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RESUMEN

El fendmeno social de “nifios de la calle” ha sido bien estudiado desde la perspectiva
psicosocial, pero poco se sabe del aspecto médico psiquiatrico infantil. En este estudio se
describe una poblacion de 30 adolescentes de 12 a 17 afios, de ambos sexos 'y usuarios de
los abergues del Departamento de Gobierno del DF destinados para la asistencia y
reinsercion social de “nifios de la calle”, donde se toma especial importancia a la

psicopatol ogia y temperamento que |os caracteriza.

Los resultados mostraron un dominio de los trastornos externalizados como son los
problemas de conducta y especificamente el TDAH (Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad) presente en la mitad de la poblacion estudiada, y en cuanto al temperamento
el rasgo de extroversion fue el de mayor frecuencia.

Esta informacion sera Util para nuevas lineas de investigacion y creacion de programas

psi coeducativos encaminados a una rehabilitacion mas exitosa de este gremio poblacional.



INTRODUCCION

En nuestro pais, € crecimiento demografico y otros factores de indole socioeconémica han
generado un fendmeno de urbanizacion acelerado, la migracion de la poblacion de areas
rurales a urbanas se ha incrementado en los ultimos afios y han derivado en que la familia
como sistema se vea afectada por esta situacién, conduciéndola a una dinamica no

funcional compleja, limitando € desarrollo fisico, menta y afectivo del grupo familiar.

La pobreza y la pérdida de valores morales y culturales dentro de la familia han conducido
al maltrato infantil, lo que ha obligado a muchos nifios y jovenes a abandonar la escuelay a
vivir en lacalle. Este contexto socia constituye terreno fértil para que € nifio de lacale se
convierte en usuario de drogas, 1o cua genera problemas de salud tanto fisicos como
mentales, asi como accidentes y violencia, ademas de favorecer actos delictivos como €l

robo o involucrarse en prostitucion.

Es importante diferenciar alos nifios que estan en la calle en dos grupos. nifios de lacalley
nifios en la calle. Dentro del primer grupo se encuentran aquellos que no tienen hogar ni
relacion familiar. El segundo esta formado por los nifios que, aun contando con un hogar o
familia, deciden salir a la calle por razones diversas, pero mantienen el contacto con la
familia.

Las vivencias que han experimentado estos nifios repercuten en la mayoria de las ocasiones
en su salud mental misma que es indispensable atender para su exitosa rehabilitacion y
reinsercién social por lo que el propdésito de este estudio es encaminado a la descripcién de
la psicopatologia y temperamento mas frecuentemente presentado por este grupo

poblacional.

MARCO TEORICO



MARCO TEORICO

DEFINICION
La definicion mas comunmente usada proviene de UNICEF (1) y distingue dos grupos:

-Nifos en la calle: son aquellos que pasan la mayor parte del tiempo en la calle, pero que

tienen algun tipo de soporte familiar y vuelven a su casa por la noche.

-Nifios de la calle: pasan € diay la noche en la calle y estan funcionalmente sin soporte

familiar.

INFORMACION INTERNACIONAL

Las estadisticas de las Naciones Unidas dicen que: En América Latinalos nifios de lacalle
presentan edades que oscilan entre 8 y 17 afnos. Las nifias constituyen aproximadamente un
10y 15%, ya que tienen mas posibilidades de elaborar estrategias aternativas.

Bruce Harris, director de Casa Alianza Estima que hay 40 millones de nifios en América
latina viviendo en la calle o trabajando en ella. (2) En México, Bolivia, Pert y Ecuador
trabgjan e 20% de los nifios menores de 14 anos. En Brasil (3) se estima que hay 2
millones de nifios trabajando; en Argentina, 1.500.000; en Centroamérica, a 1.300.000.

De los 90 millones de nifios de la calle, unos 40 millones viven en América Latinay el
resto vive en Africa (4), Asiay un nimero mucho menor en los paises avanzados. Ciudad
de México tiene la poblacion més grande de estos nifios, Ilegando a ser cercana a 19000,
seguida por Sao Paulo con 5000 (1200 al nivel de Brasil) , Calcuta con 5000, Nueva Delhi
con 11000 Bombay con 10000, Manila con 7000 y Nairobi con 6000 . En algunas ciudades
Latinoamericanas € problema se manifiesta en menor grado: en Lima viven unos 1000
nifios, en Bogota entre 5000 y 9000, en Caracas unos 4000 (1400 a nivel nacional) y en

Guatemala unos 1.500. (5) En Moscu, por g emplo, viven unos 6.000 de estos nifios. (6).



No solo América latina sufre de esto, En Alemania, unos 20.000 menores de edad viven
total o temporalmente en la calle, Hasta los 14 afios, € Estado es responsable de €llos.

Después se abren las puertas de |os centros de acogida, y muchos acaban en lacalle. (7)

En & mundo econdmicamente avanzado € problema de los nifios de la calle es menos
visible. En los EE.UU. se manifiesta bagjo la forma de nifios que huyen de su hogar,
permanecen en las calles pero duermen en refugios especiales. (8). Esto Ultimo explica
porgue en ese pais no es tan frecuente ver nifios durmiendo en las calles, aceras, callgjones
0 parques. Otro grupo de nifios de la calle son los denominados vagabundos
recreacionales; (9) éstos desaparecen por unos cuantos dias pero vuelven a su hogar por
voluntad propia. Se estima que actualmente hay unos 500.000 vagabundos recreacionales
en las cales a nivel nacional. Volviendo a problema mas general, en los EE.UU. un
millén y medio de nifios huye de su casa cada afio. De estos, la mitad regresa a su casa a
cabo de poco tiempo, pero e resto se mantiene en las calles por meses e incluso afos.
Algunas ciudades fuertemente af ectadas por este problema son Nueva Y ork, San Francisco,
Boston, Detroit y Denver (10). Se estima que en Francia hay unos 10.000 nifios de la cale
al nivel nacional y unos 4.000 en Bélgica.

INFORMACION NACIONAL

De acuerdo con € censo de la ciudad de México que hizo lacomision para € Estudio de los
Nifios Callgeros (COESNICA) en 1992, se registraron 11mil 172 nifios y nifias que
trabgjaban o vivian en la calle. De este total, 9.2% vivian completamente en la calle, y
90.8% solo desarrollaban ali su actividad econémica. (11) Para 1995, el nimero aumento
en 20%, registrandose 13373 nifios y nifias viviendo o trabajando en las calles de la ciudad
de México. De éstos, 71.85% solo trabgjaba en la calle o en espacios cerrados y 14.65%
vivian en la calle y habian roto todo vinculo con su familia (Il Censo de Menores en
situacion de Calle de la Ciudad de México, 1995). (12)

Carlos Arteaga, director de la Escuela de Trabajo Social de la UNAM . Afirmé que

también esta creciendo la pobreza urbana, por 1o que en ciudades como e capitalino
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Distrito Federal, Guadalgjaray Monterrey se haincrementado €l niUmero de indigentes y de

nifios de la calle, que en esta capital superalos 14 mil.

Organizaciones internacionalmente reconocidas como Casa Alianza y JUCONI (Junto con
los nifios) de México han mostrado que mediante programas organicos de proteccion,
educacion y reintegracion familiar es posible rescatar a muchos de los nifios. (13) Hoy se
sabe con los Ultimos registros (seglin reportes del DIF) que en € Distrito Federal y en las
100 principales ciudades del pais existen alrededor de 140 mil nifias, nifios y jovenes en
situacion de calle, correspondiendo aproximadamente el 92% al grupo “en la calle” y el 8%

anifos, nifiasy jovenes “de la calle”.

Existen en el DF programas de atencion a este tipo de poblacién como es el “Programa de
nifias, nifios y jovenes en situacion de calle” donde el Centro de Asistencia e Integracion
Social “Corufia Nifios” figura como centro filtro cuya principal funcion es otorgar servicios
asistencias que satisfagan las necesidades bésicas, asi como implemento de programas y
acciones dirigidas a promover, dentro de sus posibilidades, la recuperacion fisica, mental y
social de las personas que decidan libremente, incorporarse alos mismos o ser canalizados

a otras instituciones segun sus necesidades.

El perfil de usuarios del C.A.l.S. “Corufia Nifios”, comprende adolescentes mujeres o
varones de 13 afios cumplidos y hasta 21 afios de edad, en situacion de abandono socio-
familiar, con antecedentes de vida en calle y problemas de adicciones con o sin familia, en
situacion de riesgo y que no presenten patologias fisicas o debilidad mental profundo que
requieran un tratamiento especializado. El C.A.1.S Azcapotzalco atiende nifios de 4 a 12

anos que han sido separados de sus familias por situaciones legales.

Dentro de la literatura reportada existen muchas descripciones sobre la psicopatologia
genera en lainfanciay adolescencia pero muy pocos estudios aparecen encaminados hacia
la psicopatologia de los infantes que habitan las calles o abergues que los acogen. Entre los
principales investigadores que se han enfocado a la salud mental en la infancia tenemos al

Dr Caraveo quien en uno de sus articul os menciona que:

- En México, poco més de 40% de la poblacion es menor de 18 afios. (14)



- Laprevaenciade los problemas de salud mental de la poblacién infantil urbana que
tiene entre 3 y 12 afios se ha estimado en 16% mediante el Cuestionario de Reporte
paraNifios (RQC). (15)

- Asi, se ha encontrado que a mayor edad y para ambos sexos, fue superior € reporte

de sintomas.

Los estudios de la psicopatologia del desarrollo han mostrado que algunos problemas y
trastornos iniciados en la infancia persisten hasta la edad adulta, y se asocian con otros
trastornos psiquidtricos. (16,17) Durante la adolescencia, otros trastornos favorecen
conductas de riesgo y se complican con ellas, como & uso y abuso de sustancias, las
conductas suicidas los delitos y actos violentos, asi como |os embarazos.(18,19) Estudios
recientes del Consorcio Internaciona de epidemiologia Psiquiatrica, que incluye datos dela
poblacion adulta de la Ciudad de México, han encontrado que los trastornos de ansiedad de
inicio temprano preceden a uso, € abuso y la dependencia de sustancias. (20,21) Lo
anterior pone de relieve la necesidad de identificar cuanto antes los problemas que
eventualmente conducen a otras patologias.(22,23) Sin embargo, a diferencia de los
adultos, en € caso de los nifios y los adolescentes, la percepcion de la necesidad de
atencién y la busgueda efectiva dependen precisamente de los primeros, sean estos los
padres u otros familiares responsables o tutores como es €l caso de los nifios en situacion de
cale o abergados, o bien, maestros, médicos o € persona de salud a cargo de los

programas de vigilancia de la salud en la comunidad.

La psicopatologia en los nifios es mas frecuente de lo que se pensaba antes. (24) Estudios
en la Union europea muestran que la prevalencia a 3 meses para a menos un trastorno
psiquidtrico es del 15% y se incrementa hasta el 36% si € periodo se amplia a 1 afio.(25)
En México, Caraveo (1995) encontré que sélo el 13% de los “posibles casos” acudio a
solicitar ayuda profesional y ésta fue proporcionada por un psiquiatra en sélo € 2% de los
casos. El tiempo de latencia para recibir la atencion es muy prolongado.(26) Un estudio
nacional encontré que el 2% de los adultos que han relatado depresion de inicio en la
infancia han tardado 10 afios en recibir tratamiento. La deteccion de la psicopatologia es
muy importante, pues hasta €l 41% de los problemas detectados en la infancia persisten
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hasta la edad adulta. (27). Los trastornos de inicio temprano tienen peor pronéstico y
presentan mayores recidivas que los de inicio en la vida adulta (28,29). Algunos estudios
han mostrado que hasta e 72% de los casos de trastorno de conducta tienen sus primeros
sintomas antes de los 10 afios, como han informado varios autores (30). Esto hace suponer
gue muchos de los trastornos que se diagnostican en la infancia son en realidad formas de
inicio temprano (31), su deteccién precoz es una oportunidad valiosa para € tratamiento y

el establecimiento de medidas preventivas. (32)

Psicopatologia y temperamento. Quiza el reto mayor respecto ala utilidad del estudio del
temperamento sea €l de establecer cud es la contribucion que hacia las respuestas
adaptativas 0 mal adaptativas tienen los diferentes perfiles. Hay controversia respecto a si
algunas conductas representan rasgos temperamental es que constituyen factores de riesgo o

S setrata de caracteristicas propias del trastorno (33).

Dado que la tendencia creciente es la de considerar la psicopatologia bajo la perspectiva
tanto de factores de riesgo como de proteccion, se sefidlan las siguientes asociaciones:
Temperamento dificil y trastornos de conducta (34), inhibicion conductual y trastornos de
ansiedad, Factor de extraversion y problemas de alcoholismo (35), desinhibicion
conductual y trastornos de conducta externalizados y déficit de atencion y blsgqueda de lo

novedoso y abuso de sustancias (36).

Respecto a la proteccion, Werner y Garmezy (1989) han sefidlado €l valor de la actividad y
de lasociabilidad en los nifios resilientes. (37)

Con respecto alos nifios de lacalle, el abuso y e descuido por parte de las familias de estos
nifios tiene implicaciones en su desarrollo, comportamiento y salud, las cuales pueden

perdurar hasta la edad adulta, generando un comportamiento socia mente inadaptado. (38)

Se han identificado varios factores de riesgo para |os trastornos de la nifiez. Estos incluyen
la psicopatologia de los padres, la discordia familiar y e divorcio, € bao nivel
socioecondmico, las caracteristicas del temperamento del nifio y las situaciones estresantes
(39).
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Para fines de esta investigacion, tomaremos las caracteristicas del temperamento del nifio
como un factor que inside en la psicopatologia en nifios de la calle. Se puede entender a
temperamento como aguellas caracteristicas individuales de la conducta de una persona las
cual es tienen una importante base hereditariay son consistentes alo largo del tiempo, cuya
funcion principalmente se dirige a la regulacion de la emocionalidad (expresion de
emociones negativas o positivas), la actividad (tiempo y perseverancia) y la sociabilidad
(apego y respuesta a cambios del entorno). Se entiende también por temperamento a las

bases biol 6gicas o constitucionales de |a personalidad. (40)

Como parte fundamental en la formacion de la personalidad € temperamento figura como
un elemento bésico a investigar pues interviene en las capacidades de estos jévenes
adolescentes para adaptarse alavidaen las calle y a su vez en reinsertarse ala sociedad por
lo que elegi la forma mas objetiva de medirlo basado en una de las teoria mas completas
sobre €l temperamento, punto clave es entenderla para darnos cuenta de como se relaciona

con nuestra poblacién a estudiar.
Teoria

La teoria de Eysenck esta basada principalmente en la psicologia y la genética. Aungue es
un conductista que considera a los habitos aprendidos como algo de gran importancia,
considera que nuestras diferencias en las personaidades surgen de nuestra herencia. Por
tanto, estd primariamente interesado en lo que usuamente se le conoce como

temperamento. (41)

Eysenck es también por supuesto un psicologo de investigacion. Sus métodos comprenden
una técnica estadistica |lamada andlisis factorial. Dicha técnica extrae un numero de
“dimensiones” de un gran compendio de datos. Si, por ejemplo, si ofrecemos una larga lista
de adjetivos a un nUmero considerable de personas para que se auto evalen, ya tenemos un

primer material parael andlisisfactorial.

Imaginen por ejemplo un test que incluye palabras como “timido”, “introvertido”, “echado

para adelante”, “salvaje” y deméas. Obviamente, las personas timidas tienden a puntuarse
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alto en las dos primeras palabras y bagas en las Ultimas dos. Las personas extravertidas
haran lo mismo alainversa. El andlisis factoria extrae dimensiones (factores) tales como
timidez-extraversion del monto de informacion. Luego, € investigador examina los datos y
nombra al factor con un término como “introversion-extraversion”. Existen otras técnicas
gue buscan cotgjar de la mejor manera posible los datos de varias posibles dimensiones, y
otras que incluso buscan niveles dimensionales “mas altos” (factores que organizan los

factores, asi como los titulares organizan a los subtitul 0s).

La investigacion origina de Eysenck nos mostrd dos dimensiones principales de
temperamento: neuroticismo y extraversion-introversion. Veamos en que consiste cada uno
deellos...

Neuroticismo

Este es el nombre que Eysenck dio a una dimensién que oscila entre aquellas personas
normales, calmadas y tranquilas y aquellas que tienden a ser bastante “nerviosas”. Su
investigacion demuestra que estas Ultimas tienden a sufrir mas frecuentemente de una
variedad de *“trastornos nerviosos” que llamamos neurosis, de ahi el nombre de la
dimensién. Pero debemos precisar que € no se referia a que aquellas personas que
puntuaban alto en la escala de neuroticismo son necesariamente neuréticas, Sino que son

mas susceptibles a sufrir problemas neurdticos.

Eysenck estaba convencido de que ya que todo €l mundo se puntuaba en algin punto de
esta dimension de normalidad a neuroticismo, era esto un indicador verdadero del
temperamento; es decir, que esto era una dimension de la personalidad apoyada genética y
fisiologicamente. Posteriormente, él se dirigio hacia la investigacion fisiol 6gica para buscar
posibles explicaciones. El lugar mas obvio para buscar era el sistema nervioso simpatico.
Esto es una parte del sistema nervioso auténomo que funciona de forma separada del
sistema nervioso central y controla muchas de nuestras respuestas emocionales ante
situaciones de emergencia. Por gemplo, cuando las sefiales del cerebro le dicen que haga
esto, los sistemas nerviosos simpaticos dan una orden al higado para que libere azlicar para
que se use como energia, hace que & sistema digestivo se enlentezca, abre las pupilas, eriza
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los pelos de la pidl y les comanda a las glandul as suprarrenaes que liberen més adrenalina
(epinefrina) Esta altera muchas de las funciones corporales y prepara los musculos para la
accion. La maneratradicional de describir lafuncién del sistema nervioso simpatico es que

nos prepara para “pelear o volar”.

Eysenck hipotetizd que algunas personas tienen una mayor respuesta simpatica que otras.
Algunas se mantienen muy calmadas durante situaciones de emergencia; otras sienten
verdadero panico u otras emociones y algunas otras se aterrorizan con situaciones menores.
El autor sugiere que estas Ultimas tienen un problema de hiperactividad simpatica, 1o que

les hace ser candidatos principales a sufrir variados trastornos neuréticos.

Quizas el sintoma neuro6tico mas “arquetipico” es el ataque de panico. Eysenck explico los
ataques de panico como algo parecido a sonido agudo que uno escucha si acerca un
micréfono a un atavoz: los sonidos pequefios que entran a micro se amplifican y salen por
el atavoz y vuelven aentrar por €l micro, se vuelven a amplificar y asi sucesivamente hasta
que oimos € tipico chirrido que nos encantaba producir cuando éramos chicos (muchos

guitarristas el éctricos usan este sistema para mantener notas durante mucho tiempo.)

Bien, € atague de panico sigue el mismo patrén: estds moderadamente asustado por algo
(cruzar un puente, por giemplo) Esta situacion provoca que se active tu sistema nervioso
simpético, lo que te hace estar mas nervioso y por tanto més susceptible a la estimulacion,
lo que hace gue tu sistema esté alin mas atento, |o que hace que estés mas nervioso y mas
susceptible...jPodriamos decir que la persona neurotica esta respondiendo mas a su propio
panico que a objeto productor del mismo! Desde luego puedo dar fe de la descripcion de

Eysenck, aunque sus explicaciones se mantengan solo como hipotesis.

Extraversion-introversion

Esta segunda dimension se parece mucho a lo que Jung decia en los mismos términos y

algo muy similar también a nuestra comprension bagjo € sentido comdn de la misma:
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personas timidas y calmadas versus personas echadas para adel ante e incluso bullosas. Esta
dimension también se hala en todas las personas, pero su explicacion fisioldgica es un

poco més compleja

Eysenck hipotetizd que la extraversion-introversion es una cuestion de equilibrio entre
“inhibicion” y “excitacion” en el propio cerebro. Estas son ideas de las que Pavlov se sirvid
para explicar algunas de las diferencias halladas en las reacciones a estrés de sus perros. La
excitacion es el despertar del cerebro en si mismo; ponerse a derta; estado de aprendizaje.
La inhibicién es el cerebro “durmiente”, calmado, tanto en el sentido usual de relajarse
como en el de irse a dormir 0 en el sentido de protegerse a si mismo en €l caso de una
estimulacion excesiva. Hay personas que sencillamente se desmayan ante un estimulo

demasiado poderoso. N.T.

Alguien que es extravertido, decia Eysenck, tiene una buena y fuerte inhibicion: cuando se
le enfrenta a una estimulacion traumatica (como un choque en un automavil), el cerebro del
extravertido se inhibe, lo que significa que se vuelve “insensible”, podriamos decir, al
trauma y por tanto recordara muy poco de lo que ha ocurrido. Después del accidente de
coche, el extravertido podria decir que es como si hubiese “borrado” la escena y le pediriaa
otros gue le recordasen la escena. Dado que no sienten e impacto mental completo del

accidente, podrian estar conduciendo perfectamente al dia siguiente.

Por otro lado, € introvertido tiene una pobre o débil inhibicidn: cuando hay un trauma,
como € accidente de coche, su cerebro no le protege lo suficientemente rapido; no se
“apaga” en ningn momento. Mé&s bien estan muy alertas y aprenden bastante, de manera
gue pueden recordar todo lo que ha pasado. Incluso dirian que han visto € accidente en
“jcamara lenta!” Es muy poco dado a querer conducir después del accidente e incluso

podriallegar adegjar de hacerlo parasiempre.

Ahorabien, ¢cOmo esto conllevaalatimidez o a amor entre personas? Bueno, imaginemos
gue tanto e extravertido como € introvertido se emborrachan, se quitan las ropas y se
ponen a bailar desnudos en una mesa de un restaurante. A la mafana siguiente, €
extravertido nos preguntard qué ha pasado (y que donde estd su ropa) Cuando se lo
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digamos, se reird y empezara a hacer planes para hacer otra fiesta. Por otro lado, €l
introvertido recordara todas y cada una de las mortificantes escenas de su humillacion y
probablemente nunca saldra de su habitacion.

Una de las cosas que Eysenck descubrié fue que los criminales tendian a ser
extravertidos no neuréticos. Es 16gico, s lo pensamos detenidamente: jes dificil
imaginarse a alguien dolorosamente timido que recuerda sus experiencias mientras esta
asaltando un Supermercado! Incluso es alin més dificil imaginarse a alguien con atagues de
panico haciéndolo. Pero, comprendamos que existen muchos tipos de crimenes aparte de

los violentos que los introvertidos y |os neurdticos pueden llevar acabo. (42)

Neuroticismoy extraversiéon-introversion

Otra cosa que Eysenck sefia 6 fue la interaccion de ambas dimensiones y 1o que esto podria
significar con respecto a varias problematicas psicoldgicas. Hallo, por gemplo, que las
personas con fobias y con trastornos obsesivo-compulsivo tendian a ser bastante
introvertidos, y las personas con trastornos conversivos (p.e. la pardisis histérica) o con

trastornos disociativos (p.e. amnesia) tendian a ser mas extravertidos.

Veamos la explicacion: las personas altamente neurdticas sobre-responden a un estimulo
amenazante; si son introvertidos, aprenderan a evitar las situaciones que le causan panico
muy rdpida y bruscamente, incluso hasta € punto de sentir mucho miedo ante pequefios
simbolos de esas situaciones; es decir, fobias. Otros introvertidos aprenderan (rapida y
bruscamente) comportamientos particulares para controlar sus miedos, como chequear

muchas veces las cosas 0 lavarse las manos innumerables veces alo largo del dia.

Los extravertidos altamente neurdticos, por otro lado, son buenos para ignorar y olvidar
aquello que los sobresatura. Se valen de los clésicos mecanismos de defensa, tales como la
negacion y la represion. Convenientemente pueden olvidar aquella dolorosa semana, por

ejemplo, o incluso “olvidar” su habilidad para sentir y usar sus piernas.

Psicoticismo

15



Eysenck llegd a reconocer que aunque utilizaba una gran poblacién para sus
investigaciones, habia un tipo de poblacién que no estaba considerando. Empezé a llevar
sus estudios a las instituciones mentales de Inglaterra. Cuando se analizaron estos datos
mediante la técnica factorial, un tercer factor significativo empezd a emerger, e cua llamo

psicoticismo.

De la misma forma que € neuroticismo, la ata puntuacion en psicoticismo no
necesariamente indica que eres psicético o que estas condenado a serlo, simplemente que
tienes cualidades que se hallan con frecuencia entre psicéticos, y que probablemente seras

més susceptible, en ciertos ambientes, a volverte psicotico.

Efectivamente, como podriamos imaginarnos, los tipos de cualidades halladas entre
puntuaciones altas en esta dimensién incluyen una cierta temeridad; una despreocupacion
por e sentido comun o convenciones; y un cierto grado de expresiéon inapropiada de la
emocion. Es estala dimension que separa a aquellas personas que terminan en instituciones
del resto de la humanidad.

Para redlizar un estudio acerca de nifios y jovenes de la calle se debe establecer una
diferenciacion clara que resulta dificil de plantear entre ambas categorias. Larevision de la
literatura sugiere que la mayoria de los nifios y adolescentes de la calle visitan su hogar de
origen con alguna frecuencia; asi el nUmero de quienes efectivamente viven y duermen en
la calle de manera permanente seria mucho menor que € reportado por organismos
nacionales e internacional es encargados de velar por el bienestar de lainfancia. Ello acarrea
el inconveniente de que no haya una estadistica aproximada del nimero de nifios de lacale
y obliga atomar la cifra 90 millones en e orbe, entendiéndose de esta manera que se trata

de una mera aproximacion.

RECORRIDO HISTORICO
En 1998 el Gobierno del Distrito Federal crea e Fideicomiso para los Institutos de los
Nifios de la Calle y las Adicciones, como parte de este proyecto € Centro de Desarrollo y
Capacitacion para Nifios de la Cale. El programa inicia de manera forma el 16 de
noviembre de 1998.
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El 18 de enero del 2001 se crea el Instituto de Asistencia e Integracién Social del Gobierno
del Distrito Federal, del cual dependen los Centros de Asistencia e Integracion Social,
(C.A.l.S) y cuya filosofia es hacer un espacio en e que los jévenes encuentren un hogar
alternativo donde adquieran, modifiquen y refuercen habitos, costumbres y valores; que les

permitan enfrentar la vida de una mejor manera

Ofreciéndoles apoyo médico, psicologico, pedagdgico y de trabajo social para tener opcion
de: regresar a sus hogares de origen, reinsertarse social, laboral y educacionalmente a la
sociedad ya sea de forma independiente 0 a través de casas hogar permanentes,

desarraigandolos asi de lavida en las calles.

JUSTIFICACION

L os datos disponibles muestran que aproximadamente el 20% de la poblacion menor de 18
anos presenta un trastorno mental. Estos problemas estan asociados a una serie de factores

bioldgicos, sociales y culturales.

Los factores de riesgo para la presentacion de un trastorno mental en nifios, nifias y
adolescentes son, entre otros: un pobre estado de salud, una deficiente sociaizacion con
personas de las misma edad, situaciones de vida con un alto nivel de estrés, bajo nivel
socioeconémico, conflictos familiares y personalidad antisocial o consumo de acohol u

otras sustancias por parte de los padres (43).

El temperamento como parte fundamental en la formacion de la personaidad es un
elemento base para la adaptacion a las nuevas circunstancia de vida con las que se
enfrentan en las calles, siendo la extroversion una de las caracteristicas que apoyaran una
mejor adaptacién tal como lo menciona Eynseck en sus estudios por 10 que sera de interés
conocer que rasgos de personalidad predominan en estos jévenes adolescentes con

antecedentes de vida en la calle y que rasgos favorecen su resilenciay rehabilitacion.
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En los nifios, nifias y adolescentes que han vivido en la calle o viven en institucciones como
medida de proteccién son nifios maltratados y tienen un riesgo elevado de presentar un
trastorno mental .

Las crisis econdmicas determinan de manera alarmante € crecimiento en el nimero de
nifias y nifios que viven y trabgan en la cale, que provienen de grupos familiares y de
comunidades populares que no logran proporcionarles los satisfactores basicos y que —
como resultado de una pobreza histérica—, no cuentan con herramientas fundamentales para
la crianza y educacion; por ello son comunes las historias de maltrato, desintegracion y/o

abandono.

Existen pocos estudios que describan el temperamento y |a psicopatol ogia en los nifios de la
calle, especialmente en México con & aumento en esta poblacién es de gran importancia su
descripcion ya que conociendo e perfil que presentan podra iniciarse su estudio més
especializado de este fendmeno social y potencial mente problema de salud publica.

Conocer la psicopatologia mas frecuenta que aqueja a esta poblacion y registrarla es €
primer paso para e desarrollo de programas especificos de asistencia y rehabilitacion, asi

como nuevas lineas de investigacion.

Ante el problematan grande en esta Ultima ciudad, se consider6 necesario llevar a cabo una
investigacion que permitiera conocer los aspectos psiquiatricos que presentan, buscando
encontrar nuevos aspectos que hagan posible otorgar un mejor tratamiento integral que, a su
vez, les facilite una adecuada readaptacion a la sociedad. Asi este estudio tiene como
propésito conocer la psicopatol ogia mas frecuente y e temperamento que tienen los nifios
delacaleentrelos 12 y 17 afios de edad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desconocimiento de la psicopatol ogia mas frecuentemente presentada por |os nifios de la
calle es un eslabén necesario a conocer para € desarrollo de nuevas técnicas de abordaje

Gtiles para su reinsercion y para definir mgjor la salud mental de este grupo poblacional.
¢Cudl es el temperamento y psicopatol 6gia mas frecuente en nifios de la calle?

OBJETIVO GENERAL: Describir la psicopatologia y temperamento de |os adol escentes
albergados en e C.A.lL.S. Corufia, asi como sus caracteristicas socio demogréficas

principales.
MATERIAL Y METODOS

DISENO: El presente trabajo es un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal

y prospectivo en su recol eccion de datos.

UNIVERSO DE ESTUDIO: Adolescentes de ambos sexos de 12 a 17 anos usuarios del
albergue C.A.1.S. Corufa.

CRITERIOS DE INCLUSION: Adolescentes de 12 a 17 afios, pertenecientes a
C.A.L.S. Coruiia nifios de ambos sexos que acepten participar y contesten |0s instrumentos

aaplicar.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Jbvenes y adolescentes que presenten clinicamente un
evidente retraso mental moderado o deterioro cognitivo primario o secundario a abuso de
sustancias téxicas, que les impacte para contestar la entrevista por carecer de la capacidad
de comprension del instrumento psiquiétrico.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Usuarios que durante la entrevista se tornen
heteroagresivos verbal o fisicamente con el investigador o bien presenten alguna urgencia
médica como crisis convulsivas o cuadros de agitacion que impidan terminar la evaluacion

clinimétrica
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VARIABLES OPERACIONALES: En este trabajo nos referiremos como Psicopatologia
a los diferentes trastornos mentales que para diagnosticarlos deben cumplir criterios
establecidos por las clasificaciones reconocidas internacionamente CIE-10, DSM-IV.
Especificamente en este caso por su reconocimiento epidemiolégico de la OMS

emplearemos el CIE-10.

El temperamento sera tomado como la naturaleza general de la personaidad de un
individuo, basada las caracteristicas del tipo de sistema nervioso. Segun lo describe la
Teoria de Eynsenk y lo basa en 4 dominio neuroticismo, psicoticismo, extroversion y

deseabilidad social, mas ampliamente descrito en €l apartado de marco téorico.
Procedimiento:

Se compilara una base de datos hecha ex profeso para este estudio que incluirdlas variables
socio demogréficas a estudiar (anexol), los datos los proporcionara el joven a evauar y
algunos otros se tomaran del expediente, posteriormente se redizard la MINI-KID y
posteriormente el ECK-J (anexo 2). Laentrevistay la aplicacion de los test anteriormente

mencionados toma de 40min a 1hr .

Se presentard €l proyecto de investigacion a los Directivos de los Centros implicados
(C.A.1.S Corufia), asi como a personal Técnico y Psicologia para su apoyo y participacion,
una vez aprobado se firmaran los consentimientos informados ya que ellos cuentan con la
tutoria legal de los nifios y adolescentes evaluados. Posteriormente se informara en una
sesiéon genera a los adolescentes a evaluar € proyecto e individuamente se solicitara su
participacion, en caso de aceptar se aplicard por la investigadora principal y clinica
especializada en paidopsiquiatria la MINI entrevista neuropsiquiatrica internacional para
nifios y adolescentes (MINI-Kid) atodos los usuarios de 12 a 17 afios, asi como una ficha
de identificacion sociodemogréfica. De encontrar patologia psiquiétrica se canaizarén a
Instituciones de Salud que cuenten con el servicio requerido y se iniciara tratamiento

psicofarmacol 6gico aquienes asi |0 requieran para su seguimiento.
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INSTRUMENTOS

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica I nternacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI KID)

Evalta Principales trastornos psiquiatricos del Ejel.

Administracion Heteroaplicada.

Descripcion

_ LaMINI es una entrevista diagndstica estructurada, de duracién breve 30-45min.
_ Exploralos principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10.

__LaMINI esté4 dividida en modulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a

una categoria diagnostica.

__ Al comienzo de cada modulo (con excepcion del médulo de trastornos psicéticos) se
presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los

principal es criterios diagnosticos del trastorno.

__Al fina de cada modulo, una o varias casillas diagnésticas, permiten a clinico indicar si

se cumplen los criterios diagndsticos.

_ Existen varias versiones en espafiol :

_LaMINIL.

__LaMINI Plus paralainvestigacion.

__LaMINI Kid para nifios y adolescentes.

Correccion einterpretacion

Al fina de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se

cumplen o no los criterios diagndsticos. (44)
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CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK

El cuestionario de Personalidad de eysenck (CPE) fue estandarizado en Inglaterra (41) y a
partir de entonces un nimero considerable de estudios transculturales han establecido que
las escalas del CPE pueden ser aplicadas en otros paises (42).

- Cuestionario autoaplicable de 82 items
- Tiempo de aplicacion variable entre 15 a 30 min

- El cuestionario esta basado en un modelo de tres dimensiones de la personalidad:

Neuroticismo (N), Psicoticismo (P) y Extraversion.

Las tres dimensiones que mide € instrumento, N, Py E, se refieren a conductas normales,
no a sintomas, pese a que laterminologia usada es de natural eza psiquiétrica. Los cuales se
consideran patol gicas solamente en los casos extremos. Por |o tanto, se prefiere usar 1os
términos Emocionabilidad a Neuroticismo, y Dureza a Psicoticismo. Una cuarta escala, de
Deseabilidad Social o de Mentiras (L), intenta medir una intencion de falsificar las
respuestas. (42)

Del estudio sobre lavalidez y la confiabilidad del Cuestionario de Personalidad de Eysenck
en poblacion mexicana (Eysenck y Lara, 1989), se presentaron los datos de coeficiente de
confiabilidad para la escala de neuroticismo 0.85, extroversion 0.70 y psicoticismo 0.73
paraladeabilidad fue de 0.83 todas con una dtavalidez interna. (41)

ANALISISESTADISTICO

Se utilizaron medidas de tendencia central y desviacion estandar para variables ordinarias,

moda Yy porcentajes para variables nominales.
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RESULTADOS

Participaron 30 adolescentes cuyo promedio de edad fue de 14.9, con una desviacion
estdndar de +1.38. La distribucion por sexo corresponde a 9 mujeres (30%) y 21 varones
(70%),

En latabla 1 vemos la frecuencia de tiempo en la calle, siendo € de menor tiempo con tan

solo un diay e de mayor de hasta 9 afios.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE VIDA EN LA CALLE

Tiempo Menos de 1 2 anos 3 anos Mas de 3 anos
ano
Total = 30 17 3 4 6
Tabla 1

La mayoria de los adolescentes eran originarios del DF, 6 fueron procedentes del Edo de
Meéxico y solo 2 de Oaxaca, otros estados de la republica también figuraron con uno de
ellos como fueron Puebla, Morelos, Veracruz, San Luis Potosi, Quintana Roo y Tabasco y
hasta hubo uno procedente de Honduras que en menos de tres meses fue recanalizado para
su lugar de origen.

Escolaridad

Numero de
Adolescentes

1 2 3 4 5

Nivel de educacion**

Grafico 2.

**1 primariaincompleta, 2 primaria completa, 3 secundariaincompleta, 4 secundaria completa, 5 bachillerato incompleto
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Dentro de los antecedentes de importancia encontrados en la muestra fue el de antecedentes
de farmacodependencia, ya fuera en padre o madre, resultando solo 3 de los adolescentes
sin estos, pues en su mayoria fueron positivos, veamos la distribucion por frecuencia de
ésteen latabla 2.

FRECUENCIA DE ADDICION PARENTAL

TABLA 2

Adiccion en la | Adiccion en € | Sin adicciones | Adiccion en
madre padre ambos padres

Total=30 5 19 3 3

Otros antecedentes de importancia fueron el de Abuso sexual donde solo 6 pacientes lo
presentaron y 14 no, violencia intrafamiliar 20 fueron positivos y 10 negativos,

antecedentes psiquiatricos en lafamilia 9 fueron positivos y 21 negativos.

De los 30 adolescentes 19 iniciaron vida sexua con un promedio de edad de 12.8 y una
desviacion estandar de + 2.03, siendo e de minimo inicio alos 10 afiosy € de méximo a
los 16 afios, € numero de pargjas sexuaes oscilo entre 5.4 con un minimo de 1 y un
maximo de 40, cabe mencionar que este ultimo fue de los 3 Unicos con antecedentes de

prostitucion.
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DISTRIBUCION POR SUSTANCIA DE CONSUMO

TABACO | OH CANNABIS | SOLVENTES | COCAINA
CONSUMIDORES | 18/30 18/30 9/30 13/30 5/30
EDAD DE INICIO | 10 12 11 12 12
EDAD MINIMA DE | 6 8 9 8 10
INICIO
Tabla 3

En el Grafico 3 se muestra como |os trastornos externalizados fueron los mas frecuentes de
presentacion de acuerdo alos resultados arrojados por € MINI-Kid.

El TDAH como maximo representante de estos trastornos externalizados, seguido del

trastorno de conducta disocial, mas que |os episodios depresivos o trastornos internalizados,
es decir de las emociones.

Como e MINI-Kid no diagnostica trastornos del aprendizaje, no los vemos representados

en el grafico.
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No de adolescentes

16 -

14 1

12 4

10 1

23.3%

20%

13.3%

Grafico 3

Psicopatologia

10%

3.3%

6.6%

13.3%

6.6%

10%

50%

36.6%

6.6%4

Diagnéstico CIE-10

F10.I Consumo Perjudicial OH
F10.2 Sindrome de Dependenciaa OH

F18.2 Sindrome de Dependencia a disolventes vol&tiles

F19.5 Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de maltiples drogas

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos en remisiéon

F34.1 Digimia

F40.1 Fobias sociales

F43.1 Trastorno por estrés postraumético

F43.2 Trastorno de adapatacion

F50.2 Bulimianervosa

F64.2 Trastorno deidentidad sexua en lainfancia

F70.0 Retraso mental Leve

F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar

F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados

F91.3 Trastorno disocial desafiantey oposicionista

G40.0 Epilepsia

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
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Dentro del tipo de temperamento la extroversion fue e dominio mas socorrido, como lo
muestra el grafico 4.

TEMPERAMENTO

S D
e g
o P
3 !

c
5
Qg N

0 5 10 15
Numero de Adolescentes
Gréfico 4

*D= deseabilidad, P= psicotisismo, E= extroversion, N= neuroticismo

Es de Ilamar la atencion que los que presentaron un dominio de temperamento en la escala
del neuroticismo fueron los que presentaron bagja voluntaria o infringian € reglamento, asi
como también los adolescentes que contaban con diagnésticos CIE-10 de trastorno del
humor o ansiedad punteaban invariablemente para la dimensién de neuroticismo y los de
problemas conductuales y adicciones punteaban para la dimension de extroversion pero
curiosamente los dos Unicos individuos sin diagnésticos de CIE 10 también punteaban para
extroversion y que las dos Unicas adolescentes con trastornos de la aimentacion
especificamente bulimia nervosa fueron las Unicas también en puntear en la dimension de
deseabilidad dentro del cuestionario de temperamento de Eysenck.

El destino a 3 meses de | os pacientes estudiados se puede observar en latabla 4.

DESTINO FINAL DE LOS USUARIOS SEGUN REGISTROS DEL C.A.l.S CORUNA

Reintegracion Desintoxicacion | BajaVoluntaria | Continua en e | Derivado a
Familiar C.A.1.SCoruna | CasaHogar
3 2 3 17 4

Tabla4
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DISCUSION

Se confirma una vez més en este estudio que larazon por la que €l nifio vaala calle es por
un tipo de maltrato (45), generamente fisico, pero también emociona o por adiccién de
uno de sus padres en esta muestra solo 3/30 de |os adol escentes estudiados no contaron con
este antecedente |o que representa solo un 10% de la poblacion total .

En muchos de los casos llama la atencién que el abandono del hogar fuera por voluntad
propia, mostrandose una gran seguridad en que la decision tomada fue la correcta, pocos de
ellos se mostraron atemorizados, prefiriendo vivir en las calles que sufrir el maltrato de la
familia. (46) Similarmente, hubo casos de expulsién debida a su mal comportamiento y
algunos, aunque los menos, sin presencia de maltrato. Los problemas aparejados a
consumo de sustancias es otra de las razones del abandono del hogar.

El tiempo que han vivido en calle parece ser un dato importante (47), pues a mayor tiempo
en la cale, mas arraigados se encuentran a la misma y mayor nimero de sustancias
consumidas o cual coincide también con lo encontrado en la literatura en los estudios de
psicologiay sociologia ya que no existe literatura médico psiquiétrica que aborde este tema.
(Martinez Lanz 2007). En estainvestigacion se pudo observar que entre mas afios [levan en
la calle mas dificil es que se adapten a albergue donde tienen que seguir normas y la
finalidad es la reinsercion familiar, plan de vida independiente, reinsercion a un hogar a
mediano plazo, eligiendo continuar con su modo de vida en la calle y abandonando el
C.A.l.S. d desertar o bien infringir €l reglamento.

L as sustancias téxicas mas frecuentemente consumidas fueron tabaco y OH (60%), seguida
de solventes (43.3%), cannabis ( 30%) y cocaina (16.6%), lo que coincide con la literatura
tal como lo describe Medina Mora en la Ultima encuesta nacional de adicciones, donde el
OH vy tabaco son la puerta de entrada para € consumo de otras sustancias, solo que €
cannabis es el que sigue en mayor consumo, probablemente por tratarse de una poblacion
de més escasos recursos el solvente sea més popular.

Dentro de la psicopatologia encontrada los trastornos de conducta (F90.0, 91.2, 91.3)
rebasan por mucho a los trastornos afectivos y de ansiedad, aun si los sumamos (F32.1,
F34.1, F43.2, etc). Tan solo e TDAH (F90.0) se lleva el 50% de la poblacion estudiada lo
gue va de lamano con € temperamento de extroversion que también represento €l 50% de
los adolescentes muestra, por 1o que se confirma la teoria de Eysenck donde hipotetizo que
la dimensién de extroversion se relaciona mas con actos delictivos y problemas de
conducta.
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CONCLUSIONES

Después de lainvestigacion realizada y de |os resultados obtenidos, se concluye que hay un
sin numero de problemas para quienes trabajan con nifios de lacalle.

Asi, los resultados en € temperamento y psicopatologia pueden servir de base para nuevas
investigaciones y una mejor manera de ayudarlos, no sélo adapténdolos a la sociedad sino
reestructurando su personalidad.

Se considera que la personalidad es la forma consistente y Unica de sentir, reaccionar y
comportarse gque tiene una persona, y € desarrollo social se refiere a las relaciones con los
demés. En conjunto, personalidad y desarrollo social constituyen el desarrollo psicosocial,
que puede afectar el funcionamiento cognoscitivo y € fisico (Papalia, 2001). Los aspectos
dafiados en los nifios de la calle reflgan que el problema en general no es Unicamente
psicoldgico ni social, sino un problema psiquiétrico y psicosocia que afecta a todos los
miembros de la sociedad, ya que finamente la adaptacion o desadaptacion de estos
adolescentes repercute en conductas delictivas y adictivas que invariablemente afectan el
bienestar social.

Algunos de los resultados proporcionan visiones alternas a las ya existentes con respecto a
caracteristicas especificas conocidas por la poblacién, ya que la mayoria de los estudios
realizados son Unicamente descriptivos de las condiciones en las que se desarrollan estos
nifios y adolescentes, o hablan de las adicciones o de las razones por las que viven en la
calle. El presente estudio abre una posibilidad alterna para seguir investigando acerca de su
personalidad y psicopatologia con € fin de hallar la mejor manera de tratarl os.

Es por lo mismo que se considera una tarea urgente encontrar métodos de tratamiento
efectivos que hagan posibile la salida de los nifios de la calle de manera definitiva.

Gutiérrez y Vega han estudiado a los nifios y nifias que subsisten en la calle y consumen
sustancias y han encontrado que los recursos para atender a esta poblacion presentan
importantes deficiencias. Los factores que subyacen a fracaso de las intervenciones son: la
existencia de metas poco realistas y una percepcion fragmentada del problema (16,28,63).
Con lo cual concuerdo y esta investigacion ojala ayude para tener una mas amplia
percepcion del mismo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA TAMIZAJE PSIQUIATRICO DE LA
POBLACION USUARIA DEL CAISCORUNA

HOJA DE CONSENTIMIENTO

1. Seme hainvitado a participar en una investigacion en a que se valorara mi salud
mental y las caracteristicas de mi consumo de alguna sustancia como acohol,
tabaco u otras.

2. S acepto participar, acudiré a una sola entrevista y contestaré unos cuestionarios
por no mas de dos horas, en total.

3. Como participante en € estudio, tendré derecho a conocer los resultados de mis
cuestionarios y entrevistas.

4. En caso de requerir tratamiento se me proporcionard psicoeducacion y las
direcciones de los lugares en donde se me puede atender si |0 deseo.

5. Toda la informacién sera absolutamente confidencial y nadie tendra acceso a esa
informacion aparte de los investigadores, que la utilizaran solo para fines médicos.

6. Si requiero de mayor informacion podré comunicarme con:

Dra Claudia Tejeda Romero

ACEPTO PARTICIPAR

NOMBRE DEL VOLUNTARIO FIRMA DE ACEPTACION
TESTIGO 1 TESTIGO 2
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