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Resumen

En este articulo nos proponemos describir y analizar la experiencia profesional
del Servicio Social desarrollada con pacientes hospitalizados en una red de atencion
sanitaria de Argentina, con el objetivo de visibilizar las principales intervenciones
realizadas, los retos enfrentados y Los aprendizajes derivados de la practica profe-
sional.

Presentamos la sistematizacion de la experiencia de intervencion del Servicio So-
cial llevada a cabo durante el afio 2024. La poblacién estuvo constituida por adultos
que recibieron una evaluacién a partir de solicitud por el equipo tratante. La fina-
lidad era valorar la necesidad de permanencia hospitalaria desde una perspectiva
social, identificar situaciones de vulnerabilidad y riesgo, y contribuir a la planifica-
cion del egreso y a la continuidad del cuidado, evitando internaciones prolongadas o
innecesarias. Se aplicé un abordaje integral mediante entrevistas semiestructuradas,
analisis de determinantes sociales de la salud y utilizacion de escalas estandarizadas
de funcionalidad y riesgo social.

Durante el periodo analizado se evaluaron 703 pacientes hospitalizados en areas
de clinica médica y psiquiatria, asi como 311 personas en proceso de pretrasplante.
Los resultados evidenciaron una prevalencia significativa de vulnerabilidad social
(37 %), principalmente asociada a la fragilidad de las redes de apoyo y a la sobre-
carga de las tareas de cuidado.

La experiencia permitié identificar tensiones vinculadas a los tiempos institu-
cionales, la alta demanda asistencial y Los dilemas éticos inherentes al trabajo en
salud, asi como aprendizajes orientados al fortalecimiento del rol del Servicio So-
cial, la humanizacién de la atencion y la importancia del trabajo interdisciplinario y
extramuros en red.

PALABRAS CLAVE: servicio de asistencia social en hospital, vulnerabilidad en
salud, continuidad de la atencion al paciente

Social Work in the Hospital: Interventions, Tensions, and Learning in a Healthcare
Network

Abstract
In this article, we aim to describe and analyze the professional experience of
Social Work with hospitalized patients in a healthcare network in Argentina, to
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highlight the main interventions carried out, the challenges faced, and the lessons
Learned from professional practice.

We present a systematization of the Social Work intervention experience conduc-
ted during 2024. The population consisted of adults who underwent an evaluation at
the request of their treating team. The purpose was to assess the need for hospitali-
zation from a social perspective, identify situations of vulnerability and social risk,
and contribute to discharge planning and continuity of care, avoiding prolonged or
unnecessary hospitalizations. A comprehensive approach was applied using semi-
structured interviews, analysis of social determinants of health, and standardized
scales of functionality and social risk.

During the analyzed period, 703 hospitalized patients in internal medicine and
psychiatry wards were evaluated, as well as 311 individuals in the pre-transplant
process. The results revealed a significant prevalence of social vulnerability (37 %),
primarily associated with the fragility of support networks and the burden of care-
giving responsibilities.

The experience allowed for the identification of tensions related to institutional
timelines, high demand for care, and the ethical dilemmas inherent in healthcare
work, as well as lessons learned aimed at strengthening the role of Social Services,
humanizing care, and emphasizing the importance of interdisciplinary and networ-
ked external collaboration.

KEYWORDS: hospital social work department, health vulnerability, continuity of
patient care

Introduccion

Tradicionalmente, el modelo médico ha orientado la atencién sanitaria hacia el
diagnéstico y el tratamiento de La enfermedad (Deng et al., 2025). Sin embargo, las
transformaciones actuales en Los sistemas de salud han evidenciado Llas Limitaciones
de este enfoque, especialmente en contextos que demandan una atencién integral,
centrada en la persona y con un mayor énfasis humanista (Ingstad et al., 2023).

Desde esta perspectiva, la salud es entendida como un proceso multidimensio-
nal, influido por factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales y econémi-
cos. En el ambito hospitalario, este enfoque integral subraya la importancia de una
atencién basada en la dignidad, la empatia, la comunicacidn efectiva y el trabajo
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interdisciplinario, elementos clave para responder a la complejidad de las necesida-
des de los pacientes hospitalizados (Kim et al., 2024).

Durante la hospitalizacion, Los pacientes no solo enfrentan la enfermedad, sino
también alteraciones significativas en su dinamica cotidiana, sus redes de apoyo y
sus condiciones socioeconémicas. En este contexto, el equipo de profesionales de
Servicio Social desempenfa un papel estratégico dentro del equipo de salud, al iden-
tificar y abordar factores sociales que inciden en el bienestar del paciente, la adhe-
rencia al tratamiento y la continuidad del cuidado (Boisvert, 2022). Asimismo, las
dificultades para el alta hospitalaria asociadas a la insuficiencia de apoyo social re-
flejan transformaciones sociales mas amplias, como el envejecimiento poblacional y
la fragilizacién de las redes informales de cuidado (Grande Ratti et al., 2024) , lo que
plantea retos crecientes para los sistemas de salud (Jiménez-Puente et al., 2026).

La evidencia ha demostrado que los determinantes sociales de la salud (como
el ingreso econémico, la educacion, la alimentacion, la vivienda y el transporte)
se asocian con un mayor uso de servicios de urgencia, reingresos hospitalarios y
mortalidad (Rikard et al., 2022). En este sentido, la intervencion sociosanitaria du-
rante la hospitalizacién constituye un proceso clave para la evaluacion integral de
la situacion social y de salud de la persona, permitiendo identificar necesidades,
fortalecer recursos personales y familiares, y facilitar el acceso a apoyos y servicios
institucionales (Kamrujjaman et al., 2023). EL trabajo social hospitalario constituye
un pilar fundamental en el sistema sanitario, orientado a potenciar el bienestar
biopsicosocial del paciente. Su intervencién se fundamenta en un enfoque multidis-
ciplinario, donde el profesional actia como nexo entre la institucion hospitalaria, el
entorno familiar y la comunidad (Castafieda y Salamé, 2020). La consolidacion del
enfoque basado en la evidencia ha transformado La toma de decisiones en el ambito
social. Su aplicacién en el contexto hospitalario permite integrar La mejor evidencia
cientifica con la experiencia clinica y las particularidades de cada paciente. Esta
metodologia reduce la improvisacion y facilita el disefio de planes de intervencién
personalizados que fortalecen la resiliencia y la adaptacion del usuario al entorno
sanitario (Kourgiantakis et al., 2020).

No obstante, pese a la relevancia del Servicio Social en el ambito hospitalario, son
escasos los estudios que sistematizan de manera analitica la experiencia formativa
y profesional desarrollada durante la hospitalizacién, particularmente desde una
perspectiva aplicada y contextualizada (Burlotos et al., 2022; Garcia Alcaraz et al.,
2015; Gené Badia et al., 2009).

En este marco, el presente articulo tiene como objetivo describir y analizar la
experiencia profesional de Servicio Social desarrollada con pacientes hospitalizados
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en una red integrada de salud argentina, destacando las principales intervenciones
realizadas, los retos enfrentados, y los aprendizajes derivados de la practica.

Métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal, basado en
la sistematizacion de la experiencia de intervencién del Servicio Social desarrollada
durante el afno 2024 en el Hospital Italiano San Justo. Se trata de una red integrada
de salud, conformada por dos sedes hospitalarias (Almagro y San Justo) y 15 centros
médicos ambulatorios distribuidos por Los distintos barrios de la Ciudad Autonoma
de Buenos Aires y del Gran Buenos Aires (Argentina).

En el ambito de internacién hubo un total de 45000 hospitalizaciones anuales
aproximadamente. Sin embargo, la poblacion de estudio estuvo constituida por pa-
cientes adultos evaluados por el Servicio Social durante su proceso de atencién. La
intervencion se activo a partir de la solicitud del equipo tratante, a través de contacto
telefonico directo o mensajeria (derivacion/interconsulta mediante historia clinica
electronica).

La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los pacientes adultos evalua-
dos por el Servicio Social durante el afio 2024, tanto en salas de internacién general
como en el area de psiquiatria y en la instancia de valoracion pretrasplante. Se in-
cluyeron de manera consecutiva aquellos casos en los que el equipo tratante solicité
interconsulta social durante el proceso de atencion. Se excluyeron pacientes pedia-
tricos y casos con registros incompletos que impidieron realizar la caracterizacion
sociosanitaria. Cabe destacar que la poblacién analizada no representa la totalidad
de pacientes hospitalizados en la institucién, sino inicamente aquellos derivados al
Servicio Social segun criterio del equipo tratante, Lo que podria introducir un sesgo
de seleccién hacia pacientes con mayor complejidad social, funcional o familiar.

La evaluacién tuvo como objetivo valorar la estricta necesidad de permanencia
hospitalaria desde una perspectiva social, con el fin de evitar internaciones prolon-
gadas o innecesarias por causas sociales y reducir el riesgo de deterioro de la capa-
cidad funcional asociado a la hospitalizacion. La valoracién social hospitalaria es un
proceso diagnéstico realizado para identificar Los determinantes sociales que afectan
la salud del paciente y su capacidad de recuperacion tras el alta. Esta evaluacién es
fundamental para garantizar que el paciente tenga un entorno seguro al salir del
hospital, y para evitar reingresos innecesarios.



uto
épo

r
1as

segunda
ca

Se aplicé un abordaje integral centrado en la deteccién de indicadores de vul-
nerabilidad y riesgo social. Para ello, se realizaron entrevistas semiestructuradas,
analisis de La historia socio-familiar, y relevamiento sistematico de informacion vin-
culada a la red de contencion familiar, situacién socioeconémica, cobertura médica y
condiciones habitacionales (ver Tabla 1). Se prest6 especial atencién a las necesida-
des especificas de pacientes inmunosuprimidos, considerando los riesgos asociados
a la hospitalizacion prolongada. La evaluacion sistematica realizada por el Servicio
Social se apoya en la utilizacién de diversas escalas estandarizadas (como activida-
des de la vida diaria instrumentales (AvDI), y actividades de la vida diaria basicas
(AvDB); y otras habitualmente en el &mbito geriatrico y hospitalario, incluyendo el
indice de Barthel, la escala de Lawton y Brody, y la escala sociofamiliar de Gijén).
Estas herramientas fueron empleadas como apoyo para la caracterizacién funcional
y sociofamiliar de los pacientes, en conjunto con la entrevista profesional y el juicio
clinico-social interdisciplinario, y no como instrumentos diagnésticos Gnicos para
definir vulnerabilidad o riesgo social.

A efectos del estudio, se definié «vulnerabilidad social» como el conjunto de ca-
racteristicas que sitdan a una persona en una condicién desfavorecida o desventajosa
en comparacion con otras, en funcion de Los recursos disponibles para afrontar ries-
gos previsibles o imprevistos y sus posibles consecuencias. Por su parte, el «riesgo
social» fue entendido como el conjunto de factores sociales, culturales o familiares
que incrementan dicha vulnerabilidad y aumentan la probabilidad de desarrollar o
agravar problemas de salud. Dado el caracter contextual y multidimensional de los
determinantes sociales, la identificacion de situaciones de vulnerabilidad y riesgo
social implicé necesariamente componentes de valoracion profesional subjetiva. Si
bien se utilizaron criterios estandarizados y herramientas de apoyo, podrian existir
variaciones en la interpretacién de algunos indicadores segtn el profesional inter-
viniente y las caracteristicas del contexto asistencial.

La determinacién se realizé durante la entrevista socio-sanitaria, mediante la

recoleccion prospectiva de datos agrupados en los siguientes indicadores: (A) so-
ciofamiliares; (B) econémicos; (c) funcionales y emocionales (ejemplo, Llimitaciones
fisicas, psiquicas o sensoriales); (D) habitacionales (ejemplo, vivienda en condiciones
inadecuadas); y (E) de cuidado (ej. responsabilidad sobre personas mayores o en
situacion de fragilidad). Asimismo, al tratarse de una institucion con predominio
de pacientes con cobertura privada o de seguridad social, los hallazgos podrian no
reflejar completamente la magnitud y heterogeneidad de la vulnerabilidad social
presente en otros subsectores del sistema de salud argentino.
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Resultados

Pacientes hospitalizados en clinica y psiquiatria

Durante la ventana temporal de estudio, se evaluaron un total de 703 pacientes
adultos, a solicitud del equipo tratante. La mediana del tiempo transcurrido entre el
ingreso hospitalario y la interconsulta con el Servicio Social fue de 6 dias, mientras
que la mediana entre la interconsulta y el egreso hospitalario fue de 11 dias.

Del total de pacientes evaluados, 465 (66 %) corresponden a sala de internacion
general (medicina interna), y 238 (34 %) a sala de psiquiatria. La mediana de la es-
tancia hospitalaria fue de 14 dias para los pacientes de internacion general y de 21
dias para aquellos internados en el area de psiquiatria. La mayor duracion de las
internaciones en el area de psiquiatria podria interpretarse no solo en relacién con
la complejidad clinica, sino también con las dificultades para garantizar condiciones
sociosanitarias adecuadas para el egreso, especialmente en contextos de fragilidad
vincular, dependencia funcional o ausencia de redes de apoyo. En relacién con el
motivo de ingreso, el 2% de Llos pacientes fue admitido por causa social y el 12%
por claudicacion.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la mayoria de los pacientes
fueron mujeres (62 %). Se observé una poblacién predominantemente afiosa, con
31% de los pacientes en el grupo etario de 80 a 89 afos, 19 % entre 70 y 79 afos,
y 17% con 90 afnos o mas. Asimismo, el 95% contaba con afiliacién a una prepaga
institucional y el 28 % poseia certificado de discapacidad vigente al momento de la
evaluacion.

Respecto a la evaluacién social, se detecté una prevalencia de riesgo social del
1% (ICc 95% 0,41-2,06) y de vulnerabilidad social del 37% (IC 95 % 33,97-41,13),
esta dltima asociada a la presencia de al menos un indicador de riesgo social. Entre
los principales indicadores identificados, el 22% de los pacientes presentd una red
sociofamiliar con riesgo de claudicacion, el 20% mostré pautas disfuncionales en
la dinamica familiar, el 17% evidencié signos de agotamiento del cuidador princi-
pal y el 10% contaba con un cuidador principal de edad avanzada o en situacion
de fragilidad. Todos estos hallazgos permiten visibilizar como la complejidad del
cuidado en salud recae frecuentemente sobre redes familiares fragiles, envejecidas
o sobrecargadas, poniendo en tension la sostenibilidad de los cuidados en el domi-
cilio y evidenciando la centralidad de Los determinantes sociales en los procesos de
salud-enfermedad-atencién.
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En relacion con el destino al egreso, el 62% de Los pacientes fue dado de alta a
domicilio, mientras que el 17% egresé a una institucion geriatrica. Se gestionaron
reintegros en el 17 % de los casos, correspondientes a 5% para institucionalizacion
geriatricay 12 % para cuidados domiciliarios. Durante el periodo de seguimiento, se
registré una tasa de reinternacion a los dos meses del 14 % (IC 95 % 11-16).

Subgrupo de pacientes para valoracion pretrasplante

Durante el ano 2024, también 311 personas recibieron la valoracién social co-
rrespondiente a etapa pretrasplante. La distribucion por érgano fue la siguiente: 141
renales, 107 hepadticos, 34 cardiacos y 29 pulmonares.

En relacion con la cobertura de salud, el 8% de Los pacientes renales, el 2% de
los hepaticos y el 9% de los cardiacos contaban con cobertura a través del Plan de
Salud (prepaga institucional), mientras que Los pacientes pulmonares presentaban
mayoritariamente otras coberturas de salud (ej. obras sociales o prepagas).

Respecto a la procedencia geografica, se observé que Los pacientes en valoracion
pretrasplante hepatico y cardiaco provenian mayoritariamente del interior del pais
(42% y 50 %, respectivamente). En contraste, los pacientes renales y pulmonares
residian principalmente en la Provincia de Buenos Aires (45 % y 48 %, respectiva-
mente).

Del total de casos evaluados en este subgrupo, se identificé la necesidad de se-
guimiento social en 27 pacientes en funcién de la deteccion de indicadores de riesgo
y/o vulnerabilidad social. Se distribuyé de la siguiente manera: 9 pacientes cardiacos,
7 renales, 7 pulmonares y 4 hepaticos.

Retos y tensiones enfrentadas

Durante el desarrollo de la experiencia profesional, hubo miltiples retos y ten-
siones propias del contexto hospitalario y del funcionamiento de una red integrada
de salud. Por un lado, aquellas relacionadas a los desajustes entre Los tiempos del
sistema sanitario y los tiempos necesarios para una intervencion social integral, Lo
que exigi6 del profesional una constante capacidad de adaptacion, reflexion critica
y posicionamiento ético-politico. Por otro lado, se sumaron dilemas emocionales
derivados del trabajo con el sufrimiento, Los tiempos de espera, la enfermedad y
la muerte (o final de vida). Por dltimo, se destacan la alta demanda asistencial y
la debilidad de las redes de apoyo extramuros, que dejan entrever dificultades de
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articulacion y fragmentacion del sistema sanitario. Estas situaciones dejan entrever
tensiones estructurales vinculadas con la fragmentacion del sistema sanitario y de
proteccion social, donde el hospital muchas veces termina absorbiendo problema-
ticas sociales que exceden Lo estrictamente biomédico. En este escenario, el Trabajo
Social adquiere un rol estratégico como articulador entre niveles de atencion, acto-
res institucionales y recursos comunitarios, favoreciendo la continuidad del cuidado
y la construccion de respuestas integrales.

Aprendizajes y aportes de la practica

Entre las principales lecciones aprendidas se destacé el fortalecimiento de la
capacidad para realizar intervenciones integrales, contextualizadas y centradas en
Los derechos de Llos pacientes, asi como el reconocimiento del valor del trabajo inter-
disciplinario y de la articulacion en red para garantizar la continuidad del cuidado.
Esta practica interdisciplinaria y colaborativa promueve el desarrollo de habilidades
de escucha, analisis critico y toma de decisiones debatidas y compartidas frente a
situaciones complejas, al tiempo que propicia una humanizacién de la atencién in-
dividualizada.

Discusion

La experiencia obtenida, posible gracias al apoyo organizacional y al trabajo co-
laborativo en equipo, permitié visibilizar necesidades emergentes de los pacientes
hospitalizados y en evaluacion pretrasplante, destacando la importancia de un abor-
daje integral que trascienda la dimension exclusivamente clinica. La alta receptivi-
dad de los pacientes permitié brindar acompanamiento personalizado, al tiempo
que se fortalecieron competencias de escucha activa y andlisis critico del contexto
socio-sanitario, esenciales para una atencion centrada en la persona. EL cribado de
determinantes sociales en el ambito hospitalario, aiin poco frecuente, constituye
una ventana de oportunidad para documentar esta valoracion en la historia clinica,
especialmente en adultos mayores pluripatoldgicos y fragiles (Tucher et al., 2024),
contribuyendo a la planificaciéon de cuidados mas precisos. En este escenario, la
hospitalizacion funciona también como un espacio donde emergen y se visibilizan
problematicas sociales previamente invisibilizadas o insuficientemente abordadas
en otros niveles de atencion, especialmente en personas mayores con dependencia
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funcional y redes de cuidado fragiles. Esto refuerza la necesidad de comprender los
procesos de salud-enfermedad-atencion desde una perspectiva integral y atravesada
por Los determinantes sociales de la salud.

Los hallazgos del presente estudio ponen en evidencia la complejidad social que
atraviesa a la poblacién hospitalizada evaluada por el Servicio Social, caracterizada
por una alta proporcion de personas adultas mayores, con maltiples necesidades
sociales y funcionales que influyen en la trayectoria de la internacién y en la pla-
nificacion del egreso. Si bien la admision por causa estrictamente social fue poco
frecuente, la elevada prevalencia de vulnerabilidad social detectada durante la hos-
pitalizacién pone de manifiesto que una proporcion sustancial de pacientes presenta
factores sociales que, aun no siendo el motivo principal de ingreso, condicionan la
evolucion clinica, la duracién de la estadia y la continuidad del cuidado. Estos hallaz-
gos sugieren que muchas de las dificultades observadas durante la internacién no
responden exclusivamente a la complejidad biomédica, sino también a limitaciones
vinculadas con la disponibilidad de cuidados, la capacidad de sostén familiar y el
acceso desigual a recursos sociales y sanitarios.

La mediana de tiempo observada entre el ingreso hospitalario y la interconsulta
con el Servicio Social sugiere que la evaluacion social suele realizarse de manera
diferida, lo que podria Limitar la posibilidad de intervenciones oportunas orientadas
a la planificacion temprana del alta. En este sentido, la identificacién de indicadores
como redes sociofamiliares fragiles, dinamicas familiares disfuncionales y signos
de sobrecarga del cuidador refuerza la necesidad de incorporar la valoracién social
desde etapas iniciales de La hospitalizacion, especialmente en poblaciones envejeci-
das y con alta carga de dependencia. Esta situacién podria reflejar una persistente
jerarquizacion de las dimensiones biomédicas por sobre las sociales dentro de la
dinamica hospitalaria, donde la intervencion social suele activarse de manera tardia,
frecuentemente cuando las dificultades para el egreso o la continuidad del cuidado
ya se encuentran instaladas.

Asimismo, los destinos al egreso y la proporcion de pacientes derivados a institu-
ciones geriatricas o que requirieron la gestion de reintegros para cuidados formales
ponen en evidencia el rol central del Servicio Social en la articulacion de recursos
y en la transicion del hospital al domicilio u otras modalidades de cuidado (Wallace
etal., 2024). Sin embargo, la tasa de reinternacién observada durante el seguimiento
subraya la relevancia de seguir fortaleciendo estrategias de continuidad del cuidado
y acompanamiento social postalta, particularmente en aquellos pacientes con mayor
vulnerabilidad y limitaciones en sus redes de apoyo. La persistencia de reinternacio-
nes en pacientes con vulnerabilidad social pone de relieve que las transiciones del

10



uto
épo

r
1as

segunda
ca

hospital al domicilio contindan representando un punto critico del sistema sanitario,
particularmente cuando existen redes de apoyo insuficientes o dificultades de arti-
culacion entre Los distintos niveles de atencién y proteccién social.

Los resultados del subgrupo de pacientes en etapa pretrasplante ponen de mani-
fiesto la relevancia de la evaluacion social temprana como parte integral del proceso
de seleccién y seguimiento de candidatos a trasplante (Aderinto et al., 2025). En este
sentido, la valoracion psicosocial adquiere un rol central a lo largo del proceso de
trasplante, ya que permite identificar factores individuales, familiares y sociales que
inciden directamente en la adherencia al tratamiento, particularmente a la terapia
inmunosupresora, asi como en la capacidad del paciente para sostener cuidados
complejos en el periodo postrasplante (Sarkar et al., 2022); variables como la dis-
ponibilidad de apoyo social y familiar, la situacion socioeconémica, la edad, la carga
de comorbilidades y la presencia de malestar emocional pueden condicionar Los re-
sultados clinicos (Aderinto et al., 2025), lo que subraya la necesidad de evaluaciones
integrales y oportunas dentro de los equipos interdisciplinarios.

En nuestro estudio, si bien la proporcion de pacientes que requirié seguimiento
social fue relativamente baja en términos absolutos (n=27), la identificacion de indi-
cadores de riesgo y vulnerabilidad social en este grupo resulta clinicamente signi-
ficativa, dado que estas condiciones pueden incidir en la adherencia al tratamiento,
la disponibilidad de redes de apoyo y la continuidad del cuidado a Lo largo de un
proceso terapéutico complejo y prolongado. Las evaluaciones postrasplante con-
tindan monitoreando las dificultades de adaptacion, la adherencia a la medicacién
y las emociones complejas, lo que permite una intervencion oportuna y un apoyo
personalizado (Bailey et al., 2021).

Asimismo, las diferencias observadas en la procedencia geografica segun el tipo
de trasplante subrayan la importancia de considerar factores territoriales y de ac-
cesibilidad en la planificacion de la atencion. La mayor proporcién de pacientes he-
paticos y cardiacos provenientes del interior del pais implica desafios adicionales
en términos de alojamiento, sostenimiento de redes de cuidado y acceso a recursos
durante el periodo pre- y postrasplante, lo que refuerza la necesidad de intervencio-
nes sociales anticipadas y sostenidas. En este sentido, La evaluacién social permite
identificar tempranamente barreras potenciales y articular recursos institucionales
y comunitarios que favorezcan la continuidad del proceso trasplantolégico. Hoy en
dia, la gestion del seguimiento mediante telemedicina promueve la autogestion y
la adherencia a la medicacion, lo que mejora la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes y facilita la consecucion de resultados clinicos 6ptimos en
el postrasplante de higado (Tian et al., 2021). En una experiencia de Australia, se
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realizaron 263 revisiones clinicas de receptores después del trasplante renal a tra-
vés de la telemedicina, con ahorros estimados de 203202 kildmetros en distancia
de viaje, 2771 horas en tiempo de viaje en automévil y 31948 délares australianos
en gastos de gasolina (Andrew et al., 2020). Estos hallazgos podrian generalizarse
a otros trasplantes de 6rganos sdlidos. No obstante, el aprovechamiento de estas
estrategias requiere considerar las desigualdades en alfabetizacién digital, conec-
tividad y disponibilidad de recursos tecnolégicos, dado que dichas brechas podrian
reproducir inequidades en el acceso y seguimiento postrasplante.

Por otra parte, la deteccion de necesidades de seguimiento social en todos los
grupos de trasplante, independientemente del 6rgano involucrado, destaca el carac-
ter transversal de Los determinantes sociales en la atencién de pacientes candidatos
a trasplante. Estos hallazgos coinciden con la literatura que sefiala que la incorpo-
racion sistematica de la valoracion social en etapas tempranas contribuye a forta-
Llecer la equidad en el acceso al trasplante y a optimizar Los resultados a mediano
y largo plazo (Bruschwein et al., 2022), al integrar dimensiones sociales, familiares
y econémicas en la toma de decisiones clinicas (Ladin et al., 2018). Comprender el
impacto del apoyo social es fundamental para garantizar que Los pacientes cumplan
con estandares claros y uniformes y para mantener la transparencia y la equidad en
el acceso al trasplante (Ladin et al., 2019).

Entre las limitaciones metodoldgicas cabe mencionar la inherente al disefio per se
(corte transversal impide establecer relaciones causales), y su caracter unicéntrico
(que limita la generalizacién de los resultados). Asimismo, vale la pena destacar que
la concentracion de pacientes se centra mayormente en un nivel socioeconémico
medio-alto (no existiendo casos de vulnerabilidad social por falta de cobertura), lo
que podria contribuir a un sesgo de informacion.

No obstante, la evaluacion sistematica y detallada de un amplio ndmero de pa-
cientes hospitalizados constituye una fortaleza, al ofrecer informacion precisa sobre
la prevalencia de vulnerabilidad y riesgo social en este contexto y aportar evidencia
relevante para la planificacién de intervenciones sociosanitarias en un contexto re-
gional. La documentacién y la digitalizacién de la ficha social integrada a la historia
clinica electrénica (Hobensack et al., 2023) se perfila como un paso estratégico para
sistematizar la valoracion de determinantes sociales y facilitar su seguimiento longi-
tudinal. Futuros estudios podrian incorporar disefios longitudinales y multicéntricos
para evaluar de manera mas completa la relacién entre vulnerabilidad social y re-
sultados clinicos, incluyendo reinternaciones, adherencia al tratamiento y calidad de
vida. La integracién sistematica de indicadores sociales con datos clinicos y funcio-
nales permitira eventualmente desarrollar modelos predictivos (Becker et al., 2021)
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que faciliten la planificacién temprana del alta, optimicen la asignacién de recursos
y fortalezcan la atencion integral centrada en la persona.

Los hallazgos de esta experiencia también pueden interpretarse en el marco de
las particularidades del sistema de salud argentino, caracterizado por una marcada
fragmentacion entre Los subsectores puablico, privado y de la seguridad social, asi
como por importantes desigualdades territoriales y en el acceso a recursos sociosa-
nitarios. En este contexto, las dificultades observadas en torno a la continuidad del
cuidado, la disponibilidad de redes de apoyo y la planificacion del egreso exceden a
la institucion analizada y reflejan tensiones estructurales que atraviesan al sistema
sanitario en su conjunto.

EL progresivo envejecimiento poblacional, el aumento de personas con multi-
morbilidad y dependencia funcional y la creciente complejidad de los cuidados en el
ambito domiciliario plantean desafios relevantes para los equipos de salud y parti-
cularmente para el Trabajo Social hospitalario. La frecuente sobrecarga de las redes
familiares —muchas veces sostenidas por cuidadores también afiosos o en situacion
de vulnerabilidad— pone en evidencia la persistencia de una organizacion social
del cuidado fuertemente apoyada en las familias y con respuestas institucionales
aun insuficientes. En este escenario, la intervencion del Trabajo Social adquiere un
rol central en la articulacién entre actores sanitarios, comunitarios y de proteccién
social, especialmente durante las transiciones de cuidado y el egreso hospitalario.

Conclusiones

Esta experiencia demuestra que el trabajo colaborativo e interdisciplinario no
solo favorece la articulacion entre servicios, sino que también permite identificar de
manera temprana riesgos y necesidades emergentes, posicionando al Trabajo Social
como un actor estratégico en la continuidad del cuidado y en la atencién integral de
personas en situaciéon de vulnerabilidad. En este sentido, La efectividad del servicio
social hospitalario radica en su capacidad para trascender intervenciones intuitivas
y avanzar hacia practicas sistematicas, contextualizadas y fundamentadas cientifi-
camente (Kisnerman, 1998).

Los hallazgos obtenidos evidencian que las trayectorias de hospitalizacion y egre-
so se encuentran profundamente atravesadas por determinantes sociales, familia-
res y territoriales que condicionan la evolucién clinica y la sostenibilidad de los
cuidados. La evaluacion social durante la hospitalizacién constituye, por Lo tanto,
una herramienta central para anticipar riesgos, fortalecer la planificacion del alta
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y favorecer procesos de atencion mas integrales, humanizados y sostenibles en el
tiempo.

La incorporacién sistematica de la valoracion social en la practica hospitalaria se
presenta asi como un componente estratégico para promover cuidados centrados en
la persona, fortalecer la articulacién interdisciplinaria y contribuir a una atencién
mas equitativa y sensible a las condiciones sociales que atraviesan los procesos de
salud-enfermedad-atencion.
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Tabla 1. Sistematizacion de la valoracién socio-familiar de paciente hospitalizado

(1) RED SOCIO FAMILIAR
Si No Si No
Cényuge/pareja Convive
Hijo/s Convive
Madre Convive
Padre Convive
Hermanos Convive
Familia ampliada Convive
Sin familia
(2) RED CONVIVIENTES

Vive con familia que no tiene dependencia fisica/psiquica

Vive con familia que no tiene dependencia fisica/psiquica, c/cuidador
Vive con cuidador (formal)

Vive con cényuge de edad similar

Vive con hijo

Vive con cényuge o familia que presenta algin grado de dependencia
Vive con cényuge o familia que presenta algtin grado de dependencia ¢/ cuidador
Vive solo y tiene hijos

Vive solo y tiene hijos que viven alejados

Vive solo y carece de hijos

(3) SITUACION LABORAL Y ECONOMICA

Empleo en relacion de dependencia

Empleo no formal

Desempleado/a

Auténomo

Monotributista

Monotributo social

No trabaja

Jubilado / pension derivada

Jubilado y pensionado

Jubilado , percibe renta

Recibe ayuda familiar

PNC/ PUAM

Edad
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Sin ingresos propios, recibe ayuda familiar
Solventa gastos con ingresos de rentas
Sin ingresos

(4) SITUACION HABITACIONAL
Ubicacion

Urbana

Semi rural

Rural

Tenencia

Propia

Alquilada

Cedida

Sucesién familiar

Hotel

Inquilinato

En situacion de calle

Condiciones habitacionales

Adecuada (luz, agua, gas, calefaccién, condiciones de higiene, ascensor)

Equipamiento inadecuado (carece de uno de los anteriores- luz, agua,
problemas edilicios etc-)

Limitaciones estructurales (barreras arquitecténicas, puertas estrechas,
acceso por escalera)

Vivienda inadecuada (carece de luz, agua, calefaccion, gas,
condiciones edilicias vulnerables, hacinamiento, falta de higiene, etc)

(5) RED DE CUIDADO AL MOMENTO DE LA EVALUACION

Cuenta con cuidado parcial

Cuenta con cuidado formal (asistencia contratada)

Cuenta con cuidado informal (a cargo de familia, allegados, amigos)
Tiene cuidados permanentes domiciliarios

Institucionalizado

No tiene apoyo / sin cuidado
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(6) REFERENTE DE CUIDADO

Cuenta con referente familiar valido con capacidad de organizar cuidados
Cuenta con allegados con capacidad de organizar cuidados

No tiene apoyo/sin cuidado

(7) SALUD GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE PRESENTA DEPENDENCIA O ENFERMEDAD CRONICA
Si
Cényuge
Familiar
Madre
Padre

Hijos

(8) DIAGNGSTICO SOCIAL EN TERMINOS DE VULNERABILIDAD SOCIAL
Indicadores socio familiares
Vive solo

Convive con su conyuge con Incapacidad severa

Convivencia con familiar que no sea conyuge que presenta discapacidad,
dependencia o patologia psiquiatrica

Carencia de familiar obligado a dar asistencia por el vinculo

Crisis familiares (divorcio, despidos, enfermedad de otros miembros)

Soporte familiar poco continente, reducido o con bajo nivel de cohesion
Disponibilidad de relaciones y vinculos afectivos sin posibilidad de brindar cuidados
Pautas disfuncionales en la dinamica familiar

Claudicacion familiar

Aislamiento social

Dificultades socio familiares para planificar Los cuidados

Ausencia de soporte familiar para la toma de decisiones

Necesidad de sustitucion de voluntad (determinacion de capacidad)

Indicadores socio econémicos

Ingresos econémicos por debajo de necesidades basicas
(haber minimo, pensién no contributiva)

No
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Sin ingresos, dependencia econémica

Ingresos mermados por efecto del ciclo de vida

Indicadores habitacionales

Vivienda con materiales precarios, deteriorados

Bafio sin terminar /tipo letrina

Carece de acceso al agua potable

Focos de contaminacion en el entorno (basurales)/ filtracién de aguas servidas
Hacinamiento

Vive en hotel/pensién

Vivienda con tenencia irregular

Situacion de calle

Indicadores personales

Antecedentes de no adherencia

Vulnerabilidad multidimensional ( econémica, afectiva)

Falta de cobertura médica o acceso limitado a servicios de salud

Distribucion inadecuada de roles

Crisis del entorno familiar que puedan afectar tanto material como emocionalmente
Existencia de conflicto en la comunicacion entre el paciente y la familia
Indicadores de cuidado

Presencia de signos de estrés o agotamiento del cuidador

Claudicacién familiar

Claudicacion del cuidador principal frente a situacién de terminalidad.
Incapacidad para la organizacién en el reparto de las responsabilidades familiares
Ausencia de redes de reciprocidad intra o extrafamiliar

Estructura de cuidado insuficiente

Fracaso de institucionalizacién

Pautas de negligencia de cuidados

Cuidado principal a cargo de persona afiosa o fragil

Familiar conviviente con enfermedades psiquiatricas/adicciones
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Indicadores funcionales y emocionales

Paciente con limitacién fisica, psiquica o sensorial
Paciente con afrontamiento emocional desadaptativo
Condicionante cultural/religioso

Indicador de reinternacion en los dltimos 2 meses
Claudicacién por insuficiente cuidado

Claudicacion por progresion de la enfermedad
Claudicacion por red familiar reducida

Fracaso de institucionalizacién

Crisis vitales del grupo familiar que interfieren con el cuidado
Otro

SINTESIS SOCIAL

No se detectan indicadores de riesgo social

Se detectan algunos indicadores de déficit social

Se detectan indicadores de riesgo social
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