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RESUMEN: Este trabajo explora, desde la mirada de la epidemiología crítica, las experiencias de jóvenes migrantes en situación de sinhogarismo en la ciudad de Barcelona relacionadas con el proceso migratorio, la salud y el acceso al sistema sanitario. Su objetivo es conocer, desde la perspectiva de los jóvenes y de las profesionales que los atienden, qué barreras encuentran al acceder al sistema sanitario y cuáles son los problemas de salud más relevantes, con la intención de replantearnos de manera colectiva cómo se puede mejorar su atención. Para abordar estos objetivos, se empleó una metodología mixta. La metodología cualitativa incluyó entrevistas en profundidad y dos grupos focales, mientras que la metodología cuantitativa consistió en la construcción de una cohorte de jóvenes en situación de sinhogarismo atendidos por los servicios sociales municipales entre los años 2019 y 2023. A partir de esta cohorte, se extrajeron datos, entre otras variables, sobre los usos del sistema sanitario y los motivos de consulta.
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YOUNG MIGRANTS EXPERIENCING HOMELESSNESS: HEALTH AND ACCESS TO THE HEALTHCARE SYSTEM. EXPLORING STRUCTURAL VIOLENCE THROUGH THE LENS OF CRITICAL EPIDEMIOLOGY

ABSTRACT: This study explores, through the lens of critical epidemiology, the experiences of young migrants experiencing homelessness in the city of Barcelona, focusing on their migration trajectories, health, and access to healthcare services. The aim is to understand, from the perspectives of both the young people and the professionals who support them, the barriers they face in accessing healthcare and the most pressing health issues they encounter, with the goal of collectively rethinking how their care can be improved. A mixed-methods approach was employed. The qualitative component included in-depth interviews and two focus groups, while the quantitative component involved the construction of a cohort of young people experiencing homelessness who were assisted by municipal social services between 2019 and 2023. From this cohort, data were extracted on various variables, including patterns of healthcare use and reasons for consultation.
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1. Introducción

Este artículo forma parte de la investigación realizada para el trabajo final del Máster en Antropología Médica y Salud Global. Su objetivo fue identificar las necesidades y barreras en relación con el acceso al sistema sanitario, la salud y la utilización de los servicios de salud percibidos por personas jóvenes migrantes en situación de sinhogarismo y por los profesionales del ámbito sanitario y social que atienden al colectivo en la ciudad de Barcelona. Todo ello se complementa con los datos cuantitativos que se extrajeron de la cohorte de jóvenes atendidos por el Servei de Detecció i Intervenció amb infants, adolescents i joves migrats sols (SDI) del Ayuntamiento de Barcelona y derivados para la tramitación de una Tarjeta Sanitària Individual (TSI) al Servei d’Epidemiologia (SEPID) de l’Agència de Salut Pública de Barcelona (ASPB) entre los años 2019 y 2023. De los datos cuantitativos se extrajeron, además de información sociodemográfica, cuáles fueron los usos del sistema sanitario (cantidad de veces que han consultado, tipos de servicios utilizados y motivos de consulta) tras la obtención de una TSI.

1.1 La migración autónoma de niños, niñas y jóvenes del Magreb y del África subsahariana en Cataluña

Se define a los niños/as y jóvenes que migran de forma autónoma como aquellos que viajan «separados de su familia», ya sea por una separación voluntaria o forzosa (Whitehead y Hashim, 2005). Aunque la migración se produzca tras la separación de su familia, en muchas ocasiones los jóvenes migran acompañados por otros amigos o vecinos de sus pueblos y ciudades. Muchas investigaciones apuntan a que la gran mayoría de las migraciones no están basadas en decisiones individuales, sino que a menudo forman parte de una estrategia familiar que permite el mantenimiento y la reproducción de la unidad doméstica (Parella, 2007).

La migración autónoma de niños, niñas y jóvenes, al igual que cualquier migración internacional, está influenciada por factores económicos, políticos, sociales, culturales, individuales y tecnológicos. Esto hace que sea un proceso social complejo y dinámico que se debe comprender como un fenómeno global que refleja las desigualdades entre países y regiones. Además, pone en evidencia temas como la estratificación internacional del trabajo, la pobreza y la violación de derechos humanos en los procesos migratorios. Todo ello convierte los procesos migratorios en fenómenos de alta vulnerabilidad social, especialmente si los protagonistas son personas menores de edad, adolescentes o jóvenes (Empez, 2015).

En Cataluña, desde 1996 hasta 2019, se registró la llegada autónoma de 18.176 menores, convirtiendo este fenómeno de transitorio a estructural (Quiroga et al., 2010). Además, entre 2009 y noviembre de 2024, se contabilizó la llegada de 19.671 adolescentes y jóvenes, un 96,1 % de ellos hombres. Del total, el 33,7 % eran menores de edad, el 19,9 % tenía 18 años y el 46,4 % eran mayores de 19. La mayoría provenían de Marruecos (52,5 %), países subsaharianos (32,7 %) y el resto del Magreb (8,8 %) (Departament de Drets Socials, 2024). Actualmente, el 42,3 % de los menores acogidos por la Dirección General de Atención a la Infancia y la Adolescencia (DGAIA) son jóvenes que han migrado solos.

A nivel estatal, el Defensor del Pueblo, en sus informes de 2001 a 2021, ha señalado una discrepancia entre la regulación de protección existente y las prácticas que vulneran los derechos de menores extranjeros que migran de forma autónoma. Los derechos afectados incluyen la dificultad para acceder a una tutela judicial efectiva, la limitación o ausencia de ser escuchados, retrasos excesivos en la tramitación de autorizaciones de residencia y trabajo, pruebas de determinación de edad invasivas y abusivas, falta de atención integral en educación y salud, descoordinación entre administraciones y situaciones de maltrato institucional, así como problemas en el proceso de repatriación o reunificación familiar (Jiménez y Trujillo, 2019). La mayoría de estas vulneraciones también se pueden extrapolar al colectivo de jóvenes que llegan al Estado español siendo ya mayores de edad.

1.2 El sinhogarismo en Barcelona

En 2024, en Barcelona se estimó que 4105 personas vivían en la calle o en recursos de la XASPLL (Xarxa d’atenció a persones sense llar), el doble que en 2008 (2113 personas) (Sales, 2022). Entre 2009 y 2019, el número de jóvenes sin hogar aumentó un 7 %. Según datos de 2019, 145 jóvenes de entre 18 y 30 años vivían en espacios públicos, 106 utilizaban albergues y espacios públicos durante el día y 79 residían en alojamientos temporales (De Inés et al., 2019). Desde 2018, el SDI ha detectado un aumento constante de jóvenes atendidos (salvo en 2020 debido a las restricciones de movilidad por la COVID-19) (Campos et al., 2023). En los Centros de Primera Acogida, los jóvenes representan el 20 % de los usuarios, en línea con cifras europeas, donde entre el 20 % y el 30 % de las personas sin hogar son jóvenes (FEANTSA, 2018).

A pesar de que en la ciudad de Barcelona se realizan algunos esfuerzos para conocer el fenómeno del sinhogarismo y sus necesidades en el ámbito de la salud, no se conoce con exactitud el número de personas que se enfrentan a exclusión residencial y existen pocos datos sobre cuál es su estado de salud. Tampoco se dispone de datos fiables acerca de las personas que se alojan en viviendas inseguras o inadecuadas, situaciones que, según algunos autores (Pleace, 2016; Bretherton, 2017; Guijarro et al., 2017), serían más frecuentes de lo que reflejan los datos, especialmente entre mujeres y jóvenes. Los factores que estarían relacionados con esta infradetección entre las personas jóvenes y las mujeres tendrían que ver con la falta de estudios existentes en relación con las características específicas de estos colectivos. Específicamente, se estima que las mujeres representan alrededor de un 15 % de las personas que duermen en la calle. Estas cifras más bajas en comparación con los hombres se vincularían al hecho de que las mujeres tratarían de resolver estas situaciones a través de sus redes de confianza, como amigos y familiares y, en última instancia, recurrirían a los servicios públicos. En cambio, los hombres utilizarían, en primer lugar, los servicios de apoyo públicos (Pleace, 2016). Las mujeres que duermen en la calle presentan mayor riesgo de sufrir violencia y algunos estudios apuntan a que podrían adoptar con mayor frecuencia estrategias de supervivencia como el trabajo sexual o el intercambio de sexo por ayudas materiales como el alojamiento o la comida (Watson, 2016; Warf et al., 2013). Estas circunstancias pueden desembocar en un mayor riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual y aumentar la probabilidad de un embarazo no deseado, especialmente entre mujeres jóvenes (Kennedy et al., 2014).

Por todo ello, se hace imprescindible acercarse a este fenómeno para comprender cómo operan los distintos ejes de desigualdad en los jóvenes, con qué dificultades se enfrentan en el acceso al sistema sanitario público y qué repercusión tiene todo ello en su salud.

2. Marco teórico

2.1 La epidemiología social crítica y el enfoque relacional e interpretativo crítico

Este trabajo se enmarca bajo la perspectiva de la epidemiología social crítica y la salud colectiva. Este abordaje tiene en cuenta las inequidades sociales en salud, enfatiza los factores sociales, económicos y políticos que influyen en la salud y promueve la equidad, la participación comunitaria y la justicia social (Paim y Almeida, 1998).

También se incorporan ideas del enfoque relacional en los procesos de salud, enfermedad, atención y prevención (s/e/a/p) que propone Menéndez (2022); algunos aspectos clave se resumen a continuación.

En primer lugar, se reconoce que la salud y la enfermedad no solo son fenómenos biológicos, sino que están intrínsecamente ligados a las relaciones sociales, las condiciones de vida y el entorno y que influyen en la salud de las personas. En segundo lugar, que los procesos de s/e/a/p son dinámicos, con interconexiones continuas y cambiantes que evolucionan en el tiempo. En tercer lugar, que los procesos de atención y prevención están estrechamente relacionados y que, por lo tanto, las estrategias dirigidas a estos procesos no solo deben estar relacionadas, sino que deben ser complementarias. En cuarto lugar, se propone una perspectiva integral de la salud, que vaya más allá de la atención clínica y se adentre en las dimensiones sociales, culturales y económicas que influyen en la salud de las personas y de las comunidades. También se hace énfasis en la participación comunitaria para la identificación de problemas de salud, en la planificación de intervenciones y en la toma de decisiones. La comunidad no debe ser solo el objeto de la intervención, sino también un agente activo en la promoción de la salud. También se subraya la necesidad de contextualizar los procesos en términos culturales, comprendiendo las prácticas de salud y las percepciones de la enfermedad de cada comunidad. Y, por último, se incluye la crítica al modelo biomédico por su visión reduccionista de la salud, que no considera las dimensiones sociales y relacionales de la salud y aboga por un modelo más amplio y contextualizado. Desde esta perspectiva, se considera el modelo biomédico como un sistema médico más entre los diversos existentes.

2.2 Violencia y racismo estructural

El concepto de «violencia estructural» es otro de los ejes en los que se vertebra este trabajo. Esta violencia se refiere a las estructuras sociales que impiden que los individuos y grupos alcancen su pleno potencial (Galtung, 1993). Las dimensiones económicas, políticas, legales, religiosas y culturales son las que definen las interacciones dentro de un sistema social y contribuyen a generar desigualdades. Factores como el patriarcado, la pobreza, el género, la etnicidad, la orientación sexual y el estatus migratorio son vistos como mecanismos que perpetúan la violencia estructural, la cual se convierte en casi invisible debido a su profunda raíz en las estructuras sociales (Rylko-Bauer y Farmer, 2016). Así, la violencia estructural está intrínsecamente ligada a la injusticia social y la opresión sistemática (Farmer, 2004). El dolor derivado de esta violencia ha sido denominado «sufrimiento social» (Singer et al., 2011). Bourgois (1988) añade que los riesgos, el daño y el sufrimiento están determinados por la posición de una persona en la jerarquía socioeconómica y política, donde operan múltiples formas de opresión como el género, la clase, la etnicidad o el estatus legal (Garduño, 2003).

Esta violencia tiene un impacto directo sobre la salud. Por ejemplo, las personas migrantes se enfrentan con mayores vulnerabilidades, como desempleo, pobreza y exclusión social, que en ocasiones se traducen en problemas de salud física y mental, tales como estrés crónico, enfermedades cardiovasculares y mayor adopción de hábitos perjudiciales (Stuckler et al., 2009; Vázquez et al., 2014). En esta línea, el concepto de «vulnerabilidad estructural» describe cómo estas vulnerabilidades se imponen de manera estructurada a ciertos colectivos, especialmente a aquellos que sufren discriminación económica, racial, de género o por su estatus legal. La precariedad laboral y habitacional, la irregularización administrativa y la explotación económica son ejemplos de cómo las estructuras sociales crean sufrimiento físico y emocional en las personas migrantes (Quesada et al., 2011).

El racismo estructural también desempeña un papel central en la perpetuación de las desigualdades en salud. Este tipo de racismo se refiere a los sistemas, las instituciones y los procesos que perpetúan las desigualdades raciales y étnicas, afectando especialmente la salud de las personas migrantes a través de políticas de inmigración cada vez más restrictivas, tanto a nivel europeo como estatal, políticas de segregación residencial y discriminación en la investigación y la práctica sanitaria (Ford y Airhihenbuwa, 2010).

Además, estas desigualdades no solo se mantienen a través de condiciones materiales, sino que también se legitiman simbólicamente. Tal y como plantea Bourdieu (2012), la violencia simbólica permite naturalizar estas jerarquías sociales, haciendo que la subordinación y la explotación de las personas migrantes se perciban como normales o inevitables. Esto contribuye a perpetuar las dificultades en el acceso al sistema sanitario, entre otros (Piñones-Rivera et al., 2019).

2.3 Competencias culturales, seguridad cultural y acceso al sistema sanitario

La idea de competencias culturales, según Kirmayer (2012), busca entender cómo la cultura influye en la salud y el bienestar. Se basa en tres dimensiones: conciencia cultural, que reconoce la influencia de la cultura en la percepción de la salud, las interacciones y las experiencias emocionales, así como la capacidad de los profesionales de asumirse a sí mismos como sujetos de cultura; conocimiento cultural, que implica que los profesionales sanitarios comprendan las diferencias culturales en prácticas de salud, creencias y comunicación, y habilidades culturales, referidas a la capacidad de interactuar con personas de distintas culturas mediante la comunicación intercultural y la resolución de conflictos.

Además, el concepto de «seguridad cultural» exige que los profesionales sanitarios reconozcan su rol de poder, reflexionen acerca de sus prejuicios y aseguren que su práctica no contribuya a la discriminación (Brascoupé y Waters, 2009). Los organismos sanitarios deben ser responsables de proporcionar una atención culturalmente segura, definida por los pacientes y sus comunidades (Curtis et al., 2019). Este enfoque promueve una revisión crítica de los modelos médicos hegemónicos y su relación con la diversidad cultural. Desde esta perspectiva, la salud está influenciada por factores sociales e históricos, y remarca que la discriminación puede limitar el acceso equitativo a los servicios sanitarios (Curtis et al., 2019).

Por otro lado, el acceso al sistema sanitario se enfrenta con varios obstáculos. Algunas barreras incluyen la dificultad de obtener la TSI en situaciones administrativas irregulares y por la falta de empadronamiento en casos de sinhogarismo. Incluso cuando acceden a la atención médica, las personas migrantes perciben una peor calidad del servicio (Vázquez et al., 2014). Además, la falta de preparación de los sanitarios para abordar la diversidad sociocultural genera problemas de comunicación (Romaní, 2002).

Levesque et al. (2013) identifican cinco dimensiones que condicionan el acceso al sistema sanitario: accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad, asequibilidad e idoneidad. Estas se relacionan con cinco habilidades de las poblaciones: percibir, buscar, alcanzar, pagar y participar. Además, algunos estudios sugieren que el acceso al sistema sanitario suele analizarse desde la perspectiva del sistema y no del paciente (Khanassov et al., 2016). En este marco, el presente trabajo también explora la accesibilidad sanitaria desde la perspectiva de los jóvenes en situación de sinhogarismo.

3. Aproximación metodológica

Este estudio empleó una metodología mixta, combinando enfoques cualitativos y cuantitativos para analizar la situación de jóvenes migrantes en situación de sinhogarismo y su acceso al sistema sanitario entre los años 2019 y 2023.

3.1 Metodología cualitativa

El trabajo de campo incluyó entrevistas en profundidad y grupos de discusión. Las entrevistas semiestructuradas exploraron las experiencias de jóvenes de 18 a 29 años que han vivido en la calle, con el objetivo de comprender sus itinerarios migratorios y de salud. Se realizaron seis entrevistas presenciales (Tabla 1), conducidas por un agente comunitario de salud marroquí que formaba parte del equipo investigador. Las entrevistas se realizaron en el idioma nativo de los participantes cuando fue posible. Los criterios de inclusión fueron jóvenes menores de 30 años que hayan vivido en la calle. Los datos fueron grabados, transcritos y analizados mediante un enfoque temático. Los nombres de los participantes han sido anonimizados mediante el uso de pseudónimos.


Tabla 1. Personas entrevistadas, datos sociodemográficos y resumen de la entrevista




	Nombre

	Resumen biográfico






	Mamadou

	20 años, Guinea Conakry. Mamadou llegó a España en 2018. Él decidió emigrar para mejorar la vida de su familia. Pasó por Mali y Argelia antes de llegar a Marruecos, donde se unió a otros migrantes en su camino a España. Tras llegar en una patera, lo llevaron a un centro de acogida y luego buscó trabajo. Envía dinero a su familia en Guinea.




	Abdel

	27 años, Marruecos. Abdel emigró por la situación socioeconómica de su ciudad, tras enfrentarse a la explotación y bajos salarios en Marruecos. Decidió emigrar a Europa viajando en avión hasta Turquía. Después de varios intentos fallidos, fue capturado en la frontera griega y devuelto a Turquía. Tras varios desafíos en Turquía, finalmente encontró una habitación para alquilar y poco después siguió su ruta migratoria hasta Barcelona. Todavía está luchando por encontrar trabajo y documentación legal en España y continúa manteniendo a su familia en Marruecos.




	Musa

	18 años, Gambia. Musa emigró desde Gambia a Mauritania pasando por Senegal y luego tomó una patera hasta las Islas Canarias. Después de pasar por varios centros de acogida, llegó a Barcelona, donde ha recibido atención médica de la Cruz Roja y estuvo en un centro de menores. Actualmente vive en la calle debido a un problema con la determinación de su edad por parte de las autoridades, pero está en lista de espera para obtener un espacio en un piso a través de una ONG.




	Hakim

	21 años, Marruecos. Hakim emigró desde Marruecos junto con unos conocidos, se enfrentó a varios arrestos y devoluciones en algunos fronteras antes de llegar a España. En España recibió apoyo de una asociación y actualmente vive en un albergue y se está formando.




	Ibrahim

	21 años, Marruecos. Ibrahim emigró desde Marruecos pasando por Turquía, Serbia y otros países hasta Cataluña, en una ruta migratoria que duró alrededor de tres meses. Cuando llegó a Barcelona estuvo varias semanas viviendo en la calle dónde conoció a un chico marroquí que le recomendó acudir a una asociación. Allí recibió atención social y sanitaria y tras unos meses le ofrecieron un piso de servicios sociales. Sus objetivos a corto plazo son seguir estudiando el idioma y posteriormente seguir con formación profesional.




	Aicha

	26 años, Marruecos. Aicha, la única mujer entrevistada, se fue de Marruecos huyendo de su familia después de enfrentarse a un intento de matrimonio forzoso, relata violencia física y psicológica por parte de sus familiares que no estaban de acuerdo en su insistencia por seguir estudiando y trabajando. Emigró con visado de estudiante a Rumanía y allí tras unos meses estudiando y trabajando en condiciones precarias, decidió emigrar a Catalunya, donde vivían sus tíos. Al poco tiempo empezó a recibir amenazas y maltratos psicológicos de la familia, con lo que volvió a huir y empezó a dormir en un albergue en Barcelona, y a día de la entrevista se está formando en el campo de la hostelería.






Fuente: Entrevistas. Elaboración propia.



Se organizaron dos grupos de discusión: uno con personal sanitario (enfermeras, médicas y agentes comunitarios de salud) y otro con profesionales del ámbito social (educadoras, trabajadoras sociales y psicólogas). Se utilizó un muestreo opinático basado en la factibilidad del contacto con los participantes. Los grupos de discusión fueron conformados por 6 y 7 personas, respectivamente. Los criterios de inclusión fueron personas que tuvieran al menos seis meses de experiencia en la atención del colectivo. Los grupos se formaron en los centros de trabajo de la mayoría de los participantes y fueron conducidos por la investigadora principal.

Las entrevistas y los grupos de discusión se transcribieron y se realizó el análisis mediante el software de análisis cualitativo Atlas.ti. Posteriormente se trianguló este primer análisis para identificar ideas subyacentes, suposiciones y conceptualizaciones a partir de las que se crearon las categorías y subcategorías definitivas.

3.2 Metodología cuantitativa

Se realizó un estudio transversal descriptivo, centrado en jóvenes migrantes en situación de sinhogarismo que habían sido atendidos por el SDI y a los que se les solicitó la tramitación de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI)1 desde el SEPID de la ASPB entre 2019 y 2023. Se excluyeron a las personas mayores de 30 años. Las fuentes de información incluyeron el registro de actividad del SDI, la Història Clínica Compartida de Catalunya (HC3) y los registros de enfermedades de declaración obligatoria (EDO) de la ASPB.

Las variables analizadas fueron sociodemográficas (sexo, edad, procedencia) y de atención sanitaria (motivos de consulta, diagnósticos, número de accesos al sistema). Se empleó un análisis descriptivo con medidas de tendencia central y distribución de frecuencias para las variables categóricas.

4. Resultados

4.1 ¿Quiénes son los jóvenes en situación de sinhogarismo en la ciudad de Barcelona?

El SDI registró a 2560 personas jóvenes y migrantes en situación de sinhogarismo entre enero de 2019 y diciembre de 2023, de las cuales un 96,6 % (2472) eran hombres. De estas personas, 233 requirieron la tramitación de la TSI por el SEPID. La distribución por sexo entre aquellos jóvenes atendidos por el SDI y aquellos derivados al SEPID no presentaba diferencias (Tabla 2), pero sí se observaban en la edad, siendo los jóvenes derivados al SEPID 1,1 años mayores. Esto podría estar relacionado con el hecho de que cuando se detecta un menor de edad en la calle, se pone en conocimiento de las instituciones responsables de su tutela.


Tabla 2. Distribución por sexo entre jóvenes atendidos por el SDI y por el SEPID




	
	No intervenció ASPB (SDI)

	Intervenció ASPB

	Total




	n

	%

	n

	%

	N






	Sexe (N=2.560)

	
	
	
	
	



	Homes

	2248

	90,94

	224

	9,06

	2472




	Dones

	79

	89,77

	9

	10,23

	88






Fuente: Registro del Servei de Detecció i Intervenció amb infants, adolescents i joves migrats sols (SDI). Elaboración propia.



Las trayectorias vitales de los jóvenes entrevistados están marcadas por una infancia y adolescencia en familias sin demasiados recursos económicos. Algunos abandonaron sus estudios de manera temprana e intentaron aventurarse en el mundo laboral.

Mi padre trabaja en agricultura y ahí la agricultura está muy mal. Trabaja muy poco y gana muy poco y también no podemos estar por ahí. Por eso he decidido emigrar. […] Sí, para mejorar la situación, para ayudar a mi familia y a mi pueblo también. (Musa, 17 años, Gambia)

La falta de expectativas y la esperanza de futuros mejores que los de sus familiares les impulsaron a buscar otros horizontes mediante la emigración. Todos, de una forma u otra, pusieron en riesgo su cuerpo, su vida y su salud física y mental embarcándose en itinerarios errantes hasta llegar a España. Sus relatos están marcados por duras condiciones durante el viaje y por la insistencia de las fuerzas policiales fronterizas de devolver a los jóvenes al país desde donde cruzaban. En las fronteras vivieron situaciones de violencia en sus propias carnes o las presenciaron. Todos, en mayor o menor medida, sufrieron durante la ruta migratoria, algunos también temieron por sus vidas.

Pero por mala suerte, las fuerzas armadas de la frontera griega […] nos vieron, nos localizaron y nos atraparon. Nos llevaron a un lugar donde nos desnudaron, nos pegaron, nos quitaron nuestras pertenencias, torturaron a algunos chicos que estaban gritando, se metieron con ellos. Nos dejaron ahí sin comida y sin agua. Llegamos a beber agua del váter. Veinticuatro horas después nos llevaron al río Évros y nos pusieron en un barco de madera para devolvernos al lado turco. (Abdel, 27 años, Marruecos)

En el caso de Aicha (26 años, Marruecos), la única mujer entrevistada, además se enfrentó a otro tipo de violencias relacionadas con su condición de mujer, que en su caso y en el de muchas otras mujeres es otro desencadenante para iniciar la migración. Según la literatura existente, además de los motivos vinculados a la búsqueda de oportunidades económicas, en el caso de las mujeres habría que añadir las expectativas individuales de encontrar más libertades y oportunidades de futuro, que están estrechamente relacionadas con los conflictos en los roles de género establecidos en su entorno (Quiroga et al., 2010).

Al llegar a Barcelona, a la mayoría les esperaba la calle y sus duras condiciones (hay que recordar que todos los jóvenes entrevistados encontraron aquí la situación de calle y no en sus países de origen). Algunos, incluso, llegaron siendo menores de edad y vieron cómo los sistemas de protección los dejaron totalmente desamparados. Las narrativas de los jóvenes nos muestran que se sienten perdidos y excluidos. Es el caso de Musa (17, Gambia), que, tras la llegada en patera, fue a un centro de la Cruz Roja durante unos días, para luego ser trasladado a un centro de menores en Barcelona, donde estuvo solo medio año. Se le practicaron las pruebas para determinar la edad «biológica» y la fiscalía2 determinó que tenía más de 18 años, por lo que fue expulsado del centro en menos de una semana. El abandono que perciben los jóvenes por parte de las administraciones públicas sería el abono que genera actitudes de desconfianza y hostilidad hacia estas (Freixa et al., 2022).

Se puede decir que están transitando una doble crisis de identidad, por la condición de jóvenes y por la de migrantes (Empez, 2015). Además, tal y como expresan algunas profesionales sociales, la migración sería vivida como un «ritual de paso» a la edad adulta, en línea con la opinión de algunos autores (Jiménez, 2003).

Las profesionales sociales creen que la juventud, además de condicionar la forma en que se relacionan con los otros, sería determinante a la hora de asumir ciertas conductas de riesgo, ya sean relacionadas con la migración o con su propia salud.

I molt vinculat a això, a l’etapa vital de la poca consciència que tinc jo dels riscos, no? De m’agafo una pastera o un el que sigui. O vaig a saltar la valla o vaig a fer no sé què. No soc molt conscient que pel camí puc perdre gent, o puc perdre una cama, puc perdre la vida, no? La dignitat, coses que no es veuen, no? Que jo crec que molts cops tenen pèrdues que ni som molt conscients que les tenen, no? El tema de la dignitat, o dels valors, […], no? Que t’ho has deixat pel camí. Arribes aquí i ho segueixes perdent de diferents formes, i no és susceptible a la vista o als sentits, no? (Esther, técnica de intervención social, 2023)

En este sentido, cabe recordar que, mediante la atribución de los riesgos a los jóvenes como individuos, estamos invisibilizando las condiciones estructurales que producen parte de esos riesgos, con lo que de alguna manera también se reduce la capacidad de identificar formas efectivas para reducirlos (Romaní, 2002). Es importante dejar de señalar a los jóvenes como los principales productores de riesgos, para enfocar la mirada en el contexto social en el que viven.

4.2 Barreras de acceso al sistema sanitario

Las barreras de acceso al sistema sanitario de los jóvenes en situación de sinhogarismo son múltiples y tienen que ver principalmente con el sistema sanitario, con las condiciones de vida y con los conocimientos y las actitudes de los jóvenes. Los temas que más emergieron en los grupos focales y en las entrevistas relacionados con el acceso al sistema sanitario fueron las barreras administrativas, especialmente para tramitar la TSI, pero también para que se les asignara equipo de atención primaria.

Però jo penso que la primera barrera són els administratius. Allà està el primer escollo, si no supera ese, allí te has quedado… si ja l’administratiu et diu que no te corresponde de ese CAP, ¿qué? Te das la vuelta y te vas. Ya no hablas con nadie más. (Judith, enfermera especializada, 2023)

El que passa és que també hi ha direccions [Se refiere a las personas que dirigen los CAP] que és en plan ‘stop, mira si se lo come el del Raval así no nos vienen a nosotros’, saps? I això és el que no pot ser. Primer trencar aquesta barrera i després, a partir d’aquí, podem fer mil propostes de millora, però si tenim aquesta barrera… (Laura, médica de atención primaria, 2023)

La negativa explícita, pero no oficial, de algunos centros de atención primaria a atender a estos jóvenes es un claro ejemplo de la discriminación que sufren, ya sea por su condición de migrantes, por jóvenes, por estar racializados o por vivir en la calle. También se señala el derecho de los ciudadanos a elegir centro y a elegir equipo sanitario, que a menudo se vulnera especialmente en colectivos de alta complejidad.

I que tothom té dret a lliure elecció de centre i que quan una persona va a un centre per primera vegada se li ha de designar un metge, encara que sigui un nen marroquí de 18 anys, perquè ho fan amb la italiana d’Erasmus, aquesta sí, però el nen marroquí de 18 anys no, ¡va hombre! I això és així. (Laura, médica de atención primaria, 2023)

En lo que se refiere a obstáculos en la atención, desde el grupo focal del ámbito social, se destacaron la fragmentación del sistema sanitario y la poca capacidad del sistema biomédico de ver la salud desde una perspectiva integral y a las personas en un todo contextualizado. También se señala que las diferentes especialidades médicas hacen que los jóvenes tengan que establecer vínculos con muchos profesionales distintos, lo que dificulta la construcción de relaciones de confianza. Así mismo, en ambos grupos focales, se destacó la dependencia a profesionales o servicios específicos que tendrían más flexibilidad y en ocasiones también una formación específica.

Amb els joves que nosaltres tenim com d’alta complexitat que diem, […], segur que la fragmentació no és bona. Perquè costa molt fer un vincle de confiança. Si l’has de fer no amb una persona, sinó amb tres o quatre, o amb un servei, sinó amb 3 o 4, aquí estàs multiplicant el fracàs. […], o sigui, els nanos que nosaltres tenim a l’escenari de reducció de danys i d’alta complexitat que és: manca de consciència de la situació personal, consum i indicis de salut mental han de ser atesos des de la cosa integral, no de manera fragmentada, perquè no arribaran, no es vincularan (Anna, técnica de intervención social, 2023).

De hecho, la formación en seguridad cultural y en competencias estructurales para la mayoría de los profesionales sanitarios es escasa o inexistente (Allera y Checa, 2018; Arza-Porras y Rodríguez-Camacho, 2019; Plaza del Pino et al., 2022). En este sentido, cabría incluir esta formación, así como integrar el concepto de «cultural safety» a la práctica clínica, puesto que implica un trabajo de autocrítica y de reflexión muy necesario en todas las profesionales.

Las profesionales señalan que hay poca coordinación entre los servicios sociales y sanitarios, así como escasa información en relación con todos los recursos público-privados para las personas en situación de sinhogarismo. Añaden que desde los servicios públicos no existen itinerarios terapéuticos para los jóvenes, una vez se les ha diagnosticado alguna enfermedad que requiera seguimiento o cuidados. La continuidad en la atención y la coordinación estaría relacionada con la esfera de la idoneidad en el acceso al sistema sanitario, que denotan la disponibilidad y la adecuación entre los servicios y las necesidades de los pacientes, su puntualidad, el tiempo que se les presta en cada visita para evaluar los problemas de salud y determina el trato correcto y la calidad de los servicios prestados (Levesque et al., 2013).

Los jóvenes entrevistados, sin embargo, afirman que, más allá de las primeras barreras de tipo administrativo, en general no encontraron muchos problemas durante la utilización de los servicios del sistema sanitario. Los principales obstáculos que señalan son: la obtención de la TSI, el desconocimiento de cómo funciona el sistema sanitario y las barreras idiomáticas que les obligan a ir acompañados de alguna persona que les pueda hacer de intérprete.

El problema, ahora que como estaba en la calle, dejé unos documentos con un compañero que vivía en una casa okupa y con ellos la tarjeta sanitaria. Y unos días después, una semana, le pregunté por los documentos y me dijo que se perdió todo. Por eso no podía volver a utilizar urgencias porque me pedían la tarjeta sanitaria. (Abdel, 27 años, Marruecos)

Estos problemas están relacionados con la habilidad de percibir los problemas de salud y la habilidad de buscar los recursos sanitarios por parte de los jóvenes y están directamente conectados con la disponibilidad y adecuación de los recursos sanitarios (Levesque et al., 2013). En este sentido, existe poca disponibilidad de agentes comunitarios de salud en los centros sanitarios, especialmente en la atención primaria. Los agentes comunitarios de salud son centrales para mejorar la calidad de la atención de las personas migradas, puesto que se sienten acompañadas y con la capacidad de hacerse entender, a nivel idiomático, pero también a nivel cultural.

Es inevitable que los jóvenes hagan comparaciones con el sistema sanitario en sus países de origen y es desde esa perspectiva que se debe contextualizar la experiencia en el sistema sanitario catalán. En el caso de los jóvenes marroquíes, se describe el sistema público sanitario en Marruecos como ineficaz y en convivencia con un sistema privado demasiado caro. Algunos de los entrevistados no habían usado el sistema sanitario público en sus países. La mayoría sí describe prácticas de autoatención y el uso de plantas medicinales durante su infancia en sus casas y con sus familiares, además de otras prácticas curativas relacionadas con la religión.

4.3 Usos del sistema sanitario

De los datos cuantitativos extraídos de la cohorte de jóvenes atendidos por el SDI a los cuales se les tramitó la TSI, se pudo obtener información consultando la HC3 de 150 (64,4 %) de un total de 233 (en la HC3 de 83 jóvenes no constaba ninguna información o bien ya no existía la TSI). Entre los 150 jóvenes llevaron a cabo un total de 2004 visitas al sistema sanitario. Cada uno de ellos realizó de media 14 visitas (mediana de 7,5 visitas) y el 25 % de ellos consultó al sistema sanitario en más de 23 ocasiones.

Los servicios utilizados con más frecuencia fueron los de urgencias (incluyen urgencias hospitalarias y en Centres d’Urgències d’Atenció Primària [CUAP]) (Tabla 3), donde un 82 % fueron atendidos al menos una vez durante el periodo de estudio; de ellos, un 11,4 % fue atendido en más de 10 ocasiones (uno de ellos llegó a consultar hasta 35 veces).


Tabla 3. Distribución de la población (n y %) según el número de veces que los jóvenes han accedido al sistema sanitario (CAP, urgencias, hospitales, especializada)




	
	Total persones

	Cap vegada

	Alguna vegada

	1-3 vegades

	4-10 vegades

	>10 vegades

	Máx




	n

	%

	n

	%

	n

	%

	n

	%

	n

	%

	





	Atenció primària

	150

	48,00

	32

	102

	68,03

	33,00

	22

	29,00

	19,32

	40

	26,71

	67




	Urgències

	150

	27

	18

	123

	82,03

	62

	41,33

	44

	29,33

	17

	11,37

	35




	Hospitalitzacions

	146

	120

	80

	26

	17,34

	21

	14

	5

	3,34

	
	
	8




	Atenció especialitzada

	145

	81

	54

	62

	41,34

	44

	29,34

	15

	10

	3

	2

	20






Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.



Un 68 % de los jóvenes utilizaron al menos en una ocasión los servicios de Atención Primaria (AP) y un 26,7 % lo hizo en más de 10 ocasiones. Estos datos sugieren que aquellos jóvenes que consultaron lo volvieron a hacer en varias ocasiones. Este hecho se podría explicar por la mayor capacidad de adoptar una perspectiva comunitaria de la atención primaria, de adaptarse a la realidad de los pacientes y, consecuentemente, de generar vínculos, en comparación con otros servicios como los de urgencias o la atención especializada.

Estos datos nos indican que la mayoría consultó a través de los servicios de urgencias. Durante el grupo focal de las profesionales sanitarias, se señaló que muchos jóvenes tenían dificultades para que se les asignara un equipo sanitario en la AP, puesto que, como la mayoría no cuentan con una dirección en la que estar empadronados, es más fácil que los CAP no asuman la responsabilidad de atenderlos, al argumentar que no son de su zona de influencia. También afirmaron que conocían algunos CAP que rechazarían atender a los jóvenes de forma extraoficial, lo que probablemente haría que algunos jóvenes, si en algún momento se les denegó la asistencia, no intentaran volver a consultar. Todas estas prácticas serían una vulneración de los derechos de los ciudadanos, y contravienen la normativa de la instrucción 13/2022 por la que se regula la libre elección del equipo de atención primaria y de profesionales (Servei Català de la Salut, 2022). A todo lo expuesto, se sumaría la alta movilidad de los chicos dentro y fuera de la ciudad, lo que dificultaría una vinculación «territorial», así como la desconfianza que sienten hacia los servicios sanitarios, hecho que pudiera explicar que la mayoría de los jóvenes solo acude a los servicios de urgencias cuando ya se encuentran muy mal o cuando no tienen más remedio.

I que és molt difícil, o a nosaltres ens costa molt, […] treballar des de la prevenció. És que… és como que se trabaja mucho des de la urgencia, ja estàs fatal, ja estàs rodolant per terra, entonces sí. Pero cuando empezabas a estar un poco regulinchi, ¿no? (Esther, técnica de intervención social, 2023)

Un 41,3 % fueron atendidos en servicios de atención especializada en al menos una ocasión y un 17,3 % fueron hospitalizados (Tabla 3). Hay que destacar que la tasa de hospitalización entre los jóvenes fue de más del doble que la de la población general en Catalunya en el año 2021 (Mompart-Penina y Planella, 2023), principalmente por causas traumatológicas, abuso de sustancias o ingresos relacionados con la salud mental. Esta proporción de hospitalizados entre los jóvenes es sorprendentemente elevada y se podría explicar por el gran número de accidentes y/o agresiones que sufren, así como por el alto porcentaje de diagnósticos de trastornos psicóticos, que, por su gravedad, necesitaron en algún momento ingresos de media/larga duración. Además, las condiciones en las que viven en la calle podrían agravar el curso de algunas enfermedades menos graves, que se podrían manejar con unas condiciones higiénicas básicas o cuidados domésticos (ciertas enfermedades infecciosas o lesiones, por ejemplo), pero que sin ellas pueden acabar necesitando atención hospitalaria.

Al menos en 51 ocasiones (2,5 % de todas las visitas), algunos jóvenes se fueron del centro sanitario sin avisar (en la sala de espera o durante la hospitalización o en la atención urgente). En los grupos focales emergió que podrían estar causadas por la necesidad de inmediatez. Es decir, les costaría gestionar los tiempos de espera, por la incomodidad que sienten en los centros de salud o incluso por la necesidad de consumir. Otras causas explicativas fueron la falta de acompañamiento en los centros sanitarios, el desconocimiento de cómo funcionan los servicios, las violencias más o menos sutiles que sufren cuando se les atiende y la falta de sensibilidad que perciben por parte de algunos profesionales sanitarios. Entre las violencias que más se destacan se encuentran aquellas que están relacionadas con culpabilizar a los jóvenes por su situación vital o por consultar al sistema sanitario.

Pero hay como un traspaso de responsabilidad, ¿no? […] Como hacerte un poco culpable de… ‘¿Y tú, por qué has venido aquí? ¿Y tú, por qué me pides no sé qué?’[…]. Però és una mica així, como a un chaval de 16 años […], le estás haciendo responsable de cosas que es que él ni te sabe explicar, ni entiende muy bien él tampoco por qué ha venido, ni por qué está aquí, ni por qué lo necesita, ni por qué tal. […] No sé, què has vingut a demanar-me ajuda […]i has marxat d’aquí como víctima y la sensación de que encima lo he hecho mal. (Esther, técnica de intervención social, 2023)

También se destacó que, en ocasiones, no se percibe a los jóvenes como sujetos, puesto que aún no tendrían construida la identidad, lo que haría que tuviesen menos capacidad de ejercer sus derechos, por lo que no serían tratados como sujetos de pleno derecho por parte de los profesionales sanitarios.

Cuando no hay credibilidad de la persona que te está solicitando esa demanda de asistencia, como puede ser una adolescente, porque no está construida la identidad y, por lo tanto, la subjetividad está puesta a juicio, porque no es una persona adulta que pueda ejercer sus derechos[…]. Entonces ya nos está atendiendo a la persona, no hay enfermedad que atender, por lo tanto, no tengo por qué darte una respuesta. (Marta, técnica de intervención social, 2023)

En conclusión, la mirada estrictamente biomédica y el racismo estructural dificultan la correcta atención del colectivo, que en muy pocas ocasiones es atendido desde una perspectiva integral que incluya los determinantes sociales, las condiciones de vida y los factores culturales y que huya de discursos paternalistas.

4.4 La salud

Los motivos principales por los que consultaron los jóvenes fueron: las causas traumatológicas, las enfermedades infecciosas (EI), los malestares emocionales y la salud mental y el consumo de sustancias (Tabla 4). Estos cuatro ejes de salud también emergen reiteradamente en los datos cualitativos.


Tabla 4. Número de personas y frecuencia con la que han accedido al sistema sanitario según la naturaleza de uso




	Motiu de consulta

	Total persones

	Nombre de visites

	Cap vegada

	Alguna vegada

	1–2 vegades

	3–10 vegades

	> 10 vegades

	Màx




	n

	%

	n

	%

	n

	%

	n

	%

	n

	%

	





	Salut Mental

	150

	240

	93

	62,00%

	57

	38

	30

	20

	22

	14,7

	5

	3,3

	32




	Consum

	150

	132

	110

	73,30%

	40

	26,7

	20

	13,3

	19

	12,7

	1

	0,7

	14




	Odontologia

	150

	151

	90

	60,00%

	60

	40

	38

	25,3

	22

	14,7

	
	
	7




	Traumatologia

	150

	333

	59

	39,30%

	91

	60,7

	42

	28

	45

	30

	4

	2,7

	16




	Malalties infeccioses

	150

	291

	63

	42,00%

	87

	58

	58

	38,7

	44

	16,7

	6

	4

	22




	Agressions

	150

	91

	105

	70,00%

	45

	30

	34

	22,7

	11

	7,3

	
	
	7




	Policial

	150

	175

	98

	65,30%

	52

	34,7

	27

	18

	23

	15,3

	2

	1,3

	18




	Altres

	150

	319

	67

	44,6

	83

	55,3

	40

	26,7

	38

	25,3

	5

	3,3

	33






Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.



4.4.1 Malestares emocionales, «pluri-multi consumo» de drogas y psicofármacos

Un 38 % de los jóvenes había acudido alguna vez al sistema sanitario debido a algún malestar emocional o problemas de salud mental. De ellos, un 20 % habría consultado entre 1 y 2 veces y un 14,7 % entre 3 y 10 (Tabla 4 y Gráfico 1).


Gráfico 1. Frecuencia con la que han accedido al sistema sanitario según la naturaleza de uso

[image: ]

Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.


Todos los jóvenes entrevistados reconocen ciertos malestares emocionales: problemas para conciliar el sueño, pesadillas, pensamientos repetitivos, etc. La mayoría de ellos los relacionan con experiencias traumáticas vividas en el proceso migratorio o con las condiciones de vida en la calle.

Fui yo quien pidió visita con psiquiatra […]. Lo necesitaba porque yo sigo teniendo pesadillas y recuerdos de aquella etapa de los intentos de cruzar el río entre Turquía y Grecia. Y hasta ahora me duele la cabeza de tanto pensar. Duermo muy pocas horas, pero la verdad, gracias a las pastillas que me dio […] la psiquiatra, me viene sueño. […]. (Abdel, 27 años, Marruecos)

Por otro lado, se identificó que al menos un 12 % de los chicos se había autolesionado (Tabla 5); en la mayoría de los casos eran cortes realizados en los brazos y las piernas. A un 5,3 % de los jóvenes se les diagnosticó un trastorno psicótico o esquizofrenia (Tabla 5). En sus historias clínicas se han documentado alucinaciones en que los jóvenes creían que les perseguía la policía o les insultaban, algo muy probablemente relacionado con sus experiencias en la calle, con persecuciones policiales o con sus itinerarios migratorios. Los conflictos con la policía y las detenciones en la calle son habituales; de hecho, un 34,7 % se visitó en alguna ocasión por «motivos policiales» (Tabla 4). Es decir, que al menos ese mismo porcentaje de jóvenes habría sido detenido y llevado al sistema público de salud para realizar una revisión médica. En estas visitas los jóvenes suelen hacer otras demandas, como, por ejemplo, la cura de alguna herida o lesión o la petición de psicofármacos para calmar el estado ansioso.


Tabla 5. Número y frecuencia de eventos inesperados detectados durante la investigación




	
	n

	%






	Autolesions

	
	



	No

	132

	88




	Sí

	18

	12




	Medicación SM

	
	



	No

	98

	65,33




	Sí

	52

	34,7




	Tr. psicòtic/Esquizofrenia

	
	



	No

	142

	94,67




	Sí

	8

	5,33




	Ferides arma blanca

	
	



	No

	142

	94,67




	Sí

	8

	5,33






Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.



La literatura científica ha documentado las consecuencias físicas y emocionales del proceso migratorio. Un estudio del año 2017 indica que el 93 % de los jóvenes y menores migrantes entrevistados mostraron situaciones de malestar psicológico (Bravo-Arteaga y Santos-González, 2017). Además, siguiendo a Espluga et al. (2004), existen suficientes evidencias que demuestran la relación entre el contexto social y los problemas de salud mental, con una mayor incidencia de casos de depresión, trastornos psiquiátricos y psicosomáticos, así como una disminución de la autoestima entre los jóvenes desempleados. La salud mental es un tema central que emerge tanto en las entrevistas como en los grupos focales de forma persistente; por ello sería muy interesante disponer de espacios con acompañamiento donde poder compartir experiencias con otros jóvenes.

Por otro lado, un 26,7 % de los jóvenes consultaron al sistema sanitario por haber realizado un consumo abusivo de distintas sustancias, principalmente alcohol, psicofármacos, cocaína y éxtasis (Tabla 4 y Gráfico 1). Las profesionales sociales coinciden en afirmar que generalmente el consumo de drogas por parte de los jóvenes en situación de sinhogarismo es «abusivo» (Anna, técnica de intervención social, 2023), «reactivo y no recreativo» (Esther, técnica de intervención social, 2023). Así, no consumirían tanto por el efecto que una sustancia en concreto tendría en «sus cuerpos y sus cabezas» (Esther, técnica de intervención social, 2023), sino que más bien consumirían aquellas sustancias a las que tendrían acceso de forma circunstancial y que incluso podrían consumir sustancias que no les gustan.

Además, las profesionales sanitarias y sociales expresan su preocupación por el consumo cada vez más elevado de psicofármacos, principalmente Lyrica® y Rivotril®. Señalan un consumo dirigido a evadir el dolor emocional provocado por vivir en la calle y para soportar las condiciones de vida extremas. Desde el ámbito social, se señala que gran parte de psicofármacos proviene de la prescripción que hacen los profesionales sanitarios, especialmente desde los servicios de urgencias.

Mireu, l’altre dia un metge del CUAP [Centro de Urgencias de Atención Primaria] ens deia «Es que no sé si soy su médico o su camello, viene cada día para buscar aquí el tema». A mi em va semblar molt greu. […]. Hi ha una sobremedicació i un abús. (Anna, técnica de intervención social, 2023)

Los psicofármacos fueron recetados a más de un tercio (34,7 %) (Tabla 6) de los jóvenes de la cohorte. Estas cifras son similares al consumo de psicofármacos entre aquellos jóvenes atendidos en los centros de salud mental infantil y juvenil de Cataluña (López, 2024). El consumo tan elevado de psicofármacos debe ser comprendido en el contexto de un sistema biomédico que tiende a medicalizar los procesos dolorosos de la vida, como, por ejemplo, la tristeza intrínseca derivada de dejar atrás a familia y amigos, un itinerario migratorio extremadamente duro, las condiciones de vivir en la calle o la inquietud de un sujeto por no encontrar un punto de anclaje en el que situarse, tan propio de la adolescencia. Es necesario que los profesionales sanitarios realicen una evaluación de los riesgos antes de prescribir psicofármacos a los jóvenes, que en muchas ocasiones carecen de referentes adultos o de redes de apoyo que sostengan los malestares, lo que hace que el consumo de psicofármacos se pueda convertir con relativa facilidad en un consumo abusivo que genera un problema de salud sobreañadido.


Tabla 6. Número y frecuencia de visitas relacionadas con las enfermedades infecciosas




	
	n visites MI

	%






	Pell/exant

	88

	44%




	Respiratori

	65

	32%




	ITU

	6

	3%




	ITS

	10

	5%




	Digestiu

	19

	9%




	Altres

	8

	4%






Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.



4.4.2 Las agresiones y los accidentes

Los datos cuantitativos señalan que el principal motivo de consulta fueron las consultas por causas traumatológicas. El 60,7 % de los jóvenes consultaron al menos una vez por este motivo, de los cuales un 28 % lo hizo entre 1 y 2 veces, un 30 % entre 3 y 10 veces (Tabla 4 y Gráfico 1).

En los grupos focales se señala que las urgencias traumatológicas estarían causadas en muchas ocasiones por los accidentes que sufren los jóvenes y que se producen bajo los efectos de las drogas o tras persecuciones. Además, un 30 % de los jóvenes consultaron al menos una vez por haber sufrido una agresión; de ellos, un 22,7 % lo hizo entre 1 y 2 ocasiones y un 7,3 % lo hizo entre 3 y 7 (Tabla 4 y Gráfico 1).

Durante la revisión de las historias clínicas se pudo constatar que al menos 8 jóvenes (5,3 %) habían sufrido heridas por arma blanca (Tabla 5). Las profesionales sociales relatan que los apuñalamientos son relativamente frecuentes entre los jóvenes; en ese momento, tenían conocimiento de al menos un chico que había sufrido un apuñalamiento en el tórax y que se recuperaba en la calle.

Entre las profesionales sociales emergió la idea de que algunos jóvenes serían agredidos mientras cometen pequeños delitos como robos o hurtos o que se pelean entre ellos, especialmente cuando están bajo los efectos de las drogas.

4.4.3 Las enfermedades infecciosas (EI) y el cribaje epidemiológico

El 58 % de los jóvenes consultaron al menos una vez por una EI, un 38,7 % consultaron entre 1 y 2 veces, un 16,7 % entre 3 y 10 veces. Las EI más frecuentes fueron las relacionadas con la piel (44 % de todos los diagnósticos) (Tabla 4, Gráficos 1 y 2). De entre las infecciones que afectaron a la piel, la sarna fue la más común y se diagnosticó en un 60,2 % de las EI cutáneas. Las infecciones respiratorias representaron un 32 % del total, siendo la infección de las vías respiratorias altas la más común (44,6 %) y en segundo lugar la COVID (18,5 %). Les siguieron las infecciones digestivas (9 %), las ITS (5 %) y las infecciones del tracto urinario (3 %) (Tabla 6). En global, el 59,3 % de los jóvenes fue diagnosticado de alguna EI, aunque el motivo de consulta fuera otro. Además, el 10 % de los jóvenes padeció alguna EDO durante el periodo de estudio.


Gráfico 2. Diagnósticos de las consultas relacionadas con enfermedades infecciosas

[image: ]

Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.


La mayoría de los jóvenes reconoce haber padecido algún proceso infeccioso con fiebre y malestar; también es común que relaten episodios por el dolor dental durante el tiempo en la calle, así como infecciones en la piel. De hecho, los datos cuantitativos muestran que al menos un 40 % de los jóvenes habrían consultado al menos una vez por afecciones bucodentales. Estos episodios tienen un impacto importante en su día a día, puesto que les impide poder ir a buscar comida o ir a trabajar, y esto debilitaría aún más su estado de salud.

La falta de acceso a viviendas seguras y a servicios básicos de higiene incrementa la vulnerabilidad de padecer enfermedades infecciosas. En Catalunya, en un estudio llevado a cabo en 2017 sobre el uso del sistema sanitario en personas indocumentadas, se determinó que aquellas personas con un nivel socioeconómico muy bajo presentaron la tasa de diagnóstico más alta de VIH y virus de la hepatitis C y, además, aquellos hombres migrantes indocumentados presentaron la tasa de incidencia de tuberculosis más elevada (4,3 por cada 100 personas-año) (Dalmau-Bueno et al., 2021). En la ciudad de Barcelona, en el año 2020, el segundo factor de riesgo más importante para padecer tuberculosis fue el sinhogarismo, con una tasa del 14,5 % de los casos y una incidencia de 150 casos por 100.000 habitantes, unas diez veces superior a la población general (Millet et al., 2020). En la cohorte de jóvenes, las EI también fueron un tema central, especialmente aquellas afecciones relacionadas con la piel. Por ejemplo, la incidencia de sarna en la cohorte de jóvenes fue 10 veces superior a la incidencia en el cuartil más desfavorecido3 de la población de Barcelona en el año 2021 (Unitat d’Avaluació, Sistemes d’Informació i Qualitat, 2021). También destacaron las infecciones respiratorias, digestivas y las del tracto urinario, así como las infecciones bucodentales.

Además, hay que tener en cuenta que el protocolo de cribaje clínico y epidemiológico y la vacunación solo se inició en una cuarta parte de los jóvenes y únicamente se completó en un caso (0,7 %) (Tabla 7, 8), por lo que es posible que las incidencias de las EI incrementasen si se aplicase el protocolo a todos los jóvenes, puesto que aumentaría la capacidad de detección. Entre los jóvenes cribados para la infección tuberculosa latente (ITL), el porcentaje confirmado duplicó el porcentaje de personas con ITL entre los contactos de casos de tuberculosis en Cataluña (51,5 % vs. 25,5 %) (Godoy et al., 2023). Esto significa que los jóvenes tienen el doble de riesgo de estar infectados por el bacilo de la tuberculosis que los contactos estrechos de personas que padecen tuberculosis en nuestro entorno, que son los que más riesgo tienen en la población general. Es decir que, en la mayoría de los casos, solo se detectarían aquellas EI sintomáticas y que, además, podrían estar desprotegidos frente a enfermedades inmunoprevenibles. Estos resultados son coherentes con la información recabada en los grupos focales, que indica que los jóvenes no estarían para nada interesados en las actividades preventivas como la vacunación o el cribaje de EI. Esto hace imprescindible establecer espacios de diálogo horizontales que nos permitan comprender cuáles son las prioridades desde su perspectiva y qué herramientas necesitan para poder establecer actividades de promoción de la salud que también tengan sentido para ellos.


Tabla 7. Estado del cribaje establecido en el protocolo de «Actuacions per al cribratge clínic i epidemiològic a les persones migrants que arriben a Catalunya»




	Estat Cribratge

	n

	%






	No realitzat

	107

	71,3




	Cribratge incomplert

	42

	28,0




	Cribratge complert

	1

	0,7






Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.




Tabla 8. Estado de la vacunación de acuerdo con las pautas de rescate definidas en el «Pla de vacunacions de Catalunya»




	Estat vacunació

	n

	%






	No iniciada

	102

	68,0




	Vacunació incomplerta

	41

	27,3




	Vacunació completa

	7

	4,7






Fuente: Història Clínica Compartida de Catalunya (HCCC). Elaboración propia.



4.4.4 La salud sexual y reproductiva y las infecciones de transmisión sexual

En relación con la salud sexual y reproductiva, las profesionales sanitarias señalan que la idea de sexualidad que tienen los jóvenes estaría reducida a la reproducción, y el sexo se limitaría a la penetración durante las relaciones sexuales. También señalan que la presión de grupo entre los jóvenes sería determinante a la hora de usar métodos anticonceptivos en las relaciones sexuales. Según los datos cuantitativos, las infecciones de transmisión sexual representaron el 5 % de las visitas por enfermedades infecciosas.

Por otro lado, es importante destacar que, de las 9 mujeres que formaban parte de la cohorte, 4 se quedaron embarazadas durante el período de estudio. Tres de ellas interrumpieron de forma voluntaria el embarazo en el sistema público y una de las jóvenes (que descubrió estar embarazada en la semana 23) continuó con el embarazo y fue madre a los 18 años. Con estos datos, hemos podido constatar que las mujeres tienen otras necesidades de salud y consultan con mucha más frecuencia por temas relacionados con la salud sexual y reproductiva (embarazos no deseados, anticoncepción, infecciones de transmisión sexual, problemas ginecológicos, etc.). Estos resultados son coherentes con otros estudios: de acuerdo con Kennedy et al. (2014), las mujeres que se encuentran en situación de sinhogarismo se enfrentan a un riesgo significativo de embarazo no deseado.

5. Conclusiones

Los relatos de los jóvenes reflejan que se encuentran en una intersección de desigualdades estructurales como la pobreza, el racismo o la falta de acceso a viviendas seguras y asequibles. Estos determinantes perpetúan el ciclo de pobreza y, unidos a los procesos de regularización administrativa, les impiden acceder a servicios básicos que les permitirían ampliar las opciones de una vida más digna. Todo ello forma parte de la violencia y el racismo estructural que sufren los jóvenes, que son evitables y que, además de marginalizarlos, producen enfermedad.

Por otro lado, podemos concluir que gran parte de los problemas de salud que padecen están relacionados con estos dos factores: la situación de sinhogarismo y la migración, y deben ocupar un lugar central en la comprensión y atención del colectivo. Estos problemas de salud se ven agravados por las barreras de acceso al sistema sanitario que se han podido constatar durante la investigación. Además, la visión de los profesionales sanitarios debe integrar con urgencia los determinantes sociales de la salud, las desigualdades en salud y conceptos como el racismo estructural o la «seguridad cultural» en la atención de todas las personas migrantes. Esto incluye la revisión y el reconocimiento de los roles de poder ejercidos por los profesionales y el sistema biomédico, así como la asunción de que esa mirada hegemónica no es «acultural».

Las múltiples dificultades que encuentran los jóvenes para ser atendidos en pleno derecho demuestran que hoy por hoy no existen las condiciones en nuestro sistema sanitario que posibiliten la correcta atención de los jóvenes más vulnerabilizados. Tampoco existen las condiciones para considerar la situación del colectivo, teniendo en cuenta la baja tolerancia de los jóvenes a la fragmentación del sistema sanitario y a las esperas. En este sentido, una de las propuestas que se plantean es la creación de espacios seguros para los jóvenes, espacios de «alta tolerancia», lugares donde poder bajar la guardia, donde salir del modo de alerta que supone vivir en la calle. Serían espacios cruciales para establecer vínculos de confianza, donde se sientan escuchados y exista la posibilidad de generar un espacio simbólico en el que crear conocimiento colectivo, para poder establecer medidas que mejoren las condiciones de vida, la atención y la salud. Además, puesto que los jóvenes pasan la mayoría del tiempo en la intemperie, estos espacios podrían mejorar sus condiciones de vida durante una gran parte del día (acceso a duchas, ropero, un lugar climatizado, un espacio seguro en el que socializar y generar redes de apoyo, etc.) y ello podría tener un impacto a corto plazo en la mejora de su estado de salud. Bajo nuestro punto de vista, y hasta que se cumplan ciertas condiciones en el sistema sanitario, estos espacios de «alta tolerancia» son muy necesarios.

Los resultados de la investigación también sugieren la necesidad de profundizar en varios temas. En primer lugar, se requieren estudios más detallados acerca de la salud y las barreras de acceso al sistema sanitario percibidas por las mujeres, ya que, tal y como muestran los datos, es muy probable que existan diferencias significativas. En segundo lugar, es importante ahondar en las causas y el contexto en que se producen las agresiones que padecen los jóvenes, con el fin de esclarecer si algunas de ellas ocurrieron en situaciones de persecución policial o en el marco de delitos de odio. En tercer lugar, hay que señalar que el consumo abusivo de drogas, incluidos los psicofármacos, por parte de los jóvenes debe ser comprendido por los profesionales sanitarios como un fenómeno social complejo, influido por múltiples factores que requieren una contextualización histórica y social (Romaní, 2007). Durante esta investigación no fue posible recabar información sobre la vivencia subjetiva del consumo de drogas ni sobre su interacción con elementos del contexto cultural y social, ya que los jóvenes entrevistados no reconocieron consumir sustancias. Esto deja abierta la posibilidad de futuras investigaciones. Por último, sería necesario profundizar en las causas que explican la elevada tasa de diagnósticos de trastornos psicóticos o esquizofrenia entre los jóvenes de la cohorte, así como explorar los discursos que elaboran en torno a estos diagnósticos y rescatar sus narrativas de aflicción. También convendría investigar las razones por las que algunos jóvenes se autolesionan mediante cortes en brazos y piernas, con el objetivo de comprender el significado que estas prácticas tienen para ellos.

Para concluir, hemos podido constatar que cada uno de los ejes analizados en el trabajo está atravesado por el racismo estructural que está incrustado en todas las estructuras sociales y, por supuesto, también en el sistema sanitario. Los jóvenes sufren una violencia epistémica que se ve reflejada en la crueldad de las rutas migratorias, la llegada a nuestro país, el trato que reciben en los servicios de protección de menores, las barreras de acceso que encuentran al acceder al sistema sanitario, la exclusión social y residencial que padecen, e incluso en los discursos de los profesionales que los atienden (en muchas ocasiones cosificadores) y, en definitiva, en el imaginario social de lo que popularmente se conoce como MENA (menores no acompañados). El derecho a la salud de los jóvenes está claramente puesto en suspenso y no se asume en la práctica diaria ni por parte de las instituciones ni por parte de la mayoría de los profesionales. Todo esto tiene una repercusión importante en su salud e impide que se desarrollen en pleno derecho, algo que es especialmente importante en la transición a la vida adulta.
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1 Es la tarjeta que entrega el Servicio Catalán de la Salud (CatSalut) e identifica como persona usuaria del sistema sanitario público de Cataluña.

2 En España se realiza un examen físico, un examen radiológico de la mano y la muñeca izquierda y un examen de la cavidad oral y del estado madurativo de la dentición mediante una radiografía dental, para determinar la edad biológica de los menores de edad extranjeros que están tutelados por la Administración.

3 El Departament de Salut ha utilizado el Índice Socioeconómico Compuesto de la población para determinar la financiación de los CAP de Cataluña. Este índice tiene como objetivo resumir en un solo indicador la variabilidad territorial de algunas características de privación de la población, incluyendo el nivel socioeconómico, laboral y educativo. El indicador compuesto sintetiza 7 indicadores. Los valores más altos representan niveles socioeconómicos más bajos, oscilando desde 0,00 para la población de mayor nivel socioeconómico hasta 100 para la población más desfavorecida.
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