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SUMMARY

Paul Binet B.*

In a summarized way the author shows what he thinks are the key issues of the first decade of educational

experience on AIDS.

Society as a whole faces one of the most unmerciful battles in the war between conservator and liberal
wings of the humankind, placing society in a blind-end path, blocking a coherent solution education can

give.

Experience after ten years is rich and can promote a change if lessons are applied well.
Education must mobilize now social forces into a general readequation, allowing to avoid thirty millions

of deads in the begining of the XXI century.
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Sinopsis: La educacién en SIDA ha demostrado
diferir en varios tépicos de otros ejemplos de Edu-
caci6n en Salud. Se presentan los elementos educa-
cionales que la experiencia de 10 afios refrenda
como claves en el éxito de una intervencién educa-
cional.

El dilema social hoy es: jlos aplicamos o deja-
mos morir la gente?

INTRODUCCION

Hasta el momento la educacién es la tnica herra-
mienta de que disponemos para luchar contra el
avance inexorable de la pandemia del SIDA y redu-
cir el sangramiento del segmento mds productivo y
lleno de ideales de nuestra sociedad (1, 2, 3, 4, 5).

Se supone que a comienzos del siglo XXI habrd

en el mundo unos treinta millones de nuevos casos
de infeccién por HIV; muchos de ellos nifios y
personas que jamds practicaron conductas “de ries-
g0o” como las definimos hoy. Ello sin contar con los
pocos sobrevivientes de los diez millones de porta-
dores actuales que causaran la infeccién de los otros
6, 7).

Dada la biologia del HIV (latencia seroldgica,
latencia clinica, mutabilidad extrema de determi-
nantes antigénicos) el disefio de una vacuna puede
demorar 5 a 7 afios como minimo 'y colocaal HIV en
el otro extremo de la gradiente de erradicabilidad
respecto al virus causante de la viruela, borrado de
la faz de la tierra por la accién en salud en 1978. Por
lo tanto conviene acostumbrarse a la idea de que el
SIDA llegé para quedarse (7).

Dada, ademas, la capacidad de integracién del
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genoma viral en los propios genes humanos (8) la
posibilidad farmacol6gica actual parece restringida
tinicamente a prevenir, retrasar o revertir €l proceso
de replicaci6n viral con la esperanza de prolongar la
vida del infectado al maximo, y mejorando su cali-
dad de vida mas no eliminando la infeccién, lo que
sugiere como probable que las medidas preventivas
para no contagiar sexualmente a otros pueden ser
necesarias de por vida; al menos hasta que contemos
con la tecnologia para arrancar los genes extrafios
del miicleo de todas las células CD4 ya infectadas.

Todo ello con los conocimientos disponibles en
la actualidad significa una cosa: lasolaintervencién
inmunolégica o farmacolégica no erradicard al HIV
de la especie humana. Es decir, tal vez decenios
después de la certificacién de las primeras vacunas
y la existencia de antirretrovirales mas eficientes, la
educacién en salud seguird siendo si no la tinica, la
principal arma en la lucha contra el HIV (9).

Hoy en dfa la prevencién primaria contra la
infeccién por HIV se encuentra encadenada entre
dos fuegos que se enfrentaban desde muchisimo
tiempo antes del comienzo de la pandemia. Y
veamos c6mo curiosamente perteneciendo a un
nivel 16gico totalmente diverso la profilaxis del
SIDA ha sido tomada por cada uno de los eternos
oponentes; la postura conservadora y la postura
liberal, como una aliada de su opuesto. Para los
conservadores moralistas la educacién contra el
SIDA explicita y clara es una aceptacién tdcitade la
inmoralidad sexual y/o adictiva (2, 10). Para los
liberales —al menos al comienzo— el SIDA era otra
forma mds de restringir la expresién de la plena
libertad sexual (2). Ambas posturas no han sido
capaces de la reconciliacién racional a pesar de su
evolucién, debido a que las dos niegan una parte de
la realidad y a que ambas se expresan en forma
dogmitica; tanto que resulta absurdo buscar quién
lanz6 la primera piedra. Ambas alimentan viejas
discrepancias en perjuicio de unconsenso urgente’y
prioritario.

Este ha sido el mayor punto de discordia en la
educacién contra €l SIDA y —quizas— el principal
fracaso en el intento de evitar treinta millones de
muertos (7). Por otro lado la educacién contra el
SIDA se encuentra enfrentada a las conductas mds
biol6gicamente reforzantes: las que se relacionan
con el placer concreto (sexo, adiccién) (2), lo cual
generaresistencia por parte de quienes se ven forza-
dos a cambiar o modificar hdbitos sexuales o
adictivos casi siempre profundamente enraizados,
incluso a veces en sudefinicién personal de estilode
vida.
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CONCEPTOS BASICOS EN LA EDUCACION
EN SIDA DESPUES DE LA PRIMERA
DECADA

Han transcurrido mas de diez afios de pandemia
y predominan fracasos sobre éxitos (2, 11, 12) y nos
damos cuenta que la experiencia anterior con otras
enfermedades crénicas de transmisién sexual nos
sirve poco (10). Las caracteristicas del nuevo flage-
lo 1o alejan de cualquier modelo conocido: 1) Se
trata de una enfermedad con unaletalidad del 100%,
2) Al ser descrita inicialmente entre homosexuales
y adictos endovenosos (dos grupos altamente recha-
zados, segregados y marginados) la publicidad del
caso originé un “imprinting” social que gener6 un
alto grado de estigmatizaci6n (7). Cuando se des-
cubrié que el riesgo no depende del grupo humano
(heterosexual, homosexual, adicto, etc.), sino de la
conducta, ya era tarde. Sugerencias de fuentes
cientificas respecto a que conociendo el pasado
sexual o adictivo de una pareja potencial se obten-
dria una estimacién muy acertada del grado de
riesgo al que uno se irfa a exponer (facilitando una
decisién respecto a una eventual vida sexual) (13),
fueron intensamente incorporadas en la opinién
publica pasando por alto que obviamente en la
realidad concreta s6lo un muy pequefio porcentaje
humano confiesa con claridad a sus parejas el verda-
dero grado de exposicién anterior a riesgo o incluso
una virtual seropositividad conocida. Ello atin en
una sociedad tan “liberada” como la urbana estado-
unidense (14, 15). 3) Se trata de unaenfermedad que
generaun grado de sufrimiento indescriptible. Dafio
fisiol6gico, mental, social (estigmatizacién, recha-
zoevidente o solapado), dafio irreparable a terceros,
precisamente a quienes m4s se ama (parejas, hijos).
Ademds rebosa de una carga de incertidumbre por
tiempos prolongados como ninguna otra enferme-
dad, en lo que corresponde a una sospecha
diagnéstica de infeccién. La prolongada latencia
serolégica después de una infeccién por via sexual
puede generar estados de ansiedad, culpabilidad o,
en definitiva, simple negacién de la realidad y
abandono del estudio. No creo equivocarme al decir
que la infeccién por HIV es la peor enfermedad de
todas, tal como hoy se da y en el contexto actual
(10). 4) Aparece esta enfermedad asociada a con-
ductas de alta sensitividad social en medio de unade
las peores batallas entre la postura conservadoray la
postura liberal en cuanto ala sexualidad. Es el punto
de vista del autor que la existencia de hébitos rela-
jados, hipocresfa social, métodos de regulacion de
la fertilidad, hedonismo situado como valor, ubicui-
dad de los medios de difusi6én “boom” de lasociedad



de consumo y redescubrimiento de que lo erético
vende (7), son elementos comunes en la sociedad
actual. Desde el mismo punto de vista, la sociedad
en su conjunto se descubre en una situacién de
“entre la espada y la pared”: o acepta que es un
imperativo reconocer que la situacién cultural en
cuanto a sexo no cambiard en el corto o mediano
plazo con sélo decir “asi debe ser”, sino en un muy
largo plazo y que por tanto debe aplicar medidas de
extrema emergencia aunque sea postergando otras
no menos valiosas pero en este momento de menor
urgencia; o en su defecto la sociedad opta por negar
la realidad y consiente tacitamente la condena de
unos treinta millones de personas en los préximos
15-20 afios. El SIDA implica una horrenda paradoja
que lleva a la moral a desafiar a la moral.
Sinembargo estos 10 afios no han transcurrido en
vano: la perspectiva nos permite hoy mejor que
nunca definir cudles elementos de las intervencio-
nes educativas realizadas son ttiles y cualesno (11).
A continuacién expongo las lecciones de los ilti-
mos 10 afios que considero mds importantes.
a)Debemos comprender de una vez portodas que
informar no es educar; mds aun si estdn en juego
impulsos que actdan en nivel inconsciente e irracio-
nal y poderosas fuerzas sociales que actian a escon-
didas de la conciencia. El conocimiento (v. gr.
informacién), en numerosos estudios no ha logrado
el cambio conductual por si solo en poblaciones
heterogéneas (2, 10, 11). Cuando se ha demostrado
asociacién al cambio conductual han existido serias
sospechas de una relacién a través de un factor
“ecoldgico” ambiental no precisado (nivel intelec-
tual alto por ejemplo) (10, 11). Se ha postulado que
el conocimiento podrfa templar el principio del
cambio conductual, pero que la prosecucién del
proceso requeriria de otros factores (10, 11) o bien
que existirfa un fenémeno de “umbral” con el cual
laeficiencia del aporte de informacién en el cambio
conductual desaparece cuando ésta supera un cierto
nivel de complejidad (10). Es decir el conocimiento
parece ser condicién necesaria pero nosuficiente(11).

Reitero que el panorama puede ser mas complejo-

aiin; este nivel “umbral” o este cambio conductual
inicial inducido por la informacién pueden verse
modulados por caracteristicas especificas de la po-
blacién-blanco (“terceros factores™) como lo es el
nivel educacional.

Puede ser que la relacién consistente entre cono-
cimiento adquirido y cambio conductual detectada
en homosexuales urbanos estadounidenses (11)esté
influida porla enorme proximidad grupal a la muer-
te por SIDA (seroprevalencia cercana al 50% en los
homosexuales de San Francisco) (9, 16, 17, 18).
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Practicamente todos ellos tienen “imagen visual”
del deterioro por el SIDA: conocen a alguien, han
visto a alguien o han perdido a alguien con SIDA
(9). Una situacién epidemiolégicamente semejante
ocurre en heterosexuales urbanos de Africa
Subsahariana (17, 19), pero aqui el factor “nivel
cultural” u otros pueden desvirtuar la relacién ad-
quisicién de informacién-cambio conductual.

Cabe destacar también que en las carreras y entre
los profesionales del drea de la Salud, especifica-
mente en medicina, existen casos de adiccién —por
ejemplo tabaquismo— y también casos de conducta
sexual riesgosa a pesar del alto grado de conoci-
mientos de este grupo. Esto no seria otra cosa que
una confirmacién de la fragilidad de la relacién
conocimiento-cambio conductual.

Por otra parte la informacién a dar debe ser
especffica al cambio deseado (11): es posible que
una charla acerca del sistema inmune sirva a un
curso de medicina o de otros estamentos de Salud,
pero no a la poblacién general. Se trata de un
conocimiento que ademds de iniitil para la pobla-
¢ién en su conjunto pudiera jugar en contra cuando
se intenta dar herramientas de sobrevivencia.

b) Es necesario reconocer a cabalidad y abierta-
mente los elementos teéricos que han demostrado
mayor consistenciaenrelacién al cambio conductual:
1) Cambio en la normativa social percibida, 2)
“autoeficacia” (Bandura), 3) habilidades conduc-
tuales especificas para la conducta deseada, 4) acti-
tudes y 5) motivacién (2, 10, 11). Por ejemplo,
conocer bien la funcién y forma de uso del condén
y estar honestamente motivado a usarlo, pero no
saber cémo vencer la norma social ticita percibida
por el individuo que lo censura por hacer piblica su
intencién sexual al comprar condones en la farma-
cia. Parece ndiculo, pero este solo factor puede
echar abajo buena parte de una intervencion si no se
interviene ese punto (normasocial percibida y habi-
lidad conductual para superarla) (11, 20). Ademds
el mismo individuo podria tener grandes dificulta-
des para pedirle a su pareja el uso del condén
(“creerd que soy promiscuo(a)”. “Tal vez se ofende-
rd pues creerd que yo creo que ella (él) es
promiscua(o)”). Por tanto las actitudes, creencias y
las habilidades conductuales de negociacién deben
ser modificadas (2). La creenciade que el hecho de
infectarse depende en definitiva del “destino”, de la
“suerte”, puede desvirtuar actitudes protectivas en
individuos con cierto grado de conocimientos como
demostré Kellyet al.; en 1990 (21).

¢) La educacién contra el SIDA debe ser especi-
fica para la poblacién que se desea impactar (2, 9,
16). No s6lo en cuanto a la cultura y el lenguaje (lo
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cual en si ya es obvio) sino especifica también en
cuanto a las falencias o falsas concepciones particu-
lares de esa poblacion (11): informar lo que la gente
yasabe; enseiiar destrezas que el grupo yamaneja ha
demostrado ser contraproducente y un dispendio
inutil.

d) Lo anterior lleva a la necesidad de estructurar
una intervencion sélo y exclusivamente después de
un profundo estudio diagnéstico fino y exquisito de
las caracteristicas de la poblacién-blanco que, se-
gun el marco tedrico del cambio conductual, pudie-
ran ser significativas en el desarrollo de conductas
deriesgo (9, 11). Es mds provechoso asignar mayor
cantidad de recursos a las fases de diagndstico y
evaluacién postintervencién que a la intervencién
misma.

¢) Tal como se enfatiza la necesidad de un diag-
noéstico acabado, la literatura también enfatiza fuer-
temente la necesidad de una evaluacién fina y deta-
llada que no sélo especifique los logros sino a qué
elemento(s) intervencional(es) se debi6 el cambio y
cudles fueron los elementos de la intervencién que
no originaron cambio (9, 11).

f) La educaci6n tiene que ser clara y explicita (1,
9, 22, 23). Ideas vagas o —peor atin— contradictorias
pueden sumir a la gente en un estado de apatia mds
peligroso, incluso, que la situacién inicial (jAlerta!
Algo asf puede estar ocurriendo en Chile con las
campaiias paralelas del Ministerio de Salud y de
otras organizaciones que no estdn de acuerdo en
conceptos claves).

g) El cambio conductual puede ser un verdadero
cambio radical de una conducta por otra o bien la
modificacion delaconductariesgosa previahacién-
dola mas segura. Lo ideal puede ser el cambio total.
Sin embargo muchas veces es mds factible que se
acate s6lo la modificacién (10). Ambas opciones
deben ser entregadas a la poblacion detalladamente.
Por ejemplo, es poco probable que las prostitutas se
hagan masivamente monégamas (cambiototal). Sin
embargo, que ellas modifiquen su conducta exi-
giendo siempre al cliente el uso del preservativo es
algo imaginable (la opcidn inicial significaria la
autoerradicaci6n voluntaria de la prostitucién: no se
conoce un ejemplo tal en la historia). Igualmente el
cambio total de una conducta por otra ofrece una
debilidad critica: la recaida. Cuando ocurre, €l in-
tenso refuerzo positivo de la conducta riesgosa
puede amenazar todo lo logrado. La sola modifica-
cién de la conducta —ademds de ser mds simple—
ofrece en cambio unarecafda con muy pocadiferen-
cia de gratificacién en relacién a la conducta modi-
ficada; es decir existe poco refuerzo (10).

h) Resulta conveniente impactar la poblacién-
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blanco por muchas vias a la vez; vias exdgenas
(medios de difusion, fuentes autorizadas inmersas
en la comunidad) o end6genas: la red social natural
de la poblacién no sélo es util sino que DEBE ser
aprovechada (2, 9).

i) El proceso de la intervencién debe entenderse
como una interaccién entre el equipo de salud y la
comunidad (9). En la medida en que la poblacién
revele rasgos insospechados la intervencién debe
tener la flexibilidad necesaria para adaptarse a la
poblacién.

1) La educacién debe entenderse en relacién no
s6lo a la intervencién propiamente tal sino a todo el
proceso educativo: la educacién a un grupo puede
servir, por ejemplo, para obtener informacién
diagnéstica del grupo en cuestién, para intervenirlo
y para evaluar el trabajo y los logros (2, 9, 11).

k) La educacién tampoco debe entenderse como
destinada solamente a grupos. Puede darse a comu-
nidades enteras (nivel societal: campafias) a grupos
o subpoblaciones especificas (nivel grupal) o ser
individual (consejeria post test ELISA positivo o
negativo, educacién a contactos de casos indices)
(2,9,24).

1) Uno de los conceptos epidemiol6gicos mas
dafiinos y estigmatizantes a la par de ineficiente ha
sido el de “grupo de riesgo”. Y lo ha sido mds en la
medida en que ha caido en manos de legos. No nos
cansamos de repetir: lo que pone en riesgo al indi-
viduo no es su pertenencia a tal o cual grupo, sino las
CONDUCTAS RIESGOSAS comunes a los distin-
tos grupos humanos (sexo desprotegido de todo
tipo, en especial por via anal hetero u homosexual,
intercambio de agujas endovenosas usadas no lava-
das con detergente, etc.) o bien las INSTANCIAS
RIESGOSAS que no dependen de la voluntad del
individuo (haber sido transfundido entre 1980 y
1987, ser pareja inadvertida de persona que lleva
conductas riesgosas a escondidas de su pareja sin
importar su orientacién sexual, etc.). Un homo-
sexual no estd en riesgo por ser homosexual. Si no
practica conductas peligrosas y si no estd en una
instancia riesgosa su nivel real de riesgo puede ser
menos que el del autor de este articulo (7).

m) Cada dia se presta mds atencién a un nuevo
concepto; el de “SITUACION (social) DE RIES-
GO” que define un estado caracterizado por: 1)
Altas tasas de otras ETS (es decir sinergia
epidemioldgica (25) y conductas riesgosas en esa
poblacién), 2) Recursos de salud inadecuados, 3)
Pobreza, 4) Rapida urbanizacién, 5) Sexo comer-
cial, 6) Rompimiento social (eventos bélicos limita-
dos de baja intensidad), 7) Migracién poblacional
selectiva (hombres que abandonan masivamente



sus familias por motivos laborales), 8) Marginali-
zacién (26).

Casos como el de Tailandia o actualmente India
con verdaderos estallidos epidemiolégicos, pasan-
dodesde un patr6n III a —probablemente- un franco
patrén II, pueden ser perfectamente previstos y sino
evitados, al menos amortiguados. La pandemia es
inestable (6) y establece cabezas de playa en todo
lugar en que se acumulan estas situaciones de ries-
go.

n) Lo anterior lleva a poner atencién a larelacién
entre la Salud Publica, la justicia social y los Dere-
chos del Hombre, en el importante hecho de que
generar un cambio de conducta necesariamente
lleva aparejado un cambio social y por ende politico
(26, 27).

0) Por dltimo se ha cuestionado la metodologia
de la investigacidn social y se critica el uso exclusi-
vo de cuestionarios con alternativas, pues defor-
man, sesgan informacién o inducen respuestas. No
se puede conocer la real conducta del individuo en
sumedio usando solamente este tipo de instrumento
(11). Tanto en las fases diagndsticas como
evaluativas se deben incluir también instrumentos
de “fin abierto” en los que el individuo con sus
propias palabras define lo que hace, lo que haria, lo
que desea, cree, siente y teme. El procesamiento de
esa informacién se enlentece pero se enriquece
dréasticamente la visién de lo que realmente ocurre
en el medio natural de ese individuo y a la larga
resulta en una relacién costo / efectividad induda-
blemente mayor: es preferible gastar més en una
campaiiaefectivaque gastarel doble en dos campatias
sucesivas porque la primera fracasé (11).

ANATOMIA DE UNA INTERVENCION
EFECTIVA

Después de unarevisién coherente de cercade 50
intervenciones a lo largo de la dltima década Fisher
& Fisher definieron el perfil de la intervencion
exitosa (11).

a) El éxito de las intervenciones que lograron
cambio se asocié a un marco conceptual tedrico
empleado en el disefio. Las intervenciones
estructuradas sobre asunciones intuitivas o basadas
en la propia (y por tanto sesgada) experiencia de los
disefiadores tuvieron mayor riesgo de fracaso.

b) El disefio de una intervencién especifica para
el grupo-blanco requiere de lo que Fisher & Fisher
denominan “investigacién de elicitacién formal”,
es decir, una investigacién diagndstica de la situa-
¢ién poblacional. Cuando ésta no se hizo, la inter-
vencién tuvo pobres resultados.
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¢)Confirmandola apreciaciénde varios tedricos,
las intervenciones que consideraron simultidnea-
mente elementos informacionales, motivacionales
y de destrezas conductuales simultdneamente, tu-
vieron mayor probabilidad de éxito.

d) El éxito se confirma (y a la vez se registra y
analiza) por medio de una evaluacién metodol6-
gicamente adecuada en términos de miiltiples medi-
das directas e indirectas.

e) Por ultimo, la intervencién “ideal” debe ser
formalmente pura. Demasiadas intervenciones tie-
nen problemas de disefio, falta de grupo control,
confian en respuestas que en el fondo son “auto-
reportadas”, poseen altas tasas de autoseleccién o
autoeliminacién, fallan en lamedicién adecuada del
impacto y abundan las intervenciones miltiplemente
confundentes.

CONCLUSION

El HIV estd aqui para quedarse. La educacién
también estd aqui para defendernos. La sociedad se
encuentra en una situacién de amenaza global
inescapable perolaanosognosiasocial parece cerrar
todas las puertas. La coyuntura hist6rica de quiebre
moral y las susceptibilidades elicitadas en los con-
servadores y los liberales tejen una intrincada ma-
deja de paradojas y de confusiones de lo que
Watzlawick (citando a Rusell) denomina “niveles
l6gicos” (30), haciendo sentir a los bandos en pugna
que el problema de la prevencién del SIDA se
encuentra en el mismo “nivel 16gico” que su enfren-
tamiento. En definitiva ello lleva a una paradoja
brutal en que la moral se enfrenta arrogante a la
propia moral.

La educacién en SIDA hoy en dia debe resolver
esa paradoja sininvolucrarse enel “nivel 16gico” del
enfrentamiento social, debe asimismo aplicar fria-
mente 1o que la experiencia de estos primeros diez
afios enseiia y en definitiva realizarse en el plano de
respeto a la vida y al hombre que le inspira.
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RESUMEN

En forma breve se reseiia lo que el autor conside-
ra son los puntos claves de la experiencia de los
primeros diez afios de educacién en SIDA.

La sociedad enfrentada a una de las peores bata-
llas en la ancestral lucha entre la postura conserva-
doray la postura liberal, se encuentra en un callején
sin salida, lo cual lleva ya 10 afios impidiendo un
avance logico a través del proceso educativo.

La experiencia acumulada es rica y puede pro-
mover ¢l cambio si se aplican las ensefianzas en
forma coherente. Por tanto se supone que serd la
educacion la que deberd movilizar a las fuerzas
sociales a una readecuacién general que permita
evitar treinta millones de condenados en los préxi-
mos 15 a 20 afios.
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