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A medida que avanza el segundo 
decenio de la pandemia del SIDA y a pesar del 
cúmulo de investigaciones conductistas so- 
bre el tema, los jóvenes sin hogar reciben poca 
atención en cuanto a su riesgo de exposición 
a la infección por el VIH y otras enfermeda- 
des de transmisión sexual (ETS) (1). Pese al 
carácter alarmante de las noticias que se es- 
cuchan diariamente, el material escrito sobre 
la salud de estos niños es escaso (2-7). 

Childhope, organismo interna- 
cional de protección infantil, calcula que unos 
100 millones de niños en el mundo carecen de 
hogar (8). Son particularmente vulnerables al 
SIDA los que tienen pocos conocimientos so- 
bre la enfermedad y los que prestan escasa 
atención al peligro, ya sea porque vienen de 
hogares inestables y a menudo violentos, o 
porque están desadaptados, enfermos, o 
agobiados por las tensiones y peligros de la 
vida en las calles. Para los niños que viven de 
esa forma, lo primordial es sobrevivir. El 
comportamiento delictivo, la farmacodepen- 
dencia y la prostitución son parte de la vida 
callejera. Continuamente atentos al mo- 
mento presente, estos niños difícilmente 
pueden preocuparse por una enfermedad que 
no amenaza su supervivencia inmediata (9). 
Sufren violaciones 0 truecan el sexo por un 
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lugar donde dormir, una comida o una prenda 
de vestir. 

En los países industrializados, 
muchos jóvenes fugitivos terminan en las ca- 
lles después de huir del hogar a raíz de con- 
flictos con los padres o de maltratos y atro- 
pellos (se trata de los que “huyen de algo”, 
según la clasificación de Homer de 1973). 
Otros huyen atraídos por las emociones que 
ofrece una subcultura callejera (20) y no están 
muy dispuestos a someterse a intervencio- 
nes educativas. 

En el mundo en desarrollo, los 
jóvenes de la calle -cuya edad oscila entre 0 
y 21 años, ya que algunos niños nacen en la 
calle- pueden clasificarse en aquellos que 
trabajan en la calle pero que tienen contactos 
familiares diarios o habituales, así como en 
quienes viven en ella y mantienen un con- 
tacto irregular o nulo con la familia. Además, 
hay niños completamente abandonados que 
viven en instituciones especiales. Los deno- 
minativos son muy variados -niños traba- 
jadores o fugitivos, niños de la calle, niños en 
circunstancias especialmente difíciles, jóve- 
nes arrojados a las calles, prostitutas y mu- 
chos más- y no son intercambiables, ya que 
cada uno denota algo específico. 

El presente documento se ocupa 
especialmente de los niños en las siguientes 
circunstancias: los que trabajan en las calles 
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para suplementar los ingresos familiares; los 
que han sido rechazados por los padres o 
guardianes; los que han huido de padres vio- 
lentos o adictos alas drogas o al alcohol, y los 
que carecen de un lugar donde poder expre- 
sarse como ellos quieren. 

Algunos investigadores opinan 
que el maltrato sexual a muy corta edad puede 
tener efectos en la conducta que a la larga re- 
percuten desfavorablemente en la salud pú- 
blica, como en el caso del SIDA y otras ETS 
(11,12). Los niños maltratados sexualmente a 
menudo tienen trastornos de la personali- 
dad, falta de autoestima, odio a sí mismos, 
inestabilidad afectiva y falta de control de sus 
impulsos agresivos. En consecuencia, son más 
propensos al consumo de drogas y a la pros- 
titución que los niños que no han sufrido este 
tipo de maltrato (23). 

Otros investigadores afirman que 
la supervivencia de un niño sometido a esos 
abusos depende de su capacidad de ajustarse 
a un mundo psicótico en el cual tales tratos se 
consideran aceptables, pero donde no se le 
permite confesar la situación a otras perso- 
nas (14). La adaptación a la vida callejera, con 
sus componentes de narcotráfico, prostitu- 
ción y pornografía, constituye, fundamental- 
mente, una repetición del trauma sexual 
temprano (24). 

La situación en América Latina 
En América Latina, la urbaniza- 

ción acelerada, el crecimiento demográfico, la 
migración, la deuda externa, la distribución 
desigual del ingreso y la pobreza enraizada 
han generado un aumento del número de ni- 
ños que trabajan y viven en las calles (15-23). 
El UNICEF calcula que de los 117 millones de 
personas que se estima viven en la miseria, 
unos 75 millones son niños de 0 a 15 años de 
edad, y que de estos la mayoría se encuen- 

tran en las calles buscando trabajo. Debido a 
que en muchos casos los padres dependen del 
aporte monetario de los hijos, con frecuencia 
se invierte la relación de dependencia natu- 
ral, ya que son los hijos quienes, por su corta 
edad, deberfan recibir de sus padres seguri- 
dad y estabilidad. La dependencia de los pa- 
dres constituye un enorme reto para cual- 
quier niño, puesto que lo obliga a abandonar 
su tendencia natural a aprender y a ser pro- 
tegido para asumir las responsabilidades 
y desarrollar las destrezas asociadas con la 
supervivencia (16). Muchos de estos jóvenes 
son alistados en el ejército, pero cuando 
terminan su período de servicio se ven obli- 
gados a volver a las calles por no tener otro si- 
tio adonde ir. 

En 1987 en México, aproximada- 
mente 250 000 niños habitaban en las calles y 
otros 10 millones luchaban por sobrevivir (28). 
Por otra parte, en Centroamérica hay cada vez 
más niños o jóvenes refugiados, huérfanos o 
discapacitados como resultado de los conflic- 
tos armados incesantes (W). De 8,2 millones 
de habitantes que tenía Guatemala en 1988, 
cerca de 4 millones se encontraban en cir- 
cunstancias muy difíciles (24). 

Algunos países de América del 
Sur se ven afectados por situaciones simila- 
res. En 1987 el Brasil tenía 7 millones de ni- 
ños abandonados en las calles y 17 millones 
trabajando en ellas (9), y esta es la situación 
en todas las grandes urbes del país (25). En 
Bolivia, entre 3 000 y 5 000 niños viven en las 
calles y más de 100 000 trabajan en ellas, se- 
gún informes de 1990 (26). Datos recibidos de 
Colombia indican que, de una población total 
de 28 millones en 1988,4,5 millones eran ni- 
ños menores de 15 años que vivían en con- 
diciones de extrema pobreza (27). En la zona 
metropolitana de Asunción, Paraguay, mas de 
15 000 niños de 4 a 16 años de edad se en- 
cuentran en las calles como vendedores am- 
bulantes, pregoneros, limpiabotas, prostitu- 
tas o mendigos (19). En muchos países 
latinoamericanos, el problema de los niños 
desamparados se debe, en parte, a la migra- 
ción del campo a la ciudad. 

En América Latina son suma- 
mente escasas las estadísticas oficiales sobre 



las condiciones de salud de estos niños, salvo 
en las cameles y centros de detención. Por otra 
parte, en estos sitios los jóvenes deben so- 
portar los atropellos de los guardianes, y las 
relaciones sexuales son una forma de con- 
suelo muy común entre los jóvenes reclui- 
dos, quienes raras veces disponen de condo- 
nes. En Bolivia, los niños indigentes son 
colocados arbitrariamente en “centros de re- 
habilitación”, donde se exponen a la tortura, 
los trabajos forzados y hasta el asesinato (28). 

Problemas y riesgos de salud 
de los niños de la calle 

El acceso de los niños de la calle 
a los servicios médicos se ve obstaculizado por 
el menosprecio y rechazo de la sociedad. Aun 
cuando estos niños se acercan a los centros de 
atención, no suelen acudir a los servicios de 
seguimiento con regularidad. En los Estados 
Unidos de América se ha demostrado que la 
alta frecuencia del uso de drogas intraveno- 
sas, de la prostitución y de las prácticas horno 
o bisexuales coloca a este grupo en muy alto 
riesgo de contraer y transmitir el SIDA (29). 

Por otra parte, un estudio reali- 
zado en Toronto reveló que aunque en el Ca- 
nadá los niños de la calle son básicamente sa- 
ludables, muchos sufren de malnutrición y 
cerca de 50% tienen clamidiosis (30). El es- 
tudio confirmó la tendencia de los jóvenes 
desamparados a negar su conducta riesgosa 
y su estilo de vida ya rehusar la atención mé- 
dica. Muchos incluso desconocen el SIDA 
o tienen nociones muy vagas de lo que son 
las ETS. 

Se ha demostrado que en el 
mundo desarrollado los usuarios de drogas 
intravenosas se exponen a un alto riesgo de 
contraer la endocarditis bacteriana, debido a 
prácticas de inyección antihigiénicas (31). 
Cualquier aguja puede contaminarse al en- 
trar en contacto con el agua usada para lim- 
piar otras agujas 0 para disolver la droga. 

La situación de salud de los jó- 
venes que carecen de hogar difiere notable- 
mente de la de los niños con hogar o con ma- 
yores recursos. El dormir en albergues 
superpoblados, donde abundan los rnicroor- 

ganismos patógenos, y el tener que expo- 
nerse a la intemperie desde temprano o dor- 
mir al aire libre cuando se está enfermo 
interfieren con el proceso de curación y pue- 
den originar complicaciones (32). Los alber- 
gues para indigentes también ponen en 
peligro la integridad física de sus mora- 
dores, tengan o no deteriorado el sistema 
inmunitario (32). 

De acuerdo con algunas investi- 
gaciones, muchos jóvenes callejeros encar- 
celados tienen conocimientos sobre el SIDA, 
pero pocos están familiarizados con las con- 
ductas de reducción de riesgos, como el uso 
de condones (33). Estos pueden ser caros o 
inaccesibles en algunos lugares, y a veces su 
tamaño es inadecuado para los usuarios jó- 
venes. Además, la mayoria de los jóvenes de 
la calle perciben los condones como un mé- 
todo anticonceptivo solamente (34,35). 

Por último, la prueba de detec- 
ción del VIH rara vez está al alcance de los jó- 
venes de la calle si no acuden a un servicio 
médico oficial. Por otra parte, en muchos 
centros de detención la prueba se realiza sin 
su consentimiento y sin ninguna forma de 
orientación (36). 

Intervenciones educativas 
Es sumamente importante pro- 

porcionar a los niños de la calle una instruc- 
ción adecuada sobre el SIDA y referirlos a 
servicios de asistencia social (34, 37). La- 
mentablemente, la mayor parte de los li- 
bros, folletos y otros materiales educativos 
sobre la enfermedad son para personas de 2 

clase media que han asistido a la escuela se- 
cundaria. En muchos casos, carecen de uiili- 

3 

dad para los niños en riesgo de infección por 3 

el VIH, quienes suelen ser analfabetos. Ade- 8 
más, a menudo los materiales provocan 
ansiedad y rechazo. Los niños de la calle 8 

tampoco suelen tener acceso a la televi- ‘5 

sión o la radio y desconfían de los medios de 
2 
. 

comunicación. 
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La instrucción de los niños, la cual 
se debe llevar a cabo en contacto directo con 
ellos en su propio territorio y en un lenguaje 
fácil de entender (38,39), puede ayudarles a 
tener una actitud más racional hacia el SIDA 
y a no discriminar contra las personas que 
tienen la enfermedad. Las medidas educati- 
vas deben apoyarse, sin embargo, en estu- 
dios de las condiciones sociales, actitudes y 
conductas individuales y colectivas que fa- 
vorecen la transmisión del SIDA en determi- 
nados entornos (38). 

Hay intervenciones educativas 
muy innovadoras, como las del círculo de 
Paulo Freire, que utilizan a los propios niños 
como instructores. Este ejemplo lo han se- 
guido en el Brasil el Movimiento Nacional en 
Favor de los Niños de la Calle y el Centro de 
Capacitación de los Educadores de la Calle. 

En las Declaraciones de Kingston 
de 1990, se estipuló que en los programas de 
prevención del VIH y las ETS se debe dar 
prioridad a la educación sobre el SIDA dentro 
y fuera de las escuelas, en forma de progra- 
mas comunitarios e intervenciones reali- 
zadas por los destinatarios mismos. Para 
cumplir con estas recomendaciones, la Or- 
ganización Panamericana de la Salud (OPS) 
elaboró un programa piloto para grupos, ins- 
tituciones y organismos que trabajan con jó- 
venes desamparados (39). El programa, que 
se está probando en Bolivia, Colombia y 
Ecuador, se basa en la instrucción impartida 
por los propios compañeros de la calle, quie- 
nes participan en investigaciones orientadas 

2 m a la promoción de la salud. La instrucción in- 
N 
4 

cluye conocimientos básicos sobre las carac- 
hl 
% 

terísticas, transmisión y prevención del SIDA 

Ñ 
y otras ETS, así como cambios de actitud ha- 

8 
cia el futuro y hacia las personas infectadas 

u 
por el VIH. Se espera que esta intervención 

k mejore la autoestima de los niños y que ello, 
.% a su vez, los lleve a tener relaciones sexuales 
E v, sin riesgo. 

o- 
õ 
cq 
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Las actividades educativas han 
sido clasificadas por algunos investigadores 
en encuentros únicos, encuentros breves, 
encuentros múltiples, intervenciones ocasio- 
nales y tratamiento de casos (32). En los en- 
cuentros únicos, se da una breve charla de 
demostración, así como folletos y condones, 
a cualquier niño encontrado en la calle o en 
otro lugar público o privado. Los encuentros 
breves son aquellos que se tienen con niños 
abordados en una o dos ocasiones previas y 
para quienes ya se ha encontrado una vía de 
referencia a centros comunitarios o de bie- 
nestar social. Los encuentros múltiples se tie- 
nen, ya sea en las calles 0 en la cárcel, con ni- 
ños que han recibido charlas sobre el SIDA 
previamente y que han sido escogidos para 
recibir información continuada sobre la 
enfermedad. 

Las charlas con los niños son in- 
formales, como los diálogos del círculo de 
Paulo Freire. En ellas se hace énfasis en pre- 
guntas concretas sobre el origen, la transmi- 
sión y la manera de prevenir el SIDA y otras 
ETS. Después de las charlas, se llevan a cabo 
ciertas actividades de refuerzo de aproxima- 
damente una hora de duración, con la parti- 
cipación de todos los niños. Siempre que sea 
posible, las actividades se deben distribuir en 
varios días para aumentar su eficacia. 

Populations Options y otros gru- 
pos (40) han desarrollado un juego o activi- 
dad muy popular que consiste en colocar en 
un sombrero papelitos con las firmas de to- 
dos los jóvenes participantes, para luego sa- 
carlos al azar. Algunos papelitos tienen la le- 
tra C, otros la X, y otros están en blanco como 
indicación de no participar en el juego. Cada 
símbolo indica un tipo de encuentro sexual o 
su ausencia. La C equivale al uso de un con- 
dón, y la X indica que la persona que ha sa- 
cado el papelito está infectada con el VIH y 
puede transmitir la infección a quienes ten- 
gan papelitos con su firma. El no participar 
en el juego equivale a abstenerse de las rela- 
ciones sexuales. Después del juego, se pide a 
los niños que expresen sus sentimientos con 
respecto a la persona X -quien propaga el 
VIH sin saberlo-, al mensaje C, o al no ha- 
ber participado. 



El juego ilustra, mejor que las pa- 
labras, cómo se propaga el VIII. Por lo gene- 
ral, los niños de la calle no captan fácilmente 
las abstracciones y explicaciones conceptua- 
les, de manera que el relato de experiencias 
ajenas y la participación en juegos educati- 
vos como este son medios más apropiados 
para estimularles la imaginación y la capaci- 
dad de resolver problemas. Otra actividad del 
programa es la compra de condones en grupo, 
lo cual refuerza la confianza de los niños en 
sí mismos. 

En el Brasil se está produciendo 
un sistema de instrucción por videos en las 
calles donde se sabe que concurren estos ni- 
ños. Los videos se acompañan de discusio- 
nes sobre el contenido y de la distribución de 
materiales educativos ilustrados. 

En América Latina, son requisi- 
tos para el desempeño profesional que los 
educadores o trabajadores de calle sepan 
conversar convincentemente sobre el riesgo 
de transmitir el VIH y las ETS y que tengan 
conocimientos generales de salud (42). Asi- 
mismo, deben conocer los recursos y las po- 
sibilidades de trabajo en la comunidad y estar 
en posición de solicitar la ayuda de organis- 
mos gubernamentales o internacionales, así 
como de organizaciones no gubemamenta- 
les y de voluntarios. En algunos casos, el tra- 
bajador se ocupa de evaluar, orientar y remi- 
tir al niño a otro servicio. Esta atención 
especializada requiere intervenciones de re- 
fuerzo a largo plazo (42,43). 

Dificultades de las intervenciones 
educativas 

Las intervenciones dirigidas a los 
nirios de las calles tienen diversas limitacio- 
nes. Entre ellas se encuentran la escasez de 
personal y recursos, la falta de información 
epidemiológica sobre la situación de salud de 
los niños (quienes no existen para fines ofi- 
ciales), y el rechazo por temor ala posibilidad 
de maltrato (25,44,45). 

Los niños que pasan solo parte del 
día en las calles no pueden estudiar debida- 
mente, puesto que deben dedicar las horas 
fuera de la escuela a trabajar para cumplir con 

sus obligaciones financieras. Por otra parte, los 
niños que pasan nueve horas o más traba- 
jando en las calles no pueden asistir a la es- 
cuela. Muchos niños de la calle hablan solo 
dialectos o muy poco español o portugués. En 
consecuencia, tienen un bajo rendimiento 
escolar. Con frecuencia abandonan los estu- 
dios, arrastrando su carga de desilusión, ig- 
norancia e inseguridad. 

Cuando se ve a un niño en la ca- 
lIe, no se puede contar con verlo por segunda 
vez para repetir 0 reforzar la instrucción im- 
partida en el primer encuentro. Muchos ni- 
ños evitan estos contactos educativos, sobre 
todo por desconfianza o por querer proteger 
su sentido del machismo. 

C ONCLUSIONES 
Y RECOMENDACIONES 

El problema de la juventud sin 
hogar es muy grave y se encuentra profun- 
damente enraizado en las condiciones so- 
cioeconómicas que prevalecen en algunos lu- 
gares. No se trata, en este caso, del exterminio 
de un vector, sino de niños que, sin haberlo 
elegido, se ven involucrados en las sordide- 
ces de la vida callejera. Amnistía Intemacio- 
nal y otros grupos han notificado el asesinato 
premeditado de centenares de niños de la ca- 
lle cada año (46). Estos crímenes deben im- 
pedirse mediante la intervención de múlti- 
ples organismos y sectores. 

Los cambios de comportamiento 
que reducen el riesgo no se logran con una 

2 

simple intervención (47). Por lo tanto, es ne- 
2 
u 

cesario repetir el mensaje impartido en los 
encuentros educativos, reforzándolo me- 

s 

diante juegos estructurados y semiestr-uctu- 8 
rados y socialmente aceptables para el grupo. 
Alo largo de cualquier intervención también 

8 
1s 
z 
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es importante tener la suficiente flexibilidad 
para adaptarse continuamente a la cultura lo- 
cal. Cada grupo callejero tiene una subcul- 
tura propia que se debe respetar (2). 

Las intervenciones educativas 
destinadas a los usuarios de drogas intrave- 
nosas se deben hacer en el momento opor- 
tuno y en el contexto de la atención de salud, 
ya que ello reduce los sentimientos de culpa- 
bilidad y vergüenza y predispone a la per- 
sona a aceptar sugerencias (32). Los niños de 
la calle, independientemente de los motivos 
que los hayan llevado a su estilo de vida, han 
conocido el sexo desde muy corta edad y es 
probable que continúen su actividad sexual 
con múltiples parejas (II). Por lo tanto, no es 
realista sugerir que estos niños posterguen las 
relaciones sexuales. 

Coincidimos con algunos inves- 
tigadores (47) en que el conocimiento por sí 
solo es insuficiente para impedir que los ni- 
ños de la calle tengan conductas de alto riesgo, 
yen que las medidas de prevención, para ser 
eficaces, deben incluir alguna forma de aten- 
ción a la salud mental destinada a contrarres- 
tar el efecto de las conductas riesgosas y de los 
muchos atropellos que sufren estos niños. 

Dadas las diferencias del grado de 
ansiedad provocado por las distintas drogas, 
como la heroína y las metaanfetaminas, las 
estrategias educativas deben ser diferentes 
para cada tipo de adicción. Es importante, al 
mismo tiempo, comprender las circunstan- 
cias en las cuales una intervención educativa 

2 

resultarfa 0 no exitosa (31). 
Las personas que se dedican a 

N 
4 

trabajar con los jóvenes desamparados deben 
N 
% 

tener la habilidad de comunicarse con ellos y 

Ñ 
de manejar problemas relacionados con la se- 

& 
xualidad, la violación dentro del núcleo fa- 

g 
miliar, la prostitución infantil, los embarazos 

k en la adolescencia y las fugas del hogar. Estos 

.$ educadores deben explicara los jóvenes que 

s 
usan drogas intravenosas la importancia de 

B 
õ cq 
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evitar cualquier contacto con la sangre de otra 
persona, aun cuando ya se esté infectado por 
el VIH, puesto que la reinfección con otra cepa 
del virus puede acelerar el proceso hacia 
el SIDA (32). Para evitar la contaminación de 
las agujas, deben aconsejar Limpiarlas con 
cloro doméstico en vez de agua, o primero 
con agua para eliminar los úhimos residuos 
de la droga (32). 

Debe facilitarse el acceso a la 
prueba de detección del VIH, especialmente 
en el caso de nirios que demuestran tener un 
riesgo mayor de contraerlo. La prueba se debe 
acompañar de una orientación previa y pos- 
terior por parte de miembros de organismos 
especializados. Esta debe abarcar aspectos 
educativos y psicosociales, enfocando las vías 
de transmisión, las prácticas sexuales sin 
riesgo y la confiabilidad del resultado de la 
prueba (48). También es recomendable estu- 
diar la mejor manera de dar los resultados 
positivos de una prueba, haciendo hincapié 
en la importancia del tratamiento y segui- 
miento médico. Ya sea antes o después de la 
prueba, es necesario evaluar el apoyo que el 
niño puede esperar, así como los mecanis- 
mos para hacer frente a la posible infección 
(36). Todo esto debe comunicarse en lenguaje 
sencillo y fácilmente asimilable. 

Destaca la necesidad de realizar 
investigaciones para determinar la situación 
mundial epidemiológica y etnográfica de los 
niños de la calle, quienes no suelen figurar en 
las redes institucionales de atención de salud 
y servicios sociales (49, 50). También es ne- 
cesario que la comunidad ofrezca soluciones 
creativas a las necesidades médicas de estos 
niños. Hace falta, dentro del contexto cultu- 
ral de cada país, diseñar y prestar servicios de 
salud preventivos que sean aceptables y ac- 
cesibles a los niños. Si estos servicios se ofre- 
cen en el propio ambiente de los niños de- 
samparados, hay mayores probabilidades de 
que estos reciban la atención que necesitan y 
se reduce la sobrecarga de las salas de emer- 
gencia (50). Finalmente, los jóvenes desam- 
parados deben ser una población destinata- 
ria de tipo prioritario en todo programa 
educativo y preventivo orientado a reducir la 
propagación del SIDA y otras ETS. 
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