, y M. Harris (1989), deben
satisfacer la necesidades emocionales del nifio (generar amor, contener an-
siedades, motivacion, ayudar a pensar), fisicas (salud, alimentacién), sociales
(permitir y motivar la socializacién primaria y secundaria, educar y aprender)
y materiales (asegurar unas condiciones socioeconémicas adecuadas que pezr-
mitan satisfacer sus necesidades basicas).

En el contexto sanitario, en el momento de falta de salud-enfermedad, poder
garantizar este bienestar se nos complica. El “malestar psicosocial” (Ituarte,
1992) vivido por la familias y que las coloca en una situacion de vulnerabi-
lidad motiva que tengamos que extremar el tratamiento de los factores que
preocupan, dirigiendo nuestra mirada al nifio. Tendremos que tener en cuenta
las caracteristicas y el prondstico de la propia enfermedad, el momento en el
ciclo vital de la familia en que aparece y la edad del menor afectado (recién
nacido, infancia, adolescencia), la estructura familiar (monoparental, nuclear,
reconstituida) en la que aparece y las capacidades de esta, la existencia de apo-
yo familiar y los recursos sociosanitarios de la comunidad (R. M. Fernandez,
2006).
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Desde este andlisis, podremos aproximarnos al diagnostico social sanitario,
establecer prioridades, potenciar y reforzar los aspectos positivos y trabajar
e incidir en los que no funcionan en la dindmica del nucleo familiar en su
contexto social concreto. La intervencion puede ir dirigida a:

“...un amplio abanico de posibilidades que van desde las familias mds sanas y capacita-
das (cuya irrupcién de un hijo con patologia grave puede desencadenar importantes re-
percusiones en el seno familiar), a todas aquellas situaciones vulnerables, que por facto-
res ajenos y/o internos, transitorias o permanentes, pongan en riesgo, o comprometan
seriamente, las capacidades y el desarrollo personal de los padres. Todas estas situaciones
pueden generar, en mayor o menor medida, la necesidad de un apoyo externo, de recur-
sos y de ayudas para facilitar la crianza de sus hijos.”

I.Valls, 2010.

Es importante tener en cuenta que, especialmente el trabajo social sanitario en
infancia y adolescencia, implica un ntimero considerable de servicios y pro-
fesionales de la red socio-sanitaria y educativa que habitualmente estan vin-
culados con el menor: el propio entorno sanitario, el escolar, servicios especi-
ficos para pacientes con problemas de salud (atenciéon temprana, centros de
salud mental infanto-juveniles), servicios sociales de atencion primaria, servi-
cios especificos de atencién al menor en riesgo social, servicios ltdicos o aso-

ciaciones de enfermos.

Esta realidad puede constituir un factor protector y una oportunidad para la
deteccion de situaciones con las que debemos trabajar y que nos aporta mas
elementos de observaciéon que ayudan a realizar el diagnéstico. Sin embargo,
también puede afiadir dificultades al implicar diferencia de criterios con re-
lacién a la situacion, una necesidad de constante coordinacién (lo que supo-
ne una carga de trabajo importante aunque necesaria e imprescindible) o la
falta de corresponsabilidad que motive que ningin profesional asuma ser el
referente del caso. Por este motivo, en el trabajo social sanitario en infancia
y adolescencia toma especial relevancia una coordinacion excelente y fluida
extrainstitucional (para poder trabajar en una misma linea o facilitar una alta
hospitalaria con mas posibilidades de éxito), y no menos importante, intra-
institucional (con profesionales de otras disciplinas).

“Trabajar en equipo significa poner los conocimientos que uno tiene, sus capacidades
personales y profesionales, a disposicion de los demas, para entre todos encontrar la
respuesta mas adecuada al problema de salud o a la enfermedad de esta persona concreta
en esta situacién concreta”.

A. Ttuarte, 2012

En este estadio del ciclo vital, nuestra propuesta consiste en agrupar el trabajo
social sanitario en cuatro procesos:

e Trabajo social sanitario en la enfermedad infantil o del adolescente.

e Trabajo social sanitario en situaciones de riesgo y maltrato.

Lectura recomendada

Podéis ver ponencia Ituarte.



http://esponsorweb.com/isesmij/PDF/2012/Aspectos%20psicosociales%20en%20salud%20materno-infantil.%20Amaya%20Ituarte.pdf
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e Trabajo social sanitario en la etapa prenatal.

e Trabajo social sanitario en salud mental infanto-juvenil.
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1. Marco legal

Con relacién al marco legal especifico en materia de infancia y adolescencia,
deberemos tener en cuenta en el &mbito sanitario:

1) Marco general global:

¢ Convencion sobre los derechos del nifio, adoptada por la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas, de 20 de noviembre de 1989.

e Laley9/1998, de 15 de julio, de Codigo de Familia, regula los derechos de
los padres, la representacion legal y sus excepciones (articulos 133, 143,
144 y 145).

2) En materia de proteccién de la infancia:

e Ley orgénica 1/1996 de 15 de enero de proteccion juridica del menor. Ca-
be destacar que las competencias estan transferidas a las distintas autono-
mias, por lo que cada una de ellas cuenta con una legislacién propia en

materia de protecciéon de menores.
3) En materia de salud sexual:

e Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de
la Interrupcién Voluntaria del Embarazo: “en el caso de las mujeres de 16
y 17 afios, el consentimiento para la interrupcion voluntaria del embarazo
les corresponde exclusivamente a ellas de acuerdo con el régimen general
aplicable a las mujeres mayores de edad”.

e Ley Organica 10/1995 de Codigo Penal establece los 13 afios como la edad
minima de consentimiento sexual en sus articulos 181, 182 y 183.

4) En materia de menores enfermos:

e Carta Furopea de los derechos del nifio hospitalizado (Parlamento Euro-
peo, 1986):

Lectura recomendada

Podéis ver Carta Europea de
los derechos del nifio hospi-

e Ley 14/2002, de 14 de noviembre, sobre la Autonomia del Paciente esta- talizado.

blece los 16 afios como la mayoria de edad sanitaria.


http://www.pediatriasocial.es/Documentos/cartaeuropea.pdf
http://www.pediatriasocial.es/Documentos/cartaeuropea.pdf
http://www.pediatriasocial.es/Documentos/cartaeuropea.pdf
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Los 16 afios, o la emancipaciéon por matrimonio antes de esta edad, determi-
nan legalmente la madurez del individuo para las decisiones sanitarias, por
lo que no seria necesario el consentimiento de los padres ni de los tutores,
excepto que:

e El estado fisico del menor no le permita hacerse cargo de la situacion.

¢ FEl paciente no sea capaz, intelectualmente ni emocionalmente (o por in-
madurez, adiccién o dependencia), de conocer el alcance de la interven-
cion.

e FEl facultativo determine una situaciéon de salud grave.

e La capacidad de decidir se aplaza a los 18 afios para la participacién en

ensayos clinicos, técnicas de reproduccion asistida, donacién de 6rganos

y voluntades anticipadas.
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2. Atencion primaria y especializada

Los equipos pediatricos tienen una posicién preventiva como procuradores
de salud en la aplicacién préctica de los conceptos de riesgo, competencia,
vulnerabilidad en la relacién padre/madre e hijo, y pueden detectar de manera
muy precoz, cuando el desarrollo biopsicosocial del nifio/a estd comprometi-
do.

Los objetivos, los modelos de intervencién y las técnicas aplicados en la inter-
vencion con infancia y adolescencia son comunes, aunque el contexto, el mo-
mento y, posiblemente, la gravedad de los diagnosticos con los que se trabajan
atafien diferencias. Sin embargo, nos es imprescindible incorporar el concepto
de continuidad entre los dos niveles asistenciales y en ambas direcciones,
que a veces, por cargas de trabajo o la dedicacion a otros colectivos (adultos
0 mayores) o priorizando la urgencia frente a la prevencion, lo pueden hacer
mas dificil.

“Cada vez resulta mas evidente la necesidad de prolongar la atencién sanitaria y social

de la persona hospitalizada a través de la atencién primaria de salud. Se deben garantizar

unos circuitos de colaboracién y coordinacién entre ellos, tanto para la deteccion de las
personas de riesgo como para la misma atencién y seguimiento.”

Colom, 2008.

Las especificidades de ambas realidades asistenciales son:

1) Atencion primaria (basada en el Documento Marco de Trabajo Social Sa-
nitario en Pediatria, Instituto Catalan de la Salud, 2010):

e Atencién al grupo familiar con el nifio sano. A diferencia de la atencion
especializada, desde la atencién primaria, tenemos la posibilidad de traba-
jar con las familias con un hijo sano, desde el punto de vista de salud fisi-
ca, sin que esto signifique que no pueda sufrir situaciones que afecten a su
desarrollo biopsicosocial. Seré prioritario que trabajemos con los equipos
del propio centro de salud para la deteccion de situaciones de riesgo, que
posiblemente nunca seran abordadas desde la especializada, y formalizar

protocolos de intervencion.

e Los trabajadores sociales sanitarios deben conocer las caracteristicas so-
cio-demograficas de la zona donde trabajan, hecho que permite poder
trabajar, desde la prevencion, con los distintos recursos de la comunidad,
y fomentar o participar en iniciativas de trabajo en red. A diferencia de
la especializada, al colaborar con los recursos estables de su zona, permite
organizar encuentros estables que faciliten canales de coordinacion, con-

sensos y pactos en los procesos (colegios e institutos, servicios sociales,
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equipos de proteccién a la infancia, servicios de atencién temprana, cen-
tro de salud mental infanto-juvenil, centro de planificacion familiar).

Actuar como gestor de casos en los casos de sospecha de maltrato y ga-
rantizar su continuidad asistencial con la especializada, en el caso de ser
necesario. En este sentido, deben impulsar la elaboracién de protocolos y
procedimientos de actuaciéon ante las situaciones detectadas (por ejemplo,
ante sospecha de mutilacién genital femenina o sospecha de abuso sexual

infantil).

Atencion/visitas a domicilio: la presencia en el territorio facilita la acce-
sibilidad a los domicilios de las familias en situacion de riesgo o nifios con

enfermedades cronicas complejas.

Seguimiento de las gestantes de riesgo social desde practicamente el ini-
cio del embarazo (derivandola posteriormente al trabajador social sanita-
rio del hospital materno-infantil de referencia). Reprender la atencion des-
pués del parto y asegurar la vinculacion con el pediatra.

Acompafiamiento a familias con hijos con discapacidad o enfermedad
cronica cuando su nivel de atencién con la especializada disminuye, pu-
diendo dar continuidad a la atencioén ofrecida o compartir el plan de tra-

bajo.

Impulsar la realizacién de atencion grupal (madres adolescentes, madres
solas, grupos de crianza,...) y/o colaborar en su liderazgo.

Buscar y promover activamente recursos de la comunidad para poder fa-
cilitar la crianza a las familias.

Coordinacidén con los equipos de medicina general para garantizar la con-
tinuidad asistencial de adolescentes y familias con problematica psicoso-
cial.

2) Atencion especializada:

Permite atender desde tres dispositivos: urgencias, hospitalizacién y con-

sultas externas.

Las urgencias requieren de una respuesta social rapida (especialmente, en
los casos de sospechas de maltrato), aunque, si es necesario, es posible uti-
lizar el hospital como entorno protector para el nifio/a, permitiendo to-
marse un tiempo para poder profundizar o incluso promover la hospita-
lizacién para explorar (la familia, su situacién y su entorno) y tomar las

decisiones necesarias. Por otra parte, las urgencias permiten la deteccion
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de factores de riesgo que podemos transmitir a la atenciéon primaria y
garantizar su seguimiento social.

e Lahospitalizacion, ain tratdindose de una enfermedad leve y de una hos-
pitalizacion de corta duracion, permite observar la dinamica familiar y de-
tectar y tratar situaciones de vulnerabilidad y riesgo social, garantizando
la continuidad de la atencién en la comunidad.

e El hospital, por su grado de especializacion, es el &mbito donde habitual-
mente son comunicados los diagnosticos de enfermedades graves. Este
hecho fomenta la atencién en crisis de los trabajadores sociales sanitarios
en este momento del proceso y el acceso directo a la informacién de los
especialistas y la propia experiencia profesional facilitan la atenciéon a la

familia en este momento.

e Las hospitalizaciones, después de un diagnostico grave, algunas muy pro-
longadas, resultan un contexto favorecedor para el vinculo estrecho y con-
tinuado entre familia y profesional.

¢ FEl ingreso por parto puede ser una oportunidad para tratar situaciones
sociales fragiles y de riesgo que motiven la adecuada crianza del recién

nacido.

e En las situaciones de sospecha de maltrato, el hospital (como estructura
fisica) resulta mas protector cuando se deben abordar estas situaciones.

e Al contar con pacientes con el mismo diagndstico, resulta mas facil moti-
var la atencion grupal de familiares o pacientes en una misma situacién
de salud, e incluso participar en proyectos de investigacion multidiscipli-
nar.

e Acompanar a paciente y familia en la transicién al hospital de adultos.

e Participar activamente en los proyectos de humanizacion de los hospi-
tales pediatricos.

A lo largo de la asignatura, haremos referencia a los distintos grados de parti-
cipacion de los dos niveles asistenciales e incidiendo en la necesidad de coor-
dinacion entre los profesionales de ambos. Los modelos de trabajo propues-
tos (modelo de atencion en crisis, modelo psicosocial) pueden ser utilizados
en ambos entornos, asi como los procedimientos (estudio socio-familiar, diag-

noéstico y tratamiento) y las técnicas (entrevista, trabajo grupal, coordinacion).
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3. Trabajo social sanitario en la enfermedad infantil o
del adolescente

En este apartado vamos a trabajar qué aportacién hacemos desde el trabajo
social sanitario con el nifio o adolescente enfermo y, especialmente, con su
familia. En primer lugar, veremos qué mecanismos podemos utilizar para que
la familia llegue a nosotros, cual es el impacto de la enfermedad crénica o
de larga duracién en la familia, qué elementos valorar a la hora de realizar el

diagnostico social sanitario y como intervenir.

Seguidamente, haremos mencion a tres procesos (recién nacido con graves
dificultades de salud, dafio cerebral adquirido, el final de la vida) que, por su
especificidad, momento y forma en la que aparecen en la vida de las familias,
nos parece importante trabajarlas de forma especifica.

Cabe destacar que el procedimiento diagndstico, descrito en el siguiente punto
3.1., sera extrapolable a las otras situaciones (3.2., 3.3., 3.4.), aunque debemos

adaptarlo a la enfermedad en concreto y a sus consecuencias descritas.

3.1. Enfermedad cronica o de larga duracion

3.1.1. Prevencion y deteccion

El diagnoéstico de una enfermedad crénica o de larga duracién, que im-
plica un largo seguimiento y/o tratamiento, compromete el desarrollo
global del menor afectado y de su nucleo familiar.

El diagnostico o la pérdida de salud en un miembro del ndcleo familiar es siem-
pre imprevisible, genera un impacto que altera el equilibrio (familiar, emocio-
nal y social) que la familia tenia hasta el momento y que puede configurar una
nueva forma de vida. Este impacto se da con mayor fuerza cuando el afectado
es un nino o un adolescente, afiadiéndose adicionalmente cambios de valores,
objetivos y expectativas de futuro, que pueden ser origen de conflicto en la
dindmica y relaciones entre sus miembros (A. Claramonte; D. Nadal y otros,
2012).

A menudo, a los trabajadores sociales sanitarios se nos asocia inicamente a
la atencidén del riesgo social y al maltrato o a las situaciones socioecondémicas
precarias y, en algunos contextos, todavia no se nos identifica como al profe-
sional que puede realizar la acogida familiar posterior al diagnostico de una
enfermedad grave y el acompafiamiento social durante todo el proceso. En
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la atencion especializada, pertenecer a unidades funcionales constituidas para
atender distintas enfermedades y que integran un enfoque multidisciplinar
(v el trabajo interdisciplinar), puede ayudar a fortalecer los vinculos entre los
distintos roles y ser una oportunidad de retroalimentacién profesional. En es-
te contexto, es imprescindible el consenso sobre la derivacién por protocolo
ante el debut o la aparicién de algunas enfermedades que sabemos que gene-
ran un gran impacto en el nifio/a y en la familia (por ejemplo, las oncolégicas,
el dafio cerebral adquirido, la diabetes, las enfermedades neuromusculares o
respiratorias graves,...). Estos acuerdos, fruto del trabajo interdisciplinar, nos
acercan al concepto de que la deteccidon precoz ayuda a la prevencion de di-
ficultades sociales mas graves:

“La deteccién de un problema social sanitario oculto evita el deterioro de la situacién en
las vertientes social y sanitaria. Si los problemas estdn ahi, mas temprano o mas tarde,
aflorarian.”

Colom, 2008.

Esta derivacién (precoz) nos permite elaborar el diagndstico social sanitario,
avanzar a la familia las posibles dificultades, de orden organizativo-practico,
ante una enfermedad en concreto y hacer la deteccion precoz de los factores
de vulnerabilidad y riesgo social y poder empezar a tratarlos.

“El trabajador social puede recurrir a ciertos elementos del pasado pero se interesa, en
primer lugar, por la situacién presente. También se interesa por el futuro al intentar pre-
ver, con el cliente, las tareas que habra que realizar, los obstaculos que se van a presentar
y las formas de superarlos. Entonces utiliza técnicas con fuerte componente pedagogico,
como la direccién por anticipacién.”

Mathilde du Ranquet, 1996.

Su aportacién la podemos aplicar al trabajo social sanitario. Por otra parte, nos
permitira prevenir el riesgo de claudicacion y facilitar el apoyo necesario a los

cuidadores con alto grado de agotamiento.

El momento (la etapa vital del nifio/a y de la familia) en que aparece la en-
fermedad, las caracteristicas de esta y del grupo familiar son elementos que
debemos valorar y que condicionardn el diagnostico social sanitario y la pos-

terior intervencion social.

Desde la practica profesional, observamos que la enfermedad infantil genera
una serie de dificultades psicosociales y que, a su vez, son condicionadas por
distintos factores relacionados con la propia enfermedad, con la vulnerabili-
dad familiar y el riesgo social.

Las dificultades mas observadas en la practica profesional suelen ser de tipo
practico-organizativo y de orden emocional (A. Claramonte; D. Nadal y otros,
2012).

e DPracticas organizativas: Aparecen nuevos problemas a los cuales los pa-
dres tienen que hacer frente sin experiencias previas. Su deseo es poder
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volver a lo mas parecido posible a la vida cotidiana. Pueden necesitar tras-
lados diarios al hospital cuando el nifio/a estd hospitalizado o asistiendo
al hospital de dia, ajustes en la organizacién familiar diaria y cambios de
rol entre sus miembros. Ingresos frecuentes, visitas médicas continuadas,
desatencion o abandono de los otros hijos, renuncia o readaptacién a ac-
tividades familiares y laborales. Adaptaciones al entorno fisico del nifio y
la familia (barreras arquitectonicas, presencia de material sanitario en el
domicilio, ayudas técnicas,...). Habitualmente, también hay una pérdida
de ingresos econémicos y nuevos gastos (comer fuera de casa a diario, via-
jes al hospital, alojamiento para uno de los progenitores o familia extensa
si viven lejos del hospital,...). Dependiendo de la enfermedad, también
deben aprender el manejo de instrumental sanitario (sondas, respiradores,
aspiradores, bombas de alimentacion,...). La informacion, el asesoramien-
to y el empowerment del que podamos dotar a la familia serdn clave ante
estas necesidades.

¢ Emocionales: El impacto de la enfermedad supone a la familia un alto
nivel de estrés y que, a veces, va acompafiado de tensiones, conflictos en
la pareja o posibles rupturas, y muchas de ellas ven interrumpido o roto
el proyecto de familia que habian imaginado. Deben adaptarse a entornos
no habituales: hospital, centros de tratamiento, escuelas especiales,... y
aprender un nuevo lenguaje (clinico) al cual no estaban acostumbrados o
les resulta dificil de entender. Experimentan diferentes sentimientos: mie-
do, incapacidad, culpabilidad, miedo al rechazo y abren interrogantes que
la nueva situacion presenta. Afloran y se enfrentan a cuestiones no resuel-
tas a nivel individual, de pareja y/o familiares. Tienen que elaborar pro-
cesos de pérdida y gestionar procesos de duelo. Por tltimo, debemos con-
templar que el sufrimiento puede alterar los mecanismos de crianza y las
interrelaciones familiares, motivando su aislamiento social. Ofrecer un es-
pacio y un tiempo para acompafiar y ayudar a elaborar estos sentimientos
y emociones seran servicios clave del trabajador social sanitario durante
todo el proceso y en las diferentes etapas de la enfermedad.

Pero no solo la enfermedad tiene consecuencias para los padres. Es importante
que contemplemos el impacto que tiene la enfermedad en la vida del bebé,
el nifio/a o adolescente (R. M. Fernandez, 2006):

e Cambia su lugar en la familia, pasando a ser habitualmente su centro de

atencion.
¢ Consecuencias psicosociales y emocionales con relacion a la aceptacion de
la enfermedad y a los cambios fisicos que puede sufrir: alopecia, pérdida

de peso, etc.

e Alteraciones en la vida escolar y, en consecuencia, en su rendimiento.
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e Riesgo de aislamiento social: rompe el circulo de sus relaciones sociales,
quedando a expensas de que sus amistades lo visiten en el hospital o en
casa. Sus capacidades pueden no ser las mismas que antes de la enfermedad
y su entorno puede no adaptarse a la nueva realidad.

¢ Dependiendo del tipo de enfermedad (como en el caso, por ejemplo, de
AVC, TCE o meningitis), sus capacidades basicas pueden sufrir un cambio
brusco pasando de una situacién de normalidad a una de discapacidad o
dependencia, por lo que estan sumidos en su propio proceso de duelo.

e Puede sufrir miedos/fobias a los entornos hospitalarios o a ciertas practicas
clinicas (miedo a la anestesia y a no despertar, al dolor de los pinchazos, a
qué pasara después de la intervencién quirtrgica, a los dolorosos procesos
rehabilitadores, el port-a-cath...).

e Lactantes: en el caso de estar hospitalizados desde su nacimiento y aunque
actualmente la unidades neonatales son mas abiertas, se ven privados del

vinculo materno accesible.

e Adolescentes: aprendizaje con relacién a su tratamiento (puede haber re-
chazo y dificultades en su adherencia). También pueden cuestionarse si
compartir o no la enfermedad y su prondstico con sus amistades.

e Dificultades para aceptar la normalidad después de la enfermedad (durante
el tiempo que ha estado hospitalizado o en tratamiento ha sido el centro
de atencion por parte de los familiares, amigos, el equipo asistencial...) y

puede resultar dificil la readaptacion a la vida ordinaria.

Los hermanos de los nifios enfermos también pueden sufrir dificultades psi-
cosociales que deberemos contemplar:

e Preocupacion por si su hermano muere.

e Culpabilidad porque ellos estan sanos y pueden disfrutar de actividades
que su hermano no puede.

e Enfado o tristeza porque los padres dedican la mayor parte de su tiempo

al hermano.

¢ Nostalgia del pasado (con deseo de que las cosas vuelvan a ser como antes).

e Somaticen el estrés y la ansiedad.

e Sufran dificultades en sus aprendizajes escolares (poca concentracioén, pro-

blemas de conducta,...).
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e Sientan culpa residual por no haberse portado bien con su hermano en
el pasado.

Como trabajadores sociales sanitarios y con nuestra mirada global, debemos
funcionar como “alerta” hacia los padres con relacién a la situacién de los
hermanos para que no sean invisibles. Se les puede ayudar a pensar y a gestio-
nar diferentes propuestas: delegar temporalmente el cuidado temporal del ni-
fio enfermo para poder pasar tiempo a solas con los otros hermanos, orientar
sobre apoyos que puedan facilitar la organizacién y que permitan acompariar-
los al colegio o poder pasar una noche en casa u ofrecerles hablar sobre como
piensan explicar la situacion de salud al hermano/a y orientarlos al respecto.

En el proceso de la enfermedad, es recomendable contar con profesionales de
otras disciplinas en el equipo (psic6logos, psiquiatras) para poder acompariar
a las familias, pacientes y/o hermanos y poder ofrecer las aportaciones desde
su disciplina facilitando la complementariedad entre ellas.

3.1.2. Diagnéstico

“El objetivo es ayudar a la persona (o grupo familiar) que tiene un problema dentro de
un cuadro de circunstancias especificas.”

G. Hamilton, 1951.

En esta linea, vamos a realizar un analisis multifactorial de cada situacién es-
pecifica que nos ayudara a aproximarnos al diagndstico social sanitario, al tipo
de intervencion social necesario y que podra condicionar la evolucién familiar
y su prondstico.

1) Factores (estresores) relacionados con la propia enfermedad:

e Existencia de riesgo vital (puede no existir riesgo, dependiendo de la evo-
lucién o alta probabilidad de muerte).

e Grado de vinculacion al hospital (si la enfermedad implica continuas hos-
pitalizaciones, visitas a consulta externa, hospital de dia que condicionan

la organizacion familiar).

¢ Necesidad de manejo de medidas técnicas a domicilio (implican un alto
nivel de aprendizaje por parte de la madre, o padres, y la responsabilidad
de que la vida de su hijo/a depende de su actuacién en una situacién de

urgencia).

e Atencién por parte de multiples especialidades médicas (dificultan el pro-
ceso porque habitualmente ningun facultativo asume la informacién glo-
bal del paciente).
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Alta dependencia /discapacidad (genera dificultades para la ABVD del ni-
fio y condiciona la vida familiar. También cabe tener en cuenta las enfer-
medades degenerativas).

2) Factores de vulnerabilidad familiar:

Dinamica familiar (ante la adversidad, la familia tiene o no recursos pro-
pios para hacer frente a la situacién).

Pérdidas previas (en el momento de diagnéstico, la familia puede estar en
proceso de duelo de otra pérdida -muerte de un familiar, pérdida de traba-

jo— que puede afectar negativamente la vivencia de esta nueva situacion).

Situacién socioeconomica (capacidad de hacer frente a los nuevos gastos
que genera la situacion de enfermedad).

Red de apoyo (recursos de apoyo con los que cuenta la familia: familia
extensa, amistades e instituciones a las que pueden estar vinculados).

Familia inmigrante (la forma de entender la enfermedad, la salud, la escala
de valores. La situacion legal —a nivel de acceso a las prestaciones- y la
barrera idiomatica pueden dificultar el proceso. Pueden contar también

con menos apoyo social).

Familia desplazada (el hecho de vivir lejos del hospital o incluso en otra
comunidad auténoma desencadena un sentimiento de desubicacién, so-
ledad y falta de apoyo familiar y comunitario).

3) Factores de riesgo social:

Falta de capacidades fisicas, intelectuales y emocionales del cuidador.

Cuidador principal muy joven o de edad avanzada.

Consumo de drogas/alcohol del cuidador.

Conducta violenta, antisocial o delictiva del cuidador.

Vinculo débil del cuidador con el niflo/a enfermo.

Violencia fisica o verbal entre los miembros de la familia.

Vivienda inadecuada.

Vinculacién fragil o nula con la intervencién profesional.

Cita

Entenderemos la vulnerabili-
dad como “un estado de me-
nor resistencia a las molestias
y agresiones. Esta puede ser
definitiva o temporal. Todas
las familias, sean cuales sean
su tipo, estructura y su modo
de vida, pueden ser también
vulnerables en un momento
u otro de su ciclo de vida” (U.
Bronfenbrenner, 1979).

Ved también

Profundizaremos en los facto-
res de riesgo social en el apar-
tado 4.



© FUOC e PID_00206260 20

Trabajo social sanitario en infancia y adolescencia

La presencia de alguno de estos factores de riesgo (especialmente, los relacio-
nados con el consumo de sustancias o la existencia de violencia en el seno de
la familia), aunque los relacionados con la enfermedad o con la vulnerabilidad
familiar no sean preocupantes, pueden incidir negativamente en el pronostico
de la enfermedad y la evolucién e implicacion de la familia ante esta y, por
supuesto, condicionaran nuestro tipo de intervencion.

“Multiples factores de riesgo social en los padres tienen un efecto acumulativo en el
estado de salud de los nifios a nivel fisico y socio-emocional, lo que demuestra los graves
efectos del riesgo. Esto subraya la importancia de abordar los multiples niveles de riesgo
social para lograr mejoras en la salud infantil.”

K. Larson, 2008.
3.1.3. Intervencion

“El tratamiento consiste en atender a nivel individual, familiar o grupal, la problematica
psicosocial que incide o esta relacionada con el proceso de salud- enfermedad, siempre
dentro del contexto general del tratamiento y en orden al logro de objetivos de salud.
Conlleva la tarea de orientar, cuando el problema asi lo requiere, al resto del equipo
sanitario asi como al propio paciente y su entorno, sobre los recursos sanitarios y sociales
que sean adecuados para el logro de los objetivos de salud.”

A.ltuarte, 1992.

En el monografico La intervencion social en la enfermedad cronica infantil (A.
Claramonte; D. Nadal y otros, 2012) se describen tres tipos de intervencion,
aplicables a diferentes momentos de la enfermedad y teniendo en cuenta los
factores de vulnerabilidad y riesgo descritos anteriormente:

1) Intervencidn en crisis (acogida)

Indicada en la primera fase de la enfermedad y posterior al diagndstico clinico.
Es preferible que realicemos la acogida unos dias después del diagndstico. De
esta forma, la familia estard mas receptiva a las orientaciones y sera mas capaz
de reconocer sus necesidades desde la comunicacion de la noticia. Debemos
ser conscientes de que, con esta acogida, ya estamos realizando tratamiento.
En algunos casos, si no se trata de una enfermedad que implique una alta
vinculacién al entorno especializado, sera la tnica vez que trataremos con la
familia (pero no por eso esta atencién deja de ser importante) para derivarla
a la atencién primaria de salud. Sin embargo, en otros casos, sera el inicio de

una intervencién social que se alargara en el tiempo.

El trabajador social sanitario seré el estimulador de los mecanismos de adap-
tacion de las personas y el catalizador de la puesta en marcha de los recursos
que, algunas veces, la propia familia desconocia. Serd importante que podamos
formular dos preguntas: ;Cémo estéis? Y ;Como os habéis pensado organizar?

Lectura recomendada

Influence of Multiple So-
cial Risks on Children's
Health. Pediatrics (vol. 121,
nam. 2, febr., 2008, pag.
337 -344 (doi: 10.1542/
peds.2007-0447).



http://pediatrics.aappublications.org/content/121/2/337.full
http://pediatrics.aappublications.org/content/121/2/337.full
http://pediatrics.aappublications.org/content/121/2/337.full
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“La crisis sobreviene cuando la tarea a cumplir desborda momentédneamente las capaci-
dades habituales. Se puede decir, pues, que cuando hay un estado de crisis es porque en
el repertorio de respuestas, la persona o familia no puede encontrar la que necesita para
resolver la dificultad, o que se presentan demasiadas dificultades a la vez.”

M. du Ranquet, 1996.

Los objetivos basicos de esta intervencion:

e Favorecer la expresion y acompafiar los sentimientos que aparecen.

e Contrastar la informacién que ha entendido sobre la situacién de salud de
su hijo y el pronéstico.

e Empezar a potenciar las capacidades resilientes del nifio y del entorno,
construyendo estrategias de afrontamiento y superaciéon ante la adversi-
dad.

e Ayudar a la familia a detectar las dificultades inmediatas y a pensar en

soluciones.

e Ofrecer y buscar los apoyos necesarios para las dificultades no solucionadas
por la propia familia.

Al finalizar esta acogida (habitualmente, durante una hospitalizacion si se de-
tecta desde la atencién especializada), si no se ha programado una siguiente
visita, es importante dejar una “puerta abierta” verbalizando que estaremos
disponibles a atenderlos y acompafiarlos. A veces, se trata de familias poco
acostumbradas a los entornos asistenciales y no saben como pedir ayuda, por
lo que, en unos dias, podriamos pasar por la habitacién para interesarnos por
saber como estan.

2) Acompafiamiento social

Es un tipo de intervencién claramente apropiada en la fase crénica y a las se-
cuelas de la enfermedad y que habitualmente se alarga en el tiempo. Es espe-
cialmente adecuada para las familias vulnerables que seflaldbamos anterior-
mente. Se puede llevar a cabo desde la atencién primaria y la especializada. El
proceso de acompafiamiento lo iniciamos poco después de la comunicacién

del diagnodstico y de nuestra primera intervencion.

El trabajador social sanitario en esta fase, mediante la escucha activa, la
orientacion y la contencién emocional, y ajustandose al ritmo de la familia,
debe:

e Estar atento a las necesidades concretas que aparecen durante el proceso
e ir introduciendo los recursos de apoyo necesarios, especialmente en el

momento del alta hospitalaria y la vuelta a casa.
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e Estimular las capacidades de la familia para gestionar sus dificultades.

e Ayudar a la integracion y la socializacién del nifio tanto como la enferme-
dad lo plantee y evitar el aislamiento familiar de la familia extensa y de
la comunidad.

e Atender momentos complicados de la dindmica familiar que se suman a
la situacién de salud (crisis de pareja, pérdida de trabajo, vuelta al colegio,

gastos extraordinarios,...).

¢ Mediante las entrevistas de apoyo, hacer devolutiva a la familia sobre los
cambios y logros realizados por ellos mismos, reconociéndoles sus funcio-

nes parentales.

e Detectar posibles situaciones de riesgo y maltrato.

¢ Podemos ponerlos en contacto con otros padres en una situacion pareci-
da (vinculdndolos a asociaciones de enfermos o participando en grupos
socio-terapéuticos).

Un caso

Una nifia de origen magrebi diagnosticada de distrofia muscular, con una madre so-
brecargada, el padre en el pais de origen, y un hermano pequefio desatendido. No
hay presencia de familia extensa. Mediante entrevistas, valorar sus puntos fuertes y
potenciarlos. Con relacién a los déficits detectados y reconocidos por la madre, po-
demos ir introduciendo una ayuda domiciliaria, espacios de respiro para que la madre
pueda estar con el hermano, tramitar la escolarizaciéon temporal a domicilio para el
paciente. También serfa oportuno derivar la situacién a la atencion primaria de forma
que la madre tenga un referente mas cerca que la pueda acompariar o incluso vincu-
lar la atencién de enfermeria de primaria para que le puedan dar apoyo en algunos
cuidados. Por altimo, podemos coordinarnos con la escuela del hermano pequerio
para hacerlos participes de la situacién familiar y fomentar una mayor observacion
y cuidado de este.

3) Tratamiento/seguimiento social

Es el método de intervencién mas especializado. Incluye el acompafiamiento
social, pero resulta una forma completa de intervencién con familias que pre-
sentan factores de alta vulnerabilidad y, especialmente, de riesgo social.

Los trabajadores sociales sanitarios deberemos tratar los factores de riesgo psi-
cosocial para llegar a modificarlos, o bien contribuir en la basqueda de alter-
nativas que los protejan.

En este tipo de intervencion, la coordinacién interprofesional y el trabajo
en red seran clave para salvaguardar los derechos del nifio/a.
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Un caso

Un nifio afectado de diabetes. Se produce absentismo en las visitas al especialista.
Los padres estan separados en conflicto y se acusan mutuamente del mal manejo de
la enfermedad, pero ninguno la asume. Desde la atencion especializada no se puede
trabajar con la familia porque no acuden, por lo que nos podemos en contacto con
la atencién primaria de salud. El trabajador social sanitario de primaria implicara al
pediatra del nifio para poder abordar el tema con los padres sobre lo que su conflic-
to implica en la salud fisica del mismo. Articularemos seguimiento de los servicios
sociales al tratarse de una situacion de riesgo.

Como hemos sefialado, el diagnoéstico y la posterior intervencion variaran con
relacién a los factores detectados (enfermedad, vulnerabilidad y riesgo). Sin
embargo, la intervencién también vendra condicionada por el momento en

el que aparece la enfermedad (de la familia y del mismo paciente).

A continuacién, explicitaremos el rol del trabajador social sanitario y los ele-
mentos especificos a tener en cuenta en algunos de los problemas de salud
mas prevalentes en la practica clinica pediatrica. Estas situaciones habitual-
mente se detectan desde la atencién especializada, aunque debemos implicar
a la atencion primaria en el plan de trabajo posterior.

3.2. Recién nacido con dificultades graves de salud

El ingreso de un recién nacido en una unidad de neonatologia, comporta una
separaciéon precoz de los padres y a menudo una experiencia dolorosa y estre-
sante para los miembros de la familia. El nacimiento de un hijo con problemas
de salud puede también implicar dificultades a nivel psicosocial y algunos de
ellos pueden presentar a lo largo de su desarrollo secuelas importantes a nivel
fisico, psiquico y sensorial. Segin M. Freixa (1993):

“Resulta un estrés paranormativo: es no habitual, es decir, no ocurre en la mayoria de
las familias, es inesperado y a largo plazo. Este estrés, ademads, es crénico puesto que los
periodos de conflicto se pueden alargar. Asi, la adaptacidon a la deficiencia no tiene un
limite de tiempo después del periodo que sigue al diagndstico. Se trata de una adaptacion
ciclica.”

M. Freixa, 1993.
A. Ttuarte (2012) aflade que

“los padres se encuentran en una lucha sobre el deseo y la necesidad de saber y no saber
que su hijo es diferente.”

Ante el nacimiento de un bebé con graves dificultades de salud (gran prema-
turo, con anomalias congénitas, malformaciones...), los padres se enfrentan
a un doble drama: por un lado, existe una pérdida de expectativas con rela-
cién al hijo que esperaban y, por otra, la aparicién de un nifio que provoca

miedo y angustia.
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“Después de nueve meses, casi todos los progenitores tienen la sensacién de estar com-
pletos y listos. Cuando este lapso se ve reducido, como en el caso de un parto prematuro,
los progenitores se sienten desprevenidos e incompletos. Cuando existen complicaciones
fisicas, estas ponen en peligro la adaptacién psicoldgica.”

T. Berry Brazelton; B. Cramer, 1993.
C. Batlle y otros (1988) sefialan que:

“...la angustia y el sufrimiento de los padres ante su bebé enfermo son intensos y supe-
riores a los que habitualmente se cree. La evolucion satisfactoria de un recién nacido
desde el punto de vista estrictamente clinico puede resultar un fracaso a largo plazo si no
se acomparia de una favorable acogida familiar.”

El trabajo interdisciplinar durante la estancia del lactante en la unidad neo-
natal sera clave para ayudar a los padres a entender cual es la dificultad de su
hijo, qué necesidades presenta, trabajar la crianza ante la adversidad y, sobre
todo, a manejar la incertidumbre con relacién al futuro mediante la confianza
en el equipo asistencial que se ocupa de su hijo. El trabajador social sanitario
debe estar permanentemente en contacto con el resto del equipo para poder
acompariar a los padres en esta dura situacién, manejando una intervencién

en crisis especialmente cuando les son comunicadas las dificultades.

3.2.1. Intervencion

Dependemos del equipo médico y de enfermeria para que estas situaciones
nos lleguen, lo que refuerza, de nuevo, la idea del trabajo consensuado entre
los distintos profesionales del equipo. Es posible que el motivo de derivaciéon
(promovido por los mismos padres) pueda ser una necesidad urgente, como
una informacién sobre la baja maternal o la necesidad de un alojamiento cer-
ca del hospital para facilitar la lactancia. Es importante que no nos limitemos
a ofrecer el recurso, sino que demos a los padres la oportunidad de poder ex-
presar lo que sienten y podamos ofrecer un espacio terapéutico durante la
estancia en la unidad neonatal para poder trabajar el impacto y las dificultades
afladidas.

El rol del trabajador social sanitario en este proceso:

1) Acogida y elaboracién del diagndstico social sanitario.

2) Paliar y acompanar el impacto del diagnostico clinico.

3) Motivar la comunicacién entre los progenitores y con el resto de miem-

bros de la familia en el momento en que consideren oportuno y se sientan

preparados.

“El sistema extrafamiliar (hermanos, abuelos, amigos) también debe superar el impacto
que les produce la disminucién de este nifio.”

M. Freixa, 1993.
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4) La informacion juega un papel importante en todo este proceso. El enfo-
que es diferente si existia un diagndstico prenatal negativo y, por lo tanto, los
padres conocedores de las dificultades. El trabajador social puede clarificar la
informacion recibida por parte del médico y contrastarla, con la finalidad de
poder explorar qué es lo que los padres han entendido o cuéles son sus preo-
cupaciones reales. El acompafiamiento a los padres sera basico, manteniendo
una presencia discreta pero constante, ya que estos a veces no se atreven a
verbalizar sus angustias y dudas al médico y el trabajador social sanitario pue-
de canalizarlas al profesional més adecuado.

5) Trabajar los factores de riesgo, en el caso de ser detectados.

6) Planificacion del alta y el seguimiento. El equipo tiene que estar seguro de
que los padres estan fisica y psicol6gicamente preparados para llevarse el bebé
a casa y que podran atenderlo adecuadamente. Es necesario sensibilizar a los
padres para que puedan mantener una vida lo mas normalizada posible. Vin-
cular a los servicios de territorio que puedan continuar el proceso asistencial
(trabajador social sanitario de atencion primaria de salud, servicios de aten-

cioén temprana...).

7) Preparar y acompanar la muerte del lactante.

3.3. Daiio cerebral adquirido

Segun la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral Adquirido (FEDACE),

“Se entiende el darfio cerebral adquirido como la lesién producida de forma sabita en
las estructuras cerebrales que origina diversas secuelas de caracter fisico, psiquico o sen-
sorial.”

Otra definicién que aportan:

“Lesiones cerebrales que irrumpen de manera brusca e inesperada en la vida de la persona
provocando, en la mayoria de los casos, secuelas muy variadas y complejas que afectan
profundamente a la autonomia del paciente y que duraran el resto de su vida.”

El acompafiamiento a estos procesos sera llevado a cabo, inicialmente, en el
entorno de la atencién especializada. Sus principales etiologias son los acci-

dentes cerebrovasculares y los traumatismos craneoencefalicos.

Segtn también la Federacion Espafola del Dafio Cerebral (FEDACE), las secue-

las mas frecuentes son:

e Problemas en la cognicion y la comunicacion.

e Problemas de control motor.

e Problemas en las emociones y la personalidad.

Ved también

Informacién ampliada en el
punto 3.4.
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e Problemas en el nivel de alerta y en las actividades basicas de la vida diaria.

e Problemas en la recepcién de informacion.

({Qué debemos tener en cuenta ante esta situacion? Nos encontramos ante una
nueva realidad para la familia (que posiblemente atenderemos inicialmente
desde la Unidad de Cuidados Intensivos) que ha cambiado de forma brusca
(después de un accidente de trafico, una caida grave de la bicicleta, un aho-
gamiento en una piscina, una malformacién arteriovenosa -en algunos casos,
con riesgo de nueva hemorragia-, secuelas de una meningitis...). Las capaci-
dades del nifio o adolescente antes de entrar en el hospital mantienen poco
parecido con las que poseera en el futuro, incluso después del proceso rehabi-
litador. Los menores pueden presentar secuelas graves en distintas areas, que
les afectara en algunas AVD, su capacidad de aprendizaje y en sus emociones
y conducta. En algunos casos, pueden presentar una discapacidad grave y una
alta dependencia.

Los cuidadores de los pacientes que sufren esta situacién presentan una alta
incidencia de alteraciones emocionales como depresion, ansiedad y sintomas

somaticos.

“Las crisis ligadas a acontecimientos imprevisibles son desencadenadas por factores
que significan una amenaza para la integridad fisica y mental del individuo o de la fa-
milia.”

M. du Ranquet, 1996.

El dafio cerebral adquirido se presenta siempre de forma dramatica, brusca e
inesperada, demandando una respuesta y actuacion para el que las familias no
estan preparadas. El comienzo de la atencion sanitaria, en su fase aguda, nor-
malmente requiere un prolongado ingreso hospitalario, que es inmediato y
urgente. Es el inicio de una intervencion compleja y extensa en el tiempo, que
atraviesa por diferentes etapas en funcién del tipo de lesidn, secuelas sobreve-
nidas y su posible evolucion. Este proceso asistencial, intra y extrahospitala-
rio, en el que van a intervenir profesionales de distintas disciplinas, supone
un esfuerzo adicional para las familias, plagado de una multitud de consultas,
indicaciones y gestiones que, en ocasiones, pueden aumentar la confusién,
la angustia, el agotamiento fisico y emocional y la desorganizaciéon familiar
(FEDACE, 2012).

Consecuencias fisicas y fisicas para el menor:

e Alteraciones motoras: espasticidad, falta de control motor, paralisis, etc.

e Alteraciones sensoriales: vision, gusto, olfato, sensibilidad y dolor.

e Alteraciones en la comunicaciéon.
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e Alteraciones en la deglucion.

e Alteraciones neuropsicologicas y neuropsiquiatricas: atencién, memo-
ria-aprendizaje, déficit cognitivo, trastornos de conducta, etc.

e Puede sufrir falta de conciencia del propio déficit, lo que puede llevar a
una falta de colaboracion en el tratamiento rehabilitador.

e Trastornos afectivos: depresion, apatia, etc.

Todas estas posibles secuelas en fase subaguda y crénica impiden al nifio/a vol-
ver a su vida anterior, por lo que nos encontramos ante una “reconstrucciéon”
de la vida del nifio en posibles nuevos entornos, nuevas pautas de relacion,
nuevas (dis)capacidades... con todo el dolor y las dificultades que eso implica

para el mismo nifio o adolescente como para sus padres y hermanos.

3.3.1. Intervencion

La intervencién del trabajador social sanitario serd clave durante todo el pro-

ceso (extenso en el tiempo) con el paciente y con la familia:

e En la fase aguda (de hospitalizacién), apoyar a las nuevas necesidades or-

ganizativas (ya descritas en el inicio del punto 4) y familiares.

e Acompafiamiento emocional familiar para ayudar a contener la incer-
tidumbre de las posibles secuelas y la pérdida (duelo) del hijo “anterior”.

¢ Coordinacién muy estrecha con el equipo multidisciplinar (integrada por
neurocirujano, médico rehabilitador, fisioterapeuta, neuropsicélogo, psi-
quiatra, terapeuta ocupacional) con la finalidad de ser eficaces a la hora
de ajustar las expectativas de los padres, ayudarles a encajar en una nue-
va realidad y ofrecerles las orientaciones mas adecuadas con relacién a las
necesidades y capacidades de su hijo.

e Garantizar el alta a nivel social (conciliacién vida laboral —cuidados,
adaptaciones en el hogar, etc.).

e Enlafase cronica, en caso de ser necesario, acompanar a la familia a hacer

el paso de un entorno ordinario a un entorno especial (escolaridad).

¢ Reforzar las orientaciones de los otros especialistas con relaciéon a la
contencion y abordaje de los trastornos en conducta en el ambito intrafa-

miliar y prevenir las situaciones de crisis y violencia.

e Orientar y asesorar sobre los posibles recursos (discapacidad, dependen-

cia, escuelas de educacion especial o programas adaptados, tiempo libre...)
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que puedan ser necesarios e irlos introduciendo en el momento del pro-
ceso adecuado. Serd importante prevenir el aislamiento del paciente.

e Cuando ha finalizado la fase subaguda el paciente sigue vinculado al hos-
pital de forma puntual, y habrd que articular la garantia de apoyo en la
atencién primaria de salud o de otros servicios vinculados al paciente y
familia (entorno escolar, servicios sociales).

3.4. Cuidados paliativos pediatricos: final de la vida

En el final de la vida, y con relacién a la atenciéon que los cuidados paliativos
pueden ofrecer, la aportacién de la disciplina del trabajo social sanitario for-
ma parte de la propia esencia de la filosofia de dichos cuidados. Ello viene
determinado, entre otros criterios, a que no podemos pensar en atender a un
paciente que esta viviendo el final de su vida sin enmarcarlo en su contexto
mas intimo, su historia familiar, su entorno mas inmediato, la cultura a la

que pertenece y, en definitiva, la sociedad de la cual procede.

Las unidades de cuidados paliativos (habitualmente integradas por profesio-
nales de la medicina, enfermeria, psicologia y trabajo social sanitario) en nues-
tro pais han sido disefladas y pensadas para atender a pacientes terminales
jovenes y adultos. La especificidad que conlleva la infancia y adolescencia nos
obliga a tener en cuenta las distintas etapas del desarrollo del ciclo vital. Los
objetivos bésicos de una unidad de cuidados paliativos:

e El control de sintomas.

e El tratamiento psicosocial (considerando la situacién como un proceso).

e Atencién al duelo posterior (realizacion de entrevistas posteriores a la
muerte o posibilidad de grupo socio-terapéutico).

Puesto que la intensidad del impacto emocional se encuentra condicionada
por la presencia explicita o implicita de la muerte, es fundamental para el
equipo asistencial conocer el significado de este concepto para el paciente pe-

diatrico, ya que es notablemente distinto al del adulto.

El concepto de muerte tal y como lo plantea D. Schonfeld (1989) incluye pa-

rametros de:

e Irreversabilidad: final irrevocable y permanente.

e Finitud: cese de las funciones vitales.



© FUOC e PID_00206260 29

Trabajo social sanitario en infancia y adolescencia

e Universalidad: atafie a todas las personas como fenémeno natural inevi-
table.

e Causalidad: conocimiento real de la etiologia de la muerte.

Estos parametros se van incorporando en la conceptualizacién del nifio a tra-
vés de su desarrollo evolutivo (W. Kroen, 2001):

e Losbebés de O a 10 meses: los bebés viven en el presente y pueden percibir
la muerte materna como una ausencia. La muerte de su madre es un hecho
repentino y el vinculo se rompe. Los bebés pueden sentirse inquietos al
intuir la pérdida materna y descubrir nuevos rostros y voces a su alrededor.

e Los bebés de 10 meses a los nifios de 2 aflos: no estadn preparados para con-
ceptualizar o comprender la muerte. Experimentan la pérdida de su madre
como una grave pérdida, pero es posible que la muerte de otro miembro
cercano de la familia no les afecte tan profundamente.

e Los nifios de 2 a 5 afios: perciben la muerte como un estado temporal.
Pueden equipararla a una forma de dormir. En su mente, la persona que ha
muerto sigue comiendo, respirando y existiendo y se despertara en algin

momento para volver a llevar una vida completa.

¢ Los nifios de 6 a 9 afios: no ven la muerte como temporal y captan su ca-
racter definitivo. A simple vista, este nivel de comprension parece sano y
provechoso. Sin embargo, aunque la entiendan, no significa que puedan
afrontarla. Pueden experimentar tristeza, colera, nostalgia, miedo y con-
fusion. Adquieren la idea de que la muerte puede afectar a otras personas
y a si mismos.

e Los preadolescentes de 10 a 12 afios: saben que la muerte es permanente.
Pueden captar el significado de los rituales, comprender como ocurrié6 la
defuncién y entender el impacto de la pérdida. Piensan sobre su propia
muerte, pero a menudo bloquean o subliman estos sentimientos para evi-

tar afrontarlos.

¢ Los adolescentes: la muerte representa lo mas opuesto a todo aquello que
es importante para ellos en ese punto de sus vidas. El trauma de la muer-
te ajena tiende a aumentar la agitacion emocional que experimentan. Lu-

chan con el hecho de ser conscientes de su propia mortalidad.

Es imprescindible que el equipo realice formacién en profundidad sobre qué
implica para cada paciente en concreto la idea de muerte, con relacion a su
edad y a sus circunstancias vitales. De esta forma, especialmente en los pacien-
tes etapa pre y adolescente podremos entender, trabajar y respetar los senti-

mientos, emociones y actitudes (incomunicacion, soledad, célera, escoger con
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quien compartir su situacién, miedo, no querer dolor...), que van aparecien-
do y ayudar a sus familias a enfocar esta situacion tan dificil de la forma maés
adecuada.

3.4.1. Intervencion

Posteriormente al andlisis multifactorial de cada caso, los objetivos de la in-
tervencion social estaran basados en el apoyo entendido como:

“el intento para ayudar a los clientes a que se sientan mejor, més fuertes o mas confor-
tables.”

J. Nelson, 1980.

Habitualmente, asumiremos la atencion directa de la familia e indirecta del
paciente, aunque no tiene por qué ser necesariamente asi, dependiendo del
vinculo que establezcamos con cada uno de sus miembros y bajo unos claros
consensos de equipo. Otro aspecto a cuidar responde al momento en que entra
a trabajar el equipo de paliativos pediatricos (esto implica otra pérdida para
el paciente y la familia, ya que el médico que les ha atendido durante todo
el proceso de enfermedad desaparece y entran profesionales nuevos, con los
que no hay vinculo, a acompafiar un momento tan dificil). Es béasico gestio-
nar una buena transicién y valorar de qué forma los miembros del equipo
anterior pueden seguir vinculados al paciente, de manera que evitemos la vi-
vencia de abandono. La familia (y el propio paciente) deben poder entender
que el nuevo equipo es el especialista y el mas adecuado para atenderlos en
este momento.

Barbara L. Jones (2005) nos habla del rol del trabajo social (podemos pensar

en términos de trabajo social sanitario) como:

“...asesor, compaiiero y guia. El rol del asesoramiento es el que facilita el movimiento
(de la familia) y se anticipa a la pérdida.”

Por otra parte:

“El rol de apoyo incluye un rol menos tradicional en el trabajo social, como servir de
guia, siendo testigo del sufrimiento y facilitando apoyo espiritual. Es importante su «pre-
sencia» como habilidad para «estar con» las familias y los nifios”.

Esto no deja de ser un aprendizaje para el propio trabajador social sanitario,
mas acostumbrado a “hacer” pasando simplemente a “estar”, porque nos pue-
de dar la sensacion de que no hacemos nada. Estar presentes y a disposicién

de la familia también son formas de acompafiar.

Los servicios que presta el trabajador social sanitario en estos procesos son,

entre otros:
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e Promover la adaptacion emocional individual y de la familia a la situa-

cion.

e Capacitar para el cuidado del enfermo y para el cuidado de la propia fa-
milia.

e Promover la comunicacién entre padres y nifio.

e Ayudar a la exteriorizacién de sentimientos.

e Promover la participacién de la familia en las decisiones terapéuticas (jun-

to al resto del equipo asistencial).

e Detectar las necesidades con relacién a los otros hermanos.

e Preparar para la pérdida.

e Ofrecer a los padres un espacio de acompafiamiento psicosocial.

e Intentar prevenir, disminuir y/o paliar los efectos psicosociales que se de-

rivan de las hospitalizaciones, tratamientos y de la propia enfermedad.

e Anticiparnos a la familia, siempre respetando su ritmo, en aquellos hechos
que pasaran y que, segin resuelvan, podran favorecer una buena elabora-
cion del duelo posterior.

e Introducir ayudas practicas y movilizar los recursos de la comunidad que
sean precisos en cada momento: ayudas econdmicas, técnicas, apoyos...
Informar de las cuestiones practicas post-mortem.

e Valorar las condiciones del domicilio del paciente (si retine los requisitos
minimos para atender al paciente en su propio hogar).
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4. Trabajo social sanitario en situaciones de riesgo y
maltrato infantil

4.1. Consideraciones previas

La prevencion, la deteccion y el tratamiento de las situaciones de riesgo y
especialmente del maltrato infantil constituye uno de los campos de trabajo
dentro del entorno sanitario que mas esfuerzo implica a todos los profesionales
asistenciales, y un proceso en el que el trabajador social sanitario asume un
rol mas relevante. El objetivo final de todos los profesionales que trabajan con
relacién al maltrato es asegurar la proteccidon y el bienestar del menor.

En la atencion especializada, si un menor ingresa aunque sea por un proceso de
salud menor, tenemos la oportunidad de poder observar la dindmica familiar,
las relaciones entre sus miembros y sus reacciones durante las 24 horas del
dia, y detectar posibles situaciones de riesgo que pueden iniciar un plan de
trabajo social sanitario en el hospital al que deberemos dar continuidad desde
los servicios de la comunidad (servicios sociales de atencion primaria, atenciéon

primaria de salud...).

Aunque profundizaremos més en violencia doméstica en la siguiente asigna-
tura, es necesario para contextualizar la intervencion, definir los distintos ti-
pos de maltrato segtn el principal aspecto en el que afectan al nifio/a. Estos
son (J. Pou, 2010):

e Maltrato fisico: accién no accidental que le provoca dafio fisico o enfer-
medad.

e Maltrato por negligencia o abandono: las necesidades basicas del ni-
fio no estan atendidas permanente o temporalmente por ninguno de los

miembros con los que convive.

e Maltrato psicolégico o emocional: situacién crénica en la que los adul-
tos le provocan sentimientos negativos hacia su propia autoestima y le li-
mitan las iniciativas propias. Debemos incluir también la exposicién a la

violencia de género.

e Maltrato sexual: el adulto utiliza al nifio para satisfacer sus deseos sexua-
les.

¢ Maltrato prenatal: la gestante no tiene cuidado, de forma consciente e

inconsciente, de las atenciones que requiere su estado.
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¢ Sindrome de Miinchausen por poderes: los padres o cuidadores inventan
sintomas falsos o provocan enfermedades a un nifio para generar atenciéon
meédica continuada.

Tratar el riesgo y el maltrato infantil resulta incémodo, implica generar
situaciones de tensién con la familia y los profesionales sanitarios no familia-
rizados con el tema pueden tener la tentacion de “pasar de puntillas”. Existen
una serie de falsas creencias y mitos que envuelven a los maltratos infantiles
(Junta de Andalucia, 2007):

El maltrato infantil es infrecuente

e Laviolencia y el amor no coexisten en la misma familia.

e El maltrato solo se produce cuando hay enfermedades mentales, desérde-
nes psicolégicos o bajo los efectos de sustancias.

e Lanocién de la “transmisién generacional del maltrato”.

e Fl maltrato es fundamentalmente fisico.

¢ El maltrato no existe en las clases sociales altas.

e Los temas psicosociales no son de auténtica medicina.

e Toda intervencién debe contar con la certeza total de maltrato.

Ademas, podriamos afiadir argumentos como la no obligatoriedad de entrar
en temas intimos del d&mbito familiar, las consecuencias incomodas para el
equipo y précticas profesionales centradas en la lesion, sin querer percibir que
esta puede ser el resultado de conductas violentas. A menudo, también se da
por supuesto que la intervencion del trabajador social sanitario implicara una
separacion del menor de sus padres y se tienden a evitar estas situaciones.

Por este motivo, los trabajadores sociales sanitarios debemos ser proactivos
en la prevencion de las situaciones de riesgo y de maltrato y serd necesario
realizar, dentro de las instituciones y fuera de donde trabajamos, distintas ac-
tividades que ayuden a perderle el miedo y a clarificar los procesos y procedi-

mientos en caso de su deteccién.

Cabe destacar que en las situaciones de sospecha de maltrato, tanto si la de-
teccién es en la atencién primaria como en la especializada, los trabajadores
sociales sanitarios asumimos el rol de gestor de casos, por nuestra aportaciéon
en el diagnostico, por nuestros conocimientos especificos para calibrar el gra-

do de riesgo y a la hora de gestionar el plan de trabajo/propuesta.
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4.2. Prevencion

A continuacién, expondremos algunas de las estrategias preventivas que pue-
den ser llevadas a cabo desde la atencidn primaria y de la especializada:

e Prevencion primaria: participaciéon en mesas territoriales o iniciativas de
trabajo en red donde los diferentes &mbitos que pueden prevenir, detectar
y tratar el maltrato pueden consensuar un protocolo de actuacién, donde
cada agente tenga clara su funcién y su actuacién (sanidad, educacion,
centros de tratamiento, servicios sociales, servicios especificos de protec-
cion a la infancia, entidad/administracion protectora y fuerzas de seguri-
dad).

e Prevencion secundaria: realizacion de sesiones clinicas con los equipos
asistenciales que ayuden a detectar los factores de riesgo y el maltrato y
clarifiquen los procedimientos a seguir. Consensuar con los equipos los
factores de riesgo que pueden sugerir dificultades posteriores y protocoli-

zar la intervencion del trabajador social sanitario.

e Prevencion terciaria: intervencién dirigida a grupos familiares que presen-
tan factores de riesgo graves (mediante intervencién socio-sanitaria fre-

cuente, atencién a domicilio, participacién en grupos de crianza).

4.3. Deteccion

La deteccion del riesgo y del maltrato se puede producir en todos los ambitos
en los que el nifio esté vinculado y por parte de cualquier profesional. Concre-
tamente en el &mbito sanitario, las posibilidades de deteccién son muy altas,
ya que es un entorno donde el menor estara vinculado en diferentes momen-
tos de su vida y en contacto con distintos profesionales:

e DPediatras y especialistas: tienen multiples oportunidades para evaluar el
crecimiento y desarrollo en los primeros afios de vida (en cada consulta del
seguimiento del centro de atencién primaria, en las consultas de urgencias,

durante las hospitalizaciones, realizaciones de pruebas...).

¢ Gineco6logos y obstetras: durante las consultas de seguimiento del emba-
razo, durante la hospitalizacion postparto, en el control puerperal.

e DPsiquiatras: seguimiento y controles ambulatorios, urgencias, durante las
hospitalizaciones o estancias en hospital de dia.

e Enfermeria: comadronas, diplomadas y auxiliares, en urgencias, en curas,
extracciones, cuidados durante la hospitalizacién, control del embarazo,

atencion al parte, atencion a la gestante durante la lactancia, etc.
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e Trabajador social sanitario: en la consulta, en urgencias, durante la hospi-
talizacion, aunque el motivo de consulta no esté relacionado con el tema
que nos ocupa.

Los factores de riesgo se definen como

“determinadas condiciones bioldgicas, psicologicas o sociales, medibles mediante varia-
bles directas o indicadores (sociales o psicosociales) que, de acuerdo con conocimientos
cientificos, se ha demostrado que participan en la emergencia de diferentes enfermeda-
des, problematicas o necesidades sociales.”

Casas, 1989.

y que aumentan la posibilidad de desarrollar desajustes biopsicosociales. Cabe
destacar que los factores de riesgo no son, en si mismos, la causa del maltra-
to, ya que responden a una multiplicidad de factores personales, familiares y
sociales.

Los factores de riesgo, con relacion a los padres, son susceptibles de ser consen-
suados con los equipos asistenciales. Cabe destacar la influencia que la exis-
tencia o no de apoyo familiar tiene en estos. ;Qué entendemos por este con-
cepto? Mathilde du Ranquet (1996) refiere que el apoyo social permite

“beneficiarse de ayuda reciproca en momentos de vulnerabilidad. Se trata de personas
del entorno que son accesibles, de las que se puede uno fiar, no tanto para resolver un
problema cuanto para encontrarse con una imagen de si mismos valorizante y que aporte
seguridad afectiva.”

e Madre sola sin apoyo familiar.

e Padres con discapacidad intelectual o con pocas capacidades fisicas, inte-
lectuales y emocionales.

e Padres con enfermedad mental.

e Padres adolescentes o jOvenes sin apoyo familiar.

e Padres consumidores de drogas y/o alcohol.

e Padres con historia de conducta delictiva y/o violenta.

e Padres con acumulacién de dificultades (econémicas, vivienda, trabajo).
e Gestante/partera con las situaciones descritas anteriormente.

La intervencion en el maltrato se inicia desde su deteccion. El hecho de

tener consensuados la derivacion de estos factores de riesgo ofrece al trabaja-

dor social sanitario la posibilidad de poder prevenir el maltrato y tener que
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actuar posteriormente en caso de urgencia. Actuar por protocolo puede facili-
tar la derivacion a los profesionales que lo han detectado, ya que puede hacer
referencia a que se trata de un acuerdo de hospital, no de una opcién personal.

Los factores de proteccién son aquellos elementos, circunstancias y/o varia-
bles que apaciguan, compensan y disminuyen los efectos de los factores de
riesgo de maltrato y pueden llegar a proteger con garantias al menor. Podemos
sefialar algunos factores de proteccién, con relaciéon a los padres:

e Relaciones afectivas de apoyo mutuo en la pareja.

e Seguridad y estabilidad laboral, econémica, de vivienda.

e Salud familiar.

e Buena actitud para pedir y aceptar la ayuda externa.

e Apoyo familiar y/o de la red social y profesional.

Los indicadores de maltrato corresponden a los datos o hechos cuantifica-

bles obtenidos en la anamnesis médica, exploraciones complementarias, ex-

ploracion social que sefialan el diagndstico de maltrato. Los indicadores hacen

pensar en que el hecho del maltrato ha ocurrido y que los factores de riesgo

no pudieron ser compensados. Estos, mayoritariamente, seran aportados por

el personal médico o de enfermeria, apoyados por los observados y explorados

por el trabajador social sanitario.

Algunos ejemplos de indicadores:

e Maltrato fisico: fracturas de huesos largos con mecanismo inexplicable; he-
matoma subdural, hemorragia retiniana (shaking baby) sin un relato com-

patible.

¢ Negligencia: falta de higiene, retraso pondoestatural, no seguimiento de
controles pedidtricos.

e Emocional: excesiva ansiedad o rechazo en las relaciones psicoafectivas

junto con un cuidador que desatiende, culpa o desprecia al nifio.

e Sexual: contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o

anal, una actitud sexualizada no adecuada para la edad del menor.

e Prenatal: consumo de toxicos de la gestante, gestante que sufre violencia

de género.
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4.4. Intervencion

Este proceso se puede desarrollar tanto en el contexto de la atencién primaria
como de la especializada, aunque si se trata de una situacién de alto riesgo
social y biolégico en que el menor necesita mas pruebas diagndsticas (fondo de
0jo, serie esquelética) o mas atencion clinica, sera necesario derivar el paciente
al hospital de referencia.

Para iniciar la intervencion en estas situaciones, sera esencial que el profesio-
nal que nos ha derivado la situacién, dentro de la medida de lo posible, mues-
tre la maxima transparencia con la familia respecto al motivo de activacién
de consulta con el trabajador social sanitario. Posiblemente, sera imposible
disminuir la ansiedad de los padres ante la exploracion social, pero tendran
claro su objetivo e impediremos que se sientan engafiados y manipulados.

Dependiendo del perfil de la/s persona/s a entrevistar, conviene valorar si hay
que realizar la entrevista a solas o es mejor compartirla con algan comparfero
del equipo (pediatra, obstetra, enfermero/a) con la finalidad de evitar riesgos

de agresiéon y complementar la informacion.

Algunas orientaciones a tener en cuenta en la entrevista diagnostica y el pro-

cedimiento posterior de sospecha de maltrato:

e La entrevista de exploracién puede realizarse a solas con cada una de las
personas que estan a cargo del menor (sean o no, los padres biologicos),
de manera que podamos contrastar el relato de los hechos que nos hacen
pensar que se estd produciendo un maltrato. Posteriormente, puede reali-
zarse una entrevista conjunta con la finalidad de transmitirles la misma
informacioén y observar la dindmica entre ellos (la observacién de la comu-
nicacion no verbal nos puede ayudar). “Los sentimientos y las emocio-
nes se expresan muy frecuentemente a través de la comunicaciéon no ver-
bal” (S. Adroer, 1984). Dentro de lo posible, debemos fomentar un senti-
miento de confianza, abriendo vias para fomentar su comunicacién (;Qué
hace cuando el comportamiento de su hijo les desborda? ;Quién le ayuda
en los cuidados?).

e Con relacién a la supuesta victima (nifilo o adolescente), es oportuno ex-
plorar su vivencia de la situacién, aunque es evitable si otros profesio-
nales del equipo asistencial o de algtn servicio externo al hospital ya lo

han explorado, con la finalidad de evitar la revictimizacion.

e Al igual que el profesional derivador, es recomendable verbalizar con la
familia el objetivo de la exploracion social (“...segtin lo que hemos podido

”

observar, nos preocupa...”. “Entendemos que esta situaciéon es incomoda
para ustedes, pero tenemos el deber de explorar esta situacién y poderla

clarificar”...).
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e Es més importante escuchar que hablar.

e Los valores personales no deben interferir en la forma de preguntar, co-
municarse y relacionarse y serd necesario evitar comentarios o actitudes
que coarten. Evitar el estilo interrogativo y/o que lleve a la confrontacion.

“El entrevistador tiene que intentar que no se adivinen sus opiniones éticas o morales.
Ademas, si manifiesta demasiado sus sentimientos, corta al paciente la posibilidad de
expresarse libremente.”

S. Adroer, 1984.

e Sedebera elaborar, en la medida de lo posible, un registro textual y minu-
cioso de las explicaciones de la victima y de sus cuidadores.

e No es necesario derivar de forma apresurada y, en el caso de no poder
llegar a una conclusién con suficiente grado de certeza, de acuerdo con
el equipo asistencial, se puede promover un ingreso hospitalario como
medida de proteccién y permitirse un tiempo para valorar (en el contexto
de la atencion especializada).

e Es primordial poder identificar las figuras que puedan proteger o atenuar
los riesgos a la hora de poder elaborar un buen diagnéstico.

¢ La toma de decisiones ha de ser conjunta y cada profesional implicado
tiene que asumir su nivel de responsabilidad en cada fase del proceso.

e Para poder obtener una informacién mds amplia que la que podemos ob-
servar en este momento concreto, es necesario contactar con los servicios
comunitarios que estan vinculados con el nifio/a y con su familia. Sera
necesario poder informar a la familia o que ellos mismos puedan ofrecer

la informacién de contacto.

e Enel caso de valorar que se trata de una situacién de alto riesgo o maltrato
fundamentado (desamparo) y se valore oportuno derivar la situacién a
la entidad protectora pertinente, la familia debe estar informada, aunque
es importante clarificarles que esta decisiéon no implica necesariamente la
separacion de su hijo.

e En la elaboracion del informe social sera importante reflejar el resulta-
do del estudio socio-familiar (historia y situacién socio-familiar, situacién
socio-sanitaria, el relato del hecho (de los cuidadores, del menor) que ha
provocado la exploracién, los factores e indicadores de riesgo observado
y el diagnéstico).

e Silaentidad protectora resuelve una retencion hospitalaria (asuncién tem-
poral de la tutela por parte de la Administracién) podemos aprovechar es-
te tiempo para poder trabajar con la familia las dificultades que puedan
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surgir y prepararlos para la decisiéon que pueda tomar la Administraciéon
(con la que debemos estar permanentemente en contacto).

Una retencion hospitalaria implica un impacto importante para el traba-
jador social sanitario, pero también para el personal asistencial del hospi-
tal (padres agresivos; en algunos casos, no permitir visitas; empatizar de
forma no adecuada con los padres o con el nifio/a...), lo que nos lleva a
tener que cuidar mas el proceso y hacer consciente a la Administracién
de este impacto, para que la resolucién no se demore mas de la cuenta
en el caso que el paciente no requiera, por motivos de salud fisica, estar
hospitalizado.

Se deben ofrecer respuestas diferenciadas a situaciones diferentes. De-
pendiendo del grado de riesgo de la situacion detectada, en cada comuni-
dad autonoma existen protocolos de actuacion (de acuerdo con sus recur-
sos y equipos) que implicaran un plan de trabajo. A continuacion, afiadi-
mos enlaces de distintos circuitos de actuacion territoriales en situaciones
de maltrato (donde se especifican indicadores, instrumentos de evaluaciéon
y procedimientos de actuacién): Menores Andalucia, Menores Catalunya,
Menores Madrid.

Un caso

Una madre sola con un menor de 1 aflo consulta en el centro de atencién primaria.
El nifio presenta fractura de hueso largo (tibia). Se observa a una madre muy ansiosa.
El pediatra y el trabajador social sanitario del centro realizan una primera explora-
cién clinica y social. El mecanismo que, segiin la madre, ha producido la fractura
(caida desde su propia altura) no es compatible con la gravedad de esta. El caso es
derivado al hospital de referencia con una previa coordinaciéon médica y social para
anticipar la situacion y la informacién recogida. En el hospital se realizan las pruebas
complementarias y se enyesa la fractura. El trabajador social sanitario del hospital,
junto con el pediatra, analizan de nuevo el relato de la madre. Cuando la version
es la misma, se le explica a la madre que debemos profundizar en la exploracion,
ya que nos encontramos ante una situacién que nos hace pensar en maltrato. Acti-
tud ansiosa y agresiva de la madre que dice que quiere irse. Se ingresa al menor y
enfermeria observa un vinculo muy débil con el nifio, no responde a sus demandas.
Se contacta con los servicios sociales, que informan que conocen a la madre y que
existe sospecha de consumo de téxicos. De nuevo, el trabajador social sanitario a so-
las mantiene una nueva entrevista con la madre. Exploramos su historia personal y
familiar: procedente de la Reptiblica Checa, itinerante, no mantiene contacto con el
padre del nifio (relacion esporadica), dice que trabaja de camarera, aunque no quie-
re concretar dénde trabaja. Estd de nuevo ansiosa por irse del hospital, quiere que
alguien se ocupe del nifio e irse. Comentamos con ella que debe ser dificil cuidar de
un hijo sola. Admite que habia delegado el cuidado del nifio en otros y no sabe como
se produjo la fractura. Trabajamos con la madre (durante diferentes momentos en un
dia de ingreso) su dificultad, en este momento, para cuidar de su hijo. Le informamos
de que tenemos que emitir un informe a la entidad protectora, hecho que acepta si
esa noche se puede ir y alguien hace el acompafiamiento en el hospital. En el infor-
me (médico y social), reflejamos los factores de riesgo: madre sola sin apoyo familiar.
Sospecha de consumo de toxicos. Indicadores: fractura de tibia. Actitud ansiosa de
la madre. Vinculo débil con el nifio. Delegacién del cuidado del nifio en otros (sin
recordar quiénes). Consulta por la fractura un dia después del accidente.

Lectura recomendada

La trabajadora social Cristina
Rodriguez Blanco, del Hospi-
tal Teresa Herrera de La Co-
rufia refleja perfectamente

lo que desencadenan estas
situaciones: Comunicacion,
C. R. Blanco. (comunicacién
en I Jornada Estatal de Inter-
vencion Social en Salud Ma-
terno-Infanto-Juvenil, Hospi-
tal Sant Joan de Déu, Barcelo-
na, 2012).



http://www.juntadeandalucia.es/observatoriodelainfancia/oia/esp/descargar.aspx?id=2862&tipo=documento
http://www.bienestaryproteccioninfantil.es/imagenes/tablaContenidos03SubSec/Protocol_clinicoassistencial.pdf
http://www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.es/documentos/Protocolo_contra_Maltrato_Infantil.pdf
http://esponsorweb.com/isesmij/PDF/2012/com/Intervencion%20en%20el%20maltrato%20infantil.pdf
http://esponsorweb.com/isesmij/PDF/2012/com/Intervencion%20en%20el%20maltrato%20infantil.pdf
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5. Trabajo social sanitario en la etapa prenatal

5.1. Consideraciones previas

“El embarazo es un periodo de contacto de la madre, de la familia, con el sistema sanitario
que permite detectar precozmente factores o situaciones de riesgo y facilitar informa-
cién sobre la fragilidad y las caracteristicas madurativas del nifio, ventajas de la lactancia
materna, recursos sanitarios y sociales...”

Consejeria de Servicios Sociales, 1999.

Tener un hijo supone iniciar una nueva etapa de la vida. Comporta cambios
importantes en la pareja, adaptacion a un nuevo rol e inicio de unas funciones
diferentes de las ejercidas hasta el momento. Las condiciones socio-familiares
y sanitarias que rodean la gestacion en la mujer pueden favorecer o dificultar
el proceso del embarazo asi como la situacion del futuro recién nacido. Es
entonces cuando hablamos de gestante en riesgo.

El embarazo puede conllevar una serie de cambios a nivel fisico y emocional.
Se trata de una etapa muy vulnerable y la adaptacién a esta nueva situaciéon
puede comportar dificultades para la propia gestante, la pareja y el futuro bebé,
que pueden dar lugar a una crisis que no siempre se puede resolver sin ayuda.
Sin embargo, también es una etapa idénea para poder trabajar con la mujer

con una finalidad y momento muy claros.

“Mientras se debate a través de un tumulto de emociones ambivalentes, la mujer embara-
zada estara particularmente dispuesta a recibir el apoyo de otras personas. La futura madre
suele desarrollar una fuerte transferencia hacia cualquier profesional que la respalde en
este periodo, que el profesional tendra que identificar y aceptar sin sentirse abrumado.”

T. Berry Brazelton, B. Cramer, 1993.
Podemos

“Utilizar el tiempo (de la gestacion) como factor del proceso de ayuda, poniendo el acen-
to en el momento presente, las tareas actuales que deben ser cumplidas aqui y ahora, la
naturaleza temporal de la ayuda, la prevision y la preparacion del final del tratamiento.”

Mathilde du Ranquet, 1996.

Por otra parte, y ya referenciado en el punto anterior, entendemos el maltrato
prenatal como la situacién en que una mujer, durante el proceso de gestacion,
no cuida de forma consciente o inconsciente de las atenciones sanitarias que
precisa su estado pudiendo perjudicar al feto. El hecho de no ofrecer al feto las
atenciones necesarias constituye una forma de maltrato que puede ser tanto
de acciéon como de omisién.
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5.2. Prevencion y deteccion

Desde el entorno de la atencién primaria y de la especializada, es importante
tener definidos y consensuados con los equipos una serie de factores de ries-
go de maltrato prenatal que motiven la deteccién por parte de los distintos
profesionales sanitarios y que permita poder entrar a trabajar los elementos
que preocupan lo antes posible. Desde la prevencion, el factor tiempo es im-
portante a la hora de realizar el diagndstico precoz, ya que las posibilidades de
trabajo con la mujer y con su entorno durante la gestacién auguran un mejor
prondstico que si se detectan en la hospitalizaciéon postparto (48 h en parto
vaginal y 72 h en ceséarea), hecho que nos limita la posibilidad de conocer y de
profundizar en la situaciéon, poniéndonos en riesgo de tomar decisiones pre-
cipitadas. Por lo tanto, requiere un esfuerzo de consenso dentro de los equipos
de la atencién primaria y de la especializada y entre ellos (de manera que se-
ria Optimo empezar a trabajar la situacion de riesgo durante los dos primeros
trimestres del embarazo desde la primaria y después darle continuidad —con
un diagnostico previo e intervencion- desde el hospital de referencia donde
la mujer dara a luz).

Como factores de riesgo prioritarios, destacamos:

e Embarazo no deseado u ocultado.

¢ Embarazo mal o no controlado, especialmente si la gestante sufre alguna
enfermedad croénica.

e Gestante / futuros padres adolescentes o inmaduros sin apoyo familiar ni
social.

e Gestante sola sin apoyo familiar ni social.

e Gestante con trastorno mental o con discapacidad intelectual sin apoyo

familiar ni social.

e Gestante consumidora de sustancias (heroina, cocaina, cannabis o vincu-

lada a programa de metadona).

e Gestante consumidora de alcohol.

¢ Gestante con enfermedad infecto-contagiosa (VIH, hepatitis).

e Gestante que sufre violencia de género.

e Gestante que desea renunciar al bebé.
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Como en otras areas de trabajo, es importante establecer con el resto del equi-
po asistencial que deriven estas situaciones a trabajo social sanitario por pro-
tocolo clinico, ya que puede ofrecer mas tranquilidad al resto de los profesio-
nales sanitarios en el momento de plantearle a la paciente la necesidad de la
derivacion, al tratarse de un acuerdo institucional y no de una decisiéon per-
sonal del profesional.

A nivel de factores de proteccion:

e La gestante hace demanda de ayuda.

e Existe reconocimiento de necesidad y problema.

e Apoyo familiar y/o de la red social y profesional.

e Capacidades maternas preservadas.

e (Cuidado de su propia salud.

e Capacidad para afrontar situaciones de dificultad.

e Recursos socio-econémicos suficientes.

e [Estabilidad y equilibrio: emocional, econémico, vivienda.

Mediante la acogida y las visitas de seguimiento que se precisen, podremos
realizar el diagnoéstico social sanitario, disefiar un plan de trabajo social sani-
tario (que puede incluir la vinculacién a otros servicios de territorio) y hacer
una propuesta protectora a la administracion, en caso de tratarse de una situa-
cién de alto riesgo.

5.3. Intervencion

Nuestra intervencion en estas situaciones ira dirigida a:

¢ Conocer y tratar los aspectos socio-familiares de la gestante/partera. Ex-
plorar el apoyo familiar y evaluar la necesidad del mismo.

e Ofrecer apoyo a la gestante/partera para que pueda asumir el rol materno

en las mejores condiciones posibles.

¢ Potenciar y valorar las capacidades, los recursos personales, familiares

y sociales.

e Orientar y derivar a los servicios especificos con relaciéon a la mujer y a
la primera infancia (atencién temprana, programas materno-infantiles,...)

o derivar de nuevo a la paciente a la atenciéon primaria (junto a una de-
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volutiva sobre lo observado y trabajado desde el hospital) para garantizar
que los cuidados pediatricos del recién nacido son los adecuados y seguir
trabajando los factores de riesgo detectados.

e En las situaciones de maltrato prenatal constatado, serd necesaria la rea-
lizacién de un estudio socio-familiar, evaluando el nivel de riesgo social
y la capacidades de los padres para proteger al lactante (seguir el modelo
de trabajo del apartado 4).

¢ Cuando se considere necesario, consultar, notificar y derivar a los servicios

de proteccion a la infancia.

¢ Enel caso que el bebé quede retenido en la Unidad Neonatal a la espera de
propuesta por parte de la entidad protectora, el trabajador social sanitario
realizara la funcion de enlace entre esta y el equipo asistencial del hospital.

A menudo, la mujer o el grupo familiar de apoyo ya son conocidos por los ser-
vicios de proteccién a la infancia del territorio o por la administracién com-
petente y existe un encargo definido para el hospital y, en algunos casos, una
propuesta de proteccién. Asi, el estudio socio- familiar y el diagnéstico no lo
va a realizar el trabajador social sanitario del hospital y se limitara a realizar
la funcién de nexo entre el equipo asistencial del hospital y los servicios de
proteccion, aportando los inputs observados desde el hospital, facilitando to-

do el proceso.

5.4. Una situaciéon particular: renuncia

Una de las situaciones susceptibles de trabajar en el area de Obstetricia es una
gestante o partera que manifiesta su voluntad de no hacerse cargo del bebé y
darlo en adopcidn. Ante esta situacién, que puede generar distintas reacciones
en el equipo asistencial, serd necesario tener muy presentes los derechos del
usuario (respeto a la libertad individual, el secreto profesional o el derecho a
la intimidad) y tener definidos y explicitados el proceso y los procedimientos
tanto para los profesionales como para la paciente.

5.4.1. Deteccion

La demanda puede llegar al ginec6logo, a la comadrona o directamente al tra-
bajador social sanitario (situacion mas frecuente). Si la demanda es formulada
en el contexto de la atencidn primaria, serd necesario que el trabajador social
sanitario pueda coordinarse con el trabajador social sanitario del hospital de
referencia donde se prevé que la paciente va a realizar el parto y, asi, poder dar
continuidad al proceso asistencial y asegurar que se aborda de forma adecua-

da. Sea cual sea el profesional que reciba la informacién, es importante que
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la sepa contener y canalizar, ya que es una situacion altamente sensible y
resulta prioritario que la paciente se sienta acompafiada y no juzgada en todo
momento.

Este proceso, dentro del contexto sanitario, estd también gestionado por el
trabajador social sanitario que asumira el rol de gestor de caso.

5.4.2. Intervencion

Dentro del contexto de atencién especializada, serd importante tener en cuen-

ta una serie de consideraciones que faciliten el tratamiento del proceso, como:

¢ Que el ginec6logo que realice el seguimiento se cifia en los aspectos estric-

tamente sanitarios y que sea el mismo profesional en cada consulta.

¢ Que realice una anotacion especifica en la historia clinica.

e Cuidar determinados aspectos: no visualizar las ecografias, no comunicar

el sexo del bebé si la gestante no lo desea...

e Respetar los derechos de la madre en el momento del parto (con relaciéon

a si quiere ver al bebé...).

e Ingreso del recién nacido a la Unidad Neonatal y no informar a la madre
sobre el bebé durante el periodo posthospitalizacion.

¢Por qué incidimos en eso? A menudo es el trabajador social sanitario el que
tiene que velar por el cumplimiento de estos aspectos durante este procesoy es
el que estd mds en contacto con la paciente y el responsable de transmitir los
deseos de la madre al resto del equipo asistencial. A menudo, se trata de una
mujer sola, que ha escondido el embarazo a su entorno social y familiar, y el
trabajador social sanitario es la inica persona con la que comparte su decision.
Es importante que la persona se sienta acompafiada, no cuestionada y, sobre
todo, que disponga de toda la informacion respecto a cémo es el proceso, los
aspectos legales y cudl serd el procedimiento una vez nazca el bebé.

El rol del trabajador social sanitario durante el proceso:

1) Informar a la gestante/partera sobre el protocolo de renuncia con la enti-
dad de proteccion de menores competente.

2) Valorar:

a) La firmeza de su decision: por qué razones se plantea la renuncia (soledad,

agresion sexual, situacién econémica...).
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b) Si ha reflexionado sobre posibles ayudas para sus dificultades.

¢) Relacion que mantiene con el padre del nifio, si es estable o no, o si existe
union legal. Explorar si €l sabe que estd embarazada.

d) Autocuidado durante la gestacion. Explorar si ha tenido conductas de ries-
go.

e) Si alguien la acompafia en la decision de renunciar. Intervenir si es necesario

apelando a los derechos de la gestante.

f) Su expresidén emocional cuando habla del bebé.

g) Si pregunta por el bebé después del parto, si expresa deseo de verlo.

h) Si es necesario consultar con otros profesionales de otras disciplinas (como,
por ejemplo, psicologia) y decidirlo conjuntamente con la paciente.

3) Coordinacion del proceso de renuncia con la entidad protectora (tramita-
cién del informe social y del informe médico; concertar el encuentro de la

paciente con los técnicos de la entidad protectora para formalizar el proceso).

4) Ofrecer apoyo emocional después del alta hospitalaria de la paciente (aun-
que la experiencia indica que es poco probable que la madre regrese al centro
hospitalario).

Un caso

Desde el centro de atencién primaria, es derivada al trabajador social sanitario una
gestante con discapacidad intelectual leve. Pareja también con discapacidad intelec-
tual. Ambos trabajan en un centro especial de trabajo. Relacién de pareja de dos afios
sin convivencia. La gestante vive con sus padres. Estos refieren que, ante la situacion,
van a apoyar a su hija en el cuidado del bebé si convive con ellos. Ello implica di-
ficultades de relacién intrafamiliar con el futuro padre. Se vincula a la gestante en
el programa materno-infantil de su zona durante el embarazo y se van realizando
entrevistas de apoyo durante los dos primeros trimestres, con la finalidad de asegurar
el plan pactado, intentando que el futuro padre no se sienta desplazado y entienda la
necesidad del apoyo familiar. El plan de trabajo social sanitario es compartido con el
equipo psicosocial del centro especial de trabajo. Cuando se acerca la fecha del parto,
se realiza coordinacion con el trabajador social sanitario del hospital para informar de
la situacion y de todos los factores trabajados. Durante la hospitalizacion postparto,
se observa la presencia constante de los abuelos maternos, del padre (que muestra una
actitud tranquila y colaboradora) y enfermeria trabaja con la madre/padre los cuida-
dos basicos para favorecer el vinculo. Al alta, el pediatra del hospital deriva al centro
de atencion temprana y la situacion sigue vinculada al centro de atencién primaria,
a nivel pediatrico y social. Factores de riesgo: padres con discapacidad intelectual.
Factores de proteccién: apoyo familiar. Vinculacion a los servicios y profesionales.
Recursos necesarios para hacer frente a las necesidades basicas del menor.
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6. Trabajo social sanitario en salud mental infanto-
juvenil

6.1. Prevencion y deteccion

Es potestad de la atencién primaria poder colaborar en la promocion de la
salud mental de los nifios, a través de la deteccion de los diferentes profesio-
nales de los equipos asistenciales y de los diferentes servicios de la comunidad,
con actividades que motiven (Gobierno de Canarias, 2006).

1) Apoyar a la paternidad, facilitando la paternidad responsable y sensible y
el desarrollo de lazos entre padres e hijos.

2) Prestar particular atencion a nifios vulnerables, como:

e Nifios con dificultades psicosociales o problemas de salud: prematuros,
con discapacidad o enfermedades crénicas, con trastornos del desarrollo

o con problemas de conducta en la primera infancia.

¢ Nifios en un ambiente familiar vulnerable: padres separados en conflicto,
familias monoparentales —en el sentido de que no es posible compartir
su crianza-, hijos de inmigrantes recién llegados, padres en situacion de
paro...

e Niflos en ambiente familiar de riesgo: padres con trastorno mental grave
sin seguimiento y/o tratamiento, padres consumidores de t6xicos, meno-
res expuesto a violencia de género, disfuncién socio-familiar...

3) Promover y colaborar con iniciativas de la zona del centro de salud que

promuevan espacios de salud mental.

4) Trabajar los factores/indicadores de riesgo con los equipos asistenciales
para promover la derivacion a la red de atencion temprana o especializada de

salud mental infanto-juvenil.
6.2. Intervenciéon

El aumento de la prevalencia, la complejidad y la aparicién temprana de pro-
blemas de salud mental de nifios y adolescentes ha resaltado la importancia
del enfoque multidisciplinar en el que el tratamiento incluya a la familia y
al entorno comunitario. Los trabajadores sociales sanitarios tenemos un im-
portante papel que desempefiar en la respuesta a las necesidades de estos ni-

flos y las familias. El debut de una enfermedad en un menor supone un fuerte
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impacto tanto en €l como en su entorno. Todos los proyectos, las fantasias
depositadas en el adolescente pueden derrumbarse de repente y supone a ve-
ces la vivencia de “empezar de nuevo”. Desde la psiquiatria infanto-juvenil, se
pretende dar un espacio dentro de la intervencién terapéutica para acompariar
al adolescente en su capacitacion, incremento de autonomia y disefio de pro-
yecto de vida. En la actualidad, y segtin el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Sant Joan de Déu de Barcelona, los trastornos mentales mas prevalentes en la
etapa infantil y juvenil son los siguientes:

e Trastornos afectivos

e Trastornos de ansiedad

e Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad

e Trastorno de conducta

e Trastornos alimentarios

¢ Qué papel jugamos los trabajadores sociales sanitarios en su tratamiento? A
menudo, en el &mbito de la salud mental resulta mas dificil determinar el rol
del trabajador social sanitario, ya que pueden existir conflictos de compe-
tencias, asumiendo el riesgo de asumir el rol de tramitador de recursos. Para
situarnos, sefialar que, en el &mbito de la salud mental infanto-juvenil, existen
dos niveles asistenciales:

e Centro de salud mental infanto-juvenil.

e Hospitalizacion total o parcial.

Ante algunas dificultades con otros roles profesionales, en el afio 2001, un
grupo de trabajadores sociales elaboraron un documento donde desarrollaron
las funciones del trabajador social en el campo de la Salud Mental (Colegio de
Diplomados en Trabajo Social de Catalufia, 2001). Dos afios mas tarde, en el
2003, como se ha visto en un modulo anterior, se aprobaron la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud y la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias.
Ambas seflalaban las funciones de todos los profesionales del sistema sanitario
y aunque el trabajo social sanitario quedo excluido como profesion sanitaria,
como miembro del equipo de trabajo interdisciplinar, queda sujeto a ellas.
Para ser precisos, con el lenguaje actual hablaremos de responsabilidades y
competencias. Ello se ha tratado en un médulo anterior.

Desde el centro de salud mental infanto-juvenil:

1) Trabajo social sanitario familiar e individual.
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a) Acogida: recogida de los datos socio-familiares que permitan elaborar el
diagnostico social sanitario, deteccidn de situaciones de riesgo social, conten-
cion de la angustia familiar, definicion de la hipotesis de trabajo y plantea-

miento al usuario/familia.

b) Trabajo social sanitario del caso en el equipo interdisciplinar.

¢) Intervencién social:

e Directa con el nifio/a o adolescente (reforzar funciones, potenciar la au-
tonomia, orientacion e informacién sobre las alternativas formativas y la-

borales, ocio, seguimiento, visitas a domicilio).

e Directa con la familia o responsable (tratar los factores de riesgo social,
fijacion de limites, pautas socio-educativas, orientacion y asesoramiento,

apoyo en situaciones de crisis).

e Directa con los recursos susceptibles de atender al nifio/a o adolescente.

2) Trabajo social sanitario grupal.

3) Atencién indirecta (coordinacién con la red sanitaria —red de salud mental
de adultos, unidad de referencia de hospitalizacién psiquiatrica, centro de sa-
lud- y la no sanitaria (educacién, servicios sociales, justicia, equipos de pro-
teccién al menor).

Desde la hospitalizacion:

Se trata de menores que requieren una intervencién mas intensiva que aque-
llos que pueden ser tratados de manera ambulatoria, con visitas de diversa pe-
riodicidad. Por lo tanto, vamos a encontrar pacientes que se encuentran en la
fase aguda o critica o justo después de la misma. En cualquier caso, su vuelta
a la cotidianidad se supone no inmediata y, a veces, como una amenaza para
su estabilidad emocional. En ocasiones, el ingreso del menor estd programa-
do a demanda de los centros de salud mental infanto-juvenil o su llegada al
hospital es por la via de urgencias psiquiatricas. Independientemente de si se
trata de un primer ingreso, o un reingreso, el paciente y la familia pueden
estar viviendo una situacion de crisis. La familia puede estar al limite de la
claudicacion, el menor desamparado o se ha dado una espiral de conductas de
riesgo, delictivas o de violencia.

Como se ha descrito en toda la asignatura, inicialmente deberemos hacer la

valoracién mediante un andlisis multifactorial, contemplando, en este caso:

e Situacién actual del ntcleo familiar (en el momento de crisis/estrés).
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e Explorar como era la situacion anterior (cual era la dindmica habitual antes
del debut o de la crisis).

e Valorar las capacidades del menor y de su entorno:
- Capacidades de proteccién y de contencién por parte del entorno fa-
miliar.

— Capacidades de supervision del menor: mantenimiento de pautas, re-
duccién de conductas de riesgo, vigilancia para reducir nuevos episo-
dios (por ejemplo, en casos de intentos autoliticos).

— Caracteristicas propias del menor: organizacion de las AVD, capacidad
de autonomia en su autocuidado y el seguimiento de pautas.

- Grado de vinculacién a los recursos de la red, tanto por parte del menor

como de su familia.

e Ampliar la informacién por parte de los recursos de la red para poder ela-

borar el diagnéstico social sanitario.

Las técnicas utilizadas desde la hospitalizacién pueden ser: entrevista indivi-
dual con el paciente, entrevista familiar, dindmicas de grupo socio-educativas

y la entrevista interdisciplinar.

A continuacién, haremos una pequefia aproximacion a la intervencién del
trabajador social sanitario en algunas situaciones que van en aumento en el
entorno de la salud infanto-juvenil y que resultan de gran complejidad a la
hora de tratarlas:

1) Trastornos de conducta -violencia de hijos a padres

En la altima década, ha ido en aumento la visibilidad y la detecci6én de trastor-
nos de conducta de los menores en diferentes ambitos, pero donde el impacto
es mas fuerte es el familiar. Segan A. Bonifacio (2004):

“El perfil mayoritariamente responde a var6n, menor de 16 afios, con antecedentes de
maltrato en el seno familiar, consumidores de téxicos, con conductas delictivas y con
dificultades socio-econémicas domesticas.”

Ante estos factores e indicadores de riesgo, no hay duda de que la presencia del
trabajador social sanitario sera clave complementando las otras aportaciones
del equipo interdisciplinar. Si la situacion pasa por la hospitalizacion:

“no debe resultar un hecho independiente, ajeno a la comunidad. Si no se trabaja su
entorno, el paciente volveria a ingresar y se convertiria en lo que se llama pacientes de
puerta giratoria.”

Bonifacio, 2004.
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El trabajador social sanitario colabora en:

Facilitar apoyo a la familia: acompariar y orientar desde una perspectiva
positiva, respetando su ritmo y sus capacidades residuales para promover
cambios.

Inicio de proyecto futuro del paciente (formacién ocupacional, insercién
laboral).

Ofrecer orientaciones de cara al alta para mantener rutinas saludables y

el tratamiento.

Proponer actividades gratificantes supervisadas por un agente social o de
salud. Coordinacion y derivacion a los servicios sociales o especializados

en infancia en riesgo para promover el seguimiento del caso.

Si el plan de trabajo social sanitario fracasa, es probable que nos encon-
tremos ante una situacién de claudicacion familiar irreversible, lo que
puede conllevar una comunicacién de la situacion a la entidad protectora

motivando un desamparo e ingreso en centro terapéutico.

2) Disfuncidén socio-familiar

Entendemos la disfuncién socio-familiar como las dificultades que presenta

una familia a nivel de sus relaciones sociales y que no les permite desarrollar

la cohesion necesaria para redefinirlas. Observamos que una parte importante

de estas disfunciones son desencadenadas porque los progenitores sufren su

propio trastorno mental.

“Cuando los padres sufren una enfermedad mental grave, las familias evolucionan con-
viviendo con unos funcionamientos mentales muy primitivos y con un alto nivel de su-
frimiento emocional. Los hijos crecen con riesgo de sufrir algin trastorno similar o bien
de evolucionar de formas inapropiadas. (...) Ademads, el funcionamiento social de estas
familias también estd afectado.”

T. Vilas; V. Reina, 2006.

¢{Como podemos trabajar estas situaciones?

Crear un clima de confianza y empatico con los padres y el paciente, que
facilite el vinculo y la expresién de sentimientos.

Refuerzo de los aspectos mas capaces de los padres y de sus funciones

parentales.

Coordinacidn con los otros entornos que estan atendiendo el menor para
que tengan especial cuidado del menor y ofrecerles pautas de manejo del
menor y de su familia.
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Para:

e Evitar que los hijos asuman funciones parentales en momento de crisis de
los padres.

¢ Que los padres sepan diferenciar qué dificultades son suyas y cuales de su
hijo/a.

e DProteger al menor.

¢ Promover que los padres sepan pedir ayuda cuando ellos no estan bien.

e Promover la autonomia del menor dentro y fuera del ntcleo familiar.

e Favorecer la mejora del sistema familiar.

3) Consumo de toéxicos

Para reflejar esta realidad asistencial, aconsejo que consultéis la comunicacién

Lectura recomendada

de A. Bonifacio, M. Pardo y J. Matali en la I Jornada de Intervencién Social
Sobre este tema, podéis con-
sultar el documento Comu-

trabajador social sanitario en esta problematica dentro de un trabajo interdis- | nicacion adicciones.

en Salud Materno-infanto-juvenil (2012), donde podemos observar el rol del

ciplinar.


http://esponsorweb.com/isesmij/PDF/2012/Abordaje%20del%20adolescente%20dual%20es%20m�s%20importante%20el%20sujeto%20que%20el%20modelo.pdf
http://esponsorweb.com/isesmij/PDF/2012/Abordaje%20del%20adolescente%20dual%20es%20m�s%20importante%20el%20sujeto%20que%20el%20modelo.pdf
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7. Docencia e investigacion

El trabajador social sanitario en infancia y adolescencia como docente:

e Dentro de los equipos multidisciplinares aportando sus conocimientos
especificos a profesionales de otras disciplinas en materia de prevenciéon y
deteccion del riesgo social, el impacto de la enfermedad para la familia y
aportando herramientas de comunicacién con las familias en situaciones
de fragilidad.

¢ Enlared de servicios socio-educativos, aportando los conocimientos es-
pecificos que aportan trabajar en el ambito sanitario con relaciéon al im-
pacto de determinadas enfermedades y los procedimientos de detecciéon y
atencion en situaciones de riesgo y maltrato, para los que también pode-

mos actuar como consultores.

e Con el alumnado del grado de Trabajo Social, aportando un conoci-
miento tedrico y practico sobre la enfermedad infantil, el tratamiento de
las situaciones de riesgo y maltrato y como se interviene, desde el entorno

sanitario y con un enfoque multi o interdisciplinar en estas situaciones.

e Con profesionales que desean especializarse dentro de programas como
este master de Trabajo social sanitario.

Como investigador:

El trabajador social sanitario tiene la posibilidad de realizar estudios cualitati-
vos y cuantitativos, con un enfoque social o multidisciplinar, investigando las
variables psicosociales que acompafian a los diagnosticos clinicos o los facto-
res sociales que desencadenan diagndsticos clinicos.
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