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Si bien Las campanas
preventivas tiene como
finalidad, impedir la
transmision de la
enfermedad, un fin anadido,
es tambien evitar la
marginacion de las personas
afectadas. Del buen diseiio
de una campana, dependeran
los resultados. Es muy
importante que en el disefo
de las mismas, se consideren
conceptos basicos respecto
de los sujetos a quienes van
dirigidas: Atencion,
Comprension, Relevancia
personal, Credibilidad y
Aceptabilidad . En cualquier
caso y aun con un buen
diseno de programa
volvemos a incidir en que: LA
INFORMACION ES UNA
CONDICION NECESARIA PERO
NO SUFICIENTE PARA
CAMBIAR
COMPORTAMIENTOS. De
formas muy esquematica,
seria el amor (bisqueda de
placer) el que podria llevar a
la practica de riesgo y el
miedo el que llevaria al
rechazo de las personas
afectadas.

El articulo del profesor
Bayeés, incluye un estudio
llevado a cabo en poblacion
Universitaria,
fundamentando las
afirmaciones anteriores.

Al margen de que el objetivo Ultimo
de la mayoria de las campafias de infor-
macion sobre el SIDA sea impedir o
reducir el ritmo de expansion de la epi-
demia, un fin anadido de gran ndmero
de ellas es, sin duda, evitar la margina-
cion de las personas infectadas.

Para alcanzar estos objetivos, el pri-
mer paso de toda buena campana serd
conseguir que la informacion sea asi-
milada, de la forma mds completa po-
sible, por las personas a las que va des-
tinada. En nuestra opinidn, esto sélo se
alcanzard, si,al disefiarla, se cumplen los
siguientes requisitos:

I) Atencion: jes capaz el mensaje de
atraery mantener la atencidn de las
personas a las que se dirige?

2) Comprensidn: jse entiende el men-
saje con facilidad?

3) Relevancia personal: ;perciben las
personas que el mensaje es impor-
tante para ellas?

4) Credibilidad: jmerecen credibilidad
tanto el mensaje propiamente dicho
como la fuente que lo comunica?

5) Aceptabilidad: ;existe algo en el
mensaje que pueda hacerlo ofensi-
VO o inaceptable para las personas
a las que se dirige?".

Suponiendo que esta primera fase se
haya llevado a cabo con éxito, esto no
implica que debamos esperar, sin mds,
que el conocimiento conseguido por
el grupo de personas al que nos dirigi-
mos se traduzca en ellas en deseables

cambios de conducta: abandono de los
comportamientos sexuales de riesgo vy
adopcidn de los preventivos, y practica
de comportamientos de solidaridad. El
comportamiento humano es muftifac-
torial y la informacién es solo una de
las condiciones antecedentes que pue-
den propiciar un cambio. Dicho con
otras palabras: la informacién es una
condicidn necesaria pero no suficiente
para cambiar comportamientos.

Llegados a este punto sefalaremos
que nuestra hipdtesis es que, una vez
las personas estdn bien informarlas de
las caracterfsticas de la infeccién por
VIH asi como sobre sus formas de
transmisién y prevencion, las reaccio-
nes emocionales constituirdn uno de los
factores moduladores mds importan-
tes —aunque no el uUnico— de la con-
ducta concreta que se seguird. A nues-
tro juicio, en el comportamiento sexual,
serd el amor —en su doble vertiente,
no necesariamente afternativa, de bus-
queda de placer o/y de unién afectiva—
el que, a nuestro juicio, puede condu-
cr a la prdctica de comportamientos
de riesgo; luego, serd el miedo el que
facilitard la prdctica de los comporta-
mientos de marginacion hacia los por-
tadores o supuestos portadores del VIH.

Veamos cada una de estas situacio-
nes con algun detalle.

Al iniciar una relacién coital -sea con
la dnica finalidad de obtener placer o
bien como medio de comunicacidn
afectiva entre una pareja que desea que
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exisla continuidad en su relacion- nos
encentramos ante un tipo de situacion
en el que no existen sefales previas,
estimulos discriminativos, que nos ad-
viertan del peligro. Ante un seméforo
en rojo nos detenemos; si se encuen-
tra verde, avanzamos; ante una sonrisa
nos mostramos confiados; ante un cefio
fruncido, nos ponemos en guardia. Pero
si eliminamos las sefiales indicadoras -
si no existe semdforo o si éste se en-
cuentra permanentemente en ambar-
entonces nuestro comportamiento se
vuelve mucho menos predecible. Y [a
situacion puede convertirse todavia en
mds incierta y peligrosa si creemos que
el semaforo estd en verde cuando, de
hecho, estd permanentemente en dm-
bar. En realidad esto es lo que ocurre
con el SIDA: durante una prolongada
etapa asintomiitica los portadores del
VIH no se distinguen por su apariencia
de los seronegativos v, en muchos ca-
s0s, incluso desconocen su condicion
de infectados; paralelamente, muchas
personas creen que son capaces de
efectuar tal distincion. Parecen ignorar
que nadie hubiera sospechado que at-
letas en plena forma fisica, como Magic
Johnson o Greg Louganis, por ejemplo,
eran portadores del VIH si ellos mis-
mos no lo hubieran confesado publica-
mente.

Por otra parte, como ya se ha senala-
do** a) los comportamientos sexuales
con penetracion -con indiferencia de
que se lleven a cabo con personas in-
fectadas por el VIH o seronegativas-
comportan, frecuentemente, una con-
secuencia inmediata muy agradable: el
orgasmo; y b) muchas personas que
practican comportamientos sexuales
de riesgo poseen un pasado experien-
cial en el que la prdctica de comporta-
mientos sexuales de riesgo no se ha visto
seguida por la percepcion de consecuen-
cias desagradables lo cual no es extra-
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fio, dado que, por una parte, el VIH no
es relativamente facil de admitir y, por
otra, comparativamente existe todavia,
al menos entre los heterosexuales no
remunerados vy los usuarios de drogas
por via parenteral un ndmero relativa-
mente pequeno, aunque creciente, de
personas infectadas. A mi juicio, la exis-
tencia de ambos fendmenos dificulta
considerablemente, aunque afortuna-
damente no imposibilita, el cambio ha-
cia hibitos preventivos de las personas
que poseen estilos sexuales peligrosos.

De los datos proporcionados por dos
investigaciones empiricas llevadas a
cabo en la Universidad Autonoma de
Barcelona con 462 estudiantes de pri-
mero y segundo curso de las Faculta-
des de Derecho, Medicina y Psicolo-
oia*® deduce que:

70% de los estudiantes considera
que el riesgo al que se exponen
es bajo. En este tipo de relacidn,
el porcentaje de mujeres que no
continuarian la relacién si su pa-
reja no dispusiera de preservati-
vo se reducirfa a un 23%.

Al aumentar el nimero de pare-
jas sexuales diferentes que se han
tenido, paradgjicamente, disminu-
ye el uso de preservativo, de tal
forma que el porcentaje de estu-
diantes que los ha usado siempre,
se reduce en un 25% si se com-
para el grupo de los que hasta el
momento han tenido una sola
pareja sexual con el de los que
han tenido tres parejas o mas.

En el caso de «ligues» esporddi-
cos: a) entre un 84% y un 89% de
los estudiantes posee |a percep-
cién de gue se encuentra en una
situacién de alto riesgo respecto
al SIDA; a pesar de lo cual, el 38%
de los hombres y el 20% de las
mujeres con parejas estables no
advertirian a dichas parejas de las
posibles consecuencias de su infi-
delidad. En este tipo de relacidn
aislada con una persona de sero-
positividad desconocida, el 50%
de las mujeres manifiestan que no
continuarian la relacién sexual ini-
ciada -ni siquiera sin penetracién-
si su pareja no dispusiera de pre-
servativo.

Por el contrario, en el caso de una
relacién estable de sélo dos me-
ses de duracién con una pareja
de la que incluso se conoce que
ha tenido previamente otras pa-
rejas -en el fendmeno que se ha
denominado monogamia serial’- el

Podriamos decir, por tanto, que, en el
caso de una relacién esporddica hete-
rosexual u homosexual’ con el fin pri-
mordial de obtener placer -sea, o no,
mercantil- los adultos que poseen in-
formacién adecuada sobre el SIDA uti-
lizardn, o no, el preservativo, en gran
parte, en funcion del resultado del ba-
lance «placer-riesgo» que lleven a cabo.
En esta situacion, la mayoria de las per-
sonas se considera en riesgo aun cuan-
do esla percepcion suele debilitarse en
el caso de que ya hayan tenido expe-
riencias personales del mismo tipo sin
consecuencias negativas; por otra par-
te, si se cree que el preservativo dismi-
nuye el placer se reducird su probabili-
dad de uso. Para estas situaciones pue-
den ser buenas soluciones: la casi
automalizacion de uso del preservati-
vo -al estilo de lo que suele hacerse
con el cepillo de dientes en la diaria
limpieza de la boca- y la crotizacidn del
mismo preconizada por algunos. Hay
que tener en cuenta, sin embargo, que,
en muchos de estos casos,latoma pre-
via o simultdnea de drogas -alcohol,



anfetaminas, marihuana, etc.- u otras
condiciones ambientales estimulantes
de cardcter extraordinario, pueden
potenciar los factores emocionales e
interferir tanto en la Idgica de cualquier
balance cognitivo que se lleve a cabo,
como en el uso correcto del preserva-
tivo.

Si se considera la relacion sexual, ante
todo, como un medio para establecer
o consolidar una relacién estable, los
factores emocionales pueden obstacu-
lizar la prdctica de los comportamien-
tos sexuales preventivos por otro ca-
mino. En efecto. Las relaciones estables
suelen construirse sobre una base de
confianza y, en nuestra cultura, en la
mayoria de las parejas, los intentos de
introducir el uso del preservativo en
las prdcticas sexuales de la pareja des-
truyen esta confianza. De hecho, la im-
plicacion afectiva con otra persona sue-
le conllevar la falsa percepcion de ale-
jamiento del peligro. Definir a alguien
como pareja estable, enamorarse de una
persona tanto en personas heterosexua-
les como homosexuales’ parece implicar
que mantener con ella un coito no prote-
gido carece de riesgo. En estas situacio-
nes, introducir practicas sexuales pre-
ventivas eficaces es mucho mds dificil -
la erotizacidn del preservativo es, en
ellas, por ejemplo, un débil argumen-
to- y, sin embargo, es, en nuestra opi-
nién, en esta costumbre de las mono-
gamias de corta duracion donde resi-
de, en nuestra sociedad, gran parte del
peligro futuro de infeccién por VIH. Si
la pareja con la que se inicia la relacién
estd infectada, el riesgo puede ser mu-
cho mayor que el que existe con una
pareja ocasional desconocida ya que, a
diferencia de ésta, es probable que se
mantengan con la pareja estable una
multiplicidad de coitos y con cada uno
de ellos se incrementa, Iégicamente, la
probabilidad de infeccion. Puede ser

oportuno recordar, por ejemplo, que
en Estados Unidos, se estima que mas
de la mitad de las mujeres heterosexua-
les infectadas por elVIH lo han sido por
su pareja estable?,

Finalmente, en relacién con los com-
portamientos de marginacidn, desea-
rfamos apuntar unas reflexiones que
tienen su origen en los resultados de
otro trabajo empirico reciente llevado
a cabo en nuestra universidad, en el que
hemos tratado de estudiar en dos ge-
neraciones diferentes personas de 20
a 25 afos y de 40 a 50- las relaciones
entre nivel de informacidn, impacto
emocional y conductas de discrimina-
cion respecto a los afectados por VIH.

Nuestros resultados muestran que
ante una situacion concreta -la presen-
cia de un nifio de seis afos seropositi-
vo alVIH en la misma clase que un her-
mano o hijo de la misma edad- la ge-
neracién de mds edad tiene peor infor-
macidn y experimenta mds preocupa-
cidn por la situacion planteada que la
mads joven pero que, en ambos €asos,
el miedo parece tener un mayor peso
que la informacién en la tolerancia ha-
cia los comportamientos marginadores
o discriminatorios hacia el nifio infec-
tado. El problema que deseariamos de-
Jar planteado es como conseguir:a) que
las personas tomen conciencia de la
Influencia de las emociones en sus com-
portamientos, y b) scan capaces de
evitar que dichas emociones faciliten la
prdctica de comportamientos de ries-
g0 0 marginacion generadores de con-
siderable sufrimiento en ellas mismas
o en otras personas. Ensefar a los se-
res humanos a conocer y manejar sus
propias emociones en su propio bene-
ficio y en el de su comunidad es uno
de los retos que el SIDA propone a los
profesionales sanitarios; en este caso,
de forma especial, a los psicdlogos.
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