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Introduccion

En Alemania, aproximadamente 256,000 personas
(incluyendo a los migrantes extranjeros) se
encontraban sin hogar en el 2006." En el 2008 esta
cifra se redujo a 227,000, pero en los ultimos afios
ha aumentado de nuevo, a 248,000 en el 2010.
Las organizaciones de asistencia social estiman
gue hay alrededor de 10,000 personas sin hogar tan
s6lo en Berlin y que las cifras van en aumento.?
Las personas sin hogar pueden alojarse con
amigos, en hoteles, o en albergues proporcionados
por las agencias gubernamentales de servicio
social. Cerca de 18,000 personas sin hogar en
Alemania viven sin refugio alguno —en entradas de
edificios, debajo de puentes, o en parques. Las
instituciones gubernamentales en Alemania no
llevan un registro sistematico de las personas sin
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hogar, lo cual solamente deja las estimaciones a las
organizaciones de la sociedad civil y a los
proyectos de investigacion asociados.

Debido a sus condiciones de vida, las personas sin
hogar son especialmente vulnerables a una mala
salud, tanto fisica como mentalmente.>™ Se
encuentran a merced del estado del tiempo y
frecuentemente no tienen oportunidad para la
privacidad, la higiene personal, o la preparacién de
alimentos. Ademas, su salud se ve afectada por la
tension psicoldgica causada por la continua
privacion del suefio, el aislamiento social, y la
violencia experimentada.” Las enfermedades
somaticas son hasta nueve veces mas frecuentes en
comparacion con la poblacion general, y la
mortalidad prematura aparece en una tasa
significativamente incrementada.*? Su acceso a la
atencion a la salud regular, provista en Alemania,
se considera que esta limitado.

En el 2006, la Fundacién Jenny De la Torre cred
un Centro de Salud especializado para Personas sin
Hogar en Berlin con el propdsito de mejorar la
atencion médica para las personas sin hogar al
ofrecer atencién de fécil acceso. Ademas de la
atencion primaria, se ofrecen clinicas quirdrgicas,
dermatoldgicas, dentales, y oftalmolégicas
especializadas, asi como completamente legales,
sociales, y psicoldgicas. Los pacientes sin hogar
pueden recibir comidas calientes y ropa limpia, y
tienen la oportunidad de bafarse en el Centro.”
Otras organizaciones en Berlin proporcionan
atencion meédica estacionaria similar o movil
diferente en ambulancias.
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Ha habido una creciente discusion sobre la
naturaleza de la falta de vivienda, en particular en
relacion a los cambios en la antigua terminologia,
de “vagabundos” (Nichtsesshafte), a “sin hogar”
(Obdachlose) y ahora a “emergencia de vivienda”
(Wohnungsnotfall) 'y conceptos relacionados.
Ademas, se estan desarrollando nuevos modelos de
atencion de facil acceso. Los analisis sistematicos
gue tienen que ver con las personas que viven en la
calle y sus problemas de salud son escasos en
Alemania. Por ello, el propdsito de este estudio fue
analizar las caracteristicas socio-demogréficas y
meédicas de los pacientes del Centro de Salud para
Personas sin Hogar.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio transversal por parte del
Instituto para la Medicina Social, Epidemiologia y
Economia en Salud del Centro Médico de la
Universidad Charité de Berlin, en colaboracién
con el Centro de Salud para Personas sin Hogar. Se
incluyeron en el estudio a los pacientes que fueron
tratados por primera vez desde la apertura del
Centro de Salud en septiembre de 2006 hasta
finales de marzo de 2008.

La informacion se extrajo del formulario de
admision del Centro. Desde que abri6 el Centro, se
ha utilizado un cuestionario estandarizado para
recopilar el historial médico e informacion
pertinente adicional de los pacientes sobre su
situacion de vida. La Dra. Jenny De la Torre, un
médico con muchos afios de experiencia en la
atencion médica para las personas sin hogar,
desarroll6 el cuestionario basadndose en su amplia
experiencia personal. El cuestionario se ha
utilizado como la base para establecer el historial
médico de los pacientes de un modo estandarizado
y continuamente se desarrolla ain mas. La
informacion  faltante o incomprensible del
cuestionario fue complementada en lo posible a
partir de los archivos de los pacientes, o en su
defecto fue registrada como “no especificada” en
una base de datos.

Con el fin de caracterizar a los pacientes socio-
demogréficamente de manera individual, para este
estudio se registr6 en una base de datos la
siguiente informacion: edad, sexo, pais de
nacimiento, pais de ciudadania (nacionalidad),

estado civil, namero de hijos, contacto con la
familia, certificado de estudios mas alto, seguro de
salud, inicio del desempleo y la falta de vivienda, y
tipos de alojamiento. La informacion médica
registrada incluy6 la fecha de la ultima visita al
médico, enfermedades somaéticas y psicoldgicas
preexistentes, adicciones, medicacion actual, vy
dolencias actuales. Las enfermedades del historial
de los pacientes y las diagnosticadas en una
primera visita, fueron codificadas utilizando la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(International Classification of Diseases en
inglés), 102 revision, Modificacion Alemana (ICD-
10GM); el tratamiento con medicacion se registrd
de acuerdo a las tablas de la Lista Amarilla
Pharmaindex (Gelbe Liste Pharmaindex).”® Cada
diagnostico individual fue registrado de acuerdo a
la ICD-10GM como un cddigo alfanumérico de
tres digitos y se resumié en grupos nosolégicos.

Toda la informacion recogida de los pacientes se
despersonalizd. Se verifico la calidad de los
registros de la base de datos utilizando una
muestra de 40 pacientes seleccionados al azar.

Para obtener informacion categérica se presentan
las frecuencias absolutas y relativas. Los valores
métricos se probaron para la distribucién normal.
La significancia estadistica (p<0.05) de las
diferencias entre grupos para las variables
constantes se evaluaron con una prueba t de
Student para distribuciones normales o con la
prueba Mann-Whitney para datos no normales.

El andlisis de datos se llevd acabo utilizando el
software estadistico SPSS version 15.0 (Chicago,
IL, EUA).

Resultados
Resultados socio-demograficos

El estudio se realizd entre todos los pacientes
atendidos por un médico en el Centro de Salud
para Personas sin Hogar en Berlin. Se analizaron
un total de 560 archivos de los pacientes. Basados
en un auto-informe, 440 pacientes fueron
considerados como personas sin hogar al momento
del primer contacto y se incluyeron en el analisis
posterior.
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De los 440 pacientes sin hogar, 81% eran hombres.
La edad promedio de los pacientes masculinos al
momento del primer contacto fue de 44 (£13)
afios, que fue significativamente mayor que la de
las mujeres, de 37 (£13) afios (p<0.001).

En ambos sexos, una gran proporcion (casi dos
tercios de cada sexo) de las personas eran solteras.
Aproximadamente una quinta parte de todos los
pacientes estaban divorciados. Las mujeres
tuvieron el doble de probabilidades de estar
casadas en comparacion con los hombres (Tabla 1)

De todos los pacientes sin hogar, el 73% eran
alemanes, mientras que sélo uno de cada veinte
procedia de un pais fuera de la UE. Los pacientes
extranjeros de estados miembros de la Unién
Europea llegaron casi exclusivamente de paises de
Europa Central y Europa del Este, sobre todo del
pais vecino de Polonia.

De los 440 pacientes, 314 (71.4%) habian
terminado la escuela con un certificado de
graduacion después de al menos 10 afios de
educacion, mientras que 43 (9.8%) no se habian
graduado de la escuela. 68 habian completado una
educacion secundaria de 13 afios (Abitur); 146
habian completado la educacion secundaria de 10
afios (Hauptschulabschluss); 100 completaron 10
afios en cualquiera de ambas escuelas secundaria
(Realschulabschluss o polytechnisch Oberschule),
y 83 no proporcionaron informacion.

Del total de pacientes, aproximadamente la mitad
(53%) no estaban asegurados por un Sseguro
médico reglamentario. Casi todos (>95%) los
pacientes de paises extranjeros no tenian seguro
médico (Tabla 2).

Tabla 1.
Distribucion de caracteristicas socio-demograficas
Total n (%) Hombres n (%) Mujeres n (%)

440 355 (80.7) 85 (19.3)
Estado Civil
Soltero 272 (61.8) 223 (62.8) 49 (57.6)
Casado 20 (4.5) 13 (3.7) 7(8.2)
Divorciado 92 (20.9) 74 (20.8) 18 (21.2)
Viudo 7 (1.6) 4 (1.1) 3(3.5)
No especificado/desconocido 49 (11.1) 41 (11.5) 8 (9.4)
Pais de Ciudadania
Alemania 323 (73.4) 257 (72.4) 66 (77.6)
UES (sin incluir Alemania) 90 (20.5) 79 (22.3) 11 (12.9)
No UE® 24 (5.5) 16 (4.5) 8 (9.4)
No especificado/desconocido 3 (0.6) 3(0.8) =
Educacion
Educacion primaria nivel A 68 (15.5) 51 (14.4) 17 (20.0)
Educacién secundaria intermedia 100 (22.7) 84 (23.7) 16 (18.8)
Educacion secundaria 146 (33.2) 116 (32.7) 30 (35.3)
Sin certificado 43 (9.8) 35(9.9) 8 (9.4)
No especificado/desconocido 83 (18.9) 69 (19.4) 14 (16.5)
Situacion del seguro de salud
Seguro de salud privado 60 (13.6) 31 (8.7) 29 (34.1)
Seguro de salud reglamentario 100 (22.7) 80 (22.5) 20 (23.5)
Sin seguro 233 (53.0) 204 (57.5) 29 (34.1)
No especificado/desconocido 47 (10.7) 40 (11.3) 7(8.2)

UE: Uni6n Europea
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Tabla 2.

Distribucion de la educacion escolar y el seguro médico de acuerdo al pais de ciudadania

Total n (%) Alerzl;lges f CiUdI:dSEgS e NOdceilljz(ij ?jjlggos
n (%) n (%)
437 323 90 24

Educacidn escolar
Educacion primaria nivel A 68 (15.6) 44 (13.6) 20 (22.2) 4 (16.7)
Educacion secundaria intermedia 100 (22.9) 92 (28.5) 5 (5.5) 3 (12.5)
Educacién secundaria 146 (33.4) 128 (39.6) 14 (15.6) 4 (16.7)
Sin certificado 42 (9.6) 34 (10.5) 6 (6.7) 2 (8.3)
No especificado/desconocido 81 (18.5) 25 (7.7) 45 (50) 11 (45.8)
Seguro de salud
Seguro de salud privado 100 (22.8) 98 (30.3) 2(2.2) -
Seguro de salud obligatorio 60 (13.8) 58 (18.0) 1(1.1) 1(4.2)
Sin seguro 232 (54.1) 142 (44.0) 72 (80.0) 18 (75.0)
No especificado/desconocido 44 (10.3) 25 (7.7) 15 (16.7) 5 (20.8)

S EU: Unién Europea

58 El historial de tres pacientes del sexo masculino era desconocido

Fue posible calcular la duracion de falta de
vivienda informada (media=3 afios y 3 meses,
mediana=0.6 afios, DS 5.5, rango=2 dias-36 afios)
en 358 pacientes. El 19.8% de los pacientes
estuvieron sin hogar durante un mes o menos,
mientras que el 49.5% de todos los pacientes
estuvieron sin hogar durante seis meses 0 menos.

Resultados médicos

De los 440 pacientes, 169 (38.4%) reportaron tener
un total de 176 enfermedades preexistentes. El
28.4% (50/176) declararon una enfermedad mental
de entre todas las enfermedades preexistentes
reportadas; el 21.0%  (37/176) tuvieron
enfermedades respiratorias, especialmente asma y
bronquitis obstructiva crénica; el 19.9% (35/176)
tuvieron enfermedades infecciosas, en particular
hepatitis C, tuberculosis, y VIH; el 15.9% (28/176)
tuvo enfermedades cardiovasculares,

principalmente infarto al miocardio y condiciones
de arritmia; y el 14.8% (26/176) enfermedades
neuroldgicas, con frecuencia epilepsia,
cominmente en el contexto de la adiccion al
alcohol.

Las razones mas comunes para visitar el Centro de
Salud que informaron los pacientes fueron:
afecciones de la piel (21%) tales como picazon o
lesiones; sintomas respiratorios (19%),
especialmente tos, flujo nasal, y dolor de garganta;
y traumatismos (14%).

El historial médico y las exploraciones fisicas
revelaron que el 68% (299/440) de los pacientes
tenian un solo diagndstico, el 17.3% (76/440) de
los pacientes tuvieron dos diagndsticos, y el 6.6%
(29/440) de los pacientes tuvieron tres 0 mas
diagnosticos. Se realizaron un total de 543
diagnosticos (Tabla 3).

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

-26 -

volumen 8, nimero 1, enero - abril de 2013.



Tabla 3.
Diagndsticos de tratamiento de acuerdo a los grupos de diagnéstico de la ICD-10. Eran posibles
multiples diagndsticos

Grupo de Diagnéstico D'ar?r(];:)tlco
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99) 84 (15.5%)
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas (S00-T98) 81 (14.9%)
Enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99) 74 (13.6%)
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo (L00-L99) 47 (8.7%)
Trastornos psicoldgicos y del comportamiento (FO0-F99) 43 (7.9%)
Enfermedades del sistema digestivo (K00-K93) 38 (7%)
Falta de vivienda (259.0) ® 38 (7%)
Enfermedades del sistema cardiovascular (100-199) 37 (6.8%)
Enfermedades del sistema musculo esquelético y del tejido conectivo (M00-M99) 28 (5.2%)
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metab6licas (E00-E99) 19 (3.5%)
Sintomas y hallazgos clinicos y de laboratorio anormales (R00-R99) 19 (3.5%)
Enfermedades del sistema nervioso (G00-G99) 12 (2.2%)
Enfermedades del oido y mastoides (H60-H95) 11 (2%)
Enfermedades del ojo y sus anexos (HO0-H59) 6 (1.1%)
Enfermedades del sistema urogenital (NO0-N99) 3 (0.5%)
Neoplasias (C00-D48) 3 (0.5%)

¥ Fuera de la clasificacion ICD-10GM, Z00-Z99: Factores que afectan el estado de salud y conducen a la utilizacién

del sistema de atencion a la salud.

De los 84 pacientes con enfermedades infecciosas:
31 tuvieron infecciones respiratorias virales, 18
tenian micosis, 18 tenian pediculosis, 13 tenian
sarna, y cuatro tenian infecciones bacterianas. De
los 81 pacientes con traumatismos: 32 sufrieron
heridas abiertas, 21 tenian infecciones por heridas
postraumaticas, y 18 pacientes tenian contusiones
0 esguinces, seis pacientes tuvieron fracturas o
dislocaciones, y cuatro fueron tratados por
guemaduras. De 74 pacientes con enfermedades de
la piel: 27 tenian una patogénesis infecciosa, como
el impétigo, abscesos (especialmente abscesos
debidos al uso de drogas por via intravenosa), o
flemones; 14 tenian dermatitis; cinco pacientes
tuvieron una enfermedad de la  piel
papuloescamosa; y un paciente tuvo callos. De los
43 pacientes con trastornos psicoldgicos o del
comportamiento: 17 tenian desordenes
relacionados con el uso de sustancias
psicotrdpicas, incluyendo el uso de multiples
sustancias, siendo el alcohol reportado como la
droga principal; diez pacientes tenian trastornos
afectivos, incluyendo ocho con depresion; ocho
tuvieron esquizofrenia o trastorno delirante; cuatro

tuvieron trastornos por estrés; dos tuvieron
trastornos del comportamiento no especificados;
uno tuvo trastorno del déficit de atencion; y uno
tuvo demencia.

Cuando se les pregunt6 acerca de su dependencia a
sustancias especificas, el 71.6% (315/440)
describi6 al menos una adiccién. EI 58% (255/440)
de los pacientes eran adictos al tabaco, el 42.5%
(187/440) al alcohol, y el 16.8% (74/440) tomo
sustancias ilegales de manera regular.

En el 7% de los pacientes se hizo el nuevo
diagnostico Z59.0, introducido por la 1CD-10
sobre ‘Problemas relacionados con circunstancias
econdmicas y de vivienda/Falta de vivienda.’

El 5% de los pacientes atendi6 a las consultas para
obtener la medicacion o un certificado de salud,
mientras que el 4% llegaron principalmente debido
a problemas psicol6gicos o simplemente para
bafiarse, respectivamente.

Las comparaciones entre pacientes que han estado
sin hogar durante seis meses 0 menos y aquellos
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gue han estado sin hogar por mas de seis meses,
mostraron que los Ultimos reportaron mas
enfermedades respiratorias 0 traumatismos y
menos trastornos mentales o del comportamiento.
En comparacion con los que estuvieron sin hogar
durante menos de seis meses, los pacientes que
estuvieron sin hogar por méas de seis meses fueron
diagnosticados con ICD-10 Z59.0 ‘Falta de
vivienda’ dos veces mas a menudo.

Discusién
Parametros socio-demograficos

En el primer afio y medio desde la inauguracion
del Centro de Salud para Personas sin Hogar de
Berlin, 560 nuevos pacientes fueron tratados por
primera vez. De éstos, aproximadamente el 80%
auto-informaron ser personas sin hogar; lo que
indica que alrededor del 20% de todos los
pacientes atendidos en el centro tuvieron otros
motivos, ademas de la falta de vivienda, que
impidieron su acceso al sistema de atencion a la
salud regular de Alemania.

De todos los pacientes, cerca de uno de cada cinco
eran mujeres. Aunque la creencia popular es que la
mayoria de las personas que viven en la calle son
hombres, el alto porcentaje de mujeres entre los
pacientes sin hogar del Centro sugiere altas cifras
de mujeres sin hogar en Berlin. Las mujeres sin
hogar frecuentemente se alojan de manera precaria
con amigos o conocidos, en la llamada ‘falta de
vivienda latente,” lo cual se ha encontrado que
agrava la mala salud.'®*

El nimero relativamente alto de pacientes del sexo
femenino podria reflejar una situacion socio-
econdmica en deterioro para las mujeres sin hogar
en Berlin o que las pacientes femeninas podrian
tener un umbral mas bajo para la busqueda de
tratamiento médico, lo cual posiblemente hace que
las mujeres sin hogar tengan méas probabilidades
de recibir atencion médica y otro tipo de ayuda.

La falta de vivienda frecuentemente comienza con
la pérdida del hogar después de la separacién o el
divorcio.”® La separacion, la pérdida de empleo, y
los problemas de salud son los principales
detonantes de la falta de vivienda, sobre todo en la
tercera y la cuarta década de vida.” Tal vez las

personas se ven abrumadas por las crisis de vida,
no tienen un entorno estable y terminan sin hogar.
Nuestros resultados confirman los hallazgos de
estudios anteriores en los que las personas sin
hogar en Alemania estan solteros o divorciados
con una frecuencia mas de dos veces mayor que
las personas en la poblacién general.>

Se cree que la falta de hogar se asocia a menudo
con un menor nivel de educacion escolar, aunque
no es necesariamente causada por éste.”? Los
pacientes en Berlin estaban sorprendentemente
bien educados y una gran proporcion de los
pacientes extranjeros tenian un grado de estudios
mas alto. Se encontrd que el fracaso de la pequefia
empresa era el principal factor de la ruina
financiera, la desgracia social, y la falta de
vivienda.? Tal vez los pacientes que provienen de
paises del Este de Europa, que tratan de encontrar
trabajo en Berlin, estan en mayor riesgo de
guedarse sin hogar cuando sus intentos fallan. Este
argumento podria apoyarse en la mayor proporcién
de personas sin hogar con antecedentes migrantes
(26%) en comparacion con los migrantes entre la
poblacién general de Berlin (14%).* Los
disturbios sociales también se ven como causas de
la falta de vivienda.”®

Es notable la gran proporcion (80%) de pacientes
sin hogar no alemanes que no tuvo seguro de
salud. El nimero de alemanes sin hogar que
carecen de seguro de salud también fue alto
(54.1%). Esto contradice las cifras oficiales que
afirman que desde la introduccion de la ley del
seguro de salud bésico obligatorio, todas las
personas sin hogar en condiciones de trabajar o
pensionadas estan cubiertas por el seguro médico.
Los obstaculos administrativos al solicitar el
seguro médico, los trastornos mentales, y las
razones simplemente practicas, como la falta de
instalaciones de almacenamiento para los
documentos relacionados con el seguro, excluyen a
las personas sin hogar del sistema de salud.
Ademas, se dificulta recibir atencion médica por
las cuotas de los usuarios y los anticipos que hay
que dar antes de recibir tratamiento. 2>’

Sin embargo, esto cuestiona por qué el 36% de los
pacientes que tienen seguro de salud no toman
ventaja del sistema de atencion a la salud regular.
Lo més probable es que la mayoria de estos
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pacientes no sean ‘compatibles con la sala de
espera,’ es decir, que no son capaces de esperar, al
carecer de hogar, entre los pacientes regulares, se
sienten reducidos por su apariencia, o simplemente
se avergiienzan de ir al médico.® Otras razones
para no buscar ayuda médica incluyen la
intoxicacion, la falta de confianza en los médicos,
el estatus de residencia ilegal, o una percepcion
alterada de la enfermedad."* *®

Sorprendentemente, la mitad de los pacientes
informo estar sin hogar por menos de seis meses, y
uno de cada cinco pacientes reportaron estar sin
hogar por menos de un mes. Si bien la falta de
vivienda a menudo se percibe como un estado
cronico, el Centro de Salud para Personas sin
Hogar de Berlin parece ofrecer una aproximacion
de facil acceso a la falta de vivienda ‘aguda.’ Este
enfoque puede ser una oportunidad para establecer
conexiones entre las personas sin hogar y los
servicios sociales con el fin de prevenir la falta de
vivienda crénica y sus enfermedades asociadas.

Parametros médicos

La apariencia externa de las personas que viven en
la calle esta frecuentemente marcada por el
consumo de drogas o alcohol. Entre las personas
sin hogar, el porcentaje de alcohdlicos es de 43-
80% (43% en nuestro estudio), que es de cinco a
nueve veces mayor que el de la poblacion
general.” ®#° Sin embargo, en nuestro estudio el
porcentaje de adictos a drogas ilicitas (17%) fue
inferior al de estudios anteriores de Alemania (4-
13%).% 8 La proporcion relativamente baja de
alcohdlicos y mas alta de usuarios de sustancias
ilicitas podria ser un indicador de que las personas
sin hogar son cada vez mas jovenes en Berlin. La
dependencia de sustancias ilicitas entre las
personas sin hogar casi no ha sido analizada hasta
ahora, y la mayoria de los estudios no distinguia
entre drogas intravenosas, marihuana, drogas
sintéticas, u otras sustancias.

Los sintomas somaticos agudos y psicologicos
entre los pacientes sin hogar son igualmente
heterogéneos a los de los pacientes en el
consultorio de un médico general; sin embargo,
ademas, los pacientes sin hogar sufren de
enfermedades asociadas a su estilo de vida
particular. ElI sistema inmunolégico de las

personas sin hogar se ve comprometido por sus
condiciones de vida, lo cual los hace mas
susceptible a enfermedades infecciosas. * A ello se
suman una dieta insuficiente o no balanceada y
una falta de higiene, que aumentan Ila
susceptibilidad a enfermedades infecciosas.*! Las
pernoctaciones en los centros para las personas sin
hogar incrementan el riesgo de transmision de
ectoparésitos y bajo malas condiciones de higiene
las lesiones méas pequefias de la piel pueden
provocar abscesos y flemones. Por ello no es de
extrafiar que los diagndsticos mas comunes en el
Centro de Salud fueran por enfermedades
infecciosas y parasitarias (16%).

Otros diagnosticos relativamente frecuentes fueron
los traumatismos, especialmente las heridas,
contusiones, e infecciones por  heridas
postraumaticas. La vida en la calle aumenta el
riesgo de caidas y actos de violencia.* La
reduccidn de la respuesta inmune y la disminucion
de la higiene personal pueden ser las responsables
de que las heridas no sanen correctamente o se
infecten.

Las personas sin hogar a menudo sufren de
trastornos psiquiatricos.® *** Las personas que han
estado sin hogar por un periodo méas largo
probablemente tienen un riesgo mayor de
trastornos psiquiatricos, especialmente si también
sufren de wuna adiccion. En conjunto, la
investigacion sobre enfermedades mentales entre
las personas sin hogar con frecuencia parece
dominada por prejuicios ideolégicos, por lo que
una interpretacién de estos resultados debe hacerse
con cautela. ®

Actualmente, la falta de vivienda es vista como
una enfermedad social. El diagndstico Z59.0 ‘Falta
de vivienda’ fue registrado en la 102 revision de la
ICD por primera vez, e implica que este estilo de
vida se considera ahora como un factor
patogénico.*

Limitaciones

Aunque el personal del Centro de Salud se
esfuerza por crear un entorno confiable, las
personas sin  hogar generalmente son mas
escépticas y cautelosas debido a sus condiciones
de vida. Tienden a desarrollar una relacion con el
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médico de forma mas lenta y por lo general
quieren centrarse solo en los sintomas de la
enfermedad actual. Esto puede hacer que sea
especialmente dificil tomar una historia médica
completa en el primer contacto. Por lo tanto,
sospechamos que la tasa de co-morbilidades
probablemente estd sub-registrada en nuestro
estudio y la verdadera prevalencia de condiciones
médicas pasadas o existentes podria ser mas alta.
Sin embargo, los resultados de nuestro estudio
proporcionan indices claros para el espectro de la
enfermedad de los pacientes sin hogar. Otra
deficiencia en la exactitud de los historiales
médicos puede que la hayan planteado las barreras
del lenguaje para los pacientes extranjeros.
Ademas, los detalles del nivel educativo méas alto
informado en los pacientes extranjeros no son
siempre comparables con el sistema escolar
aleman.

Conclusiones

El Centro de Salud para Personas sin Hogar de
Berlin es uno de los mayores centros de atencion
médica ambulatoria para las personas sin hogar en
Alemania. Aungue nuestros resultados no pueden
verse como representativos a nivel nacional, nos
permiten extraer conclusiones acerca de la
situacion referente a la atencién meédica para las
personas sin hogar en Berlin y probablemente otras
ciudades mas grandes.

Si bien las personas sin hogar con frecuencia se
percibe que son mayores, masculinas, y sin
educacion, sorpresivamente se encontrd que los
pacientes del Centro de Salud de Berlin a menudo
eran femeninos, mas jovenes, y un gran namero
informaba grados educativos avanzados. Los
pacientes en Berlin sorprendentemente reportaron
una corta duracion sin hogar.

En particular, fueron comunes las enfermedades
infecciosas, las heridas sobreinfectadas, el abuso
cronico del alcohol y las sustancias ilegales, los
trastornos psicologicos, o la falta de vivienda
como enfermedad social. Mientras que en muchos
casos los pacientes podian tener acceso al sistema
médico de salud regular, el acceso a tales servicios
no es posible debido a una variedad de razones
asociadas con la falta de vivienda. El enfoque del
Centro de Salud para Personas sin Hogar de Berlin

incluye la atencion de médicos, trabajadores
sociales, y otros, y ofrece un pronto acceso a sus
pacientes.

Aungue la informacion sobre la prevalencia y los
efectos de la falta de vivienda en Alemania ain es
escasa, Se necesitan con urgencia mayores
esfuerzos de investigacion en esta area. Los
resultados de nuestro estudio transversal pueden
utilizarse como base para estudios de observacion
a largo plazo, asi como para estudios de
intervencion para comparar los diferentes enfoques
de la atencion médica, con especial atencion a los
pacientes del sexo femenino, extranjeros, vy
enfermos mentales.

Conclusiones para implementar en la préctica:

Una quinta parte de los pacientes del Centro de
Salud de Berlin son del sexo femenino.

Muchos de los pacientes sin hogar son jovenes o
de mediana edad, casi la mitad informé haber
recibido un certificado de educacion secundaria o
mas elevada/moderada o educaciéon escolar
superior.

Los sintomas somaticos agudos y psicoldgicos
entre los pacientes sin hogar son igualmente
heterogéneos que las enfermedades de la medicina
general; ademés, sufren de enfermedades
asociadas con la falta de vivienda.

En muchos casos, los pacientes podrian haber
tomado ventaja de la atencion médica regular, pero
el acceso a tales servicios no es posible debido a
una variedad de razones.

La informacion sobre los efectos de la prevalencia
de la falta de vivienda en Alemania es escasa y se
necesitan con urgencia mayores esfuerzos de
investigacion en esta area.
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