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1. INTRODUCCION

El sinhogarismo es un problema estructural resultado de diversos factores sociales,
econdmicos y politicos. Se trata de una manifestacion extremadamente grave de la

exclusién social y puede ser considerado un importante determinante social de la salud.

Los determinantes sociales de la salud son las condiciones del entorno en el que las
personas nacen, viven, aprenden, trabajan y se relacionan, que afectan a una amplia
gama de dimensiones de la salud. Estos determinantes incluyen factores econdmicos,
sociales, culturales, politicos y ambientales que influyen en la salud de las personas y las
comunidades. Los determinantes sociales de la salud se han convertido en un enfoque
clave para abordar las desigualdades en la salud y mejorar la salud de las poblaciones.
En el caso especifico de las mujeres en situacion de sinhogarismo, los determinantes
sociales de la salud son aun mas complejos y diversos. Segln un estudio realizado en
Tenerife (Diez et al., 2023) los determinantes sociales que influyen en la salud de las
personas sin hogar incluyen la exclusion social, la falta de acceso a servicios basicos
como la atencion médica, la falta de vivienda, la falta de empleo y la falta de redes de
apoyo social. En el caso de las mujeres en situacién de sinhogarismo, como subrayan
numerosos estudios (Abadia, 2022; Calvo et al.,, 2020; Diez et al.,, 2022), estos
determinantes se ven agravados por la feminizacion de la pobreza, las experiencias de
discriminacion, la violencia de género (Guerrero, 2022), la precariedad de las
condiciones de vida y la falta de acceso a servicios de atencidn sanitaria especificos para
mujeres. Como evidencia la estrategia nacional de lucha contra el sinhogarismo (2023-
2030) “las mujeres en situacién de exclusidn residencial extrema presentan necesidades
mas complejas que los hombres en la misma situacidn, su trayectoria obedece a menudo
a factores diferentes (entre los que tienen mayor peso los de tipo relacional) y que, en

general, los recursos para personas sin hogar no estan adecuadamente adaptados para

INVISIBILIDAD SOCIAL E INSTITUCIONAL

dar respuesta a las necesidades especificas de las mujeres sin hogar”.

Ademads, las mujeres en situacién de sinhogarismo cuentan con un problema anadido:
su invisibilidad social (se suele considerar que las personas en situacion de sinhogarismo

son hombres); y su invisibilidad institucional (los recursos y servicios no estan pensados



ni adaptados para las mujeres) (Fernandez — Rasines y Gdmez — Ramos, 2013). En
realidad, las mujeres representan una proporcidén significativa de las personas en
situacidn de exclusion residencial extrema. Segun el estudio mas reciente publicado por
Caritas Diocesana de Tenerife (2024), durante ese afo se contabilizaron 2.838 personas
en situacion de exclusién residencial extrema, lo que supone un incremento del 27,5%
respecto al afio anterior. Los cuatro informes publicados hasta la fecha por la entidad
(2021-2024) reflejan que, de media, aproximadamente una cuarta parte de las personas
en esta situaciéon son mujeres. En concreto, la proporcion media registrada en los
ultimos cuatro afios es del 24,5%, es decir, una de cada cuatro personas en exclusién

residencial extrema es mujer.

En este contexto, el siguiente informe, resultado de un estudio empirico desarrollado
por Mosaico Accidn Social y la Red de Accidon e Investigacidn social por encargo y en
colaboraciéon con Médicos del Mundo Canarias, tiene el doble fin de visibilizar las
consecuencias de la exclusidn residencial en la salud de las mujeres en situacion de
sinhogarismo en Tenerife; y de facilitar una propuesta de accién-intervencién

sociosanitaria con enfoque de derechos humanos y con una perspectiva de género,

adaptada al contexto de la isla de Tenerife.
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2. 0BJETIVOS Y METODOLOGIA

OBJETIVOS

El estudio tiene como propdsito analizar la exclusién residencial de las mujeres en

Tenerife desde una perspectiva interseccional de género y de derechos humanos. Busca

>

SALUD DERECHOS HUMANOS PERSPECTIVA DE GENERO

describir sus condiciones de salud fisica y mental, examinar las experiencias de violencia
y discriminacién que atraviesan y evaluar las barreras de acceso al derecho a la salud,
incluidas las derivadas de la situaciéon administrativa, la precariedad residencial y la

racializacion.

El objetivo final es generar conocimiento que permita comprender cémo el
sinhogarismo afecta diferencialmente a las mujeres y aportar evidencia para diseiar

intervenciones sociosanitarias adecuadas a sus necesidades.

ENFOQUE METODOLOGICO: GENERO, INTERSECCIONALIDAD Y DERECHOS

HUMANOS

El trabajo de investigacidén se inspira en el Enfoque Basado en Derechos Humanos
(EBDH). Se trata de un marco para la investigacion y la intervencion que se fundamenta
en las normas internacionales de derechos humanos y tiene como objetivo la promocién
y proteccion de dichos derechos. Su propdsito es analizar las desigualdades arraigadas
en la sociedad, con el fin de corregir practicas discriminatorias y la distribucién injusta
de poder y riqueza que obstaculizan el progreso en materia de desarrollo. Esto implica
considerar a las personas en situacién de sinhogarismo como titulares de derechos,
adoptar un enfoque holistico que analice todos los elementos que influyen en el
fenémeno e identificar las causas que impiden el acceso a los derechos humanos. Este
enfoque busca abordar las desigualdades desde su raiz, promoviendo un andlisis integral

y la identificacidn de factores que limitan el ejercicio pleno de los derechos humanos.

Ademds del Enfoque Basado en Derechos Humanos otro aspecto esencial de la
perspectiva metodoldgica de la investigacion es la interseccionalidad: una perspectiva
metodoldgica que busca comprender las experiencias de discriminacion y de violencia

analizando las categorias de género, raza, clase, orientacién sexual, nacién, creencias,



entre otras, no de manera aislada, sino a través de sus mutuas interacciones en distintos
niveles de analisis y en contextos especificos (Hill Collins y Bilge, 2021). Aplicar este
enfoque implica considerar las multiples dimensiones de la identidad de las personas y
cdmo estas interactuan para producir experiencias de opresidn y/o privilegio. En nuestro
caso especifico en el estudio de la salud de las mujeres en situacidn de sinhogarismo, el
enfoque interseccional implica considerar las multiples dimensiones que influyen en sus
experiencias, como el género, la edad, la racializacién, los procesos migratorios o la
discapacidad. Este enfoque permite analizar como estas dimensiones se interrelacionan
y se combinan para producir desigualdades y discriminaciones especificas que afectan a

las mujeres en situacién de sinhogarismo.

El disefio de los instrumentos de recogida de datos, el trabajo de campo y el andlisis de
este estudio se ha desarrollado en colaboracidn con el Equipo de Médicos del Mundo.
Se ha llevado a cabo un estudio con metodologia mixta (cuantitativa y cualitativa): por
un lado, se ha realizado una encuesta con una muestra representativa del colectivo de
mujeres en situacidon de sinhogarismo en Tenerife; por el otro se han recogido datos
cualitativos a través de entrevistas y grupos de discusién. El uso de una metodologia
mixta ha permitido identificar las necesidades y problematicas especificas de salud de
las mujeres y visibilizar cdmo, la exclusién residencial, afecta de manera diferenciada a

su salud.

METODOLOGIA CUANTITATIVA

El cuestionario se ha disefiado a partir de algunos estudios previos desarrollados en
Espana sobre las condiciones de salud de las mujeres en situacién de sinhogarismo: la
encuesta del INE sobre sinhogarismo, estudios de Caritas Diocesana de Tenerife entre
2020y 2024 y otros estudios a nivel nacional (Abadia, 2022; Fernandez-Rasines y Gdmez-
Ramos, 2013; Galan Sanantonio et al., 2022; Guerrero, 2022; Guilarte y Maranillo-
Castillo, 2022; Matulic et al., 2020; Pardo, Ramirez y Martinez, 2020). El cuestionario

estaba conformado por seis bloques:

1. Perfil sociodemografico.
2. Motivos desencadenantes del sinhogarismo.

3. Condiciones de salud de las mujeres en situacién de sinhogarismo.
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4. Acceso al derecho a la salud.
5. Experiencias de violencia y discriminacién.
6. Impacto del sinhogarismo en la salud, en particular, en la salud mental

(incluyendo indicadores de ansiedad crénica y depresion).

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Muestra. El estudio se ha realizado en Tenerife priorizando los municipios de
intervencién de Médicos del Mundo. El universo poblacional se ha definido a partir del
informe diagndstico de Caritas Diocesana de Tenerife para el afio 2022, seguln el cual en
Tenerife habria unas 458 mujeres en situacion de sinhogarismo. El tamafio muestral se
ha elegido de forma que, el margen de error en la aproximacién a la proporcién
poblacional no superase el 5% con una probabilidad del 95,5%. Asi, con un universo de

458 mujeres, el tamaio de la muestra es de 268 mujeres.

Segun la tipologia ETHOS, un 16,4% vivia en espacio publico sin domicilio (A1), mientras
gue un 8,6% pernoctaba en albergues, viéndose obligada a pasar el resto del dia en la
calle (A2). El 24,6% residia en alojamientos de apoyo sin contrato de arrendamiento (B7),
y un 17,2% ocupaba viviendas sin titulo legal (C8). Ademas, el 8,2% afrontaba una
notificacion legal de desalojo (C9). Finalmente, la categoria mds numerosa —con un

25%— corresponde a mujeres que vivian en estructuras temporales (D11).
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Tabla 1. Distribucidn de la muestra segun tipologia ETHOS

ETHOS %

A1l. Vivir en un espacio publico (sin domicilio) 44 16,4%

A2. Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del dia

. 23 8,6%
en un espacio publico
B7. Vivir e.n alojamientos de apoyo (sin contrato de 66 24.6%
arrendamiento)
C8. Vivir en una vivienda sin titulo legal 46 17,2%
C9. Notificacion legal de abandono de la vivienda 22 8,2%
D11. Vivir en una estructura temporal 67 25,0%

Total 268 100,0%

En cuanto a la edad, la media fue de 44,8 afios y la mediana de 46 afos, con un rango
entre 18 y mas de 70 afios. La mayor representacion correspondié a las mujeres de 46 a
60 afios (47,4%), seguidas de las de 31 a 45 afios (34%). Las mujeres jovenes (18-30

afios) representaron el 14,6%, y las mayores de 60 afios alcanzaron el 4%.

Respecto a la nacionalidad, la mitad de la muestra era espafiola (50%), mientras que el
17,9% tenia nacionalidad de un pais de la Unidn Europeay el 32,1% procedia de terceros
paises. Se identificaron 21 nacionalidades distintas, destacando Venezuela (10,3%),
Italia (6,7%), Colombia (8,2%) y Cuba (3%). Al considerar el pais de nacimiento —
indicador mas preciso para analizar procesos migratorios— el porcentaje de mujeres
inmigrantes ascendid al 56,3%, incrementandose la presencia de mujeres
latinoamericanas, especialmente de origen venezolano (12,7%) y colombiano (9,7%). La
diversidad geografica se refleja en que el 43,7% nacidé en Espafia, el 37% en América

Latina, el 17,9% en Europa no espafiola, y solo el 1,9% en Africa o Asia.

En relacidon con la situacidon administrativa, el 20,9% carecia de permiso de residencia, lo
gue implica barreras significativas en el acceso a derechos basicos. El 11,2% contaba con
permiso de residencia, mientras que el 50% disponia de nacionalidad espafiola y un

17,9% de nacionalidad de otro pais europeo.



Teniendo en cuenta que estudios previos han evidenciado la importancia de las
“categorias raciales” en las experiencias de discriminacién (Buraschi, Oldano y Godenau,
2021) y su impacto en la salud (Bee Nchama et al., 2025), el cuestionario diferenciaba
también entre mujeres racializadas y no racializadas. Hablamos de personas racializadas
para referirnos a las personas que reciben un trato discriminatorio en base a la categoria
racial que la sociedad les ha asignado. En un sistema social en el cual se atribuyen
caracteristicas diferenciales a las personas segun su adscripcidon a una determinada
categoria racial, todas las personas son, en sentido estricto, racializadas. Sin embargo,
este término se suele aplicar solamente a las personas cuya adscripcidn a una categoria
racial implica un trato discriminatorio. En este sentido, las personas blancas no serian
racializadas. En este estudio se hace referencia a la “autocategorizacion racial”, es decir,
como una persona se autodefine. Las “categorias raciales” se han establecido a partir de
del estudio de Buraschi, Oldano y Godenau (2021). Respecto a esta variable, un 36,2%
de las mujeres se autodefinié como racializada: 23,5% como “latinas”, 6,7% como
“negras/afro”, 0,7% como “indigenas” y 0,4% como “asiaticas del sur”. El 68,7% se
identific6 como blanca. Esta distribucién permite analizar las desigualdades en salud

desde el impacto de la racializacién en contextos de exclusion.

En cuanto al nivel educativo, el 42,2% tenia estudios primarios (completos o
incompletos), el 27,6% estudios secundarios, el 18,7% formacién profesional y el 9,7%

estudios universitarios.

En términos territoriales, el 47,8% residia en municipios del sur de Tenerife, el 38,8% en
el area metropolitana y el 13,4% en el norte, reproduciendo la distribucidon insular del
sinhogarismo detectada en los registros oficiales. Santa Cruz de Tenerife, La Laguna,

Arona, Adeje y Granadilla fueron los municipios con mayor frecuencia de casos.

Procedimiento. El trabajo de campo se ha llevado a cabo entre septiembre y diciembre
de 2023. El cuestionario se ha suministrado de forma presencial y se ha registrado con
el programa informatico Qualtrics. Para la captacion se ha contado con la colaboracion

del equipo técnico de Médicos del Mundo y con diferentes entidades que trabajan con
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mujeres en situacion de sinhogarismo en Tenerife, en particular con Caritas Diocesana
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L El trabajo de campo cuantitativo no hubiese sido posible sin la estrecha col aboracion de Céritas Diocesana
Tenerife, en particular de José Antonio Diez que ha colaborado en todas las fases de lainvestigacion
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NACIONALIDAD Y PAI
EDAD 2l :

DE NACIMIENTO

Porcentaje

Grupos de edad m

Argentina
Bolivia
Chile
11 4,1% Colombia
Cuba
N

SITUACION
ADMINISTRATIVA

Situacion Porcentaje
administrativa

AUn sin permiso o
de Residencia
Con permiso
30 11,2%
de Residencia 2% Senegal

Nacionalidad 134 50,0% Sierra Leona
espaiola

Nacionalidad
) 4 17,99
de un pais de 8 9% EISRY Y
Venezuela

la Unidn

100,0%

Reino
Unido

20,9%

Europea

Nacionalidad (%)

19
0,7
0,4
0,7
1,5
8,2

50,2

0,4
11
6,7
1,5

1,9
4,1
0,7
11

0,4
0,7
19

10,3

100,0%

Pais de

2,6%
2,2%
0,7%
0,7%
0,7%
1,5%
9,7%
4,1%
44,2%
0,4%
0,4%
1,1%
6,7%
1,5%

1,9%
4,1%
0,7%
1,1%

0,4%
0,7%
1,9%
12,7%

nacimiento (%)

Serie1

Contecnologia de Bing

© Australian Bureau of Statistics, GeoNames, Geospatial Data Edit, Microsoft, Navinfo, Open Places, OpenStreetMap, Overture Maps Fundation, TomTom, Wikipedia, Zenrin
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AUTOCATEGORIZACION
RACIAL NIVEL EDUCATIVO

Autocategorizacion %
racial

!Estudlos primarios 11 4,1%
incompletos

studios primarios
% 102 38,1%
Negro/afro 18 e
2 i Estudios secundarios ESO 74 27,6%
Bachillerato 5 1,9%

Asiatica del Sur, 1 A
Hindd, Paquistani, ke

Formacién profesional 50 18,7%

Universitarios 26 9,7%

o o oo
MUNICIPIOS DE LA MUESTRA

| Munidpio | Frecuencia | Porcentae |

(2] (o

3 13,1%
P - 5% 38,8%
:
L
| Garachico [
Granadilla de Abona 26
| Gumar [
3
Icod de los Vinos 2
5
La Victoria de Acentejo 2
Puerto de la Cruz 12
San Cristobal de La a1
Laguna
San Juan de la Rambla 1
San Miguel de Abona 4
Santa Cruz de Tenerife 63
12
| Total | 28 | 100,0%



METODOLOGIA CUALITATIVA

Respecto a los datos cualitativos, se han llevado a cabo diez entrevistas en profundidad
y dos grupos de discusion, poniendo el foco en los relatos que plantean las dinamicas

interseccionales del sinhogarismo, como condicionante social de la salud.

Para el trabajo de campo, realizamos las entrevistas y los grupos de discusién desde los
principios de las practicas narrativas y dialégicas en la intervencidn social, buscando un
acercamiento respetuoso a las mujeres que participaron en el estudio, apartado de la
revictimizacion y culpabilizacidon, atento a centrarse en la persona como experta de su
propia vida. Un principio fundamental de los espacios de didlogo propuestos es ver al
problema separado de las personas y reconocer que las mujeres con quienes
conversamos tienen habilidades, competencias, convicciones, valores, compromisos y
capacidades que, aun en este caso siendo intervenciones puntuales, vinculadas a los

objetivos del presente estudio, procuramos siempre poner en valor.

Se realizaron diez entrevistas en profundidad, teniendo en cuenta perfiles muy
concretos que ofrecieron testimonio a partir de sus propias vivencias. Asi, entrevistamos

a mujeres en diferentes situaciones de sinhogarismo.

Se llevaron a cabo dos grupos de discusién, uno en la zona metropolitana (Santa Cruz de
Tenerife) y otro en la zona sur (Granadilla de Abona). En total participaron 22 mujeres
(12 mujeres en el primer grupo y 10 en el segundo). De las mujeres que participaron en

los grupos, 4 eran nacionales y las demas eran mujeres migrantes racializadas.

Las entrevistas y los grupos de discusion se disefiaron como espacios de didlogo vy
escucha individuales y colectivos, generando un equipo de trabajo con las técnicas
responsables de Médicos del Mundo que, ademads, jugaron un papel central para
trabajar desde la confianza ya que, en muchos de los casos, conocian y/o habian
compartido espacios de intervencidn con las mujeres que participaron en el estudio y

gue aceptaron colaborar en él por reconocer en la entidad, un lugar seguro y cuidado.
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¢CUALES SON LAS CONDICIONES

DE SALUD DE LAS MUJERES EN
SITUAGION DE SINHOGARISMO







3. ¢CUALES SON LAS CONDICIONES DE SALUD DE
LAS MUJERES EN SITUACION DE SINHOGARISMO?

En este capitulo nos centramos en las condiciones de salud de las mujeres en situacion
de sinhogarismo, profundizando cuatro aspectos: la auto percepcion de su situacion de
salud, las enfermedades crénicas que padecen, los problemas derivados del consumo

de drogas u otras sustancias y los problemas de acceso al derecho a la salud.

El ultimo estudio publicado por Céritas Diocesana de Tenerife (2023) no evidencia, en
general, una diferencia significativa en cuanto a la incidencia de enfermedades y en las
condiciones generales de salud entre hombres y mujeres en situacion de exclusién
residencial Extrema. La salud mental es la principal excepcion: las mujeres presentan
una incidencia mayor de ansiedad (21,3% frente al 14,9% de los hombres), depresion
(22,1% frente al 12,1% de los hombres) y trastornos mentales como los trastornos

psicoticos, trastornos limite, bipolar, esquizofrenia, etc. (14,0% frente al 10,5% de los

DEPRESION ANSIEDAD

hombres).

Los testimonios de mujeres en situacion de sinhogarismo, junto con la experiencia
directa de trabajo con este colectivo, evidencian que, en general, ellas intentan evitar

en mayor medida que los hombres, llegar a la vida en la calle. Para ello activan
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alternativas y recursos, desarrollando estrategias que incluyen la busqueda de apoyo
familiar, de pareja o de amistades. Como sefalan Penya i Guilarte y Maranillo-Castillo
(2022), “debido a las exigencias de género que les han sido histéricamente asignadas,
suelen mantener vinculos sociales mds sdélidos”. Sin embargo, esta mayor capacidad
para activar redes de apoyo tiene una dimensidon ambivalente —como advierten las
autoras—, ya que en muchos casos implica permanecer en situaciones de violencia que

deterioran significativamente su salud fisica y mental.

A ello se suma que, dentro de sus itinerarios vitales, muchas mujeres atraviesan
experiencias especialmente traumaticas, como la pérdida de la custodia de sus hijos/as
por situaciones de desamparo o la desintegracién de unidades familiares en las que ellas
ejercian el rol principal de cuidadoras. Del mismo modo, es frecuente que provengan de
entornos familiares marcados por una alta vulnerabilidad social, incluso antes de llegar
a la situacion de sinhogarismo en la vida adulta. Por estas razones —y a falta de una
investigacion mds sistematica sobre este aspecto concreto—, podemos plantear la
hipdtesis de que las mujeres llegan a la situacién de calle con un deterioro de salud

mayor que el de los hombres.




¢éCOMO PERCIBEN SU ESTADO DE SALUD LAS MUJERES EN SITUACION DE
SINHOGARISMO?

Respecto a la percepcién del estado de salud, un primer aspecto para destacar es que el

62% de las mujeres encuestadas considera que su estado de salud es malo o muy malo.

Grafica 1. Distribucion de la respuesta a la pregunta “Actualmente como valora su

estado de salud”

mBueno mRegular = Mao mMuy mao

Al focalizar la atencidon en las respuestas “malo” y “muy malo”, se observan patrones
claros que evidencian la estrecha relacidon entre inseguridad residencial y deterioro
percibido de la salud. Destaca especialmente el caso de las mujeres que pernoctan en
un albergue o se ven forzadas a permanecer el resto del dia en espacios publicos (A2),
entre quienes la proporcion de valoraciones negativas alcanza el 69,6%, lo que sugiere
una combinacion de factores estresores intensos —falta de privacidad, exposicién
continuada al riesgo, interrupciones del descanso— que afectan de forma directa al
bienestar fisico y emocional. Asimismo, las mujeres que viven en viviendas sin titulo legal
(C8) presentan un 67,4% de valoraciones negativas, situandose también entre los grupos
con peor percepcion de salud. Esta tendencia pone de manifiesto que, aun disponiendo
de un espacio cubierto, la ausencia de estabilidad juridica, el temor constante a un
posible desalojo y las deficientes condiciones materiales generan un efecto perjudicial
en su salud. Las mujeres que viven en espacios publicos sin domicilio (A1) muestran

igualmente un porcentaje muy elevado de respuestas “malo” o “muy malo”, lo que
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resulta coherente con la exposicion directa a condiciones extremas de vulnerabilidad.
Las formas mas extremas de exclusién residencial se asocian sistemdaticamente con una
peor percepciéon de salud, subrayando el papel critico que juega la vivienda como
determinante social fundamental en la salud de las mujeres en situacion de
sinhogarismo. A ello se suma la carga constante de inseguridad y estrés derivada de
tener que desplegar de forma permanente estrategias para evitar la violencia en sus
multiples manifestaciones, lo que profundiza ain mds el deterioro de su bienestar fisico

y emocional.

Grafica 2. Proporcidon de mujeres que consideran que su estado de salud es malo o

muy malo segiin ETHOS
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La grafica evidencia que una proporcion muy elevada de mujeres en situaciéon de
sinhogarismo valora su estado de salud como malo o muy malo, con variaciones
significativas segun la tipologia ETHOS. Los porcentajes mas altos se registran entre
quienes viven en un espacio publico sin domicilio (A1), asi como entre aquellas que

pernoctan en albergues o se ven forzadas a pasar el resto del dia en la calle (A2). Estas
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categorias representan las situaciones de mayor precariedad y exposicidén a riesgos, lo
que se traduce en una percepcién extremadamente negativa de la propia salud. Resulta
consistente con la literatura cientifica en salud publica, que senala que la falta de
resguardo, el suefio fragmentado, la inseguridad fisica y la dificultad de acceder a
atencion sanitaria provocan un deterioro acelerado de la salud percibida.

Asimismo, los elevados porcentajes observados entre mujeres que viven en viviendas
sin titulo legal (C8) o en alojamientos inseguros o inadecuados (D11) indican que
disponer de un espacio fisico no es sindnimo de bienestar. La incertidumbre residencial,
la amenaza de desalojo, las condiciones deficientes de habitabilidad y la ausencia de
privacidad afectan de manera directa al bienestar fisico y emocional, erosionando la
sensacion de salud. Incluso en los alojamientos de apoyo (B7), donde tedricamente se
dispone de mayor cobertura, la percepcion negativa de salud sigue siendo notable,
reflejando que la mera provision de un recurso temporal no compensa el impacto

acumulado de afios de vulnerabilidad, violencias y precariedad.

Cuando se pregunta a las mujeres si consideran que su estado de salud ha empeorado
desde que estdn en esta situacion, podemos ver que casi ocho sobre diez consideran
que si. El empeoramiento percibido del estado de salud es particularmente alto entre

las mujeres que viven en una vivienda sin titulo legal llegando casi al 90%.

Tabla 2. Percepcion del empeoramiento del estado de salud segiin ETHOS

Categoria ETHOS
A1l Vivir en un espacio publico (sin domicilio) 79,5%

Porcentaje

A2 Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del dia en un

espacio publico st
B7 Vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento) 80,3%
C8 Vivir en una vivienda sin titulo legal 88,9%
C9 Notificacidn legal de abandono de la vivienda 63,6%

D11.Vivir en una estructura temporal 70,1%

Total 77,5%

Asi, una de las mujeres entrevistadas en este estudio que actualmente vive en una

estructura temporal, expresa con claridad:
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“Yo de salud fatal. Tengo una hartada de pastillas que tengo que tomar a diario

‘ ‘ que no sabes. Estoy con psicologo y psiquiatra. Esto tengo que agradecérselo a
mi antigua pareja. Sin verglienza. Estoy fatal, fatal. Al menos, tengo como

conseguir los medicamentos, no los pago”. (MEQ7)

El porcentaje de mujeres que considera que su estado de salud ha empeorado es

particularmente alto entre las mujeres en situacidon administrativa irregular (92,7%).

Grafica 3. Percepcion del empeoramiento del estado de salud segun situacion

administrativa
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Unién Europea

Como veremos a lo largo del informe, la irregularidad administrativa es un factor que
influye fuertemente en el estado de salud de las mujeres por una triple via: dificultades
de acceso al sistema sanitario, empeoramiento general de las condiciones de vida e
intensas situaciones de estrés que afectan directamente a la salud mental. La mayor
incidencia de la percepciéon del empeoramiento del estado de salud entre las mujeres
en situacidén administrativa irregular se puede interpretar en el marco del “sindrome de
deportabilidad” (Buraschi y Aguilar, 2021). La deportabilidad constituye un estado

permanente de vulnerabilidad en el que la amenaza de expulsidn —aunque no se

“SINDROME DE DEPORTABILIDAD"
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materialice— opera como un mecanismo de control que atraviesa la vida cotidiana de
las personas migrantes. Esta amenaza constante genera un “campo de inseguridad” que
se encarna en el cuerpo y la salud de las mujeres en forma de sintomas emocionales,
fisicos y conductuales asociados al denominado sindrome de deportabilidad que se
manifiesta a través de ansiedad, estrés crdénico, trastornos del suefio, agotamiento,
somatizaciones y una sensacidn persistente de miedo o de pérdida inminente del
proyecto vital. Estos efectos aparecen no solo en mujeres en situacion administrativa
irregular, sino también en aquellas que, aun contando con permiso de residencia o
nacionalidad, arrastran secuelas de etapas previas de irregularidad o siguen expuestas

a practicas de racismo institucional.

¢éQUE TIPO DE ENFERMEDADES PADECEN LAS MUJERES EN SITUACION DE

SINHOGARISMO?

Respecto a las enfermedades que las mujeres en situaciéon de sinhogarismo declaran
padecer, hay que destacar que el 57,1% de las encuestadas declara tener alguna
enfermedad que considera como crénica (mas alld que haya o no un diagndstico oficial).

Las enfermedades mas frecuentes son las articulares o musculares y la ansiedad crénica.

Tabla 3. Distribucion de las enfermedades cronicas mas frecuentes

Tipo de enfermedad

Articulares o musculares 23,9

Ansiedad crdénica 21,6
Depresidn cronica 8,2
Enfermedades cardiacas 7,1
Cancer 6,3
Trastornos mentales 4,5
Infecciones de urina 4,1
Diabetes 3,7
VIH 3,4
3,4

A partir de las conversaciones mantenidas con las mujeres que participaron en el

estudio, encontramos que en muchos casos las enfermedades articulares o musculares

27



estan estrechamente vinculadas al esfuerzo fisico que significa cargar sus propias
pertenencias de un sitio a otro y también a las condiciones laborales especialmente, en
los casos de aquellas mujeres que trabajan realizando esfuerzos fisicos, como pueden
ser las mujeres que trabajan en el dmbito del empleo de hogar y limpieza. Asi, una de

las mujeres entrevistadas nos decia:

‘ ‘ “Yo todavia tengo las secuelas del covid y lo siento en el cuerpo y ademds yo
estuve trabajando por horas limpiando, pero resulta que el problema que tengo
en la columna no me deja. Porque me da un dolor que yo pensaba que era el
nervio cidtico y el médico que me vio, me dijo que posiblemente era una hernia,
entonces tengo que esperar para que me vea el traumatdlogo. Aparte de eso
tengo este dedo que no lo puedo doblar. Aqui tengo ahorita esto que lo inmoviliza
porque estaba fregando y si no me pongo esto, no puedo. El dedo indice baja pero
no me sube y ahora el dedo anular también se me estd afectando porque no
guardo el reposo suficiente, porque me tengo que quitar el inmovilizador para
poder fregar y cocinar claro, entonces, o sea, yo vengo dispuesta a “echarle
pichdn”, pero también aqui no es nada fdcil. Yo no me estoy quejando de Espafia
no, yo me quejo de la gente que se aprovecha de la necesidad de uno porque yo
no le puedo decir el al duefio de la habitacion donde estoy ahora: “mira no tengo
hoy para pagarte”, porque tengo que sacar mis cosas y é¢a donde me voy?”.

(MEO6)

Es importante tener en cuenta que cruzando la variable “enfermedad crénica” con los
perfiles sociodemograficos, existen algunas diferencias significativas que es necesario
destacar. Como podemos apreciar el tipo de situacion de sinhogarismo es una variable
significativa a la hora de comprender las diferencias de incidencia de ciertas
enfermedades. Las mujeres que viven en espacios publicos o estructuras temporales,
refieren tener, en mayor proporcién respecto al resto de las mujeres, ansiedad y
depresidn crdénicas. En el caso de las mujeres sin domicilio es mas alta la incidencia del
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Entre las mujeres que viven en alojamiento
de apoyo existe una mayor incidencia de ansiedad crénica y cdncer, mientras que las
enfermedades crénicas mas frecuente entre las mujeres que tienen una notificacién

legal de abandono de la vivienda son las cardiacas.
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Tabla 4. Distribucidn de las principales enfermedades segun tipologia ETHOS

cardiacas cronica cronica
A1l Vivir en un espacio publico 0% 52,3% 15,9% 2,3% 11,4%
(sin domicilio)
A2 Pernoctar en un albergue 0% 43,5% 17,4% 8,7% 8,7%
y/o forzado a pasar el resto
del dia en un espacio publico
B7 Vivir en alojamientos de 12,1% 21,2% 12,1% 15,2% 1,5%
apoyo (sin contrato de

arrendamiento)

10,9% 10,9% 2,2% 43% 0%
titulo legal

abandono de la vivienda

1,5% 7,5% 3,0% 1,5% 1,5%
temporal

En los perfiles que viven en alojamientos de apoyo (B7) aparecen otras problematicas
relevantes: aunque cuentan con cierta cobertura residencial, la proporcién de ansiedad
y depresién sigue siendo alta, y destaca ademds un porcentaje llamativo de céncer,
posiblemente vinculado a un mayor envejecimiento del grupo, a trayectorias de vida
marcadas por la precariedad y a diagndsticos que emergen una vez acceden a atencion
sanitaria mas estable. Por otro lado, las mujeres que residen en viviendas sin titulo legal
(C8) o con notificacion de abandono (C9) muestran perfiles distintos: en estas aparece
una mayor presencia de enfermedades cardiacas, relacionadas tanto con el estrés
mantenido ante la amenaza de pérdida de vivienda como con las malas condiciones
materiales del alojamiento. Finalmente, quienes viven en estructuras temporales (D11)
presentan menores porcentajes en algunas patologias, aunque con presencia
significativa de ansiedad y depresion, reflejando que la precariedad habitacional, aun
cuando ofrece un espacio propio, no elimina la carga emocional asociada a la

inestabilidad y al aislamiento.

En uno de los grupos de discusidon, una compafiera relata su situacién mostrando,
ademas, la dificultad de acceso al sistema de salud y la distancia que existe entre su

necesidad de atencidon y los tiempos y mecanismos de respuesta de la administracion.
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“Tengo cdncer en la tiroides, tengo dos cirugias hechas. Tengo que hacer

‘ ‘ seguimiento de por vida. Parece que volvid a salir. Me tienen en la espera porque
hubo controversia entre el endocrino y la radidloga. El endocrino dice que volvid
a salir, la radidloga dice que cree que no. Ella se fue de vacaciones, la primera vez
que me atendid, me atendié de mala gana. En la Candelaria me atendieron de
una forma muy déspota. Y esta es la hora que me tienen en ascuas para ver qué
decision tomamos. Me han dado tres numeros para llamar a la Candelaria y me

dicen que esos numeros no estdn disponibles”. (GD2-01)

La edad es otra variable sociodemografica que estad relacionada con enfermedades
cronicas, en general el 72,7% de las mujeres mayores de 60 afios tiene alguna
enfermedad cronica, aunque la enfermedad que especificamente es mas frecuente
entre las mujeres de esta edad, comparada con el resto de los grupos de edad es la
infeccion por VIH que afecta al 27,3%, mientras que no llega al 4% en el resto de los

grupos de edad.

En uno de los grupos de discusién, una de las mujeres, migrante, racializada y en
situacidon administrativa irregular, nos relataba su historia, en la que se cruza su estado
de salud en el marco de la incertidumbre del propio diagndstico, con la pérdida y el

duelo:

‘ ‘ “Llegue hace seis afios y tuve suerte que me trataron bien apenas llegué porque
tuve un principio de ictus. De eso me quedd una pequeria secuela en el cerebro.
No es nada grave pero vivo todo el tiempo con un mareo que parezco borracha
todo el dia. Tengo que tomar medicina para dormir porque si no, no duermo, vivo
mareada todo el tiempo. Mi vitamina D estd por el suelo y no sé el motivo. Llevo

6 afos que no veo a mi hijo que quedo en Venezuela y para mi es demasiado. Se

murio mi esposo. La familia en lugar de crecer se fue acortando”. (GR1-MO09)

EL ﬂ
7 2 y 7 /ﬂ DE LAS MUJERES MAYORES DE 60 ANDS

TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA




Grafica 4. Distribucion por edad de las mujeres en situacion de sinhogarismo que

reportan tener alguna enfermedad crénica
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Tabla 5. Proporciéon de mujeres que sufren una infeccidon por VIH segin grupo de

edad

Grupo de edad Infeccion
I =
0%
1,1%
3,9%
27,3%

La tabla muestra la distribucion de la infeccién por VIH entre las mujeres segun grupo
de edad y revela un patrén especialmente preocupante: aunque la prevalencia es baja
0 practicamente inexistente en los grupos mas jovenes, alcanza un 27,3% entre las
mujeres mayores de 60 afios. Se trata de un valor excepcionalmente elevado que exige
una lectura especifica desde la salud publica y la epidemiologia social. Este resultado no
s6lo apunta a una acumulacién histdrica de factores de riesgo, sino también a
trayectorias vitales atravesadas por la precariedad, la violencia, el acceso limitado a un

diagndstico temprano y la ausencia continuada de una atencidn sanitaria adecuada.

Ademas, este dato invita a considerar un aspecto poco visible en el debate publico: el

sindrome de fragilidad asociado al VIH en personas mayores de 50 afios. Aunque suele
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asumirse que los tratamientos antirretrovirales permiten llevar una vida practicamente
normal, la evidencia cientifica muestra que muchas personas experimentan un deterioro
funcional y cognitivo afadido, directamente relacionado con el envejecimiento
prematuro que acompana a la infeccion crénica. En mujeres que viven en contextos de
sinhogarismo —donde confluyen multiples vulnerabilidades y determinantes sociales de
la salud especialmente adversos— estos efectos se intensifican, incrementando de

forma significativa su fragilidad, su dependencia y su riesgo de exclusion sanitaria.

Respecto a la discapacidad, hay que destacar que los datos de la encuesta pueden
subestimar la realidad, puesto que se han registrado solamente a las mujeres con una
discapacidad reconocida, siendo las mujeres con discapacidad fisica el 14,2% y con
discapacidad intelectual el 13,4%. No existen diferencias segun grupo de edad, tipologia

ETHOS y otras variables sociodemograficas respecto a la distribucion de la discapacidad.

¢CUAL ES EL PERFIL DE LAS MUJERES EN SITUACION DE SINHOGARISMO QUE

CONSUMEN DROGAS U OTRAS SUSTANCIAS?

Respecto al consumo de drogas u otras sustancias, hay que destacar que el 33,6% de las
mujeres encuestadas consume algun tipo de sustancia (no se contabiliza el tabaco).

La variable que mayormente predice los problemas de consumo es el tipo de
sinhogarismo, siendo las mujeres que viven en situacién de calle las que presentan una

mayor proporcion de personas con problemas de consumo (77,3%).
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Grafica 5. Distribucidon de mujeres que tienen algtin tipo de consumo de sustancia

segun tipologia ETHOS

TOTAL
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Las sustancias que se consumen con mas frecuencia son el alcohol (17,2%), Cannabis

(16,8%) y opiaceos, benzodiacepinas, etc. (10,8%).

Tabla 6. Frecuencia de consumo de sustancias

Tipo de sustancia

17,2%

Cannabis 16,8%
Opiaceos, benzodiacepinas, etc. 10,8%
Cocaina 5,2%
Consumo problematico sin sustancias 0,4%
0,4%

Hay que destacar que el 14,5% de las mujeres encuestadas consumen mas de una

sustancia, sobre todo, alcohol con opiaceos u alcohol con estimulantes.
Tabla 7. Distribucién del consumo de sustancias segtin grupo de edad

Opiaceos, Cannabis
benzodiacepinas,

Grupos de edad Cocaina

etc.

18-30 afios 10,9% 7,1% 10,3% 15,6%
31-45 aiios 28,3%  42,9% 20,7% 24,4%
46-60 ainos 60,9%  50,0% 58,6% 55,6%
>60 afnos 0% 0% 10,3% 4,4%
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El analisis del consumo de sustancias entre las mujeres en situacidon de sinhogarismo
muestra un patrén claro: la mayoria de los consumos se concentran en el grupo de 46 a
60 afos, independientemente del tipo de droga. Este dato sugiere trayectorias de
exclusién mas prolongadas y procesos de deterioro acumulado.

En el caso del alcohol, el 60,9% corresponde a mujeres de 46—60 aiios, seguido del 28,3%
entre 31-45 afos. Una distribucion similar se observa en el consumo de cocaina, con un
50% en el tramo de 46—60 afios y un 42,9% en 31-45 ainos.

El consumo de opidceos y benzodiacepinas presenta mayor diversidad: aunque el 58,6%
se concentra también en mujeres de 46—60 afios, destaca la presencia de un 10,3% en
mayores de 60 afios, lo que apunta a procesos de medicalizacién prolongada vy
dependencia iatrogénica en contextos de vulnerabilidad. En relacidn con el cannabis, el
55,6% se localiza en el grupo de 46—60 anos, con una menor representaciéon en jovenes

y mayores.

Las mujeres que viven en un espacio publico y las que viven en estructuras temporales

son las que consumen en mayor medida sustancias como alcohol, opidceos y cannabis.

Tabla 8. Distribucion del consumo de sustancias segtin tipologia ETHOS

Tipologia ETHOS Cocaina Opiaceos, Cannabis

benzodiacepinas,
etc.

A1l Vivir en un espacio
publico (sin domicilio)

A2 Pernoctar en un albergue
y/o forzado a pasar el resto 17,4% 4,3% 13,0% 8,7%
del dia en un espacio publico

B7 Vivir en alojamientos de

apoyo (sin contrato de 6,1% 0% 3,0% 7,6%
arrendamiento)

C8 Vivir en una vivienda sin

31,8% 20,5% 31,8% 45,5%

titulo legal 8,7% 6,5% 0% 2,2%
C9 Notificacion Ie.g?I de 9.1% 45% 0% 05%
abandono de la vivienda
D11 Vivi truct

ivir en una estructura 19,4% 5 23.9%

temporal

Total 15,3% 10,8% 16,8%



¢éQUE PROBLEMAS DE ACCESO AL DERECHO A LA SALUD TIENEN LAS

MUJERES EN SITUACION DE SINHOGARISMO?

Si bien el acceso a la salud es un tema amplio y complejo, en la encuesta se ha centrado
la atencidn en cuatro aspectos particularmente importantes y facilmente medibles: no
disponer de tarjeta sanitaria; haber tenido dificultades para tramitarla; haber tenido
dificultades para ser atendida en un centro de salud u hospitalario; no tener acceso a

medicamentos prescritos y materiales para curas.

No disponer de tarjeta
sanitaria

Haber tenido
No tener acceso a .
medicamentos prescritos y 4 ASPEETUS dificultades para

materiales para curas tramitarla

Haber tenido dificultades para
ser atendida en un centro de
salud u hospitalario

La tarjeta sanitaria

Un aspecto esencial para garantizar el derecho a la salud de las mujeres en situacién de
sinhogarismo es estar en posesion de la tarjeta sanitaria. Las mujeres que se encuentran

en la categoria Al son las que disponen en menor medida de la tarjeta sanitaria.
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Grafica 6. Porcentaje de mujeres que no tienen tarjeta sanitaria segun categoria

ETHOS
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Otra variable predictiva importante del acceso a la tarjeta sanitaria es no disponer de un
permiso de residencia: el 55,4% de las mujeres en situacidon administrativa irregular no

tienen tarjeta sanitaria.

EL
5 5 4[]/ DE LAS MUJERES EN SITUACION
: 0 ADMINISTRATIVA IRREGULAR

NO TIENE TARJETA SANITARIA
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Grafica 7. Porcentaje de mujeres que no tienen tarjeta sanitaria segun situacion

administrativa
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Las dificultades para tramitar la tarjeta sanitaria dependen, también, de las condiciones
de sinhogarismo (categoria Al) y de la situacién administrativa (estar en situacién
administrativa irregular). Existen diversas hipétesis que pueden ayudar a explicar por
qué cerca del 15% de las mujeres espafiolas en situacion de sinhogarismo no dispone de
tarjeta sanitaria, a pesar de tener reconocido este derecho. En primer lugar, este
colectivo parece estar mas expuesto a robos, agresiones y otras formas de abuso en el
espacio publico, lo que incrementa la probabilidad de perder o ver sustraida su
documentacidén personal. En este caso cuando una mujer declaraba que “no tenia
tarjeta sanitaria” no significa obligatoriamente que no esté de alta, sino que no la tienen
fisicamente. A ello se suma que, segun la experiencia de los equipos de atencién, las
mujeres espafiolas en situacidn de calle suelen presentar un mayor deterioro asociado
a consumos problematicos de sustancias o patologia dual, lo que puede contribuir a una
pérdida mas frecuente de sus pertenencias y documentos (Caritas Diocesana de
Tenerife, 2024b). Otro factor relevante es la dindmica relacional. Las mujeres nacionales
que viven en la calle tienden, en mayor proporcidon que las mujeres extranjeras, a
convivir con parejas con las que mantienen relaciones marcadas por el control y la
violencia. En estos contextos, la documentacién sanitaria puede convertirse en un
instrumento de chantaje: las parejas pueden apropiarse de la tarjeta sanitaria para

controlar el acceso a recetas —incluidas las de medicamentos psicotrépicos— o utilizar
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su retencién como forma de castigo cuando las mujeres intentan separarse. En muchos
casos, son estas mismas parejas quienes terminan robando o destruyendo sus
pertenencias, incluida la documentacion. En definitiva, la ausencia de tarjeta sanitaria
entre una parte de las mujeres espafiolas en situacidon de sinhogarismo no responde
Unicamente a un problema administrativo sino a un entramado complejo de violencia,
vulnerabilidad y deterioro personal que obstaculiza el acceso, el mantenimiento y la

renovacion de su documentacién basica.

Grafica 8. Dificultades para tramitar la tarjeta sanitaria segun tipologia ETHOS y

situacidon administrativa irregular
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Las dificultades para ser atendidas en un centro de salud o en un hospital afecta a mas
de la mitad de las mujeres que viven en situacion de calle y a mas del 40% de las mujeres
que viven en una vivienda sin titulo legal, ademas afecta al 57,1% de las mujeres en

situacion administrativa irregular.

En los didlogos generados en los espacios grupales con mujeres, muchas coinciden en
expresar situaciones de dificultad de acceso a determinados recursos sanitarios, en
muchos casos por falta de informacidn o por haber recibido informacién incorrecta que
ha obstaculizado auin mas su posibilidad de ejercer el derecho a la salud. En este caso

una de las mujeres del grupo de discusidn del sur comentaba lo siguiente:
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“Estoy en Tenerife hace tres afios y vivi tres afios en La Palma. Vivo con mi esposo
y los dos nifios, no tenemos a nadie, aqui no conocemos a nadie. Paso lo de la
pandemia y en La Palma bajo bastante el trabajo y por eso decidimos venir acd.
Lo de la informacion a mi se me ha hecho muy dificil. En La Palma todos me decian
cosas diferentes, me decian una cosa y era otra. Mi esposo tiene residencia
permanente. Nos dijeron que si nos casdbamos era mejor, nos casamos, luego
me dijeron que tenia que estar en el pais de origen. Yo vendi todo en Uruguay,
todo lo que una hace para venir. La gente no se anima a hacerme un pre contrato
y yo no conozco a nadie. No tenés la confianza y sentis que ponés en compromiso
a alguien. Ahora con la nacionalidad de mi esposo podemos pedir otro permiso
para mi pero eso tarda, porque la nacionalidad tarda. Yo nunca pensé que me iba
a llevar tanto tiempo resolver el tema de la documentacion y lo mds grave es que
tengo problemas hasta para ir al médico porque no tengo los papeles”. (GD2-

Mo02)

8 4 1 ﬂ/ OUE VIVE EN UN ESPACIO PBLICO
N u DE MUJERES EN SITUACION ADMINISTRATIVA

NO TIENE TARJETA SANITARIA
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Grafica 9. Porcentaje de mujeres que han tenido dificultades para ser atendidas en

un Centro de Salud o en el hospital segtin tipologia ETHOS
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Grafica 10. Porcentaje de mujeres que han tenido dificultades para ser atendida en

un Centro de Salud o en el hospital segun situacion administrativa
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En los espacios de dialogo compartidos con las mujeres que participaron en este estudio,
resultaba habitual que las mujeres que se encontraban en situacién administrativa
irregular expresaran el temor que representa acudir a un centro médico por la

posibilidad de que te nieguen la atencidn, te cobren por la consulta o bien, te ejecuten



una orden de expulsién del pais. Una mujer, colombiana que lleva tiempo en Tenerife

compartia su experiencia:

‘ ‘ “Siempre te dicen que mientras que tu tengas el comprobante del
empadronamiento y te den una tarjeta especial, te van a atender. Pero mi sobrino
tenia ese comprobante y le pasé que le cayd una chispa en el ojo por un trabajo
de soldaduray fue y si lo atendieron pero le llegé una factura. Te atienden si, pero

te cobran”. (GD1-M01)

A esta experiencia, una de las companeras del grupo, nacida en Canarias, respondia con

contundencia:

‘ ‘ “Ustedes tienen el problema del miedo. De eso nada. Ustedes tienen que sequir.

Y se paran ahi'y le dicen: me atiendes porque me atiendes y punto” (GD1-M02)

Otras de las cuestiones que resultaron destacadas en los espacios de didlogo con
mujeres fue la percepcidn, una vez que acceden a la atencion médica, de distancia o

frialdad por parte de los y las profesionales de la salud.

‘ ‘ “Lo que he apreciado yo, no sé como habrd sido con cada una de ustedes en su
momento. Lo que he podido percibir, es que la atencion del médico, con todo
respeto, es bastante carente. Tardo dos horas en entrar y literalmente, tardo 5
minutos en salir. No hacen revision, no te tocan. Estdn mirando al ordenador. En
mi pais el médico es muy humano. La calidad humana cuando me atiende, es

distinta a la atencion que he visto aqui. (GD2-M03)

“Yo he notado que el médico de adultos no revisa, en los nifios si es mds cercano,
pero en adultos no. Una llega con las ganas y la costumbre de querer contarle
todo, de que te escuchen y es como que les avasallas porque queres contarle
como te sentis y él estd en el ordenador, tiqui, tiqui, escribiendo en su teclado y

ni te mira”. (GD2-M02)

Otro aspecto relacionado con el derecho a la salud es el acceso a medicamentos
prescritos y material para curarse. El 48,1% de todas las mujeres encuestadas, no accede
a este derecho, siendo las mujeres que viven en un espacio publico las que tienen menos

acceso (63,6%) y las que no tienen permiso de residencia (62,5%).
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NO TIENE ACCESO A MEDICAMENTOS PRESCRITOS Y MATERIAL DE CURA

DE LAS MUJERES ENCUESTADAS

Grafica 11. Porcentaje de mujeres que no tiene acceso a medicamentos prescritos y

material para curarse segun tipologia ETHOS
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El 62,5% de las mujeres en situacién de sinhogarismo sin permiso de residencia declara
gue no tiene acceso a medicamentos prescritos y material para curarse lo que confirma
la fuerte vulnerabilidad asociada a la irregularidad administrativa, caracterizada por

barreras econdmicas, trabas burocraticas y miedo a acudir a los servicios sanitarios.
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Grafica 12. Porcentaje de mujeres que no tiene acceso a medicamentos prescritos y

material para curarse segun situacion administrativa
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Haber tenido dificultades para ser atendidas en los centros de salud u hospitales y no
tener acceso a los medicamentos o a los materiales necesarios para la cura, son dos
indicadores de acceso al derecho a la salud que estan estrechamente, pero no
totalmente, relacionados con tener tarjeta sanitaria. Por ejemplo, el 89,7% de las
mujeres sin tarjeta sanitaria, han tenido dificultades de acceso a los centros de salud

frente al 18,6% de las mujeres que si tienen tarjeta.

Sin embargo, esta relacidn es menos evidente en el caso del acceso a los medicamentos:
el 42,5% de las mujeres que tienen tarjeta sanitaria no tienen acceso a los

medicamentos, frente al 64,7% de quien no tiene tarjeta.

No tener tarjeta sanitaria es el principal motivo que conlleva dificultades para acceder a
centros de salud y hospitales, sin embargo, en el caso de las mujeres en situacién
administrativa irregular se suman otros factores que hay que tener en cuenta y que han
sido evidenciados por otros estudios sobre discriminacién de las personas migrantes,
por ejemplo Buraschi, Oldano y Godenau (2022) subrayan que en Tenerife existen
practicas discriminatorias institucionales a la hora de acceder a los centros de salud que,

en el caso de las mujeres racializadas, pueden ser bastante frecuentes.



¢QUE COBERTURA EXISTE DE LAS NECESIDADES BASICAS?

Un dltimo aspecto que se puede vincular al acceso al derecho a la salud y que a menudo

se utiliza como indicador de exclusién en salud es la cobertura de algunas necesidades

basicas como la comida, el aseo y el sueiio.

El 35,1% de las mujeres encuestadas ha dejado de comer alguna vez a lo largo del dia,
siendo la proporcién particularmente alta entre las mujeres que viven en un espacio

publico o con una notificacidn legal de abandono de la vivienda.

Tabla 9. Respuesta a la pregunta “En los ultimos 7 dias, ¢ha dejado usted de comer
alguna vez a lo largo del dia? (una de las tres comidas diarias)” segun tipologia

ETHOS

Categoria ETHOS

A1 Vivir en un espacio publico (sin domicilio) 59,1%
A2 Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del dia en un

c 4,3%
espacio publico
B7 Vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento) 36,4%
C8 Vivir en una vivienda sin titulo legal 23,9%
C9 Notificacion legal de abandono de la vivienda 40,9%
D11.Vivir en una estructura temporal 34,3%

Media total 35,1%

La dificultad de acceso a una alimentacion saludable, balanceada y suficiente resulta un
denominador comun entre la mayoria de las mujeres que participaron en este estudio.
Asi, una de las compafieras refiere por un lado a la situacién de pasar momentos de
hambre, acompafiada de la dificultad emocional que significa esa situacién y el

impedimento de poder compartir lo que esta viviendo con sus familiares cercanos.

‘ ‘ “Un dia me he tomado un vaso de agua con azucar y con eso me he llenado para
todo el dia, después a mi familia no le digo nada, porque a mi hija no podia decirle

eso”. (MEO6)

Esta situacién también es recurrente en las conversaciones que hemos tenido con
mujeres usuarias de algunos recursos especializados para personas en situacién de

sinhogarismo.



‘ ‘ “La comida es un desastre. Te dan desayuno de nifia. Dos magdalenas y dos
botellitas de agua. No estd mal, pero la alimentacion es escasa. Vamos todos
muertos de hambre. Yo paso mucha hambre. Y la distancia desde donde estoy yo,
hasta el centro, hasta que llegas ya te consumes todo. Yo no voy a desayunar ahi
porque no puedo gastar mi energia fisica para llegar hasta ahi. Yo estoy todo el

dia caminando. Quizds se puedan poner mds puntos de Cruz Roja, no solo un
punto y que podamos ducharnos en otro horario que no sea por la mafiana. No

lo sé, mejorar con cosas sencillas. La cena estd bien pero el desayuno es pésimo

y el desayuno es fundamental. Fruta, cereales, leche. Nos ponen una jarrita de
leche para ponerle un poquito al café. Ponen magdalenas. No hay almuerzo.
Antes los desayunos eran buenos. Podiamos llevarnos algunas cosas para el dia
siguiente, teniamos una tarjeta de 30 euros y claro, de todo eso al desayuno de
ahora y una bandejita de comida es tan triste. No hay ni un pldtano para cada
uno. Mucha solidaridad con todo el mundo, pero luego dejan a la gente tirada.
Que estemos en la calle no quiere decir que no tengamos hambre. Es que da
verglienza y un poco de indignacion porque eso le daba yo a mi hijo en parvulito

como tentempié” (ME02)

El 95,5% de las mujeres en situacion de calle y un 37,7% de las mujeres que viven en una
estructura temporal han tenido problemas para asearse por no tener los medios o
espacio para hacerlo. En el caso de las mujeres en situacion de sinhogarismo que

pernocta en calle, esta situacidn se hace mas compleja.

‘ ‘ “Yo cuando tengo la regla voy a bafios publicos y con toallitas o servilleta, me
lavo. Siempre cuando estds en la calle, eso es un problema, cuando lo del COVID
fue horrible. Yo pido dos cuartitos nada mds, seria la gloria. Que pueda tener mis
cosas ahi. ¢Por qué no dan los pisos de proteccion oficial? Si yo pudiera pagar un

alquiler yo me largo del edificio, lo tengo claro”. (MS04)

Finalmente, las dificultades para conciliar el suefio es un problema que afecta al 66,4%
de las mujeres; en particular a las que viven en espacio publico, en alojamientos de

apoyo y con notificacion legal de abandono de la vivienda.



Tabla 10. Porcentaje de mujeres que tienen dificultades para conciliar el sueio

Categoria ETHOS

A1 Vivir en un espacio publico (sin domicilio) 75,0%

A2 Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del dia en un

espacio publico 65,2%
B7 Vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento) 68,2%
C8 Vivir en una vivienda sin titulo legal 56,5%
C9 Notificacidon legal de abandono de la vivienda 68,2%
D11.Vivir en una estructura temporal 65,7%

Total 66,4%

En los espacios de didlogo entre mujeres, la dificultad de conciliar el suefio era un tema
comun y de alguna manera normalizado. No dormir o dormir mal, viene casi como un
“afnadido légico” a la situacion de sinhogarismo. Asi, una de las compaiieras del grupo

de discusion del sur nos decia:

‘ ‘ “Yo no puedo dormir, son muchas preocupaciones, no sé qué pasa, pero me
despierto y como sufro rinitis también, me tomo cetirizina y como eso produce
suefio, pues eso me ayuda. Pero me da miedo, hacerme medio adicta para dormir

y como estd mi hermana aqui y ella es muy nerviosa, ella me da una pastilla que

toma a veces y eso me ayuda. Porque si trasnocho, como dice mi abuela, al otro

dia no sirvo para nada. Me han dicho que haga meditaciones y eso, pero no me

ha funcionado”. (GD2-M04)

EL
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4. ¢CUALES SON LAS 'EXPERIENCIAS  DE
VIOLENCIA Y DISCRIMINACION QUE SUFREN LAS
MUJERES EN SITUACION DE SINHOGARISM0?

En este capitulo nos centramos en las experiencias de violencia y discriminacion que
sufren las mujeres en situacion de sinhogarismo. La violencia social e institucional es una
experiencia cotidiana para las mujeres en esta situacion y tiene un importante impacto
en su salud. Casi la mitad de las mujeres han sido insultadas o vejadas; a cuatro de cada
diez se le han hecho propuestas sexuales a cambio de dinero, de favores o de ayuda
material; tres cuartas partes ha tenido que trabajar irregularmente; y la mitad ha sufrido

discriminacion en los servicios publicos.

Tabla 11. Porcentaje de mujeres en situacion de sinhogarismo que han sufrido

experiencias de violencia

Ha sufrido discriminacidn en los servicios publicos 47,4%

Sin embargo, las probabilidades de sufrir violencia no dependen solamente de la
situacion de sinhogarismo sino de otras importantes variables como el género, la edad,
la situacién administrativa o la racializacion. Por esta razén, como se ha destacado en el
apartado metodoldgico de este informe, es importante analizar las experiencias de

violencia desde un enfoque interseccional.

En los testimonios de las mujeres que participaron en este estudio, encontramos

experiencias que cruzan situaciones extremas, muchas veces normalizadas, que
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muestran ese entramado de factores que interseccionan generando caminos sin salida.
En este caso, la compafiera entrevistada que actualmente pernocta en el albergue

comparte su experiencia como mujer de 60 afios que vive en ese recurso.

‘ ‘ “Yo llevo casi un afo que ya dije se acabd, hasta aqui llegué, no renuevo mds
papeles de vivienda. Yo cumplo 60 anos ahora. Llevo 15 afios renovando papeles,
incluso me pusieron en la lista de preferente y a mi no se me ha dado una
vivienda. O sea, ya paso total y absoluto de una vivienda. Ahora estoy de trdnsito

en el albergue, pero en cuanto que pueda solucionar mi problema, me voy. Yo

siempre he estado en habitaciones, la convivencia con algunos mds, con otros

menos pero se hace dificil a veces y con el correspondiente problema de que
actualmente te piden un mes de fondo y a veces dos para alquilar un piso y ahora

en la habitacion también, se te hace mds duro aun. Piensa que si la habitacion

son 300 euros, que a lo mejor no es gran cosa, pero te piden 300 mds de fondo

éde donde sacas 600 euros, si tu cobras una paga de 485 como cobro yo?” (MEO1)

éCOMO PODEMOS INTERPRETAR LA VIOLENCIA DESDE UN ENFOQUE

INTERSECCIONAL?

Tanto el analisis cuantitativo como cualitativo nos permiten comprender algunas
dindmicas de violencia que sufren las mujeres en situacién de sinhogarismo desde un

enfoque interseccional.

Los resultados de la encuesta nos permiten, no solamente comparar diferentes perfiles
sociodemograficos, sino cruzar variables y evidenciar cdmo diferentes variables se

interseccionan, multiplicando las posibilidades que una mujer sufra violencia.

El tipo de situacion de sinhogarismo es una variable importante para comprender la
diferencia en cuatro tipos de violencia: los insultos, la agresion fisica, los robos y la
mendicidad. Estos cuatros tipos de violencia la han sufrido mayormente las mujeres en

situacion de calle o que estan en recursos alojativos.



Tabla 12. Experiencias de violencia segun tipologia ETHOS
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en los servicios publicos

Una de las mujeres entrevistadas nos cuenta su experiencia al sufrir un robo:

‘ ‘ “Pues nada, yo vivo mi cueva, ahi no hay puerta, no hay nada, alli me pueden
entrar cuando quieran. Solamente tengo un toldo alli con mis cositas, mi nevera,
mi comida. Un dia me la robaron cuando llegué por la tarde. Las ratas de dos
patas. Tengo que esconder todo. Son las personas, las ratitas del barranco. Por la
tarde cuando llegué, alguien habia entrado alli para adentro y la nevera
completamente vacia, es que hasta el gofio todo, un fisquito de aztucar que tenia.
Cuando llegamos nos quedamos sin comida (...) Uno culpa al otro y somos cuatro
gatos que estamos en el barranco y eso da vergiienza. Yo voy por todos lados y
lo poquito que me he ido comprando, el azucar, la leche y todo eso tengo que
camuflarlo en un balde, le pongo la tapita y ya la tengo, porque si no me lo roban

cuando estoy por acd, ya no hay nada ahorita, me robaron hasta la sombrilla,



qué triste. Es que hasta la garrafa del agua me la roban otra vez. Es triste que no
puedas tener nada. Un amigo me regald una pulsera de plata, muy bonita, ya por
la tarde no estaba. A quien culpo. Es muy triste que cuatro pelagatos que somos,
que estamos ahi porque no tenemos donde ir, es triste porque estamos ahi
porque somos pobres y es triste que nos robemos entre todos. Yo primero pido.

No te dejo con la nevera vacia”. (MEQ8)

Vivir en un espacio inseguro siendo mujer, crea condiciones de posibilidad de violencia

gue a veces lleva a las mujeres a mantener vinculos con hombres, en muchos casos ex

parejas, para encontrar sensacion de proteccién. Asi lo explica una de las companeras.

“Yo estoy con mi pareja y menos mal que me va a buscar el agua porque con el
rollo de la columna lo primero que me dijeron es no cargues peso, no puedo
cargar nada pesado. El va a buscarme el agiiita para bafiarme y todo eso. Ya no
somos pareja, es mi amigo, pero estando en la cueva yo lo quiero ahi porque es
mi proteccion por la noche. Estuve un tiempo sola y tuve que dormir con un
cuchillo porque los hombres ahi, ven una mujer sola en un barranco y eres
vulnerable completa. Igual que en la calle pero en el barranco gritas y no te oye

ni Dios. Ahi no hay nadie. Puedes gritar y no te oye ni Dios”. (MIEO8)

Las mujeres migrantes han sufrido en mayor proporcidn insultos, agresiones fisicas y

discriminacidn en los servicios publicos respecto a las mujeres nacidas en Espana.



Tabla 13. Experiencias de violencia segun lugar de nacimiento

Tipo de violencia Total
Le han insultado o vejado 58,3% 34,2% YRS
Ha sufrido agresion fisica 37,1% 12,0% WAWEZ

Ha sufrido agresién sexual o un intento de agresion 31.1% YRR 27 2%
sexual
Le han

'r?bado dinero, pertenencias o 36,4% 333% [ELRLH
documentacion

48,3%  342% R
21,0%  17,1% [EERZ
35,%  27.4% |EEBAR
82,8%  650% [EENUL
404%  308% [EDE

Ha sufrido discriminacion en los servicios publicos 61,6% 29,1% REYEISZ

Esta diferencia es ain mas significativa si en lugar de comparar las mujeres nacidas en
Espafna con las mujeres migrantes, comparamos las mujeres racializadas con las no

racializadas.

Tabla 14. Experiencias de violencia segun categoria racial

; . No
Tipo de violencia Racializada . Total
racializada

Le han insultado o vejado 72,2% 33,9% 47,8%
Ha sufrido agresion fisica 44,3% 15,8% 26,1%

Ha su.frldo agresion sexual o un intento de 32.0% 24.6% 27.2%
agresion sexual

Le h bado di . t i
e han ro”a o dinero, pertenencias o 36,1% 34.5% 35, 19%
documentacion

Le han hecho propuestas sexuales 58,8% 32,7% 42,2%

Ha necesitado practicar la prostitucion 27,8% 14,6% 19,4%
Ha necesitado practicar la mendicidad 33,0% 31,0% 31,7%
Ha necesitado realizar trabajos irregulares 83,5% 70,2% 75,0%

Ha sufrido violencia de género 40,2% 33,9% 36,2%
Ha sufrido discriminacion en los servicios
publicos

73,2% 32,7% 47,4%
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La edad es otra variable significativa para comprender las diferencias en las experiencias
de violencia. Por ejemplo, las mujeres menores de 31 afios son las que sufren
mayormente la violencia relacionada con recibir propuestas sexuales a cambio de ayuda

o dinero.

Grafica 13. Porcentaje de mujeres que ha recibido propuestas sexuales a cambio de

ayuda o dinero por grupo de edad

56,4%
45,1%
42,2%
39,4%
0%

De 18 a30anos De 31 a45afos De 46 a60afos Mas de 60 afios Total

Mientras que las mujeres mayores de 60 afos son las que, con mas frecuencia, han

tenido que practicar la mendicidad.

EL
5 B 4 l]/ HA RECIBIDO PROPUESTAS SEXUALES
: D A camBIo DE AYUDA 0 DINERD

DE MUJERES MENORES DE 31 ANOS

EL
HA NECESITADO PRACTICAR D
LA MENDICIDAD . D

DE MUJERES MAYORES DE 60 ANOS
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Grafica 14. Porcentaje de mujeres que ha necesitado practicar la mendicidad por

grupo de edad

33,0% 9
29,1% 31,7%
25,6%

De 18 a30anos De 31 a45afos De 46 a60afos Mas de 60 afios Total

También existen diferencias respecto a la zona, siendo las mujeres que viven en zona
metropolitana las que han tenido, en mayor medida, que practicar la mendicidad y la

prostitucion.

Grafica 15. Porcentaje de mujeres que ha necesitado practicar la mendicidad por

zona de residencia

41,3%
31,7%
27,8%
25,0%

Norte Metropolitana Total

53



Grafica 16. Porcentaje de mujeres que ha necesitado practicar la prostitucion por

zona de residencia

27,9%
19,4%
15,6%

Norte Sur Metropolitana Total

La discriminacion en los servicios publicos afecta mayormente a las mujeres en situacién
administrativa irregular. Asi, en los discursos de las mujeres que participaron del
estudio, encontramos situaciones de violencia que muestran, por un lado, la cara de la
vulnerabilidad, por desinformacidn, por abuso de poder, por hastio y también por
supuesto, la cara de la resistencia y la busqueda de alternativas. La desinformacion y el
abuso ante una situacién de desahucio, como es en el caso de la compafiera que
expresa: “te dicen que esas cosas no pueden pasar, pero pasan todo el tiempo” refleja
también como hay una distancia entre las normas que regulan el funcionamiento legal
y la realidad de un dia a dia que en muchas situaciones también afecta a nifios y nifias

de la unidad familiar, como representa el siguiente testimonio:

‘ ‘ “Ahora estoy con el tema de la vivienda, me tengo que ir de donde estoy, tenemos
un trdmite de desahucio. Estoy sin agua desde agosto del afo pasado. También
cortaron la luz. Ayer volvi a denunciar. Estoy con un problema con el padrdn
porque fui a pedir el histdrico del padron y empadronaron a otra persona en el
domicilio. Gracias al taller sobre la vivienda del otro dia pude hacer un escrito y
presentarlo en el SAC. Gracias al grupo porque no conocemos a ningun abogado.
No conocemos un abogado que nos diga algo sobre el piso. Todo el mundo te dice

que no pueden hacer eso con el agua, pero el agua estd cortada y no pasa nada.



Te dicen que es un derecho bdsico con dos nifios, pero nos quitaron el contador.
Pagamos el contador, pagamos los meses que no teniamos agua y nos trancaron
la azotea y no tenemos agua. EMMASA dice que no es un tema de ellos que es
del propietario. Ahora la cuestion es que la hermana del duefio que nos habia
alquilado, se quedd con el piso y ella ahora estd poniendo todos los pisos en
vacacional y quiere que nos vayamos pero claro, no tenemos donde ir porque en
todas partes te piden aval o fiador. Existe el aval bancario, pero no lo reciben en
todas partes. Después que no quieren nifios. Te dicen que no quieren nifios. Te
preguntan la edad y te dicen que tienen que ser mayores de 12 o 14 afos. Yo
tengo miedo, he pasado por todos los estados. Yo no tengo papeles todavia.
Ahora tengo mds informacion pero imaginate cuando me llego el desahucio y me
tenia que ir, yo no sabia qué hacer. Porque te dicen que esas cosas no pueden

pasar, pero pasan todo el tiempo”. (GD2-M02)

Grafica 17. Discriminacion en los servicios publicos segun situacion administrativa

87,5%
56,7%
47,4%
41,7%
30,6%

Aun sin permiso Con permisode Nacionalidad Nacionalidad de Total
de Residencia Residencia espafola un pais de la
Unién Europea

I”

La variable “autocategorizacion racial” es la que, articulandose con otras variables,
evidencia mayores diferencias. Por ejemplo, si bien en general las mujeres migrantes
son las que sufren mas frecuentemente insultos o agresion fisica, es la dimension racial
la que podria darnos claves para comprender esta diferencia, puesto que las mujeres
migrantes no racializadas han sufrido insultos o agresiones fisicas en un porcentaje

parecido a las espafiolas.
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Grafica 18. Porcentaje de mujeres migrantes que han sufrido insultos o vejaciones

segun autocategorizacion racial

72,2%
58,3%
33,3%

Inmigrante racializada Inmigrante no racializada Total Inmigrante

Grafica 19. Porcentaje de mujeres migrantes que han sufrido agresion fisica segun

autocategorizacion racial

Inmigrante racializada Inmigrante no racializada

Lo mismo pasa con la edad y su relacidn con recibir o no propuestas sexuales: es la
racializacién que, articuldndose con la edad, evidencia mayor diferencia. Las mujeres
racializadas reciben propuestas sexuales a cambio de dinero en una proporcién muy

superior a las mujeres no racializadas en todos los grupos de edad, especialmente entre
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los 18 y 30 afios, donde la diferencia es extrema (94,4% frente a 23,8%). Desde una
perspectiva interseccional, este patrén revela como la combinacién de sinhogarismo,
género, juventud y racializacion sitla a estas mujeres en una posicion de vulnerabilidad
intensificada frente a la explotacion sexual. La hipersexualizacién racial y los
estereotipos asociados a los cuerpos racializados, combinados con la precariedad
econdmica, incrementan la exposicion de estas mujeres a este tipo de propuestas. A ello
se suma el racismo estructural e institucional, que restringe su acceso a proteccion,
recursos y credibilidad ante las instituciones, favoreciendo la normalizaciéon vy
reproduccién de estas violencias. Todo esto genera un impacto directo y acumulativo en

su salud fisica, mental y emocional.

Este fendmeno revela un mecanismo histérico de hipersexualizacion racial, vinculado al
colonialismo vy al racismo patriarcal, que construye a las mujeres racializadas como
“disponibles”, “exdticas” o “accesibles”, incrementando las conductas de acoso vy
explotacién sexual hacia ellas. En contextos de sinhogarismo, esta hipersexualizacién se
entrelaza con la vulnerabilidad socioecondmica, configurando un escenario en el que las
mujeres racializadas son percibidas como un blanco preferente para propuestas o

coacciones sexuales.

Grafica 20. Porcentaje de mujeres que ha recibido propuestas sexuales a cambio de

dinero segun edad y categoria racial

DE 18 A30ANOS DE31A45ANOS DE46A60ANOS MASDE 60ANOS TOTAL

m Racializada m No racializada
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Una de las mujeres que participd en las entrevistas, nos cuenta como se articula esta
situacidon y en su caso, cdmo recibié propuestas sexuales en una oportunidad de

busqueda de empleo.

‘ ‘ “En una oportunidad yo llamé a un trabajo que vi en mil anuncios, era para
limpieza de un piso vacacional. Yo creo que ahi se dio cuenta que no era espafiola

y después me dijo que le diera el niumero para hablar y para ponernos de acuerdo

y pasarme la direccion por GPS y resulta que después el hombre me estaba
proponiendo cosas indebidas y yo agarré y lo bloqueé rapidamente. Yo digo que

aqui en Espaiia se tiene un control sobre todo, pero el control de las personas que

estdn en negro no lo hay y tienen que pasar las cosas para que tu puedas
denunciar y a una le da miedo pues que uno vaya a tener un problema legal ya

no le puedan hacer los papeles, qué es lo que piensa mucha gente claro, y por eso

la gente no denuncia, claro que no denuncias” (MEQO6)

Los espacios de trabajo en entornos publicos también representan lugares propicios
para articular condiciones de violencia, reproduciendo situaciones en las que la

interseccionalidad se hace patente como en este testimonio:

‘ ‘ “Aqui en Tenerife no se consigue piso tan fdcilmente porque tiene que tener una
nomina, pues asi tengas el dinero, no lo puedes hacer y aqui he estado
trabajando. Estoy trabajando con un sefor que ya desde que llegué lo consegui,

el sefior es un canario estuvo en Venezuela 40 afios, quiere mucho a Venezuela y

a los venezolanos, tuve esa suerte, pero me pagaban solo 300 euros mensuales,

si 300 euros al mes y el trabajo ahi era llegar, bafiar al sefor, hacerle el desayuno,
ddrselo, aunque el mismo come solo, pero le dio un ictus, pero tiene el lado
derecho bien y él manipula. Tengo que ayudar también a banarlo y ayudar a su
esposa a darle la comida porque, aunque ella estd bien, ya tiene un poco de
demencia. Ya se le estd acentuando ahora un poco mds, pero yo le trabajo dos
horas nomas, eso si, el dia que yo no podia ir porque tenia una cita, ellos sin
problemas me dejaban ir. Después tomé la decision. Yo tenia que buscar otro
trabajo y trabajé en una cafeteria, con una sefiora uruguaya que me dio la

oportunidad de trabajar los domingos, a escondidas en un sétano en la cocina.



Esto era para poder completar el pago del piso, porque lo que el sefior me
pagaba, no me daba para pagar el piso. Yo tengo una renta de 500 euros y
todavia me faltaban 200 para el piso, mds los servicios, entonces se fue haciendo
como rudo y tenia que buscar como fuese trabajar rdpido. Entonces consegui
también trabajo en una empresa de limpieza que me permitieron trabajar en
negro, ellos trabajaban con contratos, pero pagaban a ocho euros la hora y habia
momentos, dependiendo de la obra, a veces pagaban seis euros. Ocho horas de
trabajo que nos acaban, como decimos nosotros los venezolanos, la chicha para
poder darle duro y bueno, me enfermé, me intoxiqué con un producto de quita
cemento que me hizo dafio en los ojos, parecia que los ojos los tenia todos
brotados, la cara se me infld, no podia hablar, la garganta se me irrito, fui al
meédico pero no dije que porque era, dije que fue en casa porque como se supone
que no puedo trabajar y quizds me metia en problemas. Me las vi muy mal y asi
tenia que salir a trabajar porque descansé un solo dia y mis hijas me decian
“mamd pero porque estds haciendo eso, espérate nosotros te vamos a dar eso
que te falta”, pero ellas también estdn cortas, por lo menos la mayor que se le
hace dificil con los niflos como para pagar su piso, yo no podia permitir que ella
haga los sacrificios. Con la empresa de limpieza, nos llevaban a instituciones, a
centros de salud, al tanatorio, ellos construian y buscan personal para que

limpien las obras para entregarlas limpias”. (MEQG6)

Algunos de los testimonios nos muestran también, como los abusos de poder en
espacios privados se normalizan y llegan a crear situaciones que recrean légicas de

opresion llenas de maltrato como refleja el siguiente testimonio.

‘ ‘ “Yo veo que el trabajo de cuidadora o de interna es muy mal pagado, ésabes?
Porque uno primero lo ve como una oportunidad, pero de ahi me fui porque senti
como que me tenian como presa porque eran dos hijas con una sefiora que tenia
Alzheimer y yo tenia que estar con la sefiora sdbado, domingo hasta el lunes en
la mafiana que me iba. Un sdbado por la tarde llegaron las hijas y yo les dije voy
a aprovechar que ustedes estdn con su madre y voy a ir al contenedor que estaba

enfrente de la casa a botar la basura y me dijeron que no, que yo no podia salir



de ahi hasta que no me fuera el lunes, que yo cuando llego, ya no puedo salir ni

a la puerta, tengo que estar pendiente de la mamd”. (MEQ6)

Hay que destacar que si bien, como hemos visto la categoria ETHOS explica parte de las
diferencias en la probabilidad de sufrir determinadas formas de violencia, es su
articulacion con la autocategorizacion racial la que mayormente explica las diferencias:
las mujeres que estan en situacion de calle y, ademas, son racializadas, son las que
mayormente sufren insultos, agresiones fisicas y han necesitado practicar la

prostitucion.

Los resultados de este estudio muestran diferencias significativas en la proporcién de
mujeres racializadas que reciben insultos o vejaciones en comparacién con las no
racializadas. Esta tendencia es especialmente marcada en las categorias ETHOS mas
extremas, donde la totalidad de las mujeres racializadas en ETHOS A han sufrido este
tipo de violencia verbal. Desde una perspectiva interseccional, estos datos revelan que
las mujeres que combinan condiciones de sinhogarismo severo con la racializacién
experimentan formas simultaneas de opresién que multiplican su exposicién a
agresiones verbales. El racismo institucional y estructural opera produciendo escenarios
donde estas mujeres tienen mayor probabilidad de ser hostigadas, ya que ocupan
espacios publicos sin proteccion, dependen de recursos que no siempre incorporan
protocolos contra la discriminacion racial y son percibidas socialmente como “menos
dignas” de respeto. Asi, el insulto no es sélo un acto interpersonal, sino un sintoma de

un sistema que legitima la deshumanizacidn de las personas racializadas, incidiendo en

su salud.




Grafica 21. Porcentaje de mujeres que ha recibido insultos o vejaciones segiin ETHOS

y categoria racial

ETHOS A ETHOS B ETHOSC ETHOS D TOTAL

m Racializada m Noracializada

También las mujeres racializadas registran tasas mas elevadas de agresiones fisicas en
practicamente todos los niveles de exclusion residencial. La interseccion entre género,
raza y sinhogarismo expone a estas mujeres a riesgos agravados, donde el racismo
estructural influye tanto en la probabilidad de sufrir violencia como en la respuesta
institucional a dicha violencia. Las mujeres racializadas ocupan espacios mas inseguros,
encuentran mayores obstaculos para denunciar, y se enfrentan a una menor credibilidad

por parte de los sistemas policiales, judiciales y sanitarios.

LAS MUJERES RACIALIZADAS
REGISTRAN TASAS MAS ELEVADAS DE
AGRESIONES FISICAS
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Grafica 22. Porcentaje de mujeres que han sufrido agresion fisica segin ETHOS y

categoria racial

ETHOS A ETHOS B ETHOSC ETHOS D TOTAL

m Racializada ® No racializada

Estos resultados subrayan la necesidad de incorporar una perspectiva antirracista en el
analisis del sinhogarismo femenino y, especialmente, en la evaluacién del impacto del
racismo sobre la salud. Tal como plantean Bee Nchama y colaboradores (2025), la
omision de la dimensidn racial en los estudios de salud publica contribuye a invisibilizar
las desigualdades estructurales que afectan de manera sistemadtica a las personas
racializadas. No se trata Unicamente de describir diferencias entre grupos, sino de
reconocer que el racismo opera como un determinante social de la salud que distribuye
de manera desigual la violencia, la enfermedad, la carga de estrés y el acceso a recursos

sanitarios. Incorporar estas categorias no es un ejercicio estadistico, sino una

SINHOGARISMO RAZA GENERO

herramienta imprescindible para comprender los mecanismos que producen dafio, para
disefar intervenciones mas justas y para garantizar que las experiencias de las mujeres
racializadas no sigan siendo marginales o silenciadas en la investigacion y las politicas

publicas.

En las entrevistas, encontramos relatos de mujeres que describen situaciones limites,
como es el testimonio de esta mujer que nos explica la estrecha vinculacién entre el
sinhogarismo y el sistema prostitucional y que nos cuenta la manera en la cual, la

prostitucidn aparece como una alternativa que, lejos de solucionar la situacion social y
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econdmica de las mujeres, profundiza en este caso, el malestar y la salud, configurando

contextos de profunda violencia.

‘ ‘ “Llegé un momento que no pude mds. Mds ahora que me operé. Siento rechazo,
asco, no quiero mds. En algun caso, tuve que consumir drogas, cocaina. Por
dinero, por el cliente, tuve que drogarme dos veces. No me gusta. Yo no quiero.
Me pone temblorosa. Soy muy nerviosa. Lo probé y no quiero. Me da miedo. Asi
se empieza. Las drogas las probé ahora. Yo soy muy nerviosa, a veces estoy
durmiendo y me sobresalto. No sé por qué estoy pasando esto. No lo entiendo.
Estuve pensando en tirarme al mar y sabes porque no lo hago, porque tengo dos
hijas, ellas sufririan porque ellas me estdn esperando. No sé si las podré traer.
Pero que hago yo si no tengo a nadie aqui. Ya no tengo a mi abuela. No tengo a
nadie. A mi mama no le importa nada de lo que a mi me pase. Ella no se imagina

el grado que yo estuve. Estuve a punto de morirme” (MEQ5)

Finalmente, otra variable que se relaciona con un tipo de violencia especifica es la
discapacidad: el 60,5% de las mujeres en situacion de sinhogarismo que tienen

discapacidad fisica han tenido de practicar la mendicidad.

Grafica 24. Porcentaje de mujeres que han tenido que practicar la mendicidad segun

tener o no discapacidad fisica

Discapacidad fisica Sin discapacidad fisica Total
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Por otro lado, el 69,4% de las mujeres en situacion de sinhogarismo con discapacidad

intelectual han recibido propuestas sexuales.

Grafica 25. Porcentaje de mujeres que han recibido propuestas sexuales segtin tener

o no discapacidad fisica

69,4%
42,2%
37,9%

Discapacidad intelectual Sin discapacidad intelectual Total

En conclusién, en la siguiente tabla se resumen las variables que articulandose

aumentan la posibilidad de sufrir determinados tipos de violencia.

89.4%

DE MUJERES EN SITUACION DE SINHOGARISMO
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

HAN SIDO ACOSADAS SEXUALMENTE




EXPERIENCIA DE VIOLENCIA

Tabla 15. Principales variables relacionadas con las experiencias de violencia de las

mujeres en situacion de sinhogarismo

Experiencia de violencia Variables predictoras

ETHOS A1, A2y B7
Inmigrante

No comunitaria
Racializada

Le han insultado o vejado

ETHOS Aly A2
Inmigrante

No comunitaria
Racializada

Ha sufrido agresion fisica

Ha sufrido agresion sexual o un intento de agresion [Jdge]s1[=TeiF- T3 [-BE ofo T4 1Y U111 To Y [}

sexual sustancias

Le han robado dinero, pertenencias o documentacion R3O Y:¥R'Y.V.
ETHOS A1, A2y C8
Inmigrante
No comunitaria
Racializada

Le han hecho propuestas sexuales Edad 18-30 afios

Problemas de consumo de
sustancias
Discapacidad intelectual

ETHOS Aly A2

Racializada

Ha necesitado practicar la prostitucion Zona metropolitana

Problemas de consumo de
sustancias

ETHOS Aly A2

Edad mas de 60 afos
Zona Metropolitana
Discapacidad fisica

Ha necesitado practicar la mendicidad

Inmigrante
Ha necesitado realizar trabajos irregulares No comunitaria
Racializada

Sin variables predictoras
especificas.

Ha sufrido violencia de género

Inmigrante

No comunitaria

Racializada

AUn sin permiso de residencia

Ha sufrido discriminacion en los servicios publicos



9. GQUE INFLUENCIA TIENE LA SALUD MENTAL EN
EL SINHOGARISMO? ¢QUE INFLUENCIA TIENE EL
SINHOGARISMO EN LA SALUD MENTAL?

Numerosos estudios han evidenciado el importante impacto que tiene la experiencia de
la exclusion residencial en la salud mental de las personas. El sinhogarismo es una de las
formas mas extremas de exclusién social y, como subraya el informe de FACIAM (2022),
las personas en situaciéon de sinhogarismo son el colectivo que suelen mostrar las
mayores tasas de acontecimiento vitales traumaticos (violencia, abandono, abuso
sexual, fisico, emocional) respecto al resto de la poblacién. Ademas, el estudio de
FACIAM evidencia que las mujeres en situacion de sinhogarismo suelen presentar mayor
deterioro psicoldgico respecto a los hombres (80,5% frente al 66,3%). Con la pandemia,
como evidencia el estudio monografico de Caritas Diocesana de Tenerife (2022) la
situacion ha empeorado sensiblemente siendo muy alta la proporcién de personas que
han tenido pensamientos suicidas por un lado y por otro, la incidencia de sintomas que

se suelen vincular con la ansiedad y con la depresidn, suele ser mayor entre las mujeres.

Los resultados de nuestro estudio, tanto cuantitativos como cualitativos, muestran en
las mujeres en situacién de sinhogarismo una gran incidencia de sintomas que podrian
relacionarse con procesos ansioso-depresivos, trastorno de estrés postraumatico simple
y complejo e ideas de suicidio no asociados a trastornos de salud mental grave, sino a

experiencias traumaticas y vivencias que se perciben como sin salida.

Para estudiar este aspecto en la encuesta se han utilizado diferentes preguntas
readaptadas al contexto de la exclusidn residencial, extraidas del inventario de ansiedad
(Back y Steer, 1990) y del inventario de depresion, ambos propuestos por Beck (Back y
Steer, 1987). Hay que tener en cuenta que utilizar preguntas de un inventario no
sustituye un diagnéstico clinico y lo Unico que podemos afirmar con los datos que hemos
recogido es que las mujeres expresan vivir situaciones y experimentar emociones que
podrian relacionarse con un cuadro de ansiedad o depresidon. Aunque no se trata de un
diagnéstico clinico, si puede ser util para visibilizar un malestar que es generalizado y

afecta significativamente sus vidas.
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Un primer aspecto para tener en cuenta cuando se analiza la salud mental de las mujeres
en situacién de sinhogarismo es la altisima incidencia de situaciones de malestar
psicoldgico: la mayoria de las mujeres entrevistadas refieren tener algun sintoma de
ansiedad y depresion. En particular, hay que destacar que nueve de cada diez mujeres,
se han sentido angustiadas cuando pensaban en los problemas vinculados a la economia
y a la vivienda; ocho de cada diez se han sentido muy tristes o deprimidas la ultima
semana, se han sentido preocupadas por muchas cosas sin poder controlarlo; o han

tenido malestar fisico por los problemas econdmicos o relacionados con la vivienda.

El cuadro que se presenta a continuacién refleja la magnitud del impacto emocional que
experimentan muchas mujeres en situacion de sinhogarismo. Mas alld de los datos,
estas cifras expresan el peso constante de sentirse sin control sobre la propia vida,
atrapadas en un presente incierto en el que la falta de recursos econémicos vy la
imposibilidad de acceder a una vivienda estable se convierten en preocupaciones diarias
gue minan su bienestar. A ello se suma la pérdida de interés o motivacién cuando deben
afrontar tareas fisicamente exigentes —a menudo indispensables para sobrevivir—y la
sensacion de aislamiento, especialmente dolorosa en un contexto donde la red
comunitaria podria ser clave para su recuperacién. En este marco, la irritabilidad, el
enfado vy la tristeza profunda dejan de ser respuestas puntuales y pasan a ser estados

prolongados que consumen energia y dificultan imaginar un horizonte mas favorable.

La lectura de estos indicadores invita a una inmersidn en la experiencia de ser mujer y
vivir sin hogar: convivir con el miedo constante a que ocurra algo grave, sostener una
lucha diaria contra la desesperanza y sentir, en ocasiones, que ya no quedan fuerzas
para continuar. La angustia derivada de pensar en la economia o en la vivienda no es
solo una preocupacion material, sino un recordatorio persistente de vulnerabilidad.
Todo ello configura un panorama emocional complejo y desgarrador, en el que la salud
mental resulta profundamente afectada y en el que cada preocupacion se entrelaza con
las demas, multiplicando su impacto. Esta tabla es, por tanto, una ventana a ese cimulo
de cargas invisibles que soportan las mujeres sin hogar, y subraya la urgencia de
respuestas integrales que contemplen no sdlo sus necesidades materiales, sino también

su bienestar psicoldgico y relacional.
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Tabla 16. Incidencia de posibles sintomas de ansiedad o depresion

Se ha sentido muy preocupada por muchas cosas sin poder 82 1%
,170

controlarlo

Los problemas relacionados con la economia o la vivienda le generan
malestar fisico (dolor de cabeza, dolor al abdomen, dificultad para 79,9%
respirar, etc.)

Se ha sentido menos interesada o motivada en actividades con las

71,69
gue antes disfrutaba 485
Se ha sentido distante o aislada de otras personas 63,1%
Se ha sentido irritable, con ira, enfado o agresividad 62,3%
le ha sido dificil concentrarse en las cosas que estaba haciendo, o en
. 64,9%
las cosas que estaban ocurriendo a su alrededor
Se ha sentido muy triste o deprimida 80,6%
Ha tenido miedo de que le pudiera pasar algo grave 71,6%
Ha sentido desesperanza con respecto al futuro 74,3%
Se ha sentido angustiada cuando pensaba en los problemas 89 2%
,270

vinculados a la economia o a la vivienda

En las entrevistas y en los grupos de discusidn emergen expresiones sobre como las

experiencias de violencia y discriminacion inciden en los sintomas de ansiedad.

Este resultado esta en linea con otros estudios desarrollados a nivel nacional, por
ejemplo, FACIAM (2022) evidencia que “el deterioro de la salud mental es mas elevado
entre aquellas personas que afirman sentirse discriminadas muchas veces o
constantemente, algo especialmente cierto en el caso de las mujeres” (p.28), es decir,

la percepcidn de sentirse injustamente tratada y discriminada deteriora la salud mental.

Hay que subrayar que, en ocasiones, las mismas estrategias que las mujeres llevan a
cabo para enfrentarse a los problemas de vivienda suelen transformarse en factores de
riesgo para su salud mental: seguir conviviendo con una pareja maltratadora, aceptar
propuestas sexuales a cambio de dinero o apoyo material; tolerar y normalizar

relaciones de violencia y explotacion. Asi lo describe una de las mujeres entrevistadas:

‘ ‘ “Mi pareja me tenia tan harta, celoso, maltratador, lo aguanté hasta que me dijo

que yo tenia relaciones con mi propio hijo, de los celos que le daba verme con él.



Nos poniamos a ver la tele juntos con mi hijo en la cama, lo normal. Me hacia
escenas y me decia que tenia relaciones con mi propio hijo. Hasta ahi llegé. {(...)
Yo cogi una vez un palo y yo le dije, yo acabo en la cdrcel pero tu acabas en una
silla de ruedas. Ahora si tu le pones orden de alejamiento no la puedes quitar. Los
hombres tienen mucho arte, venga carifio que me arrepiento, quita la denuncia.

Volvi mil veces con él. Hasta que dije basta.” (MEQ7)

¢éCUALES SON LOS ELEMENTOS QUE AUMENTAN LA SINTOMATOLOGIA

ANSIOSO-DEPRESIVA EN LAS MUJERES QUE SE ENCUENTRAN EN SITUACION
DE SINHOGARISMO?

Analizando la combinaciéon de las principales variables sociodemograficas podemos
concluir que, si bien existen algunas diferencias segln zona de residencia, grupos de
edad, condiciones de sinhogarismo (categorias ETHOS), consumo de drogas,
discapacidad, estas diferencias no son estadisticamente significativas. Al contrario, la
articulacion del lugar de nacimiento con la categoria racial, si arroja diferencias

significativas.

Por ejemplo, en el siguiente grafico se compara la media de “sintomas” que presentan
las mujeres nacidas en Espafia en situacidn de sinhogarismo, con la media de las mujeres
migrantes no racializadas y la media de las mujeres migrantes racializadas. Como se
puede apreciar las mujeres migrantes racializadas son las que presentan, en media, un
mayor numero de “sintomas” que podrian estar vinculados a problemas de ansiedad o

depresion.
EL
71 Bﬂ/ HA TENIDO MIEDO DE QUE LE PUDIERA
; D PaSAR ALGO GRAVE
EL
HA SENTIDO DESESPERANZA CON 7 4 3 l]/
RESPECTO AL FUTURD ’ I
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Grafica 26. Media del nimero de posibles sintomas relacionados con ansiedad y

depresion segun lugar de nacimiento y categoria racial

8,07
.

Autéctona Inmigrante no racializada Inmigrante racializada

Asi, una de las mujeres que participaron en el estudio, de origen venezolano, racializada,
nos explicaba su proceso migratorio y las implicancias que esta situacidn tenia en su vida

cotidiana, mas alla de la situacidon administrativa.

“Yo llevo 6 afos aqui y tengo 3 hijos. No tengo los papeles todavia por mala
‘ ‘ informacion. Me dijeron que no pida el asilo y con el miedo que tenia de haber
vendido todo y venir con 5000 euros. Meti el arraigo y me puse a trabajar
limpiando y limpiando. Aprendi si, pero lo que necesito es un contrato. Y todavia
no lo tenemos. (...) Cuido nifios, limpio. Yo me asusto por todo, veo a la policia y
lloro. Me han ayudado mentalmente. Lo que paso, ya paso. Me hubiese gustado
haber pedido asilo. (...) Tenemos ayuda de alimentos pero hay meses que

llegamos muy justito” (GD2-MO08)

Otro tipo de andlisis que se puede llevar a cabo para comprender las diferencias entre
los distintos perfiles de mujeres es la comparacion seguin cada uno de los diez items que

conformaban el inventario de ansiedad/depresion.

En este caso también, en buena parte de los items, existe una diferencia significativa
entre, por una parte, mujeres autéctonas y migrantes no racializadas y, por la otra,

mujeres migrantes racializadas.
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Grafica 27. Incidencia de posibles sintomas

de ansiedad o depresion segun lugar de

nacimiento y categoria racial

EN LOS ULTIMOS MESES, SE HA SENTIDO
ANGUSTIADA CUANDO PENSABA EN LOS
PROBLEMAS VINCULADOS A LA ECONOMIA O A LA
VIVIENDA

HA SENTIDO DESESPERANZA CON RESPECTO AL
FUTURO

EN LOS ULTIMOS MESES, HA TENIDO MIEDO QUE LE
PUDIERA PASAR ALGO GRAVE

SE HA SENTIDO MUY TRISTE O DEPRIMIDA

EN LOS ULTIMOS MESES, LE HA SIDO DIFiCIL
CONCENTRARSE EN LAS COSAS QUE ESTABA
HACIENDO, O EN LAS COSAS QUE ESTABAN
OCURRIENDO A SU ALREDEDOR

SE HA SENTIDO IRRITABLE, CON IRA, ENFADO O
AGRESIVIDAD

EN LOS ULTIMOS MESES, SE HA SENTIDO DISTANTE
O AISLADA DE OTRAS PERSONAS

EN LOS ULTIMOS MESES, SE HA SENTIDO MENOS
INTERESADA O MOTIVADA EN ACTIVIDADES CON LAS
QUE ANTES DISFRUTABA

LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA
ECONOMIA O LA VIVIENDA LE GENERAN MALESTAR
FISICO (DOLOR DE CABEZA, DOLOR AL ABDOMEN,

DIFICULTAD PARA RESPIRAR, ETC.)

SE HA SENTIDO MUY PREOCUPADA POR MUCHAS
COSAS SIN PODER CONTROLARLO

0%

m Total Inmigrante racializada
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® Inmigrante no racializada  m Autéctona

Los testimonios nos muestran que las mujeres migrantes racializadas, encuentran

dificultades complejas, asi encontramos el

relato de una de las compariieras que

participd en el estudio, negra, de origen colombiano, con un elevado nivel de malestar

y con su salud mental muy afectada.
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“Me he relacionado casi 15 afios con enfermos mentales y nunca pensé que me

iba a tocar estar a mi en esa situacion. Yo antes acompafiaba a los enfermos
mentales a los servicios de salud y ahora que voy, me siento tan mal que me dan
ganas de volverme invisible y que nadie me vea. Veo a las enfermeras que
conozco y me cruzo, no quiero que me atiendan del equipo ECA porque los
conozco a todos y conozco las carencias que hay. Es muy frustrante. Es muy
horrible, yo muchas veces siento fobia y no quiero que me ingresen porque

conozco todo por dentro. Yo no quiero ingreso, me muero antes”. (ME10)

En algunos items, otra variable que muestra diferencias significativas es la tipologia

ETHOS:

Grafica 28. Porcentaje de mujeres que se ha sentido irritable, con ira, enfado o

agresividad en la tltima semana segtin categoria ETHOS.

TOTAL

D11.VIVIR EN UNA ESTRUCTURA TEMPORAL O
CHABOLA

C9 NOTIFICACION LEGAL DE ABANDONO DE LA
VIVIENDA

C8 VIVIR EN UNA VIVIENDA SIN TITULO LEGAL

B7 VIVIR EN ALOJAMIENTOS DE APOYO (SIN
CONTRATO DE ARRENDAMIENTO)
A2 PERNOCTAR EN UN ALBERGUE Y/O FORZADO
A PASAR EL RESTO DEL DiA EN UN ESPACIO...
A1 VIVIR EN UN ESPACIO PUBLICO (SIN
DOMICILIO) ‘

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

A la hora de interpretar estos datos, es importante destacar que la irritabilidad, el
enfado, la agresividad no deben interpretarse como rasgos individuales aislados, sino
como sintomas directamente vinculados al estado de alerta permanente que
experimentan las mujeres en estas situaciones. La inseguridad cotidiana —exposicién a
la violencia, miedo a agresiones, falta de control del entorno, incertidumbre
habitacional— activa de forma continuada los sistemas de alerta, generando respuestas
emocionales intensas como la ira, el enfado o la irritabilidad. Este patrén podria ser

coherente con sintomatologia propia del trastorno de estrés postraumatico complejo,
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donde el estrés sostenido y la repeticion de experiencias traumadticas erosionan la
capacidad de regulacidon emocional. En este sentido, la elevada presencia de irritabilidad
entre las mujeres en las categorias ETHOS mas precarias no es un fendmeno
circunstancial, sino la manifestacién de un sufrimiento psicolégico profundo asociado a

la amenaza constante, la falta de proteccién y la vivencia continuada de riesgo.

Por ejemplo, las mujeres que pernoctan en un recurso alojativo declaran mas
frecuentemente que se han sentido irritables, con ira, enfado o agresividad. En los
espacios de didlogo, una de las companeras ha compartido su situacion como usuaria

del albergue municipal expresando:

‘ ‘ “Porque ya no hace mucho, me han dado varios ataques de ansiedad seguidos
claro, aqui tengo todavia un golpe que me di antes de ayer. Es que me tiro al suelo
y me da por autolesionarme, no pego a nadie, me pego a mi misma, me
autolesiono épor qué? Por la rabia, porque no veo solucion por ningun lado y veo

todo lo que estd pasando alli, en el albergue y no puedo mds”. (MEOQ1)

También hemos podido compartir los relatos de mujeres que prefieren estar en calle o
vivir en un coche, a acceder a ir a un recurso especifico para personas que tienen

problemas de salud mental. En este sentido, una de las mujeres entrevistadas nos decia:

‘ ‘ “Mira, yo te voy a decir una cosa, a veces hay gente en salud mental que la
derivan a recursos, cuando ellas lo que realmente necesitan es estar tranquilas,

en una casa, las han derivado para encontrarse con mds personas y eso no es

bueno. (...) A veces tu no necesitas solamente que te metan en un recurso con

mds personas, sino que necesitas tranquilidad, necesitas que te cuiden o cuidarte

tu misma, ahi estds como que te obligan, vas a estar con mds gente (...) Yo a veces

cuando me da eso, sabes, me voy a mi casa tranquila porque solo estar con gente

ya pienso que me voy a poner mds nerviosa” (ME10)

Este testimonio evidencia como, para algunas mujeres en situacion de sinhogarismo, los
recursos colectivos no siempre ofrecen la contencién emocional que necesitan vy, en
ocasiones, incluso intensifican su malestar. Su relato subraya la importancia de disponer

de espacios seguros y de descanso individuales, donde puedan encontrar calma,
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privacidad y la posibilidad de regular la sintomatologia ansiosa sin la presidén de convivir
con otras personas cuando no se sienten en condiciones. La experiencia que revela que,
en ciertos momentos, la proteccién no pasa por la mera presencia institucional, sino por

garantizar condiciones que permitan recuperar la estabilidad emocional.

Las mujeres que estdn en situacién de “sin techo” son las que han contestado mas
frecuentemente que les ha sido dificil concentrarse en las cosas que estaban haciendo,
y este dato resulta especialmente revelador si lo enlazamos con el impacto que tiene
vivir en un estado de alerta permanente. No se trata Unicamente de una distracciéon
puntual, sino de un alto nivel de dispersidn provocado por el estrés continuo, que afecta
de manera directa a las capacidades cognitivas bdsicas. Cuando una mujer vive en la
calle, la necesidad constante de vigilar su entorno, anticipar riesgos y protegerse de
posibles agresiones o pérdidas genera una sobrecarga mental que merma la atencidn
sostenida, la capacidad de planificar, de tomar decisiones meditadas o de valorar

adecuadamente las consecuencias de sus actos.

Grafica 29. Porcentaje de mujeres que, en la ultima semana, le ha sido dificil
concentrarse en las cosas que estaba haciendo, o en las cosas que estaban

ocurriendo a su alrededor segun tipologia ETHOS

TOTAL

D11.VIVIR EN UNA ESTRUCTURA
TEMPORAL O CHABOLA

C9 NOTIFICACION LEGAL DE
ABANDONO DE LA VIVIENDA

C8 VIVIR EN UNA VIVIENDA SIN TITULO
LEGAL

B7 VIVIR EN ALOJAMIENTOS DE APOYO
(SIN CONTRATO DE ARRENDAMIENTO)

A2 PERNOCTAR EN UN ALBERGUE Y/O
FORZADO A PASAR EL RESTO DEL DIA...

A1 VIVIR EN UN ESPACIO PUBLICO (SIN
DOMICILIO)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

74



Asi, una de las mujeres entrevistadas, de origen venezolano, madre, en situacion
administrativa irregular, que pasé por momentos de pernocta en calle y que a la hora

de la entrevista estaba viviendo en un recurso alojativo especial para mujeres, nos decia:

‘ ‘ “Ademds, toda persona tiene derecho a la recreacion, a salir. Yo no sé lo que es
saliry tomarme un café, mi salida es para formarme o por una cita para tramites
o0 médicos. Esas son mis salidas. Yo sé que tengo que esforzarme y no me puedo
desviar mds. Tengo que concentrar mi fuerza para sequir en mi lucha, homologar
mis documentos y recuperarme porque me ha dado ansiedad, lo de mi hija, me
ha dado ansiedad y con todo menos mal que no he perdido mi norte. Aunque me
cuesta mucho concentrarme y siento que he ido bajando progresivamente,
porque se me unieron muchas cosas, la menopausia todo se me unido ahorita,
todo claro, comencé ahora, tengo dos meses que no me ha venido la
menstruacion y tu sabes que es horrible tener la menstruacion y estar en la calle.
Tener la menstruacion, menos mal que yo me vestia mucho de negro, pero tener
la menstruacion y estar en la calle. Y con frio. Y dormir en un banco. Eso es dificil”.

(MEO3)

-
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RESPUESTAS REPARADORAS PARA LAS MUJERES EN SITUACION DE

SINHOGARISMO

1. Intervenciones globales, centradas en la salud fisica y mental

Los relatos de las mujeres que participaron del estudio, fueron dando pistas para
configurar las caracteristicas del enfoque de intervencidn del que ellas mismas forman
parte. En este sentido hablamos de cuatro elementos: qué entendemos por salud, cémo
valoramos la salud mental, qué respuestas se ofrecen ante un elevado nivel de malestar

y donde se focalizan las causas.

El primer elemento, tanto en la intervencion como en la descripcién de lo que significa
la salud, a partir de los testimonios de las mujeres entrevistadas podriamos plantear que
los equipos técnicos y profesionales sanitarios, a la hora de hablar de salud, priorizan la
salud fisica, dejando en un segundo plano la salud mental y el malestar psicoldgico y

emocional.

Las mujeres entrevistadas relatan que muchas veces la fuerza y entereza que tienen que
poner a las situaciones cotidianas, las hace obviar su elevado malestar mental, sin
tenerlo en cuenta como un problema de salud, como se refleja en el testimonio de una

de las mujeres participantes en los grupos:

‘ ‘ “Yo estuve con el problema de salud de mi hijo y si no fuese porque Médicos del
Mundo me saco la tarjeta especial no sé qué hubiese hecho. Una trata de ser
fuerte, pero a veces las circunstancias te desgastan, te enferman. Estando aqui
murid mi padre. No pude verlo. Murié de repente. Un dia me desperté nerviosa.
Yo no sabia que me pasaba, estaba muy nerviosa y no sabia como hacer. Yo creo
que me asusté de despertar tan nerviosa. No llegué a tomar tanta pastilla porque
yo me dije, venga que es normal, tu padre murid y no pudiste verlo mds que en
una pantalla, te quedaste sin trabajo. Ahora estd aqui mi hijo y mi marido pero
no tenemos ingresos pero yo dije, bueno, Dios proveerd. Tengo que ser fuerte
porque tengo una hija, tengo un hijo y tengo que salir adelante. Y pensé, tengo
que sanar, tengo que sanar. Yo creo que todos los problemas y las enfermedades

vienen de las emociones porque no canalizamos, no las controlamos y entonces



llega un punto donde nos enferma. Por mds fuerte que seas te cansas. Te cansas.
Son tantas cosas que te cansas. Porque es mucho. El acompafiamiento es
importante. Una trata de ser fuerte y haces todo para sobrevivir. Yo no me quejo

porque nunca me ha faltado un plato de comida” (GD1-MO05)

2. Dar respuesta a la llamada salud mental “no grave” asociada al malestar

psicolégico y emocional

Un segundo elemento que surge a partir del andlisis de los relatos, es que en la mayoria
de las situaciones descritas por las mujeres entrevistadas, la consideracidon de
enfermedad mental (tanto por ellas mismas como por profesionales sanitarios) sélo esta
vinculada a la enfermedad mental grave, dejando en un segundo plano y por tanto
invisibilizada, la enfermedad mental leve o los sintomas que se van naturalizando como

el insomnio, el desgano, el miedo, la ansiedad y hasta las ganas de quitarse la vida.

Muchas mujeres, en sus discursos, refieren a que “no pueden bajar los brazos, que tienen
que sequir, que ellas en realidad estdn bien, que no estdn enfermas, que lo que les pasa
no es nada, que con “verraquera” se sale para adelante”. Asi, lo vemos en una de las

entrevistas realizadas:

‘ ‘ “Yo con las preocupaciones no puedo dormir, pero al dia siguiente sigo, tengo
que salir adelante, pero pienso en mis hijos y sigo, eso sigue ahi, pero yo sigo.

(GD02-M09)

3. Ofrecer espacios grupales terapéuticos frente a la medicalizacion, o no la

medicalizacion como Unica respuesta.

Un tercer elemento es la respuesta que observamos ante las situaciones de enfermedad
mental, que en muchos casos continta priorizando la medicalizacién como via casi
exclusiva y situando la responsabilidad del malestar en el plano estrictamente individual.
Esta logica deja en un segundo plano otras formas de intervencién igualmente
necesarias, como la creacion de espacios grupales terapéuticos donde las mujeres
puedan compartir experiencias, elaborar duelos, expresar su sintomatologia ansioso-
depresiva y recibir apoyo emocional en un entorno seguro y acompafiado. Ademas, este

enfoque dominante invisibiliza la urgencia de promover respuestas mas comunitarias,
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basadas en el acompanamiento y el fortalecimiento de vinculos, que pueden resultar
especialmente efectivas para quienes viven situaciones de aislamiento y vulnerabilidad
extrema.

Al mismo tiempo, no se puede seguir ocultando la necesidad estructural de transformar
las condiciones sociales y econdmicas que deterioran la salud: la precariedad, la
ausencia de vivienda, la inseguridad constante y la violencia. Sin cambios en estos
ambitos, las intervenciones clinicas o farmacoldgicas quedan limitadas. De ahi la
importancia de avanzar hacia un modelo integral que promueva entornos protectores y

favorezca el bienestar de las mujeres en situacién de sinhogarismo en la isla de Tenerife.

Unas de las mujeres que participd en uno de los grupos de discusidon, comentaba en

relacion a la consulta médica:

“Es cierto que tienen tu historia clinica los médicos y se basan en eso, pero ni te
palpan, no te tocan, te dicen toma esto y ya. Tu los ves frios, nunca se han parado

a hablar de mis problemas psicolégicos” (GD2-MO08)

Otra de las mujeres que participd en el estudio, nos relata con sorpresa una situaciéon
que refleja la contradiccion del sistema de proteccion, al recibir una carta de la seguridad
social, en la que le convocan a una revisidon porque su incapacidad alin no es permanente

y ella misma se rie del encabezado de la carta:

‘ ‘ “Es que me ha pasado una cosa que cuando yo recibi la resolucion y yo leo, no
habia entendido todavia que tenia una incapacidad, que es una incapacidad
permanente total, pero con una cita en Giimar para el 2024, diciendo que no es
absoluta. Cémo se dice, no es algo definitivo. Pero como asi si dice: incapacidad

permanente total a la profesion.

Y la carta de la Seguridad Social que te dice que es la que me mata mds,
“pensando en su situacion econdmica”. Digo ¢Cudndo han pensado en mi

situacion econémica antes si lo tUnico que hacen ellos es enviar la carta?” (ME10)

Asi, destacamos algunos testimonios que ponen en valor la importancia del grupo, del

apoyo mutuo, de contar con un espacio seguro donde conversar y sentir que otras
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personas pueden estar pasando situaciones dificiles también, que nos pueden ayudary

gque podemos ser de ayuda.

‘ ‘ “Tu te pones en mi piel y yo me pongo en tu piel y al final tu dices, lo mio no es
tan grave, mira a esta chica, lo mio es una tonteria para lo que tiene esta mujer
(risas). Yo pienso que cada persona tiene su tiempo y a mi lo que me paso factura

es que “pa, pa, pa, pa, pa” rdpido, rdpido, rapido. Y llega un momento que tu no

puedes mds. Y hasta te olvidas de quién eres tu” (MIE10)

“Agradezco al grupo porque ha formado parte de mi vida ultimamente y siento
que escuchar los problemas de otras compaineras me hace bien y a veces me hace
sentir que lo mio no es tan grave. Gracias a nosotras en general que nos
escuchamos y estamos. Un dia vamos a estar bien, otro dia vamos a estar mal,
asi que aprovechemos los dias que estamos bien para coger fuerza. Si podemos
entender lo que nos pasa, emocionalmente, podemos curar también y es un

proceso” (GD2-MO08)
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1. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS DE
INTERVENCION

En este capitulo final queremos plantear, por un lado, una sintesis de los principales
resultados de nuestro estudio y por otro, algunas propuestas de intervencién concretas,
originadas de los aprendizajes que permitieron los analisis cuantitativo y cualitativo de
esta investigacion. Para empezar, consideramos que resulta fundamental superar
definiciones del sinhogarismo que aparecen como restrictivas por estar asociadas
particularmente a la pernocta en calle ya que estas definiciones, llevan a una
infrarrepresentacion de la cantidad de mujeres en situacion de sinhogarismo,
manteniendo en el imaginario colectivo, la idea que el sinhogarismo se reduce a un
problema de hombres. Hemos aprendido que las mujeres suelen acceder a los recursos
alojativos mas tarde que los hombres, muchas veces luego de haber pasado por otras
instancias habitacionales informales (dormir en casa de personas allegadas, vivir en el
lugar de trabajo como empleadas de hogar internas, sostener vinculos violentos con
parejas o familiares para mantener el lugar de residencia, vivir en clubes o pisos donde
se ejerce la prostitucién, etc.) llegando en muchos casos a los recursos, con un elevado

nivel de malestar fisico y emocional.

SINTESIS DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS

1. Diferencias entre hombres y mujeres en situacion de sinhogarismo en el
acceso a la salud y en las condiciones de salud. Del analisis de género de los
datos secundarios disponibles en Tenerife de Caritas Diocesana de Tenerife
(2024b) y estudio sobre discriminacién de personas migrantes, Buraschi,
Oldano y Godenau, 2022) se pueden extraer las siguientes conclusiones:

a. Entre las mujeres en situacién de exclusidn residencial extrema existe
una mayor incidencia de problemas de salud mental, en particular,

problemas relacionados con la ansiedad y la depresion.
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b. Existe una mayor incidencia de problemas de salud especificos en las
mujeres, como enfermedades que tienen mayor incidencia entre ellas y
necesidades especificas de higiene personal.

c. En cuanto a acceso al derecho a la salud si bien no hay diferencias
significativas en cuanto a acceso a los servicios, la investigaciéon
disponible destaca el importante impacto negativo de la falta de
adaptacion de los servicios a las necesidades especificas de las mujeres
en situacién de sinhogarismo.

d. Entre hombre y mujeres, ademas, existen diferencias significativas
relacionadas con los motivos desencadenantes, siendo mas frecuentes
entre las mujeres los motivos relacionados con la falta de apoyo o la
pérdida de apoyo social y la violencia (especialmente la violencia de
género).

e. Una de las diferencias mas significativas entre hombres y mujeres en
situacidon de sinhogarismo es la violencia: las mujeres en situacion de
sinhogarismo sufren experiencias de violencia que tienen un importante
impacto en su salud, especialmente, su salud mental. Nuestro estudio
evidencia una correlacién significativa entre experiencias de violencia y
salud mental y el ultimo estudio de Caritas Diocesana de Tenerife
muestra que las mujeres, comparadas con los hombres, tienen una
altisima incidencia de experiencias de violencia sexual.

2. Condiciones de salud de las mujeres en situacion de sinhogarismo en

Tenerife:

a. La mayoria de las mujeres considera que tiene un mal estado de salud
(62%), en particular, las mujeres con un perfil ETHOS A.

b. ElI 77,5% considera que su salud ha empeorado desde que esta en
situacion de sinhogarismo. Esta percepcién afecta especialmente a las
mujeres en situacion administrativa irregular, entre las cuales el 92,7%
considera que su salud ha empeorado.

c. EI'57,1% de las mujeres tienen alguna enfermedad crénica, en particular
enfermedades relacionadas con problemas articulares o musculares

(23,9%) y ansiedad croénica (21,6%). Las enfermedades crénicas mas
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frecuentes estan directamente vinculadas a las condiciones de vida
relacionadas con el sinhogarismo. Hay algunas enfermedades que
afectan significativamente mas a determinados perfiles ETHOS: la
ansiedad y la depresién afectan mas a las mujeres en situacidn de calle,
gue pernoctan en un albergue o estadn viviendo en un alojamiento de
apoyo. También la edad avanzada es un factor predictivo de las
enfermedades cronicas

d. Las mujeres en situacion de calle son las que tienen mayores dificultades
para tener acceso a la comida (59,1%) y que tienen problemas para
asearse (95,5%).

e. La mayoria de las mujeres tienen problemas para conciliar el suefio
(66,4%).

f. El 14,2% tiene discapacidad fisica y el 13,4% tiene discapacidad
intelectual (cognitiva o problemas diagnosticados vinculados).

g. EI33,6% de las mujeres encuestadas consume algun tipo de droga (no se
contabiliza el tabaco). También en este caso la categoria ETHOS es una
de las variables mas predictivas, siendo las mujeres en situacién de calle
(A1) y las que viven en estructuras temporales (D11) las que mayores
problemas de problemas de consumo de sustancias tienen. La sustancia

mas consumida es el alcohol, seguida del cannabis y de los opiaceos.

3. Acceso al derecho a la salud

a. Una cuarta parte de las mujeres que han participado en el estudio no
tiene tarjeta sanitaria, en particular las mujeres en situacién de calle
(47,7%), mujeres en situacién administrativa irregular (55,4%). El mismo
perfil de mujeres ha tenido problemas para ser atendida en los servicios
sanitarios.

b. También las mujeres en situacién de calle y las mujeres sin permiso de
residencia (63%) tiene problemas para acceder a los medicamentos.

c. No tener tarjeta sanitaria es el principal motivo que conlleva dificultades
para acceder a centros de salud y hospitales, sin embargo, en el caso de

las mujeres en situacion administrativa irregular se suman otros factores
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gue hay que tener en cuenta como experiencias de discriminacion

institucional en el ambito sanitario.

4, Experiencias de violencia

a. En general, la mayoria de las mujeres han sufrido experiencias de
violencia, un tipo de violencia que estd estrechamente relacionado al
género.

b. La violencia (social e institucional) es una experiencia cotidiana de las
mujeres, sin embargo, el andlisis cuantitativo y cualitativo interseccional,
evidencia importantes diferencias segun los perfiles.

c. Lanecesidad de practicar la mendicidad afecta mucho mas a las mujeres
mayores de 60 afios y a las mujeres con discapacidad fisica.

d. La discriminacidn en los servicios publicos afecta especialmente a las
mujeres en situacion administrativa irregular.

e. Los insultos y las vejaciones son una experiencia mas frecuente entre las
mujeres migrantes racializadas especialmente si estdn en situacién de
calle.

f. La sexualizacion, verse obligada a prostituirse, sufrir violencia sexual
recibiendo propuestas sexuales a cambio de dinero, ayuda o apoyo
material afecta mucho mas a las mujeres jévenes racializadas.

g. La violencia sexual afecta mds a las mujeres en situacion de calle que,

ademas, consumen drogas.

5. Impacto de la situacion de sinhogarismo en la salud mental de las mujeres:
a. La gran mayoria de las mujeres encuestadas evidencia tener indicios de
problemas de salud mental vinculados con la ansiedad, la depresion y el
estrés post-traumatico. En este estudio no se puede hacer un
diagndstico, pero si evidenciar una incidencia de sintomas que, en su
conjunto, demuestra el gran impacto del sinhogarismo en la salud

mental.
b. Todos los perfiles de mujeres evidencian un importante malestar

psicolégico, sin diferencias sociodemograficas significativas.
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PROPUESTAS DE INTERVENCION

Los aprendizajes generados en este estudio nos permiten plantear un enfoque amplio
del sinhogarismo femenino que, sin tener la pretension de ser concluyente, ofrece un
decalogo de herramientas de intervencién que entendemos, puede aportar elementos
para avanzar hacia una atencion sociosanitaria a personas en situacién de sinhogarismo,
con perspectiva de género, con especial foco en las mujeres, con perspectiva

interseccional y enfoque de derechos.

1) Enfoque de género. En linea con la perspectiva de trabajo que ya se estd
desarrollando desde Médicos del Mundo, reafirmamos la necesidad de
fortalecer intervenciones que no se presenten “ciegas o de espalda al género”,
que tengan en cuenta que mujeres y hombres en situacidon de sinhogarismo,
viven experiencias y tienen necesidades diferenciadas.

2) Enfoque interseccional. El presente estudio ha evidenciado la importancia del
enfoque interseccional a la hora de comprender las dindmicas de violencia y
exclusién y su impacto en la salud. En particular, los resultados de este informe
evidencian la importante interaccion de variables como el género, el
sinhogarismo y la autocategorizacion racial. Desde un punto de vista de la
intervencion social esto implica integrar una perspectiva antirracista en la
intervencién que evite una mirada que, en el caso de las mujeres migrantes, se
centre en aspectos estrictamente administrativos o juridicos, invisibilizando el
impacto que puede tener la experiencia migratoria y el racismo en la salud
mental. En este sentido, es importante formar a los equipos técnicos en las
implicancias psicolégicas de la experiencia migratoria, los duelos, pérdidas,
posibles traumas y factores estresantes que pueden elevar el nivel de malestar
y afectar la salud mental, desde un enfoque antirracista.

3) Recursos especificos para mujeres. A pesar de que las mujeres en situacion de
sinhogarismo son menos que los hombres, los relatos de las mujeres nos llevan

a consideran la necesidad de disefiar recursos residenciales especificos para
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mujeres reconociendo, ademds, que usualmente ellas presentan mayores cargas
emocionales y que existe una alta incidencia de casos de violencia de género
entre las mujeres en situacion de sinhogarismo que hace que muchas veces, no
se sientan seguras al compartir espacios residenciales con hombres. En el caso
de los recursos residenciales para hombres y mujeres, también se considera
recomendable contar con espacios no mixtos que ofrezcan seguridad y
posibilidad de cuidado.

4) Visibilizar situaciones residenciales precarias como estrategia de prevencion.
Es necesario articular mecanismos de prevencién del sinhogarismo femenino,
gue apunte a tener en cuenta que la presencia de mujeres en situaciones
residenciales precarias, temporales, muchas veces inseguras por ser espacios
compartidos con otras personas (como son pisos o clubes de prostitucidn, casas
donde las mujeres trabajan internas en el servicio doméstico, habitaciones
compartidas con conocidos o desconocidos de poca confianza) situaciones que
en ocasiones ponen en riesgo su integridad fisica y psicoldgica, representando el
paso previo y muchas veces invisibilizado, que finalmente les lleva a una
situacion de pernocta en calle.

5) Violencia de género. Es fundamental reconocer las situaciones de violencia de
género (fisica, psicolégica y econémica) como un factor desencadenante claro en
el sinhogarismo femenino. Los relatos explican la fuerte relacidén que existe entre
las experiencias de violencia de género en alguna etapa de la vida de las mujeres
y la situacion de sinhogarismo. Ademas, encontramos que la dependencia
econémica de las mujeres también es un elemento para tener en cuenta,
principalmente porque esta vinculado a un nudo critico de la desigualdad de
género que es la division sexual del trabajo que ubica tradicionalmente a las
mujeres en el trabajo reproductivo y a los hombres en el trabajo productivo,
agudizando la vulnerabilidad de las mujeres que se encuentran en exclusion
residencial.

6) Carga de cuidados feminizada. Reconocer las especificidades de las mujeres
madres en situacién de sinhogarismo, que asumen mayoritariamente solas la
carga de cuidados de sus hijos/as. En este sentido, el estudio nos abre la puerta

a nuevas indagaciones que tienen que ver con el rol de las madres en situacion
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de sinhogarismo, una situacién fuertemente estigmatizada porque infringe los
mandatos y roles socialmente asignados de género. En el estudio encontramos
realidades de mujeres madres en situacién de exclusidén residencial que
necesitan ser abordadas desde un enfoque interseccional: mujeres con hijos/as
a cargo, mujeres separadas de sus hijos/as, por quitarles la custodia, por estar
sus hijos/as al cuidado de algun familiar y en el caso de mujeres migrantes, por
estar sus hijos/as en el pais de origen y también reconocemos la presencia de
mujeres en situacion de exclusién residencial que estan embarazadas.

7) Espacios cuidados y participativos de intervencidn. El trabajo con mujeres en
situacidon de sinhogarismo necesita un enfoque flexible e individualizado que
promueva espacios cuidados de trabajo estableciendo relaciones de confianza
con los equipos profesionales. El enfoque de housing first, es decir el modelo de
abordaje del sinhogarismo que propone un cambio en la légica de intervencion
para ir de un modelo escalonado (o en escalera) donde el acceso a la vivienda
resulta el objetivo, a un modelo diferente donde la vivienda es el paso inicial para
resolver la situacion de exclusidn residencial, trae también como aprendizaje la
importancia de la participacion activa de las personas en situacién de
sinhogarismo en el disefio y gestion de los recursos alojativos. Una de las
cuestiones que se destacan en este enfoque, es que las personas son expertas
en sus propias vidas y desde esa experticia se pueden superar modelos
paternalistas de acompafiamiento. En el caso de las mujeres, su participacién en
este sentido cuestiona las narrativas que las posicionan como victimas vy
receptoras de ayuda, para ubicarlas en un lugar de participacién, poniendo en
valor su capacidad de agencia y sus potencialidades.

8) Creacion de grupos de apoyo mutuo entre mujeres. La creacion de grupos de
apoyo mutuo entre mujeres representa una herramienta de gran potencial para
fortalecer vinculos relacionales y crear redes de contencidn. La configuracion de
espacios de apoyo mutuo puede tener un impacto positivo en la sensacién de
pertenencia y también en la salida del aislamiento y la soledad que muchas veces
las mujeres refieren en sus relatos.

9) Investigacion y formacion sobre sinhogarismo femenino. El sinhogarismo

femenino es una realidad que, a pesar de algunos avances, sigue invisibilizada en
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la investigacion y en los espacios de capacitacion técnica. Consideramos que un
aspecto esencial es definir instrumentos y procedimientos de recogida de datos
gue permitan visibilizar la interseccionalidad de las dinamicas de exclusién
(recogiendo, por ejemplo, datos sobre la autocategorizacion racial) y las
condiciones de salud mental de las mujeres que son acompaifiadas en los
proyectos desarrollados por Médicos del Mundo como, por ejemplo, la
utilizacidn de inventarios de ansiedad, depresidn o estrés post-traumatico.

10) Canales formales y establecidos de coordinacién y trabajo en red. Resulta de
gran utilidad el establecimiento de canales formales de coordinacidon entre
entidades del tercer sector e instituciones publicas que trabajen con mujeres en
situacion de sinhogarismo, especialmente en los momentos en que las mujeres

dejan los recursos y necesitan acompafiamiento.

Resulta fundamental seguir investigando sobre este tema, comprender las estrategias a
nivel global, pero reconocer, en este caso, las particularidades que tiene la isla de
Tenerife, lo que nos lleva a insistir en la urgencia de abordar la problematica desde una
mirada local y por tanto subrayar la necesidad de un compromiso presupuestario,
politico e institucional para afrontar la situacion de las personas en exclusién residencial
extrema. Reconocemos que las propuestas de intervencién concretas siempre deben
tener presente que las causas de la exclusion residencial han de ser abordadas también
con un enfoque estructural, que comprenda la necesidad de incidir en el contexto del
mercado de la vivienda, del acceso a un empleo digno, de una organizacién social
sensible a los cuidados y de una politica migratoria antirracista, humanizada y coherente

con los derechos fundamentales de las personas.
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8. GLOSARIO

Autocategorizacion racial Proceso mediante el cual una persona se identifica y se
clasifica a si misma dentro de una categoria racial, segln su percepcidon personal, historia
familiar y experiencia social. Permite visibilizar como la raza es una construccién social
que tiene efectos materiales en las trayectorias vitales y de salud.

Determinantes sociales de la salud. Condiciones sociales, econdmicas y ambientales
que influyen en el estado de salud de las personas (ingresos, vivienda, redes de apoyo,
educacion, empleo, etc.) y que generan desigualdades evitables.

Discriminacion institucional. Practicas, normas u omisiones dentro de las instituciones
qgue reproducen desigualdades y dificultan el acceso equitativo a derechos y servicios
basicos.

Enfoque Basado en Derechos Humanos (EBDH). Marco de analisis y accion que sitta los
derechos humanos como eje central de las politicas publicas, la investigacién y la
intervencion social, reconociendo a las personas como titulares de derechos y no como
beneficiarias de asistencia.

ETHOS. La tipologia ETHOS (European Typology of Homelessness and Housing Exclusion)
es un marco elaborado por FEANTSA (Federation of National Organisations Working
with the Homeless) para definir y clasificar el sinhogarismo de forma amplia y
comparable en Europa. Parte de la idea de que el sinhogarismo ocurre cuando falla el
acceso a un espacio fisico adecuado, un espacio social privado y/o una seguridad legal
de la tenencia. Con estos criterios, ETHOS distingue cuatro grandes situaciones —sin
techo, sin vivienda, vivienda insegura y vivienda inadecuada—, ofreciendo una visién

mas completa para la investigacidn, el diagndstico y el disefio de politicas.

_ Categoria operativa Situacion residencial

Viviendo en un espacio Espacio Publico vy
1 1.1
publico (a la intemperie) exterior
A. Sin techo
Duermen en un refugio Albergue o refugio
2 2.1
nocturno y/o pasan varias nocturno
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horas al dia en un espacio
publico

Albergues y centros de
3.1

alojamiento
Personas que viven en

Alojamiento temporal
alberques y centros para 3.2

y de transito
gente sin hogar

Alojamiento con
33

apoyo

Albergues para

Personas en albergues
4.1 mujeres (solas o con
para mujeres
hijos)

Alojamiento temporal
Personas en centros de 5.1
/ Centros de recepcion
alojamiento para
Alojamientos para
solicitantes de asilo e
5.2 trabajadores

inmigrantes

B. Sin vivienda temporeros
Personas que en un plazo . Instituciones penales
definido van a ser > (carceles)
despedidas de Instituciones sanitarias
instituciones residenciales >2 (hospitales, etc.)
o de internamiento 6.3 Centros de menores

Residencia para

7.1 personas sin hogar
Personas que reciben
mayores
alojamiento con apoyo
Vivienda tutelada vy
sostenido debido a su
con apoyo a largo
condicién de personas sin
7.2 plazo para personas

hogar . _
anteriormente sin
hogar
C. Vivienda Personas viviendo en un 21 Viviendo acogidos por
insegura régimen de tenencia . familiares
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inseguro. Sin pagar Sin tenencia legal (Ej:
8.2
alquiler subalquilados)

8.3  Ocupaciodn ilegal

9.1 Enrégimen de alquiler
Personas viviendo bajo
Con Ila vivienda en
amenaza de desahucio 9.2
propiedad

Personas que viven bajo
Con denuncias

amenazas de violencia por
10.1 presentadas ante |Ia

parte de la pareja o de la

policia
familia
Caravanas y similares
11.1
(vehiculos)
Personas viviendo en Edificaciones no

estructuras temporales y 11.2 pensadas para que
no convencionales residan personas
Estructuras
11.3
D. Vivienda temporales
inadecuada Edificio ocupado que
Alojamiento impropio 12.1 no es apropiado para
vivir en él
Muy por encima de los
estandares habituales
Hacinamiento extremo 13.1

que marcan el

hacinamiento

Exclusidon residencial extrema. Situaciones en las que una persona carece de vivienda
adecuada, estable o segura, incluyendo vivir en la calle, en albergues, en alojamientos
temporales o en espacios no destinados a la habitabilidad.

Feminizacidn de la pobreza. Tendencia estructural que muestra codmo las mujeres, en
mayor proporcién que los hombres, se encuentran en situaciones de pobreza por

factores como la brecha salarial, los cuidados no remunerados o la precariedad laboral.

95



Interseccionalidad. Enfoque que analiza como distintas formas de desigualdad (género,
clase, raza, orientacién sexual, estatus migratorio, etc.) se articulan y generan
experiencias especificas de discriminacién o vulnerabilidad.

Invisibilidad social. Mecanismo por el cual determinados grupos —como las mujeres sin
hogar— son ignorados o marginados en las representaciones mediaticas, las estadisticas
o las politicas publicas, dificultando su reconocimiento como sujetas de derechos.
Metodologia mixta. Estrategia de investigacién que combina técnicas cuantitativas y
cualitativas para obtener una comprensiéon mas completa y profunda de los fendmenos
estudiados.

Personas racializadas. Personas que, dentro de un contexto social determinado, son
percibidas y tratadas como pertenecientes a un grupo racial diferente al dominante, lo
gue puede situarlas en situaciones de discriminacion o desigualdad.

Personas sin hogar. La Federacién Europea de Organizaciones Nacionales que Trabajan
con Personas sin Hogar (FEANTSA) (2007) define a las personas sin hogar como:
“Aquellas personas que no pueden acceder o conservar un alojamiento adecuado,
adaptado a su situacion personal, permanente y que proporcione un marco estable de
convivencia, ya sea por razones econdmicas u otras barreras sociales, o porque
presentan dificultades personales para llevar una vida auténoma”.

Racismo estructural. Sistema de desigualdades basado en la raza o el origen étnico que
se reproduce a través de leyes, instituciones y practicas sociales, afectando el acceso a
derechos fundamentales como la salud, la vivienda o el empleo.

Racializacién. Proceso social mediante el cual se atribuyen caracteristicas, valores o
estigmas a grupos de personas en funcidn de su apariencia o ascendencia, generando
jerarquias raciales. Es un mecanismo central de exclusidon en contextos migratorios y de
sinhogarismo.

Red de apoyo social. Conjunto de relaciones personales, familiares, institucionales o
comunitarias que proporcionan recursos materiales y emocionales. Su ausencia agrava
las situaciones de exclusién residencial y deterioro de la salud.

Salud mental. Estado de bienestar emocional, psicoldgico y social que influye en la
forma en que pensamos, sentimos y actuamos, asi como en la capacidad para afrontar

el estrés y relacionarnos con otras personas.
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Situacion administrativa irregular: Condicidn juridica de las personas migrantes que no
cuentan con autorizacion de residencia o trabajo, lo que limita su acceso a derechos,

servicios y oportunidades basicas.
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Una persona que se para y dice “no puedo mds”, tiene un espacio de posibilidad
mayor de llegar a estar en situacion de sinhogarismo. Una mujer que se para y dice
“no puedo mds”, tiene un espacio de posibilidad mayor de llegar a estar en
situacion de sinhogarismo. Una mujer que se para y no puede mds, tiene un
espacio de posibilidad mayor de llegar a expresar malestar fisico, emocional y
mental. Una sociedad que no escucha a esa mujer que se para y no puede mds,
tiene mds probabilidades de crear la condicion de posibilidad del sinhogarismo, de

la violencia, y del malestar psicosocial.

Una mujer que no puede mds, es una mujer deprimida; si no puede mds con sus
condiciones sociales, economicas y laborales, es una mujer con ansiedad; si oye
voces, es esquizofrénica; si tiene fobias, es paranoica; pero por qué no nos
preguntamos qué le pasa, si oye voces, qué le dicen esas voces, si la insultan, si la
asustan, si la violentan; esa mujer quizds tenga una historia donde alguien la ha

insultado, la asustado o la violentado. A veces esa intervencion que no escucha la

historia viene a taponar la causa, viene a justificar que no nos hagamos mds

preguntas, es el momento en que el problema pasa de ser social, a ser absoluta
responsabilidad de ella, el problema asi es individual, es de esa mujer que “tomo

la decision de parar” y por tanto, es ella quien debe buscar la solucion.

El problema es social, el problema es contextual, el problema es biogrdfico. No es

suyo.




