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RESUMEN

Fundamentos: Las personas sin hogar presentan una mayor morbi-
mortalidad que las que si lo tienen. Este hecho no ha sido investigado su-
ficientemente en Espafia desde la perspectiva de la atencion hospitalaria.
El objetivo fue conocer las caracteristicas de las hospitalizaciones de las
personas sin hogar en dos hospitales de Sevilla.

Métodos: Estudio observacional de 103.802 hospitalizaciones corres-
pondientes a 71.756 personas ingresadas en los Hospitales Virgen del Rocio
y Macarena (2013 y 2014) analizadas en funcion de si las personas ingresa-
das tenian 0 no hogar. Se realiz6 analisis bivariante mediante y* y t-Student y
analisis multivariante con modelos de regresion logistica binomial.

Resultados: 163 (0,16%) de las hospitalizaciones correspondieron
a personas sin hogar y 103.639 (99,84%) a personas con hogar. La edad
media de ingreso de las personas sin hogar fue de 48 afios, siendo el 76,5%
hombres. La mortalidad intrahospitalaria se produjo a una edad media de
23 afios menor que la de las personas con hogar (p=0,009). El 92% de sus
ingresos fueron urgentes (p<0,001) y el 10,0% tuvieron altas voluntarias/
fugas (p<0,001). La estancia media en las personas sin hogar fue 4,8 dias
mayor (p=0,001) y sus principales motivos de ingreso fueron enfermedades
mentales (27,0%), infecciosas (19,6%) y respiratorias (18,4%). El 83,7%
de estas personas presentaron enfermedad mental como comorbilidad y el
77,6% consumia alguna droga, alcohol o tabaco.

Conclusiones: Las caracteristicas de las hospitalizaciones de las perso-
nas sin hogar que ingresan en los dos hospitales con mayor actividad asis-
tencial de Sevilla son distintas a las de las personas con hogar. Las personas
sin hogar ingresan y fallecen a menor edad. Tanto su patrén de morbilidad
como las caracteristicas de sus hospitalizaciones reflejan su estado vulne-
rable de salud.

Palabras clave: Personas sin hogar. Ingresos hospitalarios. Mortalidad.
Morbilidad. Alta hospitalaria. Estancia hospitalaria. Consumo de bebidas
alcoholicas. Uso de tabaco. Psicotropicos. Infeccion. Tuberculosis. VIH.
Espafia.
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ABSTRACT
Characteristics of Hospitalizations
of Homeless Persons in Seville, Spain

Background: It is well known from studies in different countries that
homeless persons have a higher morbidity and mortality. This fact has not
been sufficiently investigated in Spain from the perspective of hospital care.
The aim was to determine the characteristics of hospital admissions of ho-
meless persons in Seville.

Methods: Observational study of 103,802 hospital admissions of
71,756 patients admitted in the Hospitals “Virgen del Rocio” and “Virgen
Macarena” (Seville), in 2013 and 2014. Bivariate analysis were performed
using y* and t-Student tests and multivariate analysis using binomial logistic
regression model.

Results: 0.16% (n=163) of admissions were homeless persons and
99.84% (n=103,639) were not. The mean age at admission in homeless
patients was 48 years and 76.5% of them were men. Hospital deaths of ho-
meless patients occurred being 23 years younger (p=0.009). 92% of hospi-
tal admissions came from emergency departments (p<0.001) and 10.0% of
their discharges were against medical advice (p<0.001). The average length
of stay was 4.8 days longer in homeless persons (p=0.001) and the most
frequent diagnoses on admission were mental (27.0%), infectious (19.6%)
and respiratory diseases (18.4%). Mental disorders were present on 83.7%
of homeless patients as secondary diagnose and 77.6% referred drugs con-
sumption.

Conclusions: Hospital admissions characteristics of homeless persons
were particularly different. Homeless patients were hospitalized and died at
a younger age than non-homeless patients. The morbidity and mortality of
homeless persons reflect their vulnerable health condition.

Key words: Homeless persons. Hospitals. Mortality. Morbidity. Patient
discharge. Length of stay. Alcohol Drinking. Tobacco use. Psychotropic
drugs. Infection. Tuberculosis. HIV. Spain.
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INTRODUCCION

La atencion hospitalaria de las personas sin
hogar (PSH) es un area poco investigada en
Espafia'. Las condiciones de vida derivadas
de la falta de vivienda digna, segura y estable,
repercuten negativamente tanto en su morbili-
dad como en su mortalidad®®. La vivienda es
un determinante social de salud* y un derecho
reconocido en la Constitucion Espafiola, sin
embargo un gran numero de personas padecen
dificultades econdmicaspara adquirirla o con-
servarla a consecuencia de la crisis financiera
de Espafia’.

La falta de consenso internacional sobre la
definicion de PSH explica las diferencias ob-
servadas en los estudios cuantitativos sobre
la situacion de las PSHS. La “Clasificacion
ETHOS”” de PSH incluye no solo a las perso-
nas “sin techo” y “sin vivienda”, sino también
a las que tienen una “vivienda insegura” o “in-
adecuada”. Los dos estudios de PSH realizados
por el Instituto Nacional de Estadistica en Es-
pafia en 2005 y 2012® utilizaron una metodo-
logia que representa principalmente a las per-
sonas “sin techo” y “sin vivienda”. Segln los
resultados de 2012, en Espaiia habia un total de
22.938 PSH (5 por cada 10.000 habitantes), de
las que el 80,3% eran hombres y el 76,8% tenia
una edad comprendida entre 30 y 64 aflos. A pe-
sar de que estas caracteristicas concuerdan con
las otros paises®, la cifra es muy inferior a la de
Francia’, Canada' o Estados Unidos'. Seglin
afirman organizaciones que trabajan para estas
personas'?, aplicar una definicion mas amplia
de PSH duplicaria su nimero.

No tener hogar predispone a enfermar y mo-
rir prematuramente'®. La edad media a la que
se producen los fallecimientos de las PSH de
otros paises se situa entre los 40 y 48 afios'*
'8 Las principales causas de mortalidad son las
relacionadas con el consumo de drogas, enfer-
medad mental, traumatismos y suicidios. Esta
ultima causa de muerte es entre 3,5 y 7 veces
mas frecuente en las PSH'*". Las enfermeda-
des cardiovasculares, neoplasias relacionadas
con el consumo de alcohol y tabaco y las en-
fermedades infecciosas también son frecuentes

causas de muerte'?. En cuanto a la morbilidad,
la enfermedad mental tiene una prevalencia del
50-60% en PSH no hospitalizadas"!"!*? y del
22-37% en las hospitalizadas*'****. Los trastor-
nos mentales mas frecuentes son los psicoticos
(en especial, la esquizofrenia), los afectivos,
los de la personalidad y los producidos por el
consumo de drogas®. En las PSH es frecuente
la asociacion de enfermedad fisica, enfermedad
mental y consumo de drogas, lo cual condicio-
na una peor evolucion médica y social**%. Las
enfermedades cronicas también son frecuentes
entre las PSH, a pesar de la tendencia al infra-
diagnostico**’?3°. Mencion especial merecen
las lesiones producidas por agresiones violen-
tas. Segtin el informe Hatento® (Espaia, 2015),
una de cada cinco PSH referia haber sufrido al-
guna agresion fisica.

En cuanto a la atencion hospitalaria, las PSH
utilizan entre 5 y 7 veces mas los servicios de
urgencias hospitalarios que las personas con
hogar (PCH), reingresan con mayor frecuen-
cia (40%)*', tienen mayor estancia hospitala-
ria (entre 2 y 3 veces superior) y mayor cos-
te de hospitalizacion (hasta 4 veces mas) que
las PCH!42324.2627.293032.33 * Aproximadamente el
70% de sus ingresos hospitalarios suelen proce-
der de los servicios de urgencias (en el caso de
PCH es el 50%)**". Las barreras de accesibi-
lidad al sistema sanitario de las PSH (burocra-
ticas, financieras o sociales) podrian justificar
esa situacion. Casi el 20% de las PSH carece de
tarjeta sanitaria en Espafia®. Ademas, algunos
estudios han demostrado la existencia de es-
tigmatizacion o trato discriminatorio percibido
por las PSH ingresadas.

A pesar de la situacion de vulnerabilidad de
la vivienda que existe en Espafia desde el ini-
cio de la crisis financiera, no existen suficientes
estudios nacionales basados en datos médicos
objetivos que permitan conocer las necesidades
de salud y la asistencia hospitalaria de las PSH.

El objetivo de este estudio fue analizar el
efecto de la carencia de hogar en las caracte-
risticas de los ingresos hospitalarios de los dos
hospitales publicos con mayor actividad asis-
tencial de la ciudad de Sevilla.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional de 103.802 hospita-
lizaciones pertenecientes a 71.756 personas
ingresadas en los Hospitales Virgen del Ro-
cio (HUVR) y Macarena (HUVM) duran-
te los afios 2013 y 2014. Se elaboraron dos
unidades de analisis: “episodios de hospita-
lizacion” y “personas hospitalizadas”. Con
ello se evitd la pérdida de informacion al in-
cluir todas las hospitalizaciones en el analisis
bivariante, se evitaron duplicidades en las
variables socio-demograficas y se permitio
preservar la independencia de las observa-
ciones en el analisis multivariante del estu-
dio. Se incluyeron en la unidad “episodios

de hospitalizacion™ aquellos cuyo informe de
alta fue emitido entre las fechas 01/01/2013
y 31/12/2014 (n=174.601). Tras aplicar los
criterios de exclusion detallados en la figura
1, el niimero de episodios resultante fue de
103.802. En la unidad “personas hospitaliza-
das” se incluyo a aquellas a las que corres-
pondieron los episodios de alta de la unidad
anterior. Para ello se asigné a la misma perso-
na todos los episodios de ingreso que tenian
el mismo numero unico de historia de salud
de Andalucia. En el caso de que una persona
tuviera mas de un episodio de ingreso, se eli-
gi6 aquel cuya fecha de alta fue mas proxima
al 31/12/2014.

Figura 1
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174.601 episodios de ingresos totales en 2013 y 2014 (HUVM y HUVR)

|——» 40.218 episodios de los Servicios de Neonatologia, Pediatria y Obstetricia.

" 9.156 episodios de menores de 18 afios y 19.040 iguales o mayor de 80 afios dg

723 episodios con diagnéstico principal no codificado.

1.579 episodios con diagndstico principal de “complicaciones del embarazo,
parto o puerperio” ingresadas en servicios hospitalarios distintos a Obstetricia.

4 episodios con estancia hospitalaria mayor al periodo de estudio (2 afios).

79 episodios de personas con hogar que han sido clasificados en otros
reingresos como personas sin hogar.

103.802 episodios de ingreso incluidos en el estudio, correspondientes a 71.756 personas.
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La fuente de informacion utilizada fue el
Conjunto Minimo Basico de Datos al alta
(CMBD) de ambos hospitales. En las dos uni-
dades de analisis, la definicion de personas o
episodios de hospitalizacion pertenecientes a
PSH se realizé mediante la identificacion del
codigo V60.0 de la CIE-9-MC* (falta de alo-
jamiento) en uno de los 15 diagnosticos regis-
trados en el CMBD. El cddigo V60.1 (aloja-
miento inadecuado) no se utilizé por su escasa
frecuencia de utilizacioén (presente s6lo en 17
hospitalizaciones del total).

Las variables independientes del estudio
fueron hogar, edad y sexo. Y las variables de-
pendientes: reingreso, tipo de ingreso, afio de
ingreso, estacionalidad, hospital, servicio hos-
pitalario, grupo de enfermedad del diagnosti-
co principal, diagndstico principal (motivo de
ingreso), diagnésticos secundarios (comorbi-
lidad), estancia hospitalaria y circunstancias
del alta. La variable “grupo de enfermedad” se
cred a partir de la variable “diagnostico princi-
pal” en funcioén de las agrupaciones de enfer-
medades que realiza CIE-9-MC.

La unidad de “episodios de hospitalizacion”
se utilizo en el andlisis bivariante de las ca-
racteristicas clinico-sanitarias en funcién de la
variable hogar. La unidad “personas hospitali-
zadas” se empleo para analizar las caracteristi-
cas socio-demograficas, los diagnosticos prin-
cipales y secundarios. La estancia hospitalaria
fue analizada en ambas unidades para deter-
minar posibles diferencias. Para el andlisis de
los diagnosticos principales y secundarios se
seleccionaron los codigos de las enfermedades
mas frecuentemente identificadas en cada una
de las variables de las PSH y se contrastaron
con su presencia en las PCH. El analisis es-
tadistico se realizé con el programa R (1386
3.1.2). Para variables cualitativas se utilizd
el test y? (test de Fisher en el caso de obtener
observaciones esperadas menores de 5) y para
las cuantitativas (“edad” y “estancia hospitala-
ria”) la t-Student para muestras independien-
tes con varianzas desiguales. Para analizar
los diagnosticos principales y secundarios se
emplearon analisis multivariantes utilizando

modelos de regresion logistica binomiales
simples y ajustados por las variables “edad” y
“sexo0”. El nivel de significacion estadistica se
fijo en el valor de p<0,05 y los intervalos de
confianza (IC) del calculo de la odds ratio OR
cruda (ORc) y ajustada (ORa), en el 95%.

RESULTADOS

De las personas ingresadas 98 (0,14%)
fueron PSH y 163 (0,16%) de los episodios
de hospitalizacion. El 31,6% de las PSH y el
25,8% de las PCH ingresaron en mas de una
ocasion (p=0,183). El 76,5% de las PSH y el
52,4% de las PCH fueron hombres (p<0,001).
La edad media al ingreso de las PSH fue de
47,97 afios y la de las PCH de 55,56 afios
(p<0,001) (tabla 1).

De los 163 episodios de ingreso de las PSH
150 (92,0%) tuvieron caracter urgente y 13
(8,0%) fueron programados, lo cual contras-
ta con la proporcion de ingresos urgentes de
PCH (50,4%; p<0,001) (tabla 2). No hubo di-
ferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad intrahospitalaria de ambos grupos
(p=0,725). Sin embargo, las PSH fallecieron
de 23 a 24 afios antes que las PCH (p=0,009),
tabla 1. El 10,0% de los ingresos en personas
sin hogar terminaron en altas voluntarias o
fuga frente al 0,3% que hubo en personas con
hogar (p<0,001).

Los motivos de ingreso clasificados por
grupos de enfermedades fueron diferentes
en frecuencia de aparicion entre las PSH y
las PCH (p<0,001). En las personas sin ho-
gar predominaron las enfermedades mentales
(27,0%), las infecciosas (19,6%) y las respi-
ratorias (18,4%). Y en las personas con ho-
gar las enfermedades del sistema circulatorio
(17,8%), las oncologicas (17,1%) y las diges-
tivas (13,9%) (figura 2). Los servicios hospita-
larios con mayor niimero de hospitalizaciones
en las personas sin hogar fueron Medicina In-
terna (36,2%), la Unidad de Enfermedades In-
fecciosas (23,9%) y Salud Mental (23,3%). Y
para las personas con hogar, Medicina Interna
(14,5%), Cirugia General-Digestiva (12,5%) y
Traumatologia (11,0%).
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Tabla 1
Edad de ingreso de las personas con y sin hogar hospitalizadas
(global y por sexos) y edad de defuncion hospitalaria
en los episodios de hospitalizacion
Edad (afios)
Personas hospitalizadas - IC 95% p
Media D::éfg;?n Minimo| Maximo n
Con hogar 55,56 16,00 18 79 71.658| 50,48-65,68 <0.001
Sin hogar 47,97 12,56 19 78 98| 42.,49-58,09 i
Hombres sin hogar 49,09 12,49 19 78 75 0113
Mujeres sin hogar 44,30 12,32 25 78 23 ’
Hombres con hogar 55,65 15,88 18 79 37.522 0.155
Mujeres con hogar 55,48 16,14 18 79 34.084 ’
Defuncion hospitalaria
Episodios en personas con hogar | 64,84 11,63 18 79 4.288| 55,07-101,56 0,009
Episodios en personas sin hogar 41,60 10,85 25 55 5| 31,83-78,32
Tabla 2
Distribucion de los episodios de hospitalizacion en funciéon del hogar
Episodios en Episodios en
. personas con hogar | personas sin hogar p
Variable n % n %
103.639 99.84| 163 0,16 -
. HUV Macarena 46.647 45,0 106 65,0
Hospital HUV Rocio 56992 550/ 57| 350 | o001
Afio 2013 51.122 49,3 71 43,6 0.141
2014 52.517 50,7 92 56,4 i
Primavera 27.209 26,3 35 21,5
., Verano 22.320 21,5 41 25,2
Estacion Otofio 27953 270 45| 276 | O
Invierno 26.157 25,2 42 25,8
. . Urgente 51.322 50,4 150 92,0
Tipo de ingreso Programado 52248 49.6] 13| 80 | ~0001
A domicilio 97.215 943 132 82.5
Traslado a otro hospital 1.223 1,2 6 38
Traslado residencia social 7 0,0 1 0,6
Causa del alta hospitalaria| Alta voluntaria 280 0,3 7 4.4 -
Defuncion 4.291 4,1 5 3.1
Hospitalizacién domiciliaria 2 0 0 0
Fuga 59 0,1 9 5,6

El diagnostico principal mas frecuente de las
personas sin hogar fue “operacion/intervencion
esofagica” (ORa=44,9; 1C95%= 20,4-87.,9),
los trastornos de la personalidad (ORa=16,4;
1C95%=6,8-34,0), la hepatopatia alcoholica
(ORa=9,0; IC95%=2,7-21,9) y la esquizofrenia
paranoide (ORa=8,5; 1C95%=1,4-27,6) (tabla
3). En cuanto al analisis de los diagndsticos se-
cundarios de las personas sin hogar, la enferme-
dad mental fue la comorbilidad mas frecuente
(83,7% PSH vs 30,2% PCH; p<0,001). Las per-
sonas sin hogar tienen 11,7 veces mas probabi-
lidades de presentar ideas suicidas que las PCH
(ORa= 11,7; IC95%= 4,5-24,9) (tabla 4).
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El 77,6% de las personas sin hogar y el
21,0% de las personas con hogar consumia
alcohol, tabaco, opidceos, cannabis o cocai-
na (p<0,001). El consumo de tabaco fue el
mas frecuente en ambos grupos, siendo ma-
yor entre las personas sin hogar (ORa=3,3;
1C95%=2,2-4,9). El consumo del resto de
sustancias también se identific6 con mayor
frecuencia en las personas sin hogar: al-
cohol (ORa=9,6; 1C95%=5,9-15,1), opioi-
des (ORa=16,2; 1C95%=8,3-29,2), cocaina
(ORa=12,1; 1C95%=5,9-22,4) y cannabis
(ORa=6,5; 1C95%=2,8-13,1). La asocia-
cion entre enfermedad mental y consumo de
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Figura 2
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Diagnosticos principales mas frecuentes
entre las personas hospitalizadas sin hogar comparados con las que tienen hogar

Tabla 3

Episodios Episodios
de personas de personas OR crud OR ajustada
. - . cruda
Diagnostico principal con hogar sin hogar por edad y sexo
(n=71.658) (n=98)
n % n % OR® 1C 95% OR* IC 95%
Intervenciones Si 111 0,2 9 9,2 65,2 29,9-1259| 44,9 |20,4-87.9
esofagicas No | 71.547 99,8 89 90,8 1 - 1 -
Esquizofrenia Si 528 0,7 2 2,0 2,8 0,5-8,9 2,0 0,3-6,5
No | 71.130 99,3 96 98,0 1 - 1 -
Esquizofrenia paranoide Si 128 0,2 2 2,0 11,6 1,9-37,3 8,5 1,4-27,6
No | 71.530 99,8 96 98,0 1 - 1 -
Trastorno de personalidad Si 274 0,4 7 7.1 20,0 8.4-40,6| 16,4 6,8-34,0
No | 71.384 99,6 91 92,9 1 - 1 -
Hepatopatia alcohélica Si 265 0.4 4 4,1 11,5 3,5-27,6 9.0 2,7-21,9
No | 71.393 99,6 94 95.9 1 - 1 -
Fracaso respiratorio Si 777 1,1 2 2,0 1,9 0,3-6,0 2,7 0,4-8.,6
No | 70.881 98.9 96 98,0 1 - 1 -
Bronquitis crénica Si 265 0,4 1 1,0 2,8 0,2-12,5 4,2 0,2-19,4
No | 71.393 99.6 97 99.0 1 - 1 -
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Tabla 4
Diagnosticos secundarios mas frecuentes
entre las personas hospitalizadas sin hogar comparados con las que tienen hogar
Episodios Episodios
en personas en personas OR ajustada
Comorbilidad coI:r)1 hogar sir]: hogar OR cruda por edid y sexo
(n=71.658) (n=98)
n % n % OR® 1C 95% OR® 1C 95%
Enfermedad mental Si | 21.658 30,2 82 83,7 11,8 7,1-21,0 10,6 6,4-18.8
No | 50.000 69,8 16 16,3 1 - 1 -
Ideas de suicidio Si 325 0,5 6 6,1 14,3 5,55-30,25 11,7 4,5-249
No | 71.333 99,5 92 93,9 1 - 1 -
TBC Si 92 0,1 6 6,1 50,7 19,4-109,6/ 39,8 15,1-86,6
No | 71.566 99,9 92 93,9 1 - 1 -
VIH Si 170 0,2 1 1,0 43 0,2-19,6 2,9 0,2-13,2
Infecciones Np 71.488 99,8 97 99,0 1 - 1 -
VHB Si 281 0,4 3 3,1 8,0 2,0-21,5 6,7 1,6-18,1
No | 71.377 99,6 95 96,9 1 - 1 -
VHC Si 1.197 1,7 12 12,2 8,2 4,3-14,5 6.9 3,6-12,3
No | 70.461 98,3 86 87.8 1 - 1 -
Déficit nutricional Si 663 0,9 13 13,3 16,4 8,7-28,4 16,8 8,9-29,4
No | 70.995 99,1 85 86,7 1 - 1 -
Anemia Si 7.028 9.8 17 17.3 1.9 1.1-32 2.5 1.5-4.2
No | 64.630 90,2 81 82,7 1 - 1 -
Tabla 5
Estancia hospitalaria de las personas hospitalizadas y de los episodios
de hospitalizacion ingreso en funcion de la variable hogar
. - Estancia hospitalaria (dias) o
Unidad de analisis Modia DE Minimo | Maximo i 1C 95%
Personas
con hogar| 6,85 10,08 0 349 71.658 | 4,49-14,00
sin hogar| 11,60 11,93 0 78 98 | 9,24-18.,75
Episodios
con hogar| 7,45 10,52 0 349 103.639 | 491-13,64
sin hogar| 11,82 11,79 0 78 163 9,28-18,01

drogas, alcohol y tabaco fue 10,6 veces mas
frecuente en las PSH (ORa=10,6; 1C95%=
6,4-18,8) mientras que la asociacion de estas
dos condiciones junto con alguna enfermedad
fisica se produjo 7,8 veces con mayor fre-
cuencia que en las PCH (ORa=7,8; 1C95%=
5,0-12,5).

En el andlisis de las enfermedades infec-
ciosas como comorbilidad en las personas sin
hogar destaco la infeccion o enfermedad por
tuberculosis (ORa=39,8; 1C95%=15,1-86,6).
El 13,3% de las personas sin hogar presento
algtin tipo de déficit nutricional y el 17,3% al-
gun tipo de anemia, siendo ambas diferencias
estadisticamente con respecto a las personas
con hogar (tabla 4). La comorbilidad de las
enfermedades con tendencia a la cronicidad
fue mas frecuente en las personas con ho-
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gar en los casos de enfermedad hipertensiva
(10,2% PSH vs 36,0% PCH), dislipemias
(3,1% PSH vs 22,1% PCH) y de cardiopatia
isquémica (3,1% PSH vs 10,5% PCH). Sin
embargo, la hepatopatia alcohdlica fue mas
frecuente entre las PSH (13,3% PSH vs 1,6%
PCH; p<0,001). Para el resto de diagndsticos
secundarios, las diferencias no fueron estadis-
ticamente significativas.

La estancia hospitalaria no present6 dife-
rencias destacables al estudiarla con las dos
unidades de analisis. Las personas sin hogar
ingresadas tuvieron una estancia media de
4,8 dias mayor a la de las personas con hogar
(p<0,001), siendo esta diferencia de 4,4 dias
cuando se analiz6 con la unidad de analisis de
episodios de ingreso (p<0,001) (tabla 5).
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DISCUSION

Las caracteristicas de los ingresos hospi-
talarios de las personas sin hogar son distin-
tas a los de las personas con hogar en los dos
hospitales principales de Sevilla. Si bien, no
existen suficientes estudios en Espafia para
poder comparar estos resultados, investiga-
ciones realizadas en otros paises son concor-
dantes27,29,30,33'

Las caracteristicas demograficas de las
personas sin hogar ingresadas coinciden con
las publicadas®. Ingresan siendo 7,59 afos
mas jovenes que las personas con hogar.
Esta diferencia podria estar infravalorada
por haber excluido a pacientes mayores de
80 afios, lo cual afecto solo al grupo de per-
sonas con hogar. La diferencia de edad me-
dia de ingreso de las mujeres sin hogar con
respecto a las mujeres con hogar es casi el
doble que la que se da en los hombres. Las
condiciones de vida desfavorables y la me-
nor asistencia sanitaria continuada de estas
personas podrian explicar las necesidades
de atencion hospitalaria a edades mas tem-
pranas que las personas con hogar, en espe-
cial en el caso de las mujeres. Ello también
podria justificar el predominio del caracter
urgente de las hospitalizaciones de las per-
sonas sin hogar hallado, mayor al obtenido
en otros estudios (70%)?!2327,

La distribucion temporal de los episodios
de hospitalizacion fue similar. No asi la dis-
tribucion por hospitales, siendo el HUVM el
hospital con mayor nimero de hospitaliza-
ciones de personas sin hogar debido a que se
encuentra mas proximo al centro de la ciu-
dad y a la mayoria de servicios destinados a
estas personas. Una de cada diez hospitali-
zaciones de personas sin hogar termina en
alta voluntaria o fuga. Esta es otra caracte-
ristica diferencial de los ingresos de las per-
sonas sin hogar?! cuyas causas podrian tener
relacion con las dificultades para mantener
seguras sus pertenencias en la calle, la au-
sencia de acompaiante, las dificultades de
adaptacion al hospital o el grado de estig-
matizacion.

La mortalidad hospitalaria de los epi-
sodios de ingreso no presentan diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos, sin embargo las personas sin hogar
fallecen 23 afios mas jovenes que las perso-
nas con hogar. Ello apoya el argumento de
su mayor necesidad de atencion hospitalaria
y de la mayor severidad de las enfermedades
que padecen.

Al igual que se describe en otras publi-
caciones*?73% los grupos de enfermeda-
des que mas frecuentemente motivaron los
ingresos de las personas sin hogar fueron
las enfermedades mentales, infecciosas y
respiratorias. Su diagnostico principal mas
frecuente fue el de operacion/intervencion
esofagica, lo cual puede tener relacion con
la mayor prevalencia de hepatopatia alcoho-
lica y varices esofagicas. La prevalencia de
enfermedad mental encontrada en este estu-
dio supera a la de otras publicaciones'-!7-21-4,
por lo que es necesario estudiar tanto sus
causas como los recursos sanitarios disponi-
bles en esta zona de Sevilla.

Tres de cada cuatro PSH ingresadas con-
sumian alguna droga, alcohol o tabaco. A
pesar de esta alta prevalencia, es importante
tener en cuenta el sesgo producido por una
anamnesis especialmente dirigida hacia este
consumo que el clinico puede realizar en las
personas sin hogar. Los resultados de este
estudio confirman también la alta frecuencia
de asociacion entre enfermedad fisica, men-
tal y consumo de drogas, alcohol y tabaco
hallada en otras investigaciones*”°. Este he-
cho pone de manifiesto el interés que tiene
realizar estudios con diseflos que permitan
analizar la secuencia temporal de estos tres
elementos.

Las enfermedades infecciosas constituyen
el segundo grupo de enfermedades mas fre-
cuentes en las hospitalizaciones de las PSH.
La prevalencia de TBC en las PSH obtenida
concuerda con las cifras publicadas (1,6-
6,8%)?". Las personas sin hogar tienen casi
40 veces mas probabilidades de estar infec-
tados por tuberculosis (TBC). El consumo
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de drogas inyectables y las dificultades para
mantener habitos de vida saludables sin dis-
poner de un hogar son circunstancias que
pueden favorecer la presencia de enferme-
dades como TBC, hepatitis B, hepatitis C o
virus de la inmunodeficiencia, lo cual, ade-
mas de una amenaza para su vida supone un
problema de salud publica.

Los resultados de este trabajo no mues-
tran una elevada prevalencia de enferme-
dades cronicas entre las personas sin hogar
como en otras publicaciones**?*’*°, Es po-
sible que exista un infradiagnodstico al ser
patologias que habitualmente se diagnosti-
can en los servicios de atencion primaria.
Sin embargo, enfermedades como anemia y
desnutricion se diagnosticaron con una fre-
cuencia de 2,5 y 16,8 veces mayor en las
personas sin hogar respectivamente, refle-
jando la inseguridad alimentaria y la vulne-
rabilidad de la salud de estas personas.

La duracion media de la estancia hospi-
talaria de las personas sin hogar son con-
cordantes con algin otro estudio®, aunque
otras publicaciones muestran diferencias
mayores?>33. Esto puede ser explicado por
la mayor proporciéon de altas voluntarias o
fugas y traslados a otros hospitales hallados
en este trabajo.

Una de las fortalezas de este estudio es
la pertinencia del objeto de investigacion
en el contexto actual de crisis economica.
La fuente de datos utilizada (CMBD) aporta
tanto objetividad como homogeneidad en
sus variables, lo que permite su reproduci-
bilidad y comparacion con futuros estudios.
La inclusién de todos los episodios de hos-
pitalizacion permite minimizar el sesgo de
seleccion. No obstante, es importante tener
en cuenta que el sesgo de supervivencia po-
dria haber mermado en ntimero de personas
sin hogar ingresadas.

En cuanto a las limitaciones del estudio,
la posible infra-identificacion de personas
sin hogar ingresadas puede infravalorar su
frecuentacion hospitalaria y la magnitud de
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las diferencias. Al utilizar el codigo V60.0
de la CIE-9-MC, se incluye solo a las per-
sonas “sin techo” y “sin vivienda” de la cla-
sificacion ETHOS’, lo cual puede limitar la
validez externa del estudio a esta tipologia
de personas sin hogar en esta zona de Sevi-
lla. E1 CMBD no registra los diagndsticos
codificados en la posicion 16° o mayor. Ello
puede afectar a 13,3% de las hospitaliza-
ciones clasificadas como de personas con
hogar.

Este estudio no abordd aspectos como la
atencion en los servicios de urgencias, las
intervenciones de servicios sociales, los
cuidados sanitarios ni el seguimiento tras el
alta. El escaso nimero de mujeres sin hogar
incluidas no permite abordar la perspectiva
de género con resultados estadisticamente
significativos. Todo ello podria ser tenido
en cuenta en futuras investigaciones.

Los resultados de este estudio aportan
evidencias sobre el estado de desigualdad
extrema en salud que padecen las personas
sin hogar. La creacion de un equipo multi-
disciplinar que integre su atencidn sanitaria,
la coordinacion entre servicios sociales y
sanitarios y el abordaje de la asociacién en-
fermedad fisica-mental-consumo de drogas,
son elementos fundamentales en el manejo
de los pacientes sin hogar ingresados. Se
necesita investigar, prevenir, tratar y denun-
ciar los efectos perjudiciales para la salud
que supone no tener hogar. El sector sani-
tario es testigo directo de ello y, como tal,
debe asumir esta responsabilidad. De ello
depende que las autoridades politicas reco-
nozcan esta realidad y que elaboren, de una
manera urgente, politicas sociales y sanita-
rias que luchen contra esta situacion de in-
justicia que padecen las personas sin hogar.
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