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PALABRAS CLAVE Resumen EnEuropa, el problema de la falta de vivienda lejos de desaparecer se ha acentuado.
Cuidados paliativos; Europa enfrenta la ambivalencia de atesorar dentro de sus fronteras los mejores ejemplos de
Sinhogarismo; estados del bienestar y a la vez contemplar como las desigualdades sociales se acentlan y la
Personas sin hogar; escasez de techo y trabajo se perpetlan.

Psicologia clinica; Por otra parte, el interés por los cuidados paliativos y por facilitar una muerte digna a las per-
Programa psicosocial; sonas ha ido ganando terreno en las Gltimas décadas. Siendo los cuidados paliativos reconocidos
Final de vida como la respuesta mas ponderada, completa y satisfactoria que cabe dar a las necesidades de

asistencia que comporta la etapa terminal en la vida de un enfermo.

El desarrollo de los cuidados paliativos no ha sido homogéneo en todos los paises europeos
ni en las distintas comunidades auténomas. El informe The Economist (2015) destacé recien-
temente un programa pionero de Espana consistente en la creacion de 42 equipos de atencion
psicosocial y espiritual de paciente con enfermedades avanzadas.

Uno de estos equipos ha iniciado de forma pionera un programa para atender a los pacientes
sin hogar que se encuentran en situacion paliativa o con enfermedades crénicas y/o avanzadas.

Este articulo repasa la situacion del sinhogarismo en Europa y Espaia, con especial énfasis
en la prevalencia y en las causas de mortalidad, asi como las especificidades de los cuidados
paliativos en las personas sin hogar. Finalmente, se presenta nuestra experiencia tras 2 anos
trabajando como psicologos clinicos con pacientes sin hogar.
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KEYWORDS Palliative care in homeless
Palliative care; Abstract In Europe, the problem of homelessness far from disappearing has increased. Europe
Homeless; faces the ambivalence of treasuring within its borders the best examples of welfare states and
homelessness while contemplating how social inequalities are accentuated and the shortage of roof and work
pe.rs.ons; are perpetuated.
Clinical psychology; Moreover, interest in palliative care and a dignified death, has been gaining ground in recent
Psychosocial decades. Palliative care being recognized as the most weighted, complete and satisfactory
programs; answer to be given to the needs of assistance that involves the terminal stage in the life of a
End of life patient.

The development of palliative care has not been uniform in all European countries or in
different regions. The Economist report (2015) recently highlighted a pioneering program in
Spain consisting of the creation of 42 teams of psychosocial and spiritual care of patients with
advanced disease.

One of these teams has initiated a pioneer program to care homeless patients who are in
palliative, advanced or chronic disease situation.

This article reviews the situation of homelessness in Europe and Spain, with special emphasis
on the prevalence and causes of mortality as well as the specifics of palliative care in the
homeless. Finally presents our experience after two years working as clinical psychologists
homeless patients.
© 2017 Universitat de Barcelona. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccidén a los problemas asociados con enfermedades amenazantes

El problema de la escasez de vivienda no es nuevo. A lo largo
de la historia se han buscado y aplicado multiples estrategias
para paliar la falta de techo; en ocasiones las soluciones han
venido motivadas por una vision integradora y altruista, y
otras veces han sido motivadas por el miedo a revueltas o a
pérdida del estatus quo del resto de la poblacion acomodada
(Sales y Campos, 2013).

Actualmente en Europa el problema de la falta de
vivienda, lejos de desaparecer, se ha acentuado con la crisis
econdmica, con la crisis de los refugiados y la inmigracion.
Europa enfrenta la ambivalencia de atesorar dentro de sus
fronteras los mejores ejemplos de estados del bienestar y a
la vez contemplar como las desigualdades sociales se acen-
tlan y la escasez de techo y trabajo se perpetdan.

Por otra parte, el interés por los cuidados paliativos y
por facilitar una muerte digna a las personas ha ido ganando
terreno en las Ultimas décadas. Tal como hoy los conocemos,
los cuidados paliativos modernos tienen una andadura his-
torica muy corta. Nacieron en el Reino Unido en la década
de los anos 60 del siglo pasado, de la mano de Cicely Saun-
ders (Saunders, 2011), nutriéndose de la tradicion cristiana
de la atencion a los enfermos moribundos, con la creacion
del movimiento Hospice (Richmond, 2005). Aun teniendo en
cuenta su corta historia, en un periodo tan breve han logrado
ser reconocidos como la respuesta mas ponderada, completa
y satisfactoria que cabe dar en los comienzos del tercer mile-
nio a las necesidades de asistencia que comporta la etapa
terminal en la vida de un enfermo y de quienes le asisten en
dicho periodo vital.

La definicion mas aceptada de los cuidados paliativos es
la que propone la OMS, definiéndolos como la «mejora de
la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan

para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufri-
miento por medio de la identificaciéon temprana e impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas, fisi-
cos, psicoldgicos y espirituales» (Sepulveda, Marlin, Yoshida
y Ullrich, 2002).

Existen paises como Reino Unido, Australia, Nueva
Zelanda o Irlanda, con un importante desarrollo en el campo
de los cuidados paliativos (The Economist Intelligence Unit,
2015). En este reciente estudio se mide la calidad de los
cuidados paliativos y su grado de desarrollo. En él sitian
a Espafna en la posicion 23 sobre los 80 paises estudiados.
Suspende en aspectos relacionados con los cuidados palia-
tivos en menores de edad y en la acreditacion de equipos
especialistas en cuidados paliativos. El informe destaca,
en cambio, los cuidados paliativos en Cataluna, que des-
criben como «el foco de excelencia» en el conjunto del
pais, debido a los amplios servicios de cuidados paliativos en
el sistema de salud catalan. Otro aspecto destacado en el
informe es el programa promovido por la fundacion La Caixa,
con la direccion cientifica del Institut Catala d’Oncologia
(ICO) y con el aval de la OMS, que ha impulsado la crea-
cion de un total de 42 equipos de atencion psicosocial y
espiritual que complementan la atencion dispensada por
los equipos asistenciales del Sistema Nacional de Salud de
Espafa a pacientes con enfermedades avanzadas y a sus
familiares.

Estos equipos llamados Equipo de Atencién Psicosocial
(EAPS) estan formados por psicologos, trabajadores socia-
les, enfermeros, médicos, agentes pastorales y voluntarios,
e intervienen con los pacientes que se encuentran en situa-
cion de final de vida o en situacion de cronicidad avanzada,
asi como con sus familiares. Algunos de estos equipos extien-
den su atencion a poblaciones mas especificas, como son los
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pacientes sin hogar, potenciando la atencion paliativa a un
colectivo tradicionalmente desatendido.

Para la redaccion de este articulo se han tomado como
referencia, entre otros, el documento de Estrategia Nacio-
nal Integral de Personas sin Hogar 2015-2020 (Gobierno de
Espana, 2015) y el reciente informe End-of-life care for
homeless people, de la European Federation of National
Organizations working with the Homeless publicado recien-
temente (FEANTSA, 2015).

Este articulo se inicia con un primer apartado sobre
«sinhogarismo». Se presentaran las distintas tipologias de
personas sin hogar, las prevalencias de sinhogarismo en
Europa y en nuestro pais, asi como los factores de riesgo
que pueden llevar a no tener hogar.

Seguiremos con un segundo apartado, eje central del tra-
bajo, que analiza especificamente las necesidades paliativas
de las personas sin hogar. Aqui presentaremos en primer
lugar las variables de salud de las personas sin techo y/o sin
hogar (comorbilidades y mortalidad), situaremos al lector
respecto a los principales conceptos en cuidados paliativos

y nos extenderemos a analizar las especificidades de las
necesidades paliativas en los pacientes sin hogar.

Acabaremos con un tercer apartado donde presentamos
nuestra experiencia concreta como psicologos clinicos aten-
diendo a pacientes sin hogar en situacion de cronicidad
avanzada o de final de vida.

1.- Sinhogarismo

A.) Tipologia de personas sin hogar

Existen muy distintas situaciones que se recogen bajo la
categoria «persona sin hogar». Para facilitar la compren-
sion de la nomenclatura y entender las diferencias entre
los distintos tipos de «sinhogarismo», se presenta la tabla 1.
Esta recoge las diferentes tipologias de personas sin hogar,
siguiendo la tipologia europea (FEANTSA, 2005).

Tabla 1 Tipologia europea de personas sin hogar y exclusion residencial (categoria ETHOS)

Tipologia europea de personas sin hogar y exclusion residencial (categoria ETHOS)

A. Sin techo (roofless) 1. Personas que viven a la intemperie (personas que viven en las calles o un
espacio publico o exterior, sin albergue que pueda ser definido como vivienda)
2. Personas en alojamientos de urgencia (personas sin lugar habitual de
residencia que hacen uso nocturno de albergues)

3. Personas en alojamientos para personas sin hogar (personas que viven con
intervalos cortos en albergues o centros para personas sin hogar, alojamientos
temporales o alojamientos transitorios con apoyo)

4. Mujeres alojadas en refugios por cortos intervalos debido a experiencias de
violencia doméstica o violencia de género

5. Personas en alojamientos para inmigrantes (personas inmigrantes que viven
en alojamientos temporales por su estatus de extranjeros o trabajadores
temporeros)

6. Personas dependientes de instituciones penitenciarias, sanitarias o
tuteladas que carecen de vivienda a donde ir (personas de instituciones
penales sin alojamiento disponible antes de terminar de cumplir su pena;
personas que permanecen hospitalizadas porque carecen de vivienda para su
convalecencia; menores tutelados por los poderes publicos que carecen de
vivienda donde alojarse al pasar a la mayoria de edad)

7. Personas beneficiarias de residencia a largo plazo por su condicion de
carencia de vivienda (personas sin hogar mayores en residencias y alojamiento
para personas que han carecido de vivienda)

8. Personas que viven en alojamientos inseguros (temporalmente, sin derechos
legales o en condiciones de ocupacion sin derecho)

9. Personas con requerimiento de abandono de la vivienda, realizado en los
términos previstos en las leyes

10. Personas que viven bajo amenaza de violencia por parte de personas con
las que convive

11. Personas que viven en alojamientos maviles (que no son vivienda
habitual), construcciones que no constituyen viviendas convencionales o
estructuras semitemporales (chabolas o cabanas)

12. Personas que viven en alojamientos sin posible permiso de habitabilidad
(segun la regulacion nacional)

13. Personas que viven en viviendas hacinadas o sobreocupadas (que superan
el estandar nacional de ocupacion de personas)

B. Sin vivienda (houseless)

C. Vivienda inseguras (insecure
housing)

C. Vivienda inadecuada

Categoria ETHOS.
Tomado de FEANTSA, 2005.
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De manera sintética, diremos que el término «sin techo»
es mas restrictivo y hace alusion principalmente a perso-
nas que viven en la intemperie. En cambio, el término «sin
hogar» (0 «sin vivienda» o «sinhogarismo»), que se usara a
lo largo de este texto, es mas inclusivo y alude a distintos
colectivos sin vivienda.

B.) Prevalencia de sinhogarismo

Las definiciones de sinhogarismo o persona sin hogar inclu-
yen no solo a personas que duermen en la calle, sino
también a personas que duermen en albergues de urgen-
cia y en alojamientos especializados para personas sin
hogar.

En el analisis de Busch-Geertsema, Benjaminsen, Fillpo-
vic Hrast y Pleace (2014), Espana aparece junto a Irlanda
como uno de los paises europeos con menor proporcion de
personas sin techo (0,05% de la poblacion) frente al 0,3%
reportado por la Republica Checa, el 0,24% en Francia y el
0,2% en Italia.

Este mismo informe analiza la evolucion de las prevalen-
cias de personas sin techo en los distintos paises europeos;
asi, si bien las estadisticas no siempre estan actualizadas y
los datos son dispares, se aprecia una tendencia consistente
al alza en todos los paises. Paises como Republica Checa,
Dinamarca, Francia, Alemania, Paises Bajos, Espana, Sue-
cia y Reino Unido registran aumentos, en algunos casos de
hasta el 50%, en las prevalencias de personas sin hogar en
los Gltimos 5 afos.

Siguiendo las mismas fuentes, y hablando no solo de los
pacientes sin techo, sino mas globalmente de los pacien-
tes sin hogar, vemos que, a nivel nacional, Catalufa es la
comunidad auténoma que mas personas sin hogar alberga,
llegando al 21,3% del total de personas sin hogar de Espana.
En el caso de la ciudad de Barcelona, refieren que casi
3.000 personas viven sin hogar. El 90% son hombres y el
10% son mujeres. El 44% con mas de 3 anos sin alojamiento
propio.

Esta tendencia al alza se confirma recientemente tras la
publicacion de los datos del recuento de personas sin hogar
en la ciudad de Barcelona (Sales, A., Uribe, J., Marcos, I.,
2015). Los datos mas recientes de que disponemos son los
publicados por la Xarxa d’Atencioé a Persones sense Llar de
Barcelona (XAPSLL), conjunto de entidades que la noche
del 17-18 de mayo del 2017, y mediante la ayuda de cerca
de 1.000 voluntarios, realizé un recuento de las personas
sin hogar en la ciudad de Barcelona. Este recuento cifra
que actualmente en la ciudad de Barcelona duermen un
total de 1.026 personas en la calle, 1.954 personas en
equipamientos municipales o sociales y 415 personas en
asentamientos irregulares (XAPSLL, 2017). Frente a las
941 personas que dormian en la calle, 1.907 en recursos
municipales o sociales y 383 en asentamientos irregulares,
que se contabilizaron el ano anterior.

Pese al aumento, nos atrevemos a sehalar que parece
haber en los Ultimos afios mayor voluntad politica de luchar
contra el sinhogarismo. Citamos como muestra el también
reciente Plan de lucha contra el sinhogarismo de Barce-
lona 2016- 2020, del Ayuntamiento de Barcelona, que preve,
entre otras cosas, la inversion de 5 millones de euros
entre el 2016 y el 2019 en la mejora y la ampliacion de

equipamientos destinados a la atencion de las personas sin
hogar, asi como un aumento de 10 millones de euros (de
26,85 a 37,42 millones de euros) en atencion a personas sin
hogar (Ajuntament de Barcelona, 2017).

En cuanto a la distribucion sociodemografica, se aprecia
una mayor proporcion de hombres que de mujeres (apro-
ximadamente 3 hombres por cada mujer). Respecto a las
edades, el grupo de edad comprendido entre los 30 y los
49 anos es el que agrupa mayor proporcion de personas
sin hogar. También se aprecia una sobrerrepresentacion de
etnias minoritarias y extranjeros entre las personas sin hogar
en muchos paises europeos. En Espana (Instituto Nacional de
Estadistica, 2012), el 56,6% de las personas sin hogar proce-
den de algln pais africano. Existe asi mismo una tendencia
detectada en diversos paises europeos en la que se aprecia
un aumento del nimero de jovenes sin hogar. Dichos jove-
nes, ademas de tener unas necesidades especiales (se ha
asociado a una mayor comorbilidad con trastornos mentales
y abuso de sustancias), tienen unas caracteristicas demogra-
ficas distintas, como son una mayor sobrerrepresentacion de
etnias minoritarias y una mayor representacion de mujeres
comparando con el resto de grupos (Busch-Geertsema et al.,
2014).

A nivel de estructura familiar, habitualmente se trata de
hombres solos y en menor proporcion mujeres solas. En algu-
nos paises (p. €j., Francia), el 20% son parejas. Aunque cerca
de un 30% tiene hijos, encontrar a nifos sin hogar es un
fendmeno poco frecuente, debido en parte al mayor nivel
de proteccion que el estado del bienestar da a familias con
hijos.

Por otra parte, el documento de Estrategia Nacional Inte-
gral de Personas sin Hogar 2015-2020 (ENI-PSH) (Gobierno de
Espafna, 2015), indica que entre el 2005 y el 2012 aument? la
proporcion de personas que estando sin hogar, conservaban
un empleo. Aumentd también el nimero de directivos, téc-
nicos y profesionales (de un 2,1% en 2005 subi6 a un 7,8% en
2012), el nUmero administrativos, comerciales y empleados
del sector servicios (de un 11,3% a un 43,4%) y el de traba-
jadores cualificados en los sectores agrario o industrial (del
10% al 30%).

El documento concluye que el conjunto de personas sin
hogar muestra desde 2012 caracteristicas mas similares a
la media del conjunto de la poblacion. Se evidencia un
aumento del sinhogarismo por impagos, pérdidas de vivienda
y desempleo, y un perfil de personas sin hogar con rasgos
demograficos cada vez mas similares a cualquier persona
«integrada» en la sociedad. Asimismo, entre 2005 y 2012 ha
aumentado un 20% el porcentaje de personas sin hogar que
tienen pareja y también, aunque ligeramente, las que tie-
nen hijos. Seglin estos datos, la mitad de las personas sin
hogar tiene pareja e hijos.

C.) Factores de riesgo para el sinhogarismo

Se han descrito muchas situaciones y acontecimientos que
pueden precipitar una situacion de sinhogarismo. Dichas
causas pueden agruparse en causas estructurales, institucio-
nales, relacionales y personales. En la tabla 2 se presentan
los principales factores de riesgo y factores precipitantes
del sinhogarismo (Edgar, B., 2009).
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Tabla 2 Factores de riesgo y desencadenantes del sinhogarismo
Ambito Factor de riesgo Desencadenante
Estructural Procesos economicos (pobreza, desocupacion, Demoras en el pago del alquiler o hipoteca

etc.)

Mercado de la vivienda
Proteccion social

Inmigracion y derechos de la ciudadania

Institucional Escasez de servicios adecuados o falta de
coordinacion entre los servicios existentes
Mecanismos de asignacion de recursos
Institucionalizacion (vivir en un centro de
acogida, prision o centro de salud mental)
Procedimientos administrativos relacionados
con la institucionalizacion (entrada y salida de
los centros, transiciones, etc.)

Situacion de la familia (situacion
socioeconomica, laboral, etc.)

Relacion con la familia (conflictos familiares,
abusos, maltratos, etc.)

Rupturas (divorcios, separaciones, muertes,
etc.)

Discapacidad, enfermedades cronicas,
trastornos mentales

Bajo nivel de instruccion y capacitacion
profesional

Adicciones (alcohol, drogas, juego, etc.)

Relacional

Personal

Desahucios

Pérdida de alojamiento

Cambio de lugar de busqueda de empleo
Llegada a un

nuevo pais Cambio en el estatus legal o en la
situacion administrativa

Imposibilidad de acceso a un hogar asequible
Imposibilidad de acceso a la proteccion social.
Interrupcion del apoyo institucional o no
adecuacion a las necesidades emergentes.

Liberacion después del encarcelamiento

Pérdida del hogar tras entrar a vivir en una

institucion

Abandono del hogar familiar

Violencia doméstica

Vivir solo/a

Aparicion de una enfermedad o una recaida

Pérdida del apoyo externo o problemas de acceso a las

redes de apoyo
Recaida o aumento en el consumo de alguna sustancia

Tomado de European Review of Statistics on Homelessness (Edgar, 2009).

2.- Cuidados paliativos en personas sin hogar

A.) Salud en las personas sin hogar: comorbilidad y
mortalidad

Comorbilidad

Encontrarse viviendo en la calle significa haber agotado
todos los recursos personales y sociales para acceder a un
alojamiento estable que permita una vida privada y social
minimamente satisfactoria. Es, por lo tanto, el resultado de
un conjunto de factores de exclusion social que se acumulan
y hacen que las situaciones de marginalidad se acentiien
progresivamente hasta que una persona pierde los vinculos
con el conjunto de la sociedad (Sales y Campos, 2013).

La falta de vivienda se asocia a mayores problemas de
salud. En ocasiones, la falta de vivienda es incluso la causa
directa, y/o complica el tratamiento y la recuperacion
de diversas enfermedades y trastornos. Algunas personas
sin hogar, en particular aquellos que duermen en la calle
(sin techo) y los usuarios de larga duracion de refugios
y albergues, se ven desproporcionadamente afectados por
una multiple morbilidad, incluyendo el abuso de alcohol, la
dependencia de drogas y problemas de salud mental y de
salud fisica (Uribe y Alonso, 2009; Uribe, 2011).

Las enfermedades cuyas prevalencias aumentan en per-
sonas sin hogar son las respiratorias (p. ej., EPOC), las

infecciosas (p. ej., tuberculosis, VIH), las dermatoldgicas,
las reumatoldgicas (p. €j., trastornos musculoesqueléticos)
y las psiquiatricas entre otras. Asi mismo son mas frecuen-
tes los sintomas de congelacion, las Ulceras en las piernas y
las infecciones de las vias respiratorias altas. En ocasiones,
también se asocia a una peor nutricion, higiene personal
y demora en los primeros auxilios basicos (National Coa-
lition for the Homeless, 2006). En el contexto de nuestro
pais, las prevalencias de enfermedades son similares, si
bien las infecciosas no son mayoritarias, puesto que apenas
hay tuberculosis. Asi, el estudio de Uribe y Alonso (2009)
mostré por orden de prevalencia: trastornos musculoesque-
léticos, trastornos cardiovasculares, trastornos mentales,
toxicomanias, trastornos neurolégicos, trastornos digestivos
y trastornos respiratorios.

En cuanto a la salud mental, existen prevalencias ele-
vadas en diversos trastornos mentales y en especial en
trastornos relacionados con sustancias (p. €j., trastornos
relacionados con el alcohol) (Instituto Nacional de Estadis-
tica, 2012, FEANTSA, 2015).

Ademas del aumento de prevalencia de multiples pato-
logias, en las personas sin hogar se aprecia una menor
accesibilidad y un menor uso de los servicios de salud. Los
proveedores de estos servicios a menudo carecen de los
recursos y la flexibilidad para atender a las personas sin
hogar (Moore, Manias y Gerdtz, 2011).



100

B. Carreras et al.

Forma de tratamiento médico tradicional

Recomendaciones actuales de la OMS

Progresién enfermedad

Figura 1

El uso de servicios médicos y de salud en general por parte
de las personas sin hogar es un hecho todavia poco cono-
cido, pero diferentes estudios detectan un uso excesivo de
los servicios de urgencias. En referencia a las personas en el
final de vida, una de las lineas estratégicas de la Estrategia
Nacional Integral a Personas Sin Hogar indica la necesidad
de eliminar barreras que obstaculicen el acceso a los ser-
vicios y las prestaciones sociales. Una de las medidas para
lograr dicho proposito es contar con un protocolo de deri-
vacion de personas sin hogar tras el alta hospitalaria asi
como contar con centros especializados dotados de recursos
sanitarios suficientes para la atencion de personas sin hogar
que no requieran hospitalizacion, bien sea durante su con-
valecencia, bien sean personas sin hogar con enfermedades
terminales (Gobierno de Espana, 2015).

No esta clara la direccion causal entre la salud y sinho-
garismo, pero si lo esta el hecho de que no tener vivienda
impacta tanto en la salud fisica como en la mental.

Mortalidad

La falta de vivienda es causa de mortalidad prematura. Las
tasas de mortalidad prematura son extremadamente altas
entre la poblacion sin hogar. En el caso de Reino Unido, la
esperanza de vida en los hombres sin hogar es de 47 afos y
de 43 anos en las mujeres frente a los 77 afnos de esperanza
de vida de la poblacion general. En Dinamarca, las personas
que viven en la calle mueren un promedio de 20 anos antes
que la poblacion general (FEANTSA, 2015).

Dentro de las causas de la mayor mortalidad, las mas
relevantes son: mayor nimero de enfermedades, mayor pro-
babilidad de morir en un accidente, mayor probabilidad de
ser victimas de violencia y un mayor indice de suicidios
(cerca de 4 veces mas que en la poblacion general) (Thomas,
B., 2011).

Comparando los estudios actuales citados con los publi-
cados varias décadas atras, podemos deducir un cambio en
las principales causas de mortalidad. En un antiguo estu-
dio realizado en Boston (Hwang, Orava y O’Connell, 1997),
se citaban como principales causas de mortalidad el VIH, el
cancer y las enfermedades cardiovasculares. En la pasada
década, en un estudio canadiense se citaban como principa-
les causas las hepatopatias (43%), el VIH (25%) y el cancer
(25%) (Podymow, Turnbull y Coyle, 2006).

Final de vida Proceso de duelo

Enfoque tradicional en cuidados paliativos vs. recomendaciones actuales de la OMS.

En la poblacion espanola, el 51% de las personas sin hogar
han sido victimas de algln delito o agresion (Instituto Nacio-
nal de Estadistica, 2012) y, segun el observatorio de delitos
de odio contra personas sin hogar, muere una persona sin
hogar en la calle cada 5 dias (HATENTO, 2015).

El envejecimiento poblacional provocara en las proximas
décadas un aumento exponencial de las necesidades sanita-
rias, asi como un aumento semejante de las necesidades de
atencion paliativa y de atencion a las enfermedades cronicas
(Gomez-Batiste et al., 2011b).

B.) Los cuidados paliativos en personas sin hogar

Paliar etimoldgicamente proviene del latin
«palliare/pallium», que significa capa o manto. Paliar
significa atenuar una enfermedad sin curarla.

Su objetivo principal, como presentabamos al inicio, es
la reduccion de sintomas (fisicos, psicoldgicos y espirituales)
de los pacientes con enfermedades avanzadas.

Suponen una atencion integral, entendida como un pro-
ceso en 3 dimensiones:

- En longitud, abarcando la evolucion completa de la enfer-
medad no curable, desde el momento del diagnodstico
hasta mas alla del fallecimiento del paciente, con el segui-
miento del duelo de sus cuidadores.

- En anchura, procurando cuidados tanto al enfermo como
a sus cuidadores y a los miembros de los equipos terapéu-
ticos que les atienden.

- En profundidad, respondiendo a las necesidades que plan-
tea una situacion de terminalidad, en cada una de las
esferas del individuo: fisica, emocional, social y espiritual.

En el esquema habitual del manejo de las enfermedades
avanzadas se produce una transicion brusca, muy a menudo
demasiado tardia, entre el enfoque con intencion curativa
y el enfoque paliativo. La situacion ideal de atencion y
el patron que se pretende implementar es la convivencia
dinamica entre ambos enfoques, iniciando la intervencion
paliativa precozmente, para ir adaptandola e incrementan-
dola de manera progresiva, en paralelo al avance de la
enfermedad, de manera que adquiera mayor protagonismo



Cuidados paliativos en personas sin hogar

101

antes de finalizar los tratamientos curativos a medida que
se agotan o limitan los esfuerzos curativos en los pacien-
tes (Cancer pain relief and palliative care Report of a WHO
Expert Committee, 1990) (fig. 1).

En el campo que nos ocupa, nos parece especial-
mente necesario iniciar el enfoque paliativo con suficiente
antelacion, dado que tanto los aspectos médicos como
los psicosociales suelen requerir de un trabajo amplio e
interdisciplinar.

Las personas sin hogar presentan una extrema vulnera-
bilidad y unas necesidades especiales que requieren de un
esfuerzo colectivo para darles respuesta. En este sentido,
las personas sin hogar tienen mas probabilidad de sufrir dis-
criminacion o de experimentar barreras de acceso al cuidado
de la salud debido a su situacion socioeconémica, raza, pre-
sencia de VIH y/o el historial psiquiatrico y de adicciones
(National Coalition for the Homeless, 2006).

De manera general, los factores descritos en la biblio-
grafia que contribuyen a morir en paz son: 1) el control de
sintomas; 2) la resolucion de temas pendientes; 3) la satis-
faccion de necesidades espirituales; 4) el estar rodeado de
seres queridos; 5) la posibilidad de despedirse (presencia
de conciencia); 6) la ausencia de conciencia en los momen-
tos finales, o 7) la ausencia de delirium o en su defecto
la buena psicoeducacion respecto los sintomas confusiona-
les, entre otros factores (Maté, Bayés, Gonzalez-Barboteo,
Munoz, Moreno y Gomez-Batiste).

Un aspecto de crucial importancia en los cuidados palia-
tivos es la planificacion de las decisiones anticipadas, asi
como la elaboracion cuando sea necesario de un documento
de voluntades anticipadas. Este documente recoge las pre-
ferencias del paciente respecto a factores tales como el
lugar en el que prefiere morir (p. €j., albergue o hospital),
aspectos de limitacion terapéutica (p. ej., reflejar que no
quiere que le apliquen medidas invasivas como una reanima-
cion cardiopulmonar o un ingreso en una unidad de medicina
intensiva) o respecto quién desea que sea su representante
en caso de que dicha persona no pueda expresar sus volun-
tades. Nos parece un excelente modelo de documento de
voluntades anticipadas (DVA) el propuesto por el Comité de
Bioética de Catalunya (2009).

Sin embargo, en un reciente metaanalisis sobre la efec-
tividad de la planificacion de decisiones anticipadas y de los
cuidados paliativos en los pacientes sin hogar (Sumalinog,
Harrington, Dosani y Hwang, 2016), sefalan que no existe
suficiente evidencia sobre su efectividad. Concluyen que
se necesitan estudios de alta calidad sobre intervenciones
que reflejen las circunstancias Unicas y complejas de las
poblaciones sin hogar e investiguen los resultados relacio-
nados con el paciente, la carga del cuidador y la relacién
costo-eficacia.

Asimismo, por lo que respecta a las preferencias de las
personas sin hogar sobre los cuidados al final de la vida,
destacan: 1) que se tengan en cuenta sus deseos indivi-
duales; 2) que se reconozcan y validen sus emociones; 3)
que se respeten sus creencias espirituales y religiosas; 4)
que se priorice la atencion centrada en la relacion perso-
nal (en detrimento de una atencion despersonalizada), y 5)
que se tenga en cuenta la toma de decisiones anticipadas. A
los que se anade la necesidad de mejorar el documento de
decisiones anticipadas, para que sea un proceso de estable-
cimiento de prioridades en el paciente, rodeando el proceso

de respeto, comprension y conexion humana (Tarzian, Neal
y O’Neil, 2005).

Song et al. (2008) mostraron que el trabajar sobre
un documento de toma de decisiones anticipadas dismi-
nuye significativamente los miedos relacionados con la
muerte.

A pesar de que los cuidados paliativos son un derecho
universal, y pese a que la poblacion sin hogar tiene unas
necesidades especiales, tal y como hemos analizado, todavia
a dia de hoy la mayoria de las personas sin hogar mueren sin
ningln tipo de apoyo. En el informe de FEANTSA (FEANTSA,
2015) se analizan algunas de las barreras que las personas
sin hogar encuentran cuando acceden a los cuidados al final
de su vida.

1. Muerte en el hogar: existe una tendencia cada vez mas
generalizada de respetar los deseos y preferencias de los
pacientes respecto a como y donde quieren morir. Unido
a esto, son muchos los pacientes que manifiestan prefe-
rencias por morir en casa. Este cambio de paradigma ha
provocado el progresivo desplazamiento de los cuidados
paliativos al domicilio, apareciendo multiples equipos de
apoyo domiciliario (p. ej., PADES a nivel de Catalunya o
ESAD en diversas comunidades auténomas), que comple-
mentan los cuidados paliativos realizados en el hospital.
Las personas sin hogar dificilmente pueden beneficiarse
de los cuidados paliativos domiciliarios y su articulacion
dentro de los centros residenciales o recursos sociales
para las personas sin hogar esta lejos de convertirse en
una realidad.

2. Normas hospitalarias: existe una serie de normas impli-
citas y explicitas que deben cumplir los pacientes al
ingresar en un hospital. Dichas normas no siempre son
de facil cumplimiento por parte de este colectivo y
seria conveniente flexibilizarlas. Un ejemplo claro es
lo que sucede con los normas antitabaco en el ambito
de la salud mental, donde la dificultad anadida para la
abstinencia ha hecho que la permisividad en cuanto al
consumo dentro de los centros sanitarios sea en algu-
nos casos mas laxa. Las normas relacionadas con la
abstinencia a menudo suponen una barrera suficiente-
mente importante como para dificultar el acceso a los
cuidados paliativos en las personas sin hogar. Ademas
del consumo, pueden aparecer otras conductas en estos
pacientes que pueden ser percibidas como amenazantes
por parte del personal sanitario, limitando las atencio-
nes que reciben (p. ej., conducta menos colaboradora
por desconocimiento de los procedimientos médicos).
Existen ejemplos como «los hogares de apoyo sueco»,
en los que se atiende a nivel médico y psicosocial a un
maximo de 8 pacientes paliativos, y en donde se tolera el
consumo de drogas ilicitas y alcohol durante el cuidado
(Hakanson et al., 2016).

3. Desconfianza en cuanto al sistema sanitario: por parte
de los usuarios, otra barrera es la falta de confianza, la
mala experiencia previa con profesionales de la salud y el
temor de ser objeto de discriminacion, de menoscabo de
su dignidad o del tratamiento con el respeto debido a su
condicién de sin hogar. Seglin el INE (Instituto Nacional de
Estadistica, 2012), el 19,8% de las personas sin hogar no
disponen de tarjeta sanitaria. Otra barrera relacionada
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es el desconocimiento de los recursos disponibles y de
sus derechos como ciudadanos (Song et al., 2007)

En una revision sistematica realizada por Hudson, Flem-
ming, Shulman y Candy, 2016a se exponen otras barreras
relacionadas con los servicios médicos y con las actitudes
subyacentes de quienes trabajan en ellos, tales como la
inflexibilidad del servicio de salud, la escasa planificacion
y las actitudes e inexperiencia de los profesionales de la
salud tratando a estos pacientes.

Algunas de las necesidades especificas que presentan las
personas sin hogar al final de la vida y que mas aparecen en
la literatura son:

Preferencia de morir en un ambiente familiar

Las personas sin hogar a menudo rechazan las atenciones
de final de vida, ya que prefieren morir en un lugar que les
resulta mas familiar para ellos (como un refugio o albergue)
(Walsh, 2013).

Hudson et al. (2016a) reflexionan sobre las dificultades a
la hora de aplicar los cuidados paliativos en un albergue para
personas sin hogar. Pese a que los albergues no suelen estar
adaptados para cubrir las necesidades paliativas, muchas
personas sin hogar expresaron su deseo de permanecer en el
albergue en caso de que su salud se deteriorara, en lugar de
ser transferidos a un hospital. Los principales motivos fue-
ron la familiaridad del medio ambiente, las relaciones que
pueden desarrollarse entre los residentes del albergue y el
personal, la desconfianza hacia los profesionales de la salud,
la aversion a los entornos hospitalarios o un mayor nivel de
comodidad y aceptacion en el establecimiento.

Pese a que los albergues no fueron disefiados para aten-
der los problemas de salud y, en consecuencia, podrian no
ser el lugar idoneo para atender las necesidades paliativas,
nosotros opinamos que, en nuestro ambito, los equipos de
atencion domiciliaria (p. ej., PADES o ESAD) podrian ayudar
a cubrir esta necesidad. La clave quizas se encuentre en que
el propio personal de los albergues se sienta capacitado (y
reciba la formacion para ello) para colaborar con los equi-
pos de atencidén domiciliaria, de igual modo que lo hacen
los familiares de los pacientes paliativos: acompanando,
monitorizando sintomas, enlazando con los equipos domi-
ciliarios e incluso administrando tratamientos prescritos (p.
€j., rescates de morfina u otros opioides). En este sentido,
la revision sistematica de Hudson (Hudson, Flemming, Shul-
man y Candy, 2016b) también menciona la importancia de
una mayor capacitacion y apoyo para los profesionales de
los centros o albergues.

En esta linea, Webb (2015) destaca algunas opiniones de
personal de los albergues: «La cuestion de los recursos es:
;somos realmente un entorno apropiado? ;Tenemos habi-
taciones que estén equipadas para las personas que estdn
llegando al final de su vida?». A lo que nosotros anadimos:
«chemos empoderado y formado lo suficiente a dicho per-
sonal?, ;disponemos de equipos de atencién domiciliaria
suficientes como para dar apoyo a los trabajadores de dichos
albergues?».

Los temores sobre el final de la vida
Las personas sin hogar expresan muchos miedos e incerti-
dumbres similares al resto de la poblacion, asi como miedos

especificos. Es un miedo comin la preocupacion por el dolor
y el sufrimiento o mas concretamente a no recibir el tra-
tamiento adecuado para combatir el dolor. En un estudio
cualitativo realizado con 53 personas sin hogar (Song et al.,
2007) emergid una serie de preocupaciones probablemente
especificas de esta poblacion. Asi, los sujetos verbalizaron
miedos como morir en un lugar publico, a no ser encontrado,
a morir de forma anonima sin ser recordado, a ser enterrado
o incinerado de forma anénima o incluso el temor a que sus
cuerpos pudieran ser utilizados en experimentos médicos.
Manifestaron asi mismo miedo a no ser tratados con res-
peto, por ejemplo, refirieron miedo «a ser considerado como
un canalla y no Gnicamente como una persona sin hogar»,
«tengo miedo de morir en este momento sobre todo porque
no tengo nada (...) es como una vergiienza (...) que puedan
decir ‘‘era un vagabundo, un pordiosero asqueroso’’.

El miedo a morir solo o de forma andnima aparece docu-
mentada en otros trabajos (Hakanson et al., 2016). En este
mismo articulo se propone usar el DVA para conocer si el
paciente desea contactar con miembros de su familia u otras
personas de sus redes sociales pasadas o presentes, redu-
ciendo asi la posibilidad de que estas personas mueran en el
anonimato.

Necesidades sociales e interpersonales

Al igual que la poblacion general, las personas sin hogar a
menudo desean volver a conectar y reconciliarse con sus
familias cuando estan llegando al final de su vida. Algunas
de ellas, sin embargo, prefieren no entrar en contacto con
la familia por temor de ser una carga o el miedo de revelar
su condicién de sin hogar. Simplemente lo que quieren es
tener una persona compasiva a su lado en el momento de
su muerte, ya sean amigos sin hogar o incluso cuidadores
(FEANTSA, 2015).

3.- Nuestra experiencia: la atencion de las
necesidades psicologicas de los pacientes sin
hogar en situacion de cronicidad avanzada y/o
final de vida

El abordaje de los cuidados al final de la vida en pacientes sin
techo y/o sin hogar requiere de un enfoque intersectorial y
de una union efectiva entre los profesionales expertos en el
cuidado al final de la vida (médicos paliativistas, psicologos
clinicos, enfermeras especializadas y trabajadores sociales)
y los profesionales expertos en el ambito de los sin hogar.

La confluencia entre el equipo de Serveis Socials de Sant
Joan de Deu y el EAPS del Parc Sanitari Sant Joan de Deu ha
permitido esta union entre profesionales de ambos ambitos
y este trabajo que aqui se presenta es resultado de esta
sinergia.

Con la finalidad de mejorar la atencion paliativa a un
colectivo social vulnerable y desatendido, en un momento
crucial en el que esta vulnerabilidad y este desamparo se
acentlan, se establecié un convenio de colaboracion entre
ambos equipos.

Este convenio ha durado 2 anos (desde agosto del 2015
hasta agosto del 2017) y durante este tiempo se ha propor-
cionado atencion psicologica especializada a los usuarios sin
hogar de servicios sociales por parte de un psicélogo clinico
del EAPS.
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Figura 2 Caracteristicas del paciente PCC y del paciente
MACA.

La atencidn psicologica, social y espiritual de los pacien-
tes con enfermedades avanzadas que se enfrentan al final
de la vida es esencial. El Programa de Atencion Integral a
Enfermos Avanzados (y los EAPS que lo conforman), con estu-
dios con una N superior a 20.000 pacientes, han mostrado
clara evidencia respecto a la eficacia de las intervenciones
psicoldgicas en la atencion a personas con enfermedades
avanzadas. Se han encontrado mejoras significativas en
parametros como ansiedad, malestar emocional, sentido de
la vida, sentimientos de paz y perddn, en el bienestar gene-
ral, el insomnio y la ansiedad (Gomez-Batiste et al., 2011a;
Mateo Ortega et al., 2013).

Los pacientes que se han atendido no han sido Unica-
mente pacientes en situacion de final de vida, sino también
pacientes cronicos complejos (PCC).

Se entiende por PCC a aquellos pacientes con multimorbi-
lidad, fragilidad avanzada o con una condicién clinica Unica
que comporte una gestion clinica dificil del paciente (Blay,
2015)

La atencion paliativa ha dejado de limitarse a la aten-
cion al final de la vida, para extenderse a la atencion a la
cronicidad. Desde este marco, los EAPS han incluido como
lineas estratégicas la atencién a los PCC y particularmente
a aquel subtipo de PCC cuyo prondstico de vida se infiere
inferior a 24 meses, llamados MACA (pacient amb malaltia
cronica avangada) (Blay, 2015) (fig. 2).

En estos 2 afos de colaboracion, la incidencia de pacien-
tes sin hogar vinculados a servicios sociales que pueden ser
clasificados como pacientes PCC y/o MACA y que ademas
hayan podido ser detectados por su trabajador social refe-
rente, no es excesivamente elevada. En concreto, en estos
24 meses, ha habido una incidencia de N = 21 pacientes sobre
un total de 142 plazas residenciales (2 centros de 52 y 90
plazas).

En un inicio, la principal dificultad fue dar a conocer
el servicio de atencion psicoldgica, asi como ajustar la
demanda. En este sentido, el primer objetivo consistié en
dar a conocer los criterios de derivacion y entrenar a los
trabajadores del centro a detectar a aquellos pacientes con
enfermedad avanzada que podrian beneficiarse de una aten-
cion psicologica especializada.

La derivacion al EAPS siempre partia del trabajador social
o educador social responsable del usuario sin hogar.

Los principales criterios de derivacion fueron la presen-
cia de una enfermedad avanzada, junto con la presencia de
otros sintomas comérbidos: sintomatologia afectiva, sinto-
matologia ansiosa, consumo de sustancias y problemas de
adaptacion a la enfermedad.

Desde el punto de vista psiquiatrico, practicamente todos
los pacientes derivados presentaron uno o mas diagndsti-
cos psiquiatricos. La comorbilidad psiquiatrica mas habitual
fue la patologia dual, en especial el trastorno por consumo
de alcohol junto con otro trastorno mental. Asi mismo, si
hilamos muy fino y atendiendo a criterios puramente diag-
nosticos, todos los pacientes tendrian comorbilidad, dado
que al diagnostico principal se sobreanade la condicion de
«persona sin hogar» o en «alojamiento inadecuado» (ambas
con codigo diagnostico) que cumplian todos los pacientes.

Se debe destacar la diversidad de trastornos detectados.
Algunos de ellos con prevalencias poblacionales excepcio-
nalmente bajas (p. €j., trastorno de pica en adultos), siendo
muy atipico que con una N tan pequena aparezcan dichos
casos. Asi mismo, tiene poco sentido hablar de prevalen-
cias dentro de una muestra de tan pocos sujetos, pero si
conviene mencionar que la mayor parte de los trastornos
fueron diagnosticados en un Unico paciente (exceptuando la
depresion mayor, el trastorno de adaptacion, el trastorno
por consumo de alcohol y los problemas de vivienda, que
fueron diagnosticados en diversos pacientes).

Siguiendo el indice del DSM-5 (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014), los trastornos que hemos diagnosticado
durante este periodo son: esquizofrenia, trastorno bipolar,
trastorno de depresion mayor, fobia especifica, trastorno de
ansiedad social, trastorno de panico, trastorno de estrés
postraumatico, trastorno de adaptacion, trastorno de sin-
tomas somaticos, trastorno de ansiedad por enfermedad,
pica en adultos, trastorno por consumo de alcohol, trastorno
por consumo de estimulantes, trastorno neurocognitivo leve
debido a enfermedad de Huntington, trastorno neurocogni-
tivo leve debido a otra enfermedad médica, trastorno de
personalidad histridnica y evidentemente diagnosticos de
problemas de vivienda (V60.1 [Z59.0] Personas sin hogar y
V60.1 [259.1] Alojamiento inadecuado).

En cuanto a las enfermedades fisicas que presenta-
ban, estas fueron muy heterogéneas, encontrandonos casos
de insuficiencia cardiaca, EPOC, hipotiroidismo congénito,
VIH, espiroquetosis colonica, patologia oncoldgica, enfer-
medad de Huntington u otras condiciones médicas mas
comunes, como dislipidemia e hipertension arterial, entre
otras.

Como psicologos clinicos hemos intervenido en los pro-
cesos de ajuste a la enfermedad asi como en la patologia
psiquiatrica comoérbida, trabajando en ocasiones en coor-
dinacion con los facultativos de referencia en diferentes
dispositivos: Centros de Atencion y Seguimiento a personas
con drogadiccion, con Médicos de Atencion Primaria, o con
equipo Equip de Salut Mental per Persones Sense Sostre, asi
como con los propios trabajadores sociales referentes de
cada caso.

Las visitas se han realizado en los dos centros que forman
parte de Servicios Sociales de Sant Joan de Deu, asi como
en los pisos de inclusion social.

El encuadre de las visitas psicoldgicas ha consistido en
una primera visita de 60 min y seguimientos mensuales de
la misma duracion. Siguiendo un enfoque ecléctico pero pre-
dominantemente cognitivo-conductual y humanista.

Asi mismo se han realizado sesiones de tratamiento
grupal enfocadas tanto a los usuarios como a los profe-
sionales del centro, ante muertes inesperadas que se han
producido durante este periodo (p. €j., muerte inesperada
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por complicacion de sintomas de un usuario y muerte
violenta por suicidio por precipitacion de un usuario y que
fue presenciado por otros usuarios).

En cuanto a las técnicas especificas usadas para cada uno
de los casos, generalmente se aplicaron los tratamientos
empiricamente validados para cada uno de los trastor-
nos. Asi, por ejemplo, las fobias especificas se trataron
mediante técnicas de exposicion en vivo, el trastorno de
panico se abordd siguiendo el modelo de tratamiento de
Barlow (2002), los trastornos por consumo de alcohol se tra-
taron mediante técnicas de entrevista motivacional (Miller
y Rollnick, 2015), etc.

Aun asi, al margen de las técnicas especificas aplicadas,
los autores queremos destacar que la mayor parte de pro-
ceso terapéutico se basod en aplicar los llamados factores
comunes: el encuadre terapéutico, la alianza terapéutica, la
calidez, la empatia, la aceptacion incondicional, las expec-
tativas positivas respecto la terapia, el insight, la sugestion,
el manejo de contingencias, el modelamiento por parte del
terapeuta, el foco en el mundo interno, y un largo etcétera
(véase, por ejemplo, Greencavage y Norcross, 1990).

Una de las especificidades de la intervencion en cuida-
dos paliativos en personas sin hogar que creemos importante
senalar es la mayor importancia del vinculo terapéutico. Si
bien este es necesario en la mayor parte de los tratamien-
tos psicoldgicos, la fragilidad psicosocial de estos pacientes,
sus experiencias previas con otros profesionales sanitarios,
la suspicacia o desconocimiento de las intervenciones, etc.,
son factores que aumentan la importancia de fomentar una
relacion de confianza y afianzar el vinculo terapéutico. Esto
lo relacionamos con el uso de un estilo terapéutico poco
directivo, muy validante y que raramente confronta si no
es tras grandes dosis de refuerzo positivo previo. Este estilo
terapéutico nos ha permitido trabajar aspectos intimos que
de otro modo dificilmente habrian aflorado. Ejemplos de ello
son el reconocimiento de consumos que negaban a otros pro-
fesionales, el reconocer vinculacion con grupos sectarios, la
ingestion de sustancias no nutritivas y posterior diagndstico
de un caso de pica, el reconocimiento de deudas y muchos
otros aspectos que tras aparecer en terapia pudieron ser
abordados y en su mayor parte resueltos.

La valoracion cualitativa tanto por parte de los pacientes
como por parte de los educadores y trabajadores sociales
referentes del caso ha sido muy buena, si bien se requerira
de métodos cuantitativos de mayor fiabilidad, con el fin de
determinar la eficiencia de la intervencion psicologica en
estos pacientes.

Conclusiones y recomendaciones generales

El problema de la falta de vivienda se ha acentuado con la
crisis econdmica, con la reciente crisis de los refugiados y
con la inmigracion. La falta de vivienda se asocia a mayores
problemas de salud, siendo causa de mortalidad prematura.

Los cuidados paliativos han ido ganando terreno en las
Ultimas décadas y en el caso de los pacientes sin hogar emer-
gen como una necesidad no cubierta que debe abordarse con
suficiente antelacion con el paciente.

La primera conclusion que podemos extraer, a partir
de la revision de este campo y de nuestra experiencia, es
que existe un importante vacio en cuanto a la atencion

psicoldgica especializada en los pacientes sin hogar. Mas aln
cuando esta atencion requiere de experiencia especifica en
el campo de las enfermedades avanzadas y/o terminales.
Asi mismo, también podemos constatar la misma poca
consideraciéon que se tiene en el campo sanitario de los
aspectos sociales y de los conocimientos especificos del
campo de las personas sin hogar.

Tal y como apuntaba el Ultimo informe de FEANTSA
(FEANTSA, 2015), es necesario establecer alianzas entre
los profesionales de cuidados paliativos y los profesiona-
les del ambito de las personas sin hogar. Ademas de estos
incipientes puntos de encuentro y comparticion de casos,
es necesaria mayor formacion bidireccional. En el caso de
los profesionales del campo de los cuidados paliativos res-
pecto a las necesidades complejas, diversas y especificas de
los pacientes sin hogar. En el caso de los profesionales del
ambito de las personas sin hogar, respecto a las estrategias
para el control de dolor, ya que a menudo la adherencia
al tratamiento depende del trabajador social referente del
caso, asi como respecto al manejo de sintomas psicosociales
y espirituales que suelen emerger al final de la vida.

Otra medida imprescindible para lograr dicho propdsito
es contar con un protocolo de derivacion de personas sin
hogar tras el alta hospitalaria, asi como contar con centros
especializados dotados de recursos sanitarios suficientes
para la atencion de personas sin hogar que no requieran hos-
pitalizacion, bien sea durante su convalecencia, bien sean
personas sin hogar con enfermedades terminales (Gobierno
de Espana, 2015).

Asi mismo, es necesario flexibilizar la atencion sanitaria
destinada a los pacientes sin hogar, aplicando estrategias de
«baja exigencia», con condiciones minimas de admision a las
unidades de paliativos y con cierta tolerancia al consumo de
sustancias (FEANTSA, 2015; Hudson et al., 2016b; Hakanson
et al., 2016).

En cuanto a las necesidades psicosociales y espiritua-
les de los pacientes sin hogar con enfermedades avanzadas
y/o terminales, creemos que se hace necesario un trabajo
multidisciplinar cuyo inicio sea anterior a lo que suele ser
necesario con otro tipo de pacientes. Debido a multiples
factores, es posible que la alianza terapéutica con estos
pacientes por parte del profesional sanitario sea algo mas
compleja. Unido a esto hemos visto que estos pacientes se
pueden beneficiar de una toma de decisiones anticipadas
(advance care planning), que deberia iniciarse con el psi-
cologo clinico especialista en cuidados paliativos con mayor
antelacion.

Si bien seria deseable una inversion publica especifica
para el desarrollo de programas intersectoriales de atencion
al final de la vida en pacientes sin hogar, nuestra experiencia
nos viene demostrado que, al margen de la inversion publica,
los encuentros entre equipos y el trabajo en red dependen
en gran medida de las voluntades individuales, de figuras de
liderazgo y de las sinergias entre profesionales.

Limitaciones

Este trabajo tiene multiples limitaciones, si bien la prin-
cipal consiste en que el nimero de pacientes incluidos es
reducido. Otra limitacion importante respecto a nuestra
intervencion en cuidados paliativos en pacientes sin hogar
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es que se ha limitado Unicamente a la atencion psicoldgica,
siendo necesario un enfoque multidisciplinar que incluya
a médicos, enfermeria y trabajo social. En este sentido,
seria idoneo que futuras experiencias en nuestro entorno
anadieran la intervencion de los equipos de atencion palia-
tiva domiciliaria de la zona.
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