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PROLOGO

Director General dela UNESCO

Hace veinte afios se detectaron los primeros cinco casos de una enfermedad nueva. Se tardd un par
de afios en determinar su causa, un virus no particularmente infeccioso, pero con una forma ce
transmision que lo ha convertido en la enfermedad més devastadora a la que ha hecho frente hasta
ahorala humanidad. Las cifras son aterradoras. mas de 60 millones de personas han sdo infectadas;
drededor de 20 millones ya han fdlecido. Un tercio gproximadamente de las personas infectadas
tienen entre 15 y 24 afios. El Africa subsahariana es la region més duramente afectada, pero la
epidemia se esta acdlerando en otras regiones también, como los paises de laex URSS. Durante un
largo tiempo, & nimero ce afectados aumentara cada afio y cada afio sera peor que € anterior.
Aunque no es una enfermedad de pobres, @ SIDA estd atacando més duramente a los grupos
vulnerables, es decir, a los pobres, los jovenes, las mujeres y, a menudo, sus hijos. Cuantas mas
personas resultan infectadas, mayor es & nimero de los que pueden potencid mente infectar a otros.
La epidemia no sblo obstaculiza d desarrollo, Sno que en muchos paises invierte su curso
destruyendo capacidad, especidmente la capacidad de enfrentar la enfermedad y de atencion
solidaria. La pérdida de los més productivos implica la pérdida de productividad. La epidemia
sustrae recursos del desarrollo para dedicarlos a mantenimiento ante la necesidad de atender alos
enfermos y de cuidar a los huéfanos. No sblo esta en juego la salud de sociedades enteras, en
algunos casos también esta en peligro su propia supervivencia

Por otro lado, @ find del sglo también ha representado un hito, tanto en la toma de
conciencia como en & compromiso. La epidemia ddl VIH/SIDA pasd a ser € tema mas importante
de programa de la Cumbre del Milenio, la reunion del Grupo de los 8 en Okinawa en 2000 y €
periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea Generd de las Naciones Unidas en 2001. En
2002 se ha creado un Fondo Mundia de Lucha contrael SIDA, la Tuberculossy la Mdariay s
han asgnado los primeros fondos. Se han establecido nuevos programas nacionaes y se crearon
nuevas dianzas, incluidas dgunas con d sector privado. Estan surgiendo nuevas fuerzas de

solidaridad para promover la apertura, superar los estigmas y reducir la exclusion de los afectados.



La amenaza mundid ha producido una respuesta mundial, uniendo a todos los organismos de las
Naciones Unidas, los gobiernos y la sociedad civil.

Estamos aite una emergencia globd, en la que hay que hacer dos cosas a mismo tiempo:
debemos evauar 1o que estd sucediendo y debemos actuar. Tenemos que aumentar nuestros
conocimientos para reaccionar con mayor eficacia y compartir las précticas mas adecuadas.
Tenemos que actuar sobre la base de |0 que sabemos para evitar nuevas infecciones y suministrar
cuidados a los que estan infectados y caen enfermos. Tenemos que agprender a reaccionar de
manera mas adecuada a medida que la epidemia se extiende.

Queda todavia mucho por conocer acerca de la epidemiay se pone mucha esperanza en €
desarrollo de vacunas que se tardara todavia afios en obtener. Pero aunque hay mucho por
gprender, sabemos lo bastante como para actuar y sabemos que tenemos que actuar
inmedistamente.

Entre las lecciones més importantes aprendidas figura la siguiente: la fdta de conocimientos
acerca dd modo en que la epidemia se expande es mortifera. La educacion es la estrategia més
eficaz, porque, hasta ahora, la prevencion no solo es la respuesta més barata, Sno también la mas
contundente. El conocimiento es, literdmente, la mgor medicina. El conocimiento de lo que no se
debe hacer ha contribuido a reducir las tasas de infeccion en los paises desarrollados. Las tasas
desigudes de infeccion en todo @ mundo se deben a la desgud distribucion de conocimientos.
Cuando los conocimientos se gplican en la practica, la epidemia se frena. Donde se reduce la
upersticion y se suprimen las ideas erroness, @ comportamiento cambia

Sin embargo, € conocimiento por si solo no basta. Lo que se aprende depende no sdlo de
lavalidez del mensge, sno también del contexto en € que éste se trangmite y modifica, y dd marco
de referencia en € que se interpreta. De ahi que los mensgjes deban tener audiencias especificasy
adaptarse culturamente a elas, lo que condtituye en si una tarea de aprendizgie. Aun asi, como ha
declarado Kofi Annan: “Todas las culturas se verdn empujadas a dgjar de lado costumbres
culturdes parasavar vidas'.

Pero d SIDA también tiene una repercusion negativa en los sistemas educativos en muchos
paises afectados. Necesitamos saber como para poder ayudarlos a seguir funcionando después del
atague de la epidemia. Hemos de proteger 1o que son las funciones esencides del Sstema educativo:
dar a los nifios la pogbilidad de labrar su propio futuro a través dd conocimiento y las

competencias. Lo que se pierde en educacion ahora, perjudicara a los paises en desarrollo durante



el resto de este nuevo siglo. En redidad, latarea es alln més amplia: tenemos que proteger todas las
indtituciones fundamentales de la sociedad, y la educacion es imprescindible paralograrlo.

Necestamos asmismo movilizar € sstema educativo y fomentar su capacidad para plasmar
los conocimientos en actos. No tenemos tiempo que perder. De ahi que la movilizacion de los
conocimientos para evitar la propagacion de la epidemia esté entre los temas mas importantes del
programade laUNESCO 'y en € centro de su compromiso.

Lalucha contra e VIH/SIDA por medio de la educacion preventivaimpone ala UNESCO
la obligacion de actuar en varios frentes. Las actividades de la organizacion indicadas en la Estrategia
de la UNESCO para una Educacion Preventiva dd VIH/SIDA se orientan hacia cinco tareas
esenciaes. actividades de promocidn a todos los niveles, adaptacion del mensge a destinatario,
cambio en los comportamientos de riesgo, cuidado de los infectados y los afectados, y mango del
impacto. La lucha contra € VIH/SIDA también debe ser una parte integra de la Educacion para
Todos. En su condicién de copatrocinador ddd ONUSIDA, la UNESCO puede desempefiar
plenamente su funcidn aportando su experiencia multisectorid para garantizar que las actividades de
la Organizacion sean coherentes, eficacesy visbles.

Aunque es mperativo que la UNESCO aporte toda la experticia disponible en la Sede,
necesita también movilizar € conocimiento y € compromiso de todas sus oficinas e inditutos. Una
edrategia globa coherente es fundamenta. Con todo, la prueba critica de la actuacion de la
UNESCO sera la repercusion de sus esfuerzos en los paises més infectados, en las comunidades
més afectadas y en los grupos mas vulnerables.

La UNESCO puede contribuir a cambiar la situacion. Para que esto suceda, todos sus
sectores, oficinas e nditutos deben aplicar sus recursos e imaginacion para plasmar la estrategia
amplia de la Organizacion en programas de educacion preventiva que produzcan un efecto red en
las &eas bgo su responsabilidad. Este nimero de Perspectivas es un gporte importante a la
edtrategia globa y a su gplicacion en la préctica

P e

Koichiro Matsuura



Cecilia Braslavsky y Inon Schenker
Editorial
Perspectivas, vol. XXXII, n° 2, junio 2002

EDITORIAL

REFORZAR LA REACCION

DE LOS SISTEMAS EDUCATIVOS

ANTE EL VIH/SIDA

Cecilia Brasiavsky y Inon Schenker?

Ante la epidemiadel SIDA, la educacion se convierte en un factor basico, independiente y esencid
para evitar la propagacion de un virus que ha matado a més seres humanos que las dos Ultimas
guerras mundiales juntas.

Algunos medicos e investigadores han empezado a conocer mejor 1o que resulta eficaz en la
educacion preventiva. La comunidad docente esta también profundizando congtantemerte sus
conocimientos acerca de |os obstéculos que impiden la difusion de la ensefianza sobre € VIH/SIDA
[Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de InmunoDeficiencia Adquirida] en las indituciones
educativas, convenciondesy no convencionaes.

No obstante, las lecciones de los éxitos y los fracasos no s comparten todavia
adecuadamente en todo @ mundo. Las investigaciones acerca de la educacion relativad SIDA enla
ensefianza escolar tradiciona del Sur Sguen sendo escasas y S0lo recientemente se han levantado
més voces defendiendo la necesdad de promover la labor vinculada con la ensefianza de la
prevencion dd VIH/SIDA, a partir de los preadolescentes y siguiendo con los niveles secundario y
univergtario.

Este nimero de Perspectivas es un interto de contribuir a destacar las opiniones de los que
gpoyan la idea, las preocupaciones, las conclusones de las investigaciones, los obstaculos y los
relatos positivos de actividades educetivas de la ensefianza tradiciond destinadas a prevenir €
VIH/SIDA.



Tenemos d privilegio y & honor de haber recibido contribuciones para este nimero especia
de expertos y grupos de investigacion destacados de diversos paises, asi como del Ministro de
Educacion del Bras| y dd Minigterio de Educacion de Tallandia

La opinién de la UNESCO con respecto d VIH/SIDA esta orientada por € Director
Generd de la Organizacion, Koichiro Matsuura, quien Sitdia la lucha contra d VIH/SIDA entre las
maximas prioridades de la Organizacion. Gudmund Hernes, Coordinador del VIH/SIDA de la
UNESCO, cuyas opiniones figuran a principio de este nimero especia, aporta penetrantes ideas
sobre |la estrategia de la Organizacion y las actividades en que se concretiza,

Los tres aticulos acerca de las visones musulmang, cristiana y judia respectivamente
brindan consderaciones de excepciona importancia que contribuyen a ampliar € panorama cultura
de la educacién en materia de prevencion dd VIH/SIDA.

Paraddjicamente, la educacion a menudo no tiene en cuenta a los estudiantes. En la lucha
contra  VIH/SIDA e ha gprendido que sin la participacion activa de los estudiantes (y de los
padres) en la concepcidn de las intervenciones y (en agunos casos) en su gplicacion (como sucede
en la ensefianza entre compafieros) existen pocas posibilidades de éxito.

El editor invitado de este nimero especia ha inggtido en que se afadan las opiniones de
jovenes de todo € mundo, a lado de las opiniones y experiencias de profesores africanos que tienen
gue hacer frente alas dificultades que implicaingruir alos jovenes en la proteccion y prevencion, y a
la pérdida de compafieros que estdn muriendo en un nUmero cada vez mayor.

Mirando hecia arasy rindiendo homengje a un hombre cuyas huellas permanecen vishles en
la mayor parte de las actividades actuales de lalucha mundid contrae VIH/SIDA, recordamos en
este nimero de Perspectivas d profesor Jonathan Mann, quien fallecié con su esposa en un trégico
accidente que puso fin a la dedicacion de por vida tanto de Jonathan como de Mary-Lu Clement-
Mann ala busqueda de una vacuna contrae SIDA y de formas de cambiar € curso de la epidemia

En junio de 2001, d periodo extraordinario de sesiones de las Naciones Unidas sobre
VIH/SIDA concluyd con un acuerdo destinado a asegurar que para 2005 “por 1o menos e 90% de
los jévenes de ambos sexos de 15 a 24 afios de edad, y para 2010, por 1o menos € 95% de €llos,
tengan acceso a la informacion, la educacion, incluidas la educacion entre pares y la educacion
especifica para jovenes sobre @ VIH, asi como a los servicios necesarios para desarrollar las

habilidades requeridas afin de reducir su vulnerabilidad alainfeccion por € VIH”.



Los conocimientos, la educacion y las competencias son eementos clave en la educacion
para la prevencion del VIH/SIDA. En muchos paises afectados por € VIH/SIDA, estos elementos
s edan gportando en “proyectos’ separados y aidados. Aunque se trata de una fase
extremadamente necesaria e importante, este enfoque podria no ser lo suficientemente Util en un
esfuerzo alargo plazo parainfluir en las actitudes y comportamientos de los jévenes.

La comunidad educativa puede hdlar la manera de integrar las lecciones gprendidas con
estos proyectos en los planes de estudio actudes de una forma que proporcione a todos los
estudiantes los conocimientos y competencias esencides para protegerse no solo contra €
VIH/SIDA sino también contra otras enfermedades, hoy y en d futuro. Esto significa una doble
ingstencia: por un lado, en la educacion para prevenir  VIH/SIDA como una enfermedad vigente;
y, por € otro, en las metas educativas esenciaes de respeto de los demés y de uno mismo, la puesta
en préctica de conocimientos esencides para la vida cotidiana, la proteccion de los derechos
humanos y @ aorendizge de la lectura y la comprensién de los mensgjes acerca de lavida 'y la
proteccion.

El Comité Editorid agradece a Inon |. Schenker, editor invitado de este nmero especid de
Perspectivas que pretende condtituir otro paso en la intensificacion de la reaccion educativa a la
epidemiade SIDA.

Nota

1 Inon Schenker (Israel). Doctor en filosofia, Universidad Hebrea de Jerusalén, méster en salud publica,
Universidad Hebrea de Hadassah. Educador y capacitador titulado en SIDA; especialista en prevencion
del VIH/SIDA de categoria superior. Su investigacion aplicada y su amplia experiencia estan
relacionadas con intervenciones de prevencién del VIH/SIDA y programas de capacitacion
multiculturales, en particular en la educacion parala prevencién del VIH/SIDA en las escuelas, las zonas
de conflicto y la adopcidn de politicas. Estos conocimientos se reflegjan en publicaciones académicas,
exposiciones en importantes conferencias internacionales y trabajos sobre el terreno en América latina,
Asiay Oriente Medio. Correo electrénico: i _schenker@hotmail.com.



Gudmund Hernes
La UNESCO contra el VIH/SIDA
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Versién original: inglés

Gudmund Hernes (Noruega)

Doctor en sociologia por la Universidad Johns Hopkins (1971), fue designado director del Instituto Internacional
de Planeamiento de la Educacién (11PE) en 1999. En el Gobierno Noruego ha sido sucesivamente subsecretario de
Planificacion (1980-1981), ministro de Educacién, Investigacién y Asuntos Eclesiasticos (1990-1995), responsable
de la implementacion de la reforma general de la ensefianza, y ministro de Salud Publica (1995-1997). Ha
desempefiado varias funciones académicas, entre ellas la de profesor de las universidades de Bergen y de Oslo,
profesor visitante en la Universidad de Harvard y miembro del Centro de Estudios Avanzados en Ciencias del
Comportamiento de Stanford. Ha presidido varias Comisiones Reales en Noruega y ha sido miembro de comités
de diversos organismos internacionales. Correo el ectronico: g.hernes@iiep.unesco.org

POSICIONES/CONTROVERSIAS

LA UNESCO CONTRA EL VIH/SIDA:

LA HISTORIA'Y

DIEZ ENSENANZAS

Gudmund Hernes

El 5 de junio de 1981, Michad Gottlieb, profesor adjunto de Inmunologia de la Facultad de
Medicinade laUCLA [Universdad de Cdifornia, campus de Los Angeles], publico un aticulo en e
Informe semanal sobre morbilidad y mortalidad del Centro parae Control y la Prevencidn delas
Enfermedades acerca de cinco casos de una rara enfermedad, la neumonia por Pneumocysdtis carnii,
acaecidos en varones homosexuales. Eran los cinco primeros casos de |o que habria de llamarse
més adelante € “sindrome de inmunodeficiencia adquirida’, o SIDA. Lo que no se sabia entonces
era que, lgos de limitarse alos cinco casos declarados, € virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
habia infectado ya a miles de personas més. Por sus caracteridicas, la enfermedad escapa d
diagndstico precoz, pues media un largo periodo de incubacion entre lainfeccion y sumanifestacion,
y en aguela época ni siquiera sabiamos cud era @ agente infeccioso. Ademas, no solo la persona
infectada no sabe que lo estd, sino que tampoco una persona sana puede saber que esta exenta de la

infeccion, porque los signos exteriores de la enfermedad tardan muchos afios en aparecer.



Ensefianza 1:

El virus siempre se ha adelantado a la enfermedad

Hadta la fecha, veinte afios después de su descubrimiento, han contraido esta infeccion unos
60 millones de personas, una poblacion equivaente a la de Francia, d Reino Unido o Tallandia El

total de los que han muerto equivae ala suma de las poblaciones de Noruega, Suecia, Finlandiay
Dinamarca. Las personas actudmente infectadas — més de 36 millones — son mas numerosas que la
poblacion del Caneda El nimero de los huéfanos acausadel SIDA — unos 14 millones— superaya
el de los habitantes de Ecuador y en d préximo decenio podria elevarse d nivel aterrador de unos
50 millones. En otras padbras. esta epidemia no tiene precedentes en la historia humana. Y 1o peor
est4 alin por venir: muchos millones més seran infectados, muchos millones més morirdn, muchos
millones mas perderan a sus padres. El 11 de septiembre de 2001, unas 3.000 vidas humanas fueron
aniquiladas brutamente. Pues bien: cada dia, € VIH infectaacas cinco veces més. No son solo los
individuos quienes estdn expuestos d riesgo, esta amenazada la trama socia de sociedades enteras.

Es probable que la enfermedad siga siendo un flagelo alo largo de toda nuestra vida

Ensefianza 2:

La enfermedad siempre se ha adelantado a larespuesta

La respuesta ha tardado, sobre todo cuando € dSlencio de los dirigentes ha favorecido la
propagacion del virus. La financiacion de los remedios para € tratamiento ha Sdo insuficiente, y se
han movilizado los recursos en & Norte, mientras que d mayor impacto de la enfermedad se
encuentra en & Sur. Los fondos asignados han sido insuficientes para soportar la carga creciente de
los infectados y de los afectados, que abarca desde € tratamiento de quienes, a causa del VIH,
padecen de una vasta gama de enfermedades oportunistas hasta la asstencia a nimero cada vez
mayor de huéfanos. También fadtan fondos para tomar medidas contra las consecuencias

inditucionales de la enfermedad, como la mortdidad entre [os docentes.



Ensefianza 3:

No es s6lo una enfermedad, sino un desastre para el desarrollo

El VIH/SIDA no es Unicamente un problema sanitario; en menos de dos decenios se ha convertido
en una catadtrofe socia de proporciones inéditas, con un impacto comparable a de una guerra. No
s0lo pone trabas a desarrollo; invierte la tendencia, destruyendo la capacidad de produccion, tanto
por la pérdida de las personas més productivas como por acrecentar la carga de la asistenciaa los
enfermos y a los huérfanos. El SIDA esta anulando decenios de inversiones en educacion y en

recursos humanos. Hasta los paises ricos se verian en dificultades para afrontar la Stuacion y
dispensar los tratamientos existentes S sus tasas de infeccion fueran tan elevadas como las de los
paises pobres. EI SIDA no solo ataca € organismo humano, sino también & organismo socid. S

bien sus efectos son muy diversos, en muchos paises, especidmente en @ Africa subsshariana, ha
tenido ya un impacto indtituciona sin precedentes, no sOlo en las organizaciones més necesarias para
e desarrallo, sno también en las que son Més necesarias para evitar la propagacion de la

enfermedad. En agunos paises, |a capacidad para hacerle frente puede haber quedado ya rebasada.

Ensefianza 4: El virus no es particularmente contagioso

La propagacion del VIH/SIDA es, ala vez, la epidemia més devastadora y la més paraddjica. La
epidemia mas mortifera de la historia moderna — y aun la peor de todas las épocas en momentos en
gue empieza a ser contenida — se debe a un virus que no es particularmente contagioso. Muchas
enfermedades infecciosas — la gripe, por gemplo, o enfermedades infantiles como € sarampion o las
paperas — son sumamente contagiosas, hdlarse en las cercanias de una persona infectada basta a
veces para contragrlas. La difusén dd VIH, en cambio, es rdativamente facil de prevenir: las
personas informadas y motivadas tienen la poshilidad de protegerse. Por eso, € trato socid
cotidiano con las personas infectadas es inocuo y su atencién médica no comporta riesgos para e
persond de salud. Ademés, en los casos de mayor riesgo, en la medida en que las relaciones
sexudes son voluntarias, las personas pueden generalmente evitar la infeccion s saben como se

transmite.



La mayoria de las personas infectadas por la enfermedad no saben que lo estan. No se
han sometido a ninguna prueba de diagnostico (puede que no haya ningln servicio médico para
hacerlo y también es posible que haya pocos incentivos para someterse a una prueba, debido a
anatema socid en que incurre aguien de quien se sabe que esta infectado). Las caracteristicas de la
enfermedad, por otra parte, demoran su reconocimiento, pues media un largo periodo de incubacién
entre lainfeccion y sus manifestaciones. Como durante muchos afios no gparece ninguna sefid visble
de laenfermedad, sus victimasignoran su Stuacion, d igua que quienes las rodean.

La mayoria de las personas afectadas no saben en qué consiste la enfermedad; tampoco
lo saben las personas mas expuestas a contragrla. Aun en los sistemas escolares mas adel antados,
los nifios aprenden poco acerca de las infecciones o de |os virus durante sus cinco primeros afios de
escolaridad, y muchisimas de las personas expuestas d virus ni siquiera han cursado cinco afios de
ensefianza. La gran mayoria de los 1.000 millones de andfabetos que hay en € mundo no tiene
acceso a lainformacion cientifica. Ademés, muchos afabetizados son iletrados en materia cientifica
(entre elos, lamentablemente, muchos docentes).

En muchas comunidades circulan creencias erroneas sobre las causas del SDA. Las
medidas tomadas para evitarlo o las tentativas de tratamiento pueden ser desacertadas y
contraproducentes para las personas infectadas por € virus, y hasta pueden provocar € contagio de
terceros. Entre las idess, las creencias y los usos equivocados figuran la ingestion de brebges
inoperantes 0 nocivosy € recurso a précticas sexuales con menores.

Las ideas errOneas traen aparejados prejuicios, discriminacion y exclusion. El slencio
socid favorece la infeccion. El conocimiento insuficiente lleva a un comportamiento negligente. La
ignorancia lleva ala fata de asstencia médica a las personas infectadas y a ostracismo que hace de
los infectados parias socides. La exclusion puede acdlerar lamuerte.

Ladigtribucion desigud de las tasas de infeccion en € mundo se debe en no escasa medida a
una distribucion desigua ddl saber. La necesidad de una educacion preventiva dimana de las formas
particulares de ignorancia estrechamente asociadas a la epidemia, especiamente en los paises en

desarrollo més afectados.

Ensefianza5:

Una de las principales razones por las cuales la epidemia escapa al control



Millones de personas estan informadas con respecto d virus y a los riesgos que corren, ero no
adoptan précticas mas seguras, se hiegan a ver los riesgos y hasta se exponen a la infeccién con
pleno conocimiento de causa. En dgunos paises occidentales, grupos vulnerables han vudto a
incurrir en practicas peligrosas por creer que la existencia actud de nuevos tratamientos significa que
el riesgo ha disminuido. Por lo tanto, la prevencion debe dirigirse alas mentdidades y ala culturaen
la que estén inmersas para engendrar las actitudes correctas, proporcionar |os conocimientos
practicos oportunos y apuntdar la motivacion necesaria para cambiar de conducta. Solo asi se

reduciran € riesgo y lavulnerabilidad.

Ensefianza 6:

El mensaje debe adecuarse a sus destinatarios

Para cambiar las idess y las actitudes hace fdta una comunicacion eficaz: conocer d publico,
formular € mensgey lograr que “llegue’. La vaidez dd mensge es esencid, pero lo que de @ s
entienda y se asmile no dependerd Unicamente de su solidez cientifica, Sno también del marco de
referencia dentro del cud e interprete. La comprension y la gpreciacion dependen de muchos
factores socides, como la edad, € sexo, @ nivel de ingruccion, la posicion econdmica y las
creencias religiosas. El mensge debe adaptarse a sus destinatarios, tiene que reflgjar € tipo de
comprension que éstos ya poseen y d entorno materid y socia en @ que viven. Lo esencid es que
quienes reciben € mensge lo comprendan, actlen en consecuencia y lo transmitan. S los
conocimientos, las actitudes y las gptitudes transmitidos no estan adaptados desde € punto de vista
cultural, la educacion preventiva puede ser obstruida y contrarrestada por las creencias y 1os modos
de vidatradicionales. Los preceptos y las préacticas estén integrados en los usos locaes y reforzados
por sstemas més amplios de comportamiento y de pensamiento. También estan apuntal ados por las
normeas de propiedad, |as tradiciones matrimoniales y las creencias rdigiosas, que pueden dimentar
el dlencio acerca de la epidemia, sus causas y sus consecuencias. Las comunidades y las culturas
interactUan con la epidemia y, en consecuencia, experimentan cambios. Del mismo modo, la

educacion preventiva debe adaptarse ala dinamica de la epidemia



Ensefianza 7:

No basta saber para cambiar de conducta

Para ser eficaz, la educacion preventiva debe tomar en cuenta activamente |os aspectos especificos
del contexto sociocultura en @ que se desarrollala comunicacion, no solo como posibles obstaculos
para superar, Sno también como recursos en potencia

No hay cura para lainfeccion por € VIH. Ni una sola de los millones de personas infectadas
ha podido sanar. No se ha encontrado hasta ahora ningin medio para erradicar d virus de
organismo. El VIH puede mantenerse a raya, frenando € proceso que lleva d SIDA, pero los
tratamientos on todavia onerosos y menos accesibles precisamente donde se necesitan de modo
més gpremiante. Tampoco hay en @ horizonte ninguna vacuna. La vacunacion ha brindado
proteccion contra muchas enfermedades infecciosas, desde la viruda hasta la poliomidlitis, pero, por
ahora, la vacuna contra € VIH no es més que una esperanza. Y los tratamientos son todavia
demasiado costosos, especidmente para los paises en desarrollo que registran elevadas tasas de
infeccion y cuyas rentas son bgas. No olvidemos que una cuarta parte de la poblacion mundid vive
con menos de un ddlar diario. Ahora bien, un cambio de comportamiento puede detener la
propagacion del virus: hasta ahora, la educacion preventiva es la vacuna mas eficaz. En muchos
paises la educacion preventiva funciona. En la mayoria de los paises occidentdes, la difuson de la
enfermedad empez6 a frenarse precozmente. En Uganda y en Brasil, las tasas de mortdidad se
redujeron a la mitad en cinco afios y en tres, respectivamente, mediante una combinacion de
educacion, prevencion y tratamiento médico. Las disposiciones adoptadas en Senegd y en Tailandia

han logrado resultados notables.

Ensefianza 8:

La educacion preventiva funciona

S s la implementa correctamente, la educacion preventiva funciona. Si se lo hace ahora mismo,
tendra efectos duraderos. Y s se dispensa de modo masivo, puede invertir latendencia
El costo evado de los tratamientos, que llega a ser prohibitivo en |os paises en desarrallo, ha

suscitado un debate acerca de s es preferible asignar |os fondos disponibles a la prevencion, con



vigtas areducir € nimero de las personas infectadas, 0 S es mejor destinarlos d tratamiento de las

personas ya infectadas, a fin de que sigan desempefiando su papel de padres y de trabgjadores.

El tratamiento puede convertir una infeccion morta en una enfermedad cronica ciertamente

problemética, pero llevadera. Hay trestipos de argumento en favor del tratamiento:

El argumento humanitario: no podemos dga que mueran millones de hombres y mujeres, que
tienen un derecho humano arecibir tratamiento, ayuday atencion.

El argumento econémico: lafdta de tratamiento sgnifica que la pérdida de sostenes de familia, de
progenitores y de profesionades puede volverse intolerable, y sude costar més reemplazar a
los que mueren — cuando es posible — que tratar médicamente a los enfermas.

El argumento de la prevencion: § saber que somos VIH-pogtivos torna nuestra vida mas
negativa, no tendremos ninglin diciente para hacer ago para cambiar la Stuacion. S los
demés, al enterarse de que estamos infectados, nos discriminan y Nos niegan su ayuda, ninglin
enfermo se dara a conocer como ta. El tratamiento aporta la esperanza de una vida mas
larga, de una vida mejor, de una vida productiva. Cuando hay tratamientos, conviene estar a

corriente.

Ensefianza 9:

El tratamiento no sélo es posible, sino imperativo

Prevencion y tratamiento no son términos contradictorios. La epidemia de VIH/SIDA no sdlo esun
proceso dindmico, sSino también complejo. Hasta podria sostenerse que no es una epidemia Unica,
pues revise muchas formas, seglin los paises y los grupos. Los drogadictos que se administran
drogas por via intravenosa deben ser encarados de manera diferente que los trabajadores del sexo,
y los adolescentes de modo diverso que los jubilados (que también contraen d virus). Es decir que
no hay una férmula magica para detener la infeccion, ni un mago que pueda hacerlo. La epidemia es
de ta magnitud, y seguira afectdndonos durante tantos decenios, que todos tenemos € deber de
participar en laluchay aentar las contribuciones, sean dd lugar que fuere. Hay suficientes cosas que
hacer y suficiente honor por compartir. Pero quienes se deciden a intervenir deben colaborar
estrechamente con los paises y grupos afectados, con la sociedad dvil y las organizaciones no
gubernamentales, con ONUSIDA 'y sus patrocinadores, conforme a una clara divison dd trabgjo y

aun serio empefio en € cumplimiento de sus tareas repectivas.



Ensefianza 10:

No hay un Gnico programa ni un Unico actor

La UNESCO, que es uno de los copatrocinadores de ONUSIDA, ha decidido concentrar sus

actividades en cinco tareas béasicas.

1. Llevar a cabo actividades de promocion en todos los planos, especidmente para movilizar
un gpoyo congtante a la educacion preventiva de todos quienes poseen autoridad en sus
respectivos ambitos de competencia (educacion, ciencia, cultura, comunicacion).

2. Adaptar d mensge para que llegue a sus dedtinatarios, especidmente a los jovenes
expuestos, estén o no escolarizados.

3. Modificar los comportamientos arriesgados y la vulnerabilidad mediante programeas eficaces
de educacion preventiva que puedan llegar atodos, especidmente alos més expuestos, alos
més vulnerables y amenazados.

4, Agdir a los afectados y a los infectados por € virus, gpoyando tratamientos accesbles y
suminigtrando informacion parareducir € ogtracismo y € trauma

5. Hacer frente a las consecuencias de la epidemia, especidmente protegiendo las funciones
esencides de las ingituciones, sobre todo en € campo educativo.

En 1900 dio comienzo € siglo més sorprendente de la historia sanitaria humana. Nunca tanta gente
ha sobrevivido a su infancia; nunca tantos vivieron tanto tiempo; nunca tantos vivieron tan sanos. Se
consiguié atenuar o anular los efectos devastadores de muchas enfermedades infecciosas. Se
inventaron vacunas. Se mgoraron |os tratamientos. Se alcanzaron enormes adel antos en lareduccion
de la mortdidad infantil y en e aumento de la esperanza de vida. Buena parte de este avance se
logré fuera dd &mbito sanitario, gracias a los progresos de la economia, de la dimentacion y de la
higiene.

El comienzo de este Siglo x| trae consgo la clara demostracion de que nos encontramos ante
la epidemia més devastadora de la historia humana. En menos de dos decenios, € VIH/SIDA ha
pasado de ser una curiosidad médica a condtituir una catéstrofe internaciond.

La epidemia no tiene precedentes en la historia humana. Y o peor esta aln por llegar: habra
todavia muchos millones de infectados, de muertos, de huérfanos.



La epidemia no tiene precedentes en la historia humana. Y la movilizacidn actud no tiene
precedentes en |a higtoria de las Naciones Unidas. Veinte afios después de que se identificara la
enfermedad, se ha congtituido un Fondo Mundia de Lucha contra € SIDA, la Tuberculossy d
Paludismo. Se ha instado a todos los paises miembros de las Naciones Unidas a hacer todo o
posible en su propio terreno y a gpoyar generosamente a los més gravemente afectados. Las
organizaciones no gubernamentaes han sdo exhortadas aintervenir de modo activo. Y se ha urgido
la colaboracion de las empresas privadas y 1os smples ciudadanos. Todas las organizaciones de las
Naciones Unidas han entrado en accidn, y tratan de hacer todo lo posible dli donde su accidn puede
resultar decisiva

Todavia desconocemos muchas cosas sobre la epidemia, alin tenemos mucho que aprender,
pero sabemos |o bastante para actuar, y sabemos que debemos actuar de modo inmediato, decidido
y masvo: proponer tratamientos, prestar asstencia y mantener las ingituciones, respetando los
derechos humanos de cada cual.

Ante todo, debemos hacer [0 maximo posible para detener |a propagacion de la epidemia,
mediante programas de educacidon preventiva que lleguen a todos, particulamente a los més
expuestos a virus. No hay tiempo que perder. No hay vida que no merezca ser sdlvada

No es hora de entregarse a la complacencia, Sno de gercitar la compasion. No es hora de
vecilar, sno de actuar. Prometo € pleno apoyo de la UNESCO dli donde puede ser decisvo. La
Organizacion movilizara todos sus sectores con vistas a una educacion preventiva eficaz destinada a
todos |0s que estén expuestos d riesgo en & mundo entero.’

Es de vital importancia tener una estrategia de conjunto coherente. Pero la piedra de toque de
los esfuerzos de la UNESCO serd d resultado de su accion en |os paises que presentan € mas ato
nivel de infeccion, en las comunidades més afectadas y en los grupos més vulnerables.

Abstenerse de obrar ahora sobre 1o que sabemos seria un fracaso nora sin precedentes.
Cada momento perdido representa mayor dolor y més muertes. Por consiguiente, tenemos que

actuar juntos, con urgenciay resueltamente.

Nota

1. Ver a respecto:
http://portal .unesco.org/aids/index.shtml, y
http://www.unesco.org/education/efa/wef 2000/press_kit/aids.shtml
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Uno de los peligros més importantes e inmediatos parala sdud y € bienestar de los adolescentes es
la posibilidad de contraer una enfermedad de transmison sexud (ETS). Desde una perspectiva
economica y socid, etas enfermedades siguen cobrédndose un tributo sSignificativo en los
adolescentes y findmente en la sociedad. Quiz& 1o més preocupante sea € hecho de que las
enfermedades de transmison sexud aumentan de forma dgnificativa @ riesgo de que los
adolescentes contraigan @ VIH (FHeming y Wasserheit, 1999; CDC, 1998c). Teniendo en cuenta
que los adolescentes infectados por € VIH pueden pasar mucho tiempo Sin ser conscientes de su
seropositividad ¥41o que multiplica las oportunidades de tranamison y disminuye la eficacia de la
tergpia¥a la prevencion primaria de VIH entre los adolescentes es una importante prioridad de la
sanidad publica (Eng y Butler, 1997; Jemmott y Jemmott, 2000).

Los adolescentes tienen un riesgo considerable de contraer e VIH. Ciertas evidencias
indican que € 50% de los nuevos casos de infecciones por VIH se produce en jévenes menores de
25 afos y € 25% en menores de 22 afios (Office of Nationd AIDS Policy, 1996). Segun las
investigaciones, en torno a 17% de todos los casos de SIDA que se conocen procede de la
infeccion por € VIH en @ segundo decenio de vida; es decir, entre los 10 y los 19 afios (CDC,
1999). Este resultado es especid mente preocupante habida cuenta de que @ grupo de poblacién de
adolescentes es menos activo sexuadmente que @ grupo de adultos, aun adi, la mayoria de los
contagios del VIH entre los adolescentes se debe ad contacto sexuad mas que a otras formas de
contagio, como € compartir agujas y jeringuillas para la inyeccion de drogas (CDC, 1999;
Rosenberg y Biggar, 1998).

Como ocurre con otras ETS, los indices de contagio por VIH dependen también de
diferencias de sexo y de raza. Cada vez es mayor d nimero de mujeres jovenes infectadas por €
VIH. Las Ultimas investigaciones sefidan que laincidencia dd SIDA en las ciudades de |os Estados
Unidos entre adolescentes y adultos jovenes no ha disminuido, habiendo una cantidad mucho mayor
de jovenes afroamericanas diagnodticadas de SIDA en comparacion con sus compafieros
masculinos (Denning y Hemming, 1998). Igudmente, € ndmero de adolescentes afroamericanos
infectados por & VIH esmuy eevado (CDC, 1999; Vdleroy et al., 1998).

Entender los antecedentes del riesgo del VIH y de las conductas de proteccidn entre los
adolescentes ha 9do un reto complgo e inmenso para los investigadores y los profesondes de la
sdud publica. La tarea es especidmente ardua porque la investigacion empirica de estas personas,

de su conducta privaday a menudo no revelada, es complicada desde € punto de vista logistico. No



obstante, se ha reunido Ultimamente una gran cantidad de datos que podrian ser muy Utiles para
adoptar nuevas perspectivas en @ desarrollo de programas efectivos de prevencion del VIH
dirigidos a los adolescentes. Ahora bien, es importante destacar que los cambios en las practicasy
las politicas no han ido d mismo ritmo que “las mejores précticas’ como la investigacion parece
indicar.

Ege aticulo empieza con la identificacion de ciertas deficiencias en cuanto a la
informacion, la motivacion y las conductas de los adolescentesy € VIH. Aunque la mayoriade
los programas actuaes de prevencion contrad VIH estan disefiados para encarar estas cuestiones,
parece evidente que se necesita incorporar estrategias muy innovadoras. Por dlo, € articulo termina
con la descripcién de los enfoques que estan surgiendo y que podrian resultar mas efectivos

para fomentar la salud sexual entre los adolescentes.

Deficiencias en relacion con las competencias

de los adolescentes y el VIH

DEFICIENCIASEN EL CONOCIMIENTO'Y LOS CONCEPTOS ERRONEOS
DE LOSADOLESCENTES SOBRE EL VIH

Un condicionante basico, y d que no se suele prestar mucha atencion, a escala individud, del riesgo
de los adolescentes de contraer € VIH y de su comportamiento preventivo frente a éte es su nivel
de conocimientos y/o conceptos erroneos sobre los riesgos y métodos de prevencion. Como las
campafias y los programas de prevencion dirigidos a los adolescentes — sobre todo los programas
de educacion para la slud centrados en la escudla — suelen hacer hincgpié en los contenidos
objetivos (conocimientos), es necesario estudiar este condicionamiento prestando la debida atencion
alos resultados empiricos.

La conducta segura de los adolescentes con respecto a ETSVIH representa d find de un
complgo proceso de toma de decisiones que esta condicionado por toda una serie de factores
cognitivos, pscosocidesy ambientdes (D’ Angelo y DiClemente, 1996). Un factor que puede influir
en la adopcion de conductas seguras frente a ETS/VIH por parte de los adolescentes es su nivel de
conocimientos acerca de la prevencion contra estos males (Rotheram-Borus, Mahler y Rosario,

1995). Es necesario que los adolescentes tengan unos conocimientos precisos sobre la prevencion



de ETSVIH para que sean capaces de identificar las précticas seguras, pero las teorias
conductuales de reduccidn de riesgos frente a ETSVIH (Fisher y Fisher, 2000) y los datos
empiricos sefidan que esos conocimientos, por si solos, pueden no ser suficientes para inducir alos
adolescentes a adoptar conductas prevertivas (Lanier, Pack y DiClemente, 1999; DiClemente,
1992; DiClementey Peterson, 1994).

Proporcionar a los adolescentes los conocimientos relacionados con la prevencion de
ETS/VIH ha sdo una préctica comun en las intervenciones destinadas a reducir las conductas de
riesgo (Jemmott, Jemmott y Fong, 1992, 1998; Stanton et al., 1996; St. Lawrence et al., 1995;
Shan et al., 1999; Main et al., 1994; Wdter y Vaughan, 1993) y congtituye normamente & grueso
de los programas de prevencién contra ETS/VIH centrados en la escuela. Los conocimientos acerca
de las ETS/VIH son € punto de partida para cobrar conciencia de la vulnerabilidad ante ellas y su
gravedad, y para adoptar conductas seguras una vez adquiridas las competencias correspondientes
(Croshy, 1996). Asi pues, la fata de conocimientos precisos sobre la prevencion de ETSVIH o,
peor aun, |os conceptos erroneos acerca de 1o que congtituye una conducta preventiva (por gemplo,
creer que basta con lavados o pildoras anticonceptivas) pueden ser contraproducentes para las
campafias de prevencion, pues impide la adopcion de conductas real mente seguras.

Deggraciadamente, en los Estados Unidos se ha comprobado que los conceptos erroneos
sobre la prevencion de las enfermedades de transmision sexua son comunes. Por gemplo, en un
estudio reciente de més de 3.000 adolescentes y adultos que asisten a las clinicas de ETS se puso
de manifiesto que habia varios conceptos erréneos muy extendidos sobre los métodos para evitar
contagios. € 46% de las personas involucradas creia en los lavados vagindes, d 39% en orinar
después de las relaciones sexuales, € 20% en los anticonceptivos ordesy € 16% en d lavado de
los genitdes tras la relacidn sexua (Crosby et al., 2000b). Los Ultimos andiss de los datos
proporcionados por € Nationd Longitudind Study of Adolescent Hedth [Estudio Longitudind
Naciond de la Saud de los Adolescentes] pusieron de manifieto que entre més de 16.000
adolescentes que habian usado preservativo en aguna oportunidad, aproximadamente € 32% de las
muchachas y € 40% de los muchachos creian que € extremo de éste debia gjustarse totdmente a
glande; cerca del 28% de las muchachas y @ 33% de los muchachos no sabian que no se puede
usar vasdina con los preservativos de létex; y arededor del 15% de las muchachasy € 24% delos
muchachos ignoraban que los preservativos de latex son mas eficaces contrad VIH que los de tripa

de carnero (Crosby y Y arber, 2001).



Para comprobar € posible desconocimiento de los adolescentes sobre la prevencion de
infecciones adquiridas por via sexua como d VIH, revisamos | os datos recogidos de una muestra de
522 muchachas adolescentes afroamericanas (Crosby et al., 2001a). De 1996 a 1999, los
encargados del proyecto presaleccionaron jévenes mujeres en las clinicas de medicina adolescente,
en las clinicas del departamento de sadud y en las clases de salud de las escudas para determinar
quiénes debian participar en una campafia de prevencion de ETS/VIH. Los lugares de sdleccion
estaban en barios con dto indice de desempleo, abuso de drogas, violencia y ETS. Las
adolescentes tenian entre 14 y 18 afios, y declararon haber tenido actividad sexud en los seis meses
anteriores. El Ingtitutional Review Board gprobd d protocolo del estudio antes de su gecucion.

L as jOvenes tenian que contestar 12 preguntas sobre ETS/VIH con “verdadero” o “faso”. El
Cuadro 1 ofrece la proporcién de adolescentes que contestaron todas las preguntas correctamente.
El resultado medio fue de 6,7 aciertos (desviacion esténdar = 2,4; mediana = 7,0; rango = 0-12).
Las diferencias en la proporcion de muchachas que contestaron correctamente cada pregunta fueron
muy amplias; desde 28,9% a 88,7%. La pregunta con un indice mas bgo de respuestas correctas
era la que evaduaba S sabian que las mujeres eran més propensas que los hombres d contagio de
ETSy VIH por via sexua. Menos de la mitad de las adolescentes contestaron correctamente otras
cinco preguntas relacionadas con conductas preventivas o con la nocion de gravedad respecto de
las ETS. Tres preguntas fueron respondidas correctamente por mas de la mitad de las adolescentes
(51,5%-64,9%). Menos de los dos tercios de las adolescentes respondieron correctamente nueve

de las 12 preguntas. Menos de la mitad respondio correctamente lamitad de | as preguntas.

CUADRO 1. Proporcién de muchachas que contesto correctamente las preguntas que median sus conocimientos
sobrelaprevencion delasETSy €l VIH (Total=522).

Preguntas % de

respuestas
correctas

Relacionadas con la vulner abilidad

Las mujeres son mas propensas gque los hombres a contraer ETS y el virus del SIDA por via 289

sexual

Relacionadas con la gravedad

Todaslas ETS, excepto el SIDA, se pueden curar con antibi6ticos 443

Padecer una ETS supone un mayor riesgo de contraer el virus del SIDA 458

UnaETS sin tratar puede dar origen alaincapacidad paratener hijos 58,6

Relacionadas con una conducta segura

L os preservativos de tripa de carnero son méas seguros que los de | atex 37,7

Losfluidos previos ala eyaculacion contienen el virus del SIDA 1.2

L os lavados vaginales después de larelacion sexual protegen delasETS 46,0

El uso de lubricantes grasos (Vaselina, Crisco) con los preservativos reduce €l riesgo de 51,5

contraer €l virusdel SIDA



Siempre se puede saber si la parejasexua padece unaETS 64,9

Si unamujer tomala pildora anticonceptiva, tiene menos riesgo de contraer €l virus del SIDA 80,8
Laformamés efectiva de impedir la propagacion del SIDA esla abstinencia sexual 83,0
L as mujeres pueden contagiar lasETS alos hombres si éstos no llevan preservativo 88,7

Estos errores de concepto suponen otras tantas oportunidades perdidas para motivar y
orientar la conducta preventiva de los adolescentes frente a ETS/VIH. El bgo indice de respuestas
correctas a cinco de las ocho preguntas relacionadas con la conducta preventiva es especialmente
preocupante pues las ideas fasas respecto a cuaquiera de estos temas pueden inducir practicas
sexual es susceptibles de aumentar € riesgo de contagio de ETSVIH. Por gemplo, las adolescentes
gue creen que los lavados después de un contacto sexua protegen de las ETS pueden adoptar esta
préctica en la creencia de que se trata de una conducta preventiva, cuando lo cierto es que quiza
estén aumentando € riesgo de contagio de ETSVIH (Wolner-Hanssen et al., 1990). Iguamente, la
creencia en la capacidad persona para saber S su parga padece una ETS puede llevar a las
muchachas a emplear estrategias personales de sdeccion de parga que son indtiles, en vez de tratar
de negociar € uso dd preservativo o0 de negarse a tener relaciones sexuades sin éste. Otra creencia
erronea de las muchachas es la de que d fluido previo a la eyaculacion no contiene @ VIH. Esto
puede |levarlas directamente a la practica de la interrupcion del coito. Del mismo modo, las ideas
fasas sobre € efecto protector de los preservativos de latex frente a los de pid, y € uso de
lubricantes acuosos frente a los grasos puede perjudicar la eficacia de |os preservativos.

El hecho de que menos de un tercio de las muchachas respondiera correctamente a la
pregunta que pretendia medir S sabian 0 no que las mujeres son més propensas que |os hombres a
contraer ETS/VIH por via sexud es también preocupante. La evidencia empirica ha establecido una
mayor eficiencia de la transmison hombre-mujer de la gonorrea, € herpes genitd, la hepatitisBy
VIH (Ehrhardt, Bolan y Wasserheit, 1999). El riesgo de transmision del VIH de hombre a mujer es
notoriamente mayor que la transmison a la inversa (Padian, Shiboski y Jewell, 1991). Saber que
corren mas riesgo de contraer ETS aumenta la percepcion de las mujeres de su vulnerabilidad ante
edtas enfermedades; sn embargo, nuestros datos prueban que la mayoria de las muchachas no eran
conscientes de que su riesgo era mas devado que @ de los muchachos. También eran comunes las
idess fd sas relacionadas con la gravedad de las ETS, con lo que dlo conlleva en cuanto a fdta de
motivacion parala adopcion de medidas de proteccion.

Pese a las reacciones congtantes de las escuelas y comunidades de los Estados Unidos ala

epidemia de SIDA, los datos de este egtudio indican que existen grandes lagunas en los



conocimientos de |os adolescentes sobre la prevencidn de ETSVIH. Dado que lainfeccion de ETS
y VIH condituye una amenaza grave parala saud y € bienestar de los adolescentes, tanto a corto
como a largo plazo, es necesario intengficar los esfuerzos para proporcionar a la juventud de
nuestro pais los conocimientos necesarios para su prevencion y asegurarse posteriormente de su
efectividad. ESfuerzos vigilantes, mantenidos en € tiempo, son beneficiosos para los adolescentes d
aumentar sus conocimientos sobre la prevencion de ETS/VIH.

Aungue los resultados dd Y outh Risk Behaviora Surveillance Survey [Estudio de Vigilancia
del Riesgo Juvenil] sefidaban que @ 91,5% de los adolescentes de los Estados Unidos habia
recibido informacion sobre € contagio del SIDA/VIH en laescuda, y que gproximadamente € 63%
afirmaba haber hablado con uno de sus padres 0 con un familiar adulto sobre e VIH/SIDA (CDC,
1998a), es poshle que las escudas, y quizd los padres, no les estén proporcionando un
conocimiento caba de la prevencion dd VIH. Es lamentable, porque los adolescentes estén
norma mente deseosos de gprender cosas relativas a la sexudidad y los que hablan con sus padres

sobre este tema son més proclives a adoptar précticas de prevencion (DiClemente et al., 2001a).

DEFICIENCIASEN LA MOTIVACION DE LOS ADOLESCENTES
PARA PRACTICAR SEXO SEGURO

Los datos sefidan que los adolescentes pueden subestimar sus posibilidades de contagiarse con €
VIH. El que los adolescentes entiendan la amenaza que supone € VIH ha sido identificado como un
importante condicionante para que adopten las precauciones contra un posible contagio. La
amenaza se percibe como ta S se es consciente de los riesgos y de la gravedad de una enfermedad,
acontecimiento o dStuacion (Weingtein, 1989). Los datos indican que es probable que los
adolescentes estén subvaorando tanto la gravedad de la infeccion por ETS/VIH, como sus propios
riesgos de contagio (Eng y Butler, 1997; . Lawrence et al., 1999; Reitman et al., 1996; The
Kaser Family Foundation, 1999). Esta subvaoracion puede ser un mecanismo de defensa mentd.
Por gemplo, Ellen y colaboradores midieron la ansiedad de |os adol escentes acerca del contagio de
ETSy VIH y encontraron que una mayor ansedad no se asociaba con un menor comportamiento
sexua de riesgo, sino con adolescentes con percepciones més bajas dd riesgo de adquirir ETS y
VIH en comparacion con la percepcion de sus pares (Ellen et al., 1996).

También es posible que los adolescentes de hoy no perciban la gravedad de lainfeccidn por

e VIH en lamisma medida que los adultos. En un momento de terapias antirretrovirales eficaces en



los Estados Unidos de Américay una atencion a SIDA bastante escasa por parte de los medios de
comunicacion, € contagio ddl VIH puede tener muy poca importancia para la actua generacion de
adolescentes. También es posible que éstos crean que lainfeccion por € VIH es muy poco probable
porgue confian en la seguridad de su pargja (Overby y Kegeles, 1994) o porque no conocen casos
de infeccion por @ VIH entre sus compafieros. Ademés, pueden creerse inmunes a la infeccion por
el VIH por € hecho de no haberse contagiado pese a las repetidas ocasiones en que tuvieron

conductas de riesgo. A este fendbmeno se lo denomina hipétesis de “ ausencia-inexisencid’, en laque
los individuos creen que no son vulnerables porque han tenido conductas de riesgo y aun asi no se
han infectado con d VIH (Weingtein, 1989). Un estudio reciente gpoyaba esta posbilided a
demostrar que € nivel relativo de preocupacion de los adolescentes por € VIH no estaba asociado
con sus conductas sexuales de riesgo recientes. En € estudio también se demostraba que  nivel de

preocupacion de los adolescentes por € VIH era, en genera, bgjo (Crosby et al., 2001d).

DEFCIENCIASEN LA CONFIANZA'Y LAS COMPETENCIAS
DE LOSADOLESCENTES EN CUANTO AL USO DE PRESERVATIVOS

Ademés de la fdta de conocimientos sobre la prevencion de VIH, también es posible que los
adolescentes tengan fata de confianza y/o fdta de competencias para practicar sexo seguro. La
confianza y las competencias pertinentes para negarse a un encuentro sexud, la resstencia a la
presién de los compafieros para iniciarse en € sexo, y d empleo correcto y continuo de
preservativos son cuestiones crucides para fomentar conductas de proteccion frente d VIH. Por
gemplo, los datos indican que los adolescentes suelen cometer multiples errores en € proceso de
poner e preservativo. Stanton y colaboradores observaron a jovenes que demostraban € acto de
poner un preservativo en un pene artificid. Entre los adolescentes que no habian tenido contacto con
campafas de promocién acerca del uso correcto del preservativo, € promedio de pasos redizados
correctamente era tres de cinco. Es de destacar que los que habian recibido instruccion sobre € uso
correcto obtuvieron resultados mucho mejores (Stanton et al., 2000). Otros investigadores han
informado resultados parecidos acerca dd nimero de errores que cometen los adolescentes de
ambos sexos cuando ponen € presarvativo en un pene atificid (St Lawrence et al., 1999; Crosby
et al., 2001d). Naturalmente, |os adolescentes que tienen dificultades paraponer € preservativo en
el contexto de una demostracién empleando un pene artificid son los que con mas probabilidad

experimentaran problemas durante las relaciones sexuaes. Es lamentable, porque d menos en un



estudio se ha puesto de manifiesto que los adolescentes que tienen experiencias negativas con & uso
del preservativo son mas proclives a tener actitudes desfavorables hacia éste y ainformar que en su
ltimareacion sexud no lo usaron (Norrisy Ford, 1994).

Al contrario, los resultados empiricos indican que una mayor confianza de |os adolescentes
en su cagpacidad de emplear |os preservativos puede contribuir a aumentar la continuidad de su uso.
En un estudio de jévenes urbanos de sexo masculino, Pendergrast y colaboradores encontraron una
asociacion positiva entre la autoeficacia de |os adolescentes en € uso del preservativo y su intencion
de usarlos (Pendergrast, DuRant y Gaillard, 1992). Este resultado se ha observado también en otras
muestras de adolescentes, incluyendo afroamericanos (Basen-Engquisk y Parcd, 1992; Jemmott,
Jemmott y Hacker, 1992). Sin embargo, hay que destacar que otros investigadores, estudiando sdlo
muestras femeninas, han demostrado que la autoeficacia en € uso del preservativo puede no estar
asociada con su uso (Crosby o et al., 2001c). Esta discrepancia es digna de tenerse en cuenta pues
plantea unaimportante diferencia entre | os adolescentes de uno y otro sexo, concretamente, entre las
muchachas, una mayor autoeficacia puede no traducirse directamente en una intencioén de uso o en
un uso real del preservativo. Esto se explica probablemente por & hecho de que  uso de
preservativo no es una conducta voluntaria para las muchachas. Este concepto ha sido recientemente
gpoyado por un estudio en d que se vio que la capacidad demostrada de las muchachas para poner
los preservativos no estaba asociada con € uso de éste ni con la prevadenciade las jovenes de ETS
biol6gicamente confirmadas (Crosby et al., 2001a). Desde luego, existen pruebas de que la
resstencia que Senten las muchachas hacia € uso del preservativo se puede evauar de modo fiable
por una medicién de escalay que los resultados de esta medicion estén en estrecha relacion con €
uso dd preservativo que dlas afirman hacer, por 1o que una mayor resistencia se traduce en menor
uso (Croshy, et al., 2001b). Puesto que laresistenciad uso dd preservativo puede ser mayor en las
muchachas que en los muchachos, son especidmente necesarias camparias que les proporcionen a

las primeras las competencias y la confianza necesarias paralograr un Sexo seguro.

Nuevos enfoques parala prevencion del VIH

entre los adolescentes

Aunque la educacion destinada a proporcionar a los adolescentes informacion, motivacion y

competencias en relacion con d VIH es la piedra angular de la estrategia actua de la prevencién del



VIH, hay cada vez mas indicios de que se podrian emplear dgunos enfoques nuevos para ampliarla
consderablemente (aunque sin reemplazarla). Los nuevos enfoques podrian meorar las iniciativas
existentes para corregir las deficiencias detectadas; pero, ademas pueden elevar |os esfuerzos para
la prevencion a un nuevo nivel, en d que se integren los nivees de las influencias individudes,
familiares y comunitarias de manera que incidan todos juntos en lograr la prevencion del contagio del

VIH entre los adolescentes.

ENFOQUES SOBRE LA DINAMICA DE LA RELACION
ENTRE LOS ADOLESCENTES

Existen cada vez mas indicios de que es posible que los adolescentes no practiquen sexo seguro
porque la dinamica de la rdacion sexual puede ser demasiado abrumadora para emprender
negociaciones, a menudo compleas, sobre la abstinencia o € uso ddl preservativo. Por gemplo, en
un estudio reciente de muchachas afroamericanas de ato riesgo se descubrio que, entre las que
tenian relaciones regularmente, aguellas que pasaban mas tiempo con sus novios y tenian vinculos
més duraderos, informaban una frecuencia sgnificativamente mayor de relaciones sexuaes vagindes
sin proteccion. Las muchachas que afirmaban creer firmemente que era é hombre & que tenia que
tomar |as decisiones eran también més propensas a las relaciones sexuades vagindes sin proteccion.
Por otra parte, entre las adolescentes que afirmaban tener relaciones sexuaes esporadicas, las que
decian sentir mayor resstenciapersona a uso del preservativo y las que afirmaban que era su novio
e que decidia cudndo tenian contactos sexudes, eran significativamente més propensas a informar
que su Ultima relacidn sexud vagind habia sido sin proteccidn (Crosby et al., 2000b).

Los desequilibrios en la dinamica de poder entre los adolescentes y sus pargjas sexuaes
también pueden ser un determinante importante del riesgo de contraer @ VIH. Estos pueden ser
especidmente acusados cuando las muchachas eligen pargjas masculinas de més edad. Por gjemplo,
en un estudio reciente se vio que las muchachas que tenian relaciones sexudes con hombres a
menos tres afos mayores que dlas eran menos proclives a informar del uso del preservativo en su
Ultima relacion o durante los Ultimos seis meses que las adolescentes que salian con varones més
proximos a su edad (Miller, Clark y Moore, 1997). En un estudio relacionado con esta cuestion, se
descubrieron asociaciones similares entre las muchachas que afirmaban que sus pargas eran dos o

tres aflos mayores que ellas (DiClemente, en imprenta). Claramente, |os compafieros masculinos de



mas edad pueden ser reacios a las practicas de proteccion, 1o que degja indefensas ante la actividad
sexud gn proteccion alas muchachas menos firmes.

Las dferencias debidas a los roles de género contribuyen a los desequilibrios de poder en
las relaciones sexudes de los adolescentes. Los resultados del Y outh Risk Behaviord Surveillance
Survey indican que las muchachas han informado continuadamente de menores indices de uso del
preservativo que los muchachos (CDC, 1998b). Puesto que € uso del preservativo es una conducta
voluntaria para ellos pero no para dlas, se indica que esta diferencia se puede atribuir alos roles de
género socidizados, que pueden mpedir que las mujeres indstan libremente en que sus pargjas
masculinas usen € preservaivo. La evidencia sugiere que la percepcion de las adolescentes en
cuanto a la resstencia de sus comparieros a abstenerse del sexo o a tener que negociar € uso del
preservativo esta potenciamente en correlacion con € sexo de riesgo (Sionean, et al., enimprentaa
y b). En otro estudio, € uso ddl preservativo entre |as adolescentes se correlaciona con laingstencia
de la pargja en @ uso dd preservativo, pero no cn € control de las muchachas de los riesgos
sexudes (Rosenthd et al., 1999). Estudios de mujeres adultas han puesto de manifiesto dindmicas
smilares (Morokoff et al., 1997; Wingood y DiClemente 1996). Por gemplo, en un estudio
reciente sobre mujeres adultas jovenes se ha viso que tanto la buena comunicacion, como d firme
autocontrol para € uso del presarvativo y € firme control sobre  uso de preservativos de sus
pargas, predecian € uso continuado del preservativo entre las mujeres (Wingood y DiClemente
1998).

ENFOQUES SOBRE LA SALUD MENTAL Y EL DESEO DE EMBARAZO
DE LOSADOLESCENTES

La angudtia psicol 6gica de |as adolescentes se ha asociado con mayores niveles de conducta sexua
de riesgo que los de aguelas que no experimentan angustia (DiClemente et al., 2001c). La bga
autoestima de los adolescentes ha estado asociada con conductas sexuales de riesgo de infeccion
dd VIH rdativamente mayores (Crosby et al., 2001b). Igudmente, d menos un estudio ha
gportado pruebas que indican que las muchachas que experimentan d menos algun deseo de quedar
embarazadas pueden ser menos propensas a uso del preservativo que las que no Senten este deseo

(Crosby et al., enimprenta b). Hay que destacar que esta observacion puede ser importante para e



caso de los varones adol escentes porque su deseo de concebir un hijo puede ser una razon para que

sus pargjas femeninas deseen un embarazo (Crosby et al., en imprentae).

ENFOQUES PARA LA PREVENCION DEL VIH A NIVEL FAMILIAR

La importancia del control de los padres. Una serie de investigaciones recientes sefidan que un
agpecto especidmente sdudable de la influencia de la familia en las conductas sexuaes de riesgo de
los adolescentes puede ser € control de los padres. Hay que decir que para evaluar este aspecto se
han empleado las percepciones de control paterno de los adolescentes més que las valoraciones de
los padres. En una cantidad sustancia de investigaciones empiricas se han encontrado asociaciones
entre e control de los padres y una serie de conductas sexuaes de riesgo asociadas d VIH y alas
ETS asi como indicadores biol 6gicamente confirmados de estas conductas. La fata de control de
los padres ha sdo asociada con la participacion de adolescentes en: a) relaciones sexuades Sn
proteccion (Biglan et al., 1990; Smdl y Lugter, 1994; DiClemente et al., 2001b; Li, Stanton y
Feigeman, 2000; Li, Feigdman y Stanton, 2000); b) iniciacién més temprana de la actividad sexua
(Rosenthd et al., 2001; Romer et al., 1999), y c) relaciones sexuaes con parejas masculinas no-
mondgamas asi como relaciones sexudes con pargas masculinas multiples entre adolescentes
mujeres (DiClemente et al., 2001d). Como muchos de estos estudios son parecidos, hemos optado
por comentar mas detalladamente sdlo unos pocos.

Li y colaboradores informaron los resultados de un estudio longitudind que apoyaba la
hipétesis de que € control de los padres podia predecir la predisposicion de los adolescentes a
emprender relaciones sexuades sin proteccion (Li, Stanton y Feigelman, 2000; Li, Feigdmen y
Stanton, 2000). Como medida de resultados se empled la utilizacion del preservativo por parte de
los adolescentes en su relacion sexud més reciente'y € control de los padres se evauaba mediante
una escala de sais puntos elaborada por Slverberg y Smdl (1991). Los niveles de referencia del
control parental interactuaban con la edad de los adolescentes para predecir relaciones sexuales
vaginaes sn proteccion en una evauacion ulterior a los seis meses y en otra a los dos afios. Los
efectos protectores del control parenta disminuian a medida que aumentaba la edad de los
adolescentes. Sin embargo, con la misma medida de los datos del control parental recogidos en €

seguimiento a cabo de un afio como varigble predictora, este control tenia un efecto directo y més



intenso para disuadir a los adolescentes dd sexo vagind sin proteccidn en € seguimiento redizado a
los dos, tresy cuatro afios.

DiClemente y colaboradores informaban de los resultados de un andisis cruzado de 522
adolescentes mujeres (DiClemente et al., 2001c). El control parenta se media mediante dos
preguntas sobre s sus padres (o figura paterna 0 materna) sabian donde estaban y con quién cuando
no estaban en la escuela ni en casa. Las jovenes respondian a cada pregunta tsando una escaa
Likert de cinco puntos que iba desde (1) “nunca’ a (5) “ces sempre’. Se clasificd a las
adolescentes en dos grupos: las que respondieron “cas sempre’ (5) a cada una de las preguntas
integraron € grupo de las que tenian un mayor control de los padres; las restantes integraron €
grupo de las que tenian un menor control parenta. El control parenta bgo iba asociado a un
aumento sgnificativo de respuestas de no haber usado preservativo durante su Ultima relacion
(35,8% de las adolescentes con un control bgjo frente a 23,3% de las que tenian mayor control). Un
12,5% de las adolescentes con menor control por parte de los padres informé comparieros sexuales
multiples en los Ultimos sais meses, frente d 6,7% de aguellas con mayor control. En torno aun 35%
de las adolescentes con bgjo control informaron que su pargja sexud actud tenia también relaciones
sexuaes con otras pargjas, entre las que poseian mayor control, esta conviccidn acanzaba solo a
25,3%.

La importancia de la comunicacion entre padres y adolescentes. Existen cada vez més indicios
de que fomentar la comunicacion sobre e sexo entre los adolescentes y sus padres puede ser una
edtrategia efectiva para lograr una disminucidn duradera de los riesgos entre los adolescentes. For
gemplo, los Ultimos estudios indican que la fata de comunicacion sobre temas como € embarazo,
las ETSy & uso dd preservativo puede ser un antecedente importante de conductas sexuaes de
riesgo. En los reportes de |os adolescentes que hablan con sus padres de temas relacionados con €
Sex0 puede darse que manifiesten: (a) iniciacion sexud mas tardia (Dilorio, Keley y Hockenberry-
Eaton, 1999; Jaccard, Dittus y Gordon, 1996; Leland y Barth, 1993; Karofsky, Zeng y Kosorok,
2000); (b) menor frecuencia de relaciones sexuales vaginaes (Dutra, Miller y Forehand, 1999;
Holtzman y Rubinson, 1995; Jaccard, Dittus y Gordon, 1996); (c) mayor uso dd preservativo y
otros anticonceptivos (Dutra, Miller y Forehand, 1999; Jaccard, Dittus y Gordon, 1996; Leland y
Barth, 1993; Miller et al., 1998); y (d) menor nimero de pargas sexudes (Dutra, Miller y

Forehand, 1999; Holtzman y Rubinson, 1995). La buena comunicacion con las madres sobre temas



generaes iba también asociada a afirmaciones por parte de los adolescentes de tener relaciones
sexudes con menos frecuencia que los que no tenian esa comunicacion (Miller, Forehand y
Kotchick, en imprenta).

La comunicacion entre los adolescentes y sus padres en relacion d sexo puede ser la base
parala comunicacion sexud de los adolescentes con sus pareias, |0 que a su vez puede aumentar las
respuestas afirmativas sobre € uso del preservativo en su primerarelacion y en las siguientes (Dutra,
Miller y Forehand, 1999; Shoop y Davidson, 1994; Whitaker et al., 1999; Karofsky, Zengy
Kosorok, 2000). Entre los adolescentes, la impresion de autoeficacia para usar preservativos y
otros méodos de prevencion de ETS y embarazo ha ido asociada podtivamente con la
comunicacion entre las pargjas sexuaes sobre estos métodos (Lawrance, Levy y Rubinson, 1990) y
con la adopcion de estas précticas preventivas (BasertEngquist y Parcel, 1992; Cobb, 1997;
Rosenthal, Moore y Flynn, 1991). Sin embargo, probablemente, estos efectos estan condicionados
por la caidad de la relacion madre/adolescente (Jaccard, Dittus y Gordon, 1996) y € grado de
confianza de estas conversaciones (Dutra, Miller y Forehand, 1999; Whitaker et al., 1999).

En un estudio reciente sobre una muestra de adolescentes afroamericanas se vio que la
menor frecuencia en la comunicacion entre padre/madre e hija sobre temas relacionados con € sexo
edtaba asociada sgnificativamente con € no uso del preservativo en los Ultimos treinta dias, en la
ultima relacion sexud y en los cinco Ultimos contactos sexuaes. En € estudio también se puso de
manifiesto que dicha frecuencia en la comunicacion estaba asociada con una menor comunicacion
sobre temas relacionados con € sexo entre las adolescentes y sus pargjas. Por Gltimo, se vio que la
menor comunicacion entre padre/madre e hija sobre estos temas iba asociada a una menor

capacidad de |as adolescentes para negociar € uso del preservativo (DiClemente et d. 2001a).

ENFOQUES PARA LA PREVENCION DEL VIH A ESCALA COMUNITARIA

Un nimero cada vez més abundante de investigaciones se viene centrando en la relacion entre las
edtructuras comunitarias (por gemplo, organizaciones socides, capital socia) y la conducta sexua
de riesgo en los adolescentes. También se ha investigado sobre la utilidad de llegar a una cantidad

masiva de adol escentes mediante programeas de intervenciones a escala comunitaria

Las organizaciones sociales y la conducta sexual de riesgo de los adolescentes. Laos Ultimos



datos indican que la participacion activa de los adolescentes en organizaciones sociales puede
desempefiar una funcion protectora contra las conductas sexuaes de riesgo. Por gemplo, en un

estudio se vio que las actividades prosocides influian en la relacion entre la estructura familiar y la
conducta sexud de riesgo de |os adolescentes (Ramirez-Vdles, Zimmerman y Newcomb, 1998). La
participacion en clubes juveniles se ha relacionado con resultados positivos en lasalud y € desarrollo
de los adolescentes (por gemplo, menor uso de drogas y mayor compromiso de los padres)

(Schinke, Orlandi y Cole, 1992). Las Ultimas investigaciones indican también que la participacion en
organizaciones socides negras puede tener un efecto protector contra € involucramiento en
conductas sexuaes de riesgo entre las adolescentes negras (Crosby et al., en imprenta a; Crosby,
DiClemente et al., en imprenta).

Aungue no se ha demostrado claramente por qué € hecho de participar en organizaciones
socides tiene un efecto protector, se han propuesto diversas hipétesis. Por gemplo, que en las
organizaciones sociales los adolescentes pueden tratar con adultos que se convierten en modelos
postivos. Un andiss reciente de los datos recogidos en € Nationa Longitudind Study of
Adolescent Hedlth indicaba que las adolescentes daban menos cuenta de infecciones de ETS s
sentian que d menos un adulto se preocupaba por elas (Crosby, Leichliter y Brackbill, 2000). Este
resultado hace pensar que la influencia positiva de que aguien se preocupe, aunque sea olo un
adulto, puede disminuir la propensidn de los adolescentes a las conductas sexuades de riesgo.
También la actividad en organizaciones socides ocupa € tiempo libre de los adolescentes
reduciendo sus oportunidades de tener relaciones sexudes y puede aumentar las influencias
normativas positivas que | os fortalecen contralas conductas sexua es de riesgo.

La idea de que la participacion de los adolescentes en organizaciones sociaes puede tener
un efecto protector contra la conducta sexua de riesgo ha cobrado auge en un reciente etudio de
Putnam sobre @ capitd socid (2000). Como sefidd éste, d término “capitd socid” expresa
nociones de confianza, reciprocidad y cooperacion entre los miembros de una red socid, dando la
idea de interacciones de ayuda dentro de la familiay entre unas familias y otras, entre @ vecindarioy
entre toda la comunidad. Los Ultimos estudios sefidan que, en los Estados Unidos, € capitd sociad
esti en estrecha relacion con € nivel de conducta sexua de riesgo comunicada por |os adolescentes.
El estudio llegaba a la conclusén de que, 9 aumenta € capitd socid, disminuyen las conductas
sexuades de riesgo y aumentan las medidas de prevencion (Crosby et al., en revision). Otros

estudios han demostrado que € aumento de capital socid va en beneficio de la salud publicay se



han propuesto edtrategias para aumentarlo (Kreuter y Lezin, en imprenta; Kawachi, Kennedy y
Glass, 1999; Kawachi et al., 1997; Runyan et al., 1998).

Iniciativas para la prevencion del VIH a escala de la comunidad. Cuando comunidades enteras
s movilizan contra una epidemia como € VIH/SIDA, la fuerza de las normas comunitarias
predominantes puede convertirse en un factor prominente para fomentar la adopcion de précticas
sexuales seguras por parte de los adolescentes. Los datos sefidan claramente que las influencias de
los comparieros son un condicionamiento importante de las conductas de riesgo anted VIH y de las
précticas de proteccion entre los adolescentes. Especialmente, cuando |os adolescentes sden de la
influencia familiar, las influencias de los compalieros pueden dominar sus decisiones en € ambito
sexual (Forehand y Wierson, 1993). En consecuencia, las normas grupales de los adolescentes
pueden determinar conductas prescritas, también en € ambito sexua. La conformidad hacia estos
roles prescritos se premia con la grobacion del grupo (Fisher, Misovich y Fisher, 1992). Por
gemplo, en un estudio se puso de manifiesto que € uso ded preservativo era cuatro veces mas
probable entre |os que consideraban que las normas grupales eran favorables d uso del preservativo
(DiClemente et d. 1996). Resultados parecidos se han obtenido entre una poblacion de
adolescentes de dto riesgo encarcelados (DiClemente et al., 1991). Igudmente, en un estudio
reciente sobre adolescentes afroamericanas de escasos recursos, se vio unarelacion inversaentre la
frecuencia con que éstas tenian relaciones sexuaes sin proteccion y € ndmero de compafieras que
SegUn ellas usaban preservativos (Crosby et al., 2000a).

Por tanto, a diferencia de los enfoques para la prevencion del VIH a escala individud o
familiar, los enfoques a escala de la comunidad pueden llegar a una“masa critical’ que favorece por
snergia € sexo seguro mediante mensges de amplia difuson que aumentan las expectdivas
normativas. Los enfoques a escda comunitaria también pueden ser efectivos porque integran
multiples niveles de influencia. Por gemplo, se podrian integrar todas las influencias inditucionaes,
organizacionaes, comunitarias y politicas en € contexto de un enfoque a escala comunitaria para e
fomento de la sdlud. Ademés de favorecer la difusion eficiente de los mensges, edta integracion
puede también catdizar los cambios necesarios para reducir las dificultades que experimentan los
adolescentes para lograr € sexo seguro (por gemplo, la adquisicién de preservetivos, mayor
frecuenciay profundidad de programas de educacion sexua escolares, mayor facilidad de acceso a

las clinicas que ofrecen servicios sanitarios relacionados con la reproduccidn, incluidos d diagndstico



y tratamiento de las infecciones de transmison sexud).

Conclusién

Mientras la historia de la pandemia del SIDA continlia su andadura, debemos recordar que e futuro
de esta enfermedad dependera en gran medida de las disposiciones que tomemos ahora. En todas
las culturas es tarea primordial la preservacion de la juventud. Por tanto, es de la maxima
importancia intensgificar € impacto de los programas para fomentar la sdlud sexud, y la aboracion,
gecucion y evaluacion de estos programas congtituye una prioridad y una prudente inversion de los
recursos.

En este articulo se han puesto de relieve las deficiencias existentes en nuestra forma actua de
luchar contra la epidemia dd SIDA y se ha hecho una sintesis de las investigaciones que sugieren
enfoques nuevos y especificos que podrian ser beneficiosos para las futuras generaciones de
jovenes. Aunque se basa en principios e investigaciones relativas a |os adolescentes de |os Estados
Unidos de América, es probable que existan smilitudes esenciaes en todas | as culturas juveniles, por
lo que muchas de estas deficiencias y de los nuevos enfoques son susceptibles de aplicacion aescda
mundid. No obstante, seria conveniente identificar iguamente las diferencias culturales pues dlo
aumentaria la relevancia de los datos procedentes de la observacion y haria posible que las
intervenciones para la prevencion dd VIH fueran no sdlo adoptadas por un pais o comunidad
determinados, sino debidamente adaptadas de manera que sean respetuosas de las diferentes
culturas 0 subgrupos dentro de una cultura.

Por ultimo, es necesario emprender la elaboracion de estrategias a escala naciond, regiona
e internaciond parala prevencion del VIH entre los adolescentes, 10 que exigira movilizar la ayuda
para una distribucion sensata de |0s recursos necesarios fara crear una infraestructura amplia 'y
coordinada a fin de conceptudizar, estimular y gpoyar la continuidad de la préacticade fomento de la
salud sexud de los adolescentes y la investigacion. Es evidente |a necesidad imperiosa de introducir
en nuedras iniciaivas actudes una vigilancia continuada y unos programas innovadores para
garantizar que los adolescentes de todo d mundo puedan contar con un futuro libre de la amenaza

del SIDA.
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LA EDUCACION PARA LA PREVENCION DEL SIDA

LA COMPLEJA TAREA DE

EDUCAR SOBRE EL VIH/SIDA

EN LAS ESCUELAS:

UNA EXPERIENCIA EN SUDAFRICA

Shermain Mannah?

Edgte articulo no pretende ser una discusion pormenorizada sobre € VIH/SIDA en Sudéfrica. Su
propdsito es incorporar en € debate ago que se perfila como nuevo, a saber, las voces de los
docentes y las redidades a las que éstos se enfrentan en d aula. Taes redlidades congtituyen €
complglo entorno donde la educacién sobre € VIH/SIDA tendra éxito o fracasard en € impacto

que Se propone conseguiir.

El contexto en Sudéafrica

Un nuevo y mortifero enemigo recorre Africa, la difusion del VIH/SIDA. Ninguno de los problemas

anteriores del continente ha sdo tan implacable como la pandemiade VIH/SIDA. Se sabe que esta



enfermedad se difunde en un contexto de pobreza, de ignorancia'y de subordinacién de mujeres'y
nifios.

Segin @ Informe sobre la epidemia mundial sobre e VIH/SIDA (2000) de UNAIDS
[ONUSIDA]:

Unos 34,3 millones de adultos y 1,3 millones de nifios viven infectados con d VIH en todo €

mundo.

De esetotal, 24,5 millones viven en d Africa subsahariana.

En quince paises de esa region de Africa (oriental y occidental), la tasa de prevalencia media

en d grupo de edad de 15-49 afios se estima en 13,95%; en @ conjunto de Africa

subsahariana, latasa es de 8,57%; latasamundial es de 1,07%.

Sud&frica padece la epidemia de VIH/SIDA de més rdpido crecimiento en € mundo, con mas
habitantes infectados que cuaquier otro pais (UNAIDS, 2000). Mas de 4 millones de personas son
VIH-postivas. Se cdcula que hacia 2005, 6 millones de sudafricanos serdn VIH-postivosy 2,5
millones habran muerto de SIDA o de enfermedades relacionadas. Las tasas de mortalidad se
duplicarén hacia 2010 y la esperanza de vida disminuira de 68 a 40 afios (Coombe, 2000a).

El hecho de que Sudafrica es actuamente € epicentro mundiad ddl répido aumento del VIH y
el SIDA (Sachs, 2000) no se puede andizar Sin entender & impacto del apartheid en todos los
aspectos de la vida de ese pais. El apartheid cred un pais sumido en desiguadades basadas en
jerarquias raciales. A pesar de haberse liberado recientemente del apartheid, € pais hasido incapaz
de encararlas y contintian asolando a todos |os sectores de la sociedad. En efecto, después de siete
afios de democracia, Sudéfrica es, después de Bradl, € pais dd mundo donde més impera la
desiguadad. Algunas de las desigualdades de los afios dd apartheid son especid mente relevantes
enladifuson dd VIH/SIDA.

El VIH/SIDA y la educacion

El VIH/SIDA ha transformado radicamente nuestro mundo. En Africa influye en todos los aspectos
de nuedtras vidas y nos exige modificar nuestras fronteras y transformar drésticamente nuestro
mundo con d fin de responder a este desafio. Desde luego, no se puede decir que se trata de un

asunto normd.



Coombe (2000a) sefida las sguientes conclusiones acercadd impacto del VIH/SIDA sobre
el sstema educativo y |os sectores afectados:
Se matricularan menos nifios en la escuela porque: las madres VIH-positivas mueren
jovenes y tienen menos hijos; los propios nifios estan muriendo de complicaciones derivadas
del SIDA, y los nifios enfermas, pobres, huérfanos, que tienen que cuidar de otros nifios mas
pequefios o deben generar ingresos'y producir, no acuden ala escuela
Los docentes cualificados, los formadores de docentes y los funcionarios no se
integraran a la educacion debido a muerte, enfermedad o movilidad hacia otros empleos.
La capacidad de los programas de formacidn docente para mantener |as plazas docentes se
verd socavada por la pérdida de su propio persond. Las tasas de matriculacion en las
indituciones terciarias disminuiran a medida que € nimero de dumnos y la cdidad de la
educacion secundaria se deteriore, y a medida que las indituciones de educacion superior
pierdan parte de su personal académico.
La gestion, la administracion y e control financiero del sistema educativo ya son
fragiles, y puede que € SIDA dificulte ain més d sogtenimiento de las edtructuras
necesarias para impartir una educacion formal del dcancey la cdidad programados por las
politicas del gobierno democrético.
El costo de las enfermedades, los entierros y las compensaciones por muerte esta
aumentando, junto con los costes adicionales de la formacion docente Sin embargo, las
contribuciones financieras de los padres y las comunidades disminuiran a medida que la
pobreza aumente y que muchas familias no puedan continuar con la escolarizacion de sus
hijos. Se intendficardn las demandas para que € Estado aumente los presupuestos de
educacion.
Traumas psicosociales incalculables abrumaran a los docentes, a los nifios y a sus
familias.
La efectividad escolar, por decir lo menos, disminuira dli donde un porcentge
importante de docentes, funcionarios y nifios padezcan enfermedades, carezcan de etimulos
y Sean incapaces de concentrarse.
Finamente, se producird una verdadera inversion de los beneficios del crecimiento, se
dificultara ain mas el futuro desarrollo y no se podran alcanzar |os actuales objetivos

de desarrollo educativo dentro de un futuro previsible.



La educacion es una de nuestras armas més poderosas contra e VIH/SIDA. También es un sector
intensivo en recursos humanos, por o cud resulta sumamente vulnerable ala enfermedad. En tanto la
pandemia del SIDA sigue produciendo estragos, es imperativo que los paises vudvan a pensar la
educacion y los sstemas educetivos con € fin de luchar contra la devastacion que genera la
enfermedad. Kelly (2000a) sogtiene que: “La educacion en un mundo con SIDA debe ser diferente
de la educacion en un mundo sin SIDA.. Los contenidos, los procesos, la metodologia, € papd y la
organizacion de la educacion escolar en un mundo con VIH/SIDA deben modificarse radicamente.
El conjunto dd edificio educativo debe ser desmontado”.

La escuda se convierte en un ambito crucia en la lucha contra  VIH/SIDA por las

Sguientes razones.

el contacto diario con los dumnos,

esta gestionada por persond capacitado;

es € contexto con la tasa de infeccion de mas répido aecimiento y acoge a los mas

vulnerables de la sociedad;

tiene la oportunidad de llegar alos nifios mediante la“ventana de la esperanzd’;

eslamegor sSituada paraingtituir una préctica correcta;

la posiciéon dd docente en la comunidad, especiamente en las zonas ruraes, es sumamente

influyente.
En la actuaidad, |os docentes son uno de los grupos profesionales més numerosos del pais, poseen
formacion, son mdviles, tienen una posicion relaivamente holgada y pertenecen a una categoria de la
poblacion que, segiin se ha demostrado, se encuentra en situacion de riesgo especia de contraer €
VIH/SIDA. Laincidencia de la infeccion del VIH entre los educadores probablemente supera a la
del conjunto de la poblacidn. Ademés, |as recientes investigaciones han sefialado que los empleados
edtatales en Sudéfrica (de los cudes un nimero importante son docentes) siguen de cerca a los
obreros de la mineria, donde se han registrado las tasas de infeccién més dtas. Se cadcula que un
26% de los empleados del sector edtatal estaran infectados hacia 2010 y que & 17% ya esta
infectado (Vdly, 2000). Esto tiene graves implicaciones parad sector docente.

Larespuestade los sindicatos al VIH/SIDA en la educacion



Laimplicacion dd perfil socid cambiante de la pandemia VIH/SIDA esimportante. Actuamente, €
VIH/SIDA tiene su mayor impacto entre los pobres y en la clase trabgadora. EStos grupos son
especidmente vulnerables a la enfermedad debido a la dindmica socioecondmica que rige sus vidas.
Segin Vandermoortele y Delamonica (2000), una enfermedad que tiende a afectar a las personas
pobres probablemente no generara d mismo nivel de compromiso politico y de recursos publicos
gue una enfermedad que no contribuye a discriminarlos. Esto, afirman, es vdido tanto a nive
internacional como naciond. Por lo tanto, es imperaivo que la sociedad civil, incluyendo los
sndicatos, se sume a la lucha contra la enfermedad y garantice que los gobiernos demuestren €
compromiso politico necesario para luchar enfrentar la pandemia.

B VIH/SIDA s edd integrando répidamente como parte de las negociaciones de los
sindicatos y ha llegado a ser una plataforma politica clave para € movimiento obrero. La mayor
federacion de sindicatos, € Congreso de Sindicatos de Sudéfrica (COSATU), considerala lucha
contrae VIH/SIDA como un asunto de la clase trabgadora. EI VIH/SIDA afecta a los pobres, a
quienes se les niega @ acceso a las infraestructuras bésicas como agua corriente, acantarillado, etc.
Ademés, alos pobres también se les niega acceso a una atencidn sanitariarazonable. Por lo tanto, €
COSATU se ha convertido en uno de los principaes protagonistas en lalucha contrad VIH/SIDA.
El dltimo congreso nacional ded COSATU (2000) fue testigo de la primera gran diferencia de
opiniones ertre la federacion y € presdente del pais, cuando la federacion cuestiond las dudas
expresadas por € presidente sobre larelacion entreel VIH y € SIDA. Lafederacidn considera que
esta perspectiva ha socavado |os programas de educacion y de prevencién sobre e VIH/SIDA.

En 2001, la campafia Accion para € Tratamiento (TAC) cred una poderosa dianza con €
COSATU, y con organizaciones internacionales — Médicos Sin Fronteras y Oxfam — para
enfrentarse a las grandes multinacionales farmacéuticas a propdsito de los derechos de | as patentes.
Esto condujo a que la Asociacion de Fabricantes de Productos Farmacéuticos renunciara a su
querdlacontralaley de Control de Medicamentosy Sustancias del gobierno de Sudéfrica, de 1997.
El sector activiga dd TAC y la masa de trabgadores afiliados d COSATU condtituyeron una
poderosa dianza para concientizar a las bases participantes y educarlas sobre d VIH/SIDA.
Actudmente, d TACy d COSATU, junto con otras organizaciones, llevan a cabo una campaiia a
favor de los farmacos antirretrovirales paraimpedir la transmision madre-hijo.

El impacto del VIH/SIDA en los docentes preocupa particularmente a la fuerza de trabgo
organizada. El Sindicato Democrético de Maestros de Sudéfrica (SADTU), € tercer miembro mas



grande dd COSATU, representa a las dos terceras partes de los docentes en Sudafrica. Como tal,
tiene una enorme influencia entre los docentes, los padres y las autoridades educativas y, desde
luego, en € gobierno. Es un sindicato estratégicamente Situado y bien organizado parainfluir en las
politicas y dlaborar edtrategias eficaces para combatir € virus, asi como apoyar a los dumnos y
educadores que han contraido € SIDA.

Las investigaciones llevadas a cabo por d SADTU sobre la muerte de sus miembros
(Educator's voice, val. 4, n° 5; val. 5, n° 8) sefidan que:

mueren hasta dos docentes por dig;

se calcula que una parte importante de estas muertes estan relacionadas con € SIDA,;

nuestros docentes mueren jovenes, con un promedio de edad de 38,95 afios;

mueren mas docentes mujeres que hombres en € mismo grupo de edad.

Edtas conclusiones se vieron confirmadas por la 13* Conferencia Internacional sobre e SIDA en
Durban (julio 2000), que sefidaba que existe una dta prevalencia del VIH/SIDA entre los gestores
escolares y docentes en Sudafrica.

El SADTU también ha desempefiado un paped crucid entre |os funcionarios gubernamentales
y otras figuras clave en d desarrollo y laimplementacidn de una politicadd SIDA no discriminatoria
para dumnos y docentes. EIl SADTU goy6 activamente @ Llamado a la Accidén dd Ministro de
Educacion: Tirisano (Sudéfrica, Ministerio de Educacion, 1999), que otorga prioridad absoluta &
VIH/SIDA. Actudmente, los negociadores naciondes dd SADTU eaboran edtrategias en torno a
las dguientes cuestiones. bgas por enfermedad y ausentismo, no discriminacidn, derecho a la
privacidad, acceso a la atencion médica, seguridad, fondos de previson y compensaciones por
muertes.

En d plano internaciond, d SADTU, junto con la Internaciond de la Educacion, la
Organizacion Mundid de la Sdud (OMS) y otras indituciones han etimulado a los sindicatos
docentesy d Minigterio de Salud y Educacion para desarrollar € Proyecto en Colaboracion sobre
VIH/SIDA - este tipo de proyectos son esenciales para garantizar una edtrategia maitiple y un
enfoque multisectorid en la lucha contra la enfermedad -. Sin embargo, su éxito aln debe ser
evaduado, en tanto las partes lidian con obstéculos paliticos y burocréticos que han impedido su
redlizacion en € terreno.

Actuamente, numerosas escuelas en Sudafrica estén adoptando la iniciativa de Escudas

Promotoras de Salud dela OMS, que ve ala escuela como un vehiculo paramejorar lasdud de los



aumnes, d persond escolar, las familias y los miembros de la comunidad en un marco amplio de
derechos humanos. Edta iniciativa congtituye un medio para apoyar |os derechos humanos basicos
de laeducacion y lasdud, y su enfoque holigtico esided frented VIH/SIDA. El SADTU le hadado
todo su apoyo.

Las voces de los docentes

Existe una condderable literatura en Sudéfrica sobre  VIH/SIDA vy la educacion (véase Abt

Associates, Coombe, Kdly, etc.). Las paginas sguientes se centraran en la experiencia de un grupo
particular de docentes que han intentado dar una vision de su experienciaen € adlay en la
comunidad escolar. Estos docente son particulares porque trabgjan en € terreno, en escudas de
aumnos negros en zonas rurales y urbanas. Son todos estudiantes de maestria en la Universidad de
Pretoria'y han lidiado directamente con la enfermedad, tanto en € aula como a través de trabgjos de
investigacion sobre @ VIH/SIDA y la educacion sexud. Por tanto, sus respuestas incluyen las
experiencias de otros docentes con los que han tratado durante su propia investigacion. Se espera
gue lavoz colectiva de los docentes, que congtituyen la verdadera infanteria en esta guerra contra €l

VIH/SIDA, proporcione € arsenal necesario para contrarrestar € atacue del VIH/SIDA?Z.

VIH/SIDA, GENERO 'Y SOCIALIZACION

Lacondicién de inferioridad de las mujeres en Africa dimenta la difusion de la enfermedad en este
grupo. En @ Africa subsahariana, & 55% de los adultos VIH-positivos son mujeres (Kely, 2000a).
En Sud&frica, € 56% de las personas actudmente VIH-postivas son mujeresy del 36% de jovenes
(entre 15 y 24 afios) VIH-positivos, més de dos terceras partes son mujeres (UNICEF, 2000). Por
lo tanto, es crucid entender dgunos de los factores socioculturales que contribuyen a la difusién del
VIH/SIDA y la manera como los docentes lidian con € problema en un nivel persond y profesond.
Busswe Kwinda es profesora de una escuela secundaria en Soshanguve (Kgomotso
Comprehendve High School), en la provincia de Gauteng. Ella dice “En mi colegio, los nifios
aprenden sobre los roles de género en sus familias y comunidades’. Y luego agrega: “Muchos
jovenes varones ven a las mujeres como objetos para su satisfaccion. Algunos consideran sus

relaciones sexuaes con las chicas como una mera descarga de la energia sexua acompafiada deun



sentimiento de logro por jhaber utilizado a la chical”. En muchos casos, afirma Kwinda, las chicas
son obligadas a tener relaciones sexuales y a menudo sSin presarvativo. “A veces, en agunas
comunidades’, dice, “los chicos sden a cazar en pandillas yla violacion grupd es visa como un
deporte de equipo”. “Las chicas no tienen voz aguna en este asunto”, dice Kwinda, “y muchas han
llegado a aceptar esta conducta como ago normd”. Estos dichos se ven confirmados por
numerosos estudios en 1os que se demuestra que, para una gran mayoria de mujeres en Sudéfrica, su
primera experiencia sexual ha sido forzada (Coombe, 2001a; Human Rights Watch, 2001, etc.).

Al discutir sobre sexo seguro en su clase, dice Kwinda, surgio gue “muchos alumnos creian
gue era redmente responsabilidad de las chicas llevar € preservativo. De cudquier modo, dlos
suelen negarse argumentando lo siguienter ‘¢Cree usted que se puede disfrutar comiendo un
caameo sn quitarle d envoltorio?, 0 “S accedo a ponerme € preservativo, entonces me esta
controlando la chica, y eso no esta bien”. Ademas, los alumnos varones piensan que en redlidad no
pueden controlar la urgencia sexud y se ven asi mismos como pequefios esclavos indefensos de una
testosterona descontrolada. La experiencia sexud temprana (ya a los 12 afios) es un rasgo
gpreciado en € proceso de maduracion del hombre: € sexo se considera lo mas entretenido que se
puede tener (Smart, citado por Coombe, 2001a). Muchos docentes creen también que las
presiones gque esos jovenes adolescentes experimentan después de sus ritos de iniciacion exacerban
ain mas este aspecto. Kwinda dice: “Los muchachos se enfrentan a una gran preson de sus
compafieros. Normalmente, se espera que d joven iniciado tenga rel aciones sexuaes como signo de
su transformacion en hombre.”

Kwinda cree que “la mayoria de los dumnos desarrollan sus creencias y actitudes a partir de
sus hogares, donde son testigos de la préctica de los hombres de sus familias y comunidades’. Las
actuaes investigaciones académicas apoyan esta idea. Segun Kelly (2000a), en la mayoria de las
sociedades en Africa oriental y meridiond, las mujeres no tienen control sobre sus vidas y se las
socidiza desde temprana edad para que sean subordinadas y sumisas con los hombres. La nifia es
socidizada para velar por los otros, especiamente cuidando de los mas pequefios y atendiendo
adultos, d varon se lo socidiza para cuidar de si mismo, fundamentalmente junto a sus compafieros
de lamisma edad. Esto conduce a una manera de ser callada, dispuestay ago sumisaen las nifies, y
aventurera, agresva y demandante en los nifios. Ambos tipos de actitudes gparecen en d aula,
donde la enseflanza esta edtructurada para responder positivamente a aguellos que son mas

agresivos y demandan atencion, es decir, los nifios (Kelly, Msango y Subulwa, 2000). En este



proceso, las nifias sufren y su subordinacion se ve alln mas reforzada en d aula'y en la comunidad
ecolar. Edtas actitudes de género profundamente arraigadas y las préacticas a las que dan lugar
favorecen latransmison dd VIH.

Seguin Kwinda, la conducta de algunos docentes varones en las escuelas que “acosan a las
aumnas’ contribuye a empeorar las cosas. “Las dumnas tienen miedo de decirle ‘no’ a un profesor
gue quiere tener relaciones sexuaes con dlas porque € profesor las amenaza con gplazarlas’.
“Algunas chicas también provocan a profesor porque piensan que les comprara una buena cantidad
de comida rgpida que dlas podran compartir con sus amigas” Kwinda continlia: “Algunas de
nuestras dumnas provienen de hogares muy pobres, de modo que los padres las estimulan a tener
relaciones con € profesor para obtener comida paradimentarse” Este carécter de intercambio dela
actividad sexua stla a las chicas ante mayores riesgos de VIH/SIDA y desempefia un importante
papd en @ sostenimiento de la epidemia de SIDA.

Las mujeres docentes, que congtituyen las dos terceras partes de los docentes en Sudafrica,
también son victimas de esta socidizacion. Las observaciones y experiencia de Kwinda ponen de
relieve d desafio que enfrentan las docentes en las escuelas d abordar |os temas de género en
relacidn con € VIH/SIDA. Segiin Kwinda, las mujeres no suelen manifestarse demasiado en lasda
de profesores y se espera de elas que guarden silencio ante las pruebas que confirman los abusos
sexuaes cometidos por sus colegas hombres. Kwinda sefiala que cuando las profesoras denuncian
ante € director las indiscreciones de los docentes con las dumnas, muchas son victimizadas y a
agunas hadta se las trata de “celosas’ por la fdta de aencion de sus colegas varones. Cuando
director es hombre y piensa en los docentes varones como parte de su grupo de amigos, lasituacion
es alin peor. A veces e cuestiona la fdta de solidaridad de la denunciante con sus colegas hombres
y Su compromiso con la profesion: “No deberias criticar atus colegas 'y desacreditar |a profesion”.

Laposicion oficid de los docentes organizados es, desde luego, muy diferente. Por gjemplo,
en 2000, d SADTU apoyo y acogio de buena gana la condena de un profesor de 43 afios en
Brakpan por la violacion de una dumna de 14 afios. “La violacion de una dumna por un profesor
debe ser severamente castigada para que sirva de disuasion a otros profesores que pudieran pensar
en perpetrar estos actos [...]. jLa Unica condena adecuada es lacarcel!”, declar6 € juez responsable
de caso. Edta decison dd tribuna aparecid en la primera pagina de la publicacion mensud de

SADTU. Los titulares enviaban un solido mensge a los profesores. “jCero tolerancial Los



profesores que violen a las dumnas deben sar severamente castigados’ (SADTU, 2000, val. 4,
e 9).

El sndicato tiene un estricto codigo de conducta en relacion con la violacion, € acoso y los
abusos sexuaes. El SADTU, junto con & Consgo para Docentes de Sudéfricay € Minigterio de
Educacion, han exigido que todos los violadores sean inhabilitados como docentes. Al azar lavoz,
los gndicatos estén acabando con la “cultura de la tolerancia’ de la violacion, generdizada en
numerosas comunidades escolares. Sin embargo, seglin Kwinda, “muchos profesores piensan que
no hay nada de malo en tener una ‘relacion de amor’ con una dumna. No saben nada acerca de los
Cadigos de Conducta y solo unos pocos docentes son denunciados. Muchos profesores varones
sguen ‘daflando’ a las chicas afio tras afio. Alun queda mucho trabagjo por hacer por parte de las
autoridades y de los sindicatos docentes’. Para asumir e desafio de Kwinda, los sindicatos docentes
y d Minigterio de Educacion tendran que asegurar que los maestros adquieran conciencia de los
Caodigos de Conducta, asi como revisar |os procesos legales para asegurar una justicia répida para

losinfractoresy proporcionar ayuday apoyo legd alasvictimas.

El VIH/SIDA, la pobrezay los nifios

El primer informe complementario de Sud&frica a la Convencion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos de la Infancia, en mayo de 1999, describia a pais como una “sociedad racidmente
dividida, traumatizada, deshumanizada y negligente ante d cuidado de los nifios’ (citado por
Coombe, 2000b). En Sudafrica viven 18 millones de nifios, poco menos de lamitad de la poblacion
de 40,6 millones (South Africa National Council for Child and Family Welfare, 1997). Se cdcula
que hacia 2010, € VIH/SIDA serd responsable del 100% de aumento de la mortdidad infantil
(Programa de las Naciones Unidas para € Desarrollo, 1998) y que hacia 2015, los huéfanos
condtituirdn entre 9%y & 12% de la poblacion total de Sudafrica (UNICEF, 2000). A pesar de
contar con mas recursos que la mayoria de sus vecinos, cerca del 60% de los nifios sudafricanos
siguen viviendo en la pobreza. Somos muy conscientes de que la pobreza facilita la difuson de
VIH/SIDA y agrava su impacto. Al mismo tiempo, € VIH/SIDA agrava la pobreza d agotar los
recursos ganados con dificultad, porque golpea a las familias y a las comunidades. Y los nifios —

epecidmente las nifias — suelen ser las primeras bgjas en esta guerra.



David Mbetse es director de una escuda secundaria (Mduli High School) en d
Bushbuckridge rura enlaprovinciadel Norte. Declara: “He observado un aumento sostenido de los
huérfanos por SIDA en mi escudlay en las escuelas vecinas. La conducta de agunos dumnos sefida
que la enfermedad esté deteriorando la estabilidad y seguridad de sus vidas cotidianas’. Los
miembros de su plantilla docente se han quegado de las largas ausencias de los dumnos, de su
indiferencia y fdta de concentracion en clase. “Muchos nifios vienen a la escuela hambrientos y
experimentan dificultades para concentrarse en d aula. Otros permanecen aeados porque no hay
dinero para comprar jabon para € aseo persond ni para lavar la ropa del colegio. Algunos no
assten a la escuela porque ya no pueden pagar sus matriculas’. Cuando € profesor e les acerca
para identificar su problema, muchos aumnos son reticentes y a veces Senten terror de admitir que
uno de los padres o un miembro de la familia estd muriendo o ha muerto de SIDA. “Evidentemente,
temen € estigma de laenfermedad v, por o tanto, guardan silencio”, dice Mbetse. Las chicas son las
més afectadas en una familia golpeada por € VIH/SIDA, porgque se supone gue tienen que cuidar de
los enfermos. Segiin Mbetse, lo mismo sucede entre |os docentes, cuando |as profesoras faltan por
largos periodos porgque se supone que tienen que cuidar a los suyos en un hogar asolado por €
SIDA.

Mbetse sefida que la mayoria de sus docentes no tienen conocimientos suficientes sobre la
enfermedad, carecen de competencias tutoriaes, imparten clases a 40 0 50 aumnos por aula, seven
sometidos a la preson del tiempo y las exigencias de los exdmenes y, por lo tanto, experimentan
dificultades para mangar adecuadamente @ problema Muchos también tienen que lidiar con
tragedias Smilares a nivel persond y carecen de |os recursos emocionales para abordar € temaen
las aulas.

“Los profesores también son seres humanos’, indse Mbetse. “Es cad imposble
proporcionar una atencion individua en clases tan grandes y, por desgracia, muchos nifios
traumatizados caen en este vacio y eventual mente abandonan la escudd’. Sin embargo, Mbetse no
se da por vencido fécilmente. Junto con su comunidad escolar, ha intentado hacer frente a estos
desafios proporcionando comida a los aumnos, derivando alos huérfanos de SIDA a Minigterio de
Desarrollo y Bienestar Scid y redizando vidtas domiciliarias para ayudar alos dumnos, mientras
algunos profesores trabgjan como voluntarios en programas de atencidn hogarefia.

Una de las preocupaciones de Mbetse es que hay muchos huérfanos de SIDA que quedan

desatendidos, lo cud es tareno fértil para que se vudquen hacia la ddlincuencia con d fin de



satisfacer sus necesidades basicas. Afirma: “ Se ha producido un aumento de los pequefios ddlitos en
edta zona. ESto puede deberse a aumento de huérfanos del SIDA”. El South African Inditute for
Security Studies [Ingdituto Sudafricano de Estudios sobre Seguridad] comparte esta opinion: “la
edad y € SIDA seran factores sgnificativos en € aumento de las tasas de ddlitos en los préximos
diez a veinte a afios. Los huérfanos, que no estdn sometidos a la supervision de las familias y de las
organizaciones sociades, son los que més probablemente se iniciardn en las actividades ddlictivas’

(Schonteich, 1999, citado por Coombe, 2000b). “Tenemos que crear dgun tipo de red de
seguridad para estos nifios’, dice Mbetse. “Muchos han sido obligados a ganarse € pan y tenemos
gue ayudarlos a mantenerse a s mismos y a sus familias’. Ademas, los huérfanos infectados de
SIDA, especidmente las nifias, se vudven sumamente vulnerables a los abusos sexuales de los
adultos en lacomunidad, lo cud aumentala epidemia de SIDA.

Para responder a esta criss, Mbetse ha creado un consorcio con profesionales de la salud
(enfermeras y médicos del hospita locdl), padres, dirigentes de la comunidad y dumnos que reciben
formacion e informacion actudizada sobre la enfermedad. Los miembros ddl consorcio luego
comunican lo que aprenden a otros en la comunidad escolar. David Mbetse ha presentado esta
experienciad Minigterio de Educacion en laprovinciadel Norte, y € “consorcio de Bushbuckridge”’
actua mente capacita a otras comunidades escolares de las zonas circundantes. “ Es necesario contar
Ccon personas muy especiaes para combatir esta enfermedad”, dice David. “Mis docentes no tienen
horas lectivas para redizar este trabgo suplementario, sino que sacrifican su tiempo persond
después del colegio. Debemos aplaudir sus esfuerzos’. Sin embargo, Mbetse advierte que, d contar

con escaso 0 nulo gpoyo, estos docentes No pueden sostener sus esfuerzos durante mucho tiempo.

LOS PROGRAMAS DE EDUCACION SOBRE EL VIH/SIDA,
RELEVANCIA'Y CONTEXTO

A pesar de la abundancia de informacion disponible sobre € VIH/SIDA, las tasas de infeccion
siguen aumentando en Sudéfrica 'y parece haber escasos cambios en los comportamientos. Kelly
(2000b) vincula € problema a la manera en que diferentes individuos interpretan |os programas de
educacion sobre € SIDA y los rdacionan con su redidad cotidiana. Declara que uno de los
principales problemas con estos programas es que su publico recibe mensgjes en diferentes niveles.

La mayoria de los programas educetivos comunican un mensgje cientifico acerca de las causas



fisolégicas de la enfermedad y de como se transmite. Esta puede ser una manera superficia de
abordar la enfermedad. Para lograr mayor impacto y estimular cambios en @ comportamiento, los
programas de educacion deben abordar los problemas persondes y culturaes que motivan la
conductaindividud.

Else Kgomo ensefia orientacion persond en una escuela catdlica primaria en Doorenspruit
en la provincia dd Norte. Dice que sus aumnos estan dispuestos y ansiosos por hablar de
sexudidad. Atribuye esto ala fdta de informacion disponible y ala reticencia de los padres a hablar
con sus hijos sobre sexo. El sexo es un tema tabu en la mayoria de los hogares, y |os padres creen
gue “los nifios no tienen que saber de asuntos de adultos’. Else nos informa que, en dgunos casos,
los padres se resisten a los programas de educacion sobre € VIH/SIDA porgue creen que los
profesores estan corrompiendo a sus hijos y estimulando la promiscuidad entre los dumnos.

Por su parte, Kwinda dice que en algunas culturas es responsabilidad de los mayores
abordar la sexudidad con los aumnos. Esto, lamentablemente, sblo ocurre en la adolescencia tardia,
cuando los jovenes ya son sexudmente activos, y no se incluyen los temas dd VIH/SIDA. Kwinda
cree que, frente a la ausencia de informacion, la mayoria de los dumnos procura obtenerla de sus
compaieros y lo que logra suele ser incorrecto 0 estar distorsonado. “ESto puede ser muy
peligroso” dice, “puesto que perpetla los mitos y los estereotipos sobre la sexuaidad y €
VIH/SIDA”. La experiencia de Kwinda con los aumnos con quienes discute la transmision del
VIH/SIDA por primera vez gpoya esta opinion “Muchos creian que solo podian contraer € VIH s
tenian relaciones sexuaes con una chica que mengtruaba. Puesto que habia sangre, jel riesgo era
ato!"

La fdta de informacion correcta sobre sexudidad y VIH/SIDA es especidmente
preocupante cuando pensamos en la escaada de abusos sexuaes contra los nifios. En @ curso de
los abusos, muchos nifios se infectan con d VIH y se convierten en transmisores potenciaes de la
infeccién a sus compafieros o profesores (Kely, 2000a). Es crucid, entonces, que € colegio
proporcione una informacién adecuada, porque ésta no se consigue fécilmente en otras partes. E
iguamente importante es que la informacion que se brinde manifieste una clara comprenson del
contexto cultural de donde provienen los dumnos.

“En muchos casos, d Programa Educativo sobre € VIH tiene una presentacion biomédicay
académica. No le ‘habld a la cultura de la comunidad escolar”, dice Kwinda. Luego agrega

“Muchas personas, aunque posean una educacion, incluyendo a los profesores, siguen teniendo



idess tradicionaes acerca de la enfermedad. Se vueven tradicionaes cuando no tienen respuestas y

modernos cuando les convieng’. Kelly esta de acuerdo con esta idea (2000a) y sostiene que las
opiniones tradicionaes son mucho més influyentes en la manera de interpretar la enfermedad. Sefida
que en agunas comunidades, la causa de la enfermedad se entiende en términos del mundo cultura

de los tables, las obligaciones y la brujeria. Kwinda apoya esta idea cuando declara: “Muchas

personas ven d VIH/SIDA como ago que viene del exterior. La condgderan una especie de

‘brujeria que agun enemigo les ha lanzado con ayuda de un brujo. Otros creen que los espiritus
ancestrales estén enfadados con dlosy los castigan.”

La mayoria de los docentes coinciden en que la educacion sexud y sobre  VIH/SIDA
deberia ser parte integral de programa de estudios. Sin embargo, Kwinda sefida que muchos
profesores “no tienen confianza’ y son reacios aensefiar por dguna de las Sguientes razones:

Falta de conocimientos y recursos.
Una cultura del silencio que oculta la enfermedad: “Muchos docentes tienen miedo de su
propia condicidn”, declara Else. Sefida que muchos profesores temen capecitarse en Life
kills [Habilidades socides] porque pueden llegar a confirmar sus propios temores de ser
VIH-positivos. “Comienzan a diagnogticarse a s mismos’, dice. Muchos profesores
prefieren no conocer su verdadero estado.
Una cultura del miedo. Cuando los docentes consguen entender la enfermedad y
comienzan a discutir acerca de dla abiertamente en sus escuelas, entonces se sospecha que
son VIH-postivos. “¢Coémo es que la profesora sabe tanto sobre la enfermedad? Debe de
ser VIH-pogtive'.
El lenguaje de la formacion. Laformacion se suele llevar a cabo en inglésy los profesores
no pueden traducir lo que gprenden a otras lenguas africanas. Kwinda sefida que algunas
lenguas africanas no son adgptables a la terminologia inglesa “A veces, cuando lo
expresamos en nuestra lengua, parece demasiado vulgar, de modo que no hablamos de
dlo”. “Algunos de nosotros comunicamos € mensge en inglés, pero nuestros aumnos no
entienden de qué hablamos’.

El género. “Pareciera que lamayoria de los profesores de Habilidades sociaes son mujeres.

Y muchos de nuestros estudiantes son varones. Sentimos verglienza d hablar de estos temas

con chicos mayores en la clasg’, sefidaba una profesora. “ Algunos de los dumnos varones

creen que estamos sexuamente interesadas en ellos y que por eso somos tan abiertas en



cuestiones de s=xo y d VIH. Algunos de los chicos mayores empiezan a indhuarse a
nosotras después de las clases. Otros smplemente no nos toman en serio”, decia otra
profesora.

Los docentes como modelos de rol. Segiin Kwinda, “muchas comunidades se pronuncian

contra los profesores porque los ven emborracharse y tener relaciones con las chicas’. Esto
tiene un impacto negativo en la efectividad de |os docentes como vehiculos de los programas
VIH/SIDA y su credibilidad como modelos de rol para los dumnos y miembros de la
comunidad. Ademas, Kwinda sefida que en dgunos casos, los dumnos conocen la
condicion de portador del VIH del profesor e impugnan abiertamente la pertinencia de los
docentes como modelos de rol. “Se convierte en un asunto que los aumnos toman para la
risa’.

Valores y competencias. Kwinda sefida que, en muchos casos, los taleres de capacitacion
son meros “talleres de conversacion” y que d formador intenta abordar toda la materia en

s0lo dos dias. Los profesores suelen verse abrumados por € contenido. Ademés, los vaores
y las destrezas necesarios para laimplementacion gpenas se discuten 0 estan completamente
ausentes de la capacitacion. La cgpacitacion no otorga suficiente tiempo a los profesores
para orientarse, abordar sus temores y enfrentarse a sus propios prejuicios y estereotipos.
Kwinda sefida “Bgo d apartheid viviamos en un pais carente de vaores moraes.
Actuamente, incluso en nuestra nueva democracia, seguimos viviendo d impacto de la
deshumanizacion de nuestro pueblo. El cambio en las actitudes y los comportamientos no
puede producirse en d vacio. Tenemos que desarrollar valores y actitudes que nos unan

como pais en la lucha contra esta enfermedad monstruosa. No podemos darnos d lujo de
desatender este factor crucial cuando nos educamos a Nosotros MiSMos y a nuestros hijos

sobred VIH/SIDA”.

Larespuesta educativa

A partir de los problemas planteados por los informantes, pareceria apropiado centrar nuestros
esfuerzos en los siguientes sectores. plan de estudios, capacitacion docente, jerarquias de género y
relaciones de poder. En los parrafos siguientes intentaremos proporcionar algunas respuestas a estos
desafios.



Segliin Kelly (2000b), una de las tareas crucides de un sstema educetivo que pretende
formar actitudes précticas para minimizar € contagio dd VIH condste en trabgjar sSin descanso y
sisteméticamente en aras de una mayor iguadad de género, de la defensa de los derechos de las
mujeres y de su fortalecimiento. Numerosos paises han intentado abordar € problema de género
desde la perspectiva de las habilidades socides. Sin embargo, aln es necesario que los sstemas
educetivos aborden € problema de género mas fundamentalmente. Esto aseguraria que, a lo largo
del tiempo, puedan surgir una nueva comprension y nuevas practicas culturaes que observen un
mayor respeto por los derechos de las mujeres'y las nifias, y que éstas se muestren mas dispuestas a
aceptar que deberian gestionar sus propias vidas.

La iniciativa de Habilidades socides y d Programa de Educacion para € VIH/SIDA, de
Minigterio de Sdud y Educacion, fue implementada en 1995 en determinados afios de la escuela
secundaria. Sin embargo, su extension a gran escda en todos los afios esté resultando dificil. El
programa ha tenido un éxito limitado en agunas escuelas, Sendo aguellas con mas recursos las que
han experimentado los mayores beneficios. En @ plan de estudio escolar vigente, los temas
relacionados con la sexudidad y lainfeccion del VIH/SIDA se ofrecen en € area de gprendizge de
orientacion persond. Se trata de un &rea de aprendizagje que no se evalay de lacud se esperaque
cubra una amplia gama de temas, desde la educacion para e medio ambiente, la educacion sexud, €
VIH/SIDA, la profesén y € mundo labord, etc. Ademas, a edta &ea de aprendizge s le ha
adgnado la menor cantidad de horas en d horario escolar y normamente ni Squiera se imparte.
Kwinda sefid aba que en la mayoria de las escuelas, los profesores utilizan las horas de Habilidades
sociaes pararepasar asignaturas sujetas a examenes.

En los departamentos de educacion de las universidades y de escuelas de formacion docente
en Sudéfrica e han redizado investigaciones sobre la incluson y cdidad de las asignaturas de
educacion sobre @ VIH/SIDA para los dumnos-docentes. Las conclusiones sefidan que €
desarrollo de asignaturas apropiadas aln sigue siendo inadecuado ante la creciente epidemia
(Camparia de mas alla de la conciencia, citado por Coombe, 2000a). Habilidades socides sgue
siendo un &rea a la que se presta escasa atencion en la formacion de los nuevos docentes que se
suman ala profesion. Los cursos para esta &ea estan disponibles, pero no suelen ser obligatorios y
los componentes VIH/SIDA no se abordan de modo adecuado. Uno de |os objetivos dd Proyecto

en Colaboracion con IEJOMS consste en abordar este tema y formular recomendaciones d



Consgjo de Educacion Superior y Formacion para asegurar que € VIH/SIDA se convierta en parte
obligatoriade curriculum central de laformacion de los nuevos docentes antes del empleo.

El VIH/SIDA debe recibir plenaprioridad en @ curriculum escolar o naciond, incluyendo €
programa para la formacion docente (tanto para los que ya gercen como antes del primer empleo).
Egto se traduciria en més tiempo asignado a la ensefianza de Habilidades socides, més docentes
formados en d tema, mayor asdstencia de directores, equipos de gestion escolar y érganos de
gobierno de la escuda alos correspondientes seminarios con € fin de formarse para proporcionar €
gpoyo necesario y llevar a cabo eficazmente @ plan de estudio. Ademas, € programa de
Habilidades sociades deberia extenderse a todos los niveles de la educacidn, desde € preescolar
hasta la escuela secundaria

Las investigaciones internaciondes y la experiencia de Sudéfrica han demostrado que la
complicidad entre & docente y d adumno facilita € éxito de los programas de educacion en las
escudas. Esimular alos dumnos y alos docentes para que asuman la propiedad dd gprendizge en
la escuela es crucid. Esto se puede promover mediante la incluson de docentes y dumnos en la
conceptuaizacion, d disefio y la implementacidn de los programas de educacion sobre habilidades
socidesy sobre VIH/SIDA, d igud que € desarrollo de material de apoyo parad aprendizae.

Los propios adumnos son uno de los recursos mas subutilizados en nuestras escuelas. Las
investigaciones han sefidado abrumadoramente que los dumnos gprenden meor de sus
compafieros, especialmente en materia de sexualidad y de salud. Se deberia dentar alos docentesy
esimularlos para adoptar técnicas de educacion entre pares a implementar los programas de
Habilidades socides. Este enfoque reconoce la poderosa influencia de sociaizacion que los jovenes
tienen unos sobre otros y pretende ganar |a potencia de la presion entre pares para su propia causa.

Las actudes investigaciones sefidan que muy pocos programas de educacion sobre €
VIH/SIDA buscan contextudizar los mensges sobre € VIH/SIDA dentro ddl discurso culturd de
las ideas tradicionaes. Por |o tanto, no reconocen las creencias de aguelos en los que intentan influir
ni parten de su comprensdon (Kippax, Smith y Aggleton, 2000). Seria conveniente que los
programas de Habilidades socides se desarrollen dentro de las fronteras contextudes de la
comunidad escolar. El concepto de las escudas que promueven la sdlud intenta zanjar esta brecha
con la comunidad en € marco de los derechos. Incluye a padres, dirigentes comunitarios,
trabgjadores de la sdlud y sanadores tradicionales que pueden trabgiar hombro con hombro en la

escuela, compartir con ela sus experiencias y conocimientos, y moddar € plan de estudio escolar



adecuado para satisfacer las necesidades de la comunidad. Estos programas deben incluir tutorias
para agudlos que estén infectados y afectados, asi como programas comunitarios de ayuda a los
huérfanos del SIDA.

El enorme desafio dd VIH/SIDA exige que, cuando sea posible, todos los docentes estén
equipados para combetir la enfermedad en un plano persond y profesiond. Segin Kwinda, “en las
ecuelas, la asgnatura Habilidades socides tiene un estatus de ‘Cenicienta y, por lo tanto, sude
recaer en una docente mujer”. La asignatura sufre de fata de credibilidad porque agunos dumnosy
profesores varones ven la consderan un “asunto de mujeres’. “En la mayoria de las escuelas, los
profesores varones ensefian asignaturas de ato estatus, como mateméticas y ciencias, mientras que
Habilidades sociaes, que es considerada asignatura de bgjo estatus, recae en las profesoras’. Por lo
tanto, es esencia modificar esta percepcion asegurando un equilibrio de género a medida que se
generdicen los docentes que ensefian Habilidades socides y que elaboran programas de educacion
sobre el SIDA.

Las mujeres sguen estando subrepresentadas en cargos dirigentes y en posiciones de ato
perfil en @ sstema educativo y en los sindicatos docentes. Es necesario abordar urgentemente esta
redidad para poner fin a su condicion de inferioridad y acabar con un sstema de amiguismo
masculino que no hace sno dimentar |a epidemia. En la actudidad, los sindicatos sudafricanos
emplean un sstema de cuotas que promueve la iguadad de géneros. Se establecen cuotas para
asegurar que las mujeres estén presentes en todas las actividades dd sindicato, incluyendo la
representacion en su estructura congtitucional. Por otro lado, € sistema educativo esta regido por la
Ley de equidad labord, que requiere que lajerarquia de empleo reflge la estructura demogréfica del
pais. A pesar de tratarse de iniciativas progresistas que podrian fortalecer a las mujeres, alin distan
mucho de verse concretadas. Es necesario contar con un mayor compromiso de todos |os sectores
para garantizar que se respeten estas obligaciones.

Los programas de capacitacion para Habilidades sociaes y otros programas de educacion
sobre € VIH/SIDA deben ser holisticos y globales, y deberian incluir los Sguientes temas:

El pape de los docentes en la implementacion de los programas educetivos de Habilidades

socides o VIH/SIDA.

El papel de los docentes como transmisores de la pandemia

Trabgoy SIDA - por gemplo, absentismo, confidenciaidad -.

Politicas, legidacion y codigos de conducta.



La congtruccion de asociaciones para la lucha contra € VIH/SIDA, sobre todo creando

escuel as comunitarias paralos huéfanos dd SIDA.

Seguin Kelly (2000a), numerosos docentes se resisten a educar sobre € VIH/SIDA, porque dudan
gue los temas de la sexuaidad o acerca de los comportamientos sexuaes adecuados formen parte
de su trabgo especifico, en tanto toda su formacion y orientacién apuntaron hacia € terreno
académico. Por o tanto, es importante que los programas de capacitacion permitan superar estas
ideas y que comuniquen a los docentes su papel fundamenta en la lucha contra la pandemia. En
relacion d VIH/SIDA, € programa de formacidn debe equilibrar conocimientos, competencias (por
gemplo, tranamison, prevencion, etc.), metodologias de ensefianza (por gemplo, utilizacion de
técnicas de participacion, psicodramas, testro, discusones de grupos pequefios, etc.), y vaoresy
actitudes (abstinencia, respeto por los derechos de los demas, etc.). Los programas de formacion
sobre e VIH/SIDA deben incluir una asesoria laica béasica como parte integrd de laformacion. Esto
ayudara a los docentes a abordar los traumas que enfrentan los adumnos, incluso los referidos d
dolor por la pérdida de seres queridos. Los huérfanos del SIDA estén sumamente necesitados de
edtetipo de asstencia.

Laformacion paralaeducacion sobre @ VIH/SIDA debe abordar temas subyacentes, como
los sstemas de vaores y las relaciones de poder. La clarificacion de los valores también es un
componente necesario de cuaquier programa de formacion de este tipo, pues les otorga a los
docentes un espacio seguro para enfrentarse a sus prejuicios y estereotipos, y andizar susvaoresy
el efecto que éstos tienen en su actividad docente y en las relaciones con sus dumnos. Ademas,
contribuye a desarrollar valores y actitudes de respeto por |os derechos de todos |os individuos. Por
otro lado, € tema del género no deberia limitarse a ensefiarles competencias de comunicacion alas
chicas. También es necesario que |os varones cambien de paradigma. Esto no se puede lograr en €
aula Unicamente, Sno que requiere la participacion de los padres y la comunidad. La formacion
deberia desarrollar en los docentes las competencias para negociar estos dificiles temas con
seguridad.

Los formadores y los modelos de formacion tienen que garantizar que € programa logre un
impacto méximo. Los docentes prefieren ser formados por sus compafieros profesores, en lugar de
personas Sin experienciaen € aula. Tienen un vinculo y eso facilita d abordgje de temas polémicos.
El modelo en cascada ha demostrado ser ineficaz para preparar alos docentes a que traten con €

VIH/SIDA.



El moddo de formacion deberia disminuir d nimero de los docentes que desfilan y
contemplar un grupo especia de formadores acreditados (cuando fuera posible) que se desplacen
de un conjunto de escuelas a otro. Este grupo de formadores debe contar con educadores con
trabgjo escolar. El programa de formacion tendria que ser permanente e incluir apoyo, seguimiento y
evauacion para ofrecer una cdidad garantizada, ademés de reflgar |os desafios contextuaes que
enfrentan los educadores y los funcionarios dd Minigterio en su lucha contra d VIH/SIDA. En lo
posible, lalengua de materid de formacion y de gpoyo deberia acomodarse a la primera lengua del
docente, asi como alalengua de ensefianzay gprendizgje dela escuela

El programa de formacion y d materia de gpoyo no deberian limitarse a los componentes
cientificos y médicos de la enfermedad, sino que deberian incluir los componentes sociaes,
economicos y culturaes més amplios. De esta manera, las respuestas pueden tener una resonancia
en las experiencias redes de las personas y 10s programas se vuelven relevantesy, por o tanto, son
més eficaces para cambiar las conductas y |as actitudes. Para citar un gemplo: lalE, la OMS, los
sindicatos docentes de la Comunidad para € Desarrollo del Africa Austrd (SADC) y otros
participantes han desarrollado un Manua de Formacion y Recursos para la Sdud Escolar y la
Prevencion dd VIH/SIDA. Este manud es Unico en @ sentido de que las actividades y experiencias
de aprendizgje fueron eaboradas organicamente por |os docentes y los miembros de los sindicatos
gue le otorgaron su autenticidad gracias a la transmison de sus experiencias vitaes reales en sus
ecuelas y comunidades. Como lo expresa tan sucintamente David Mbetse: “Es indispensable
apoyar los materides y los programas de formacion que tengan una resonancia en € contexto
sociocultura 'y socioecondémico de los alumnos. Nadie escuchara discursos que no tengan sentido en

sus propias vidas'.

Conclusién

El VIH/SIDA en Sudéfrica es red y esta presente en todos los aspectos de nuestras vidas. Sin
embargo, € slencio y la hegacion que rodean a la enfermedad han acelerado sus estragos. Todos
tenemos una responsabilidad, desde € presidente del pais hasta los docentes en € aula. Ya no
podemas permitirnos guardar silencio.

La educacion y nuestras escuelas se encuentran en la primera linea de eta batala contra €

VIH/SIDA. Mucho se ha hecho ya en e sector de la educacion. He aqui unos pocos g emplos.



Los sindicatos docentes han ayudado a romper publicamente € slencio: “El SIDA también

meata a los profesores’”.

El Minigterio de Educacion hadado prioridad a VIH/SIDA.

L os organismos internacionaes gpoyan la educacion sobre @ SIDA. Por gemplo, lalE Yy la

OMS entre muchos otros.
Sin embargo, nuestros informantes en € terreno sostienen que las iniciativas adoptadas, aunque con
buenas intenciones, estdn siendo socavadas por las redidades culturales, socioecondmicas y de
género en @ aulay en las comunidades. Por lo tanto, se Sigue que cudquier estrategia globd para
luchar contra la pandemia debe partir de una clara comprension acerca de dénde se encuentran
actualmente los interesados, especidmente los docentes y 1os dumnos. Las prioridades son:

Fortalecer la posicion de las mujeres docentes dentro del sistema educativo y de los

sndicatos.

Conseguir que los docentes y dumnos tomen conciencia de sus respectivos papeles en la

difusién dela pandemia

Desarrollar nuevas edtrategias docentes que aborden las creencias, los vaores y las

conductas reales.
Como educadores en este momento crucia de nuestra historia, tenemos la responsabilidad de
informar y de cambiar los comportamientos. El VIH/SIDA es una amenaza para todos. En Africa
hemos derrotado a nuestros amos colonides y hemos derrotado € apartheid, periodo durante el
cud las escuelas eran @ campo de batala contra nuestros opresores. El [lamado actual es para una
nueva guerra de liberacion, esta vez de un enemigo alin mas siniestro que vive entre nosotros, se
pasea por nuestros espacios de juego, nuestras aulas y nuestras comunidades. Tenemaos que estar

preparados. No hay tiempo que perder. Cada minuto que pasa, uno de nosotros muere.

Notas

1. Quisiera expresar mi especial agradecimiento a las siguientes personas por su ayuda y sus
contribuciones. Jon Lewis, Nirvana Mughanlal, Linda van Rooiyen, Carol Coombe, Michael Kelly, Elsie
Kgomo, Busisiwe Kwinday David Mbetse.

2. Los testimonios incluidos no corresponden a ningln estudio sistematico y no reflejan investigaciones
en curso. Surgen de las experiencias personales de docentes seleccionados por mi y se las incluye en
este articulo paraproveer unavision de ladinamicaen el aula que solo ellos pueden dar.
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Situaciéon del SIDA en Tailandia

Hoy en dia, lamayoria de las personas sabe que & SIDA aln no tiene cura, que esta enfermedad se
contagia por contacto sexua o por transfuson sanguineay que las madres la pueden tranamitir asus
hijos durante € embarazo. La presenciadd virus del SIDA s0lo se puede diagnosticar mediante una
prueba de sangre. Desde 1984, cuando se detectd € primer caso de esta enfermedad en Tailandia,
se han adoptado distintas clases de medidas de prevencion y/o lucha contra la enfermedad, a pesar
de las cudes, segin un informe dd Minigerio de Sdud Publica, en 1997 fdlecieron 23.520
enfermos de SIDA. Segun los estudios epidemioldgicos, € nimero de personas que han contraido
edta enfermedad oscilaria entre 750.000 y 800.000.

Estos datos muestran que, a pesar de las distintas medidas que se han aplicado en Tallandia
para intentar disminuir la gravedad del problema, € SIDA sSgue avanzando. Td Stuacion se
desprende asmismo de la preparacion en los niveles naciona y ministeriad de importantes planes,
Cuya gecucion pasa a ser responsabilidad de determinados organismos, como & Plan Naciona de
Prevencidn del SIDA y € Plan Operativo de Prevencion y Control del SIDA.



Desde 1991, d Minigerio de Educacion ha participado sistemédicamente en todos los
aspectos de la educacion sobre @ SIDA, dirigiendo la puesta en practica de estrategias educetivas
para divulgar conocimientos sobre la enfermedad y fomentar la toma de conciencia de los factores
de riesgo, las medidas preventivas, eic., y propiciando cambios de actitudes (evitar los
comportamientos de riesgo, por gemplo). Durante € periodo de 1997-2001, las principales
actividades emprendidas para prevenir y superar los problemas provocados por € SIDA
congtieron en:

incluir temas relacionados con la enfermedad en los programas escolares (tanto de la
ensefianza primaria como de la secundaria): la educacion sexud, las decisiones rdativas alas
relaciones sexudes, la vida familiar, la prevencion del SIDA y otras enfermedades de
transmison sexud, la convivencia con enfermos de SIDA 'y la promocidn de los vaores
moraesy hébitos culturales que podrian limitar la propagacion de estas enfermedades;
fomentar actividades extracurriculares y de educacion extraescolar y la participacion de los
jovenes en actividades deportivas que disminuyen los comportamientos de riesgo, y
despertar Smpatia por |as personas seropositivas;
incluir en los examenes preguntas que permiten evauar qué conocimiento y comprension
tienen los dumnos acerca dd SIDA 'y de otras enfermedades de transmision sexud y de la
manera de evitarlas,
dentar la creacion de clubes o grupos en las ingtituciones de ensefianza en los que se imparta
conocimientos sobre € SIDA 'y se ensefie qué actitudes correctas se deben adoptar ante la
enfermedad para que no se condene a ostracismo alas personas seropositivas,
propiciar la organizacion de actividades y campafias para divulgar conocimientos sobre €
SIDA y medidas de prevencion destinadas a funcionarios publicos, empleados y grupos
comunitarios mediante cursillos de formacion y através de los medios de comunicacion.
Por lo genead, las actividades de los organismos dependientes de Ministerio de Educacion
condsen en difundir informaciones, efectuar campafias publicitarias y prestar gpoyo a las
actividades pertinentes, con miras aacanzar |os objetivos siguientes:
1. lograr que los jovenes y los dumnos, escolarizados 0 no, conozcan y comprendan
correctamente @ SIDA y las demés enfermedades de transmisidon sexua, y gprendan a evitar
el contagio;

2. motivar alos jévenes para que eviten |os comportamientos de riesgo;



3. inculcar actitudes correctas sobre la prevenciéon del SIDA 'y la convivencia en sociedad con
personas seropostivas;

4, fomentar un comportamiento raciond y la autonomia entre los jovenes y ensefiarles a
abstenerse de adoptar comportamientos que les hagan correr riesgos,

5. dentar alos estudiantes a que adquieran la confianza necesaria para expresar Sus opiniones
y defender sus puntos de vista persondes;

6. ensefiar a los estudiantes los pdigros que entrafian algunos vaores incorrectos que los
pueden conducir a determinadas actividades, como la progtitucion, la progtitucion infantil, las
relaciones sexuales irresponsables y & consumo indebido de acohoal.

Los resultados generales de estas camparias de prevencion de SIDA han revelado que s bien los

jovenes, los estudiantes y los ciudadanos en genera estaban bien informados sobre la enfermedad,

la mayoria de elos no habia abandonado los comportamientos de riesgo, sobre todo |os jornaeros,
trabgjadores agricolas, pescadores y obreros indudtrides, que aln presentaban eevados
porcentgjes de seropositividad adquirida en € curso de relaciones sexuaes sin proteccion adecuada,
con d resultado afiadido de que también se contagiaban sus esposas y 1os hijos de agqudlas que
estaban embarazadas. El aumento del nimero de seropositivos se debia a que estas personas no
eran suficientemente conscientes del peligro de SIDA (la mayoria de dlas aln cree, erréneamente,
gue € SIDA es una enfermedad que s0lo se contagian los demés). Es muy dificil organizar

campafias pulblicas que induzcan redlmente cambios de actitudes y valores.

Fundamento de la prevencién del SIDA

en las instituciones de ensefianza

El SDA es un problema de comportamiento. El sstema de ensefianza escolar acoge a un
porcentgje elevado de la poblacion y podria ayudar a sentar las bases y las caracterigticas de una
sociedad conforme a los objetivos nacionales. En su libro sobre las pautas para meorar €
comportamiento en materia de salud de los nifios en edad escolar y los jévenes en conjunto, P.

Vasee (1997) excribio lo siguiente:

La salud esta dentro de nosotros y depende de nuestro comportamiento. El comportamiento determina la salud.
La escuela es un establecimiento de salud. Las escuelas o pueden todo. Los profesores y los alumnos (cuyo
nimero es superior a 40 millones) pueden hacer cualquier cosa: desarrollar la economia, fomentar la cultura,
mejorar lasalud, etc.



Tansakul, en un libro sobre € problema de la drogadiccion de los jévenes (2001), afirmaque en las
ingtituciones educativas se puede emprender una labor de mejora del comportamiento dado que

sdtisfacen las Sguientes condiciones:

1. acogen a gran nimero de nifiosy jovenes,

2. cuentan con recursos y equipos de ensefianza (profesores, aulas, materiales educativos y
libros de texto);

3. pueden efectuar evaluaciones a corto y largo plazo;

4, facilitan laredizacion de investigaciones y experimentos,

5. gozan de la confianza de los padres y tutores de los dumnos y de los miembros de la
comunidad.

Laeducacion intelectud y mora contribuye a evitar problemas de comportamiento. Segin € articulo

81 de la Condtitucion, € Gobierno debe orientar la educacion de modo tal que disminuyan los casos

de comportamiento indeseable.

En primer lugar, los poderes publicos deben “impartir ensefianza y formacion de forma que se
adquieran conocimientos y una ética mora correcta’ y dentar d sector privado a dispensar una
engfianza y una formacion smilares. Por |o tanto, para dcanzar un equilibrio, es preciso hacer
hincapié amulténeamente en la educacion inteectud y en la formacion mora. Cabe esperar, pues,
que € sstema educativo ayude a los jévenes a adquirir la madurez psicoldgicay socid necesaria
para ser, de adultos, ciudadanos dignos de confianza poseedores de sdlidos valores moraes,
auténomos, que convivan pecificamente con sus vecinos, sepan que no deben tratar de
gprovecharse dd prgjimo y que utilicen sus conocimientos con cordura y tino de manera que la
sociedad no deba preocuparse més por |os problemas que provocan |os estupefacientes, € SIDA y
los juegos de azar.

En segundo lugar, € Gobierno debe “promulgar una legidacion generd sobre educacion”,
gracias a la cua los poderes publicos impartan una educacion y una formacion sstemédticas que
fortdezcan las normas naciondes y preserven la identided tai. Esta digposicion condgtituciona
garantiza que, en € futuro, la educacién conduzca a la formacion de una nueva generacion de
ciudadanos tais con caracterigticas propias (que piensen, hablen'y actlien como tais), educados en €
nuevo ssema de ensefianza y que, por lo tanto, contribuyan de manera decisiva a mantener un

entorno natural en buenas condicionesy posean una perspectivaintelectud sana



En tercer lugar, las autoridades deben “megorar la formacion de los docentes’ para que la
educacion y laformacion de los nifios y jovenes estén en manos de profesonaes conscientes de la
importancia de su actividad, que comprendan las caracteristicas de los nifios de ditintas edades,
conozcan la materia que ensefian y sean capaces de transmitir conocimientosy valores morales a sus

dumnos.

El SIDA y su prevencion

En noviembre de 1987, € Minigerio de Educacion emitié un decreto en & que se disponia que
debia impartirse formacion sobre @ SIDA a todos los estudiantes para que tomaran conciencia del

peligro que representa esta enfermedad, sus causas, modos de contagio, medidas preventivas y

repercusiones en la sociedad. Desde entonces, € Minigterio de Sdud Plblicay la Oficinadd Primer
Ministro han gplicado distintos modelos de actividades de ensefianza y aprendizge y varias
campaiias publicitarias. Podria decirse que todos los organismos conceden la maxima prioridad ala
educacion sobre  SIDA, ya que, cada vez que un periodico publica un articulo sobre determinados
delitos —abortos, asesinatos tras violacion, orgias, progtitucion infantil, etc.-, todo d mundo fija la
atencion en los programas escolares y se hace preguntas como: “ ¢Se imparte educacion sexud en
las escudas?’, “¢Se ensefia a combatir € SIDA?’, “¢Qué medidas 0 estrategias ha adoptado €

Gobierno para luchar contra estos problemas?’, etc. El Ministerio de Educacion es consciente de la

gravedad de estos problemas y no ha dgado de intentar mejorar la situacion.

Mision y actividades

Todos |os sectores de la poblacion han comprendido la importancia de las escuelas en laformacion
del caracter y en latrasmison de lacultura, los vaoresy las actitudes; en laintroduccidn de mejoras
en la sociedad; en la deteccion y la solucion de los problemas socides y en d fomento de la
estabilidad de la sociedad. Al respecto, se han llevado a cabo las Sguientes actividades:

en d pais se dabord un Plan Naciond de Prevencion dd SIDA;

anivd minigerid: se eabord un proyecto de prevencion de SIDA y se asignaron los fondos

necesarios alos servicios correspondientes;



en cuanto a los organismos encargados de la puesta en practica: se foment la ensefianza

para prevenir y ayudar aresolver |os problemasrelativosa SIDA.

Principales actividades de las instituciones educativas

IMPARTIR CONOCIMIENTOS A LOSALUMNOS

Por lo generd, los temas relativos ala educacion sobre € SIDA se incluyen como “Aptitudes parala
vida cotidiand’ [Life Skill§) en @ proceso de ensefianza y aprendizgje. Las técnicas de ensefianza
habituales congsten en:
presentar informaciones que es probable que resulten muy impresionantes (por gemplo, “d
SIDA esincurabley conduce a una muerte segurd’);
plantear temas que susciten debates entre [os jovenes,
organizar charlas con especidistas (en particular, médicos y trabgjadores de sdlud publica
gue han estado en contacto directo con enfermos de SIDA);
llevar a cabo proyectos que luego se presentan atoda la clase;
representar juegos de roles o smulaciones.
Los conocimientos indirectos comprenden € montagje de exposiciones y de muestras de carteles, la
organizacion de campafias sobre € Dia Mundia de la Lucha contra € SIDA, de actividades de
asesoramiento entre pares, de concursos de redaccion, pintura, fotografiay lemas publicitarios, etc.
Se conddera que € tema de las “Aptitudes para la vida cotidiand’ es Util para fomentar la
sdud mentd y las aptitudes socides. También se hace hincapié en la cgpacidad de comunicar
(escuchar, hablar, leer y escribir), la capacidad para adquirir un pensamiento anditico y critico, y las
gptitudes de expresion. Todas las asgnaturas incluyen estas aptitudes para la vida cotidiana, por
gemplo:
en matematicas se pone e acento en la capacidad de pensar de maneraraciond;
en ciencias e hace hincapié en d método cientifico;
en ciencias sociaes seingste en € razonamiento anditico, en la cgpacidad de la evauacion
ética y en las aptitudes para adoptar decisiones y solucionar problemas mediante
conocimientos sociaes,

end trabgoy laformacion profesiond se hace hincapié en la habilidad manud;



en las actividades extracurriculares se da gran importancia a desarrollo de la persondidad,

las buenas costumbres, la adquisicion de la disciplina (mediante la participacion en grupos de

nifios y nifias exploradores, la Cruz Roja Juvenil y las asociaciones de chicas guias);

en educacion fisica se hace hincapié en las aptitudes motores;

en educacion sanitaria se explica como mantener la buena slud, prevenir enfermedades,

darle sentido alaviday ser fdiz (fisca, mentd, psicolégicay socidmente).
El Departamento de Desarrollo Curricular y de Instruccion esta elaborando un “plan de estudios de
ensefianza basica’ en @ marco de la reforma educativa impulsada por € Minigterio de Educacion'y
de conformidad con la octava fase de Plan Naciona de Desarrollo Econdmico y Socid (uno de
cuyos eementos primordides es la mgora de las cudidades humanas, la vida familiar y las
comunidades). Las aptitudes para la vida cotidiana se incluyen en los programas de todas las
asgnaturas. La éicay los vaores desegbles también estén integrados de manera transversa en
plan de estudios.

El plan comprende las tres partes siguientes:

1. asignaturas que deben cursar obligatoriamente todos los dumnos,

2. gptitudes fundamentaes que se deben impartir atodos los alumnas,

3. actitudes 'y va ores deseables que se deben inculcar permanentemente.

El problema congste en que nuestros jévenes no saben razonar sensatamente. S pudieran hacerlo,
no serian victimas de las drogas, no contraerian  SIDA, no se sdtarian clases, no concebirian hijos
cuando no lo desean, no serian violados, no serian violentos, no destruirian € medio ambiente, etc.
S los dumnos tuvieran la oportunidad de practicar las “gptitudes para la vida cotidiana’ desde €

principio, entenderian meor lavida, gprenderian a amarla, estarian satisfechos consigo mismos, sdlo
aceptarian las cosas buenas y vivirian de manera correctay honrada. El aprendizgje de |as aptitudes
paralavida cotidiana es esencid, tanto para d presente como de carad futuro.

La educacion extraescolar también utiliza las aptitudes para la vida cotidiana en las actividades
en grupo (uno de los requisitos de la ensefianza a digtancia consste en que los dumnos deben
participar, como minimo, durante tres horas semanales en reuniones en grupo). En esos encuentros,
los maestros desempefian € papel de consgeros y organizan actividades de reflexion en grupo,
debates, intercambios de pareceres y actividades de razonamiento analitico, toma de deciSones,
puesta en practica de las gptitudes de comunicacion y de aprendizagje de la coexistencia pacifica en

sociedad.



Se ha congtatado que la mayoria de las personas seropositivas tienen entre 14 y 30 afios de
edad y los datos de la Divisién de Epidemiologiadel Ministerio de Sdud Piblica han revelado que la
edad media de la primera relacion sexud es de 15 afios, |o cud hace que los dumnos de ensefianza
secundaria condtituyan uno de los grupos de mayor riesgo. Las escudas que imparten esta
ensefianza dependen del Departamento de Educacién General. A continuacion se presenta una
muestra de las actividades desarrolladas por € Departamento para combatir  SIDA (ver también
el cuadro 1).

Muestra de las actividades realizadas

1. Formacion de dumnos seleccionados en € marco del proyecto “ Asesoramiento entre pares’
para aumentar la conciencia de los problemas, actitudes y vaores relacionados con € SIDA;
preparacion para atreverse a decir no, para aconsgar, para negociar y para evitar los
comportamientos arriesgados entre pares mediante un aprendizaje participativo.

2. Organizacion de campafies para aumentar |0s conocimientos y la comprensidn; toma de
conciencia de los problemas relacionados con & SIDA; actitudes y valores sexual es correctos,
aceptacion y cuidado de las personas seropostivas y/o de quienes han perdido a familiares
enfermos de SIDA, y toma de conciencia de que un comportamiento arriesgado puede

acarrear @ contagio de la enfermedad.



CUADRO 1. Actividades de educacion sobre el SIDA del Departamento de Educacion General*

Objetivos especificos

Indicadores

Principal es resultados

1 Formacion de los
alumnos sel eccionados mediante
un proceso de concientizacion de
los problemas ocasionados por €l
SIDA, losvaloresy las aptitudes
paralavidacotidiana con un
aprendizaje participativo y
métodos centrados en el alumno.
Alrededor de 20.000 alumnos de
todo el pais (mayo-junio de 1999).

2. Organizacion de
campafias en el marco del
“Proyecto EscuelaBlanca’, que
incluyen distintas actividades
educativas, con la participacion
de los sectores publico y privado,
parafomentar una mayor tomade
concienciade |os riesgos que
entrafian |os delitos, el abuso del
alcohoal, los estupefacientes, los
juegos de azar y laviolencia.

3. Organizacién del
seguimiento, control, supervision,
coordinacion y seminarios para
resefiar los resultados de las
actividades del proyecto en las
provincias, los distritos
educativosy el pais.

Se impartié formacién a 20.000
alumnos sel eccionados de todo el
pais mediante la estrategia del
aprendizaje participativo paraque
aprendieran a utilizar actitudesy
valores participativos, a poner en
practicalas aptitudes paralavida
cotidianay aevitar el contagio del
SIDA (cursillo detres dias).

Todas |as escuel as dependientes del
Departamento de Educacion General
organizaron campafias, en los
establecimientos escolares y las
provincias, con la colaboracion de
lasinstituciones publicas y privadas
y en funcién de las condiciones
locales, y presentaron |os resultados
de los alumnos destacados en
exposiciones organizadas por los
distritos educativos
correspondientes.

Hubo grupos de trabajo en las
escuelas, las provinciasy los
distritos educativos; €l
Departamento de Educacion General
efectud las tareas asignadas y
prepard un informe presentado al
término del proyecto.

Los 20.000 dumnos
seleccionados de todo el pais
adquirieron actitudesy
valores deseabl es, tomaron
mayor concienciade los
problemas relacionados con
el SIDA, dominaron las
aptitudes paralavida
cotidiana necesarias para
prevenir el SIDA 'y
aprendieron aemplearlas en
ayudar asus pares aque
renunciaran alos
comportamientos de riesgo.

Todos los alumnos de las
escuelas secundarias
participaron en las camparias,
realizaron actividades en el
marco del proyectoy
adquirieron actitudes, valores
y aptitudes paralavida
cotidiana deseables para
protegerse de tales males.

El personal que participé en
el proyecto (“Promover €l
aprendizaje paraayudar a
prevenir y resolver los
problemas del SIDA™)
alcanz6 sus objetivos.

20.000 alumnos
seleccionados adquirieron la
capacidad de aconsejar a sus
pares, de protegerse a si
mismosy de mantener a sus
comunidades, parientesy
pares asalvo del peligro del
SIDA.

* Datos suministrados por el Departamento de Educacion General .

Plan para el futuro y estrategia de trabajo

Segun los datos del proyecto del Plan de Nacional de Prevencidn del SIDA para 2002-2006, las

proyecciones y/o estimaciones son las sguientes:

1 Actua mente hay unos 700.000 seropositivos en Tailandia



2. Se estima que en 2002-2006 falecerdn unas 50.000 personas de SIDA por afio y que €
90% de €ellas tendran entre 20 y 44 afios de edad.

3. Se esima que € 2% de los hombres tallandeses y @ 1% de las mujeres tailandesas se
contagiarédn de SIDA y que por lo menos 33.000 bebés heredardn de sus madres € virus
del SIDA.

La Stuacion actua muestra que d nivel de participacion de los ciudadanos y € empefio de las

comunidades locaes aumentan, que los medios de comunicacion disfrutan de mayor libertad de

expreson, que ha disminuido d ndmero de hombres tailandeses que recurren a los servicios de
prostitutas, que los mayores grados de seropositividad se encuentran entre los hombres y mujeres
adultos, que un mayor nimero de personas seropositivas contraera la enfermedad (en particular en
el grupo de jornderos) y que € nimero de trabg adores migrantes ilega es seguird aumentando.

Por dlo, d Gobierno ha formulado los siguientes objetivos y edtrategias para combatir &

SIDA entre 2000 y 2006:

Objetivos

Las personas, las familias y las comunidades deben formar una sociedad Sdlida, eficaz,
comprometida con los problemas relacionados con @ SIDA y deseosa de prevenirlos y

solucionarlos.

ESTRATEGIA 1: DESARROLLO DEL POTENCIAL DE LA SOCIEDAD

Megora dd potencid de las personas, las familias y la comunidad gracias d dominio de las
competencias adecuadas, la posesion de una conciencia clara, la aceptacion de valores moraes
solidos y la responsabilizacion en materia de prevencion y solucion ¢k los problemas dd SIDA
mediante la atencion mutug; fortaecimiento dd entorno socid para tornarlo més propicio a estos
fines mediante la organizacion de actividades pertinentes dirigidas a sostener las culturas y a llevar
modos de vida correctos; formacion profesona que permita adquirir autonomia (y, por lo tanto,

poder evitar |os comportamientos arriesgados).

ESTRATEGIA 2: PRESTACION DE SERVICIOSDESALUD
Y DE SEGURIDAD SOCIAL



Meora de los servicios basicos de sdud, fomento de lasalud y funcionamiento eficaz dd sstemade
seguridad socid mediante un megor cuidado de la propia persona, la atencidn médica mas equitativa

alosenfermos'y unaampliacion del apoyo mord y financiero.

ESTRATEGIA 3: FOMENTO DE LA INVESTIGACION LOCAL

Impulso del seguimiento, @ control, @ andiss y la sintess de la Stuacion dd SIDA y de los
resultados de las investigaciones a respecto, tanto dentro como fuera dd pais, con vistas a su

posible aplicacion en Tailandia; fomento de lainvestigacion y elaboracion de la tecnologia necesaria

ESTRATEGIA 4: COOPERACION INTERNACIONAL

Creacion de lazos de cooperacion entre los paises de la region para prevenir y superar los
problemas ocasionados por & SIDA; intercambio de conocimientos 'y experiencias; coordinacion de

los recursos de conformidad con los objetivos del Plan Naciond de Prevencion del SIDA.

ESTRATEGIA 5: IMPULSO DE UNA GESTION EFICAZ

Presentacion de directivas para mgorar |a eficacia de la gestion y la administracion en los planos
naciond, regiona y local de modo que se integre la labor a favor de la prevencion dd SIDA de
forma més concordante y eficiente; tragpaso de la autoridad en la materia a las localidades; aumento
de la participacion; aumento de la transparencia en la sociedad para que se acance un mayor grado

de confianzay judticia

Conclusién

El exceso de libertad que se concedid a los nifios y jovenes en € pasado en materia de sdidas
nocturnas, fiestas, etc., tuvo por resultado € consumo de estupefacientes, € contagio del SIDA 'y
una conducta sexua incorrecta, ademés de otros problemas, pero la situacion tiende a mejorar
como consecuencia de la gplicacion de varias medidas legdes como la Politica de Reglamentacion
del Orden Socid, la Paolitica de Lucha contra los Estupefacientes, la obligacion de que los locdes de

espectaculos y servicios obtengan una autorizacion, € togque de queda aplicado a los jovenes



menores de 18 afios -que les impide ausentarse de sus hogares después de las 10 de la noche-, la
prohibicion de la venta de cigarrillos y dcohol a menores de 18 afios, etc. Estas medidas han

suscitado controversias y no pudieron aplicarse en todas partes. Para superar realmente e problema
del SIDA, & comportamiento correcto de los nifios y jovenes tiene que transformarse en lanormay
para elo se necesitara la colaboracion de todos los sectores de la sociedad (familias, ingtitutos de
ensefianza, comunidades y sociedad en generd). Como reza d refran: “Més vae prevenir que

curar’.

Nota

1 Yingdel Mungkasem, Bachiller universitario en Ciencias (Grado de honor de segunda clase) por la
Universidad de Chulalongkorn y especialista en elaboracién de planes de estudio del CDC, tradujo este
articulo del tailandés al inglés.
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LA EDUCACION PARA LA PREVENCION DEL VIH/SIDA

BRASIL: INICIATIVAS DEL MINISTERIO

DE EDUCACION PARA PREVENIR

Y CONTROLAR EL VIH/SIDA

Paulo Renato Souza

Una de las iniciativas mas importantes emprendidas por € Minigterio de Educacion en estos Ultimos
ahos ha sdo € establecimiento de los Parametros Curriculares Nacionaes para la educacion bésica,
media, inicid e indigena

Las Parametros Curriculares Nacionales (PCN) congtituyen una referencia de cdidad parala
educacion basicaen todo € pais. Su objetivo es orientar y garantizar la coherencia de las inversiones
en d dgema educativo, socidizando las discusones, investigaciones y  recomendaciones,
subsidiando la participacidn de técnicos y docentes brasilefios, en particular de los que estdn mas
aidadosy tienen menos contacto con la produccion pedagdgica actud.

Por su naturdeza abierta, los PCN configuran una propuesta flexible que obtiene su expresion
concreta en las decisiones regiondes y locaes respecto de los curriculos y los programas de
transformacion de la redidad educativa emprendidos por las autoridedes gubernamentaes, las
escuelas y los docentes. No condituyen, por o tanto, un modelo curricular homogéneo y

prescriptivo, que se superpondria a la competencia politico-gecutiva de los estados y municipios, a



la diversidad sociocultura de las diversas regiones ddl pais o la autonomia de los docentes y de los
equi pos pedagogi cos.

El conjunto de propuestas aqui indicadas responde ala necesidad de referencias a partir de las
cudes @ sstema educativo naciond pueda organizarse, con € fin de garantizar que, d mismo tiempo
gue se respeta la diversdad cultura, regiond, énica, reigiosa y politica que impregna a una
sociedad mdltiple, edtratificada y complga, la educacion desempefie una funcion decisva en €
proceso de construccion de la ciudadania. Se objetiva el idea de una creciente igualdad de derechos
entre los ciudadanos, basada en los principios democréticos. Esta igualdad entrafia forzosamente e
acceso a la totadidad de los bienes publicos, entre elos, d conjunto de los conocimientos
sociamente relevantes.

S la escuela pretende estar en consonancia con las demandas actuales de la sociedad, es
necesario que aborde cuestiones que afectan la vida de los dumnosy con las que éstos se enfrentan
dia a dia. Debido a su importancia innegable para la educacion de los estudiantes, las cuestiones
sociaes se vienen examinando desde hace tiempo y frecuentemente se incorporan a los programas
de las areas vinculadas con las ciencias naturaes y socides, y agunas propuestas incluso dan origen
anuevas aress.

En este sentido, algunas propuestas sugerian la necesidad de un tratamiento transversd de las
teméticas sociales en la escuela, como forma de contemplarlas en su complgidad, sin restringirlas d
abordagje de una Unica disciplina. Al adoptar este enfoque, los problemas socides se integran en la
propuesta educativa de los PCN como “Temas Transversaes’. No e trata de &reas nuevas, Sino de
un conjunto de temas que se presentan transversamente en las diferentes materias, es decir que
impregnan la concepcidn, los objetivos, los contenidos y las directrices pedagdgicas de cada
disciplina durante toda la escolaridad obligatoria

Los documentos correspondientes a los Temas Transversales comprenden: una primera parte
en laque se examinalanecesdad de esos temas S se quiere que las escudas desempefien su funcidn
socid, los vaores mas generdes y unificadores que determinan la posicion generd sobre las
cuestiones abordadas, la judtificacion y conceptudizacion del enfoque transversa de los temas
socides; y un documento especifico para cada tema: Etica, Salud, Medio Ambiente, Pluradidad
Culturd y Orientacion Sexual. Edtos temas se digieron porque involucran problemas socides

actuaes y urgentes, que se consderan de importancia naciond eincluso de un caracter universal.



Salud

La“educacion parala saud”’ dcanzard sus objetivos d lograr que los aumnos tomen conciencia de
su derecho a la sdud, sensibilizarlos para encarar una blsgueda constante de la comprension de los
factores que la determinan e ingruirlos en @ uso de las medidas précticas que estén a su dcance
para la promocion, proteccion y recuperacion de la sdlud. Se espera, por consiguiente, que €
alumno sea capaz de:

comprender que la salud es un derecho de todos y una dimensdn esencia del crecimiento y

desarrollo del ser humano;

comprender que la condicidén de salud se produce en las reaciones con @ medio fisico,

econdmico y socioculturd, identificando factores de riesgo parala sdlud persond y colectiva

presentes en su entorno;

conocer y utilizar formas de intervencidn individua y colectiva sobre los factores desfavorables

paralasalud, actuando con responsabilidad en relacion a su salud y lasdud de la comunidad;

conocer formas de acceso a los recursos de la comunidad;

adoptar habitos de cuidado persona, respetando las posibilidades y limitaciones del propio

cuerpo.

En & blogue de contenidos sobre sdlud que se incluye en los PCN <e utiliza la identificacion de
necesidades y caracteristicas personades, semeanzas y diferencias entre las personas, para estudiar
el crecimiento y desarrollo humanos en las diferentes etapas de la vida, asi como laidentificacion, en
el propio cuerpo, de la ubicacion y la funcion smplificada de los principales organos y tractos,
relacionandolos con los aspectos fundamentales de las funciones de relacion (sensaciones y
movimientos), nutricion (digestion, circulacion, respiracion y excrecion) y reproduccion.

Asmismo se vaorizan los examenes médicos periddicos como medio de proteccion de la
sdud, los objetivos de la dimentacion (incluidas las necesidades corpordes, socioculturales y
emocionales) en relacion con € proceso organico de la nutricion, la identificacion de los dimentos
disponibles en la comunidad y de su vaor nutritivo, y la manera de mantener una aimentacion
adecuada, asi como nociones generdes de higiene de los dimentos.

Entre los principaes riesgos para la sdud relacionados con la vida en sociedad figuran las
enfermedades transmisbles. Al edtudiarlas, se hace hincgpié en € reconocimiento de que las

enfermedades se pueden adquirir tanto por un contacto directo como por un contacto indirecto y en



la identificacion del portador, del enfermo y de objetos contaminados como fuentes de infeccidn,
todo dlo con € fin de establecer un enfoque preventivo. En consecuencia, la informacion sobre los
indicios y sintomas de las enfermedades transmisibles mas comunes tiene mayor importancia que sus
detalles patol ogicos.

El grado de especificacion de las medidas practicas destinadas a evitar las enfermedades de
transmison sexud, incluido @ SIDA, depende en gran medida dd interés dd grupo. La edad de
iniciacion sexud con una parga varia mucho de un individuo a otro y entre grupos socides. Incluso
S e tienen en cuenta las peculiaridades de cada clase socid, un trabajo precoz para distinguir entre
hechos y preuicios puede resultar decisivo para € cuidado propio de cada individuo y su pareja,
tanto en Stuaciones presentes como en € futuro.

La iniciacion en € consumo de drogas condituye evidentemente un factor de riesgo en
determinadas Situaciones. Por o tanto, es fundamenta hacer una distincidn entre uso y abuso, asi
como entender la importancia de conservar la capacidad de degir, evitando de esa manera la
dependencia. Cuando se habla de drogas, es necesario diferenciarlas. Las drogas difieren con
respecto a su riesgo organico, la dependencia que producen, su aceptacion juridicay culturd, y, por

consguiente, entrafian Situaciones de riesgo diferentes paralos nifios.

Orientacién Sexual

Al tratar d tema Orientacion Sexud se buscar considerar la sexudidad como ago inherente alavida
y alasdud, que se manifiesta a una temprana edad en los seres humanos. Abarcad rol socid delos
hombres y las mujeres, d respecto por uno mismo y por los demas, la discriminacion y los
estereotipos que unos 'y otras gplican y experimentan en sus relaciones, ladifusién de SIDA y delos
embarazos no deseados en |as adolescentes.

A partir de mediados de la década de 1980, la demanda de trabgjos en @ area de la
sexualidad en las escue as aumento debido ala preocupacion de los educadores por € gran aumento
de los embarazos no deseados entre las adolescentes y por € riesgo de infeccion del VIH/SIDA.

El trabgjo metddico y sstemético de Orientacion Sexud en las escudas esté relacionado, por
lo tanto, con la promocién de la sdud infantil y de los adolescentes. Este trabgjo permite asmismo
llevar a cabo acciones preventivas mas eficaces contra las enfermedades de transmison sexud,

incluido € SIDA.



Se reconoce, por consiguiente, que las intervenciones més eficaces para la prevencion de
SIDA son las acciones educativas regulares que brindan posbilidades de eaboracion de las
informaciones recibidas y de discusidn de los obstéculos emociondes y culturaes que dificultan la
adopcion de conductas preventivas. Debido d tiempo de permanencia de los jévenes en laescuelay
a las poghilidades de intercambio, convivencia socid y relaciones sentimentaes, la ingtitucién no
puede ignorar la importancia de estas cuestiones y pasa a condtituir un lugar privilegiado para €
abordaje de la prevencion de las enfermedades de transmision sexual, incluido € SIDA.

El tema de la orientacion sexua debe plantearse de manera que los dumnos sean capaces de:

respetar la diversdad de vaores, creencias y comportamientos existentes relaivos a la

sexudlided;

comprender labUsqueda del placer como una dimension saludable de la sexudidad humang;

conocer su cuerpo, vaorar y cuidar su sdud como condicion necesaria para disfrutar del

placer sexud;

reconocer como determinaciones culturdes las caracteristicas atribuidas sociamente a lo

masculinoy alo femenino, ubicandose en contra de | as discriminaciones asociadas a aquéllas;

identificar y manifestar sus sentimientos y deseos, respetando |os sentimientos y deseos del
otro;

protegerse de rel aciones sexuaes coercitivas,

reconocer € consentimiento mutuo como necesario para disfrutar del placer en una relacion

entre dos personas,

actuar con solidaridad en relacion con los portadores del VIH y de una manera dindmicaen la

gplicacion de poaliticas publicas orientadas ala prevencion y d tratamiento de las enfermedades

de transmison sexud, incluido € SIDA,;

conocer y adoptar précticas de sexo protegido d iniciar unarelacion sexud;

evitar d contagio o la transmision de una enfermedad de tranamisién sexud, incluido d virus

del SIDA,;

desarrollar una conciencia critica y adoptar decisiones responsables con respecto a su

sexudidad;

buscar orientacion parala adopcion de métodos anticonceptivos.

El contenido principa sobre & que se ha de trabgjar con respecto a la informacion acerca ce la

exigencia de enfermedades de transmision sexud (expresion utilizada en sentido genérico, d no ser



necesario indicar las enfermedades conocidas), particularmente € SIDA, incluye la aclaracion de los
hechos y prejuicios conexos.

S, en generd, € trabgo de Orientacion Sexud trata de disociar la sexuaidad de los tables y
prejuicios, definiéendola como ago relacionado con € placer y la vida, en d debate sobre las
enfermedades de tranamision sexuad y d SIDA, d enfoque debe ser coherente con esos principios
generdesy no destacar la conexion entre sexudidad y enfermedad o muerte.

Las declaraciones acerca de las enfermedades se deben concentrar Sempre en la promocion
de los comportamientos preventivos, indstiendo en la digtincion entre los tipos de contacto que
propician € riesgo deinfeccidn y los que no entrafian riesgo aguno en la vida cotidiana.

Particularmente en lo que respecta d SIDA, la forma en que este tema debe abordarse en
Orientacion Sexud es la opuesta ala ya utilizada en algunas campafias preventivas, comunicadas por
los medios de comunicacion: “El SIDA mata’. Este mensge contribuye a intengficar € temor y la
inquietud, desencadenando reacciones defendgvas. El mensge fundamental en @ que se debe ingstir
es “El SIDA s puede evitar”.

El tratamiento de este tema, d igud que € suministro de informacion sobre € SIDA, permite
explicitar los temores e inquietudes y facilita un enfoque de los diferentes mitos y obstéculos
emotivos y culturdes que impiden € cambio necesxrio de comportamiento para adoptar unas
précticas sexuaes sin riesgo. Entre los obstaculos emotivos, vale la pena poner de relieve los
mecanismos de omnipotencia y negacion entre los adolescentes, 10 que exige un espacio constante
parae debate con € fin de que se puedan examinar abiertamente y modificar.

Se debe andizar ladiscriminacion socid y 1os preuicios de que son victimas los portadores del
VIH y los que padecen € SIDA, recurriendo a los derechos de los ciudadanos y a la propuesta de
adoptar vaores como la solidaridad, € respeto de los demés'y la participacion de todos en lalucha
contra los prejuicios, presentandol os como opuestos a los derechos individuales y socides existentes
y explicando laimportancia de esos va ores para mantener las vidas de |as personas infectadas.

Para ayudar a persond docente a poner en practica la propuesta contenida en los PCN, la
Secretaria de Educacion Basica y la Secretaria de Educacion Media 'y Tecnoldgica implementan,
desde agosto de 1999, @ Programa para € Desarrollo Profesona Permanente “Pardmetros en
accion”. Los principales objetivos del programa son: establecer equipos de capacitadores en las
redes de ensefianza que puedan articular, organizar y coordinar las actividades de capacitacion en

las escudlas; establecer una cultura de desarrollo profesiona permanente en @ dia a dia de los



educadores; la utilizacién de materiales producidos por € Ministerio de Educacidn, de acuerdo con
los Parametros y Referencias Curriculares Naciondes, para los diferentes segmentos y modalidades
de la educacion basica: Educacion Infantil, Alfabetizacion, Series 12a 42 Series5*a 8? y Educacion
de Jovenesy Adultos.

En septiembre de 2001 se cred un grupo de trabgo interministeria, con participacion del
Minigerio de Sdud y d Ministerio de Educacion, para eaborar, poner en préctica, asesorar y
gpoyar una propuesta para la capacitacion docente en @ contexto del Programa “ Pardmetros en
accion’, con un enfoque especificamente orientado a los temas transversdes en materia de
educacion sexua y educacion parala sdud. La produccion de materides y la formacion como tal se
deben llevar a cabo durante 2002. El grupo interministeria se encuentra esta actudmente en la etepa
fase de sdeccion de las megores propuestas para contratar a profesionaes y/o ingituciones que

ofrezcan |as condiciones més adecuadas para redlizar la labor.

El canal TV Escuela apoya la capacitacion docente

para ensefar Salud y Orientacion Sexual

La grilla de programacion destinada a la Educacion Bésica (series 12 a 89) tiene catorce horas de
duracion.

Cada dia de la semana se dedica a un &ea especifica dentro de la propuesta de los
Pardmetros Curriculares Nacionades. Matemédtica, Idioma Portugués, Ciencias, Historia, Geografia,
Educacion Fisca, Educacion Artistica, Etica, Plurdidad Culturd, Salud, Medio Ambiente y
Educacion Sexual. Existe asmismo un &ea dedicada a la escuela y la educacion que andiza
cuestiones directamente relacionadas con |a préctica docente.

“Sdto d futuro” es un programa de educacion a distancia realizado por € cand educetivo del
Ministerio de Educacion — TV Escuda — y producido por € cand TVE Brasl. Dedtinado a la
formacion permanente y @ perfeccionamiento de los docentes, asi como a los estudiantes de
megiderio, @ programa es totalmente interactivo. Se tranamite en vivo, de lunes a viernes, y su
propuesta se dirige d docente de Educacion Basicay Educacion Media El objetivo del programa es
dar a los docentes de todo € pais la posibilidad de revisar y congtruir sus principios y practicas

pedagogicos, mediante @ estudio y € intercambio de ideas, utilizando diferentes medios — teléono,



fax, televison, octavillas impresas y computadora—, y en articulacion con la educacion presencid. El
programaincluye sempre temas relativos ala salud y ala orientacion sexud.

Por Ultimo, se debe hacer hincapié en que los programas del Ministerio de Educacion relativos
alaluchay prevencion dd VIH/SIDA estén degtinados a respadar |as iniciativas del gobierno
brasilefio destinadas a reducir e nimero de casos, asi como a preparar a los jovenes y adultos a
ayudar alos portadores de la enfermedad. El principa objetivo del Ministerio de Educacion es crear

una cultura de prevencién de la enfermedad, tanto dentro como fuera de las escueas, que permitaa

todos |os ciudadanos brasilefios llevar una vida mas sana.
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PARA LOS JOVENES:

EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES,

FORMULACION DE PROGRAMAS

E INVESTIGACION FUTURA

Herman P. Schaalma, Gerjo Kok, Charles Abraham,
Harm J. Hospers, Knut-Inge Klepp y Guy S. Parcel

Introduccioén

Los jévenes son destinatarios importantes de la educacion preventiva sobre € VIH. En todo €
mundo, gproximadamente la mitad de los jovenes de 16 afios son sexudmente activos'y d ritmo de
rotacion de pargja alcanza su maxima intensdad entre los adolescentes y |os jévenes de poco mas
de 20 afios (Finer, Darroch y Singh, 1991; ONUSIDA, 1997a; Zdnik, Kantner y Ford, 1981). La
utilizacion ssemética y gpropiada dd presarvativo es limitada entre los jovenes (Rotheram:-Borus et
al., 2000), menos habitua entre quienes tienen relaciones sexudes a menor edad y entre quienes
tienen mas pargas durante la adolescencia (Zelnik, Kantner y Ford, 1981). En consecuencia, los
jovenes son propensos a contragr enfermedades de transmision sexua (ETS). Por gemplo, en los
Estados Unidos de América, & 25% de los adolescentes sexualmente activos contrae una
enfermedad de transmisién sexua cada afio. Aproximadamente un 15% de las infecciones de VIH
cumulativas correspondia a personas de entre 13 y 24 afnios de edad en 1999 (Jemmott y Jemmott,
2000) y aproximadamente un 50% de los casos nuevos de infeccion por @ VIH en ese pais se
produce entre los jovenes (CDC, 1998). Edta Ultima cifra se eleva d 60% en todo € mundo
(ONUSIDA, 1997b). Més dd 90% de estas infecciones se debe a la transmision sexud (CDC,
1998).

Los adolescentes gprenden actitudes y comportamientos sexuades que influyen sobre sus
précticas sexudes durante muchos afios (Zelnik, Kantner y Ford, 1981). Una intervencion eficaz

durante la adolescencia tiene la poshilidad de influir sobre € comportamiento sexua por mas



tiempo. Ademas, los cambios culturdes facilitados por las nuevas generaciones presentan la
posibilidad de influenciar sobre los \alores culturaes a través de la educacion para la salud sexud
(por gemplo, fomentando la discusion sobre la sexudidad y |as précticas sexudes).

Egte informe tiene por findidad: i) considerar los criterios segun los cuades puede estimarse
gue las intervenciones son eficaces, ii) examinar la bibliografia sobre la eficacia de las intervenciones,
iii) andlizar los obstéculos que se oponen a la adopcion y aplicacion de los programas que resultan
eficaces; iv) describir un protocolo que puede guiar a quienes formulan los programas en |os pasos
necesarios para crear y difundir una intervencion eficaz; y, por Ultimo, v) esbozar un plan de

investigacion futura,

Estimacion de la eficacia de las intervenciones

Reducir ladifusién dd VIH depende, en primer lugar, de la disminucion de las relaciones sexuaes no
protegidas. En consecuencia, las relaciones sexuaes protegidas, la abstinencia sexua (es decir,

todas las formas de aplazar la actividad sexud) y € uso sstemético del preservativo deberian ser los
principdes parametros utilizados para evduar las intervenciones de prevencion dd VIH.
Normamente, no se dispone de mediciones objetivas en relacion con estos comportamientos, pero
S se cuenta con las recomendaciones metodol Ogicas para maximizar la precison de las mediciones
de autoevauacion dd comportamiento sexua (Catania et al., 1990). Ademas, se tiene conocimiento
de que los informes de las parejas acerca de la utilizacion del preservativo suelen coincidir (Gerrard,
Breda y Gibbons, 1989) y las modificaciones inducidas por lasintervenciones en  comportamiento
sexua autoevaluado no guardan relacion, seglin se ha comprobado, con € sesgo de las respuestas
socialmente desesbles (Jemmott et al., 1999).

L as intervenciones se han evaluado en términos de indices de ETS establecidos en laboratorio
(véase Rotheram-Borus, Cantwell y Newman, 2000; Stephenson, Imrie y Sutton, 2000, en
revison). Taes evauaciones se refieren a una importante cuestion de salud puablica, pero como los
resultados sanitarios tienen determinantes mdiltiples, puede ocurrir que no reflegjen con precision €
efecto de las intervenciones educativas sobre € comportamiento.

Se han determinado predictores confiables de las relaciones sexuaes protegidas y de la
utilizacion dd preservativo (por gemplo, Sheeran, Abraham y Orbell, 1999). Las intervenciones que

logran modificar los prerrequisitos de la abstinencia sexud o la utilizacion del preservativo (entre



otros, € conocimiento, las creencias, las actitudes, la determinacion, la confianza para rechazar
invitaciones de tipo sexud o para adquirir y utilizar preservetivos y hablar a respecto) pueden
gportar contribuciones importantes d desarrollo de una educacion eficaz en materia de salud sexud.
Con todo, € patron para evauar tales intervenciones preventivas del VIH debe ser la reduccion del
acto sexua no protegido.

Debe poder demostrarse que la evaluacion es fiable S es esto |o que ha de orientar la politica
de inverson y gecucion. Cuando una evauacion tiene un defecto metodoldgico, incluso las
intervenciones gparentemente “ eficaces’ exigen una nueva comprobacion. Se han formulado criterios
para estimar la adecuacion metodoldgica de las evaluaciones sobre intervenciones. Por giemplo,
basandose en |os principios enunciados por la Cochrane Collaboration (1994), Oakley et al. (1995)
identificaron cuatro indicadores principaes de rigor metodoldgico: 1) emplear un grupo de control
asgnado o empargado de manera aeatoria; 2) informar los datos previos y pogteriores a la
intervencion; 3) comunicar andisis por “intencion de tratar” o controlar la disminucion diferencid; y
4) informar acerca de todos los resultados indicados en los propositos de la intervencion. Ademas
de estos criterios, Oakley et al. (1995) observaron que es importante suministrar una descripcion de
la intervencion que permita replicarla y garantizar la capacidad estadigtica adecuada. Los CDC
(1999) han adoptado criterios metodol 6gicos andogos, aungue ago mas liberales. En un examen de
las intervenciones eficaces de prevencion dd VIH, los CDC especificaron que las evauaciones
deberian asignar participantes de manera deatoria a los grupos de intervencién/control y contar con
datos de resultados pogteriores alaintervencion. S se utilizara una asignacion no deaoria, d andiss
deberia aclarar que esa asignacion no estaba sesgada y que los grupos de intervencién/control son
equivaentes, 0 que se controla toda no equivalencia. Jemmott y Jemmott (2000) aplicaron criterios
andogos, pero sugirieron que la asignacion no adeatoria se complementase con datos de resultados
previosy pogeriores alaintervencion.

Las estimaciones de las magnitudes de efecto se estan tornando cada vez més frecuentes a
medida que se utilizan exdmenes y metaandiss dsematicos paa evduar d éxito de las
intervenciones. Hay varias magnitudes de efecto. Para los datos de intervalo, la d de Cohen esun
buen indicador de cambio (Hedges y Olkin, 1985). Expresa la diferencia entre los grupos de
intervencion y los grupos de control en términos de desviaciones estandar de la medida de resultado
(cuando los grupos son combinados). Por gemplo, Kalichman, Carey y Johnson (1996) informaron

una d de 0,25 a través de 12 pruebas controladas de intervenciones destinadas a inducir una



modificacion del comportamiento sexua. Esto dgnifica que, como promedio, los grupos de
intervencion dieron como resultado un cuarto de una desviacion esténdar mas que los grupos de
control en relacion con las medidas de resultado. Taes medidas permiten la comparacion de la
eficacia de diferentes intervenciones y permiten a los investigadores etimar cuédnta diferencia
supondrialaintervencidon 9 se aplicaraen lapracticadiaria

En edta resefia consderaremos los criterios de los CDC como un estdndar minimo de
sufidencia metodolégica y nos concentraremos en |as intervenciones que, seguin se ha demastrado,
han resultado eficaces para reducir |as relaciones sexuales no protegidas, y fomentar € aplazamiento

delaactividad sexud o @ uso ddl preservativo.

¢, Qué intervenciones son eficaces?

Las primeras evaluaciones de las intervenciones sobre € comportamiento destinadas a la prevencion
del VIH fueron decepcionantes. Fisher y Fisher (1992) comprobaron pruebas de control aeatorio
(PCA) escasas y una amplia gama de medidas de resultado. Nueve intervenciones (18%) se
clagficaron basadas en la teoria forma y, S bien se comprobd que agunas habian modificado con
éxito d comportamiento comunicado, las limitaciones de la metodologia de evauacion arrojaron
dudas acerca de la confiabilidad de estos resultados. Concluyeron que se habian identificado pocas
intervenciones eficaces, principamente porque “los esfuerzos tendientes a la reduccion de SIDA
que se han basado en conceptudizaciones formaes de agun tipo son extremadamente escasos’
(pag. 463). Asi pues, los estudios de evauacion redizados a lo largo de ocho afios, con notables
excepciones, 9lo parecian indicar como posible € desarrollo futuro de las intervenciones, debido a
las fdlas metodoldgicas y alafdta de claridad con respecto ala base tedricay alaindole precisade
las intervenciones.

De las conclusiones de Fisher y Fisher (1992) se hicieron eco Oakley et al. (1995), que
identificaron 65 evauaciones de resultado de las intervenciones sobre salud sexud paralosjovenes.
Sdlo 20 (31%) eran PCA y s0lo 12 (18%) satisfacian los criterios metodol 6gicos de |os revisores
(enumerados més arriba). SAlo tres de estas 12 intervenciones se estimaron eficaces, pero gpenas
una induy6 una medida de seguimiento dd comportamiento. Dada la escasez de intervenciones

eficaces con evauaciones correctas desde € punto de vista metodoldgico, quiza no resulte



sorprendente que Fisher y Fisher (1992) y Oakley et al. (1995) no hayan comunicado la magnitud
de | os efectos.

La Unica intervencion que, segin Oakley et al. (1995), tuvo un efecto positivo sobre €
comportamiento  es particularmente dentadora ya que resultd eficaz para modificar €
comportamiento de un grupo bastante inaccesible, a saber, los jovenes sin techo de Nueva Y ork
(Rotheram-Borus et al., 1991). Estaintervencion, categorizada por Fisher y Fisher (1992) como de
base tedrica “informd”, incluyd sesiones con gercicios de mango dd preservetivo, psicodramay
taleres de video. La evauacion demostrd que lamayor utilizacion del preservativo guardaba relacion
con & nimero de sesiones a que se habia asistido, y congtituye un modelo para la preparacion de
intervenciones eficaces de base comunitaria para los jévenes de los medios urbanos.

Oakley et al. (1995) también identificaron una intervencion “perjudicid” con una evauacion
metodol 6gicamente correcta. Christopher y Rosa (1991) comprobaron que los jévenes en las
condiciones de intervencion de un programa educativo destinado a fomentar la abstinencia sexud
prematrimonia solian dar cuenta de lainiciacion sexud durante € seguimiento con mayor frecuencia
que los dd grupo de control. Este efecto no se comprobd en otras dos eva uaciones controladas de
los programas sobre abstinencia (Jorgensen, Potts y Camp, 1993; Miller et al., 1993; ONUSIDA,
1997a). En la PCA de otro programa sobre abstinencia se comprob6 que, s bien los participantes
en laintervencion eran menos proclives a dar cuenta de relaciones sexuaes que los participantes en
el grupo de control hasta los tres meses de seguimiento, esta diferencia desaparecio a cumplirse los
s y 12meses de seguimiento (Jemmott, Jemmott y Fong, 1998). Por consiguiente, las
conclusones relativas a la eficacia de los programas sobre abstinencia son variadas. Se ha
expresado preocupacion en d sentido de que agunos programas sobre abstinencia no se
correspondan con laredidad de las experiencias de los adolescentes y que, en consecuencia, no los
preparen adecuadamente para conducirse de manera segura en ocasion de encuentros de tipo
romantico y sexud (Rotheram-Borus et al., 2000; Whatley y Trudell, 1993). Por gemplo, en una
encuesta de més de 7.500 adolescentes de 13 y 14 afios, realizada en Escocia, se comprobo que €
75% habia efectuado la experiencia de “besos con lengua’ y & 15% de las chicasy d 18% de los
muchachos indicaron experiencias de coito heterosexud (Wight et al., 2000). Estos resultados
sefidan que la abstinencia solo puede ser negociada en € contexto de la participacion en encuentros

romanticos y sexuaesy su mango.



Las evauaciones recientes de las intervenciones para la prevencion de VIH han sdo mas
aentadoras. Kirby et al. (1994) identificaron caracteristicas que parecen hacer la distincion entre
programas escol ares eficaces e ineficaces. Entre dlas se cuentan las Sguientes:

1. basase en la teoria cognitiva socid (Bandura, 1986; 1997) u otras teorias cognitivo-
comportamentales,

2. concentrarse especificamente en € agplazamiento de las relaciones sexuaes y la utilizacion del
preservativo;

3. utlizar exposiciones claras acerca de las consecuencias del acto sexua sin proteccion y la
manera de evitar esas consecuencias,

4.  expresar claramente los vaores que srven de base a la intervencion y formular normas que
suponen la desaprobacion del acto sexud no protegido;

5.  destacar lafuncidn delainfluencia socia en la adopcion de decisiones en relacion con € sexo;

6. utlizar edtrategias interactivas, de observacion y de ensayo para desarrollar técnicas de
comunicacion y hegociacion y persondizar los riesgos del acto sexua no protegido;

7. incluir € trabgo en grupos pequerios de més de 14 horas de tiempo de contacto;

8.  impartir capacitacion de cdidad para quienes se ocupan de laintervencion.

Tdes directrices resultan Utiles para los responsables de la formulacion de politicas y han servido de

base para la preparacion de intervenciones subsiguientes (por gemplo, Schaaima y Kok, 2001,

Wight y Abraham, 2000).

Kaichman, Carey y Jonson (1996) examinaron 12 pruebas controladas que, segin las
personas que las resefiaron, se basaban en la teoria dd gprendizgje socia y en los modeos de
cognicion socid, en paticular, la labor de Bandura (1986; 1997). Edte examen suministro
descripciones de las evduaciones, incluidos € disefio, la magnitud de las muedtras, la indole y
duracion de laintervencidn y € tipo de grupo de control. Todos los estudios arrojaron resultados
positivos con magnitudes de efecto que iban desde pequefio (0,11) a moderado (0,53) con una
mediade d = 0,25. S bien esta magnitud de efecto es pequefia, Kaichman, Carey y Jonson
observaron que es similar ala observada para varias intervenciones de atencidn sanitaria empleadas
de manera rutinaria. Esto resulta aentador, aunque en pocas evauaciones se monitored €
mantenimiento de la modificacion dd comportamiento més al& de las medidas podteriores a la

intervencion.



Kaichman y Hospers (1997) identificaron 19 PCA de intervenciones para la prevencién del
VIH dedtinadas a inducir € cambio de comportamiento sexud. Destacaron la importancia de la
teoria cognitiva socid (véase también Stephenson, Imrie y Sutton, 2000), incluido € Modeo de
Reduccion del Riesgo de SIDA (Catania, Kegeles y Coates, 1991; Sheeran, Abraham y Orbell,
1999) y d modelo Informacion Motivacion Comportamiento (Fisher y Fisher, 1992), que esta
edtrechamente relacionado con la teoria del comportamiento planificado (Ajzen, 1991). Resulta
interesante comprobar que Kaichman y Hospers identificaron “cuatro actividades de intervencion

fundamentales’ que parecian estar asociadas ala eficacia, a saber:

1) instruccién: suministrar una explicacion y razén de ser para el aprendizaje de la nueva aptitud; 2) modelizacién:
proveer un g emplo de préactica efectiva del comportamiento dado por un modelo creible; 3) practica: psicodrama
sobre situaciones que inducen a riesgo para practicar €l nuevo comportamiento, y 4) retroinformacién: utilizar la
retroinformacion sobre la representacion proporcionada por €l jefe de grupo y los miembros del grupo para

respaldar y reforzar las modificaciones de comportamiento (pag. S192).

Edtas técnicas corresponden a agunas de las caracteristicas de intervenciones escolares eficaces
identificadas por Kirby et al. (1994).

El ONUSIDA (1997a) identifico 53 estudios de evauacion de intervenciones sobre salud
sexual probadas en jovenes. Habia 15 estudios de intervenciones controladas, todos redizados en
los Estados Unidos. Uno de éstos fue la intervencion considerada “perjudicid” por Oakley et al.
(1995). Se estim6 que otras cuatro no habian sido eficaces. En cuatro se registraron efectos
positivos sobre los indices de embarazo y la utilizacion de anticonceptivos, y en sas, efectos
positivos sobre lainiciacion de las relaciones sexuaes (Jorgensen, Pottsy Camp, 1993; Zabin et al.,
1986), la frecuencia ddl acto sexud (Kirby et al., 1991; Smith, 1994), @ uso dd preservativo
(Wadter y Vaughan, 1993) o € nimero de pargas sexudes (Main et al., 1994; Water y Vaughan,
1993). En muchos de estos estudios se comprobaron efectos para |os subgrupos de participantes.
Por giemplo, iniciacion sexua reducida entre aguellos que no habian tenido relaciones sexuaes o uso
sstemético del preservativo entre quienes ya eran sexuamente activos. Los revisores hicieron notar
que es importante considerar |os efectos diferencides que las intervenciones pueden tener sobre los
subgrupos, especidmente aquellos que han tenido/no han tenido relaciones sexuales antes de la
intervencion. Por otra parte, destacaron como las mujeres jovenes pueden perder autonomia debido

a los supuestos culturales con respecto d deseo sexud y a la adopcion de decisones. Esto implica



gue las evaluaciones deberian, ademas, considerar |os efectos diferencides de la intervencidn sobre
los hombresy las mujeres.

Rotheram-Borus et al. (2000) destacaron dos PCA de programas en stios mltiples
redizados con jovenes en clinicas para ETS. El Grupo de Prueba de Prevencién del NIMH
[Nationa Ingitute of Mentd Hedth] (1998) comprobé que un programa de comportamiento
cognitivo de Sete sesiones, redizado en 37 clinicas con jovenes que asumian comportamientos de
riesgo, aument6 € uso del preservativo y su uso sstemdico, y redujo las ETS tras 12 meses de
seguimiento. Kamb et al. (1998) pusieron a prueba cuatro intervenciones diferentes que incluian la
prueba del VIH en cinco dlinicas. Tras un seguimiento de tres meses, las personas que recibian
asesoramiento comunicaron un uso sistemético del preservativo mas eevado que | os participantes de
control y, a cabo de 12 meses, se comprobd que padecian de menos ETS que los participantes de
control. Estas pruebas demostraron la eficacia de los programas basados en clinicas para los
jévenes con ato riesgo de VIH.

Jemmott y Jemmott (2000) examinaron la eficacia de 36 intervenciones controladas
destinadas a reducir € riesgo de VIH entre los jovenes. Los resultados respadan los de Kaichman,
Carey y Jonson (1996). La d media para las intervenciones que tomaban € uso dd preservetivo
como medida de los resultados fue de 0,28, y de 0,19 para los estudios que median |as relaciones
sexuades no protegidas. Es interesante que Jemmott y Jemmott (2000) hayan examinado S las
intervenciones surtian efectos sobre los mediadores cognitivos tedricamente precritos de ta
modificacion de comportamiento, incluido @ conocimiento, las creencias, la intencion y la
autoeficacia. Dividieron las intervenciones entre las que habian tenido un efecto reducidos (d = 0,04
— 0,19, N = 11) y las que habian surtido un efecto considerable sobre tales mediadores cognitivos
(d=0,21 - 0,87, N =9). Las intervenciones que surtieron mayores efectos sobre los mediadores
cognitivos también surtieron mayores efectos sobre € comportamiento. Por gemplo, las que
surtieron mayores efectos sobre los mediadores cognitivos tuvieron un efecto mayor sobre € uso dd
preservativo (d = 0,15 para las intervenciones con escaso efecto sobre los mediadores) en
comparacion con 0,41 (para las que tuvieron mayores efectos sobre los mediadores). De manera
andoga, para la abstinencia d = 0,02, en comparacion con 0,20, respectivamente. Esto respada
NUMEroS0S examenes previos que parecen indicar que las teorias cognoscitivas sociaes proveen
objetivos de cambio Utiles para las intervenciones de prevencion del VIH. Sugiere que € cambio

cognoscitivo especificado en la teoria congtituye un mecanismo convincente parala modificacion de



comportamiento y respada la utilizacion de la teoria cognoscitiva socia para disefiar intervenciones
acerca de relaciones sexuaes mas seguras (Schaalma et al., 1996; Wight, Abraham y Scott, 1998),
y destacalaimportancia de medir los mediadores potenciaes de | os efectos de las intervenciones.

Safer choices [Elecciones mas seguras] es un gemplo reciente de un programa basado en la
teoria, con componentes multiples, que demostré tanto los efectos a corto plazo (Coyle et al.,
1999) como a largo plazo (Coyle et al., 2001) para d mgoramiento de las variables cognoscitivas
socides, asi como una reduccion de la frecuencia de las relaciones sexuaes sin presarvativo y €
nimero de pargjas con quienes los adolescentes tuvieron relaciones sexuaes sin proteccion. La
intervencion Elecciones mas seguras congta de cinco componentes. modificacion de la organizacion
escolar, programa de estudios en € aula para los grados noveno y décimo, consideracion del apoyo
entre pares, educacion de los padres, y enlaces entre la escuela y la comunidad. Ademas de los
resultados pogitivos para la cohorte de estudiantes que participaron en € programaen € novenoy €
décimo grado, un andlisis transversa demostré que este programa surtia efectos en toda la escuela
en d sentido de reducir € comportamiento sexua con riesgo (Basen-Engauid et al., 2001).

Jemmott y Jemmott (2000) llegaron a la conclusion de que las intervenciones cuidadosamente
disefiadas y basadas en la teoria que toman en cuenta las caracterigticas de la poblacion y €
contexto cultura pueden generar cambios positivos en @ comportamiento con riesgo de VIH delos
adolescentes. Observaron, empero, que las condiciones limite para tal eficacia debian aclararse, y
pusieron en tela de juicio la poshbilidad de que las intervenciones que habian resultado eficaces
siguieran siéndolo cuando las llevaran a cabo en mayor escala personas que no habian participado
en su disefio y evauacion.

Una caracterigtica sorprendente de esta bibliografia es que las intervenciones evauadas
rigurosamente que se han comprobado que son eficaces parecen Situarse predominantemente en los
Estados Unidos. Con todo, las PCA de los programas basados en la teoria han resultado eficaces
en Europa y en otros lugares. Por gemplo, Schaadma et al. (1996) dieron cuenta de la eficacia de
un programa basado en la teoria y la evidencia, destinado a las escuelas secundarias, que desde
entonces ha sdo difundido ampliamente en d sistema educativo de |os Paises Bgjos. Comprobaron
que ese programa, comparado con la préctica de la educacion sobre € VIH “actud”, surtia efectos
favorables sobre los mediadores sociocognitivos del uso sstemético del preservativo. El programa

demostro un efecto diferencia sobre  comportamiento sexua con riesgo: cuanto mas eevado erad



riesgo sexud de los jovenes en la evauacion de referencia, mas se beneficiaban dd programa de
intervencion.

En un examen de las intervenciones efectuadas en |os paises en desarrollo, Merson, Dayton y
O'Rellly (2000) identificaron dos PCA de intervenciones escolares. Klepp et al. (1997) dictaron 20
horas de lecciones acerca de cdmo prevenir lainfeccion ddl VIH, la comunicacion sobre € SIDA y
el gplazamiento de la actividad sexual alos dumnos de sexto grado de las escuelas donde tenia lugar
la intervencion en la Republica Unida de Tanzania. Al efectuarse @ seguimiento alos 12 meses, los
participantes tuvieron puntgjes significativamente mas elevados en € conocimiento sobre  SIDA y
actitudes mas positivas hacia las personas con SIDA que los participantes en las escuelas de control.
Stanton et al. (1998) dieron cuenta de la eficacia de un programa escolar destinado alos jovenes de
Namibia. Comprobaron que, entre agquellos que no habian tenido experiencia de relaciones sexuales,
era menos probable que los participantes en la intervencion dieran cuenta de relaciones sexuaes en
e seguimiento a cabo de 12 meses y que, cuando se tornaban sexuamente activos, era més
probable que usaran preservativo. Una vez mas, ambos estudios destacan laimportancia de poner a
prueba los efectos diferencides entre los subgrupos de la poblacion. Lo que es mas importante,
Stanton et al. (2000) demostraron que pueden crearse eficaces planes de estudios escolares para
los paises en desarrollo. Las diferencias culturales, socides y econdmicas, empero, hacen
improbable que las intervenciones que resultan eficaces en los paises desarrollados puedan
exportarse facilmente a los paises en desarrollo. Los conocimientos especidizados acerca de como
idear y evauar intervenciones culturdmente arraigadas quiza resulten de importancia decisva en esa

transferencia de tecnologia.

Aprobacion y ejecucion de intervenciones

Incluso los programas eficaces para la prevencion dd VIH surten escasos efectos S no son
utilizados, se los utiliza mad o se interrumpen prematuramente (Bartholomew et al., 2001). No
obstante, los procesos a través de |os cuaes estas intervenciones se difunden y llevan a cabo siguen
Sn ser investigados de manera suficiente. Si bien lamayor parte de los estudios examinados incluyen
agun tipo de formacion docente para respaldar la calidad de la gecucion, la bibliografia no arroja
luz sobre lo que congtituye capacitacion docente de calidad, ni sobre las consecuencias de esa

capacitacion en los resultados de los programas. La teoria de la difusién (Rogers, 1995) permite



comprender los procesos generales relacionados con la gecucion de los programas. Divide €
proceso de difuson en cuatro fases i) diseminacion, a través de la cua los posibles usuarios se
enteran de la intervencion; ii) adopcion, es decir, los procedimientos que conducen ala adquisicion
de un programa o plan de estudios; iii) gjecucion o utilizacion de una intervencion para educar a
grupo de dientes, y iv) ingtitucionalizacion o mantenimiento de la utilizacion del programa como
parte de la practica educaciond de rutina. Cuando no se presta atencidn a estos procesos, quienes
se ocupan del programa corren € riesgo de que e nimero de usuarios decrezca en cada fase, de ta
modo que aun cuando una intervencion eficaz es redlmente diseminada, la ingtituciondizacion suee
ser rara (Paulussen et al., 1995).

Muchas innovaciones en materia de promocidn de la sdud no surten efecto debido alabrecha
que separa la formulacion del programa y la evaduacion, por una parte, y la planificacion de la
difusion y la adopcion, por la otra (Orlandi et al., 1990). Para cerrar esta brecha, Orlandi et al.
destacaron la necesidad de un “sistema de enlace” entre quienes desarrollan una intervencién (por
gemplo, un equipo de investigacion o un organismo de educacion para la saud), los usuarios que,
segUin se espera, adoptaran y llevaran a cabo d programa (es decir, las organizaciones juveniles, las
escuelas) y los receptores o clientes (es decir, 1os jovenes que asisten a la escuela). Orlandi et al.
sugieren que este sstema de enlace se condituya a comienzo del desarrollo ddl programa, y que
incluya a representantes del equipo de desarrollo, a los posibles usuarios y alos responsables de la
formulacion de politicas. Un sistema de enlace supone dos beneficios importantes. En primer lugar,
las intervenciones son desarrolladas a fin de que resulten fécilmente reproducibles y sogtenibles
dentro de los contextos organizativos y culturdes en que han de ser utilizadas (Schadma et al.,
1994; Wight y Abraham, 2000). En segundo lugar, los planes de difuson y gprobacion estan muy
adelantados cuando las pruebas demuestran |a eficacia de las intervenciones.

Schadma et al. (1994) dan un gemplo de la manera en que tal Sstema puede influir sobre €
desarrollo del programa. Después dd éxito de agunos programas basados en la escuda (por
gemplo, Kirby etal., 1991), los investigadores propuseron la incluson de actividades de
psicodrama en un programa de prevencién dd VIH para las escuelas de los Paises Bgjos. Ahora
bien, cuando los maestros del sstema de enlace sefidaron que, por 1o generd, los maestros
holandeses no estaban familiarizados con esas técnicas y podrian negarse a aplicarlas, € grupo de

desarrollo atinadamente remplazd este enfoque por otras edtrategias de modelizacion. Sin ese tipo



de adaptacion alas necesidades de |os usuarios, puede ocurrir que programeas eficaces sean llevados
a cabo de manera deficiente 0 que se haga caso omiso de dlos (Paulussen et al., 1995).

Los usuarios de los programas tienen sus propias razones para llevar a cabo un programa o
no. Un estudio redizado entre profesores del colegio secundario en los Paises Bgjos revel 6 que las
decisiones de los profesores de adoptar y llevar a cabo un programa de prevencion dd VIH
guardaban estrecha relacion con su autoeficacia con respecto ala gecucion del programay alo que
preveian con respecto a esfuerzo exigido, la aprobacion de sus colegas y la respuesta de sus
aumnos (Paulussen, Kok y Schaadma, 1994; Paulussen et al., 1995). Lo que creian los profesores
acerca de la eficacia de los programas no se asocio con sus intenciones de impartir educacion sobre
el VIH o adoptar un programa particular de prevencion dd VIH. De este modo, los intentos de
promover la adopcion entre los docentes holandeses haciendo hincapié en la ficacia del programa
es probable que no tengan éxito. Hay més posibilidades de que los docentes adopten un programa
gue sea presentado como fécil de usar, que cuente con planes y materiaes para las lecciones ya
preparados, que haya sido aprobado por otros docentes y que haya tenido evaluaciones positivas
de los degtinatarios anteriores. Las investigaciones futuras acerca de la adopcidn de un programa
habran de identificar |as razones de los usuarios paratd decisidn 'y luego formular recomendaciones
paralas intervenciones destinadas a aumentar eficazmente la adopcion (Parcel et al., 1989).

Los promotores de la sdud no sempre reconocen que la adopcion de una intervencion, como
puede ser un programa de prevencion del VIH, supone tomar una decision a nivel adminigtrativo y
sude implicar una modificacion organizativa (Goodman et al., 1997; Rogers, 1995). Modificar las
organizaciones supone comprender como se toman las decisiones y € funcionamiento organizetivo.
Los responsables de tomar decisiones tienen sus propias metas y programas. Los administradores
luchan por la estabilidad de la organizecion y a menudo por @ poder individud y/o de la
organizacion. Las condderaciones burocrédticas y politicas pueden entrar en conflicto con las
prioridades de promocion de la sdlud y las innovaciones pueden considerarse riesgosas. Por otra
parte, puede ocurrir que las modificaciones de un comportamiento especifico, metas de los
programeas eficaces para la prevencion dd VIH (Kirby et al., 1994), resulten incompatibles con las
aspiraciones educacionaes de preparar a los estudiantes para que adopten sus propias decisiones,
en lugar de indicarles egtilos de vida determinados (véase, por gemplo, Wight y Abraham, 2000).
Las intervenciones para la prevencion del VIH deberian ser compatibles con las prioridades

organizativas. Otra posibilidad es que quienes desarrollen los programas busguen estrategias para



modificar las organizaciones destinatarias a través de la accidn politica (Sabatier y Mazmanian,
1979), por gemplo, influyendo sobre la palitica educativay lalegidacion naciond. Los responsables
de la toma de decisiones en & grupo de enlace pueden prever los posibles conflictos con las
prioridades de la organizacion y facilitar los intentos de promover @ cambio organizativo.

Una de las posibles barreras ala adopcion y gjecucion de programas eficaces de prevencion
del VIH en las escueas es 1o sendble dd materia sexud a que hay que referirse afin de impartir a
los estudiantes las gptitudes de comportamiento necesarias para adoptar una conducta preventiva,
En dgunos paises y comunidades, los docentes y los administradores escolares no se sienten
cémodos con este tipo de materid y se resisten ala adopcion de programas de prevencion dd VIH.
Una manera de superar esta barrera ha consistido en modificar los programas para que sean menos
explicitos en su contenido sexua, con lo cud puede quedar reducida su eficacia, como demostraron
los estudios de evauacion. Otra posibilidad es impartir capacitacion adiciona a los docentes y
administradores para que se familiaricen con d materid sexud y traten con actitudes, vaoresy
técnicas que puedan ayudarlos a sentirse mas comodos. Un aspecto importante de la adopcion y
gecucion de programas de prevencion del VIH es evauar las actitudes y vaores sexudes de la
comunidad, especidmente de los docentes y los administradores escolares, en relacion con la

prevencion y tomar en cuentalas normas vigentes a disefiar intervenciones.

Mapeo de la intervencion

Las evauaciones de los programas para la prevencion dd VIH demuestran que las intervenciones
eficaces tienden a basarse en teorias cognitivo-comportamentales. El efecto de las intervenciones
depende, ademés, de la adopcion generdizada y de la gecucion fid y suficiente. Por otra parte,
hemos sugerido que los procesos que conducen a la preparacion de intervenciones eficaces en los
paises occidentales podrian ser adoptados en los paises en desarrollo para crear intervenciones
adaptadas desde @ punto de vigta cultural. ¢Como deberian entonces los investigadores o los
promotores de la salud desarrollar intervenciones basadas en la teoria y la evidencia que tengan
probabilidades de resultar eficacesy de ser ampliamente adoptadas?

En generd, € proceso de desarrollo de las intervenciones no esté bien documentado (Wight y
Abraham, 2000). No obstante, Bartholomew et al. (1998; 2001) han presentado un protocolo para

desarrollar intervenciones de promocion de la salud basadas en la teoria y en la evidencia. Este



protocolo, denominado mapeo de la intervencion [intervention mapping] puede orientar a los
promotores de la sdud a través de desarrollo de programas, desmitificando € proceso y
suprimiendo los errores descubiertos por equipos anteriores. Congtituye, ademas, un marco creativo
comun que facilitala colaboracion entre los investigadores y 1os promotores de la salud, y pasaa ser
un sstema de enlace para los miembros de diferentes entornos. El protocolo responde a preguntas

tales como: “ ¢Cuando utilizo |a teoria para orientar la decisones?’ “¢COmo 2 que teorias utilizar?’

“¢Como puedo desarrollar los objetivos del programa para que lleguen a ser edrategias de
intervencion especificas?’ “¢Como puedo facilitar la difuson amplia ddl programa?’ Incorpora €

sstema de enlace colaborativo resefiado por Orlandi (1987; Orlandi et al., 1990) y se basaen la
filosofia de lalibre determinacion y de la potenciacion del papel de lacomunidad (Bracht, 1999).

El mapeo de la intervencion reconoce que la sdud es una funcion de los individuos y sus
ambientes, incluidas las familias, las redes socides, las organizaciones y los marcos de politica
publica (Richard et al., 1996). Destaca, ademés, que d “comportamiento con respecto a la salud’
s refiere no sdlo d comportamiento individua, sno también a las acciones de los grupos y
organizaciones. El mapeo de la intervencién consdera a los responsables de la toma de decisiones
como agentes en € entorno, que pueden servir como objetivos para las intervenciones de promocion
de la sdlud (Batholomew et al., 2001). Por gemplo, la accesibilidad dd preservativo puede
depender del conocimiento, de las motivaciones y de las aptitudes individuaes, pero también eta
determinada por las medidas de los legidadores, las autoridades sanitarias, las escudlas y otros
grupos a cargo de la toma de decisiones. Por congguiente, pueden ser necesarias intervencionesen
cada uno de estos niveles con vistas a aumentar la disponibilidad del preservativo entre los jovenes
sexudmente activos.

Laplanificacién de laintervencion depende de las eva uaciones de necesidades que respondan
a las experiencias de las mblaciones destinatarias y a los riesgos que corren (Green y Kreuter,
1999). Taes evauaciones deberian incluir andiss de las causas comportamentales y ambientaes de
un problema de salud, los determinantes de esas causas y |os recursos de la comunidad (Greeny
Kreuter, 1999; McKnight, 1990; Soriano, 1995; Witkin y Altschuld, 1995). Esto implica que las
diferentes poblaciones dedtinatarias requieren diferentes combinaciones de intervenciones para
modificar é comportamiento en relacion con la saud. En consecuencia, es probable que fracasen las
formas amples de transferencia de tecnologia, como podria ser la exportacion de programas

eficaces en Occidente a los paises en desarrollo. EI mapeo de la intervencidn recomienda una



formulacion loca y en colaboracidn que responda a las necesidades particulares de una poblacion en
un contexto geografico, econdmico y cultural determinado. Este enfoque permite a los formuladores
del programa especificar las metas de la intervencion en términos de modificacion de la condicion
sanitaria, lacdidad de vida, d comportamiento y las condiciones ambientales.

El mapeo de la intervencion describe € proceso de formulacidn del programa de promocion
en cinco pasos. 1) especificar los objetivos del programa; 2) sdleccionar métodos de intervencion
basados en la teoria y edtrategias de intervencion practica; 3) disefiar y organizar € programa; 4)
especificar los planes de adopcion y gecucion, y 5) generar un plan de evauacion (véese d Gréfico
1; Bartholomew et al., 1998; 2001). El protocolo orientard a quienes formulen € programa através
de cada uno de estos pasos mediante tareas especificas que generan un producto, € cud, a su vez,
sirve de base a los pasos siguientes. Los diferentes pasos de mapeo de la intervencidn constituyen
un marco para formular preguntas del tipo por quéy cémo acerca de determinantes de conducta,
condiciones ambientales y méodos y estrategias de cambio y la gestion de la adopcion y la
gecucion. Por gemplo, una pregunta con respecto a los determinantes podria ser: “¢Por qué los
adolescentes no usan preservativos?’. Una pregunta con respecto a los métodos podria ser: “¢De
gué manera podemos promover una actitud positiva con respecto d preservativo?’. Una cuestion
acerca de la gecucion dd programa podria ser: “¢Como podria aumentarse la eficiencia de los
maestros con respecto ala utilizacion del programa?’. El mapeo de la intervencidn permite a quienes
formulan & programa responder a estas preguntas de las siguientes maneras. @) buscando y
utilizando conclusiones empiricas de la bibliografia; b) accediendo a la teoria y utilizdhdola, y ©)
acopiando Yy utilizando nuevos datos.

El mapeo de la intervencion comienza con la especificacion en virtud de la cud |os objetivos
generdes del programa pasan a ser objetivos inmediatos del programa que explican quiény qué
cambiara de resultas de la intervencion. Estos objetivos especifican qué deben gprender |as personas
y qué debe modificarse en d ambiente de la organizacion o la comunidad. Pueden referirse auna
modificacion a nivel individua (por gemplo, “los adolescentes demostrardn confianza por lo que
atafie a negociar con su pargia acerca del uso de preservativo”), a nivel de la organizacion (por
gemplo, “los administradores escolares reconoceran las ventgjas de la distribucion de preservativos
en d edablecimiento’), o a nivd de la comunidad (por gemplo, “los dirigentes comunitarios

gprobaran la venta de preservativos baratos en las escuelas y 1os lugares de reunion”).



» EVALUACION DE NECESIDADES L
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MAPA DE LA INTERVENCION

PRODUCTOS TAREAS
Matrices delos objetivos - Establecer los cambios esperados en el comportamiento
inmediatosdel programa y el entorno

Especificar objetivos delagjecucion
Especificar determinantes
Diferenciar ala poblacion destinataria
Crear matrices de objetivos inmediatos del programa, y
escribir objetivos de aprendizaje y cambio
Métodosbasadosen lateoriay - Proponer métodos
estrategias practicas - Transformar los métodos en estrategias practicas
Organizar métodosy estrategias para cada nivel
ecol6gico
Plan del programa - Transformar las estrategias en planes, considerando los
responsables delagjecuciony los sitios
Preparar |os documentos de disefio
Procedimiento y prueba previade los materiales del
programa con grupos destinatarios y responsables de la
gecucion
Adopcion y g ecucién dd plan - Crear un sistemade enlace
Especificar objetivos de rendimiento parala adopciény
lagecucion
Especificar determinantes
Crear un modelo o cuadro de planificacion
Redactar un plan de gjecucion
Plan de evaluacién - Preparar un modelo de evaluacion
Preparar preguntas de evaluaci6n de efecto y proceso
Preparar indicadoresy medidas
Especificar disefios de evaluacion
Redactar un plan de evaluacion
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FIGURA 1. Mapeo de laintervencion (Bartholomew, Parcel, Kok y Gottlieb, 2001).



El paso siguiente es seleccionar métodos de intervencion fundamentados tedricamente que
puedan resultar eficaces para lograr 1os objetivos especificados y decidir acerca de las edtrategias
précticas para aplicar esos métodos. Por gemplo, un méodo fundamentado tedricamente para
mejorar la autoeficacia es la modelizacion. Una estrategia de intervencidn préctica para este método
podria ser € psicodrama o la observacién de modelos pertinentes en video, o ambas cosas. Los
métodos de intervencion fundamentados tedricamente pueden derivarse de la bibliografia cientifica, y
lainformacion acerca de lafactibilidad y |a eficacia de |as estrategias de intervencidn préctica puede
derivarse de las evauaciones de necesidades, los contactos con otros promotores de la salud, la
colaboracion con quienes gplican y utilizan € programa, y de pilotos en pequefia escala. Una tarea
importante en esta etapa es identificar las condiciones que puedan limitar |a eficacia de los métodos y
edrategias de la intervencion. Un méodo o una edraegia que haya resultado eficaz para
determinado grupo destinatario en determinado contexto no o ser& necesariamente en otros grupos
0 en otros contextos.

En d paso tres dd mapeo de la intervencion, quienes desarrollan € programa disefian un plan
para la produccién y gecucion del programa. Esto supone organizar las estrategias a fin de obtener
un programa factible con componentes que sean comprensibles y aceptables para quienes|o aplican
y para los participantes. El mapeo de la intervencidon puede ayudar a especificar d dcance y la
secuencia de los componentes del programa, los canades de gecucion de las edrategias de
intervencion y la manera en que cada componente del programa llegara a los participantes (por
gemplo, anuncios del servicio publico por radio, revistas o lecciones impartidas por 1os maestros de
cdase). Este paso supone asmismo la transferencia de la especificacion del programa a una
produccion (por gemplo, educadores para la salud, disefiadores, artistas) y la prueba de los
meateriaes piloto. En esta etapa es importante & sistema de enlace.

La produccion dd programa debe estar estrechamente vinculada a la adopcidon y a la
planificacion de la gecucion, y los procedimientos de difusidn fiables son indispensables para la
repercusion del programa. En € paso cuatro del mapeo de la intervencion se describe la manera en
que quienes desarrollan € programa pueden fijar objetivos para la adopcidn, €ecucion y
mantenimiento del programa, y vincular estos objetivos a los métodos tedricos y las edrategias
préacticas para promover la adopcion y la gecucion. Asi pues, las intervenciones son necesarias no

s0lo para modificar € comportamiento individual, Sno también parafacilitar laadopcion'y gecucion



de programa. Ademés, la planificacion del programa puede referirse a la sostenibilidad dd mismo'y
fomentar su ingdituciondizacion para garantizar € efecto através de un periodo de tiempo extendido.

Por dltimo, € paso cinco del diagrama de la intervencion se centra en la evauacion del
proceso y € efecto. Los productos de |os pasos anteriores congtituyen la base para la preparacion
de ingrumentos de evauacion. Quienes desarrollan € programa necesitan contar con instrumentos
capaces de evauar la repercusion de la intervencion sobre los determinantes de la conducta, las
condiciones ambientaes y los resultados relacionados con la sdud y la cdidad de vida. También
deben especificar d marco cronoldgico apropiado para los resultados esperados. Esas tareas
generan un diagrama de evaluacion. Los supuestos relativos a los métodos tedricos, las estrategias
précticas y € plan de gecucion pueden determinarse en @ proceso formativo y de evaluacion a
través de mé&odos tanto cuditativos como cuantitativos a fin de estudiar @ indice de difusion,
adopcidn y gecucion de programa, la influencia sobre los participantes, sus reacciones'y las de los

usuarios.

Conclusiones y plan de investigaciones futuras

La revison de los programas de prevencion del VIH, incluidos los programas escolares, demuestran
gue las intervenciones basadas en lateoriay en la evidencia que toman en cuenta las caracterigticas
de la poblacion dedtinataria y € contexto culturd pueden generar cambios postivos en €
comportamiento de los adolescentes con respecto a riesgo de VIH. Ahora bien, con agunas
excepciones, incluidos programas europeos y africanos, la mayor parte de las intervenciones
eficaces han tenido lugar en los Estados Unidos de Ameérica, 1o cua es probable que cree problemas
de gecucion en otras partes dd mundo (Jemmott y Jemmott, 2000; Ndeki et al., 1995; Wight y
Abraham, 2000). El éxito obtenido en los Estados Unidos en € desarrollo de programeas eficaces ha
de repetirse en otros contextos culturales y econdmicos antes de que la investigacion sobre la
prevencion dd VIH pueda lograr una repercuson mundid. Hacen fdta iniciaivas de investigacion
locaes que incluyan d desarrollo y la evauacion sisteméticos de programas, asi como intervenciones
destinadas a promover la adopcion generdizada y la gecucion correcta El mapeo de las
intervenciones congtituye un enfoque para lograr este fin (Bartholomew et al., 2001). Mucho eslo

gue queda por hacer. A continuacion destacamos algunas sugerencias paralalabor futura.



Un primer paso importante seria llegar a un consenso entre |os investigadores con respecto
a la metodol ogia de evaluacion.

Es importante identificar las medidas primarias de resultado de la eficacia ddl programa, tales
como relaciones sexudes sn proteccidn, abstinencia y uso de preservativo (Jemmott y
Jemmott, 2000). De manera andoga, la aclaracion y la difusidn de criterios metodol 6gicos que
indiquen la pertinencia de la evauacion contribuiria a Sstematizar la bibliografia (CDC, 1999;
Odkley et al., 1995). Los estudios de evaluacion deberian ademés poder examinar |os efectos
diferencides entre los subgrupos, particulamente hombres y mujeres, y jévenes con
experiencia sexud frente alos que no la tienen. Un seguimiento més prolongado, de 12 meses
0 Més, s también decisivo ya que las intervenciones con |os jovenes suelen tender areducir
comportamiento de riesgo en € futuro y no a modificar las précticas actuaes (Rotheram-
Borus et al., 2000). Un consenso metodol 6gico garantizariala confiabilidad de la evduacion y
facilitarialas comparaciones entre las conclusiones de la evaluacion. Esto, a su vez, fomentaria
lainverson en ladifusdny en lapromocion de laadopcion y laingtituciondizacion.

Existe, ademas, una exigencia creciente de eval uaciones de necesidades de alta calidad que
se sirvan de una metodologia integrada basada en la teoria que incorpore
investigaciones cualitativas y cuantitativas, especialmente en |os paises en desarrallo.
Integrar la investigacion etnografica con protocol os de disefio de intervenciones que han dado
por resultado intervenciones eficaces basadas en la teoria en medios occidentales puede dar
un poderoso impulso a la formulacion de programas eficaces en los paises en desarrollo
(Dowsett y Aggleton, 1999). Los indices mundides de contagio del VIH tornan imperativo €
patrocinio de la formulacion y la evauacion de programas de cdidad en los paises en
desarrollo, incluidos los del Africa Subsshariana. Es € proceso de la preparacion de
programas basados en la teoriay en la evidencia lo que ha de difundirse, no @ contenido de
los programas. El contenido deberia basarse en estudios cuditativos y cuantitativos en €
contexto loca (Bartholomew et al., 2001). La funcion de la escuela en la comunidad es, por
gemplo, diferente en los diversos paises y culturas. Hacer participar ala comunidad a través
de las escuelas puede resultar més o menos eficaz y, en dgunos contextos, € desarrallo

comunitario seguird otros derroteros.



Los investigadores deben procurar establecer, con mayor especificidad, qué es lo que
funciona, es decir, qué componentes o técnicas de programas en especial son
indispensables para la eficacia de la intervencion.

Numerosos informes de intervenciones no proveen informacion suficiente para permitir una
reproduccion precisa, 1o cud fomenta la reinvencidn de “ruedas’ evaluadas previamente,

retardando de esa manera la evolucion de los conocimientos. Ademés, no se fomentan las
pruebas que podrian evauar componentes particulares 0 programas menos intensivos y torna
imposible la gecucion fid. Las descripciones vagas de los componentes de una intervencion
(por gemplo, € asesoramiento, la educacion, los talleres de video, etc.) son sorprendentes,
puesto que muchas intervenciones eficaces se basan en marcos tedricos estrechamente
relacionados. Un compendio de las técnicas basadas en la teoria que se han utilizado en las
intervenciones que resultaron eficaces para reducir las relaciones sexuaes no protegidas entre
los jévenes en pruebas rigurosas condituiria un estimulo importante con vidas a una
evauacion més detdlada de determinadas técnicas y combinaciones de técnicas. Los
programas eficaces abarcardn diversas técnicas, pero descubrir cudes son indispensables
tornard e programa més eficiente. El proceso de mapeo de laintervencidn servira de estimulo
alos formuladores y a los evaluadores de programas para que Ssean explicitos acerca de sus
decisones de planificacion (Bartholomew et al., 2001), y podria, ademas, servir de medio
para proveer un marco comun a fin de transmitir la informacidn acerca de la intervencion,

incluidos objetivos, teorias, métodos, estrategias, componentes, modelos de gecucion y
evauacion.

Las investigaciones futuras deberian aclarar hasta qué punto el primer acto sexual y/o la
iniciacién en curso hacia la actividad sexual puede aplazarse gracias a los programas
de educacion sexual .

Hagta la fecha, los efectos promedio de los programas que promueven e gplazamiento del

acto sexua son mas bien escasos (Jemmott y Jemmott, 2000). Aun asi, en los contextos en
que & mensgje de gplazamiento coincide con la preferencia de los jévenes involucrados, éste
puede ser un objetivo aceptable para los programas de educacion sexud junto con € fomento
del uso dd preservativo. ESto no solo se gplica a aplazamiento del primer acto sexud, Sno
también d aplazamiento de la actividad sexua en curso, especidmente cuando la experiencia

de los primeros encuentros sexuales es negetiva. Por consguiente, aclarar qué tipo de



intervenciones pueden fomentar ese gplazamiento, entre cudes grupos de jévenes, con qué
grado de eficacia, podriafacilitar la adopcion de programas de educacion sobre salud sexud.
También hace fdta investigacion acerca de como puede lograrse una gecucion ampliay €l
mantenimiento de los programas y como pueden salvarse las barreras individuales,
institucionales, politicas, religiosasy culturales para llevar a cabo una educacion sexual
eficaz.

La bibliografia actud apenas suministra asesoramiento a los promotores de la sdud que
deseen hacer llegar programas eficaces a las poblaciones destinatarias a las que parecen
beneficiar. También necestamos saber como respaldar eficazmente a los maestros con
capacitacion en d sarvicio a fin de redzar la cdidad de la prestacion de los programas que
han demostrado ser eficaces. La investigacion sobre |as barreras que se oponen ala gecucion
podria surtir un efecto poderoso en la medida en que la investigacion sobre la eficaciainfluye
enladifuson dd VIH. Un enlace con los usuarios del programayy los responsables de latoma
de decisones prevera los obstaculos y facilitara la gecucion. El protocolo de mapeo de la
intervencidn prevé directrices para € disefio, basado en lateoriay laevidencia, de estrategias
de marketing y de programas de capacitacion docente (Bartholomew et al., 2001).

Aunque se reconoce general mente que la educacion sobre @ VIH en las escuelas es necesaria
y potencidmente eficaz, es preciso identificar las barreras indtituciondes, paliticas, reigiosasy
culturdes que traban su gecucion (ONUSIDA, 1997b). Esto puede resultar especidmente
pertinente en los paises en desarrollo. Por giemplo, después de haber observado la educacion
sobre e VIH en escuelas de Tanzania, Ndeki et al. (1995) llegaron ala conclusion de que las
directrices nacionales, los obstéculos locales percibidos y |os conceptos errados con respecto
ala sexudidad entre los jovenes adolescentes, todo dlo parecia haber contribuido a impedir
que los docentes y los trabgadores sanitarios discutieran y promovieran € uso de
preservativo en las clases de educacion sexud. Es preciso redizar investigaciones locales para
aclarar |as actitudes con respecto alarealidad del comportamiento sexual de |os adolescentes
y la gecucion de programas preventivos en las escudas. En los casos en que se identifiquen
obstéculos, la investigacion deberia procurar explicar por qué, por emplo, los responsables
de tomar decisiones podrian creer errdneamente que la educacion sexud aumentala actividad
sexual entre los adolescentes y deberian procurar elucidar de qué manera tales pareceres

pueden modificarse.



6. Por Ultimo, es necesxria la invedigacion sobre la formulacion de programas de
intervencion fuera de la escuela para jovenes a los que resulta dificil acceder. S bien
puede llegarse con rdativa facilidad a muchos adolescentes a través del medio escolar, en
muchos paises, especid mente paises en desarrollo, los adolescentes tienden adgar laescudla
a edad temprana. Ademés, en muchos paises existen proporciones considerables de jovenes
sn hogar que no assen a la escuda La investigacion deberia permitir determinar qué
estrategias son eficaces para llegar a este grupo de adolescentes y de qué manera podemos
reducir efectivamente su comportamiento sexud de riesgo.

* k%

Cada afo gproximadamente 100 millones de jévenes pasan a ser sexuadmente activos. Como

observo Peter Piat, director gecutivo de ONUSIDA, la situacion seriamuy diferente con respecto a

la epidemiade VIH s pudiésemos aplazar € inicio de la vida sexud de los jovenes uno o dos afios,

y 9 pudiésemos garantizar que d tornarse sexuamente activos su comportamiento Serd Seguro

(ONUSIDA, 1998). A fin de lograr estas metas, creemos que € disefio de programas de

prevencion del VIH basados en la teoria y la evidencia tiene un enorme potencia. Por otra parte,

una vez més deseariamos hacer hincapié en la gran necesidad de desarrollar estrategias basadas en
la teoria y en la evidencia para facilitar la adopcion y gecucion generdizada de programas de
prevencion dd VIH. Por consiguiente, la prevencion dd VIH se beneficiara d maximo de una

difusién mundia de las capacidades necesarias para disefiar tales programeas.
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LA RELIGION Y LA EDUCACION
PARA LA PREVENCION DEL VIH/SIDA

UNA PERSPECTIVA

ARABE-MUSULMANA

Sandrine Musso, Delphine Fanget y Kémal Cherabi

Laenfermedad es un estado (Augé y Herzlich, 1984) que le recuerda pertinentemente a hombre su
unidad especificay, alavez, la diversdad de las sociedades y de las culturas a las que pertenece.
Acontecimiento bioldgico e intimo, la enfermedad es, d mismo tiempo, un acontecimiento socid y
colectivo, como lo muestra @ estudio de las representaciones y connotaciones socides que
engendra.

S bien la concepcion biomédica parece predominante en las sociedades contemporaness, la
higtoria y la antropologia (Augé y Herzlich, 1984; Fassin, 1996) demuestran claramente que las
diversas medicinas no son unicamente artes de curar individuos, Sno también artes de los “usos
socides de la enfermedad” (Zempléni, 1986). Aun dentro del ambito de la biomedicina, dgunos
autores se han preocupado por demostrar la influencia de los entornos culturaes en los tratamientos
(Good, 1998).



En todas las culturas, las eferas de la medicinay de la rdigion estén intimamente asociadas.
Elocuente d respecto esla cronica de los milagros y de las curaciones sobrenaturales, que existe en
mucheas tradiciones religiosas. Para que un santo sea canonizado por la Iglesia Catdlica es necesario
que se hayan producido curaciones junto a su tumba. En @ I1dam, se dice que cada azora del Coran
es eficaz contra una enfermedad determinada. A menudo son [0s mismos personges quienes toman
asu cargo los dominios de la adversidad y de la desdicha, asi como los rituales de lamedicinay de
lardigion.

Estos gemplos sucintos ilustran los recursos que la medicina 'y la religion tienen en comin y
muestran que, a pesar de que en las sociedades contemporaneas los dos ambitos son digtintos,
sguen estando muy imbricados y se manifiestan en la actitud del paciente que consulta a su médico.
Una solicitud de asistencia no atafie nunca totalmente d tratamiento del 6rgano afectado, sino que
remite Sempre a los sentimientos que suscita la experiencia de la enfermedad. La enfermedad
condtituye, pues, un gemplo concreto del vinculo intelectud que existe entre la percepcion individua
y € smbolismo socid.

Una vez formulados estos supuestos, cabe sefidar que las representaciones de la enfermedad
ofrecen otras caracterigticas reconocidas universalmente cuando se trata de epidemias, en generd, y
dd SIDA en paticular.

En primer lugar, se interpreta muchas veces la enfermedad como consecuencia de una
conducta desordenada o de la transgreson de normas socidles. A este repecto, € SIDA es un
gemplo paradigmético por sus modos de transmision. En segundo lugar, |os fendmenos epidémicos
ponen de relieve, hoy como ayer, la emergencia de logicas de “procesamiento” (Farmer, 1996), en
las cuaes seincrimina preferentemente d “otro”, a “extranjero”, por ser “portador origina del virus’
(Micollier, 2000). Estas representaciones nos remiten, pues, a la dteridad y, por ende, a la
identidad.

Las sociedades arabe-musulmanas no condituyen excepciones de edas reglas. Tras un
periodo notoriamente caracterizado por la negacion en los afios ochenta, las interpretaciones de la
epidemia dd VIH y de su prevencion han puesto de relieve cuestiones relacionadas con
“d mordismo y laidentidad” (Ferri y Radi, 1997). El SIDA comporta dimensiones que representan

una prueba primordial para esas sociedades.



Algunas consecuencias en la esfera

de la prevencion del VIH/SIDA

Muchas veces se vive las practicas y representaciones como un obstaculo, una rémora de peso
parae acceso d discurso moderno, d saber cientifico y médico. Al introducir una dicotomia entre la
cultura moderna y la cultura tradiciond, las posiciones culturaistas tienden a caracterizar esta Ultima
por su irraciondidad y su arcaismo. Esta gproximacion impide comprender las variables culturaes en
todas sus dimensiones, pues | as representaciones también se producen en contextos sociales que hay
que tomar en cuenta en la prevencion dd SIDA. Ademés, puede recluir a otro en lo que creemos
saber de d, forjando asi unanocién de cultura peligrosa.

Asmismo, eda interpretacion puede llevar a discursos que son muestra de cierta “ segregacion
cientifica’. Por dltimo, impide la gprehensidn de las practicas y de las representaciones culturaes y
religiosas en tanto en cuanto dindmicas, incesantemente modeladas y, por ende, susceptibles de
cambio y de evolucion (Vida, 1985). “En d mgor de los casos, razonar Unicamente en términos de
cultura favorece la ignorancia de los verdaderos resortes socides e individuaes de las précticas
observadas y, en d peor, la aparicion de procesos de esigmatizacion dd otro, asmilado
definitivamente asu cultura’.

Lainterpretacion de la enfermedad pone en juego € simbolismo rdigioso, que interviene, més
gue como referencia dogmética ad Idam, como referencia congtante a un sistema de valores que
puede ser aamilado como factor de influencia entre € publico perteneciente d ambito musulman.

La prevencion dd SIDA en d mundo musuimén plantea una problemédtica relativamente
complga, que debe andizarse adiferentes niveles: socid, cultural y del comportamiento.

Creemos importante recordar que no se trata Unicamente de un problema en términos de
informacion, en sentido redtrictivo. Se sabe, en efecto, que la informacion no basta para determinar
cambios de comportamiento; es la dimension socia, que anuestro parecer caracterizalanegaciony
su corolario, € fadismo, la que impone la adopcidén de una edtrategia globd, pluridisciplinar y
transversa, cuyo objetivo fuese poner en marcha una verdadera dinamica social en @ mundo arabe-

musulman.



A propésito de un enfoque

Para € profesond de la educacion o de la sanidad, la dificultad de formular correctamente la
problemética de la prevencion dd VIH en un medio é&abe-musuiman es evidente. Podemos
mencionar d respecto dos puntos que provocan grandes debates. Por un lado, se concibe muchas
veces esa problemética desde una perspectiva exclusvamente cultura, provocando la resstencia de
los adeptos de un universalismo o de un humanismo universa que rehlisa tomar en cuenta cualquier
especificidad de las poblaciones en cuestion. Por otra parte, tropieza con € debate que opone €
universdlismo d comunitarismo, en d que unos defienden la idea de una prevencion universd,
recdlando de toda creacion de guetos comunitarios, y los otros piensan, a contrario, que las

dificultades detectadas se resolveran mediante la creacidn de estructuras o grupos especificos.

Asdi planteada, la discuson desemboca en un calgon sin sdida e impide una percepcion clara
de lo que estd en juego. Es, pues, fundamenta que los responsables de la sdud plblicay de la
educacion establezcan € marco conceptua y politico oportuno para disolver esta dicotomia y
gprehender € problema dd VIH/SIDA en € mundo musulman de manera relativamente consensud.
Habrd que desplegar una estrategia que establezca un equilibrio entre los imperativos sanitarios

nacionaesy las expectativas y neces dades de esas poblaciones.

Parece también que la negacion y d establecimiento de una distancia con respecto a
VIH/SIDA caracterizan d mundo &rabe-musulman, tanto por 1o que hace a las personas afectadas
como a las demés. Enfermedad vergonzosa, d VIH/SIDA es relegado a exterior del grupoy s
aguien s infecta, o es por eror, por haber transggredido las normas sociades. Las actitudes de
gpertura, de empatia o de didogo por parte del grupo de referencia resultan, pues, dificiles por la
inexistencia de comunicacion dentro del grupo mismo. La negacion y € silencio, que representan
en cierto modo & sistema de reaccion socid del mundo arabe-musulmén ante d SIDA, congtituyen
también su vulnerabilidad, obrando cas como un factor de riesgo con respecto ala epidemia. De ahi
gue pensemos que hay que favorecer la toma de conciencia de ese mundo acercade que el VIH es
un hecho red, que aafie a todos sus miembros, y que, en lugar de experimentar verglienza y

culpabilidad; & grupo entero debe ocuparse de la prevencion.

Se podria partir, por gemplo, de la comprobacion del hecho constatado de que determinadas

franjas de la poblacién son mas vulnerables que otras, debido a sus condiciones socioecondmicas, a



su Situacion de inmigrantes y a su fata de acceso a los derechos universales, circunstancias que, por
toda una serie de razones (culturas diferentes, rechazo de estereotipos, factores socioecondmicos,

desconocimiento de los profesionales, etc.) convierten en excluidos a quienes forman parte de ellas.

Basdndose en esto, podemos afirmar que € principa objetivo que hay que perseguir consste
en asegurar € acceso a una oferta de prevencion y de apoyo por parte de los servicios publicos y,
gue paralograrlo, se requieren acciones y programeas adaptados a la situacion, ya que no se trata de
llegar a una poblacion especifica, Sno de arbitrar |os medios necesarios para llegar aella Dadas las
dificultades detectadas, no podemos limitarnos a una respuesta formal, universdista, que se contente
con regfirmar que todos tienen derecho a la prevencion contra € VIH. Debemos reflexionar y
dotarnos de los medios idoneos para que cada cual pueda tener acceso a esta prevencion,
cuadesguiera que fueren su nivel, su contexto socid 0 su modo de vida

Parece indispensable crear lugares de mediacion que correspondan d modo de vida
musulmén y a su cultura, facilmente accesibles para la poblacion, y que permitan ubicar un espacio

paralaprevencion del VIH respetando sus valoresy su contexto sociocultural.

Se trata, pues, de promover un doble enfoque, que reafirme @ derecho de esas poblaciones a
tener acceso ala oferta existente y la necesidad de lograrlo, elaborando respuestas innovadoras afin
de que taes derechos sean efectivos. La responsabilidad de conseguirlo incumbe a los agentes de la
sdud publicay de la educacion.

La sexualidad y el Islam

El SIDA plantea ademés una cuestion que ocupa una poscion centrad en la evolucion
contemporanea: la sexudidad y las relaciones entre |os sexos.

S la humanidad ha fabricado sempre “contenidos socides con contenidos sexuaes’, lo que
caracterizad Idamy lo distingue de las demés tradiciones religiosas monoteistas es la afirmacion del
caracter sagrado de la sexudidad: “La bivaencia es la voluntad de Dios, y la sexuaidad, que es la
rlacion entre  macho y la hembra, no es sno un caso particular de una voluntad divina
absolutamente universal” (Boudhiba, 1966). Tanto es asi que la vison coranica del paraiso eslade
un lugar donde las huries (jovenes virgenes), cuyo himen se recongituye después de cada acto

sexual, recompensan a los felices elegidos por los méritos adquiridos durante su vida terrend. Por



congiguiente, lo que es objeto de prohibiciones no es d acto sexua propiamente dicho, pues en €
Idam “las nociones de culpa y de pecado, en d sentido criiano de estos términos, son
précticamente inexistentes” (Boudhiba, 1966, pag. 19).

En cambio, d tema de la impureza consecutiva d gercicio de la sexualidad es centrd en €
Idam, y esta enmarcado por una rica codificacion ritud.

Ademés, se hace hincapié en @ contexto socid de la rdacion sexud: lalicitud o ilicitud de la
relacion estan vinculadas a la legitimidad socid, desde € punto de vista de la dianza que se contrae.
Ad, d Idam digingue la nikah, que es la sexudidad legitimada socidmente en d marco de
matrimonio, de la zina, Snénimo de “desorden” y de “fornicacion”. De ahi la importancia de la
virginidad y la asociacion de su pérdida fisica con la deshonra socid.

Por otra pate, hay que destacar que las précticas sexudes entre varones estén
particularmente prohibidas: como la Divinidad ha querido la bivaencia, |as relaciones entre personas
del mismo sexo congtituyen una infraccion de ese orden. En € plano juridico esto significa que tales
précticas son objeto de una sancion pend. En un contexto heterosexud, la sodomia es,
juridicamente, condicion suficiente para que la mujer casada ponga término a la relacion conyugd.
Segun € ritud, la esposa debe personarse ante un afaqui y poner su zgpato a revés, Sn mencionar
de qué se trata, para obtener € divorcio.

Esta anécdota ilustra otra dimension de | os problemas que plantea la prevencidn en materia de
sexudidad: ¢cdmo expresarse publicamente sobre este tema?

Segun € rector de lamezquita Adda wa de lacdle de Tanger de Paris.

Dios no quiere el sufrimiento. Una meditacion profunda de las ensefianzas islamicas nos permite afirmar que, en
cierto modo, el hombre es responsable de su sufrimiento. Al transgredir las leyes que rigen su personay las de su
entorno, el hombre se expone auna serie de desequilibrios [...] desde esta perspectiva debemos preguntarnos
acerca de las epidemias debidas a una modalidad cultural [...]. Esta modalidad cultural es la occidental que nos
dominaatodos. En lugar de aliviar los sintomas, hay que buscar unasolucion [...].

El rector afiade que “d Idam consdera la sexuaidad como una de las expresiones dd ser humano.
La manera en que uno concibe la sexuaidad revela su modo de viday su modo de consderar d
otro’. Y puntudiza que “d enfermo de SIDA es victima de un modo de vida. En cuanto seres
humanos, somos continuamente agredidos por & entorno. Se trata, pues, de una responsabilidad

comunitarid’.



Es en Occidente donde se considera que las relaciones sexuaes son una préctica que nos
adga de Dios. jNo! El Profeta nos dice textuamente: “S la parga procede a acto sexua con €
propdsito de acanzar un goce sexua, para la procreacion, por € placer sexual, s se sitlia en esta
perspectiva de agradar a Dios, de expresarle reconocimiento y obediencia, esta cumpliendo un acto
de adoracion”.

Por ultimo, € rector Larbi Kechat observa: “Hoy se presenta el Idam como s se redujera a
una serie de prohibiciones. No es asi como hay que enfocarlo. Cuando me convierto en esclavo de
mi sexudidad, s2 que d Idam reprueba su gercicio fueradd matrimonio. Pero no basta con decirme
gue lo que estoy haciendo esilicito, pues ya lo s& ya he sucumbido: 1o que necesito es una mano

compasiva. En redlidad, precisaria toda una nueva educacion” (Bruner y Cherabi, 1997).

Limites de un discurso normativo fundado

en un “riesgo” desencarnado

Uno de los factores fundamentales de la negacion y del rechazo del otro radica, Sin duda, en que la
informacion acerca del VIH/SIDA carece de sentido por estar las mas de |as veces articulada sobre
la base de datos médicos epidemiol bgicos abstractos, en detrimento de las dimensiones psicol dgicas
y socides. Ademéds, las argumentaciones preventivas centradas de manera conminatoriaen € uso del
preservativo pueden provocar un distanciamiento y ser objeto de rechazo o de indiferencia, por
condderdrsdlas fundadas en una mora socia o en principios éicos en los cudes los grupos y las
personas en cuestion no se reconocen. En generd, una informacion abstracta provoca reacciones de
distanciamiento, particularmente acusadas en las poblaciones a las que nos referimos, en las que,
goarentemente, @ caracter abdracto de la informacion cientifica refuerza los mecanismos de
negacion. En efecto, esraro que todos |os aspectos de la dimensién subjetiva de la enfermedad, del
sufrimiento, de la angustia ante € anuncio de la seropositividad o de la exposicion a una Stuacion de

riesgo, sean abordados en las acciones de prevencion del VIH/SIDA destinadas a dicho publico.

En cambio, cuando una intervencidn contempla todos los aspectos de la epidemia, cuando la
informacion estd ilustrada por numerosos gemplos relativos a las trayectorias existenciaes, a las
vivencias de las personas, esa informacion cobra un vaor diginto y una significacion que todos

gorecian.



Para que la informacion cobre sentido, en un mundo caracterizado por la negacion y €
disanciamiento, por € fatdismo y la verglienza, importa hacer hincgpié en la dimensdn humana,
ubjetiva, de laepidemia

Las vias clasicas de prevencion dd SIDA, fundadas demasiado a menudo en informaciones
generdes, han modtrado sus limitaciones. Por consguiente, hay que renovar € enfoque de la
prevencion, sentando € principio de una verdadera participacion de los publicos interesados. Esas
acciones de prevencidn requieren, ademas, identificar las redes de sociabilidad a través de las cudes
deben intervenir |os mediadores.

Se trata de impulsar una labor de regpropiacion singular y colectiva, para cerrar la brecha
abierta entre los saberes cientificos y € saber profano de esos publicos. En Francia se han llevado a
cabo varias acciones, conjuntamente con autoridades religiosas musulmanas, para dirigirse a los
inmigrantes haciendo referencia a la filosofia musulmana. Dichas experiencias han mostrado € interés
de hablar de tales cuestiones ante una autoridad religiosa que, més que como ava mord, interviene
para recodar € carécter contemporaneo de esta enfermedad, que no respeta ninguna reigion y
ningunaraza, y que no requiere juicios de vaor, Sno empetiay tolerancia

Como en todos los demés casos, una edtrategia de prevencion dd VIH/SIDA entre la
poblacion &rabe-musulmana deberia basarse en la congtruccion de un espacio de mediacion, y los
mediadores deberian estar en condiciones de dirigirse d publico del que provienen 0 d que son
afines para llevar a cabo acciones de mediacion o de reformulacion. Este método busca la
participacion de los arabe-musulmanes para la puesta en marcha de acciones de gproximacion y
para la promocion de una toma de conciencia acerca del fendmeno. Asdi, la mediacion en d terreno
sanitario se convertird en un instrumento permanente de didogo, de participacion en € proceso de
decisién, de gercicio de la funcion de vigilia 'y de difuson amoniosa de la informacion, para
optimizar Ias prioridades en materia de sdud publica

Es imperativo hacer socidmente comprensible y aceptable un discurso sanitario o de
prevencion a través de los diversos canades de sociabilidad y de intercambio. Hay que dgar que

cada cud tengala posibilidad de acceder a nuevas formas de saber y favorecer sus apropiaciones en

cuanto nuevos datos que seintegran en los vaoresindividualesy colectivos.
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PARA LA PREVENCION DEL VIH/SIDA

UNA PERSPECTIVA CRISTIANA

Manoj Kurian

El reto: transformar una politica en accién

Hace dos decenios, cuando hizo su aparicion € sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
no se podia prever como evolucionaria esta epidemia. Actualmente se reconoce que € VIH/SIDA
es € mayor problema que debe afrontar € mundo en € terreno de la sdlud. Es también la mayor
amenaza para las perspectivas de desarrollo socid y econdmico y parala seguridad mundia. Esto es
particularmente pertinente para d Africa subsahariana, aunque Asia Meridiona, Europa Orientd, €
Caribe y otras partes del mundo estén cada vez més gravemente afectadas’.

La epidemiade VIH/SIDA ha puesto de manifiesto de modo espectacular una serie de graves
deficiencias de nuestras sociedades:

la distancia cada vez mayor que separaaricosy pobres, y lafata de empefio en reducirla;

la inaccesibilidad de los servicios de sdud basicos y € colapso de los Sstemas existentes en

muchas partes del mundo;

la fata de derechos y de oportunidades que padecen las mujeres para resistir a la infecciéon,

hacer vaer sus opciones con respecto alareproduccion o exigir relaciones sexuaes seguras,



el largo y ensordecedor sllencio de lasiglesias, de la sociedad civil y de los dirigentes frente a
los problemas de la sexudidad y alos aspectos preventivos fundamentaes ante d VIH/SIDA;
el darmante incremento del nimero de personas que se inyectan drogas, d que se suma una
penosa disminucidn de la edad ala que empiezan a hacerlo en muchos paises.
Gran parte del peso de estas deficiencias recae sobre los jovenes. Setrata de saber S lajuventud en
las comunidades et provista como para responder adecuadamente a las criss y qué pape
desempefian las iglesias en favorecer o inhibir esta capacidad. La capacidad de las comunidades
para responder a la epidemia de SIDA depende de cuestiones vinculadas con sus posibilidades de
acceso:
¢Pueden acceder a unainformacién y a una educacion adecuadas?
¢Pueden acceder a un acompafiamiento espiritua y pastora?
¢Pueden acceder alaequidad y alos derechos humanos?
¢Pueden acceder a servicios de orientacion y de diagndstico?
¢Pueden acceder a métodos de prevencidn confirmados, como € preservativo?
¢Pueden acceder a agujas esterilizadas y a servicios de rehabilitacion para drogadictos?
¢Pueden acceder a medicamentos contra las infecciones oportunitas y a los
antirretrovirales?
La educacion para la prevencion dd VIH/SIDA en las escudas es fundamenta para enfocar de
maneraintegrada estos problemas.

Desde € comienzo de la epidemia, @ movimiento Ecuménico® ha hecho hincapié en @ tema
ded VIH/SIDA. En junio de 1986, d grupo de estudios del Consgo Mundid de Iglesas’, que
investigaba € modo en que lasiglesias cristianas podrian intervenir en lacriss de SIDA, recomendo
actuar en tres &eas. la adstencia pastord, € ministerio socid y la educacion/prevencion. Se exhorto
alasigledas crisianas a combtir € peligro red de que & SIDA Srviera de pretexto a medidas de
discriminacion y opresion, y a esforzarse por asegurar la proteccion de los derechos humanos de las
personas afectadas directa o indirectamente por € SIDA.

Las personas encargadas de la labor educativa, sanitaria'y tergpéutica de las organizaciones
cristianas y afines han recibido una solida ensefianza acerca de |as respuestas socides adecuadas d
VIH/SIDA. Las paliticas y las acciones propugnadas por sus 6rganos centrales han sido muy clares,
pero no todas las iglesias que integran & Consgo Mundid de Iglesias las han puesto en préctica. La

respuesta de los dirigentes de las iglesas ha variado mucho en funcidn de las regiones y de las



diversas confesones. La integracion del combate contra € VIH/SIDA en todos los aspectos de la
vidadelasiglesas hagdo insuficiente.

En estos tres Ultimos afios se ha operado un gran cambio en las actitudes de los dirigentes
crigianos, y actudmente las iglesias responden a la criss de manera mas postiva En Nairobi
(Kenya), durante una “Consulta Mundid sobre las Respuestas Ecuménicas a los Retos de
VIH/SIDA en Africa’, en @ marco dd Consgo Mundia de Iglesias, 120 representantes de iglesias
y de organizaciones ecumeénicas internaciondles y africanas elaboraron en noviembre de 2001 un
plan de accion coordinado para responder a la pandemia’. El encuentro fue prolongacion de una
serie de reuniones de dirigentes ecles agticos africanos, organiSmos ecumeénicos, consgos nacionaes
de iglesas y organizaciones no gubernamentales (ONGs) afines, celebradas en Uganda, Sudéfricay
Senegal en ese mismo afio. En Nairobi fueron compartidos los resultados de esos debates con
organismos ecuménicos internaciondes para eaborar un plan de accion conjunto. El plan incluyé los
diversos aspectos esencides de la respuesta de las iglesas. Las igledas y organizaciones
participantes se comprometieron a ponerlo en practica, y actuamente, junto con € Consgo Mundid
de Iglesias y sus asociados ecuménicos, estan elaborando dispositivos que faciliten su cumplimiento.

La parte del “Plan de accion” referente a educacion y formacion tendra concretamente por
gelasiglesas miembros a cargo de escudas, afin de aplicar la orientacion generd mencionadaen €

plany de mantener unos niveles minimos con respecto ala educacion parala prevencion del SIDA.

EDUCACION

1. Buscar informacion actud y fidedigna sobre e VIH/SIDA e ingtaurar |0s oportunos sstemas
paraasegurar que esainformacion se difunda ampliamente através delasiglesias.

2. Ensefiar que @ estigma y la discriminacion son pecados y que las personas que viven con €
VIH/SIDA o0 edtén dfectadas por la enfermedad son bienvenidas en las iglesas y
comunidades. Son miembros apreciados y confirmados de nuedtra familia, y comparten
nuestro peregringe.

3. Asumir nuestro pape educativo en materia de sexo y de sexudidad, rompiendo € slencio
creado por € malestar y por latradicion. La ensefianza debe hacer hincapié en las cuestiones
relativas d trato equitativo de mujeres y hombres, entre dlas. € empoderamiento de las

mujeres y de las jovenes, la necesidad de que los varones cambien de conducta 'y asuman su



responsabilidad para contener la propagacion ddl VIH; d respeto por la dignidad de cada
individuo; la educacion sexud, que ayuda a la gente a comprender los beneficios del
asesoramiento y @ diagnogtico, asi como de la abstinencia, la fidelided y la sexudidad
protegida

Promover la revison o la creacién de nuevos programas de estudios para los inditutos
teol 6gicos 0 seminarios, afin de que apoyen los objetivos de este plan.

Elaborar programas educeativos acerca de los diversos modos de transmision del VIH,
destinados a los miembros de las congregaciones, las organizaciones vinculadas alas iglesias,
las personas que viven con VIH/SIDA, los trabgjadores del sector de la sdud, las ONGs 'y
otros interesados directos. Los programas deberan elaborarse de modo participativo y
basarse en informacién fidedigna acerca de los diferentes aspectos del VIH/SIDA, sin dgjar
de tomar en cuenta las relaciones con la cultura'y con las realidades locaes. Rebasando €

ambito de la educacion escolar, deberdn comprender actividades educativas extraescolares
para jovenes y adultos de ambos sexos y otros enfoques creativos, inclusve € uso de la
liturgia como medio educativo.

Propiciar y desarrollar la capacidad de las iglesias para efectuar investigaciones especiaizadas
sobre aquellos aspectos de la pandemia a los que pueden aportar una contribucion particular.

FORMACION

1.

Elaborar planes de estudios y materides de formacion concebidos para compartir € saber
tedrico y practico acerca de la sexudidad humana y de VIH/SIDA en las iglesias, en todos
losniveles.
Vea por que los materides informativos exigentes destinados a la formacion y a la
educacion sean accesibles, compartidos, utilizados y adaptados en funcidn de las
neces dades.
Integrar € tema dd VIH/SIDA en la formacion de obispos, clérigos, dirigentes laicos,
persond delasiglesias, jovenes, capdlanes, etc., en los siguientes aspectos.

ruptura del sllencio sobre las cuestiones del sexo y de la sexudided;

uperacion dd estigma;



creecion 'y fomento de la senghilizacion (teologia, educacion sobre VIH/SIDA,
sexudidad, anatomia);
asesoramiento y orientacion acercadd VIH/SIDA;
prestacion de asistencia;
conversacion acercadd VIH/SIDA y orientacion a otras personas en € andisis dd tema;
liturgia, culto y predicacion;
establecimiento de un didlogo acerca dd VIH/SIDA vy la cultura,  VIH/SIDA vy las
cuestiones de género, @ VIH/SIDA y los nifios, d VIH/SIDA y la pobreza;
formacion de redes.
4, Reexaminar d modo en que se utilizan las indituciones de educacion y de formacion, afin de
darles un sesgo més pertinente en esta época de epidemia de VIH/SIDA.
5.  Alentar y dotar a unanueva generacion de dirigentes eclesiagticos paraque lleven alasiglesas
aintervenir en las cuestiones rdativas d VIH/SIDA, prestando especid atencion alos jovenes
y alas mujeres.
Muchas iglesias han eaborado politicas propias. La Iglesia Catdlica, que es la mayor congregacion
cristiana, también ha elaborado politicas en diferentes regiones. En enero de 2000, la Conferencia
Episcopa Catdlica Sudafricana ha formulado a este respecto directrices para todas las escudas

catdlicas, con arreglo alas ensefianzas de la Iglesia Catdlicer.
POLITICAS

Hacer frente a la crisis congtituyendo un Comité de Asistencia Pastord que dabore una
politica generd de asistencia pastord y programas escolares.

Integrar un enfoque de la crigs dd VIH/SIDA compatible con las ensefianzas de la Iglesa
Catdlica y con las paliticas naciondes en materia de VIH/SIDA, destinado a aumnos y
docentes de las escudlas plblicas y a estudiantes y profesores de las indtituciones de
ensefianzay de formacion de nivel superior.

Las escud as catdlicas deben aplicar un programa globa de educacion sobre e VIH/SIDA en
todos los niveles y cursos, incluyendo los digtintos niveles del persond docente, en @ marco
de un plan de educacion sexuad encaminado a modificar los comportamientos, que debe

ponerse en précticaalo largo del plan de estudios.



Debe prestarse especia atencion a los imperativos de una cultura de respeto de la dignidad
de la persona humana, que es un don de Dios, y ala comprensidn de que launion sexud esla
expresidon de una relacion humana de amor que ha llegado a estadio de un compromiso
mutuo paratodalavidaen & seno del matrimonio.
Los codigos de conducta adoptados para los educandos y para € persond docente y no
docente deben incluir disposiciones redivas a la inaceptabilidad de comportamientos
discriminatorios con respecto a las personas infectadas por € VIH/SIDA, o bien que puedan
ocasionar un riesgo de contagio del VIH.
El programa debe integrarse en todas las areas de aprendizge y suministrar informacion de
manera responsable y congruente con la ensefianza de cada iglesa. El materid didactico
empleado debe reflgar la conformidad con las ensefianzas de la iglesa en materia de
relaciones, sexuaidad, matrimonio y anticoncepcion.
Los programas educativos en materia de VIH/SIDA y de sexudidad deben incluir la
promocion de normas sociaes contra las drogas y |os abusos sexudes,  comportamiento
sexud irresponsable y laviolencia sexud.
Todos los educadores encargados dd cumplimiento de los programas educativos deben
recibir una formacion adecuada sobre educacion en materia de VIH/SIDA 'y de sexuaidad,
mediante un programa de formacion desarrollado en laescuela
En genead, las politicas ya estén definidas, aunque € enfoque de las cuestiones rdativas a la
sexudidad, de las relaciones sexudes y de las edrategias preventivas varia entre las diversas
confesiones Para las iglesias crigtianas, la cuestion consiste ahora en llevarlas a la practica mediante
acciones concretas que fomenten un cambio de actitudes podtivo y logren que los jovenes se

protgan del SIDA y que la comunidad |os apoye.

El tratamiento de la cuestion en las escuelas

EL IMPERATIVO ETICO

En muchas culturas, la gente se niega a hablar de las relaciones sexuaes, € SIDA y otros aspectos
de la higiene sexuad. Muchos temen que una conversacion més abierta sobre las relaciones sexuades

y la educacion sexua fomente la promiscuidad. Los estudios redizados han mostrado de modo



convincente que la educacion en materia de relaciones sexuaes, de SIDA y de sdud en generd,

particularmente entre los nifios y 10s jovenes, no ocasona una mayor actividad sexua, Sno que, d

contrario, conduce a comportarse precavidamente®’. También esta claro que la ignorancia acerca
de la epidemia sigue sendo generd entre los jévenes del mundo entero, muchos de los cuaes no
saben como protegerse dd VIH. Asmismo se ha congtatado una mayor actividad sexud entre los
jovenes de muches regiones dd mundc®®™°. Esta Situacion debe considerarse, por supuesto,

teniendo en cuenta & aterrador nivel a que ha llegado la violencia sexua que se gerce contra los
adolescentes y los nifios™. Evidentemente, incumbe alaiglesia reducir d minimo la vulnerabilidad de
nifios y jovenes ante las circunstancias en las cuaes puede propagarse € SIDA, y a la educacion
escolar aportar una contribucion capital d logro de este objetivo. La responsabilidad de laiglesade
favorecer una educacion inteligente y bien provista, y de dotar a nifios y jovenes de la aptitud para

tomar decisones morales sanas es & modo més eficaz de lograr una conducta mora responssble.

EL IMPERATIVO TEOLOGICO

En su andlisis de los imperativos teol6gicos, Musa Dube™ reitera que, por lo que e refiere a la

cuestion del VIH/SIDA, lasiglesias estas llamadas a curar y a ser curadas.

Exhortacion a curar

Para cumplir é mandato de Jeslis de predicar, ensefiar y curar, las iglesas crigianas estén
llamadas por Dios a sr comunidades curativas y a paticipar en d ministerio tergpéutico en un
mundo caracterizado por rupturas de la edtructura socia a causa de la guerra, la injudticia, la
pobreza, la marginacion y la enfermedad. Las iglesias tienen la posibilidad de encontrar la curacion,
el perddny laintegridad y de compartir estos dones con la sociedad civil.

Al predicar la buena nueva de Jesucrigto, laiglesia cristiana aoraza d mensge de laintegridad
del individuo y de la comunidad. Los enunciados sguientes dan expresion definida a estos agpectos
del mensgje evangdlico:

Todo ser humano, cualesquiera que Sean SU SeX0, clase, etnia, raza, edad o religidn, ha sido

creado aimagen de Diosy lavida misma es la voluntad que ha tenido Dios para la humanidad

y parala Creacion entera (Génesis, 1-2).



Ad lo volvié a subrayar Jes(s, quien vino para que todos pudieran tener viday latuvieran en
su plenitud (Juan, 10:10).

El minigterio terrena de Cristo se caracterizd por la curacion incondiciona de todas las
enfermedades (Marcos, 1:29-34), € perdon de los pecados (Juan, 8:1-12; Lucas, 7:36-49;
15:11-32) y la abalicion dd edtigma asociado a los leprosos, tocando sus llagas y
devolviéndoles lasdud fiscay socid (Marcos, 1:40-45; Lucas, 17:11-19).

Denunciar d fariseismo de algunos creyentes (Luces, 18:9-14).

Tomar partido por los pobres y marginados (Mateo, 9:10-13; Lucss, 18:1-8) y denunciar las
estructuras sociaes opresivas (Lucas, 4:16-22).

Capacitar alos discipulos para gercer € ministerio.

Laiglesiay lacomunidad, en cuanto cuerpo de Cristo (Corintios I, 13:9-10), cuyos miembros
forman un solo organismo: por eso, & sufrimiento de los miembros afectados por la epidemia
tiene graves consecuencias para todos.

Derrotar € poder de lamuerte através de Su resurreccion.

Exhortacién a ser curadas

Ahora bien, en varios aspectos de la conducta de la iglesa cristiana, sus adherentes deben
reflexionar, arrepentirse y consagrarse de nuevo a Evangdio de Crigto.
Hay en la iglesa muchos que consderan que € VIH/SIDA es un castigo por pecados
cometidos, reforzando asi € estigmaingtalado y privando alos infectados y alos afectados de
una asistencia de caidad.
Latradicion de silencio acerca de la sexudidad humanay la percepcion negativa de ésta han
inducido a mensgjes contradictorios y un enfoque indeciso con repecto a unamayor higiene
delas relaciones sexudes y alaprevencion del VIH/SIDA.
Su indgencia en la pureza sexuad como respuesta preventiva d VIH/SIDA, sn prestar
suficiente atencion ala perspectiva biblica del carécter sagrado de toda vida humana.
Aunque € VIH/SIDA es mas que un mero problema individud, las consecuencias socides 'y

estructurales de la epidemia no han sido consideradas como corresponde,



La iglesa ha esado también ofuscada por la estrechez de miras, la insuficiencia de

conocimientos tedricos y practicos, las divisones confesondes y |afata de conexion entre las

diferentes congregaciones, con |os gobiernosy con otras ONGs.

La iglesa ha ingigado la destruccion de indtituciones culturdes positivas que contribuian a

ensefiar cOmo comportarse sexuamente a |os jévenes de varias comunidades indigenas'. Al

mismo tiempo, no £ han combatido suficientemente précticas culturdes negativas que

favorecen la propagacion del VIH/SIDA en las sociedades.
La adecuacion de las iglesias crigtianas estara determinada por su reaccion. La criss también debe
incitar alasiglesias a examinar con nuevos 0jos las condiciones humanas que favorecen de hecho la
pandemiay atomar mas clara conciencia dd comportamiento inhumano de las personas ertre si, de
las relaciones destruidas y de las etructuras injustas, pero también de su propia complacenciay de
su complicidad. El VIH/SIDA es un signo de los tiempos, que nosinvitaaver y acomprender™.

La ensefianza biblica, € Evangelio de Jesucrito y las tradiciones crigtianas proveen alaiglesa
de marcos adecuados para formar y motivar a sus adherentes para que se pongan a servicio del

pueblo de Dios, en plena pandemiade VIH/SIDA.

Algunas iniciativas exitosas de escuelas cristianas

La educacion no se limitaa mero conocimiento. Aumentar la cantidad de hechos que conocen los
jovenes no hara necesariamente de ellos seres humanos bien equipados para tomar decisiones. Para
ser eficaz, la educacion de la iglesia sobre  SIDA dispensada a los jévenes debe presentar las
sguientes caracteriticas.

estar basada en valores;

encarar globamente la sexuaidad y lasdud reproductivaanivel de los nifios,

enfocar la preparacion para la vida cotidiana y € desarrollo dd caracter y gplicar una

metodol ogia participativa;

hacer participar alos pares en su elaboracion y en su practica;

hacer participar activamente ala comunidad y ala sociedad civil;

tomar en consideracion los contextos culturales de cada lugar;

capacitar tanto alos docentes como a los educandos.



Al comienzo, muchas de estas iniciativas estaban destinadas a las cursos impartidos en los templos,
como las “escudas dominicdes’ y los clubes juveniles, pero se fueron adgptando y han
evolucionado para hacerse gplicables en las escuelas cristianas y publicas. Los pocos gemplos
mencionados no son representativos de [0 que esta pasando en todas las confesiones cristianas en

las diferentes regiones dd mundo.

SUDAFRICA

Sakh’ulutsha (Unidn de la Estritura): es una inicigtiva de preparacion para la vida cotidiana, un
programa educativo innovador para alumnos de 11 a 18 afios de edad, en € que participan
actualmente entre 200 y 300 escudlas (6 95% de dlas publicas) y entre 38.000 y 40.000 nifios d
aio™. Una amplia red de cooperadores apoya la labor de 40 personas que trabagjan en la
preparacion para la vida cotidiana comunitariay de 150 voluntarios. En cada escuela, se les ensefia
a los grupos de dumnos doce moédulos, y € programa culmina con un campamento. El objetivo de
es0s modulos consiste en @pacitar a los jovenes para influir en sus pares a fin de que adopten
cambios de comportamiento que les ayuden allevar un modo de vida sano y a protegerlos del riesgo
de infeccion por d VIH/SIDA. Aunque los modulos se basan en los vaores crigtianos, no estén
ligados alareigiony pueden resultar aceptables para diferentes culturas y tradiciones rdligiosas. Hay
un ato nivel de participacion de la comunidad, y tanto las autoridades como @ sector privado

gooyan lainicidiva

ESTADOS UNIDOS

La United Church of Chrigt [Iglesa Unida de Cristo] ha sdo la primera iglesia estadounidense en
afrontar  VIH/SIDA y ha daborado y promovido edtrategias y materides educativos eficaces. El
materid informativo llevad titulo “ Affirming persons-saving lives™® [Afirmar personas-Savar vidas).

El materid esta basado en los vaores crigtianos. Comprende € estudio de la Biblig, la
reflexion teoldgicay la oracion. Suministra metodol ogias para brindar a jovenes de varios grupos de
edad una informacion objetivay completa acerca de la transmision del VIH y de su prevencion,
capacitacion para tomar y sostener decisiones éticas, para la evaluacion del riesgo de contagio del

VIH, para rechazar invitaciones indeseables y para la comunicacion relaciona y sobre sexo més



seguro. Congta de ocho series de gprendizgje, cada una de elas destinada a un grupo diferente:
adultos, nifios en educacion preescolar o en jardines de infancia, jovenes, padres, grados 1-2, 3-4,
5-6 eintergeneraciond.

Egste procedimiento educativo ha sdo experimentado ampliamente en congregaciones
cristianas de los Estados Unidos y en paises de otras regiones desde 1994. También lo utilizan
docentes del sstema escolar publico. La eficacia de los modulos se debe a

el carécter integra delos materiaes educativos,
la especificidad por edades de los materiaes,
el ato nivel de participacion de losjovenes en @ proceso educativo;

las discusiones estimulantes y |os g ercicios practicos parala de toma de decisiones.

INDIA

El “Ala SIDA” de la Iglesa de la India dd Norte ha éaborado un manud para la capacitacion de
jévenes como educadores pares sobre d SIDA, que se esta usando con buenos resultados para
formar voluntarios juveniles en las 26 didcesis de eta iglesa La educacion para la prevencion od
SIDA s imparte en las escuelas de las diversas regiones en € marco de |os programas diocesanos
paralajuventud y através de los educadores pares de cadaregion’. Las redes e infraestructuras de
sdud y educacion se estén utilizando para promover la sensbilizacion d SIDA. El programatambién
goza de gran aceptacion entre escuelas no crigtianas.

Action, Service, Hope for AIDS (ASHA)™. Esta fundacion dispensa una educacion sobre la
sexualidad basada en € caracter y propone un plan de estudios que hece énfasis en lasengbilizacion
y la educacion en materia de VIH/SIDA en escudas de Bangdore. Aunque € plan de estudios se
ingpira en los valores crigtianos y esta destinado esencidmente a escuelas crigtianas, es adaptable a
la redidad pluriculturd y plurirrdigiosa del pais. En sus programes, la organizacion colabora
edrechamente con la sociedad civil y las iglesias locdes. También mantiene una linea telefonica de
ayuda y un servicio comunitario de asesoramiento y orientacion sobre VIH/SIDA, ademés de un

centro médico.

El camino por delante



Notas

Para cumplir su tarea con respecto a SIDA, las iglesias cristianas disponen de politicas y

directrices claras. Es necesario difundir y activar mecanismos educativos asentados en valores
y dirigidos a los jovenes. ESos mecanismos deben promover la abstinencia y un
comportamiento sexua responsable y sano, desarrollando capacidades de comunicacion,

negociacion y rechazo. También deben difundir una informacion completa en maeria de
procedimientos anticonceptivos. Ahora bien, estas politicas no se traducen necesariamente en
accion hasta que las parroquias y los interesados directos de las comunidades no estan
plenamente comprometidos y motivados por € proceso.

Es necesario reforzar las redes de solidaridad mutus, de apoyo, de informacion y de
experiencia compartida, como también la accion conjunta entre las igledas y las
organizaciones afines que encaran las cuestiones educativas referidas d SIDA.

Debe hacerse un esfuerzo para evauar y andizar la eficacia de los diversos procedimientos
educativos y hacer d inventario de los distintos enfoques adoptados por las iglesias cristianas
y las organizaciones afines con respecto alosjovenes.

Debe reforzarse la rdacion de la iglesia cristiana y de las redes afines a ela con otros
interesados directos (gubernamentales 0 no) en materia de educacion sobre @ SIDA. Las
iglesas deben desempefiar un papel activo y condructivo en la nueva iniciaiva de
concentracion de recursos para una salud escolar eficaz [Focusing Resources on Efective
School Hedlth, FRESH] lanzada en 2000 en Dakar en € Foro Mundia de Educacion®®.

El periodo extraordinario de sesones de la Asamblea Generd de las Naciones Unidas
consagrado a VIH/SIDA (junio de 2001) instaurd un marco para la responsabilidad naciond
einternaciona en lalucha contrala epidemia. Cada gobierno se comprometié a perseguir una
serie de metas determinadas. El objetivo relativo alos jovenes consigtia en reducir en un 25%
laiinfeccion entre aquellos de 15 a 24 afios de edad en los paises més afectados en € 2005, y
en todo d mundo en d 2010. Para dcanzar estos objetivos, tenemos que condtituir en las
comunidades un movimiento encaminado a asegurar la implantacion de un sstema dinamico
de educacion escolar sobre e SIDA. A las iglesias crigianas y a las organizaciones afines

corresponde € deber de facilitar este proceso, como parte integrante de la sociedad civil.
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LA RELIGION Y LA EDUCACION
PARA LA PREVENCION DEL VIH/SIDA

UNA PERSPECTIVA JUDIA

Abraham Seinberg y Mordechai Halperin

La educacion sobre d SIDA es un tema sumamente polémico. La enfermedad |lamada sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue observada y descrita por primera vez en d mundo
occidental en 1981, en cinco homosexuaes de sexo masculino de Los Angdles'. Poco después se
convertia en una pandemia de enormes dimensiones, una nueva enfermedad que infundia miedo y
gorensidon en toda la sociedad. El SIDA es causado por un virus (VIH) que afecta a céulas
especificas del Sstema inmunitario, deteriorando su funcionamiento y predisponiendo asi d enfermo
a contraer graves infecciones y a desarrollar neoplasias maignas. Se han descrito varios tipos de

esevirus.



B SIDA no tiene cura. Pero durante € segundo decenio de la epidemia de SIDA progresd
notablemente la comprension de la biologia y del tratamiento de lainfeccion por € VIH. De resultas
de dlo, se daboraron tratamientos antirretroviraes més eficaces, y en particular  tratamiento triple
(e “coctd”)?, que han permitido reducir la morbilidad y la mortalidad. Sin embargo, todavia no son
posibles una remisén o una cura completa de la enfermedad, ni disponemos alin de una vacuna
preventiva. EI SIDA puede catalogarse como una enfermedad cronica tratable que, a la larga, es
morta. Por consguiente, la mayoria de los investigadores creen que la mgor arma para combatir la
epidemia de SIDA eslaprevencion.

En la préctica, d modo més eficaz de lograr la asmilacion de la doctrina de la prevencién del
SIDA radica en educar a fondo a quienes incurren en comportamientos de ato riesgo, a persond
médico y ala poblacion juvenil y adultaen generd.

Ninguna comunidad estd a savo de lainfeccion por € VIH. Larespuestajudiad VIH/SIDA
puede describirse como una actitud que oscila entre “una ambivaencia pardizante y una accién
esclarecida’®, sendo las comunidades judias de los Estados Unidos las primeras en reaccionar ante
la enfermedad. Resulta interesante observar que, S bien d SIDA se conoce desde 1981, es
relativamente escasa la bibliografia sobre € enfoque judio en reacion con esta enfermedad, €
enfermo, € uso indebido de drogas y la educacion para la prevencion del VIH/SIDA basada en €
modo de vidajudio.

Parte de las reservas con respecto a la educacion en materia de SIDA pueden atribuirse asu
caracter problemédtico y a la idea de que educar alos jovenes sobre e VIH/SIDA puede favorecer
indirectamente la promiscuidad sexua o una actividad sexua “andmala’ con € uso de preservativos,
dentro o fueradd vinculo matrimonidl.

El examen de la bibliografia corriente acerca de la educacion en materiade VIH/SIDA indina
aconcluir que la misma suele promover discusiones sobre técnicas anticonceptivas que, en generd,
no son aceptables para d judaismo, ya que éste figura entre las religiones que se Sitlian en d ambito
de la procreacion naturd, delafamiliay dd matrimonio.

En razén de este marco doctrind es imposible producir una bibliografia educeativa rdligiosa
pertinente e inteligible destinada a |os adolescentes solteros Sin preconizar asi, indirectamente, su uso
en contextos gjencs a la categoria tradiciona de “casamiento, familia, procreacion”*. Actuadmente,
por iniciativa del Minigterio de Educacion isradli, se edta tratando de eaborar materid de este tipo
para las escudlas religiosss de Isragl®. Por su parte, congregaciones de |os Estados Unidos, Canada



y Europa, d igua que la Unién Mundid de Estudiantes Judios (WUJS), también estan produciendo
materia con dicha finaidac’.

Educar alajuventud judia en materia de VIH/SIDA

Laimportancia que asigna d judaismo ala educacion se remonta a hace més de 5.000 afios, cuando
la Tora — @ Pentateuco, los cinco libros esencides de la Biblia — fue entregada por Dios a pueblo
judio en d Monte Sinai por conducto de su libertador, maestro y profeta, Moisés. Todas las demés
partes de la Biblia se fundan en d carécter central delaTora

A lo largo delos sglos subsiguientes a la destruccion del Templo, rabinos eminentes afiedieron
nuevos textos que condtituyen la Mishna y los Tdmudes palestino y babilonico. Ulteriormente, otros
rabinos aportaron nuevos comentarios y codigos rativos a la ley. Este conjunto se convirtié en un
modo de vida santificado con base textua, que debia preservar d pueblo judio y a su fe. Basandose
enlaToraesritay ord, € judaismo elabord asi un marco paralardigion, lasociedad y lacultura

L os procesos de sociaizacion empiezan, pues, muy temprano, através de la educacion formal
y dd refuerzo del conocimiento derituaesy vaores en € hogar y en la sinagoga

El extraordinario vaor de la educacion en la tradicion judia esta bien representado en €
Deuteronomio 6:7: “Y las repetiras atus hijos, y hablaras de dlas estando en tu casa, y andando por
el camino, y a acodtarte, y cuando te levantes’.

La diversdad ddl judaismo, dentro y fuera de las comunidades judias ortodoxas, comporta
variados enfoques y formas de educacion, en general, y con respecto d VIH/SIDA en particular. En
gran medida, las escudas judias ortodoxas, en Isadl 0 en la Didspora, no imparten ninguna
ensefianza sobre @ VIH/SIDA. Ello no es de extrafiar, 9 recordamos los ya audidos recelos
relaivos ala discusion abierta sobre la sexudidad y € consumo de drogas. Ciertos grupos religiosos
judios (més puritanos que otros) alegan que exponer a sus jovenes a mensgjes sobre la prevencion
del VIH/SIDA puede causar més dafio que mantener toda informacion d respecto d margen de la
discusion con estos jovenes, que no tienen acceso alateevision, alaradio ni a otros medios por los
cuaes pudieran enterarse Squierade laexigenciadd SIDA

Importa mencionar agui un principio pertinente, unanimemente reconocido y primordid de la
éticay de laley judias, a saber: que un acto es licito (aun cuando esté expresamente prohibido en

generd) S atentia o suprime una amenaza directa contrala vida'.



Como d VIH/SIDA es mortd y, por condgguiente, la infeccion puede verse como una
amenaza directa contra la vida, la educacion para su prevencion puede considerarse una accion licita
(seglin agunos, incluso obligatoria) a cargo de los educadores en |os sistemas educativos formd e
informd, y de los padres de los adolescentes en & hogar. Esta posicion de la ética judia ha permitido
gue muchos grupos judios eaboren materia claro y comprensible destinado a la educacion parala
prevencion del SIDA afin de que sea distribuido entre adolescentes y adultos solteros’, aunque esta
posicion no es aceptada por todos los judios. También ha permitido que los maestros de las
escuel as judias ortodoxas participen en taleres de formacion destinados a promover e conocimiento
y las aptitudes de los educadores judios en lo reativo a la prevencién de VIH/SIDA y a la
educacion en esta materia, tanto en Isragl como en la didsporajudia’.

Otras perspectivas inherentes a la ética judia permiten una educacion més efectiva y
sgnificativa sobre e SIDA, en d contexto de la ética sexud judia, que la que podria recomendarse

legitimamente en & contexto de la éicasexud cristiana. o musulmana®.

Principios fundamentales judios

La educacion para la prevencion dd VIH/SIDA debe examinarse en € contexto de los principios
especificos fundamentdles del judaismo. A continuacion resumimos dgunos de los principios
fundamentales que representan los vaores y la éica judios en lo reativo a la enfermedad, su

tratamiento y su prevencion.

EL VALOR SUPREMO DE LA VIDA HUMANA:
“DIOS CREO AL HOMBRE A SU IMAGEN”

El derecho fundamenta alaintegrided fiscay menta cobra un sgnificado especid en laley judiay
proviene de su concepcidn filosdfica basica acerca de la fuente del derecho del ser humano a su
vida, asu cuerpo y asu dignidad™.

Una norma esencid que pertenece a los fundamentos de la ley judia es la que atribuye a la
vida humana un vaor inconmensurable, tanto con respecto a su dignidad como a su duracion'?. Los
dos principios Sguientes, que sugieren gque la medicina preventiva es obligatoria, se deducen de ese

principio fundamenta.



“Puesto que mantener € cuerpo sano y vigoroso es uno de los designios de Dios [...], debemos

evitar lo que dafiad cuerpo y acostumbrarnos alo que es sdudable’ .2
“Dd mismo modo, es una mitzvah (mandato) positiva diminar cuadquier obstéculo que pueda

representar un peligro paralavida, y ser muy cuidadosos en esta materia, como esté escrito:™

‘Guérdate y guardatu ama”.

Quien produce un obstaculo peligroso y no lo retira etta rehusando la observancia de un
mandamiento positivo y violando € mandamiento negetivo “No derrames la sangre’. “Nuestros
doctores prohiben muchas cosas por comportar una amenaza parala vida'™.

Sdvar una vida (Pikuach Nefesh) es, en efecto, una mitzvah tan importante que debe
cumplirse indefectiblemente, incluso 9 dlo supone dgar de lado otros mandatos religiosos. Por
gemplo, para sdvar una vida no sdlo nos esta permitido violar € Sdbado, sSino que estamos
obligados a hacerlo, y nuestros rabinos afirman que todo acto destinado a salvar una vida tiene un
vaor absolutamente preeminente. De ahi € deber de prevenir la infeccion por € VIH. ¢Puede
interpretarse esta mitzvah como una autorizacion paralanzar campafias educativas a fin de informar
alagente acercadd VIH y dd SIDA, o para usar un preservativo a fin de evitar ser infectado o
infectar a otro con un virus mortifero? En la bibliografia religiosa judia reciente se expresan diversas

opiniones a este respecto®.

Prevencién

TOMAR PRECAUCIONES O REHUSAR EL TRATAMIENTO

Todo individuo, y toda sociedad en @ sentido amplio dd término, estan obligados a ayudar a
prevenir y a impedir la propagacion dd VIH/SIDA. Segin la ley judia, se deben adoptar
precauciones adecuadas cuando se esta en contacto con enfermos de SIDA, y especidmente a
someterlos a procedimiento invasivo. El persond de los servicios de salud debe observar reglas
edtrictas de proteccion contralainfeccion.

Por otra parte, los médicos y demas persona sanitario no pueden negarse a atender a los
pacientes afectados por € SIDA por temor a contraer la enfermedad, pues € contacto ordinario con

tales enfermos no comporta ningun riesgo de contagio. Solo la sangre o @ contacto sexua, 0 ambos,



pueden transmitir € virus. S se observan las precauciones debidas d extraer muestras de sangre, €
riesgo de contagio es infimo. Por consiguiente, e médico debe atender a estos pacientes.
Andogamente, los nifios que padecen dd VIH/SIDA no deben ser segregados en la
escuda’’, pues no suponen un riesgo red paralos demés nifios.
Asmismo, es obligatorio efectuar la limpieza ritud (taharah) del cadaver de una persona que

sufriadd SIDA: quienes laredizan deben tomar precaucionesy llevar guantes'®,

INFORMAR A LA PAREJA

A lo largo de su higtoria, d SIDA ha sido encarado de modo diferente que otras enfermedades. Por
gemplo, las reglas que rigen las pruebas de deteccion del VIH requieren un consentimiento con
conocimiento de causa y prohiben comunicar € resultado a terceros™. Segun la ley judia, sin
embargo, @ VIH/SIDA debe encararse como cuadquier otra enfermedad contagiosa incurable de
difusén mundid.

La Tora prohibe comunicar informaciones sobre una persona a un tercero, induso g td
informacion es verdadera, a menos que se cumplan ciertas condiciones muy especificas. (Sellamaa
esto leshon ha'rah [madedicencigl e impone severas redtricciones aun ad chismorreo socid
“inocuo”). Pero las prohibiciones de leshon ha’ rah no son absolutas.

La comunicacion de informacion negativa no solo esta permitida, Sno que es obligatoria,
segln la Halaj4, cuando puede evitar un dafio fisico, financiero o emociond a un tercero. Por
gemplo, S unamujer esta por casarse con un hombre con antecedentes psiquiétricos y de mdtrato,
larevelacion de estos hechos es obligatoria. Esta consideracion se gplicaria alos casos de SIDA, en
los cudes d no comunicar la informacidn puede tener por resultado la muerte, y no meramente un
perjuicio financiero. Aparentemente, pues, la Halaja gpoyatanto d diagnédstico obligatorio como la
comunicacion obligatoria, por [0 menos cuando tal conocimiento resulta indispensable®.

Por lo tanto, uno esta obligado a informar a las pargas sexuales de una persora enferma de
SIDA acerca de los riesgos a que se exponen. Es preferible que la propia persona enferma
comunique voluntariamente tal informacion, pero S se niega a hacerlo, toda otra persona tiene €

deber de informar a sus parejas sexuales, incluso contra su voluntao®™.

PREVENIR LA INFECCION DEL CONYUGE



Se prohibe a una persona enferma de SIDA que cohabite con su conyuge, por temor a que pueda
contagiarlo o contagiarla. Sin embargo, los doctores de la ley judia® no estén de acuerdo acerca de
S eslidto que un hombre use un preservativo cuando padece la enfermedad 0 cuando su mujer et
infectada, ya que la seguridad del preservativo no es infdible”®. Una rdacion sexud de este tipo
puede considerarse como una “emision de semen en vano® Yy, como ta, esta prohibida®. En
consecuencia, de acuerdo con algunos grandes doctores de la ley, s uno de los conyuges tiene

SIDA, laUnicasolucion esd divorcio®.

“SEXO SEGURO” O EDUCACION PARA UNA CONDUCTA MORAL

La medida preventiva de la que mas se habla es € uso dd presarvativo en d acto sexud. Algunos
autores expresan dudas acerca de su eficacia real y aducen precedentes histéricos relativos a otras
enfermedades sexua mente transmisibles’®. No hay acuerdo unénime sobre |a seguridad del uso del
preservativo®’; segiin un estudio efectuado en los Estados Unidos, € indice anud de fracaso oscilaba
entre 1% y 4% cuando la mujer tenia més de 30 afios, y entre 10% y 33% s ésta era menor de 25
afos®. Por otra parte, @ hecho de fomentar plblicamente o d menos aprobar € uso de
preservativo parece aceptar la inmoraidad: desde € punto de vidta judio, € preservativo no puede
sudtituir ala autodisciplina en la prevencion de lainfeccior.

Aunque la ley judia dessprueba en generd @ uso del preservativo como anticonceptivo, 1o
permitiria como medio preventivo de una enfermedad mortifera, con arreglo a la mitzvah de
Pikuach Nefesh. La Tora no exigiria de un enfermo de SIDA la abstinencia sexua durante toda su
vida. Que deban didtribuirse abiertamente preservativos en las escudas entre los dumnos es un
punto més delicado. Es obvio que € judaismo Stua la actividad sexud en € marco de un matrimonio
congtituido por personas comprometidas que se aman, y ve con malos 0jos todo intento de legitimar
abiertamente otros egtilos de vida o las relaciones sexuaes prematrimonides. La ley judia no puede
admitir la satisfaccion sexud fuera del matrimonio.

En un “Memorando sobre € SIDA”® presentado en 1989 por Lord Immanuel Jakobovitz
Z'L, Gran Rabino dd Reino Unido, a la Comision de Servicios Socides de la Camara de los
Comunes, encontramos un punto de vista judio coherente sobre las campafias de prevencion del

VIH/SIDA. En dicho documento, € rabino Jakobovitz reacciona ante la célebre campafia mediética



del gobierno britanico para la prevencion dd SIDA titulada “No muera por ignorancid’. Al par que
fdicita d Gobierno por la puesta en marcha de una campafia educetiva sobre la prevencion del

SIDA, d autor obsarva: “la ignorancia no es una enfermedad morta, y deberia denunciarse més
explicitamente & verdadero origen del peligro, que radica en un comportamiento irresponssble [...]
la educacion sexud en las escudlas debe orientarse especificamente a la preparacion para €
matrimonio, comprendida la abstinencia de actividades sexuales prematrimoniaes, ya que éstas no
pueden sino minar un matrimonio ulterior, que no correspondera a las esperanzas™.

El rabino Jekobovitz, muy respetado e influyente por su labor de interpretacion y de
enxfianza de la ley y de la éica médica judias, concluye que una campafia educativa para la
prevencion del VIH/SIDA deberia decir claramente: “El SIDA es consecuencia de las relaciones
sexudes prematrimonides, de la infiddidad conyugd, de la desviacion sexud y de la
irresponsabilidad socid; se sacrifica la felicidad duradera a placer del momento y se antepone la
complacencia egoista a deber y aladiscipling’®.

No es logico buscar proteccion contra las consecuencias de un comportamiento
intrinsecamente peligroso cuando podemos evitar tal comportamiento™. Asi lo entiende en su
mayoria la poblacion dd Reino Unido: un 74% considera que @ Unico medio seguro para evitar €
SIDA es tener una Unica pargja congtante, y un 96% pide que la escuda ensefie los peligros
inherentes ad “amor libre’**. Por consiguiente, en lugar de preconizar una “sexudidad segura’ que no
lo es tanto, deberian ensefiarse a las personas sus obligaciones moraes, para evitar las relaciones
sexudesilicitas.

Edtas ideas dominan @ pensamiento y la préactica judios en materia de educacion sobre €
SIDA. Son normétivas en las escuelas religiosas israglies y en las escudlas judias ortodoxas de la
Diéspora. Otros grupos estan dispuestos a aceptar 1a postura de que s 1os adolescentes han de ser
sexudmente activos deberian ser conscientes de las medidas de prevencion. En este caso, laescuela
debe caminar sobre la cuerda floja, recomendando la abstinencia'y la responsabilidad como normas
idedles, pero haciendo posible la obtencion de preservativos a fata de meor solucidén o, meor

dicho, como & menor de dos males.

HOMOSEXUALIDAD Y CONSUMO DE DROGAS



Seglin la ley judia, la homosexuaidad esta edtrictamente prohibida y no debe ser tolerada ni
fomentada. En € contexto del uso indebido de drogas, € enfoque educativo idoneo para prevenir la
propagecion del SIDA consste en ensefiar y promover laabstinencia del consumo de drogasilicitas.

Algunos sugieren que los drogadictos sean provistos legdmente de drogas y de agujas y
jeringas esterilizadas para reducir € peligro de propagacion dd virus dd SIDA. Este enfoque, mas
gue a erradicar la enfermedad, tiende a perpetuar € consumo de drogas. Por lo tanto, & enfoque
correcto consiste en educar a los jovenes con respecto a los peligros del consumo de drogas y
brindar tratamiento y rehabilitacion alos adictos. Pero taes pacientes son particularmente dificiles de
educar y de motivar para que sigan programas tergpéuticos. Por eso, la sociedad debe aplicar
coactivamente las leyes sobre la drogadiccion y, hasta que la educacion resulte eficaz, tratar de

restringir los habitos que favorecen la propagacion de virus.

Detectar a las personas con comportamientos de alto riesgo

Un méodo adicionad para prevenir la difuson de SIDA consste en rastrear masivamente la
infeccion por € virus dd SIDA, y especidmente en la poblacién mas expuesta a contagio, para
identificar a los portadores y restringir sus actividades. Desde  punto de vista epidemiol 6gico este
enfoque puede no acanzar su objetivo por diversas razones: resulta dificil de poner en practica, por
motivos poaliticos, no se puede llegar a todos los pacientes de dto riesgo y es necesario repetir
periddicamente las pruebas de deteccion, pues una sola prueba con resultado negativo no excluye la
posihilidad de la infeccion por @ virus dd SIDA, ni la de una infeccidn ulterior. Pero dada la
exigencia de mgores formas de tratamiento, y consderando que la intervencion precoz ha

demostrado ser ventgjosa, parece razonable someter a pruebas de diagndstico a los grupos de dto
riesgo™.

DIAGNOSTICO OBLIGATORIO

La ley judia® permite las pruebas de deteccion de anticuerpos del virus dd SIDA aun sin @

consentimiento de los interesados cuando se trata de poblaciones de dto riesgo, como los



homosexuaes, los drogadictos y bs hemofilicos, para determinar S son 0 no portadores de la
enfermedad.

Asmismo, de exidir un tratamiento eficaz, podria administrarse obligatoriamente d paciente
con SIDA, tanto en su propio beneficio como para prevenir |a propagacion de la enfermedad®.

Pero en la medida en que tales pruebas no protegerian actuamente a la poblacidn, no hay

ninguna ventgja en imponerlas por lafuerza

Lacircuncision y el VIH/SIDA

La circuncison es un tema sumamente polémico por muchas razones, entre ellas consideraciones de
orden rdigioso, culturd, clinico, econdmico, sanitario y educativo. Segin datos recientes, hay
pruebas suficientes para sugerir una estrecha corrdacion entre la circuncision y un menor riesgo de
contraer lainfeccion por € VIH. Las pruebas son ecoldgicas (correlacion entre las zonas donde se
practica tradicionalmente la circuncision y las tasas elevadas de incidencia dd VIH en Africa),
epidemioldgicas (en @ mundo y en Africa) y bioldgicas (mecanismos plausibles de la infeccion)®.
Quienes se pronuncian por la circuncisién masiva como medio para prevenir unamayor propagacion
dd VIH/SIDA se basan en informaciones rdativas a Africa (principdmente Kenya y Uganda). En
Israel, donde cas € 100% de la poblacién (judios, musulmanes, drusosy crigtianos) es circuncisa, €
indice de infeccidn por € VIH en la poblacién no inmigrante se cuenta entre los més bagos de
Europa.

Todo nifio varén judio es circuncidado a octavo dia después de su nacimiento, con arreglo a
la Alianza pedida por Dios a Abraham segin & Génesis (Cap. 17). Desde hace sglos, esta
operacion es gecutada por un Mohe (circuncidador ritud), cuyo saber suele provenir de una
tradicion familiar®®. Como la circuncision se practica en e judaismo por razones rituales desde hace
5.000 afios, sus beneficios sanitarios y médicos estan documentados en los escritos de los sabios
judios desde hace varios Siglos.

Hay varones judios infectados por € VIH, y la hipétesis de que la circuncision protege de este
virus no podria contrastarse en Isradl, por fata de un grupo testigo. La epidemiologia puede indicar
gue la bga incidencia dd VIH en Israd entre los varones circuncidados a octavo dia de vida esta

correlacionada con la préctica de la circuncisén en la cas totdidad de su poblacion. Este punto



requiere una investigacion mas detenida. Pero la ley judia es muy concreta con respecto d
procedimiento y a la oportunidad de la redizacion del ritud, a las razones legitimas que pueden
justificar una postergacion de la operacion por unos diasy asu significacion rigiosa Laley judiano

se ocupa de la circuncision entre los no judios®.

Tratamiento

LA OBLIGACION DE PRESTAR ATENCION MEDICA
SE REFIERE A TODOSLOSPACIENTES

Un médico esta obligado a atender a todo paciente enfermo de SIDA, inclusve a homosexuaes,
prostitutas o drogadictos™. Algunas razones que justifican esta norma son las siguientes:
Lamisién de un médico no es juzgar ala gente.
Cuadquier enfermedad puede ser resultado del pecado.
Laobligacion de prestar atencion médica se refiere atodos los pacientes.
La digposicion de la Halaja fundada en € versiculo biblico es “que cesen de exidtir los
pecados (chataim)”, y no “que cesen de existir |os pecadores (chotim)”.
El paciente puede arrepentirse™.
Halamos una disposicion semejante en las leyes dd Sabado, en cuanto la observancia del
Sébado admite excepciones, incluso en beneficio de los profanadores del Sabado™.

LA OBLIGACION DEVISITARY AYUDAR A LOS ENFERMOS

El precepto de visitar a los enfermos también se gplica a los enfermos de SIDA®, en lamedida en

gue no existe ningun peligro red parad vigtante.

ALGUNAS REGLAS ESPECIFICAS DE LA HALAJA APLICABLES
A LOSENFERMOSDE SIDA*

Entre las reglas de la Halaja que se aplican alos enfermos de SIDA, induso alos que han contraido

laenfermedad de resultas de su conducta pecaminosa, figuran las siguientes:



Un enfermo de SIDA puede contar para un quérum de diez hombres (minyan).

S se arepiente, puede oficiar de cantor en la sSinagoga, incluso en las fiestas mayores.

S esun cohen, puede impartir la bendicion sacerdotd.

Un enfermo de SIDA puede ser testigo ante un tribund.

Los familiares pueden observar las reglas usuaes dd |uto por un enfermo de SIDA fdlecido.

EL ENFERMO DE SIDA EN FASE TERMINAL

La actitud judia con respecto a un enfermo de SIDA en fase termind es semgante a la rddiva a

otros enfermos en fase termindl, y se examina en otro lugar”’.

El sufrimiento y la soledad del enfermo de SIDA

En € Libro de los SAmos puede |leerse una descripcion conmovedora del intenso sufrimiento y de la
terrible soledad de un enfermo grave™. Aunque esta descripcion no se refiere especificamente a un

enfermo de SIDA, es una de las mgores descripciones de su Situacion fisicay emociona®.

2 Jehova, no me reprendas en tu furor, Ni me castiguesentuira.

3 Porque tus saetas descendieron a mi, Y sobre mi ha caido tu mano.

4 No hay sanidad en mi carne a causa de tu ira; Ni hay paz en mis huesos a causa de mi
pecado.

5 Porque mis iniquidades han pasado mi cabeza: Como carga pesada se han agravado

sobre mi.

Pudriéronse, corrompiéronse misllagas, A causa de mi locura.

Estoy encorvado, estoy humillado en gran manera, Ando enlutado todo €l dia.

Porque mis lomos estan llenos de irritacién, Y no hay sanidad en mi carne.

© 00 N O

Estoy debilitado y molido en gran manera; Bramo a causa de la conmocion de mi
corazon.

10  Sefior, delante de ti estan todos mis deseos; Y mi suspiro no te es oculto.



11

12

13

14
15
16
17

18
19
20

21
22
23

Mi corazon esta acongojado, hame dejado mi vigor; Y aun la misma luz de mis 0jos no
esta conmigo.

Mis amigos y mis comparieros se quitaron de delante de mi plaga; Y mis cercanos se
pusieron lgjos.

Y los que buscaban mi alma armaron lazos; Y los que procuraban mi mal hablaban
iniquidades, Y meditaban fraudes todo € dia.

Mas yo, como si fuera sordo no oia; Y estaba como un mudo, que no abre su boca.

Fui pues como un hombre que no oye, Y que en su boca no tiene reprensiones.

Porque a ti, oh Jehova, esperé yo: Tu responderés, Jehova Dios mio.

Porque dijee Que no se alegren de mi: Cuando mi pie resbalaba, sobre mi se
engrandecian.

Empero yo estoy a pique de claudicar, Y mi dolor esta delante de mi continuamente.

Por tanto denunciaré mi maldad; Congojaréme por mi pecado.

Porgue mis enemigos estan vivos y fuertes: Y hanse aumentado los que me aborrecen
sin causa.

Y pagando mal por bien me son contrarios, por seguir yo lo bueno.

No me desampares, oh Jehova: Dios mio, no te alejes de mi.

ApresUrate a ayudarme, Oh Sefior, mi salud.

Una parte importante de la meta educativa es la aamilacion dd conocimiento dd dolor y de la

soledad de los enfermos de SIDA, afin de estar en condiciones de aportarles apoyo moral, ademas

de asgenciameédicay socid.

En conclusién

El judaismo, basado en la Tora escrita'y ord, se desarroll6 como un marco para la reigion, la

sociedad y la cultura. Este marco ofrece respuestas a los problemas fundamentaes actuales relativos

atodos |os aspectos de lavida.

El principio supremo de proteccidon de la vida sienta las bases de la respuesta judia a la

epidemia de VIH/SIDA. Desde un punto de vista educativo, promover los vaores de la familia, €



matrimonio, la fidelidad y la procreacion natura es € Unico enfoque aceptable de una campaiia de
educacion paralaprevencion del SIDA.

Al declararse la enfermedad, e independientemente del modo en que se haya contraido, laley
judia recomienda encarecidamente y exige asistencia completa, gpoyo, compasion y un tratamiento

adecuado paratoda persona contagiada por € VIH o enfermade SIDA.
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LASVOCESDE LA JUVENTUD:

COMO ME ENTERE DE LA EXISTENCIA DEL SDA

Laprimeravez que oi hablar del SIDA tenia unos 12 o 13 afios. En ese momento, no comprendi de
qué se trataba ni por queé resultaba tan peligroso. Mas tarde, a medida que fui creciendo, empecé a
leer libros y a andizar la Situacion generd en  mundo. Fue entonces cuando comence a entender
qué tipo de enfermedad era d SIDA. Vi documentaes terribles sobre drogadictos, progtitutas y
nifios pequefios que contraian la enfermedad, y por supuesto quedé muy impresionada. Por eso
ahora, Sempre pienso en llevar una forma de vida sana, en mi futuro, y procuro advertir a mis
amigos sobre d peigro de mantener relaciones con gente sobre la que no saben nada. Todos
esamos expuestos d virus dd SIDA. Debemos pues asumir la responsabilidad de nuestro
comportamiento sexud, y pensar en nuestro futuro y @ de nuestros hijos. Es necesario redizar
peliculas y programas de radio y publicar folletos para que la sociedad esté debidamente informada.
Asl podrén las personas que tienen entre 15 y 40 afios estar megor enteradas del problema y

responsabilizarse mucho més.

ANNA SHEKHTMAN
M UJER, 20 ANOS, M 0scU (FEDERACION DE RUSIA)



LASVOCESDE LA JUVENTUD:

COMO ME ENTERE DE LA EXISTENCIA DEL SDA

Tenia 12 afios cuando supe de la exigencia dd VIH/SIDA. Un amigo me hablé de este ma
espantoso. Tuve miedo pero quise también saber dgo més. Al dia siguiente fui ala biblioteca de la

escuela para buscar més informacion sobre la enfermedad.

Me enteré de que se trataba de una afeccion vird peligrosa. Reamente me asusté mucho: me la
imaginé como un veneno lento que mata progresivamente a una persona. Resolvi dli mismo hacer
todo lo posible por impedir que ese veneno se introdujera en mi cuerpo. Es triste descubrir que no
existe cas ningun lugar en d mundo donde no exisa d VIH, y que se esta propagando rdpidamente
en aquellos pocos Sitios que estaban alin a sadvo. Resulta darmante condtatar que cada afio
ndimero de victimas de la infeccion aumenta en d mundo en unos 5,8 millones esto equivae a
16.500 infecciones diarias, 0 a que cada minuto se infectan 11 personas. La mayoria de las personas
gue contraen la enfermedad viven en paises en desarrollo, cuya poblacion se compone en un 50%
de jovenes como yo: de 15 a 24 afios de edad.

A pesar de los grandes esfuerzos desplegados por los investigadores médicos en todo €
mundo, Sgue Sin exigtir una cura para la enfermedad, y eso me asusta aln més. Afortunadamente, se
puede evitar @ contagio de ete md tan peligroso con una conducta adecuada. Aun estando
informadas sobre la enfermedad y sabiendo que no se transmite tan facilmente, muchas personas se
Senten incomodas en presencia de los enfermos, y étos se vuelven objeto de discriminacion. Creo
gue las personas con SIDA necesitan amor y asstencia, no rechazo y reclusion.

He agui algunas de las cosas que he gprendido:

— La pdabra SIDA corresponde a una dgla que sgnifica sindrome de inmunodeficiencia
adquirida
—  Fueron Robert Gdlo (en los EE.UU.) y Luc Montagnier (en Francia) quienes identificaron €

VIH (virus de inmunodeficiencia humana) con € microscopio eectronico arededor del afio

1983.

—  Setrata de una enfermedad vird Sin cura definitiva Sin embargo, existen medicamentos que
permiten prolongar lavida de los enfermos.



—  Setrangmite através de conductas sexuaes de ato riesgo y de sangre 'y productos sanguineos
contaminados.

—  Se puede impedir € contagio evitando conductas sexuaes de ato riesgo y & consumo de
drogas intravenosas, y con un control cuidadoso de lasangrey los productos sanguineos.

— Loscientificos trabgjan sin descanso para encontrar una vacuna, con esperanzas concretas de
lograrlo y poder adoptar en € futuro medidas preventivas eficaces contrae SIDA.

Como jovenes que representan la esperanza en todos los paises, tenemos una responsabilidad

enorme en cuanto a la prevencion dd VIH/SIDA. Como dice d refran, “més vae prevenir que

curar”. No obstante, a menudo es poco lo que se hace para prevenir la enfermedad, cuyo peligro de

contagio podria erradicarse cas totalmente S todos respetaran ciertas normas de comportamiento.

Entonces podriamos imaginar un mundo otra vez libre de este mdl.

La educacion entre pares es muy eficaz para difundir informacion adecuada sobre e
VIH/SIDA. S ahora que existe una serie de medidas efectivas para prevenir la enfermedad dentro
de la comunidad:

—  Una educacion sanitaria generd sobre una practica sexuad mas segura, incluyendo € uso del
preservetivo.

— Unaeducacion intensva sobre e SIDA en laescuda

— Un contral riguroso de la sangre o los érganos donados y de los productos de origen
sanguineo antes de ser empleados.

— Advertir contrael consumo de drogas intravenosss.

— Laadopcién de diversas medidas preventivas edtrictas en cada ingtitucion médica, destinadas
aproteger alaplantillamédicay alos pacientes.

En un plano individual, debemos observar ciertas conductas:

— no inyectarse drogas ni compartir jeringas,

— evitar la promiscuidad sexua v las practicas de dto riego;

— usar preservativos sempre que sea hecesario.

Me gustaria ver atodo € mundo aunar sus esfuerzos para erradicar este mal nefasto y morta.

RABIN RIMAL

VARON, 16 ANOS, KATMANDU (NEPAL)



LASVOCESDE LA JUVENTUD:

COMO ME ENTERE DE LA EXISTENCIA DEL SDA

Tengo 17 afios de edad y soy estudiante en la escuda secundaria de ensefianza técnica André
Peytavin en Saint-Louis (Senegd). La primera vez que oi hablar de la exigencia dd SIDA fue

durante una reunién de informacion en € barrio donde vivo.

Una muchedumbre se habia reunido en la plaza. Entre la gente habia un doctor que se puso a
hablar. Dijo lo sguiente “A pesar de los esfuerzos de la comunidad naciond e internaciond, €
SIDA no ha cesado de propagarse, afectando a la poblacion sexuamente activa, y en particular a
los jévenes y adolescentes. Exigten diversos modos de transmision. Por gemplo, € contagio por via
sexual, por contacto con objetos contaminados con sangre durante determinadas actividades de
indole culturd, tales como la excisén de las mujeres, la circuncision, la escarificacion, d tatuge,
intercambio de jeringas, etc. La transmison durante € embarazo es conocida como transmision
verticd (de madre a hijo). Los efectos del SIDA son: diarres, fiebre, pérdida de peso, fatiga
constante, etc. En lo que respecta a la prevencion, es necesario abstenerse de mantener relaciones
sexudes prematrimoniales, usar las jeringas una sola vez, controlar 1os productos sanguineos antes
de las transfusiones, evitar la promiscuidad sexud, dentar 1a provison de preservativos, etc. Lagran
amenaza de esta enfermedad es que afecta d sector productivo de nuestras sociedades. Los
medicamentos que pueden llegar a gportar aguna solucion (antirretroviraes) distan mucho de estar
a dcance de todos. Eto significa que la prevencidn condtituye € medio mas efectivo de combatir la
enfermedad”.

En ese momento me senti presa del panico y comuniqué de inmediato todo o que acababa de
escuchar amis padres y amigos. Desde ese dia me hice miembro de una asociacion llamada STOP-
SIDA donde participo activamente en € fomento de la prevencion contrael SIDA en mi pais.

M AMADOU NDIAYE

VARON, 17 ANOS, SAINT-LOUIS (SENEGAL)



LASVOCESDE LA JUVENTUD:
COMO ME ENTERE DE LA EXISTENCIA DEL SDA

En mi condicion de joven que comienza d ciclo terciario de educacion, quisera examinar
retrospectivamente como reaccioné cuando oi hablar de SIDA por vez primera en la escuea
primaria. Mi reaccion inicid fue: “Bueno, es otra enfermedad més, como & cancer o la diabetes’.
Durante un tiempo no me interes€ mucho por @ asunto, pero ante @ constante bombardeo
informativo en la escuela, en los medios de comunicacion y en otros centros de informacion, me vi
obligado a prestar oidos. No tardé mucho en darme cuenta de que no se trataba ssimplemente de
otra enfermedad mas. Empecé a asmilar todo lo que se decia y recuerdo la pena que senti por
aquellos que habian contraido € VIH/SIDA a comprender las consecuencias devastadoras que
tendria paradlos.

Cuando estaba en la escuda secundaria, unavictimadd SIDA vino avistanosy a compartir
con nosotros la redidad de vivir con la enfermedad, contandonos acerca de su lucha interminable
contralainfeccién. Fue la Unica ocasion en la que he estado a sabiendas en presencia de un enfermo
de SIDA. Al oirlo hablar de su padecimiento de modo tan dramético, me senti vulnerable y
conmovido.

Las edtadidticas presentadas sobre los casos de SIDA, tanto en € ambito regional como
internaciona, nos hacen sentir mas vulnerables alin. Se dice que d Caribe ocupad segundo lugar en
el mundo en lalista de las regiones mas afectadas por € VIH/SIDA. La conciencia de que este mal
puede aniquilar a millones de personas me hace temer por la supervivencia de nuestras pequefias
comunidades idefies.

También pienso en la gran cantidad de personas que se exponen a virus en razén de su
conducta promiscua e irresponsable. Muchas veces me pregunté quiénes podian haber contraido la
enfermedad entre las personas que me rodeaban. Mis amigos y yo habldbamos congtantemente del
tema, y de cdmo & SIDA podia destruir nuestra vida y nuestros suefios. A pesar de estar en esa
edad en la que las hormonas suelen “aborotarse’, empecé a sentir miedo ante la idea de tener
relaciones sexuales.

Es dificil comprender como la gente puede mantenerse tan indiferente ante un problema de
semegante envergadura. Antes de tomar decisiones impulsivas con consecuencias fatales, debemos

preocuparnos por proteger nuestra vida y vivir 1o mas plenamente posible. Al mismo tiempo, la



educacion en torno a esta epidemia deberia gustarse mas a las necesidades e inquietudes de los
jovenes ddl mundo entero. Es necesario captar y retener nuestra atencion de tal modo que lleguemos
aser més lUcidos en cuanto ala gravedad de la crisis que nos amenazay més responsables en 1o que

e refiere a nuestro comportamiento persond y socid.

EUSTACE T. WALLACE

VARON, 18 ANOS, SAINT KITTSY NEVIS



LASVOCESDE LA JUVENTUD:

COMO ME ENTERE DE LA EXISTENCIA DEL SDA

Tenia 19 afios cuando me enteré de que era seropositiva. En € hospital, tras haber diagnogticado
gue yo era portadora del virus del SIDA, un médico experimentado se vio por primera vez en su
vida ante la necesidad de decirle a una persona joven que su vida, sus Suefios, sus aspiraciones no
tenian futuro y que, por s fuera poco, nunca més habria de mantener relaciones sexuaes.

La noticia me dg/6 anonadada. Habia oido hablar ya del SIDA. Incluso se habia mencionado
una vez en las clases de educacion sexud en la escuda Pero yo la consderaba como una
enfermedad que contraian “otras personas’. Sabia que Rock Hudson se habia enfermado; sabia que
Freddy Mercury habia muerto de SIDA. Pero yo me sentia inmune. Cuando en mi adolescencia
empecé a mantener relaciones sexuaes, no me lo tomé alaligera pero lo que me preocupaba era el
peligro de quedar embarazada, y no la posibilidad de contraer € SIDA. No utilizAbamos nunca €
preservativo.

Crela que se podia digtinguir entre quienes eran seropostivos y quienes no 1o eran
smplemente por su aspecto. A primera vista, mi compafiero parecia normal. Pero era seropositivo,
y no lo sabiamos.

Cuando lo pienso ahora, me doy cuenta de que fui unatonta, y de que no estaba lista para
iniciar mi vida sexud. Eraincgpaz de negociar, no sabia como pedirle a mi compafiero que utilizara
un preservativo. Ademas, estaba muy segura de que nunca me pasariaa Ml.

Gracias d “coctd contrael SIDA” compuesto de una docena 0 més de padtillas que ingiero
cada dia, me mantengo con vida. Me siento bien, y mi aspecto es sdludable. Pero ademas tengo una
mision que cumplir: durante los Ultimos Sete afios, y con € propdsto de savarles la vida a otras
personas, tomo tiempo libre de mi trabgo y voy a vidtar escuelas en digtintas partes de Israel. Me
encuentro con jovenes idénticos ala muchacha que, no hace tanto tiempo, recuerdo haber sido. Voy
a hablar con elos en cdidad de educadora sobre e SIDA, con la autoridad que me da mi historia
persona; soy aguien que se parece adlosy que les habla a partir de su propia experiencia

Con d apoyo del Jerusalem AIDS Project, donde me desempefio también como miembro del
consgo, me he encontrado personamente con més de 40.000 jévenes isradlies que han asigtido a
mis charlas a través de todo € pais judios, arabes, drusos. EI mensge que les transmito esmuy

sncillo:



Y0 no asumi enteramente la responsabilidad de mi propia vida; jugué a la “ruleta rusa’. jNo
cometan  mismo error! Usen su cabeza, hablen entre ustedes antes de mantener relaciones

sexudes, utilicen € preservativo. No suban d “tren dd SIDA”, porque se dirige rumbo a un Unico

destino: lamuerte.
INBAL GUR ARIEH

M UJER, 24 ANOS, JERUSALEN (I SRAEL)
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Doctora en medicina por el Colegio de Medicina, Universidad de Santo Tomas, Manila. Recibié formacién en la
Universidad Baylor y en la Escuela de Medicina de la UCLA, Estados Unidos. Inicié numerosas actividades
relacionadas con €l SIDA entre los trabajadores del sexo en Filipinas y establecié € primer laboratorio para
pruebas €l SIDA. Entre 1988 y 1990 dirigié un programa de intervencién con relacién a SIDA en tres distritos
metropolitanos de Manilay contribuy6 al disefio de estrategias para pruebas del VIH. Ayudé a elaborar €l primer
Plan aMediano Plazo parala Prevenciony e Control del SIDA para Filipinas. Actualmente preside la Sociedad de
SIDA de Filipinas. Es autora o coautora de mas de 100 presentaciones impresasy en carteles.

PERFILES DE EDUCADORES

JONATHAN MANN

1947-1998

Ofelia T. Monzon

Escribir acerca de una persona que fue un gigante en su campo durante su breve existencia puede
congtituir un tremendo reto.

Jonathan Mann era un joven médico estadounidense cuando o conoci. En una reunién de
donantes organizada por la Organizacion Mundid de la Salud (OMS) en 1986 me dijo que llevaba
gpenas un mes en un nuevo cargo creado por la Organizacion paratratar  SIDA. Para hacer frente
a estainmensa responsabilidad contaba con un Unico ayudante, € doctor Hiko Tamashiro. Mientras
gue en su pais se habia comunicado un solo caso de SIDA, en lamayor parte de las ddliberaciones
participaron representantes de naciones en las que & SIDA ya estaba planteando problemas, es
decir, de Africa.

En una conversacion privada que mantuvimos con Mann durante esa reunion, sefidé las
dificultades que planteaba la prevencion del SIDA en un pais con muy escasos recursos 'y con una
Stuacion politica por entonces inestable. La tarea tropezaba con multiples obstaculos. Mann me
aconsg 6 que comunicara mis impresiones a los grupos de decison de Filipinas. Ya entonces me

impacto la energia con que expresd sus preocupaciones durante € encuentro.



Jonathan Mann llegd ala OMS en 1986, tras dos afios de intenso trabgjo como fundador y
director del Proyecto SIDA, un proyecto colaborativo de investigacion sobre € SIDA, con sede en
Kinshasa, Zaire, y la participacion de los Centros para € Control y la Prevencion de Enfermedades
de Egtados Unidos, indtitutos naciondes de sdud, € Ingituto de Medicina Tropicd (Antwerp,
Bégica) y d Ministerio de Sdud dd Zaire. Este fue también € lugar de encuentro con Peter Piot,
actua director de ONUSIDA.

Antes de trabgjar en € Zaire, Mann se desempefié como epidemidlogo y director asistente
del departamento de Salud de Nuevo México (EE. UU.). De 1975 a 1977, fue funcionario del
Servicio de Inteigencia Epidemioldgica en los Centros para € Control y la Prevencién de
Enfermedades.

Jonathan Mann dirigié & Programa Globa sobre SIDA de la OMS hagta 1990. Entre las
muchas iniciativas de agud entonces caracterizadas por una participacion innovadora y la
movilizacion de recursos, todos recuerdan la primera vez en que més de 100 ministros de Salud de
digtintas partes del mundo se reunieron en Londres para discutir un Unico tema la epidemia de
SIDA.

Tras su degamiento de la OMS en Ginebra, volvié a los Estados Unidos y fue nombrado
profesor de Epidemiologia y Saud Internaciona en la Escudla de Sdud Publica de Harvard. En
1993 fue nombrado primer titular de la catedra Francois-Xavier Bagnoud de Salud y Derechos
Humanos y director fundador del Centro Francois-Xavier Bagnoud para la Saud y los Derechos
Humanos de la Universidad de Harvard.

Desde € 1 de enero de 1998 y hasta su tragica muerte y la de su esposa en septiembre de
e alo, Mann fue decano de la Escuela de Sdud Publica de la Universidad Allegheny de Ciencias
de la Sdud en Filaddfia

Recibi6 su titulo de B.A. [Bachelor of Artg (magna cum laude en historia) del Colegio de
Harvard, de M.D. [Doctor of Medicing] de la Universdad Washington de Saint Louis (1974) y de
M.H.P. [Master of Public Hedlth] de la Escudla de Salud Publica de Harvard.

Jonathan Mann fue miembro del Ingituto de Medicina (Nationd Academy of Sciences) y de
American College of Epidemiology. Presidié también Médicos dd Mundo, la filid en Estados
Unidos de la organizacion francesa de atencion médica humanitaria, Medecins du Monde. Fue

director de la Codicidn Globa de Politicas sobre SIDA, una organizacion independiente dedicada a
lainvestigacion y la participacion.



De ese primer encuentro con Jonathan Mann regresé a Filipinas con la firme idea de
esimular a las autoridades sanitarias a iniciar actividades relacionadas con € SIDA. En los afios
sguientes segui teniendo noticias de Mann a través de los numerosos articulos que se publicaron
sobre . La necesidad de educacion 'y de sensibilizacion del pablico se menciono repetidas veces en
e Programa Mundial sobre d SIDA de la OMS asi como en las estadigticas que mostraban un
grave aumento del nimero de personas afectadas.

En 1988 vistd Manilay me pidi6 que le ensefiara la ciudad. En esa época, yo dirigia un
programa de intervencion destinado a los trabagjadores del sexo en Manila 'y en dos ciudades
colindantes. El programa se llevaba a cabo en medio de disturbios politicos y, de hecho, en los dos
ahos que durdé se produjo un golpe de estado. La prodtitucion era ilegd y la poseson de
preserveativos se condderaba prueba de esa actividad. Como los voluntarios distribuian
preservativos y ensefiaban a usarlos, hubo que convocar ala policia urbana a una conferencia sobre
laprevencion del SIDA y sobre la necesidad de distribuir preservativos. Fue una época apasionante.

Recorrimos clubes y bares de los centros urbanos. Mann entrevisté a hombres y mujeres
trabajadores del sexo, ahondando en la situacion de estos jévenes trabajadores con sensibilidad y
agudeza. Algunos de los hombres eran estudiantes que se esforzaban por terminar estudios de
grado, mientras que la mayor pate de las mujeres ayudaban a sostener a sus familias, que
permanecian en sus provincias de origen. Edtas personas no comunican a sus familias la indole del
empleo que les gporta el dinero necesario parala supervivencia

Posteriormente, coincidi con Jonathan Mann en sucesivas conferencias internacionales sobre
el SIDA vy fui tegtigo dd creciente fervor y celo con que exponia las dificultades que obstaculizaban
la lucha contra la enfermedad. El reconocia que @ SIDA no era smplemente un problema médico.
Mientras que lamayor parte de |as personas relacionadas con € SIDA en esa éoocalatrataban con
los métodos médicos y con los criterios de salud publica tradicionaes, Mann advertiaa mundo que
la lucha contra € SIDA exigia hacer frente a los problemas que subyacen a comportamiento
humano. Graduamente, los paises fueron tomando conciencia de la necesdad de que la sociedad
actuara conjuntamente y abordara las mlitiples cuestiones complgas que determingban la
vulnerabilidad d SIDA.

A medida que pasaba € tiempo, Mann eevaba cada vez més su tono, advertia d mundo
que e SIDA se estaba propagando rgpidamente, en especia en los paises que disponian de menos

medios para combatirlo. Mann hacia hincapié en la pobreza, la desiguddad de género, la



marginacion de las personas infectadas con € VIH y las violaciones de los derechos humanos e
inducia constantemente a que se agruparan multiples disciplinas para combatir esta enfermedad.

Mucho después de haber dgado la OMS, su voz pudo escucharse desde la Escuela de
Sdud Piblica de Harvard y los medios de comunicacion siguieron citandolo. Quienes trabgjan
contra d SIDA en Filipinas han utilizado como referencia sus dos volumenes sobre d SIDA en €
mundo (Mann, Tarantola, Netter, 1992; Mann, Tarantola, 1996), a igua que innumerables personas
de muchos otros paises. La segunda edicion “contenia puntos de visa que permitian a los
particulares, las comunidades, las naciones y las organizaciones internaciondes replantearse su
actuacion en respuesta ala pandemid’.

¢COmMo se puede medir la repercusion de esa vibrante persondidad en la promocion y
efecto de control de SIDA en un pais? La respuesta es, por supuesto, imposible. Durante los
primeros afios del Programa Mundid sobre € SIDA, en Filipinas se reportaron sdlo unos pocos
pacientes de la enfermedad. Cas d mismo tiempo, se desarrollaba & programa de lucha contra €
SIDA de Filipinas, en cuyos comienzos tuve d privilegio de participar.

Durante esos primeros afios (1988-1990), d Programa Mundid sobre € SIDA difundia
informacion con respecto a la propagacion de la enfermedad, la repercusion en asuntos que
concernian a todos los segmentos de la sociedad y |a necesidad de abordar esas cuestiones como
parte de la respuesta a SIDA. La OMS también dispuso la participacion de un consultor en la
elaboracion dd primer Plan a Mediano Plazo para la Prevencidon y € Control dd SIDA para
Filipinas en 1987 — actudmente, € pais aplica su tercer Plan a Mediano Plazo -. Lamayoriade los
paises de la region, s no todos, dependen de la OMS para obtener informacion y asesoramiento
sobre las enfermedades importantes para la salud publica. Bgo € patrocinio de Departamento de
Salud se emprendieron las primeras actividades de informacion y educacion sobre € SIDA de
caracter preventivo. Mann fue un promotor infatigable durante este periodo. Su oficina de la OMS
elaboraba informes que luego eran divulgados por los medios de comunicacion en ete pais, d igud
gue sucedia en € resto de mundo. Sus advertencias inducian d publico a ser més activo. Vde la
pena sefidar que d interés y la participacion de las organizaciones no gubernamentales que
actuamente se ocupan del SIDA en Filipinas comenzaron a principios de |os afios noventa.

En la actuadidad, este pais parece tener una bga prevdencia dd VIH. En noviembre de
2001 se habia reportado una cifra global de 1.589 casos obtenida por métodos de seguimiento
pasivosy activos desde 1986. Tanto organizaciones gubernamentales, como & Consgo Naciond de



Flipinas sobre d SIDA, como muchas organizaciones no gubernamentales redizan diversas
actividades de prevencion. Se exige que en las escuelas de todos los niveles se imparta una
instruccion sobre @ SIDA, aunque su puesta en préctica en algunas regiones no es éptima. La
Sociedad del SIDA de Filipinas se ocupa activamente desde 1997 de impulsar la participacion de
los medios de comunicacion en la lucha. Existen programas de asesoramiento y se han aplicado
otros métodos de intervencion en muchas partes de este pais de 75 millones de habitantes. Se han
andizado los aspectos juridicos y éicos de SIDA, y Filipinas destaca por ser € Unico pais de Asa
con una “ley sobre e SIDA” (Ley de la Republica N° 8504, 1998). Se han difundido directrices
éticas (Consgo Naciona de Filipinas sobre  SIDA, 2000) por todo € pais y se hainiciado la
supervison de edtas diversas actividades. Programas de cuidado y gpoyo estan en una primera
etapa de gplicacion.

Lainfluencia de Mann en las intervenciones gubernamentales y no gubernamentaes contra
SIDA en Filipinas no se puede minimizar. Es dificil cacular en qué medida esa influencia se plasma
en un nimero patentemente reducido de casos de VIH/SIDA comunicados, dado que existen otros
factores que pueden jugar un papel esencid, entre dlos. & compromiso de diversos organismos, las
diferencias culturdes, la promocidn palitica, la circuncison y la fata de fronteras adyacentes con
otros paises. Baste decir que en un momento trascendenta en la elaboracion del programa de lucha
contra € SIDA de Filipinas, las pdabras de Mann incitaban congtantemente a iniciar medidas
preventivas.

El doctor Jonathan Mann y su esposa, la doctora Mary-Lou Clements-Mann, estaban entre
los 229 pasgeros del vudo 111 de Swissair que se estrellé en la costa de Nueva Escocia, en
Canada orientd, € 3 de septiembre de 1998. Nadie sobrevivid a la caida. Sus tres hijos viven en
Estados Unidos.

Elocuente e incansable defensor de la necesidad de aunar 10s esfuerzos de todos para luchar
contrad SIDA hasta que la caida de un avidn apagd su voz para Sempre, la influencia de Jonathan

Mann perdurara aln por mucho tiempo.

Referencias

V éase en particular: http://www.hsph.harv ard.edu/fxbcenter/inmem.htm
Ley de la Replblica N° 8504. 1998. The Philippine AIDS Prevention and Control Act of 1998 [Ley de Filipinas
sobre prevenciény lucha contrael SIDA de 1998]. Manila.



Consejo Naciona de Filipinas sobre €l SIDA. Sociedad del SIDA de Filipinas. 2000. Ethical guidelinesin AIDS
investigations in the Philippines [Directrices éticas en las investigaciones sobre el SIDA de Filipinas].
Manila.

Mann, J.; Tarantola D; Netter T. 1992. AIDS in the world [El SIDA en el mundo]. Cambridge, Massachusetts,
Harvard University Press.

Mann, J.; Tarantola, D.J.M. 1996. AIDS in the World Il [El SIDA en & mundo Il]. Oxford, Reino Unido; Nueva
York, NY, Oxford University Press.



