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1. Planteamiento del problema

1.1. Formulacién del problema vy justificacion

Los habitantes de calle en Colombia aumentan en una proporcion similar al crecimiento general de
la poblacién y condiciones como el desplazamiento, desempleo, la drogadiccion y falta de gobernanza
del Estado, son elementos que toman fuerza cuando se hace un analisis de la situacién actual de las
condiciones de vida de este conglomerado de personas que viven en este contexto y afecta sin lugar
a duda el desarrollo nacional(1).

Este problema se incrementa diariamente a raiz de la desarticulacion de la sociedad colombiana,
donde la desigualdad en las oportunidades y la inequidad en la distribucion de la riqueza, aumentan
la injusticia social, sumadas a la violencia y pobreza, afectan no solo a la poblacién que vive en
situacion de calle, sino a los demas pobladores cercanos a ellos, al ver afectado su diario vivir cuando
esta situacion llega a permear aumentando entre otros la percepcion de la inseguridad y calidad de
vida.

Algunos estudios realizados con habitantes de calle en Colombia concluyeron que un peor estado de
salud se asociaba estadisticamente con aspectos como la mendicidad, haber padecido ITS, consumir
alcohol, lesiones por accidente o violencia y dolor fisico o malestar no especificado(2).

Como resultado de otras experiencias investigativas a nivel nacional, en Bogota en el afio 2003 se
presentd el andlisis del desempefio ocupacional en los habitantes de calle. Se abordaron aspectos
como la exposicion a la prostitucion, maltrato, abuso de drogas, violencia entre ellos/ellas para
obtener el poder, por intolerancia y muchas veces por el consumo desbordado de sustancias; todas
estas situaciones vistas como elementos aportantes al analisis del desempefio ocupacional
condicionado en este grupo de poblacidn. Las tres caracteristicas ocupacionales abordadas fueron: el
autocuidado, el juego/esparcimiento y el trabajo/estudio. Se observé en los habitantes de calle
entrevistados, que el cuidado es percibido como a la actitud general o a un determinado modo de
enfrentarse al mundo, “es una actitud con uno mismo, con los otros, con el mundo”(3).

El esparcimiento y tiempo libre basada para los habitantes mas jévenes en las actividades que puedan
realizar segln la posibilidad de juego y los recursos que tengan para ello. Y para los mas adultos
como el transcurrir de un dia, sin una estructura definida, porque su tiempo tampoco la posee, pero si
con un sentido para su vida(3).

En cuanto al trabajo, el habitante de calle se siente independiente, “siente que donde esté, le da lo
mismo, porque al final no tiene por qué responder.... ", y las labores de diaria son esencialmente para
la sobrevivencia del dia a dia(3).

Las condiciones propias de ser habitante de calle, aumenta en las personas que viven en esta situacion
la probabilidad de padecer diferentes enfermedades y convertirse para ellos en eventos cronicos y
cada vez mas dificil de identificar y por ende intervenir.



Uno de los eventos mas frecuentes y estudiados es el padecimiento de VIH/Sida, en poblacion
vulnerable y en la que condiciones de pobreza y acceso a los sistemas, esta relacionado directamente
con la probabilidad de padecerla. Estudios colombianos por ejemplo, han mostrado como poblacion
en situacién de calle, tiene cinco veces el riesgo de tener VIH, respecto a personas gue no viven en
esta condicion(4).

Respecto a la tuberculosis, evento en salud propio de las poblaciones mas desfavorecidas, el Instituto
Nacional de Salud, revelé que en Colombia para el afio 2017 del total de personas diagnosticas con
esta enfermedad el 4,3% esta representado en la poblacion habitante de calle, evidenciando otro
fendmeno en salud necesario de estudiar y de intervenir desde la sociedad (5).

Los analisis provistos por la revision de diferentes fuentes, entregan informacién basada en la
evidencia, y dan muestra de la magnitud y severidad de los eventos acaecidos en grupos poblaciones
en riesgo y evidencian vacios en las intervenciones sociales basados en los principios de igualdad y
justicia social; aportando sin duda alguna elementos importantes para la formulacion de
investigaciones de mayor alcance e informacion para la formulacion de politicas publicas reales e
incluyentes.

1.2. Justificacion

Como se ha venido mencionando, la habitabilidad de calle se convierte en un fenémeno producto en
su mayoria de la exclusién social, en el que intervienen factores de tipo estructural como las
dificultades educativas, las falta de oportunidad laboral o precariedad en los sistemas laborales, los
ingresos insuficientes, débil fuerza de trabajo y descomposicion familiar, para mencionar algunos
factores(6).

Dadas las condiciones de carencia de los recursos minimos de sobrevivencia o la pobreza extrema de
las personas que viven en situacién de calle, asi como los demas factores que bordean esta situacion,
es notable citar aspectos como el estado de salud, medido en elementos propios de calidad de vida,
acceso al sistema de salud, redes de apoyo y otros componentes que hacen parte del esquema propio
de campos de la salud; con el fin de entender y acercarse a lo que podria ser el analisis de las
condiciones propias de vida y de salud de estas personas, teniendo en cuenta aspectos mismos de la
habitabilidad y demas componentes del entorno.

Reconocida la importancia que tienen las politicas publicas con enfoque diferencial y en el marco del
nuevo modelo de atencion en salud para el pais, es necesario abordar los grupos poblacionales de
acuerdo a sus condiciones de vida y nivel de vulnerabilidad. Es asi, como en el afio 2017 el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y la secretaria de integracion social
de la alcaldia mayor de Bogota (SDIS), desarroll6 el censo de habitantes de calle con el propésito de
actualizar la informacion sobre el volumen, y principales caracteristicas socioeconémicas y
demogréficas de los habitantes de calle ubicados en la ciudad de Bogota. Y con esta informacion
aportar a la formulacion, gestion y evaluacion de politicas, planes y programas enfocados en la
atencion integral, rehabilitacion e inclusion social de dicha poblacion(7).

No obstante, dado el estudio realizado en el afio 2017 (DANE-SDIS), se identifica que no se ahonda
en elementos importantes como las condiciones de vida y de habitabilidad misma. Es necesario
entonces, abordar la situacion de los habitantes de calle desde la perspectiva de las condiciones de
vida y de salud de dicha poblacion buscando a partir de un estudio epidemioldgico, descriptivo de



corte transversal, establecer las asociaciones estadisticas y epidemioldgicas necesarias para entender
de manera mas objetiva el estado de salud a partir de las condiciones mismas de vida.

Los andlisis de las condiciones de vida y salud en grupos poblacionales vulnerables, son un insumo
importante a la hora de formular politicas en salud; toda vez que aportan informacion desagregada
por las condiciones mismas del grupo analizado, permitiendo focalizar las acciones segun las
necesidades sentidas, manifiestas e identificadas.

El presente estudio, toma como referente tedrico importante la politica de atencion integral en salud,
lineamiento consecuente a lo definido en el articulo 65 del plan nacional de desarrollo, la ley
estatutaria en salud, el plan decenal de salud publica y demas normas en salud, que engloban las
directrices que buscan garantizar el goce efectivo en salud de los habitantes colombianos con un
enfoque diferencial y reconociendo que existen grupos poblacionales en condiciones de
vulnerabilidad y mas susceptibles de sufrir las consecuencias de las brechas en salud y desigualdades
sociales del pais.

1.3. Pregunta de investigacion

¢Cuales son las condiciones de vida y salud de los habitantes de calle de Bogota Distrito Capital en
el afio 2017?

2. Objetivos

2.1 Obijetivo general

Analizar las condiciones de vida y salud de los habitantes de calle Bogota en el afio 2017.

2.2 Obijetivos especificos

1. Caracterizar a los habitantes de calle segin condiciones sociodemogréaficas y de
capacidad personal.

2. ldentificar condiciones de salud enfermedad referidas por los habitantes de calle del
censo afio 2017.

3. Reconocer las condiciones asociadas al estado de salud de los habitantes de calle segun
caracteristicas sociodemogréaficas y propias de la habitabilidad en calle.

4. Relacionar los desenlaces en salud con las condiciones de habitabilidad en calle,
condiciones y habitos de vida las personas identificadas en el censo.



3. Marco teorico y estado del arte

3.1 Revision del estado del arte

Segun datos arrojados por la estrategia Nacional integral para personas sin hogar en Europa para los
afios 2015-2020, el nimero de personas que no tienen donde vivir ha aumentado en todos los paises
de la unién Europea durante el periodo de la crisis econdémica(8).

Una de las afectaciones mas significativas para estas personas clasificadas como grupo de riesgo, es
la reduccidn de su esperanza media de vida en 20 afios respecto al resto de la poblacion, y un aumento
del riesgo entre 2 y 50 veces mayor de padecer problemas de salud fisicos y mentales respecto a la
poblacién que no vive en situacion de calle(8).

Para el afio 2013, en Zimbabwe se estimaba alrededor de 1,25 millones de personas esperando por
asignacion de viviendas publicas, con representacion significativa de jovenes migrando del campo a
las zonas rurales con la esperanza de mejores oportunidades de empleo, pero con una realidad de
corrupcion, carencia de recursos en la construccion, y deficiente infraestructura social en lo
relacionado ademas de vivienda, en escuelas, instalaciones recreativas, centros de salud y centros
comerciales, entre otros (9).

En Sao Pablo durante el afio 2004, se realiz6 un estudio con enfoque hermenéutico con el propdsito
de caracterizar el encuentro transformador entre seis personas sin hogar y dos maestros de la misma
ciudad. Se observo que quienes viven en calle consideran esta situacion existencial excluyente, que
favorece el consumo de drogas y la criminalidad, pero ademéas se concluye que identifican al
investigador como punto positivo de apoyo, valorando de igual forma un apoyo mas amplio por parte
de la sociedad civil y el Estado(10).

En el afio 2008, en Catalufia se adelantd una investigacion social con el fin de caracterizar las personas
gue habitan en las calles, tratando de exponer las estrategias de supervivencia cotidiana y la vida
social que desarrollan las personas excluidas sin techo en un espacio urbano al aire libre. El estudio
concluye entre otros aspectos que cierto de tipo de personas encuentran mas facilmente acogida en
los centros de acogida de emergencia (por una noche), entre los que se nombran mujeres, menores de
edad, adulto mayor, los mismos esparioles, personas solteras y divorciadas, las personas sin estudios
0 con estudios hasta basica primaria y aquellas que se encuentran en paro. Caso contrario para los
varones, jovenes, extranjeros, con estudios medios o que trabajen, aumentando para este Gltimo grupo
la probabilidad de enfermedades y adquisicion de habitos de consumo y comportamientos de
criminalidad(11).

La comision de comunidades europeas en el afio 2004 presenté un informe sobre los resultados
obtenidos en un estudio realizado sobre los paises miembros de la unién europea (UE), entre los que
se encontraron, Noruega (excepto Lituania y Malta) Bulgaria, Croacia, Canada y Estados Unidos.
Este estudio tuvo como objetivo estudiar la posibilidad de remediar la falta de informacién acerca
entre otros el nimero real de personas viviendo en situacion de calle, actualizar los indicadores de
pobreza, exclusién social y contribuir a la inclusién de estas personas en las agendas politicas. Entre
las conclusiones, se presenta que alrededor del 57% de las personas que no habitan en su hogar, lo
hacen por no tener las condiciones econémicas adecuadas o por falta de espacio(12).



La Comision econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), presenta los indicadores de
personas que viven en situacion de pobreza e indigencia en los paises que forman parte de dicha
comision. Por ejemplo Argentina ha tenido una disminucion en la indigencia entre los afios 2002 y
2011, pasando del 14,9% de la poblacion que vive en esta condicion a un 1,9%, respectivamente. El
Salvador, para el afio 2001 casi una cuarta parte de la poblacién (22,1%), no reportando datos para el
afio 2011, y Colombia pasé del 17,8% de tener poblacion en condicion de indigencia a un 10,7%(13).

Medellin 2014, se desarrolld un estudio con el objetivo de determinar la utilizacion de los servicios
de salud, las dificultades para acceder a ellos y caracterizar socio demogréaficamente a los habitantes
de calle de la ciudad. Se observo que el 77,4% de los encuestados (230 hc) utilizaron los servicios de
salud en los ultimos seis meses, un 8,7% refirieron haber tenido dificultades para el acceso a los
servicios, entre las razones méas predominantes se encontraron barreras de acceso para las personas
consumidoras. Se concluyd que para las personas habitantes de calle el cuidado de su salud no es la
principal preocupacion, y perciben barreras importantes como su misma condicion, la falta de
recursos econémicos, desconocimiento de sus derechos, falta de apoyo y la mala actitud de los
proveedores de salud(14).

Para el afio 2015 en Bogot4, se presentd un estudio que tuvo como objetivo analizar el impacto de la
intervencién de la Alcaldia Mayor de Bogota para ese afio en la Calle del Bronx, y los alcances y
limitaciones de las medidas aplicadas alli por el Distrito para mitigar la probleméatica de la
habitabilidad en calle en el sector. Se concluyé entre otros aspectos, que las acciones adelantadas por
la administracién han sido de gran importancia para la poblacién habitante de calle (HDC), ya que
han transformado el discurso politico en torno a la figura del habitante de calle, para poder brindarle
una serie de derechos, servicios y alternativas de vida; no obstante, se observa que muchos de los
esfuerzos que la alcaldia impuls6 al comienzo de la intervencion, se han ido debilitando y
desmejorando con el tiempo y han hecho que la poblacién HDC retome sus viejos habitos y las
dindmicas del Bronx vuelvan a su estado normal en otros espacios de la ciudad(15).

3.2 Marco conceptual

La organizacion de las Naciones Unidas (ONU), considera que la pobreza no es solo una cuestion
econdmica o falta de ingresos. Es también la falta de acceso a educacién o sanidad con calidad, y
expone que en Ameérica latina, una de cada tres personas que ha salido de la pobreza en los Gltimos
afios esta en riesgo de volver a caer, segun cifras del PNUD(16).

3.2.1 Globalizacién y Justicia social en poblacion vulnerable

La globalizacion ha traido consigo impactos de todo tipo, entre los aspectos no tan favorables se
observa un efecto en las condiciones de vida de las personas y un incremento en las inequidades
sociales, sobre todo y de manera mas marcada en grupos poblacionales vulnerables y con alta
vulneracién a sus derechos.

Entender la salud no solamente como la ausencia de la enfermedad, ha permitido el abordaje de
fenémenos sociales producto de las brechas y desigualdades en temas sociales que afectan
directamente la salud y bienestar de los colectivos. Es asi que se observa como el proceso de
globalizacion econémica ha deteriorado las condiciones de vida de millones de personas e



incrementado la pobreza mundial; como producto de esto, facilmente las persona pasan a la pobreza
o indigencia y los desocupados conforman ya un elemento de la estructura social, los sistemas de
salud son mas fragiles y son pocos los que garantizan una capacidad de afrontamiento ante las
contingencias de la enfermedad, vejez y muerte(17).

En el campo de la justicia sanitaria, algunos autores proponen gue se necesita definir como se
distribuyen los bienes primarios- vistos estos, menciona le autor como equiparables a los
determinantes sociales- y la asistencia sanitaria. Es decir, es necesario aplicar los principios de la
justicia distributiva al conjunto de instituciones sociales para favorecer la cooperacion, y en paralelo
la atencion en salud buscando obtener el funcionamiento mejor posible y con ello, desarrollar
proyectos de vida que se desea vivir(17,18).

3.2.2 Condiciones de vida

Existen tres elementos que facilitan el abordaje y comprension del concepto de condiciones de vida,
el modo, condiciones o caracteristicas y el estilo de vida. El primero como el conjunto de actividades
diarias de las diferentes esferas de la vida; es decir, los medios con los que los individuos, grupos,
clases sociales y la sociedad en su conjunto, y dependiendo de las condiciones como la educacion,
las caracteristicas econdmicas y sociales, pueden satisfacer y ayudan a desarrollar las necesidades
espirituales y materiales. Reflejando no solo el “cémo viven” los individuos, sino también para “que
viven”, con qué objetivos y con qué escala de valores. Estas expresan las relaciones entre las personas
y la actividad humana a escala social(19).

Los modos de vida dependen del movimiento histérico, viabilidad, avances y retrocesos que
determinan los sistemas de acumulacién econémica que se haya impuesto en la ciudad; y es en este
espacio individual y familiar que las personas construyen vidas que con el tiempo organizan sus
propios estilos de vida(20).

Al abordar el tema de las caracteristicas de vida como segundo elemento propiamente del mismo
concepto, es necesario acudir a la teoria critica del espacio y la nocion empirica que plantea Breilh,
donde invita a analizar para poder comprender los comportamientos humanos en lo relacionado con
salud, tres elementos fundamentales: El espacio, la geografia urbana y la ecologia urbana. El
espacio visto como un concepto aun no precisado, pero como un producto material, no abstracto en
el que los seres humanos con sus relaciones practicas le dan a este elemento forma, funciones y
significaciones(20).

El espacio contiene en si la geografia urbana, esta como el conjunto dindmico de procesos naturales
transformados histéricamente, ubicados y localizados en la ciudad y la ecologia urbana es uno de los
productos que hacen parte de los equipamientos e infraestructura propia de esta geografia urbana, y
que comprende las relaciones de las especies entre si en la ciudad, y con su entorno organico e
inorgénico(20,21)

El estilo de vida, se refiere a todas las formas particulares de comportarse que tienen el individuo,
dadas en ocasiones sus mismas condiciones de vida. Es el modo en que los individuos llevan su vida
segun el medio social, cultural y econémico. EI modo en que las personas integran el mundo que las
rodea y que incluye habitos como la alimentacion, la higiene personal, ocio, etc. De igual forma
modos de relaciones sociales como la sexualidad, la vida relacional en la familia y mecanismos de
afrontamiento social(19).



Al hablar de las dimensiones modo, condiciones y estilos de vida, inevitablemente se acerca al
concepto de determinacion social, vista esta como la estructura que permite re-direccionar entre otros
aspectos el concepto de salud como una nocion multidimensional.

3.2.3 Ladeterminacién social y las condiciones de vida

El presente estudio esta basado en el modelo tedrico de la determinacion social, el cual asume la
sociedad como una totalidad irreductible a la dindmica individual, sosteniendo una perspectiva
conflictual de la misma que implica una relacién dialéctica entre lo biol6gico y lo social, en una
estructura jerarquica donde lo biol6gico queda subsumido en lo social, mediante procesos de
produccién y reproduccion social(22).

Breilh cita la determinacion social en la interface del materialismo critico, la economia politica y la
ecologia politica en su dialogo con una version critica de las ciencias de la salud, el ambiente y la
sociedad, como una apuesta a descifrar el movimiento de la vida, de su metabolismo histérico en la
naturaleza, de los modos de vivir tipicos (econémicos, politicos, culturales) y del movimiento de los
geno-fenotipos humanos, en el marco del movimiento de la materialidad social cuyo eje es la
acumulacidn de capital, nombre que toma en nuestras sociedades la reproduccion social(23)

En el contexto tedrico de las condiciones de vida, la determinacion social se presenta en tres grupos
0 niveles: macro social, nivel grupal y nivel individual.

El primero vinculado al modo de vida, relaciona la formacién socioeconémica como un todo vy el
estado de salud de la poblacion en general, considerando aspectos como por ejemplo el desarrollo
economico de los paises. En este sentido, el Estado juega un papel importante en el impulso de las
condiciones de vida de los habitantes, pues es quien debe proveer los elementos necesarios para la
ejecucion de las politicas publicas con enfoque en el desarrollo social y econdmico de las regiones
(22,24).

De igual manera, dentro de ese grupo de lo macro social, la nocién de condiciones de vida, aborda no
solo lo que tiene que ver con el modo en que viven las personas dadas sus posibilidades sociales o
los comportamientos adquiridos frente a diferentes situaciones, sino que considera ademas aspectos
gue afectan la seguridad, el empleo, el salario y los servicios, entre otros; facilitando o limitando el
goce efectivo de sus derechos como ciudadano(25)

El nivel grupal, relaciona el modo y las condiciones de vida de grupos poblacionales con su estado
de salud y dependiendo por ejemplo del lugar donde habitan o de las caracteristicas de vida propias
del grupo. En este sentido, elementos como la disponibilidad de espacios, instituciones, proyectos o
actividades que busquen impactar los comportamientos de los grupos, seran los que en una proporcion
importante los responsables de tal efecto (22,26).

Por altimo, el nivel individual, relaciona el estilo de vida propio, las condiciones de vida particulares
y su estado de salud. Teniendo en cuenta la singularidad de los comportamientos permeada
definitivamente por las condiciones grupales y de disponibilidad de recursos del medio(24).

Un aspecto importante con impacto directo en los estilos de vida y condiciones de vida particulares,
se relaciona con las oportunidades que los individuos tienen a lo largo de su existencia y en el proceso



del curso de vida del que hace parte de forma inexorable. Situaciones como la posibilidad de acceder
a educacion, el conocimiento de programas que mantengan su salud o que faciliten el acceso al
sistema sanitario, se convierten en herramientas para que el individuo pueda gozar de una buena salud
y por ende adquiera unas condiciones de vida en una categoria como minimo aceptables que otorguen
un alargamiento a su existencia con elementos de calidad importantes (27,28).

3.2.4 Salud desde un enfoque eco sistémico

En el entendido que la salud no es un proceso aislado, por el contrario es el resultante de la interaccion
de diferentes elementos que condicionan si mantenimiento o preservacion, surge el concepto de salud
con enfoque eco-sistémico, resaltando que la gente se enferma como consecuencia no solamente de
la presencia de un agente patoldgico con dicha capacidad de afectar el funcionamiento normal de los
organos, sino ademas por la conexion de la enfermedad con factores socioecondmicos como la
pobreza y la desnutricion; factores culturales que condicionan los habitos de vida y la particular
vulnerabilidad de algunos grupos, sumado a la constante vulneracion a la que estan expuestos(29).

El enfoque de ecosalud, plantea la gestion de los ecosistemas como parte esencial de su aplicacion, y
la busqueda del equilibrio éptimo de la salud y el bienestar del ser humano con una preservacion del
medio ambiente pero que tiene en cuenta las aspiraciones sociales y economicas de la gente;
particularmente y lo menciona el texto, porque la gente tiene el poder del control, del desarrollo y del
uso del medio ambiente de manera sostenible o por el contrario de abusar de é1(29).

La busqueda incesante de bienestar de las poblaciones, ha llevado a los gobiernos a aceptar que existe
un relacion directa entre las condiciones en que las personas viven a diario, lo que respiran, sus
comportamientos y la salud de la puedan llegar a gozar; y se ha trabajado a lo largo del tiempo
diferentes estrategias como parte del afrontamiento para este conjunto de factores con capacidad
influyente en dicho bienestar(29,30).

Para entender el proceso de salud- enfermedad en el habitante de calle primero debe entenderse el
entorno en el que él sobrevive a diario, esto lo ayuda a explicar teorias de la epidemiologia social al
sefialar que existen conexiones causales entre fendmenos especificos y en entre dominios especificos,
por medio de conjuntos de ideas relacionadas cuya plausibilidad puede ser puesta a prueba por la
accion humanay el pensamiento (31,32).

3.2.5 Habitante de calle

Es dificil encontrar una definicion Unica para describir la habitabilidad en calle o personificando lo
que significa ser un habitante de calle; pues este es un fenémeno social presente en diferentes culturas,
en muchos paises y que ha estado vigente en varios momentos historicos de la humanidad, y
dependiendo en gran medida de aspectos relacionados con el nivel de desarrollo de los paises, quienes
habitan en situacion de calle, pueden recibir diferentes nombres o connotaciones, concluyendo con
esto que hoy en dia no existe un consenso general respecto a su definicion, y limitando a estas
personas desde su caracterizacion hasta el acceso a politicas de intervencién social que puedan
mejorar sus condiciones de vida(33).



No obstante, la literatura aporta elementos desde diferentes disciplinas que pueden ayudar a
consolidar un constructo de lo que para la sociedad representa un individuo que viva en situacién de
calle.

Un ejemplo de la diversidad en los constructos o definiciones propuestas que se han desarrollado en
el pais para acercarse a lo que es ser “habitante de calle”, se refleja en los cinco censos que se han
desarrollado en la capital de Colombia. En 1997 a esta poblacion se le denomind “Indigente” pero
simultdneamente se definian como “personas que han hecho de la calle su habitat”. Dos afios después
se realiz6 el segundo censo de esta poblacion, donde se les denomind “habitantes de calle”. Sin
embargo, en dicha oportunidad, segun un estudio realizado en el 2009, no se aclar6 cuél era la
definicion a la que hacian referencia con dicho término. En el tercer censo de habitantes de calle de
Bogotd, realizado en 2001, se utilizé de nuevo el término habitante de calle, y esta poblacion fue
definida “como cualquier persona que, voluntariamente o no, decide hacer de la calle su hdbitat”.
Posteriormente, en el cuarto censo de esta poblacion, realizado en Bogota en 2003 se asume que
existirian habitantes “de” la calle y habitantes “en” la calle. Segin esta diferencia, los primeros
corresponderian a una persona de cualquier edad que, usualmente, ha roto de forma definitiva los
vinculos con su familia y hace de la calle su espacio de vida permanente (34,35).

En este mismo estudio(36), se sefiala que los términos utilizados y el intento de definir la poblacion
en situacion de calle, en los respectivos censos realizados en Bogota, eran muy sugerentes pero
demasiado vagos. Efectivamente, estas definiciones oscilaban entre una situacion social, como lo es
el residir en la calle, y una dimensién ecolégica: hacer de la calle su habitat. Sin embargo, menciona
el documento, estas caracteristicas definitorias no eran lo suficientemente aclaradas o
conceptualizadas. Igualmente, tratdndose de estudios cuantitativos, las definiciones no sefialaban
criterios precisos y objetivos de inclusion y exclusién de las personas a ser censadas. Estos autores,
para el V Censo de Habitantes de Calle de Bogota (VCHCB), deciden nuevamente hacer uso del
término habitante de calle, entre otras razones, porque el término ya estaba lo suficientemente
asociado con la poblacion que representa.

En el plano jurisdiccional, la nocién de habitante de la calle (equiparable en un inicio a la de indigente)
fue contemplada por primera vez por la Corte Constitucional colombiana en una sentencia de tutela
de 1992, en la que se establecen las condiciones o presupuestos para que un “indigente”, de manera
excepcional, sea asistido por parte del Estado de forma inmediata en alguna necesidad, en razén de
su situacion de debilidad manifiesta(37).

Asi las cosas, la definicion de habitante de calle tomada para el presente estudio, se circunscribe a la
utilizada para los Gltimos censos en Bogot4, la cual se encuentra plasmada en el articulo 2 de la Ley
1641 de 2013, la cual define al habitante de la calle: Persona sin distincion de sexo, raza o edad, que
hace de la calle su lugar de habitacién, ya sea de forma permanente o transitoria y se sefiala con
especial énfasis: “que ha roto vinculos con su entorno familiar”, frase que se analiza en dos parrafos
posteriores (38).

Sin embargo, en La misma norma sefiala que la habitabilidad de calle “hace referencia a las sinergias
relacionales entre los habitantes de la calle y la ciudadania en general; incluye la lectura de los factores
causales, tanto estructurales como individuales”(38).

Dada la definicion entregada por la anterior norma y en relacion a la frase: “roto vinculos con su
entorno familiar....” la sentencia 385/14, acerca del concepto emitido por la procuraduria general de
la nacion para ese momento sobre habitante de calle, argument6 y solicit6 a la corte constitucional
declarar inexequible la expresién demandada en la ley 1641y advierte que “uno de los pilares que



sustentan el Estado Social de Derecho es el respeto a la dignidad humana, la cual no puede ser
entendida de modo abstracto o intangible, sino que ha sido reconocida desde la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos como un valor intrinseco e inalienable del ser humano, que trae
consigo la garantia del respeto de los derechos fundamentales y exige el trato con igualdad a las
personas”. Dicho esto en relacién que considera injustificada e inconstitucionalmente definido al
habitante de calle dentro de tales parametros y los separa de las condiciones que los hacen
merecedores de proteccion, pues propicia la privacion de los beneficios derivados de las respectivas
politicas publicas a quienes, aun habitando en la calle, mantienen algin nexo con sus familiares, lo
cual reduce el &mbito de la proteccion y releva al Estado de prestarla a la totalidad de quienes la
merecen, obligacion que, de acuerdo con el principio de solidaridad, puede cumplir en concurrencia
con la sociedad y la familia, supuesto que ésta se encuentre en condiciones de prestar alguna
ayuda(39).

Uno de los propositos generales del presente estudio es el analisis del estado de salud de los habitantes
de calle, para medirlo desde el enfoque de la determinacion social, es necesario comprender aspectos
histdricos y sociales que determinan en si, su nivel de salud. Aunque el concepto desde lo fisioldgico,
patoldgico y porque no desde los recursos utilizados por el sistema para el diagnostico y atencion de
los habitantes de calle pueden ser los mismos que para una persona que viva en condiciones diferentes
a estos, las condiciones de modo, estilos de vida y las mismas caracteristicas de vida de los habitantes
de calle, son las que determinan ese estado de salud y lo colocan en una postura diferente y
desbalanceada respecto a los demas individuos(22,23).

Una manera de medir el estado de salud, es la percepcion que tiene las personas sobre ella esta
expresada de forma general, como la sensacion de bienestar individual, influenciada en gran parte por
aspectos como el ambiente, el estilo de vida y las diferentes organizaciones gque se encuentran en el
entorno de las personas; en el &mbito del estilo de vida, las representaciones sociales en los habitantes
de calle frente a la salud y la enfermedad son particularmente importantes, debido a que se agrega el
reconocimiento de la experiencia individual y la concepcion que algunos tienen de ellas, las cuales
no son separables del conjunto de los fendmenos macro sociales(40,41).

Diversas investigaciones han mostrado que medir la percepcion personal de salud es Gtil como un
indicador global de la poblacion, ya que refleja elementos mucho mas alla de la misma salud, como
los aspectos psicosociales, y puntualmente en el caso del habitante de calle, pueden evidenciar el
bienestar emocional o exacerbacidn de signos y sintomas, con respecto a otros pares que comparten
la misma situacion contextual o de factores de riesgo. De igual forma, otros estudios se enfocan en
los aspectos socioculturales como la religion o en la influencia de las caracteristicas socioecondmicas
en la percepcién del estado de salud, es una medida subjetiva, mostrando que los resultados pueden
llegar a ser interesantes y considerarse proximos al estado de salud objetivo de la poblacion(2,42).



3.2.6 Marginacion social

Marginacion o exclusion social es el proceso por el que una sociedad rechaza a unos determinados
individuos, desde la simple indiferencia hasta la represion y reclusion. Caracteristica comun a todos
los grados y tipos de marginacion es la privacion o dificultad para la normal satisfaccion de las
necesidades secundarias. Esto se da como un proceso, no como una condicién; por lo tanto, quien es
excluido o incluido puede variar con el tiempo, dependiendo de la educacion, las caracteristicas
demogréficas, los prejuicios sociales, las practicas empresariales y las politicas publicas, etc.

La marginacion social puede identificarse desde diferentes aspectos, por indiferencia que incluye a
los adultos mayores, discapacitados, personas con trastornos mentales, etc. Viéndose determinada
esta marginacion por la clasificacion de “improductivos” para la sociedad este grupo de personas(43)

La marginacion por represion de conducta, la cual abarca a trabajadoras del sexo, personas con
consumo problematico de sustancias, delincuentes y la marginacién de reclusién por falta de recursos,
formada por vagabundos e indigentes (mendigos). En estos casos, la sociedad los margina debido a
que presentan una actitud desviada, incompatible con los ideales morales de la comunidad(43).

Y la auto marginacidén, encarnada por los hippies de los afios 60, revolucionarios e intelectuales,
quienes no comparten las ideas imperantes en su entorno y buscan la manera de satisfacer sus
necesidades sin involucrarse en el circuito productivo-mercantil(43).

4. Disefio metodolégico

4.1 Enfoque del estudio
Trabajo de investigacién con un enfoque empirico- analitico, se aborda desde el supuesto que existen
factores asociados con el estado de salud de los habitantes de calle en la ciudad de Bogota.

4.2 Tipo de estudio
Se plantea un estudio descriptivo de corte transversal, la investigacion tiene como propoésito describir
las relaciones que pudieran darse entre las condiciones sociodemogréficas, de habitos de vida y
propias de habitabilidad que afectan el estado de salud de los habitantes de calle.

4.3 Poblacion de referencia
El estudio se desarrollara teniendo como base el grupo de habitantes de calle de la ciudad de Bogota,
identificados en el censo realizado por el DANE y la SDIS en el afio 2017. Estos estan conformados
por los 9538 habitantes de calle de donde se extrajo informacion.



4.4 Poblacion accesible
Esta conformada por 6496 habitantes de calle de la ciudad de Bogotéa identificados en el censo del
afio 2017 y que participaron en el estudio inicial respondiendo la encuesta con acompafiamiento del
encuestador. No se tuvo en cuenta los 3042 registros restantes por tratarse de aquellas encuestas que
el encuestador diligencid por observacion directa y en los cuales no se cuenta con toda la informacion
de las variables incluidas en el estudio.

Cabe anotar, el proceso llevado a cabo por DANE y SDIS para la ubicacién y seleccién de la unidad
de andlisis representada por el habitante de calle y que en su momento representd el marco muestral
para el estudio inicial.

En primera medida se establecio los sitios de ubicacién del habitante de calle y los principales lugares
gue ocupan. Se identificaron lugares de la infraestructura urbana pablica donde esta poblacion se
ubica de forma transitoria 0 permanente, estos sitios estuvieron determinados por parques, zonas
verdes, separadores viales, andenes y antejardines(7).

Teniendo presente que la principal fuente de ingreso del habitante de calle es el reciclaje, los centros
de acopio de reciclaje fueron uno de los lugares donde se ubicaron facilidad, puesto que es alli donde
se acercan a vender lo recuperado durante la jornada(7).

Otros sitios de la infraestructura fisica de la ciudad fueron tenidos en cuenta para la ubicacion de la
poblacion estudiada, como canales, rios, humedales y puentes; al igual que zonas microtréafico u
“ollas” como sitio de expendio y comercializacion de sustancias psicoactivas; y con un poco menos
de poblacién encontrada, las instituciones publicas y privadas para la atencidn a estas personas, en
los &mbitos de acompafiamiento social, rehabilitacion, seguridad alimentaria, entre otros(7).

De igual forma, el marco censal para el desarrollo del estudio inicial estuvo determinado por el Gltimo
censo sectorial de habitante de calle de Bogota realizado en el afio 2011 por la secretaria Distrital de
integracion social y de la Georeferenciacidn de parches y cambuches realizada en el afio 2017 por
la misma entidad(7).

4.5 Unidad de analisis
Las unidades de analisis estaran representados por cada uno de los habitantes de calle registrados en
el censo llevado a cabo por el DANE en el afio 2017.

4.6 Plan de analisis

El analisis estuvo determinado como se describe a continuacién dependiendo de la naturaleza,
distribucion y nivel de medicion de las variables, partiendo del alcance del estudio y objetivos
especificos planteados.

Un primer momento y dando respuesta al primer objetivo especifico, se describieron variables del
habitantes de calle como la edad, el sexo, orientacion sexual, lugar de nacimiento, lugar de residencia
actual, nivel de escolaridad, saber leer y escribir, lugar donde reside, lugar donde pasa la noche,
capacidad de oir, de ver, de hablar/conversar, de moverse, de agarrar objetos con las manos, de
entender o moverse por si mismo, de comer solo, bafiarse o vestirse, de relacionarse o interactuar con
los demés y de moverse sin sintomas de problemas cardiacos. Para estas variables se utilizaron
medidas de frecuencia relativa como proporciones y razones; presentandose en texto y algunas de



ellas en tablas, para la Unica variable de naturaleza cuantitativa, se presenta la estimacion del
promedio de edad a través de medida de tendencia central acompafiada de la desviacién estandar
respectiva.

Para el segundo objetivo, para las variables de naturaleza cualitativa, se describieron a través de
medidas de frecuencia absoluta y relativa como proporciones y razones variables relacionadas con la
salud y propias de la habitabilidad de los habitantes de calle, como problemas generales de salud,
pero también problemas especificos en los Gltimos treinta dias como intoxicaciones accidentales,
lesiones por terceros, problemas mentales, intento de suicidio, tos frecuente, enfermedades de
transmision sexual, molestias dentales y/o dolor abdominal/diarrea, sitios de atencion en salud, dx de
enfermedades como hipertension, diabetes, cancer, tuberculosis, VVIH, y si recibieron tratamiento para
estas enfermedades.

Por su parte para las condiciones de habitabilidad se caracterizaron aspectos como Municipio de inicio
como habitante de calle, razon para comenzar y para continuar como habitante de calle, tiempo en
esta condicion, familiar con quien mantiene contacto, el recibir algn tipo de ayuda, que tipo de
ayuda, condiciones de habitos de consumo de SPA como marihuana, basuco, heroina, pepas, y otras
sustancias; para las variables cuantitativas como edad de inicio de consumo y frecuencia de uso, se
utiliz6 medidas de tendencia central (promedio) con su desviacion estandar. Por altimo, se
describieron las variables cualitativas a través de proporciones y/o razones de conocimiento y uso de
los programas distritales para atencion del habitante de calle, razon para no utilizarlo de ser el caso y
aspectos relacionados con la percepcién de la seguridad del habitante de calle, como por ejemplo
haber sido victima de agresiones fisicas o ataques y el tipo de agresion recibida.

Para el tercer objetivo especifico, en el que se estableci6 asociacién entre el estado de salud de los
habitantes de calle y diferentes condiciones sociodemogréficas y de habitabilidad de la poblacion
incluida, se hizo uso de pruebas de hipétesis como técnica estadistica, teniendo en cuenta la naturaleza
y distribucién de las variables independientes; asi las cosas, las pruebas utilizadas fueron chi cuadrado
de independencia y U de Mann Whitney en el que se cruzé estado de salud y variables como la edad,
y la edad de inicio de consumo. Para la asociacién epidemiolégica y teniendo en cuenta el disefio y
tipo de estudio el cual es de corte transversal, se utilizaron las razones de prevalencia que son las
estimaciones de comparacion de riesgo propias de este tipo de estudio.

Por altimo, para dar respuesta al cuarto objetivo y en aras de presentar las estimaciones libre de
sesgos, se ajustaron las razones de prevalencia y asociaciones estadisticas determinadas en el analisis
binario, a través de una regresion logistica en el que se incluyeron aquellos binomios que mostraron
asociacion en el momento de andlisis anterior.

Cabe mencionar, que para la presentacion de los resultados y en los diferentes momentos de analisis
de la informacidn, se utiliz6 texto, graficos y/o tablas de frecuencia segun la naturaleza de la variable
y relevancia de la misma dentro del estudio, esta ultima definida por la investigadora.

4.7 Descripcion de las Variables preliminares
Segun los objetivos propuestos se clasificaran las variables de estudio de acuerdo al orden en que se
desarrollara el procesamiento y analisis de la informacion, asi mismo, se clasificaran las variables en
dependiente e independientes buscando la coherencia de las mismas segun la hipétesis planteada,
cabe mencionar que todas las variables que se han de analizar, seran extraidas del instrumento y base
de datos proporcionada por el DANE en su banco de metadatos.



4.8 Definicion operativa de la variable dependiente

Para el presente estudio se planteara el estado de salud como variable dependiente. La definicion
operativa de dicha variable evento, corresponde a lo establecido y cuestionado en el censo
desarrollado por el DANE vy la SDIS en el afio 2017.

Asi las cosas, se determin6 como variable dependiente, el haber presentado algin problema de salud
durante el altimo mes; variable categ6rica nominal, que fue medida a través de la respuesta afirmativa
de los habitantes de calle y como segunda categoria o valor de referencia de esta variable, aquellas
personas que respondieron que no tuvieron ningn problema de salud.

4.9 Clasificacion de las variables independientes segun los objetivos propuestos

Se tomaran cincuenta y un (51) variables con valor propio de las 123 incluidas en el estudio inicial
para una representacion del 41.5% del total de variables, las seleccionadas, ayudaran a dar respuesta
a los objetivos propuestos para el presente estudio.

A continuacidn se presenta la tabla de operacionalizacion de variables:

TABLA 1.



Tabla 1.0peracionalizacion de las variables

o . L Nivel de Categorias de
N VELTELEIE Besen halE 2 medicion referencia/unidad de medida
1 | Edad Edad en afios del HC Cuantitativa | Razon En afios
1. Hombre
2 | Sexo Sexo del HC Cualitativa | Nominal 2. Mujer
3. Intersexual
1. Heterosexual
. . El HC en su orientacion sexual se reconoce S . 2. Homosexual
3 | Orientacion sexual Cualitativa | Nominal .
como 3. Bisexual
4. No sabe/no repsone
4 | Lugar de nacimiento Lugar donde de naci6 el HC Cualitativa | Nominal Diferentes opciones
5 | Lugar de residencia actual Sitio donde dice es su lugar de permanencia | Cualitativa | Nominal Diferentes opciones
1. Preescolar
2. Primaria
3. Secundaria o media
4. Media tecnica
5. Normalista
6 | Nivel de escolaridad Nivel de educacion mas alto del HC Cualitativa | Ordinal 6. Tecnica prgfesmnal
7. Teconologico
8. Universitario
9. Especializacion
10. Maestrpia
11.Doctorado
12. Ninguno
7 | Sabe leer y escribir Capacidad de leer un texto y escribir Cualitativa | Nominal Lsi
palabras 2. No
: Sitio de la ciudad donde reside o permanece A . . .
8 | Localidad la mayor parte del tiempo Cualitativa | Nominal Diferentes opciones
1. En la calle (puente, anden,
parque,alcantarilla,carretera,etc)
9 | Lugar donde pasa la noche Lugar donde pernota Cualitativa | Nominal 2. En un_dorm|tor|o
transitorio(hotel, paga
diario,inquilinato, etc)
3. En una institucion
1. No puede hacerlo
- . - . 2. Si, con mucha dificultad
10 | Capacidad de oir Puede escuchar Cualitativa | Nominal 3. Si. con alguna dificultad
4. Sin dificultad




Categorias de

N° Variable Definicion Naturaleza NM?I _de referencia/unidad de
medicion R
medida
1. No puede hacerlo
11 | Capacidad de ver Puede ver Cualitativa | Nominal 2. S!’ con mucha d!f!cultad
3. Si, con alguna dificultad
4. Sin dificultad
1. No puede hacerlo
12 Capacidad de Puede hablar Cualitativa | Nominal 2 S!’ con mucha d!f!cultad
hablar/conversar 3. Si, con alguna dificultad
4. Sin dificultad
1. No puede hacerlo
13 | Capacidad de moverse Puede moverse Cualitativa | Nominal 2. S!’ con mucha d!f!cultad
3. Si, con alguna dificultad
4. Sin dificultad
1. No puede hacerlo
14 Capacidad de agarrar objetos Puede agarrar objetos con las manos Cualitativa | Nominal 2. S!' con mucha d!f!cultad
con las manos 3. Si, con alguna dificultad
4. Sin dificultad
1. No puede hacerlo
15 Capacidad de fent_ender, Puede entender, moverse por si mismo Cualitativa | Nominal 2. S!' con mucha d!f!cultad
moverse por si mismo 3. Si, con alguna dificultad
4. Sin dificultad
1. No puede hacerlo
16 Capaudad de_ comer solo, Puede comer o realizar actividades cotidianas Cualitativa | Nominal 2 S!’ con mucha d!f!cultad
bafarse, vestirse 3. Si, con alguna dificultad
4. Sin dificultad
Capacidad de 1. N_o puede hacerl_o_
. - . L I . 2. Si, con mucha dificultad
17 | relacionarse/interactuar con Puede relacionarse con otras personas sin dificultad | Cualitativa | Nominal . e
| . 3. Si, con alguna dificultad
0s demas S
4. Sin dificultad
Capacidad de moverse sin 1. No puede hacerlo
p . . . A . 2. Si, con mucha dificultad
18 | sintomas de problemas Puede moverse sin sentir molestias del corazon Cualitativa | Nominal 3 si | dificultad
cardiacos - Si, con alguna dificulta
4. Sin dificultad
En los ultimos 30 dias ha tenido alguna enfermedad, 1 si
19 | Problemas de salud accidente, problema odontoldgico o algin otro Cualitativa | Nominal 2' No
problema de salud '
Ha tenido intoxicacion o 1 Si
20 | envenenamiento por Se ha intoxicado o envenando accidentalemtne Cualitativa | Nominal 2'
. P . . No
accidente(tltimos 30 dias)
Lesion intencional por S N . I . 1Si
21 terceros (ultimos 30 dias) Ha sido victima el HC de lesion intencional Cualitativa | Nominal 2 No
Problema mental o Ha tenido algun problema de salud mental o I . 1Si
22 . L . . Cualitativa | Nominal
emocional(Gltimos 30 dias) emocional 2. No
Intento de suicidio (dltimos . - o . 1.Si
23 30 dias) Ha intentado suicidarse Cualitativa | Nominal 2 No
24 | Tos frecuente(Ultimos 30 dias) | Ha tenido tos frecuente Cualitativa | Nominal ; ﬁllo
Otros problemas . . . I . 1.Si
25 respiratorios(dltimos 30 dias) Ha tenido probleamas respieratorios Cualitativa | Nominal 2 No
Enfermedades de transmisién . - I . 1.Si
26 sexual (dltimos 30 dias) Ha sufrido enferemdades de transmision sexual Cualitativa | Nominal 2 No
27 Molestlas dentales (Gltimos 30 Ha tenido problemas dentales Cualitativa | Nominal Lsi
dias) 2. No
Dolor 1si
28 | abdominal/diarrea(Gltimos 30 | Ha tenido dolor abdominal o diarrea Cualitativa | Nominal 2' No

dias)




N°

Variable

Definicion

Naturaleza

Nivel de
medicion

Categorias de
referencia/unidad de
medida

29

Sitio de atencion en salud

Sitio al que acudi para tratar el problema
de salud mas grave

Cualitativa

Nominal

1. ¢(Acudi6 a la entidad de
seguridad social en salud
a la cual esta afiliado?

2. ¢Acudid a un médico
general, especialista,
odontologo, terapeuta o
profesional de la salud de
forma PARTICULAR?

3. ¢Acudi6 a una
Empresa Social del
Estado, hospital o centro
de salud?

4. ¢Acudié a un boticario,
farmaceuta o droguista?

5. ¢ Asistio a terapias
alternativas (acupuntura,
esencias florales,
musicoterapias,
homeopatia, etc.)?

6. ¢Acudi6 a una
autoridad indigena
espiritual?

7. ¢Acudio a otro médico
de un grupo étnico
(curandero, yerbatero,
etc.)?

8. ¢Acudio a brigadas de
salud de ONG y otros?

9. ¢Us6 remedios
caseros?

10. ¢Se auto recet6?

11. No hizo nada

30

Recibi6 atencién

Recibid atencion para el problema de
salud cuando lo necesitd

Cualitativa

Nominal

Si
No

31

Diagnostico hipertension

Sufre hipertension y ha sido
diagnosticado

Cualitativa

Nominal

Si
No

32

Recibi6 tratamiento

Ha recibido tratamiento para esta
enfermedad

Cualitativa

Nominal

Si
No

33

Diagnostico diabetes

Sufre diabetes y ha sido diagnosticado

Cualitativa

Nominal

Si
No

34

Recibi6 tratamiento

Ha recibido tratamiento para esta
enfermedad

Cualitativa

Nominal

Si
No

NEINEINEINE D e

35

Municipio de inicio como habitante
de calle

Municipio donde comenz6 como
habitante de calle

Cualitativa

Nominal

Diferentes opciones

36

Razén para comenzar a vivir en la
calle

Motivo para hacerlo

Cualitativa

Nominal

Diferentes opciones

37

Tiempo como habitante de calle

Tiempo en afos que lleva viviendo en la
calle

Cuantitativa

Razén

En afios




N°

Variable

Definicion

Naturalez
a

Nivel de
medicio
n

Categorias de
referencia/unida
d de medida

38

Raz6n para continuar viviendo en la calle

Motivo para continuar
como HC

Cualitativa

Nominal

1. Consumo de
SPA

2. Por gusto
propio

3. Las amistades
4, Dificultades
econémicas

5. Falta de trabajo
6. Enfermedad

7. Conflictos o
dificultades
familiares

8. Siempre ha
vivido en la calle
9. Soledad

10. Esta haciendo
proceso en uno de
atencién

10. Otra

39

40

Familiar o persona de origen con quien mantiene
contacto

Recibe ayuda de algin familiar, amigo, instituciones u
organizaciones publico-privadas

Con que persona de la
familia o que considera
como tal, mantiene
contacto

Recibe ayuda familiar

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

1. Mama

2. Papa

3. Hermano(a),
hermanastro(a)

4. Abuelo(a)
5. Tio(a)

6. Hijo(a),
hijastro(a)

7. Pareja
(esposol[a],
compafiero[a])
8. Otra

Si
No

N

41

Tipo de ayuda que recibe

Clasificacion de la
ayuda que recibe

Cualitativa

Nominal

Econdmica
Alimentacién
Alojamiento
Psicosocial
Capacitacion
Rehabilitacion
para el consumo
de SPA

7. Servicios
médicos

8. Aseo personal

ok~ wNE

42

Consumo de cigarrillo

Habito de fumar

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

43

Consumo de marihuana, bazuco, otras SPA

Habito de consumo de
otras SPA

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No




N°

Variable

Definicion

Naturaleza

Nivel de
medicio
n

Categorias de
referencia/unida
d de medida

44

Cuales otras sustancias

Otras sustancias de consumo

Cualitativa

Nominal

Diferentes
opciones

45

Edad de inicio por SPA

Edad de comenzar el consumo de SPA

Cuantitativ
a

Razén

En afios

46

SPA de mayor frecuencia en el
consumo

Sustancia que mas consume

Cualitativa

Nominal

Diferentes
opciones

47

Frecuencia de consumo de basuco

Cada cuanto consume basuco

Cualitativa

Ordinal

1. ;Mas de 10
veces al dia?

2. ¢(Entre1y 10
veces al dia?
3.¢3vecesala
semana?
4.¢1vezala
semana?

48

Conocimiento, acceso Y utilizacién de
programas distritales al habitante de
calle

Conoce los programas distritales de
atencion

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

49

Utiliza los programas

Recibe dinero de diferentes personas o
instituciones

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

50

Razén de no utilizarlo

Motivo por que no utiliza los programas

Cualitativa

Nominal

1. No sabe dénde
quedan

2. Quedan lejos

3. le solicitan
identificacién y no
tiene

4. No le permiten
ingresar la pipa
5. No le permiten
ingresar los
elementos
personales

6. No le permiten
ingresar la
mascota

7. No le gusta

8.0Otra raz6n

5

ety

Afectacion de la seguridad personal

Se ha visto vulnerado o violentado por
situaciones vividas en la calle

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

52

Tipo de afectacion a la seguridad
personal

Diferentes situaciones de afectacion

Cualitativa

Nominal

1. por sr forzado a
cumplir cosas en
contra de su
voluntad

2. Abuso policial

3. problemas con
grupos o bandas

4. Problemas con
la comunidad

5. Otra

53

Victima de agresiones(tltimos 30 dias)

Ha sido victima de diferentes agresiones

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

54

Tipo de agresion

Tipo de agresion de la que ha sido
victima

Cualitativa

Nominal

1. Disparos
2.Arma blanca
3.Amenazas

4.Insultos




5. Aspectos éticos

El presente estudio es considerado sin riesgo, se justifica en que no se tuvo contacto directo con la
unidad de analisis debido a la fuente de informacion. Sin embargo, y acogiéndose a la Resolucion
008430 de 1993, se respetara y garantizard el principio de confidencialidad en la informacion
procesada.

Cabe anotar, como parte de la revision al protocolo del censo realizado por el DANE, se confrontd
los lineamientos de abordaje y recoleccion de informacion, con lo establecido en las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos, y en concordancia
con lo definido por la declaracion de Helsinki, algunos grupos y personas vulnerables “Pueden tener
mas posibilidades de sufrir abusos o daiio adicional”. Esto implica, se refiere el documento que la
vulnerabilidad concierne elementos de juicio tanto sobre la probabilidad como sobre el grado de dafio
fisico, psicologico o social, asi como una mayor sensibilidad al engafio o la violacién de la
confidencialidad(44,45).

El mismo documento cita, que las personas marginadas estigmatizadas o que enfrentan exclusion
social o prejuicio, aumenta la probabilidad que otros pongan sus intereses en riesgo, de manera
intencional o no, aunque los comités de ética de la investigacion pueden requerir protecciones
especiales segun las condiciones particulares de los grupos participantes en los estudios, recalcando
que los investigadores y otros involucrados en la investigacion deben tener en cuenta aquellos factores
gue hacen vulnerable a cada participante individual y tomar medidas apropiadas para mitigar esos
factores(44).

Es de aclarar, que el protocolo o ficha metodoldgica dispuesta por el DANE, sobre el censo de
habitante de calle en Bogota, no contiene un capitulo especifico con las consideraciones éticas; sin
embargo, en el componente de informacion general del estudio, hace referencia al proceso de
sensibilizacion que se llevo a cabo con los habitantes de calle que decidieron participar en el estudio,
y cita directrices expresas para abandonar la encuesta de presentarse algunas situaciones
especificas(7).



6. Resultados

Se revisaron 6496 registros de personas que viven en situacién de calle, los resultados son presentados
de acuerdo al plan de analisis establecido, segun el alcance del estudio y en el orden de los objetivos
especificos.

6.1 Condiciones sociodemogréficas y de capacidad personal de los habitantes de calle

Las mayores concentraciones se encontraron en las localidades de Los Martires (22.8%), Puente
Aranda (20%), Santa Fe (16,4%), Kennedy (7,8%), Antonio Narifio (5,4%), Engativa (4,0%), en
menor proporcion las demas localidades y aquellas con el menor nimero de habitantes de calle son
Usme y Tunjuelito (0,6 y 0,8% respectivamente), de las demas localidades no fueron reportados en
el censo.

Se identificé un promedio de edad del habitante de calle de 39 (d.s. 13,4) afios, la edad mas frecuente
observada es 34 afios. La mitad de los habitantes de calle se concentra en el grupo de edad de 14 a 37
afios, la otra mitad entre 38 y 90 afios de edad. Y se pudo observar que uno de cada diez habitantes
de calle en Bogoté es persona mayor. En cuanto al sexo, se observé que la mayoria de habitantes de
calle son de sexo masculino (89,4%), con una razon de 8:1 respecto a las mujeres que viven en
situacion de calle. Gréfico 1.

En lo relacionado con la orientacion sexual, casi la totalidad de los censados aseguraron identificarse
como heterosexual (96,3%), dos de cada cien habitantes de calle dijo ser homosexual (1,7%), una
proporcion similar es bisexual (1,6%), y el 0,5% manifest6 no saber que orientacion sexual tiene.

Mas de la mitad de los habitantes de calle (59,1%) dijeron haber nacido en Bogota, todos los
habitantes de calle excepto una persona duermen en esta ciudad. De esta proporcion el 66% dijo
dormir habitualmente en sitios publicos de la calle como puentes, andenes, parques, alcantarilla,
carretera, etc. Casi una cuarta parte de ellos (24%) lo hace en alguna institucion o centro de atencion
y apenas uno de cada diez (10%) lo hace en un dormitorio transitorio como hoteles, paga diario,
inquilinatos o residencias.

Un 92,1% de los habitantes de calle manifesto saber leer y escribir. En cuanto al nivel educativo, un
32,2 % refiri6 tener basica primaria, un 34,4% educacién basica secundaria, un 20,2% dijo haber
alcanzado una formacion media académica, normalista 0 media técnica, el 7,1% solo cuenta con
preescolar y solo seis de cada cien habitantes de calle tienen estudios tecnoldgicos, universitarios o
de posgrado (5,9%) Gréfico 2.

Un segundo componente analizado fueron las capacidades individuales a partir de nueve variables
tomadas desde la percepcion de cada uno de ellos asi: el 89,6% de los habitantes dice escuchar sin
dificultad, un 10% lo hace con alguna o moderada dificultad y el 0,4% no puede escuchar. Nueve de
cada diez habitantes de calle (92%) puede hablar sin dificultad, el 7,7% con alguna o moderada
dificultad y uno de cada de diez no puede hablar.

Dos terceras partes de los cesados, puede ver bien de cerca, de lejos o a su alrededor (65,4%), el
33,7% lo hace con alguna o moderada dificultad y uno de cada diez (1%) dice estar impedido para
ver. El 84,4% de los habitantes de calle dice que puede mover el cuerpo y caminar sin dificultad, un



14,6% lo hace con alguna o moderada dificultad y el 0,6% no puede moverse. Un 88,2% manifestd
gue puede agarrar objetos con las manos facilmente, el 11,4% tiene algun impedimento o molestia
para hacerlo y el 0,5% dice no poder agarrar objetos con las manos.

La mayoria de las personas gque viven en situacién de calle dijeron poder aprender con facilidad, tomar
decisiones o recordar facilmente (82,5%), una sexta parte tiene alguna dificultad para hacerlo (16,7%)
y uno de cada diez (1%) no puede tomar decisiones por si mismo o dice no poder aprender o recordar
las cosas.

La ultima dimension de funcionamiento o capacidad fisica es la condicion de poder comer, vestirse,
bafarse o defenderse por si mismo, el 94,9% dijo hacerlo sin dificultad alguna, casi cinco de cada
cien presenta dificultad para hacerlo y apenas el 0,5% de ellos no puede defenderse solo para hacer
cosas como bafarse o vestirse el solo.

En cuanto a la funcionalidad social, se abordaron aspectos como la capacidad de relacionarse o
interactuar con las demas personas, se observo que el 85,7% de los habitantes de calle dijo interactuar
sin ninguna dificultad, una séptima parte dice tener algun tipo de dificultad para hacerlo y el 1,1%
dice no poder relacionarse o interactuar con las deméas personas.

Por ultimo, el 82,1% de los habitantes de calle manifestdé poder hacer sus actividades diarias sin
mostrar problemas cardiacos o respiratorios, el 17% presenta alguna dificultad de este tipo en su
cotidianidad y casi uno de cada cien personas (1%) dice no poder hacer sus cosas diarias sin presentar
molestias cardiacas o respiratorias.

Gréfico 1.Distribucion por sexo de habitantes de calle que presentaron problemas de salud en
los Gltimos treinta dias
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Grafico 2.Grado de Escolaridad de Habitantes de Calle

Grado de escolaridad del habitante de calle

Uiniversitario o posgrado I
Técnica profesional o tecnoldgica
Media Academica,tecnica, tecnolo

Basica secundaria

Basica primaria
Preescolar I

0,0 5,0 10,0 150 20,0 250 30,0 350 400

, L. Media Técnica L .
Basica Basica . . Uiniversitario
Preescolar . ) . Academica,te profesional o
primaria secundaria . , . o posgrado
cnica, tecnolo tecnoldgica
M Porcentaje 7,4 32,2 34,4 20,2 2,2 3,6

6.2Condiciones de habitabilidad y estilos de vida en los habitantes de calle de Bogota

Se estudi6 en los habitantes de calle, algunas condiciones propias de habitabilidad y del entorno donde
permanece la mayor parte del tiempo.

Un 90% comenzd a vivir en la calle en Bogoté y el 10% restante refirié haber iniciado la habitabilidad
de la calle en otro municipio del territorio nacional.

En cuanto a las razones del por qué comenz6 a hacer de la calle su sitio de residencia, el 43,4% refiere
el hecho de ser adicto a las sustancias psicoactivas, seguido de una tercera parte que lo hace por tener
dificultades o conflictos familiares (32,7%), siete de cada cien lo hace por gusto o decision propia
(7,5%), una menor proporcién (6,3) por dificultades econdmicas. Otras razones menos frecuentes
fueron: no tener trabajo (3,6%), influencia de otras personas (3,9%), como consecuencia de abuso
sexual (2,5%) Yy por amenaza O riesgo para su vida o simplemente porque siempre ha vivido en la
calle Tabla 2.

También se indagd sobre las razones para seguir viviendo en la calle, un 50% refiri6 que por su
condicion de ser adicto a las SPA, seguido de un 13,8% que lo hace por gusto propio, en proporciones
similares aquellos que viven por dificultades econdémicas o problemas familiares (11,0% y 10,2%
respect.), el 9,0% lo hace por no tener trabajo, un 4,0% lo hacen porque se sienten solos, y el 2,0%
restante sigue viviendo en situacion de calle por influencia de las amistades, como consecuencia de
alguna enfermedad o porque siempre ha vivido en esta condicién.

El tiempo promedio en afios como habitante de calle fue de 13,5(+/-11,7) afios, el valor més frecuente
encontrado en esta estimacion es de 10 afios de habitabilidad en la calle. Gréfico 3.



Graéfico 3.Tiempo en afos viviendo en la calle
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En lo relacionado con los nexos familiares: un 38,3% refiri6 no tener ningln nexo o contacto con
alguien de su familia, el 27,2% mantiene contacto con su madre, el 17,2% lo hace con algiin hermano
o0 hermanastro, un 4,8 mantiene algin contacto con hijos o hijastros y un 4,3 con su padre, y en menor
porcentaje (2,3%) tiene algun nexo con otros familiares.

Segun el tipo de ayuda que han recibido, los habitantes de calle refirieron en un 49% como principal
benefactor entidades gubernamentales, el 19% de los habitantes de calle dijo recibir algin tipo de
ayuda familiar, el 11,5% lo hace de amigos, el 9% recibe ayuda de organizaciones religiosas, 6%
recibe ayuda de organizaciones privadas y el 4% lo hace de otras entidades u organizaciones y la
proporcidn restante (1,5%) recibe ayuda de otro tipo u organizacién.

En lo relacionado con el trabajo o fuentes de ingreso de los habitantes de calle, se observé que casi
cuatro de cada diez (39,7%) se dedica al reciclaje y un 37,4% se dedica a oficios propios de la calle
como son: pidiendo en las calles, mendigando o retacando, limpiar vidrios, tocar llantas, cuidando
carros o vendiendo algun producto en la calle, el 5,7% de los habitantes de calle se dedica a robar o
atracar, el 3,1% obtiene sus ingresos cantando o haciendo malabares, seguido del 2,5% trabaja la
carpinteria, construccion u otras labores similares, solo un 1% refiri6 ser campanero o transportador
de sustancias sicoactivas (1%), una proporcion similar se dedica a la prostitucion (1,1%) y el 9,5% se
dedica a otro tipo de actividades no descritas, para obtener sus ingresos. Grafico 4.



Gréfico 4.Fuente de ayuda e ingresos de los habitantes de Calle.
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En cuanto a la seguridad de los habitantes de calle y las situaciones que ellos perciben como
peligrosas, respondieron entre varias opciones asi: 58,1% que ve afectada su seguridad por abuso
de la fuerza publica o policia, un 20,5% han sido afectadas en su seguridad por persecucion de
integrantes de alguna olla (lugar donde se expenden y consumen estupefacientes), un 14,5% tiene
problemas con la comunidad, percibiendo esta situacion como afectacion a su seguridad, el 13% de
los habitantes ve afectada su seguridad por ser forzados a realizar actividades en contra de su
voluntad, un 11,8% por enfrentamientos con bandas delincuenciales como barras bravas, calvos
(grupos tipo neonazis), y el 5,4% de los habitantes de calle ve afectada su seguridad por otros factores
Tabla 2.

El 44% de los habitantes de calle teme por su vida puesto que una de cada tres personas ha sido
victima de insultos en los dltimos treinta dias (37,5%), una cuarta parte ha sido de victima de golpes
en los ultimos 30 dias (25,7%), otra proporcion (20,8%) ha recibido amenazas en el mismo periodo
de tiempo, el 13% ha sido recibido algun tipo de ataque con arma blanca'y un 4% ha sido victima
de disparos o ataque con arma de fuego.



Tabla 2. Situaciones que afectan la seguridad y Condiciones de habitabilidad en calle en Bogota- 2017.

Variable Frecuencia Porcentaje

Razones de habitabilidad en calle

Consumo de SPA 3016 43,4
Conflictos o dificultades familiares 2272 32,7
Por gusto personal 518 7,5
Dificultades econdémicas 441 6,3
Influencia de otras personas 271 39
Falta de trabajo 253 3,6
Amenaza o riesgo para su vida 89 13
Situaciones que afectan la seguridad de los HC

Abuso policial 4933 58,1
Persecucion de integrantes de una olla 1423 20,5
Problemas con la comunidad 1007 14,5
Forzado a cumplir tareas en contra de su voluntad 904 13
Problemas con grupos juveniles 817 11,8
Otras situaciones 373 54

Fuente: Construccion propia a partir de los datos

6.3 Caracteristicas de salud—enfermedad, referidas por los habitantes de calle

Un factor estudiado en el censo y que se relaciona con el estado de salud de los habitantes de calle
son los habitos de consumo de sustancias psicoactivas (SPA) se observo un frecuente multiconsumo
asi: que tres de cada diez consume cigarrillo (75,3%), en cercanas proporciones (66,1%), consumen
bazuco (residuo de coca mezclado con sustancias causticas) mas de la mitad (56,8%) consume
marihuana, una proporcién importante consume bebidas alcohélicas, Chamber (alcohol modificado
con saborizantes) o alcohol etilico (42,7%), dos de cada diez habitantes de calle (19,4%) consume
inhalantes cetdnicos, un 18,1% consumen maduro o pistolo (mezcla de cigarrillo con coca y otros) y
un 15% consume pepas (metanfetaminas entre otras), el 13,4% consume cocaina y una pequefia
proporcion (3,4%) dijo consumir heroina .



Gréfico 5.Habitos de consumo de los habitantes de calle de Bogota- 2017
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En cuanto a la edad de inicio de consumo, se observd que los habitantes de calle en promedio
comenzaron de manera mas temprana a consumir cigarrillo (14,1+/-5,08 afios), siendo la edad
minima de inicio los siete afios de edad y el habitante de mayor edad que comenz6 con este habito
tenia 60 afios para el momento del censo, una edad de inicio similar se observo en las personas que
consumen marihuana. Se observo en todas las SPA estudiadas que la edad de inicio se dio hacia la
mitad de la segunda década de la vida de los habitantes de calle con una distribucion normal en las
estimaciones.

Se indagd al habitante de calle sobre el conocimiento y utilizacién de los programas de atencién
distritales. Se observo que ocho de cada diez tienen conocimiento de dichos programas (82,2%), y
una gran mayoria los utiliza (73,8%).

Se observé que una tercera parte de los habitantes de calle (33,5%), tuvo alguna enfermedad,
accidente, problema odontolégico o algun otro problema de salud. Encontrandose mayor proporcion
de personas enfermas en las mujeres que en los hombres (39,3% - 32,9% respectivamente).

De los 6.946 censados se encontrd que la enfermedad mas frecuente fue la hipertension arterial con
una proporcién de 6,9%, con 482 casos, el segundo diagndstico mas frecuente fue la diabetes con un
3%, con 201 casos, el tercer diagnostico fue la tuberculosis con un 1.9% con un total de 131 casos y
en el cuarto lugar el cancer con un 0.8% para un total de 57 casos. Grafico 6.



Gréfico 6.Distribucidn de diagnosticos médicos mas frecuentes en el habitante de calle
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De quienes estuvieron enfermos, un 98,8% manifestaron haber recibido atencién. Respecto al sitio
donde acudid por el problema de salud mas grave y reciente, el 71,1% refirio haber acudido a la
entidad aseguradora a la cual se encuentra afiliado, 18,3%; acudio a un hospital o empresa social del
Estado o centro de salud para su atencidn, el 4,2% usé remedios caseros, el 3,0% acudi6 a la farmacia
o droguista, 2,5% buscaron solucién en un médico o profesional de la salud de forma particular una
proporcién muy baja (0,9) suman las personas que acudieron a medios de atencion como terapias
alternativas como acupuntura o esencias florales, otro tipo de personas como curanderos o yerbateros
0 aquellos que buscaron solucion en brigadas de salud, ONG y otras entidades.

La percepcion de atencion en salud, independiente de su condicion de salud fue de un 96,4%.

Se indag6 por el enfermedades diagnosticadas ya fueran de tipo crénico, infectocontagioso y
alteraciones mentales.

El diagndstico mas frecuente fue la hipertensién arterial con una proporcion de 6,9%, pero solo la
mitad refiri6 haber recibido tratamiento para esta enfermedad (50,8%). El segundo diagndstico mas
frecuente fue la diabetes con un 3%, pero menos de la mitad han recibido tratamiento (2,9%) y menos
de la mitad de las personas reciben tratamiento para ello (45,8%).

De los habitantes de calle del estudio, un total de 63 han sido diagnosticados con cancer (0,9%) ha
sido diagnosticado con céncer, pero de ellos, el 92% no reciben tratamiento, es decir 58 personas.

128 de los habitantes del censo han sido diagnosticados con tuberculosis (2%), de los cuales el 71,8%
recibe tratamiento para esta enfermedad. Con respecto al diagnostico de VIH, la proporcion también
es de un 2% (128 personas) pero solo el 65,4% dicen recibir tratamiento para la enfermedad.

En lo relacionado a otros problemas de salud, se hall6 mayor proporcion de habitantes de calle con
problemas dentales (12,1%), seguido de los que manifestaron presentar problemas respiratorios no



relacionados con tos frecuente (5,9%), mientras que el 4,1% dice tener este sintoma de manera
constante. Cinco de cada cien habitantes de calle ha sufrido en el mes previo al censo algln ataque
por parte de terceros (5,0%), el 3,3% ha tenido algln tipo de intoxicacién o envenenamiento, con
similar porcentaje de habitante de calle que dijeron presentar molestias abdominales (3,4%)
proporciones muy pequefas de ellos dicen padecer alguna enfermedad de transmision sexual (0,8%)
o haber intentado suicidarse (0,4%), y ningun habitante de calle dijo tener algiin problema mental o
alteracion emocional Tabla 2.

6.4 Condiciones asociadas al estado de salud de las personas incluidas en el censo segiin
condiciones sociodemogréficas y de habitabilidad en calle

Se establecié asociacién entre el estado de salud de los habitantes de calle y condiciones
sociodemograficas y propias de la habitabilidad en calle. Para esto se incluyeron los binomios
compuestos por covariables como la edad, el sexo, el saber leer y escribir, limitaciones fisicas como
moverse, oir y visuales; el recibir atencién médica cuando lo necesitd, fuente de ingresos, tiempo en
afios como habitante de calle, motivo de vivir en esta condicion, recibir ayuda de algun familiar o de
instituciones oficiales, consumo de algunas sustancias psicoactivas, temer por su vida y haber sido
victima de abuso de la fuerza pablica o policia.

Se observo igualdad en la proporcion entre hombres y mujeres con mal estado de salud (32,7%), no
existe evidencia estadisticamente significativa entre el sexo y el estado de salud (p=0,85). En lo
relacionado con la edad, se observo un promedio de este estimador en los habitantes con algin
problema de salud de 37,8(12,5) afios, con un promedio similar en las personas con un buen estado
de salud, no existe diferencia estadistica entre las medianas de ambos grupos y se espera que el estado
de salud de los habitantes de calle no empeore con el aumento de la edad.

De los habitantes de calle que saben leer y escribir, una tercera parte presentd problemas de
salud en el ultimo mes, no existiendo asociacion estadistica entre las estimaciones (p=0,75).

En lo relacionado con las limitaciones, se observo que del total de habitantes de calle con
limitaciones de movimiento el 40% tiene ademas problemas de salud, una proporcion similar
se da entre las personas algun tipo de dificultad menor o que puede realizar sus actividades
de movimiento sin dificultad pero que tienen problemas de salud (31,0%-32,5%), sin
observarse asociacion estadistica entre las limitaciones de movimiento y el estado de salud
de los habitantes de calle Tabla 3.

De manera similar se comportaron variables como las limitaciones para oir y para ver de
cerca relacionadas con el estado de salud de los habitantes de calle, sin encontrarse asociacion
estadistica entre las estimaciones analizadas (p>0,05) Tabla 3.

La gran mayoria de los habitantes de calle con problemas de salud recibié algun tipo de
atencion cuando lo necesité (99%), sin evidencia de asociacion estadistica entre esta
condicion y el estado de salud de ellos (p=0,35) Tabla 3.



Respecto a las condiciones propias de habitabilidad y su relacion con el estado de salud, se
observé que del total de habitantes de calle con problemas de salud el 41,2% se dedican al
reciclaje, dos de cada diez (19,8%) se dedican a mendigar o retacar, una proporcion similar
de los enfermos se dedica a limpiar vidrios, cuidar carros o tocar llantas (17,8%), la
proporcion restante de los habitantes en situacion de calle que presentan problemas de salud
se dedica a otras actividades como hacer malabares, actividades de construccion y carpinteria
0 campaneros, taquillero, o transportador de droga, sin evidencia estadistica entre los datos
(p=0,16) Tabla 3.

El promedio de afios que llevan viviendo en la calle los encuestados con problemas de salud,
tiene un comportamiento similar a las personas que no tienen problemas de salud (13,5(+/-
11,8) afios, no habiendo distribucion normal entre las estimaciones y sin diferencia entre las
medianas de los afios en las personas que viven en situacion de calle enfermas y sanas
(p=0,72) Tabla 3.

En cuanto a las razones para comenzar a vivir en la calle y su relacion con el estado de salud
de las personas censadas, se observd mayor proporcion del estas en los habitantes de calle
que hacen de la calle su vivienda por razones de consumo de SPA., seguido de las personas
con problemas de salud que estan viviendo en la calle por conflictos o dificultades familiares
(33,1%), siete de cada cien habitantes de calle con problemas de salud argumento hacerlo por
gusto propio (7,8%), el 5,8% de las personas enfermas se encuentra viviendo en la calle
porque tiene dificultades econdmicas, el porcentaje restante de los habitantes de calle con
mal estado de salud lo hace por otras razones como riesgo para su vida, no tiene trabajo o por
la influencia de otras personas. No hay asociacion estadistica entre las razones para vivir en
la calle y el estado de salud de las personas censadas (p=0,92).

Ocho de cada diez habitantes de calle (80,5%) que tienen problemas de salud no reciben
ayuda econémica de sus familiares, encontrandose que no existe asociacion estadistica entre
las estimaciones (p=0,36). Se observo una proporcion igual de las personas que viven en
situacion de calle con problemas de salud y que reciben algun tipo de ayuda econémica por
parte organizaciones oficiales y aquellas con los mismos problemas de salud pero que no
reciben ayuda econdémica (50%), no se observO evidencia que demuestre asociacion
estadistica (p=0,40).

En lo relacionado con los habitos de consumo, se observo que de las personas censadas con
problemas de salud tres cuartas partes (76,7%) consumen cigarrillo; mas de la mitad de los
enfermos no consumen alcohol (56,5%), dos de cada diez habitantes de calle con problemas
de salud tiene como habito el consumo de inhalantes, boxer o pegante; el 68,1% de los
encuestados enfermos consume basuco, cuatro de cada cien habitantes de calle con problemas
de salud dijo consumir de manera habitual heroina (3,9%), una séptima parte de los afectado



en su salud consume pepas (16,5%) y el 19,1% de los habitantes encuestados con problemas
de salud consume otro tipo de sustancias psicoactivas, observandose que no existe asociacion
entre el consumo de estas sustancias y el estado de salud de los habitantes de calle
(p>0,005)Tabla 4.



Tabla 3.Estado de salud de los habitantes de calle de Bogota segiin algunas condiciones de
salud, habitos de consumo y de habitabilidad

Variable Problemas de salud Valor p REFDT d?
prevalencia
Si N(%) | No N(%)

Limitaciones de movimiento
Si 91/45) | 186(4,5) 0.93* 1,00[0,84-1,19]
No 1929(95,5) | 3987(95,5) 1
Limitaciones para oir
Si 54(2,7) | 114(2,7) 0.89% 0,98[0,78-1,23]
No 1966(97,3) | 4059(97,3) 1
Limitaciones para ver
Si 196(9,7) | 415(9,9) 0.765* 0,98[0,87-1,10]
No 1824(90,3) | 3758(90,1) 1
Recibi6 atencion médica cuando lo necesitd
Si 1999(99) | 4118(98,7) 0,35+ 1,18[0,82-1,70]
No 21(1,0) 55(1,3) 1
Fuente de ingresos
Limpiando vidrios, cuidando carros 359(17,8) | 731(17,5) 0,019 | 0,75[0,60-0,95]
Cantando, haciendo malabares 70(3,5)| 123(2,9) 0,018| 0,65[0,46-0,93]
o s creidad 532,6)|  97(2,3) 0,050« | ©:68[0.46-1,00]
Pidiendo, retacando, mendigando 399(19,8) | 826(19,8) 0,025| 0,77[0,61-0,96]
Recogiendo material reciclable 832(41,2) | 1691(40,5) 0,01| 0.75[0,61-0,93]
Robando o atracando 133(6,6) | 241(5.8) 0,007| 0,67[0,50-0,89]
Ejerciendo la prostitucién 19(0,9)| 52(1,2) 0,94*| 1,01[0,58-1,78]
Otra 140(6,9) | 376(9,0) cons. 1
Teme por su vida
Si 1017(50,3) | 1698(40,7) 0,000 1,29[1,20-1,39]
No 1003(49,7) | 2475(59,3) 1




Variable Problemas de salud Valor p Razon de
prevalencia

SiN (%) | NoN (%)

SPA consumidas

Cigarrillo

Si 1550(76,7) @ 3246(77,8) 0,35* 0,96[0,88-1,04]

No 470(23,3) | 927(22,2) 1

Bebidas alcoholicas

Si 878(43,5)  1809(43,3) 0,93* 1,00[0,93-1,07]

No 1142(56,5) @ 2364(56,6) 1

Marihuana

Si 1224(60,6) @ 2408(57,7) 0,03 1,08[1,00-1,16]

No 796(39,4)  1765(42,3) 1

Inhalables (pegante, bdxer, gasolina,etc)

Si 425(21,0) = 808(19,4) 0,12** 1,07[0,98-1,16]

No 1595(79,0) = 3365(80,0) 1

Cocaina

Si 306(15,01) = 505(13,3) 0,049

No 1714(84,9) 3618(86,7) 1

Basuco

Si 1376(68,1) 2858(68,5) 0,77* 0,98[0,91-1,06]

Heroina

Si 79/3,9) 136(3,6) 0,18** 1,13[0,94-1,35]

No 1941(96,1)  4037(96,7) 1

Pepas

Si 333(16,5) 625(15,0) 0,12** 1,07[0,98-1,18]

No 1687(83,5) = 3548(85,0) 1

Otras sustancias (maduro, pistolo, etc)

Si 386(19,1)  770(18,5) 0,53* 1,02[0,94-1,12]

No 1634(80,9) = 3403(81,5) 1

Fuente: Construccion propia a partir de los datos

* No significativo
** Principio parsimonia



Las SPA que mostraron asociacion estadistica con el estado de salud de los habitantes de
calle fue la marihuana con el 60% de las personas con problemas de salud que la consume y
cocaina con el 15,1% de los enfermos (p<0,05) Tabla 3.

Se observo una proporcion similar entre los habitantes de calle con problemas de salud que
temen por su vida y aquellos que no sienten lo mismo (50,3% -49,7% respect.),
encontrandose evidencia estadisticamente significativa de asociacion entre el estado de salud
y dicho sentimiento (p=0,000) Tabla 3.

Por altimo, en lo relacionado con ver afectada su seguridad el abuso de la fuerza publica y el
estado de salud de los habitantes de calle, se observd una proporcion mayor en aquellos
habitantes censados que cumplian ambas condiciones (58,1%), observandose que no existe
asociacion estadistica entre las estimaciones (p=0,13).

6.5 Desenlaces en salud segun las condiciones de habitabilidad en calle, condiciones y
habitos de vida de las personas identificadas en el censo.

Se incluyeron en el modelo explicativo del estado de salud de los habitantes de calle tres
variables que en el anélisis Bivariado mostraron significancia estadistica, estos fueron:
consumo de marihuana, de cocaina y temer por su vida.

De igual manera, tomando el principio de parsimonia se incluyeron las covariables en las
que su valor p fue menor de 0,2, estas fueron: fuente de ingreso (p=0,16), Consumir algun
tipo de inhalantes como poper, boxer o pegantes (p=0,12), consumir heroina (p=0,18), pepas
(p=0,12) y afectacion a la seguridad por abuso de la fuerza pablica o policia (p=0,13).

Al ajustar el estado de salud segun variables como la fuente de ingreso, el consumo de
sustancias, temer por su vida y percibir como afectada su seguridad por el abuso de la fuerza
publica; se observo que las variables mantuvieron asociacion estadistica y epidemiolégica
fueron algunas actividades desarrolladas como fuente de ingreso como limpiar vidrios o tocar
Ilantas, cantar o hacer malabares, actividades de carpinteria o construccion, entre otras;
observandose que se comportan como factores de proteccidén para su estado de salud;
actividades como ejercer la prostitucion y ser campanero o transportador de droga perdieron
significancia estadistica y epidemioldgica al ejecutar el modelo de regresion Tabla 4.

Todas las variables relacionadas con el consumo de SPA que en el analisis Bivariado habian
mostrado significancia estadistica, al ajustar el modelo perdieron dicha asociaciéon. Las
variables temer por su vida y ver afectada su seguridad por el abuso de la fuerza publica o
policia conservaron su significancia estadistica, siendo esta Gltima un factor de riesgo y la
primera un factor de proteccion para el estado de salud de los habitantes de calle Tabla 4.



Puede concluirse que las variables que mejor explican el estado de salud de los habitantes de
calle en Bogota, son: algunas actividades como fuente de ingreso, el temer por su vida y el
sentir afectada su seguridad por el abuso de la fuerza pablica o policia; con una sensibilidad
moderada de 67,4%.



Tabla 4.Modelo de regresion logistica para el estado de salud de los habitantes de calle segun
condiciones sociodemograficas y de habitabilidad

Variables en la ecuacion
I.C. 95% para EXP(B)
B Sig. Exp(B) Inferior Superior

P29 ,183

P29(1) -,269 ,024 76 ,60 97
P29(2) -,428 ,018 ,65 ,46 ,93
P29(3) -,403 ,043 ,67 45 ,99
P29(4) -,251 ,033 78 ,62 ,98
P29(5) -,267 ,014 77 ,62 ,95
P29(6) -,095 770 91 48 1,72
P29(7) -,378 ,011 ,69 ,51 ,92
P29(8) ,031 ,914 1,03 ,59 1,81
P30S3(1) -,071 ,229 ,93 ,83 1,05
P30S4(1) -,043 ,572 ,96 ,83 1,11
P30S5(1) -,096 ,269 91 77 1,08
P30S7(1) -,073 ,645 ,93 ,68 1,27
P30S8(1) -,036 ,680 ,96 ,81 1,14
P_33_1(1) -,390 ,000 ,68 ,61 75
P33_S3(1) ,119 ,035 1,13 1,01 1,26
Constante 1,159 ,000 3,19

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: P29, P30S3, P30S4, P30S5, P30S7, P30S8,
P 33 1, P33 S3.



7. Discusion

El estudio realizado sobre Condiciones de vida y salud de habitantes de calle en Bogota DC., es un
insumo importante para conocer las caracteristicas de esta poblacion y realizar un aporte para la
definicion de politicas y programas para su bienestar. Ademas, cobra gran importancia, dado que del
total de la poblacion habitante de calle registrada en el pais (34.417), 67% se encuentra ubicada en
Bogota, lo anterior podria deberse a la variada oferta institucional que tiene el Distrito Capital para
esta poblacién. Asi mismo, en el censo realizado por esta ciudad en el afio 2017 se registré que mas
del 40% de la poblacion censada proviene de lugares diferentes a Bogotd, lo cual indica una migracion
importante de habitantes de calle a la capital; 13% en Cali, 8% en Medellin, 6% en Bucaramanga y
5% en Barranquilla (46).

En el estudio se encontrd que la mayoria de los habitantes de calle (HC) fueron hombres (89,4%), y
para ambos sexos la mayor proporcidn tenian entre 20 y 40 afios. En el diagndstico realizado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) de Colombia en las cinco ciudades con la més alta
cantidad de HC en el pais, (Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla y Bucaramanga), se reportd
igualmente una mayor presencia de hombres; la poblacién de sexo femenino se encuentra entre el
10% y 15%. Esta situacion se ha reportado en los censos de otros paises como Chile (2005) 85%
hombres y 15% mujeres; Brasil (2007) 82% hombres y 18% mujeres y el de la Ciudad de Buenos
Aires (2010) 84.7% hombres y 14.3% mujeres (46).

La edad promedio de los HC de nuestro estudio fue de 39 (+/- 13,4) afios, similar a lo reportando en
el estudio del MSPS, donde se reportd que la mayoria de personas, tanto hombres como mujeres,
estaba ubicada en el grupo etario de los 30 a 34 afios, seguido de los que se encuentran entre los 35
a 39 afios y los de los 25 a 29 afios; evidenciando que esta poblacion se ubica en el rango de edad con
mayor productividad (46).

Con respecto al nivel educativo, s6lo 8% de los HC de nuestro estudio, mencionaron no saber leer y
escribir, y méas del 60% tenia primaria o secundaria completa, ademas se encontré 6% con educacion
superior. En otros estudios se ha reportado que el nivel educativo de los HC es bajo. En los dos grupos
poblacionales (en calle y de calle) el nivel educativo en las mujeres suele ser mas bajo que en los
hombres, para Medellin s6lo el 9% habia terminado la primaria y en Cali, el 18% aprobaron algin
afio de la ensefianza bésica

primaria. La proporcion de HC que terminaron secundaria en Bogota, Medellin y Cali fue 25,2%,
19,4% y 18,0% respectivamente (46,47). En un estudio realizado en “indigentes urbanos”, todos de
sexo masculino, residentes en hogares de transito en Buenos Aires (Argentina), 14% tenia como nivel
educativo secundaria completo; 16% universitario incompleto, y 8%, universitario completo (48).

En un estudio descriptivo realizado con nifios, nifias y adolescentes (NNA) de Medellin, atendidos en
instituciones de proteccidn por situacion de calle o vulnerabilidad, se encontrd que predomind el sexo
masculino (75,3%) y la mediana de edad fue de 14 afios (IQR: 12-16 afios). Referente a la escolaridad,
el nivel de primaria fue el més frecuente (48,3%), seguido de la secundaria (19,2%), el 2,9% no habia
cursado ningun grado escolar (49).



En lo relacionado con el trabajo o fuentes de ingreso de los HC de nuestro estudio, aproximadamente
40% se dedicaba al reciclaje, otras actividades reportadas fueron pedir en las calles, limpiar vidrios,
robar o atracar, campanero o transportador de sustancias sicoactivas y la prostitucion. En el estudio
realizado en Argentina, el 40% de los entrevistados estaba ocupado. En general se desempefiaban en
trabajos temporales con bajas remuneraciones, informales y en condiciones precarias. Entre los
diversos mecanismos de subsistencia, uno de los més extendidos es la recoleccion en la calle de
cartones para su reciclado (igual a nuestro estudio), pero también de alimentos desechados. Las
“circunstancias”, y no la libre eleccion, fueron los factores que definieron las inserciones laborales
(ventas ambulantes, vigilancia, pintor, limpieza, albafil) (48).

Segun la informacion reportada por las cinco ciudades incluidas en el diagndstico del MSPS, se
evidencid que si bien los HC se ubican en el sector informal, pues ejercen actividades como ventas
ambulantes, reciclaje, entre otras; en algunos casos se dedican a la mendicidad, la prostitucion y otras
actividades que son contrarias a su dignidad y autonomia (46). En nuestro estudio se indag6 por los
habitos de consumo, encontrando que 75% consumia cigarrillo, 66% bazuco, mas de la mitad (56,8%)
consume marihuana, un poco mas de 40% consume bebidas alcohdlicas y en menor proporcion
inhalantes, pepas, cocaina y heroina. En cuanto a la edad de inicio de consumo, se observé que los
habitantes de calle en promedio comenzaron de manera mas temprana a consumir cigarrillo (14,1+/-
5,08 afios) y marihuana. En el estudio realizado con NNA en Medellin, se reporté que 65,8% las
consumia, presentando el mayor consumo, la marihuana (51,9%) y los inhalantes/pegantes (conocido
como “sacol”) (33,1%) (49).

Los habitantes de calle provienen de variadas formas de familia, desde la nuclear (padre, madre e
hijos) hasta familias constituidas por personas que no tienen ninguna consanguinidad ni parentesco,
siendo comdn la conflictividad en las relaciones familiares. En el estudio realizado por el MSPS, se
identificd que en Bogota el 18% de la poblacion HC cuenta con el apoyo de sus familias; en Medellin
y Cali, los HC que no tienen contacto con su familia son el 61,8% y 45,0% respectivamente (46). En
nuestro estudio, 38% de los HC no tiene algln tipo de nexo o contacto con alguien de su familia 'y
aproximadamente 20% dijo recibir algun tipo de ayuda familiar.

Nuestra investigacion reportd que las razones presentadas para comenzar a vivir en la calle fueron ser
adicto a las sustancias psicoactivas (43%), dificultades o conflictos familiares (32,7%), por gusto o
decisién propia (7,5%), 6,3% por dificultades econémicas. En cuanto a las razones para seguir
viviendo en la calle, se observé que la mitad dijo por su condicion de ser adicto a las SPA, seguido
de un 13,8% que lo hace por gusto propio, por dificultades econémicas o problemas familiares, como
consecuencia de alguna enfermedad o porque siempre ha vivido en esta condicion.

La evidencia cientifica enumera diversos factores motivadores de la existencia de la gente en la calle,
tales como los factores estructurales (falta de vivienda, la falta de empleo e ingresos, los cambios
econdmicos e institucionales de fuerte impacto social, etc.), factores biograficos (alcoholismo,
drogadiccidn, trastornos de los lazos familiares, enfermedades mentales, la pérdida de todos los
bienes, etc. ademas de desastres en masa y/o naturales (inundaciones, incendios, terremotos, etc.)
(48).



ElI MSPS report6 que en Bogotéa las motivaciones para permanecer en la calle es por consumo de otras
sustancias psicoactivas, consumo de alcohol, el gusto por vivir en la calle, razones econémicas y el
deterioro de la red familiar; en Medellin el principal factor de permanencia en la calle fue “no darle
cuentas a nadie y en Cali “la libertad, el juego y la diversion (44%) (46,47).

En un estudio cualitativo con enfoque etnografico, realizado con HC adultos de la ciudad de Medellin,
los participantes manifestaron haber “cambiado la casa por la calle” por problemas como: auto-
ritarismo en la familia, imposicion de reglas, desapego, decepcion, duelo y pobreza y romper las
normas impuestas por la sociedad, ademas de la adiccion a sustancias psicoactivas, alcohol y
maquinas de azar o por gusto (50). En otros estudio cualitativo donde se realiz6 observacion
participante y desarrollo de entrevistas semiestructuradas a cuatro HC en EI Bronx en Bogota (hasta
el 2016, concentrd la mayor poblacion flotante de habitantes de calle de Bogota), mencionaron que
las personas que llegan a El Bronx, lo hacen persuadidos por la libertad y “facilidad” asociada con el
acceso al sitio, las formas de trabajo asociadas con la consecucion de dinero (ya sea a través de la
solicitud de monedas a transeuntes, de la recoleccion y venta por peso de material reciclado, o de la
participacion directa en la cadena de venta y reventa de SPA) (51).

En Argentina, los motivos que llevaron a la situacion de calle giran en torno a cuatro problematicas
gue se dan en forma aislada o superpuesta: a) imposibilidad de afrontar un alquiler o pérdida de hogar
si lo habian adquirido mediante crédito; b) conflictos conyugales o familiares que las han obligado a
dejar su casa; c) enfermedades que las llevaron a perder su empleo o las posibilidades de obtener
ingresos alternativos; d) adicciones que las han empujado a perder su empleo o las posibilidades de
obtener ingresos alternativos (48).

En nuestro estudio, el tiempo promedio en afios que llevaba el HC bajo esta condicion fue de 13,5
(+/-11,7), el valor mas frecuente encontrado en esta estimacién es de 10 afios de habitabilidad en la
calle. En Medellin, 74.5% de las personas llevan 5 0 mas afios, viviendo en la calle y el 23,1% de la
poblacion censada muestra un total disgusto por la vida en calle. Lo anterior, es un punto que cobra
relevancia porque demuestra que no todos los HC quieren permanecer en esta situacion, contrario a
lo que la mayoria de los ciudadanos supone (52).

El 66,2% de los HC de nuestro estudio, dijo dormir habitualmente en sitios publicos de la calle
(puentes, andenes, parques, alcantarilla), aproximadamente 25% en alguna institucion o centro de
atencion y 10% en dormitorios transitorios. En el estudio “Habitantes de calle y tuberculosis: una
realidad social en Medellin” (52), se reporto: “para los habitantes de calle, la situacion de vivienda es
precaria, casi nula: duermen en la calle, en las aceras, la mayoria duermen solos y envueltos en trapos
y periodicos, con frecuencia en la mafiana son obligados de manera violenta a levantarse, prefieren
dormir en zonas comerciales donde se aseguran que no seran molestados en las noches. Algunas veces
establecen relaciones con los comerciantes a cambio de “cuidar” el local comercial”. Lo anterior es
corroborado por la Alcaldia de Santiago de Cali, en el Censo (2005) en el cual se expone que 72,7%
de los HC duerme en la calle, 15,6% en cambuches y el 11,7% en otro lugar distinto (47).

Nuestro estudio report6 que una tercera parte de los HC tuvo alguna enfermedad, accidente, problema
odontoldgico o algun otro problema de salud, encontrandose mayor proporcion de personas enfermas



en las mujeres que en los hombres. La gran mayoria de los HC (98,8%) manifestd que cuando
presento algin problema de salud recibi6 atencién médica, principalmente a la entidad aseguradora a
la cual se encuentra afiliado. En el estudio del MSPS, se encontr6 que 70% de la poblacién HC
identificada en las bases de datos, se encontraba afiliada al sistema de seguridad social en salud, en
contraste con una afiliacion del 97,6% para la poblacion general (46).

En los HC de nuestro estudio, las enfermedades mas prevalentes fueron la hipertensién arterial y la
diabetes, sin embargo, solo entre 40% y 50% estaban recibiendo tratamiento. En menor proporcion
se encontré que padecian cancer, tuberculosis y VIH/SIDA. Otros estudios han reportado que las
afectaciones en salud de la poblacion HC son: el VIH/sida, la Tuberculosis, las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS), los trastornos en la Salud Mental y trastornos por consumo de SPA (en
mucho menor grado). No obstante, se han identificado otras que revisten importancia como las
afecciones de la piel, las enfermedades gastrointestinales, la desnutricion, los problemas de salud oral
y las hepatitis virales. Las personas HC consideran que estar enfermo se puede determinar con base
en la apariencia fisica, es decir consideran que hay motivos para preocuparse por su salud, solamente
cuando hay evidencias visibles derivadas de una enfermedad. Por ello, el diagnéstico se da de manera
recurrente en estados tardios y casi siempre en situacion de coinfeccion (Caso de VIH/ITS y
Tuberculosis en particular) (46).

La exclusion social que sufre el HC por parte de las instituciones y de la poblacion en general pueden
llevar a la no utilizacion de los servicios de salud o su uso inadecuado, en un estudio realizado en
Brasil, encontraron como la demanda de atencion por parte de los HC, se incrementaba cuando las
enfermedades estaban en estadios mas avanzados, significando que esta patologia habia pasado de
una simple molestia a un obstaculo en su lucha por la supervivencia (53). Un hallazgo como el anterior
puede explicar perfectamente el por qué los habitantes de calle hacen nulo o poco uso de los servicios
de salud, pues si bien esta poblacién tiene mayor riesgo, mayor nimero de comorbilidades y
patologias tanto crénicas como agudas, en muchas ocasiones dichas patologias son asintomaticas o
causan leves molestias razon por la cual no se ven obligados a acudir a los servicios de salud (54).
Otro aspecto por el que es baja la demanda de servicios de salud, es porque en algunos casos, los HC
consumen sustancias psicoactivas, debido a que en las instituciones hospitalarias no podran consumir
este tipo de sustancias desarrollando el llamado sindrome de abstinencia, con el respectivo miedo
ademas a ser arrestados por las autoridades, pues muchos se dedican a actividades ilicitas (54).

En Medellin se desarroll6 un estudio con el objetivo de determinar la utilizacion de los servicios de
salud por parte de los HC, reportando que 77,4% de los encuestados utilizaron los servicios de salud
en los altimos seis meses, un 8,7% refirieron haber tenido dificultades para el acceso a los servicios,
como la falta de recursos econdémicos, desconocimiento de sus derechos, falta de apoyo y la mala
actitud de los proveedores de salud (54).

En nuestro estudio, al relacionar los desenlaces de salud con las condiciones de vida y habitabilidad,
no se encontraron diferencias por sexo, edad, alfabetismo, y las razones para vivir en la calle. Si hubo
asociacion estadisticamente significativa entre el estado de salud y el consumo de marihuana y
cocaina y ver afectada su seguridad por el abuso de la fuerza pablica o policia, siendo esta Gltima un
factor de riesgo para el estado de salud de los HC. Ademas, se observé que las variables mantuvieron



asociacion estadistica y epidemioldgica fueron algunas actividades desarrolladas como fuente de
ingreso como limpiar vidrios o tocar llantas, cantar o hacer malabares, actividades de carpinteria o
construccidn, entre otras; observandose que se comportan como factores de proteccidn para su estado
de salud.

Algunos estudios que han valorado la percepcion sobre la salud de los HC mencionan que para ellos
“la salud es lo que les permite construir su cotidianidad y su forma de vida. Es el motor y la fuente
de energia que les posibilita desarrollar sus actividades diarias, para satisfacer sus necesidades
bésicas. Por esta razdn la salud es considerada algo que se anhela tener y conservar. La enfermedad
les impide desarrollarse como personas, es decir, esta relacionada con el estado de animo, la pérdida
de la autoestima y la disminucion de la capacidad laboral” (50). Por esta razon, es tan relevante contar
con censos actualizados que permitan realizar la caracterizacion sociodemogréfica y de condiciones
de salud de los HC y disefiar medidas con enfoque diferencial, que promuevan mejores practicas de
prevencion y tratamiento de las enfermedades, ademas del restablecimiento de derechos y la inclusion
social.

Este estudio presenta algunas limitaciones, inherentes al disefio metodolégico como estudio
descriptivo y que se desarrollé con informacidn secundaria. En segunda instancia, la
representatividad de los resultados se ve afectada al no haberse realizado un proceso aleatorio de
muestreo en toda la poblacion HC de la ciudad de Bogota, por lo que es necesario realizar mas
estudios.



8. Conclusiones

- Lamayoria de habitantes de calle en Bogota son de sexo masculino, y en promedio tienen
39 afios; solo se tiene informacion de ciudad de nacimiento de la mitad de ellos, todos
duermen en Bogota y dos terceras partes lo hace en espacio publico.

- Casi todos los habitantes de calle saben leer y escribir, una tercera parte cuenta con basica
secundaria y seis de cada cien cuenta con educacion superior. Proporciones pequefias de
habitantes de calle padecen algun tipo de limitacion, una décima parte tiene problemas
dentales y en proporciones mas pequefias problemas de salud relacionados con
intoxicaciones, lesiones por terceros, infecciones de transmision sexual, intento de
suicidio, entre otros.

- Una tercera parte ha tenido algin problema de salud o molestia odontoldgica en los 30
dias previo al estudio, observandose una alta demanda de atencion en salud cuando lo
requirieron, asi como la utilizacién de otros medios de sanacion como remedios caseros.
Las enfermedades mas frecuentes en los habitantes de calle fueron la hipertension arterial,
diabetes; tuberculosis, cancer y VIH en menor proporcion, pero con una alto porcentaje
sin atencion para todas las entidades.

- Entre las razones de habitabilidad de calle mas prevalentes se encuentra el consumo de
sustancias psicoactivas y conflictos o dificultades familiares; las situaciones que mas
afectan la seguridad de los habitantes de calle es el abuso policial, las persecuciones por
integrantes de ollas y los problemas con la comunidad.

- Las SPA mas consumidas con cigarrillo, basuco, marihuana y bebidas alcohélicas, con
conocimiento en una alta proporcion de programas distritales y una proporcion moderada
en la utilizacion de los mismos.

- En el andlisis bivariado casi todas las fuentes de ingreso, el temer por su vida, la
marihuana y la cocaina se asociaron estadistica y epidemiol6gicamente con el estado de
salud de los habitantes de calle.

- Al ajustar el estado de salud segun las covariables que mostraron significancia, se
observaron que las variables que mejor explican el estado de salud de los habitantes de
calle son algunas fuentes de ingreso, el temer por su vida y el sentir afectada su seguridad
por el abuso de la fuerza publica o policia.



Recomendaciones

A partir de los resultados acé hallados, fortalecer los programas de atencion al habitante de
calle por parte del distrito, en lo relacionado con apoyo social, rehabilitacion y actividades
de ocupacioén.

Robustecer las medidas de identificacion y captacion del habitante de calle con el fin de
mejorar la atencion en salud y disminuir las barreras de acceso a los servicios de salud.

Sensibilizar los diferentes sectores acerca de la problematica de exclusion social que padecen
los habitantes de calle, con el propdsito de disminuir la desigualdad e inequidad en dicha
poblacion.

Fortalecer las acciones de atencion focalizando en la recuperacion de la autoestima y
seguridad en si mismos; con el propdsito de disminuir la percepcién de temor por perder su
vida y potenciar las diferentes ocupaciones del habitante de calle, con el animo que se vea a
si mismo como un elemento Gtil y productivo para la sociedad.
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