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71 En los tultimos afios la pobla-

Caso clinico

Se recibe el aviso de una companera administrativa. Hay una persona
en el callejon trasero del edificio que parece que precisa ayuda. Se trata
de Karl. Con frecuencia pernocta en un espacio que hay en una de las
salidas de emergencia del ambulatorio. Han avisado porque Karl no se
ha levantado de su lugar de pernocta como hace habitualmente. Acom-
pafiados por Maria, nuestra compafiera administrativa, le visitamos

a pie de calle: esta sudoroso y no se

entiende bien su discurso. En la

exploracién estd febril (38,3 °C), taquicardico (108 lpm), taquipneico
(24 respiraciones/minuto), y en la auscultacién pulmonar presenta cre-
pitantes en base izquierda. Su saturacién de oxigeno (SatO,) es del 93%.
Con la orientacién diagnéstica de neumonia, se le deriva con ambulan-
cia al servicio de urgencias hospitalario para realizar un estudio diag-

nostico.

cién sin hogar ha experimenta-
do un aumento ininterrumpido
en la mayoria de las grandes
ciudades de los paises desarro-
llados.

Vivir en la calle incrementa las
tasas de mortalidad, reduce la
expectativa devidayaumentala
prevalencia de enfermedades.

La poblacién que vive enla calle
presenta un aumento respecto
alapoblacién general delapre-
valencia de enfermedades in-
fecciosas transmisibles, de en-
fermedad mental y adicciones,
y un peor control de las enfer-
medades crénicas y una mayor
vulnerabilidad a sufrir acciden-
tes y agresiones.
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71 Las personas sin hogar tienen
peor accesibilidad ala atencién
sanitaria, acceden al sistema a
través de los servicios de ur-
genciasy presentan una mayor
tasa de hospitalizacién.

71 El papel de la Atencién Prima-
ria (AP) es fundamental para
prestar atencién sanitaria, de-
tectar vulnerabilidades y coor-
dinar acciones con los servicios
sanitarios, sociales y comunita-
rios de zona.

Introduccion. Conceptos
generales

Los términos sinhogarismo o sin-
techo (con grafia unitaria) son neo-
logismos recientemente aceptados
por la Real Academia Espanola. El
concepto de sintecho se limita a la
persona que no dispone de unlugar
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Declaracion Universal de los
Derechos Humanos. Organi-
zacién de las Naciones Uni-
das. 10 de diciembre de 1948.

Articulo 25

Toda persona tiene derecho
a un nivel de vida adecuado
que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienes-
tar, y en especial la alimenta-
cioén, el vestido, lavivienda, la
asistencia médicaylos servi-
cios sociales necesarios.

donde vivir y pernocta al raso. El
concepto de sinhogarismo amplia
la definicién teniendo en cuenta
aspectos de privacidad, sociales y
juridicos. Se podria resumir de la
siguiente forma: se puede tener un
techo sin tener vivienda y se puede
tener vivienda sin tener un hogar.
Es cierto que con frecuencia se uti-
lizan los términos sintechoy sinho-
garismo indistintamente para ha-
blar de pobrezay de exclusién social.
El sinhogarismo es un fenéme-
no creciente en la mayoria de los
paises desarrollados del mundo. La
Organizacion para la Cooperacion
y Desarrollo Econémico (OCDE) es-
tima que alrededor de 1,9 millones
de personas estan actualmente sin
hogar en los 35 paises miembros®.
Enla Unién Europea se calcula que
alrededor de 3 millones de perso-
nas no tienen un lugar donde vivir
y alrededor de 400.000 duermen
en la calle una noche cualquiera®
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A pesar de que no existen datos
fiables, se cree que en Espana duer-
men cada noche en la calle entre
30.000 y 40.000 personas®!. Aun-
que, si se amplia el concepto a la
falta de un hogar, es decir, una vi-
vienda digna, esta cifra es mucho
mayor. Pernoctar en la calle (sinte-
cho) es la forma maés extrema de
exclusién social.

A pesar de que no
existen datos
fiables, se cree
que en Espana
duermen cada
nocheenla

calle entre
30.000Yy40.000
personas

La Fédération Européenne d'As-
sociations Nationales Travaillant
avec les Sans-Abri (FEANTSA), orga-
nizacién auspiciada por la Comisién
Europea, con estatus consultivo en
el Consejo de Europay en las Nacio-
nes Unidas, centra su actividad en la
lucha contra el sinhogarismo a nivel
europeo, financiando actividades de
investigacién, congresos, camparias
de sensibilizacién, etc. En 2005, fru-
to de una comisién de trabajo, salié a
la luz una definicién marco del sin-
hogarismo: la clasificacion ETHOS
(European Typology of Homeless-
ness and Housing Exclusion) (tabla
1)5. En funcién de las condiciones de
habitabilidad, los aspectos socialesy
de privacidad y el régimen legal de
utilizacién del alojamiento, se defi-
nen cuatro categorias:

71 Sin techo: la persona no dispo-
ne de un espacio fisico donde vi-
vir, pernocta al raso o en un re-
fugio nocturno.

71 Sinvivienda: la persona dispo-
ne de un espacio fisico, aunque
este no retne las condiciones
necesarias de privacidad para
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Exclusion)

A. Sin alojamiento
(Roofless: sin
techo)

B. Sin vivienda
(Houseless)

C.Vivienda
insegura

D.Vivienda
inadecuada

Tabla 1. Clasificacion ETHOS (European Typology of Homelessness and Housing

1. Personas que viven a la intemperie (en las calles o en un espacio
plblico o exterior, sin albergue que pueda ser definido como vivienda)

2. Personas en alojamientos de emergencia (sin lugar habitual de
residencia que hacen uso nocturno de albergues)

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

4. Mujeres alojadas en refugios por intervalos cortos debido a expe-
riencias de violencia doméstica/de género

5. Personas en alojamientos para inmigrantes (en alojamientos tempo-
rales por su condicion de inmigrantes o trabajadores temporeros)

6. Personas dependientes de instituciones penitenciarias, sanitarias o
tuteladas que carecen de vivienda donde ir

7. Personas beneficiarias de residencia a largo plazo por su condicién
de carencia de vivienda

8. Personas que viven en alojamientos inseguros (temporalmente,
sin derechos legales o en condiciones de ocupacién 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 perso-
nas con las que conviven

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

12. Personas que viven en alojamientos sin posible permiso de habita-

Modificado del documento FEANTSA 2005°.

considerarlo un espacio propio
y carece de la titularidad legal.

71 Vivienda insegura: la persona
dispone de un espacio fisico
donde puede desarrollar suvida
privada, pero no tiene permiso
legal de utilizacién del aloja-
miento.

71 Vivienda inadecuada: se dispo-
ne legalmente de un espacio pro-
pio de privacidad, pero este no
retnelas condiciones adecuadas
para la habitabilidad.

Causas del sinhogarismo

Las causas del sinhogarismo son
multiplesy complejas como resulta-
do de una serie de factores estructu-
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bilidad (segun la regulacion nacional)

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

rales, institucionales, sistémicos y
relacionados con el individuo y su
entorno cercano®:

71 Estructurales:

* Econdémicas: pobreza, des-
empleo.

* Acceso al mercado de la vi-
vienda.

* Proteccidén social.

* Inmigracién y acceso a la
ciudadania.

71 Institucionales:

* Falta de servicios o de coor-
dinacién entre los servicios
existentes para cubrir las
necesidades de atencion.

* Alojamiento en institucio-

145



Daniel Roca Lahiguera

nes, prisién o larga estancia
hospitalaria.

* Procedimientos institucio-
nales de asignacién, admi-
sién y alta.

° Falta de estatus legal (inmi-
grantes, minorias étnicas).

Relacionales:

* Situacién familiar.

* Relaciones conflictivas (pa-
rejas o progenitores maltra-
tadores).

* Historia de violencia, expe-
riencias adversas en edades
tempranas.

* Rupturaderelacién (muerte,
divorcio, separacion).

e Pérdida de la red social de
soporte.

Personales:

* Incapacidad, larga enferme-
dad, problemas de salud men-
tal, crisis personales.

* Bajo rendimiento escolar.

* Adicciones (alcohol, drogas
ilegales, juego).

Aproximarse a la realidad sani-
taria de la poblacién sin hogar su-
pone afrontar una serie de limita-
ciones:

Perfiles heterogéneos. No es po-
sible establecer un perfil comtn
a todas las personas sintecho.
Cada situacién personal es dife-
rente: la edad, el tiempo que lle-
va viviendo en la calle, la situa-
ciénpersonalysusantecedentes
definen el estado de salud de ca-
da individuo.

Variabilidad cronolégica y geo-
grafica. El estado de salud de la
poblacién sin hogar difiere con
relacién a las condiciones (cli-
madticas, sociales, econdémicas,
sanitarias) de cada lugar del
mundo. Asimismo, ese estado
de salud variara con el tiempo
en relacién con los cambios que
esas condiciones puedan expe-
rimentar. La situacién de un ex-
combatiente de Vietnam que
pernocta en los suburbios de
una gran ciudad estadouniden-
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se difiere del joven escandinavo
que viaja al sur de Europa en
busca de una experiencia ini-
ciatica.

Poblacién itinerante. Se trata
con frecuencia de una poblacién
némada. Los individuos sin ho-
gar se desplazan de un lugar a
otro en busca de mejores condi-
ciones de vida.

Situacién alegal. Muchos de
ellos no disponen de documen-
tacidn, son emigrantes sin pa-
peles o pertenecen a minorias
étnicas (poblacién gitana o ro-
mani).

Atenor de estas condiciones, se
trata de personas que no suelen
disponer de datos sanitarios y no
forman parte de las poblaciones de
estudio en ensayos clinicos. Exis-
ten escasos estudios dispersos que
correlacionan el estado de salud y
la mortalidad con la exclusién so-
cial y el sinhogarismo.

Existen pruebas sobre el impacto
de las desigualdades sociales en la
morbimortalidad. Se ha estableci-
do una soélida asociacién entre el
nivel de vulnerabilidad social (esta-
tus socioeconémico, nivel ocupa-
cional) y una mayor mortalidad y
prevalencia de enfermedad.
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La condicién de sinhogarismo
supone una reduccién de la expec-
tativa de vida respecto a la pobla-
cién general (de hasta 35 afios)® yun
factor de riesgo independiente de
muerte por cualquier causa, espe-
cialmente por causa accidental.
Este riesgo se ve aumentado prin-
cipalmente en mujeres y en pobla-
cién joven.?

Es posible, con finalidades prac-
ticas, clasificar los problemas de sa-
lud que afectan a la poblacién sin
hogar en cuatro grandes grupos:

Enfermedades infecciosas.
Enfermedades crénicas.

Enfermedades mentales y adic-
ciones.

Accidentes. Lesiones no inten-
cionales.

Existe una gran variabilidad de
prevalencias en funcién de las dife-
rentes areas geograficas, subpobla-
ciones y perfiles. En comparacion
con la poblacién general, todas las
prevalencias de las enfermedades
infecciosas estan aumentadas

10

VIH: existen prevalencias que
alcanzan hasta un 20%, proba-
blemente en aquellas poblacio-
nes con un elevado nimero de
usuarios de drogas por via pa-
renteral (UDVP).

Hepatitis By C: las prevalencias
de infeccién por el virus de la
hepatitis B (VHB) y C (VHC) al-
canzan en algunas poblaciones
de personas sin hogar prevalen-
cias de hasta el 30% y el 36%,
respectivamente, con una clara
influencia de los grupos de ries-
go de UDVP. El impacto global
en términos de salud es mas re-
levante para la hepatitis C dada
su tendencia a la cronicidad.

Tuberculosis: las prevalencias
reportadas de tuberculosis al-
canzan hasta el 8%. La condi-
cién de estar sin hogar supone
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un factor de riesgo para con-
traer la enfermedad. Las tasas
de infeccién tuberculosa en la
poblacién sin hogar son entre
20y 40 veces superiores. El eno-
lismo crénico, la desnutricién,
lainfeccién por el VIH y pernoc-
tar en condiciones de hacina-
miento son los factores de ries-
go principales en las personas
sin hogar.

Enfermedades de transmisién
sexual (ETS): la poblacién sin
hogar es considerada grupo de
riesgo para las ETS con mayor
prevalencia global y de coinfec-
cién. El uso de drogas, los ante-
cedentes de violencia y de pri-
sién, el trabajo sexual y la
magnitud del sinhogarismo son
factores de riesgo asociados ala
presencia de ETS en este grupo
de poblacion™.

Escabiosis y parasitosis: se han
descrito prevalencias elevadas
para escabiosis de hasta el 56%
segun la poblacién. De infesta-
cién de piojos (pediculus huma-
nus corporis) de hasta el 22% con
la infeccién asociada por Barto-
nella quintana, germen respon-
sable de la «fiebre de las trinche-
ras» descrita en los textos
clasicos™ Se trata de un cuadro
clinico caracterizado por un
sindrome febril, con cefalea y
mialgias de predominio preti-
bial, tras un periodo de incuba-
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cién de unas 2 semanas después
de la picadura del piojo. Cursa
con picos febriles recidivantes
con tendencia a la resolucién.
Su prondstico es generalmente
bueno.

Infecciones cutédneas: los défi-
cits de higiene y las conductas
de riesgo son factores que pre-
disponen a todo tipo de infec-
ciones de la piel: foliculitis, abs-
cesos en zonas de venopuncion,
dermatofitosis diversas (p. €j.,
tinea pedis). Hay que hacer es-
pecial mencién alas infecciones
de los pies® que toman especial
relevancia en la poblacién sin
hogar, con la posibilidad de su-
frir el «pie de trinchera», cua-
dro clinico que fue descrito en
los soldados de la Primera Gue-
rra Mundial por la exposicién
prolongada al frio y a la hume-
dad™. Consiste en una afecta-
cién de los tejidos cutdneos en
la que el riego sanguineo se ve
comprometido por las condi-
ciones ambientales extremas,
con aparicion de eritema, cia-
nosis y flictenas. Una vez dete-
riorada la integridad cutanea,
aparecen complicaciones infec-
ciosas como la celulitis y en es-
tados avanzados, lanecrosisyla
gangrena. El mejor tratamiento
es la prevencién, manteniendo
los pies secos, limpios y calien-
tes. Una vez establecido el cua-
dro, se recomiendan curas con

Rango de prevalencias en personas sin hogar vs. poblacion general

Sinhogar (%)
Tuberculosis 0-8
Hepatitis C 4-36
VIH 0-21
Hepatitis B 17-30
Escabiosis 4-56
Pediculosis 7-22
Bartonelosis 2-30

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Modificado de: Fazel S™.
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Poblacién general (%)
0,005-0,032
0,5-2
0,1-0,6
<1
<1
<1

<1
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recalentamiento lento pasivo y
limpieza quirdrgica del tejido
necrético. Eluso de antibidticos
es preceptivo.

Las enfermedades crénicas direc-
tamente relacionadas con la edad
(trastorno cognitivo y deterioro
funcional) estan aumentadas en la
poblacién sin hogar y se presentan
en edades mas tempranas, sugi-
riéndose un punto de corte a los 50
anos en vez de a los 65 anos como
corresponde en la poblacién gene-
ral®.

En cuanto a las enfermedades
cronicas mas comunes:

Enfermedades cardiovascula-
res: las tasas de morbimortali-
dad de causa cardiovascular son
mas elevadas entre la poblacién
sin hogar respecto a la pobla-
cién general. Existen tasas su-
periores de tabaquismo, tasas
menores de obesidad e hiperli-
pemia, y tasas similares de dia-
betes e hipertensién. El riesgo
cardiovascular se estima que es
tres veces superior al de la po-
blacién general, probablemente
en asociacién con conductas de
riesgo (tabaquismo, consumo
de drogas) y por un peor control
de la hipertension, la hiperlipe-
mia y la diabetes”. Es mas fre-
cuente un inicio precoz de la
cardiopatia isquémica en com-
paracion con la poblacién gene-
ral®.

Enfermedades metabdlicas: la
prevalencia de diabetes es simi-
lar a la de la poblacién general,
pero con un peor control meta-
bdlico y mayor prevalencia de
complicaciones a edades mas
tempranas.

Enfermedades respiratorias: las
personas sin hogar presentan
tasas elevadas de enfermedades
relacionadas con el consumo de
tabaco, entre ellaslas respirato-
rias como la enfermedad pul-
monar obstructiva croénica
(EPOC), el enfisema y los tipos
de cancer relacionados con el
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tabaco (p. ej., neoplasia pulmo-
nar).

Enfermedad mental
y adicciones

La poblacién sin hogar en los paises
occidentales presenta una tenden-
cia aumentada de sufrir dependen-
cia al alcohol u otras drogas como
principal enfermedad psiquiatrica
en comparacién con la poblacién
general de la misma edad y sexo.
Las prevalencias de enfermedad
mental (el trastorno psicético, la de-
presién mayor o los trastornos de
personalidad) son mas elevadas®.
Es comun la comorbilidad entre
trastorno mental y adicciones (pa-
tologia dual) (tabla 3). Es motivo de
debate la consideracién sobre el pa-
pel que desempenia el consumo de
drogas en el sinhogarismo: jcausa o
consecuencia? Es indudable el efec-
to negativo que ejercen las adiccio-
nes sobre la conducta y el deterioro
de la situaciéon personal de los indi-
viduos, perono es menos cierto que
en un nimero importante de casos
la adiccién aparece como mecanis-
mo «adaptativo» perverso que con-
tribuye a la cronificacién de la con-
dicién de sinhogar.

Accidentes. lesiones
no intencionales

Los accidentes y las lesiones no in-
tencionales son una de las causas
principales de morbilidad y aten-
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cién en los servicios de urgencias
en la poblacién sin hogar. El consu-
mo de drogas suele estar presente
como factor que contribuye a la
accidentabilidad. El riesgo de cai-
das en los mayores sin hogar esta
aumentado respecto a la poblacién
general de lamisma edad. Estudios
realizados en los servicios de ur-

Los accidentesy
las lesiones no
intencionales son
unade las causas
principales de
morbilidady
atencionenlos
servicios de
urgencias enla
poblacion sin
hogar

gencias muestran que la poblacién
sinhogar es frecuentemente atendi-
da por caidas, quemaduras, envene-
namiento (sobredosis de medica-
ciénosustanciasilicitas), hipotermia
yagresiones. Vivir enla calle aumen-
ta la vulnerabilidad y las probabili-
dades de ser victima de violencia en
sus diferentes vertientes. Hasta un

50% de los individuos refieren haber
sufrido algtn tipo de agresion en el
ultimo anoyalrededor de un 10% de
las mujeres (y personas transgéne-
ro) sinhogar reportan haber sufrido
alguna agresion sexual durante el
ultimo afio®.

7 Traumatismo craneoencefalico
(TCE): las incidencias acumula-
das de TCE entre la poblacién
sin hogar oscilan entre el 8 y el
56%, segun los diversos estu-
dios.* Algun estudio sugiere el
efecto delas secuelas cognitivas
y conductuales del TCE como
factor predisponente al sinho-
garismo.

Uso de los servicios
sanitarios

El acceso a la atencién sanitaria no
es una tarea facil para la poblacién
sin hogar. Estas personas deben
vencer una serie de barreras es-
tructurales y administrativas, con
frecuencia acumulan experiencias
de discriminacién previas y un sen-
timiento de desconfianza hacia el
sector sanitario.

Hay que anadir que la promo-
cién de la salud no se encuentra
entre sus prioridades. Se trata de
personas que ocupan la mayor par-
te de su tiempo en procurarse co-
mida, alojamientoy en los usuarios
de drogas en conseguir la sustancia
necesaria para gestionar su sindro-
me de abstinencia.

A pesar de todo ello, en paises
con sistemas de sanidad universal,

Tabla 3. Prevalencia de enfermedades neuropsiquiatricas en poblacién sin hogar

la poblacién sin hogar presenta
unas tasas mas altas de hospitali-
zacién (convencional y psiquiatri-
ca), visitas en servicios de urgen-

en comparacién con la poblacién general.

Traumatismo craneoencefalico 8-53 1 ciasy en AP. Menos de un 10% de los
Psicosis 342 1 individuos sin hogar mas enfermos
concentran mas del 50% de las visi-

Depresién 0-49 2-] tas de urgencias en este subgrupo

. de poblacién®.

Trastorno de personalidad 2-71 5-10 Un porcentaje elevado de per-
Dependencia alcohélica 858 416 sonas sin hogar no esta registrado
en las bases de datos sanitarias de

Dependencia drogas ilicitas 5-54 2-6 la administracién y no tiene asig-
. nado un médico de familia. A falta
el 2865 <1 de una AP accesible, la atencién sa-
Trastormno por estrés postraumatico 3853 2-3 nitaria recae en los servicios de ur-

gencias.
Por otro lado, existen pruebas

Modificado de: Fazel S™.
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de que la atencién prestada a los
pacientes sin hogar es menos apro-
piada en comparacién con la de la
poblacién general® y la subéptima
planificacién de las altas hospitala-
rias contribuye a una elevada tasa
de reingresos®.

En varios paises desarrollados
se ha demostrado que implemen-
tar iniciativas de atencién basadas
en alojamiento supervisado (p. €j.,
housing first, permanent supportive
housing), dispositivos de reduccién
de dafos y atencién disefiada en la
gestion de casos suponen una es-
trategia coste-efectiva con unos
excelentes resultados en términos
de salud y con un importante aho-
rro econdémico en servicios sanita-
riosy servicios sociales?2®.

Atencion Primaria

Por las caracteristicas propias de
este grupo de poblacién, no es facil
poner en practica las estrategias de
atencién propias de la AP: longitu-
dinalidad, integralidad, coordina-
ciény accesibilidad. A pesar de ello,
el médico de familia es el mejor po-
sicionado para identificar las situa-
ciones de vulnerabilidad social que
condicionan la enfermedad (bajos
ingresos, déficits nutricionales) y
para solicitar los servicios comuni-
tarios disponibles (servicios socia-
les, [SS)). Es fundamental establecer
una estrecha coordinacién y dispo-
ner de la ayuda de los SS y de los
agentes de salud comunitarios de
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ambito local (que habitualmente
dependen de las organizaciones no
gubernamentales [ONG] que traba-
jan conla poblacién sin hogar [RAIS-
Hogar Si, Céritas, Arrels Fundacion,
etc.)).

Desde la practica de la consulta
de AP, creemos que la atencién a la
poblacién sin hogar no difiere de
laque se presta a la poblacién gene-
ral, sin embargo, me permito hacer
algunos comentarios basados en
nuestra experiencia:

Anamnesis

La atencién a una persona sin ho-
gar debe basarse en la construc-
cién inicial de una relacién de con-
fianza. Son personas que han
sufrido discriminacién institucio-
nal y suelen tener una relacién de
desconfianza con el sistema en ge-
neral. Probablemente, sera dificil
preguntar sobre temas sensibles y
no podran abordarse todos los pro-
blemas ni proponer todas las prue-
bas diagndsticas necesarias en una
primera visita. Con frecuencia es-
tas personas cuentan con unas bio-
grafias personales (y sanitarias)
profusas y abigarradas... Debere-
mos centrar la entrevista para op-
timizar nuestro tiempo.

La primera visita consistira en
generar un vinculo que dé pie a
posteriores visitas y atenciones. Es
posible que deban superarse algu-
nas barreras (idiométicas o relacio-
nadas con problemas psiquidtri-
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cos) para establecer una adecuada
comunicacién. Facilitard la tarea
disponer de la ayuda de algin agen-
te comunitario de salud (mediador,
voluntario, educador, integrador
social, etc.).

Preguntar cuanto tiempo ha es-
tado viviendo/pernoctando en la
calle puede dar una idea previa del
nivel de deterioro fisico/psiquico
de la persona en cuestion.

La anamnesis se basara, como
enla poblacién general, en pregun-
tar por antecedentes, explorar so-
bre todo los hébitos téxicos (histo-
ria toxicolégica), antecedentes
psiquiatricos y de accidentabilidad.
Preguntar por ingresos hospitala-
rios previos ayudard también a re-
copilar informacién relevante.

Exploracion

71 Aspecto general, estado de hi-
giene.

71 Inspeccién: coloracién de la piel
y mucosas.

7 Auscultacién cardiorrespirato-
ria: elevadas prevalencias de en-
fermedades respiratorias créni-
cas.

71 Palpacién abdominal: shepato-
megalia? ;Signos fisicos de al-
coholismo?

71 Aparato locomotor: identificar
deformidades. sSecuelas de trau-
matismos/fracturas?

71 Exploracién cutanea con espe-
cial atencién a los pies.

71 Exploracion psiquiatrica basica
para identificar los problemas
mas prevalentes. En el curso de
la entrevista el médico de fami-
lia se va haciendo una idea del
estado de salud mental. En pos-
teriores visitas, explorar aspec-
tos psiquiétricos y plantear el
uso de herramientas diagnésti-
cas®.

Pruebas complementarias

71 Analitica de sangre: hemogra-
ma, bioquimica béasica con per-
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fil hepatico completo, parame-
tros nutricionales (albimina,
proteinas), vitamina B, y dcido
félico. Serologias de las hepati-
tis A (VHA), B (VHB) y C (VHC),
virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), y treponema. Valo-
rar la realizacién de serologias
vacunales.

71 Radiografia de térax: se ha de-
mostrado coste-efectiva en el
cribado dela tuberculosis (TBC)
en poblacién sin hogar como
grupo de riesgo®. Otros hallaz-
gos: cambios crénicos de EPOC,
fracturas costales antiguas fru-
to de caidas o accidentes.

71 Ecografia abdominal: valorar su
idoneidad para identificar pato-
logia estructural hepatica (he-
patopatia endlica/cirrosis hepa-
tica).

71 Sera importante valorar la ne-
cesidad de realizar pruebas
complementarias especificas en
la poblacién inmigrante, segun
el lugar de procedencia.

Conclusiones

El sinhogarismo es un problema
con multiples facetas que requiere
de la aplicacién de un modelo mul-
tidisciplinar para su abordaje: pro-
porcionar alojamiento (politicas de
housing first), atencién sanitaria y
estrategias comunitarias de inte-
gracién (figura 1).

Para ofrecer una atencién sani-
taria ala poblacién sin hogar es ne-
cesario asegurar el acceso aunare-
gularizacién administrativa y la
existencia de una voluntad politica
para establecer estrategias multi-
disciplinares. Existen experiencias
en varios paises desarrollados que
han demostrado ser efectivas®:

71 Intervenciones para asegurar
un alojamiento digno en las po-
blaciones vulnerables y en ex-
clusién social.

71 Soporte/supervision del aloja-
miento. La presencia de un coor-
dinador/gestor de casos que
acompana en el proceso de inte-
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gracién/rehabilitaciény sirve de
enlace con el resto de servicios
comunitarios.

7 Gestion de casos en coordina-
cién con AP, especialmente en
las personas con enfermedades
mentales para asegurar la cone-
xién con los servicios sanita-
rios.

71 Creacién de unidades especifi-
cas de intervencién para la
atencién a la poblacién sin ho-
gar que permitan:

* Disponer de espacios de
atencion accesibles con uni-
dades de reduccion de dafios
que sirvan como primera
atencién y antesala a una
vinculacién con el médico de
familia.

* Atencioén a pie de calle para
aquellos casos que no acce-
den normalmente al sistema
sanitario convencional.

* Establecer una coordinacion

Figur

Alojamiento

Sevicios
sociales

Agentes
comunitarios

Gestion de
casos

Programas de

y un enlace con el nivel hos-
pitalario para ofrecer sopor-
teyelaborar un programade
atencién al alta.
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