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24. IMPLICACIONES ETICAS DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

A. Polaino-Lorente

Introduccicn

Los comportamientos humanos, por su propia
naturaleza, pueden y deben considerarse desde la
perspectiva ética. La educacidn para la salud no
puede escapar a esta exigencia, tanto m4s cuanto
que la salud es en s misma un valor del que el
hombre tendra que rendir cuentas, cualquiera que
sea la opinién que ésta le merezca.

¢Qué debo hacer ¥ qué debo evitar respecto de
mi satud? ; Cudles son mis derechos y mis respon-
sabilidades, en relacién con la salud de la comuni-
dad? ;Puedo o no oponerme a un determinado pro-
grama de promocién de la salud? (Bajo qué
condiciones? ; Me es licito rehusar a ser examinado
0 a participar en un estudio epidemiolégico, cuya
finalidad no es otra que la prevencién de determj-
nada enfermedad? ¢Puedo hacer baldios los recur-
30s empleados por la comunidad en su conquista
de la salud? ; Puedo apelar a mi autonomia perso-
nal para oponerme al bien comun de la sociedad?
¢Cudles son mis derechos y responsabilidades fren-
te a la salud y cudles son los derechos y responsa-
bilidades de la comunidad? (Debo seguir décil-
mente las indicaciones sugeridas por los servicios
de salud? ;En todos los casos? (Me es licito com-
portarme de la forma en que me conduzco aunque
con ello, directa o indirectamente, ponga en peligro
la salud del préjimo? ¢Contribuyo con mj estilo de
vida personal —descanso, régimen alimenticio,
consumo de cigarrillos, alcoho] y drogas, etc.— g
incrementar el comportamiento sano de mis con-
ciudadanos?

Estas y otras muchas cuestiones inciden sobre
aspectos €ticos nucleares relativos g la salud. Nada
de particular tiene que muchas de estas preguntas
deban ser respondidas no s6lo desde la ética sino
también desde la prevencion y la educacién para

la salud. Acaso por eso, la ética de 1a conducta
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humana, en lo que se refiere  Ia salud, sea hoy
uno de los problemas mas debatidos v, por ¢|
momento, todavia pendientes de solucién.

Tal vez por esa misma razén se han multiplica-
do los conceptos con que se designa a esta disci-
plina: ética médica, ética biomédica, ética del cui-
dado de la salud, metaética, etcétera.

Esta iiltima, la metaética. se ocupa de cuestio-
nes fundamentales, como la conexion entre ética \
comportamiento, la articulacién entre creencius
erroneas o acertadas y los hechos del mundo real.
¥ las relaciones 16gicas existentes entre los princi-
Pios, proposiciones y reglas éticas y las decisiones
que aqui'y ahora debe tomar el individuo. A

El fascinante ambito del comportamiento ético
resulta hoy algo apasionante. especialmente en lo
que se refiere a los temas de salud. Se diria que
todo el ejercicio profesional de la medicina yde la
promocién y educacién para la salud estan ‘ho_\'
penetrados por esta preocupacién. En la actualidad
resulta muy dificil encontrar una sola parcela de
€s0s dmbitos, donde no sean manifiestas las impli-
caciones éticas del comportamiento de los profe-
sionales. )

A titulo de ejemplo, baste recordar aqui las
investigaciones clinicas, el aborto, la ap}lcacxop
de contraceptivos, la ingenieria y la terapia gené-
ticas, las nuevas tecnologias reproductivas, el trfi§'
plante de Organos, la eugenesia, el consejo geneti-
€0, los programas preventivos de ciertas
enfermedades, etc. Por singularizar esta eXposi-
cién piense el lector en la polémica que se esté lle-
vando a cabo en EE.UU., mientras se escriben
estas lineas, respecto del problema del SIDA.
¢Hasta qué punto es licito a los empresarios, desde
la perspectiva de 1a salud, la marginacién laboral
de los pacientes afectados por el SIDA? _

Este y otros ejemplos manifiestan la rabiosa
actualidad de la ética en las cuestiones que la
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«lud del hombre hoy nos plantea. Las implicacio-
res de la éticaen la educacién para la salud consti-
wven. desde esta perspectiva, un hecho obvio.

L educacién para la salud —a pesar de que
dlguien pueda considerarla como un tema priori-
urio 0 acaso periférico respecto de la salud huma-
ni— laMPOCO escapa a esta l6gica y natural preo-
cupacién. Motivos hay para ello. Frente a las
ntervenciones de los profesionales de la clinica
1que siempre se han sentido urgidos por este tema
 han tratado de regular sus comportamientos a
ravés de los respectivos c6digos deontolégicos),
s conductas de los educadores para la salud ain
esi4n muy alejadas de guiarse y disponer de algun
codigo que las regule.

Sea por la novedad de las intervenciones a €se
rivel o por la erronea infraestimaci6n de su impor-
ancia. el hecho es que no disponemos todavia de
ningiin ordenamiento ético que en este 4mbito sea
on la préctica realmente operativo y eficaz. Frente
a los catdlogos disponibles, en que se recogen los
derechos del enfermo, tampoco contamos con nin-
un instrumento parecido que regule los derechos
de los usuarios de la salud. Como puede obser-
varse, hay aqui muchas cuestiones palpitantes que
serfa preciso resolver.

Algunos dilemas

Desde una perspectiva exclusivamente €tica hay
va planteados importantes dilemas, en el ambito
de la educacién para la salud, que claman por
encontrar solucion. Entre otros enumeraré, a titulo
de ejemplos, los siguientes: derechos individuales
versus derechos comunitarios a la salud; balance
entre la presente o futura cantidad y calidad de
S{da: inmoralidad personal versus moralidad esta-
ﬁ‘;“cal‘ beneﬁcips ipn}ediatqs versus beneficios

uros; coste/eficacia inmediata versus coste/efi-
cacia futura; necesidad de optar entre estrategias
preventivas e intervenciones curativas. etcétera.

' Pt}r_ tomar el Gltimo de los dilemas planteados.
¢€s etico retraer fondos de la comunidad, que son
imprescindibles para el tratamiento de los actuales
?auentes, e invertirlos en la promocién de la salud
t;letuw de otros ciu(}gdanos —con todo lo que ésta
ne de problemética—, cuando realmente no
estamos seguros de su eficacia?
d Las recientes investigaciones vienen sostenien-
© que la salud depende, en buena parte, del com-
portamiento responsable de las personas. El estilo

de vida personal y la conducta individual en que
aquél se concreta constituye el principal factor
que, segiin los expertos, explica siete de las diez
principales causas de muerte en la actualidad
(Califano, 1979).

Sin embargo, simultdneamente que se subraya
la responsabilidad personal, cada vez se exigen
mayores responsabilidades al Estado —y no s6lo
en lo que atafie a la legislacion, presupuestos de la
Seguridad Social, campatas preventivas, etc.—.
respecto de la salud y/o bienestar social de sus
ciudadanos.

;A quién compete la responsabilidad
de nuestra propia salud?

En mi opinién. hoy se ha roto en muchos ciu-
dadanos la natural vinculacién que hay entre el
comportamiento personal y sus CONSECuencias.

Parece cierta la opinién comun, segin la cual
cada uno piensa que su salud es suya (por lo que
puede hacer con ella lo que le venga en gana ©
incluso abusar de ella), mientras que Sus enfer-
medades (y el tratamientos de éstas) no le perte-
necen, $ino que son transferidas a la sociedad.
que, forzosamente. ha de cargar con ellas. hasta
restaurar y devolverle 1a salud perdida, para que.
tal vez al dia siguiente, comience otra vez a mal-
gastarla.

Las recientes conclusiones cientificas contribu-
yen a fundamentar la anterior afirmacion: en efec-
{o. a cada persona le pertenece su propia salud.
Sin embargo no esta claro que las consecuencias
de un comportamiento insano pertenezcan mas a
1a sociedad que a la persona en que estos efectos
acontecen. Hoy se habla mucho, acaso en exceso.
del derecho a la salud (estd incluido entre los dere-
chos humanos), pero €n cambio se silencia el
deber de comportarse de forma saludable. Y es
éste un deber que cada persona tiene, ademas de
para consigo mismo, para con la sociedad.

No es menos cierto que algunas medidas guber-
namentales pueden favorecer la salud de los piu—
dadanos. Un ejemplo de lo que acabo de decir lo
constituye el descenso €n 30 millones de fumado-
res en los EE.UU., entre 1965 y 1979. Este des-
censo se opero gracias al disefio realizado en '1 968
por la intervencion gubemamental, a traves de
programas en que se empleaban premios y com-
pensaciones.

Pero a la vez que €sto sucedia, durante ese mis-
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mo periodo, aument6 el consumo de tabaco en un
50 por ciento de los adolescentes (Remington,
1980). Este hecho prueba que las medidas guber-
namentales pueden ser mucho mas eficaces de lo
que en principio cabria esperar, respecto de la pro-
mocién de la salud. Pero seria desproporcionado e
injusto sostener —ademas de utépico—, que la
mayor 6 menor salud de los ciudadanos depende
dnicamente del Estado. Quienes pensaran de este
modo se situarian en la total irresponsabilidad, pues
reconocerian depender en al £0 tan personal, como
es la salud. del Estado de bienestar (Welfare state).

Es cierto que el estilo de vida personal pertene-
ce a la conducta privada, por cuanto, aunque ésta
lo sea, sus consecuencias (la enfermedad, por
ejemplo) no son exclusivamente privadas. La
salud ocupa asi un lugar intermedio entre 1a res-
ponsabilidad individual Yy social, entre el derecho
y el deber a estar sanos, entre la conducta pablica
y la privada, comportamientos todos ellos en fos
que los principios éticos tienen mucho que decir.

Tanto el individuo como la sociedad estan com-
prometidos en la salud personal y colectiva. El
individuo es responsable de su salud a través de
sus hébitos de comportamiento, de su estilo de
vida, etc.: la sociedad. a través de las medidas
legales, econémicas, asistenciales, preventivas,
€tc., encaminadas a proporcionar una determinada
cobertura respecto del tomportamiento sano y
enfermo, individual y colectivo.

El individuo a través de su conducta, todo lo
privada que se quiera, manifiesta piblicamente
cudles son sus actitudes frente a la salud, infly-
yendo de este modo en e comportamiento de
otras personas, que son as{ arrastradas hacia deter-
minados estilos de vida.

Los gobiernos, POT su parte, a través de las
medidas legales, etc., promocionan o restringen
determinados modos de comportamiento, que for-
zosamente han de incidir sobre e] comportamiento
privado de cada persona. El individuo, cuando
enferma, disminuye sy productividad (que, en
alguna forma, es también un bien privado y publi-
Co), a la vez que incrementa el coste de la lucha
contra la enfermedad (que generalmente sostiene
la comunidad y administra o gerencia e| Estado).

Por todo ello, tanto jos gobiernos como log indi-
vidups estan igualmente Comprometidos en la pro-

programa preventivo, que tenga la pretensién de

ser eficaz, ha de dirigirse principalmente a |3 per-
Sona'y, secundariamente, a g sociedad.
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Antes, la prevencién era una tarea impuesta, fo,.
Zosa y casi no elegida por la persona, que de ey
modo se sentia décil Y puerilmente arrastrad, asu
cumplimiento (me refiero, por ejemplo, a las can.
panas de vacunacion). Hoy, en cambio, la inmuy;.
zacion activa que se demanda frente a determingdy,
enfermedades (por ejemplo, respecto a las die;
principales causas de muerte), exige del individyo
un comportamiento activo, libre, responsable v, er
cierto modo, creativo: un modo muy personal de
ajustar su estilo de vida Yy sus habitos de comportu-
miento a lo que, acaso por educacién, sabe que
conviene a su salud personal.

Esta tarea de educacién personal, aunque con
algunos sesgos culturales, comienza a rendir sus
frutos. En un trabajo de Jankélévitch Yy Otros auto-
res sobre los habitos que parecen ser mds impor-
tantes para mantener una buena salud, encontraron
entre la poblacién americana encuestada los
siguientes: dejar de fumar (29 por ciento), hacer
ejercicio con regularidad (19 por ciento), estar
tranquilo y no perder el tiempo (18 por ciento.
perder peso y alimentarse con una dieta bien
balanceada (15 por ciento y 12 por ciento. res-
pectivamente), hacerse periédicamente un che-
queo médico, no retrasar la consulta al doctor
cuando sea necesario Y ser mas cuidadosos en lo
relativo a la higiene personal (9 por ciento).

Esto demuestra que hay una relativa bien for-
mada opinién publica respecto del comporta-
miento sano. Sin embargo, a pesar de ello cada
afio mueren mds de 50.000 norteamericanos en
accidentes de tréfico. mientras continda siendo
una préctica comin no usar el cinturén de segu-
ridad (Jonah y cols., 1982). Hay muchas parado-
jas éticas como ésta. a pesar de que sean cada
vez mas frecuentes los ciudadanos que conside-
ran su salud como un bien que es preciso con-
quistar personalmente. .

Es probable que el estilo de vida esté unido a
las actitudes que frente a la salud se tengan. lo
Que a su vez puede estar estrechamente vinculado
con el estilo atribucional —el modo en que la per-
Sona atribuye lo que le acontece a unas causas
todavia no probadas— y el 4mbito donde se sitde
el lugar de contro] —es decir, el lugar en que la
Persona considera que debe actuar para modifi-
car su comportamiento—, respecto de la futura
salud de su conducta,

Harris (1980) ha observado en una muestra de
sujetos americanos, entre 20 y 64 afios, el modo
€n que percibian el nivel de control sobre su futu-
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2 salud: el 50 por ciento consideré que tenia un
sran control sobre su salud; el 36 por ciento que
nia algiin control y alrededor del 10 por ciento
« mostraban pesimistas, considerando que no
enian pricticamente control alguno sobre el esta-
do de su futura salud.

Al insistir en la responsabilidad personal frente
1 1a salud, se ha propiciado como més ventajoso el
««tilo atribucional de las personas que se sitian en
< mismas el lugar sobre el que intervenir para
controlar su comportamiento $ano (internalista).
Pero ¢l internalismo tiene también sus riesgos €ti-
cos. porque cualquier persona que opte por estas
aribuciones puede culpabilizarse erroneamente
cuando no acierta a conseguir el comportamiento
sano que se proponia y que habia supuesto poder
controlarlo.

Por otra parte, atribuirse el autocontrol de todo
cuanto nos sucede puede llegar a constituir una
caracteristica de irresponsabilidad o incluso algo
patolégico (ideas de omnipotencia), cuyas conse-
cuencias para la salud son nocivas. De aqui la
necesidad de la educacion para la salud.

La educacion para la salud, los gobiernos
¥ los mass media

La educacién para la salud puede entenderse
como una combinacién de métodos de aprendi-
zaje cuva finalidad es facilitar la adaptacion
voluntaria del comportamiento conducente a la
S{ilud. En la anterior definicién debe destacarse el
término «adaptaci6n voluntaria». Quiere esto decir
que la educacién para la salud comporta una
dimensién ética ineludible; que aunque sea un
bxe{l en sf misma, sin embargo, debe contarse con
la hbre' voluntad del educando.

Es cierto que la libertad de la voluntad serd tan-
10 mayor cuanto mejor informada esté. Sabemos
que la ignorancia esclaviza al hombre. Si cono-
ciesemos algunas de las consecuencias de nuestros
actos, bastantes de ellos tal vez no llegarian a pro-
ducirse. Se es tanto mads libre —se goza de mayor
llb.ertad—— no s6lo cuanto mayor y mds exacta sea
la informaci6n recibida, con ser ésta muy impor-
tante, sino también cuanto mds profunda sea la
formacién desde la cual podemos valorar objeti-
vamente esa informacion.

Hasta cierto punto la informacion constituye la
base de la prevenci6n. Si ignoramos los efectos
que siguen a nuestros hébitos comportamentales,

éc()mo podemos decidirnos a optar libremente por
éste 0 aquél? ;Hasta qué punto somos libres de
esas decisiones? ;Como podremos prevenirnos
contra los efectos indeseables que se deriven de
tales elecciones, si desconocemos por completo
la naturaleza de lo que elegimos?

En la actualidad, es muy frecuente que los
gobiernos —urgidos como estdn por abaratar el
coste de la Seguridad Social— se interesen por
la promocion de la salud. orquestando campafias
informativas. tratando de cambiar habitos de com-
portamiento en la poblacién y modificando la opi-
nién publica respecto de algin tema que hasta ese
momento se aceptaba como la més adaptativa y
saludable, acaso por presentarse también como la
mas a la moda.

Obviamente, es un deber de cualquier gobierno
el empleo de todos estos recursos para promocio-
nar la salud de sus ciudadanos. Pero no esta tan
claro que los cambios de opinion producidos por
su intervencién se hagan contra la libre voluntad
del ciudadano. de manera que éste perciba tal
accién bienintencionada como una fuerte presion,
contraria a su natural comportamiento.

Precisamente por eso, la adaptacion del indivi-
duo a la propuesta de un nuevo y mas higiénico
estilo de conducta debe ser siempre voluntaria. Y
deja de ser voluntaria, en la medida en que esas
campanas en favor de la promocion de la salud se
realizan de espaldas a la libre informacién que
debe suministrarse al ciudadano. En algunos casos
no parece sino que. a través de esas campaias, la
promocion de la salud degenere en publicidad. en
mdrketing. en propaganda subliminal (Gree,
1976). De hecho, casi nunca se solicita al ciuda-
dano su consentimiento para esas informaciones,
por lo que hay que dudar de que la adaptacion de
su conducta a la nueva promocién de objetivos
sea del todo voluntaria (Mahoney v col., 1980:
Steinbock y cols.. 1977).

La informacién preventiva puede llegar a trans-
formarse en auténtica presion que se impone al
individuo sin su consentimiento. Las campanas
norteamericanas contra el tabaco. a pesar de su
innegable eficacia, constituyen un buen ejemplo
de ello. Simultdneamente que esto sucedia, las
campafias para disminuir el consumo de /alcohol
eran practicamente inexistentes. De aqui que el
ciudadano apenas se atreviese a’fumgr en lugares
piiblicos, mientras que ¢ sentia ;:stlmulado, en
esos mismos ambientes, a consumir glcohol.

;Se han comparado los efectos nocivos que para
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la salud se derivan del consumo de una y otra sus-
tancias? ; Puede un gobierno optar por la erradica-
¢ién de uno u otro consumo, sin fundamentar esa
opcidn en las investigaciones pertinentes y sin
informar previamente al ciudadano? (Podria un
gobierno llegar a esa decisién atendiendo a un cri-
terio econémico, de consenso de determinados
frusts, en lugar de atenerse a los criterios que real-
mente promocionan la salud? En una sociedad en
la que se promocionase la salud de este modo,
¢puede o0 no hablarse de manipulacién del hombre?

La influencia de los mass-media en este punto
resulta incuestionable, tanto mas cuanto que el
resultado de esas campafias preventivas se alcanza
€N gran parte, precisamente, a través de su cola-
boracién. Si estos medios se entregan, sin ningun
espiritu critico, al modelo de salud que quiere pro-
mocionar un gobierno concreto, mientras se silen-
cia el descuido involuntario de informaciones rela-
tivas a otras diferentes dreas de salud, habrd que
concluir que su contribucién atafie més a la manij-
pulacién que a la promocion de la salud humana.

En los recientes spors publicitarios de 1a televi-
si6n espafiola en torno a la promocién de la con-
tracepcion se cumple satisfactoriamente lo que
acabo de afirmar. Esa campana ha sido promo-
cionada por el Ministerio de Salud y Consumo,
probablemente porque ha hecho de la contracep-
¢ién un dudoso objetivo prioritario para la pro-
mocion de la salud. Una vez que se ha optado por
este objetivo, al ciudadano no e queda otra alter-
nativa —al no haber mediado ninguna consulta
previa— que contribuir obligatoriamente a esa
promoci6n de la salud a través de los impuestos,
aunque esté en contra de esa opcidn por sentirse
persuadido de que su alcance y eficacia sean mas
bien contraproducentes, dada nuestra actual baja
tasa de natalidad, o de |a inmoralidad de ]og
medios propuestos.

Qué sucederia si, como consecuencia de esta
campana informativa, en e]

que algunas de ellas apelen e invoquen algin ar-
ticulo de la ley del aborto para interrumpir volup-
tariamente su gestacién (aborto). Légicamente esa
intervencion SUPONE un riesgo y cuesta dinero. De
confirmarse esto, dicha campaiia no habrj pro-
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los contribuyentes, con Cuyos fondos se subvep-
ciond la aludida campaiia.

Otro aspecto que puede llegar a ser paraddjicg
es el que se refiere a la «combinacién de métodos
de aprendizaje» a que se aludi6 en la anterior defi-
nicién de educacién para la salud. Esto significg
que la accion estatal en la promocion de Ja sajyg
debiera ajustarse a una pluralidad de métodos ,
emplear, en funcién del problema que se propone
solucionar, de las caracteristicas de la poblacioy
en la que se trate de implantar estos procedimien-
tos y de la mayor o menor eficacia generada por
esos métodos.

Ahora bien, la diversificacién de métodos —creo
que es eso a lo que se refiere la expresion «combing-
¢ién de métodos de aprendizaje»— es siempre mas
Cara que el isomorfismo metodoldgico. es decir, of
empleo de un solo método: el que para la obtencicn
de los efectos que se buscan resulte mas adecuado.

Por otra parte, el ajuste de los métodos pro-
puestos a la legislacion vigente y a los presupues-
tos econ6micos, hace inviable, en muchas
circunstancias, esa diversificacion de proce-
dimientos. Por el contrario, si un gobierno opta
por un método, puede llegar a imponerlo a toda la
comunidad, a pesar de que sea escasa su eficacia.
€n comparaci6n con otros procedimientos o res-
pecto de otras comunidades.

Esta opcién uniformista puede disminuir la efi-
cacia perseguida, al no tener en cuenta las dife-
rencias individuales e intercomunidades. En nues-
tro pais, gracias a la legislacion autonémica y a las
competencias que han sido transferidas a cada
autonomia en esta materia, estamos muy lejos de
poder optar por un dnico procedimiento de in}er-
vencion. Aqui es tanta la «creatividad» de las ins-
tituciones sanitarias autonémicas que apenas hay
Tasgos comunes entre [as campafas de promocion
de Ia salud que, para un mismo tema, se disedan
en las diferentes autonomias. El uniformismo cen-
tralista ha sido forzosamente sustituido por el plu-
ralismo autonémico.

No obstante, seria interesante realizar un estu-
dio comparativo del balance coste/eficacia gene-
rado por estos programas en las diversas regio-
Nes autonémicas. El balance coste/eficacia es un
método de andlisis empleado para determinar cudl
es el procedimiento menos costoso de obtener un
objetivo dado. Con €l puede determinarse la estra-
tegia a seguir, pero exige el conocimiento, pre-
viamente Cuantificado, de los costes y de los ef?f'
tos generados. Seria conveniente estudiar también
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r qué en unas comunidades se ha dado un caric-
ter prioritario a unos temas de salud frente a otros
muchos posibles, en abierta contradiccién con las
opciones tomadas por otras autonomias y sin que
medie ninguna investigacion epidemiolégica acer-
ca de esas cuestiones.

La dificultad estriba, fundamentalmente en la
coordinacién de fuerzas, mas que en la inmadura
capacidad organizativa para resolver estos proble-
mas. No es facil determinarse por un programa
concreto en el ambito de la educacién para la
salud. Hay tantos programas en circulacion, tantos
modelos y tan diferentes, que incluso ni los mas
expertos saben a qué atenerse. Estas dificultades
«c agigantan en lo relativo a nuestro pais, donde el
gobierno destina una minima partida para hacer
frente a estos problemas y donde no disponemos,
sdemds, de casi ningin estudio epidemiol6gico
fiable sobre esas cuestiones.

En otros pafses, con més tradicién en la pro-
mocién de la salud, tampoco se han resuelto
muchas de las dificultades que plantean estos
programas. Algunos autores se han mostrado par-
pdarios de practicar un cierto birth control de
los programas, dada la inflacion ¢ ineficacia
generada por alguno de ellos. Aqui la informa-
¢ién ha precedido en algunos casos al andlisis
de la eficacia generada por estos programas y.
en consecuencia, ni éstos tienen estabilidad. ni
resulta facil saber qué puede esperarse de ellos.
Esto es lo que acontece, por ejemplo, en algunos
&39 los programas que se han disefiado para com-
catir el consumo de drogas.
~ Antes de que un programa se implante en el
ambito escolar o comunitario, deberia examinarse
pormenorizadamente si redne algunas de las
caracteristicas exigibles como, por ejemplo, la
mayor o menor facilidad con que puede ser
implantado en la poblacién; si satisface o no los
objetivos previstos; si su puesta en marcha con-
lleva un buen aprovechamiento de todos los recur-
508 d‘?POnibles (institucionales, econémicos, etc.):
si faqllita la sinergia de todas las acciones con él
implicadas en la consecucién de ese fin; etc.
Paralelamente, habria que poner a punto las nor-
mas legales por las que ha de regirse, de forma
que posteriormente no suscite enojosas incompa-
tibilidades legales.

_ En los programas en los que se emplean incen-
tvos y sanciones, habré que estudiar atentamente
cudles son sus implicaciones con la legalidad
vigente y cuél es el coste econémico que debe

presupuestarse para hacer frente a dicha progra-
macion. Es necesario, sobre todo, que el gobierno
apruebe los presupuestos, de manera que el pro-
grama no sea inviable o se frustre por esta causa,
apenas comienza a funcionar. Lo que en ningin
caso debe hacerse es imponer la educacion para la
salud por decreto y de espaldas a todas estas rea-
lidades sociales.

Cuando estos requisitos no se satisfacen, solo
cabe esperar el caos legislativo e institucional, la
ausencia de credibilidad de los ciudadanos en
la eficacia de estos programas y la malversacion
y el dispendio de importantes partidas econd-
micas.

Al Estado compete también una funcion de
tutela y de vigilancia para poner fin a los abusos
que, con relativa frecuencia, suelen acontecer
entre los usuarios. En paises donde la educacion
ciudadana es menor, es conveniente que el Estado
esté mejor preparado contra la picaresca.

A pesar de todas las innovaciones que ha
supuesto la salud conductual y la educacién para
la salud. son muchos también los problemas gene-
rados por este peculiar punto de vista.

De ahi que Burt (1984) haya propuesto el tér-
mino de metasalud (metahealth), para significar el
conjunto de suposiciones que sin estar probadas
—algunas de ellas, por el momento, no puede
demostrarse si son verdaderas 0 falsas— funcio-
nan. no obstante, oMo principios que tratan de
fundamentar la salud comportamental. «El futuro
de la salud conductual y de la metasalud —escribe
Burt, 1984, p. 1241— estdn inextricablemente

unidos».

Cantidad frente a calidad de vida

En la salud comportamental s€ 10S recomienda
un cierto control alimentario para no Vvivir con
una alta tasa de colesterol; en prevencion de que
nuestro higado enferme, se nos anima a condu-
cirnos como abstemios: para conservar la salud
de nuestra dentadura, se nos disuade de comer
dulces; para evitar 10s accidentes parece Ser mas
conveniente no conducir vehiculos, y para que el
enfisema y el cancer de pulmén no acaben con
nuestras vidas, se nos presiona para que dejemos
de fumar. o

Para persuadimos al cumplimiento de las ante-
riores propuestas. s¢ nos hace creer que cada per-
sona es duefia de su destino y que nos lo apropiare-
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mos o no, en funcién de que controlemos o no
nuestras conductas y nos eXxpongamos o nos resis-
tamos a las influencias del ambiente en que estamos
inmersos. Este planteamiento —en cierto modo
valido— parece chocar con otras dificultades, cuya
presentacion siempre se escamotea, Me refiero, por
ejemplo, a ciertos deseos, cuya satisfaccién exige,
necesariamente, la puesta en marcha de las con-
ductas anteriormente detestadas. E] educador de la
salud acaso nos ensefie a comportarnos mas higié-
nicamente, de manera que vivamos mds afios: a
conocer mejor los factores de resgo que nos hacen
mas vulnerables frente a ciertas enfermedades, de
manera que podamos evitarlas; y tal vez consiga
incluso modificar nuestras atribuciones —y las
convicciones personales que sobre ellas descan-
san—, de manera que aumentemos el control sobre
nuestro comportamiento.,

Pero el educador para la salud omite en sug plan-
teamientos algunas consideraciones que son del todo
irrenunciables. Por ejemplo, el hecho de que segin
su modelo, la cantidad de vida (la duracién de la
vida) sea mds importante que la calidad de vida:
que la vida sea considerada mas bien como un fin
que como un medio; que vivir mas tiempo sea valo-
rado como més sano que la satisfaccién de nuestros
deseos o el cumplimiento de NUEstros propadsitos.

El educador parte de estos supuestos —sin los
cuales el modelo comportamental que nos propo-
e no quedarfa fundamentado— cuya verdad o
falsedad, por otra parte, no puede verificar ni refy-
tar. Estos supuestos, presentados como indiscuti-
bles en este planteamiento, son en realidad muy
relativos, encarnando valores frente a los cuales
cada hombre, libremente, ha de optar. El encubri-
miento —probablemente no intencionado— de
los valores que est4n en 1a base de las conductas
aconsejadas como mas convenientes, podria limi-
tar en cada hombre sug posibilidades de eleccion,
lo que supone una renuncia, que puede llegar a ser
importante, de la libertad personal.

El educador para Ia salud satisfaria mejor lag
exigencias del comportamiento ético sj manifes-
tase al educando esos presupuestos y el hecho de
que atin no estan probados, ademas de énsefar a
su cliente las estrategias necesarias para cambjar
la conducta respecto de la salud, en funcién de
los valores que aquél libremente elija. El educador
no puede ignorar ni escamotear las variadas opcio-
nes que, en la practica, se presentan a cada perso-
narespecto de su salud individual,

Supongamos Que para una persona la vida sélo
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que opta por la persecucién del €Xito, como fi 4
que debe ordenarse el medio que €s su vida. Upy
persona asi, que opte por el éxito COmo supremg
valor, dificilmente admitir3 la posibilidad de yy
estilo de vida cuyo Propésito consista en alcanzyr
la longevidad. Este individuo «N0 quiere morirse
de viejo», sino que todo el mundo reconozca, po;
ejemplo, su valia personal, Poco importa el preci
que tenga que pagar por ello. En ungy persona
como la que acabo de describir, la implantacion d
comportamientos tendentes a mantener ¥ mejorar
la salud puede llegar a ser dificil.

tiene un valor de medio Y no de fin. Supongamm

Salud frente a placer

El educador debe saber que con su interven-
cién contribuye a cambiar la voluntad de su
cliente, aunque para ello no disponga —tampoco
se lo ha planteado— de su explicito consenti-
miento. De ahi que su labor sea tan frecuente-
mente persuasiva, velada, Y en cierto modo. atri-
bucional. El educador para la salud también hace
atribuciones puesto que no ha podido. ni puede
demostrar, que la longevidad sea el supremo
valor al que, con ta] de alcanzarlo, el hombre
debe someter su vida. E] valor indemostrado de
la longevidad es muy discutible, sobre todo si
Nos atenemos a lo que sucede en el presente con
las personas de la tercera edad. ;Vale la pena
dejar de fumar, dormir cada dia ocho horas.
hacer «footing» todas las maianas y dejar de
beber, para tener que jubilarse a los 60 anos. ser
considerado un estorbo por los familiares y ocu-
Par una cama en un asilo durante los veinte tlti-
mos anos de su vida?

No es que se plantee 1a salud comportamental
como algo excesivamente enfrentado al placer com-
portamental. No es asi, porque entre otras cosas.
fumar, beber, etc., ni son placeres absolutos ni cons-
tituyen para todos los seres humanos la meta anhe-
lada e indiscutible de sus deseos placenteros. De
otra parte, gozar de buena salud —aunque los que
g0zan de ella apenas son conscientes de este £ozo
mientras aquélla dura— también puede con51de~
farse como un cierto placer. Por consiguiente, dis-
crepo del artificial y forzado enfrentamiento a que
Burt somete 1a salud comportamental y el placer
comportamental. No obstante, entre ambos puede
producirse un cierto conflicto y, como tal, generali-
zarse entre nuestros ciudadanos. Pero la presenta-
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«i6n como conflicto no se debe tanto a que esté
muy bien tipificado qué es y qué no es el placer y la
«alud conductual, sino mas bien entre los valores
disponibles en un determinado contexto cultural,
por los que el hombre opta.

Por otra parte, continuamos ignorando si la
.lud es un estado de bienestar, una particular
wctitud frente a la vida, el modo de enriguecer
qwestra vida o el modo de alargar la cantidad de
aestras vidas. (Puede programarse y ensefarse
1 salud comportamental cuando no estamos ple-
samente de acuerdo en qué entendemos por
«lud? ;Puede promocionarse la salud comporta-
mental. sin resolverse previamente los supues-
1os de los que se parte?

En este punto Burt tiene toda la razon.
Cuestiones como éstas son criticas respecto del
éxito futuro de la salud comportamental. De ahi la
importancia que tiene en la actualidad el estudio
de estas cuestiones éticas reunidas bajo el con-
cepto de metasalud. El problema desborda el
imbito comportamental —dado que su naturaleza
es élica— y exige otro modo de afrontamiento,
va que no puede ser resuelto desde las nuevas ¢
incipientes ciencias de la salud.

Es necesario estudiar las inferencias. conviccio-
nes v prejuicios que sostienen esas presunciones,
anto entre los pedagogos de la salud como entre
sus clientes potenciales. No se olvide que estos pre-
supuestos —mejor o peor enraizados en la socie-
dad—, cambian, suplantan y/o modifican a la mis-
ma realidad. Lo que cada persona presupone.
il}l:lbuye e infiere respecto de su conducta, €n rela-
¢ién con la salud, afecta tanto a su comportamiento
como al conocimiento que de la realidad tenga, a
pesar de que tal vez esas presunciones. inferencias
v atribuciones no sean verdaderas. Pero si desco-
nocemos cuales son estas presunciones, en funcion
de qué principios podemos exigir a una persond
que abandone o modifique su conducta —que luche
con todg su esfuerzo al precio de tantas privacio-
nes—, sin que esté aun fundamentado el principio
—sin conocerlo todavia—, que, segdn parece, le
aconseja como lo mds conveniente.

Burt afirma que el problema mds inmediato que
ha de resolver la salud comportamental radica. en
primer lugar, en conocer los supuestos ¥y atribu-
ciones de que parte en sus planteamientos el peda-
2020 de la salud. Y, en segundo lugar, en tratar de
resolver ese metafactor constituido por las suposi-
ciones y atribuciones que cada persona tiene res-
pecto de la enfermedad y de la salud.

Acerca del autocontrol del comportamiento

A pesar de la eficacia demostrada por el auto-
control comportamental hay que sefalar que esta-
mos lejos de conocer cudles serdn las consecuencias
de configurar, con esas suposiciones, este 0 aquel
estilo atribucional en una persona determinada.

Un excesivo énfasis en el autocontrol compor-
tamental podria hacer crecer en el cliente un desa-
daptativo sentimiento de impotencia: del mismo
modo. la renuncia al autocontrol comportamental
podria hundirle en la indefension y desvalimiento
mas desesperados. Recuérdese que las atribucio-
nes actian, segun parece, COMO una causa impor-
tante en la génesis de nuestra conducta. Por con-
siguiente, mientras que las atribuciones no se
identifiquen y/o cambien, dificilmente podra con-
seguirse el deseado cambio comportamental, por
muy necesario que nos parezca para los fines pre-
ventivos. Tan ut6pico es atribuir al hombre el ser
duefio de su propio destino, como considerarse
desvalido para hacer frente a su propio comporta-
miento. Las actitudes de omnipotencia también
aqui pueden ser nefastas, pues si la salud depende
de la conducta y frente a €sta nos percibimos
como omnipotentes, la aparicion de una enferme-
dad serd mucho mds frustrante € inexplicable.

Del mismo modo. si habiamos atribuido al
autocontrol de nuestro comportamiento una
importante funcion de autorregulacion de la propia
salud. al fracasar €ste y aparecer la enfermedad, es
muy probable gue s¢ frustren también las atribu-
ciones que habjamos hecho respecto de ese mismo
autocontrol y que hasta nos sintamos culpables.

Los ejemplos podrian multiplicarse, tanto res-
pecto de la «prevencion» natural de ciertas enfer-
medades como del modo en que creemos que
optimizamos nuestra salud.

Pondré algunos ejemplos. Hay personas que
atribuyen al alcohol los efectos de un farmaco
benefiéioso. por ser «un vasodilatador dellas coro-
narias». segun dicen. La evidencia experimental y
clinica demuestra. en cambio, que alcohol es un
vasodilatador de la circulacion periférica, simul-
taneamente que un vasoconstrictor especifico de
las coronarias. Personas con una cardiopatia que
consumen alcohol, a causa de estas atribuciones,
desconocen que al consumirlo sitdan a su corazén
en las peores condiciones de funcionamiento, por
cuanto ha de trabajar mas (por la vasodilatacion
periférica) con menos apprte de oxigeno (por la
vasoconstriccion coronaria).
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En otras personas he encontrado una enorme
resistencia a guardar cama cuando enferman, lo
que actualmente se interpreta como un importante
indicador de falta de autocuidado en el 4mbito de
la salud comportamental. Quedé muy sorprendido
cuando descubri cudles eran las atribuciones de
estos pacientes, generalmente personas ancianas.
Consideraban que si guardaban cama, ¥a no se
levantarian jamas; que mientras estuviesen en pie,
mas dificil serfa a la muerte robarles la vida.

Las consultas al horéscopo y las visitas a los
curanderos —se estima que ejercen esta «profe-
sién» mds de 40.000 curanderos en un pafs veci-
10— manifiestan la importancia de estas atribu-
ciones que, paraddjicamente, suelen ser tanto mas
frecuentes cuanto mayor es el nivel cultural y el
poder adquisitivo de Ia persona.

Por poner otro ejemplo, hoy muy comiin en
Nuestro pais: el reuma, la gripe, el insomnio e
incluso la depresién «pueden aliviarse y/o preve-
nirse», segiin creen algunos, con una pulsera de
cobre semiabierta terminada en dos esferas cons-
tituidas por un meta] diferente. En los dltimos diez
anos este uso se ha generalizado, aument4ndose
las ventas de este eXtraiio producto, que, curiosa-
mente, se expende también ep farmacias.

La inmunogénesis conductual (la capacidad de
que la conducta nos haga inmunes a] padecimien-
to de ciertas enfermedades) ha subrayado la
importancia que para la salud tiene e| que la per-
Sona tome sus propias decisiones respecto del tra-
bajo. Se afirma que al tomar cada uno syg propias
decisiones laborales aumenta el sentido de cohe-
rencia y disminuye la vulnerabilidad frente al
estrés. Esta participacion en la toma de decisiones
tiene una gran importancia, porque contribuiria,

] ‘ punto de ser up topico
social, que los profesionales que por su trabajo se
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ven obligados a tomar prontas e importantes de,.
siones —un ejecutivo, por ejemplo—, tienen mis
alto riesgo de padecer estrés que quienes pg s
ven forzados a esa tarea. Experimentalmene se
prob6 también (los trabajos de Harlow con sy
famosos «monos ejecutivos») que estos sujetos
padecian mds frecuentemente tlceras de estom;.
g0, al depender de ellos la «decisién» de emitir
una respuesta para controlar o evitar la adminjs.
tracién de un estimulo aversivo a sus compaiieros,

Son muchas las variables que intervienen, como
hemos visto, en e} mantenimiento de la salud, De
ahi que no dispongamos de «recetasy simplifica-
das —tan simplificadas como reduccionistas—
para promocionar, de forma generalizada, la salud
entre los ciudadanos.

Todavia hoy desconocemos la rajz de muchas
suposiciones que. no obstante, interfieren, mol-
dean y acaban configurando nuestro comporta-
miento frente a la salud, Hay personas, por
ejemplo, que estdn conformes —al menos teg-
ricamente— con morir cuando les Hegue su
momento; otras, que consideran la salud como un
fin por lo que €scamotean su exposicién a cual-
quier situacién estresante; para un tercer £rupo.
la salud sélo depende del azar y de la suerte que s
tenga. Hay quienes consideran que vale la pena
cuidarse y renunciar a algunos placeres con tal de
VIVIr més tiempo; algunos optan por estrujar la
vida viviéndola «a tope», aunque por ello vivan
Menos anos; otros consideran la enfermedad como
un castigo o se atribuyen un gran control sobre su
estado de salud o identifican la salud y la enfer-
medad como necesarias consecuencias del estilo
comportamental que tienen o tal vez consideran
que su estado de salud eg totalmente independien-
te de su comportamiento.

Estas y otras posibles tipologias —por otra par-
te. muy bien tipificadas entre nosotros— forzosa-
mente han de generar una mayor o menor adhe-
rencia a los programas de promocién de la salud
comportamental.

Por eso mismo 1a consideracion ética de estas
implicaciones resulta irrenunciable.

Un ejemplo clamoroso: 1a prevencién del SIDA

La prevencion de una enfermedad es siempre
mas eficaz y m4s econdmica que su tratamiento.
Pero la prevencién no es algo automdtico o casi
mecanico que en todos los casos pueda ser lleva-
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4o a cabo sin el concurso de la libertad humana.

El SIDA es una enfermedad infecciosa que no
responde @ los modelos tradicionales que de este
tipo de enfermedades tenfamos y a las que antes,
con tanta eficacia, se hizo frente. Muchas de las
estrategias que entonces se emplearon para com-
batir las enfermedades infecto-contagiosas resul-
@n irrelevantes para la prevencion del SIDA. En
-onsecuencia con ello, hay que concluir que el
contagio de la enfermedad no depende tanto de
iactores ambientales (impredictibles € incontrola-
bles). como de comportamientos personales que,
por ser libres y voluntarios, si pueden ser objeto
de prediccion y autocontrol por parte de la perso-
na. Esto quiere decir que la lucha preventiva con-
rael SIDA, a pesar de ser una enfermedad infec-
to-contagiosa, responde a un modelo completamente
diferente a los modelos tradicionales y, por consi-
guiente, propicia otras formas de intervencion
diversas de aquéllas.

~Alno disponerse de una vacuna que nos garan-
tice la erradicacion de la enfermedad en un breve
periodo de tiempo, habré que estudiar como dis-
MINUIr sus posibilidades de contagio para que no
continde creciendo de forma inevitable.

En la actualidad se conocen bien cudles son los
principales mecanismos de contagio (el contacto
homosexual y heterosexual, la drogadiccién
parenteral, las transfusiones de sangre, los tras-
plantes, los accidentes y el contacto familiar y
pr}otesmnal, la transmisién materno-fetal, etc.).
¢6mo actiia el virus dentro del organismo, de qué
marcadores biologicos y clinicos disponemos para
el diagnostico precoz de la enfermedad, cuales
son los dispositivos inmunol6gicos y las pruebas
de 1}{b0ratorio que permiten predecir la futura evo-
lucién del enfermo, etcétera.

' Pero a pesar de ello, la prevalencia del SIDA
sigue en aumento, como la mas grave amenaza al
hombre, en el final de este siglo XX que agoniza.
PO_r eso es recomendable optar por otros procedi-
mientos preventivos que sean mas eficaces. Nada
de particular tiene —una vez que no disponemos de
la necesaria vacuna ni de farmacos que sean efica-
ces— que ganen en consideracion en esta lucha
preventiva los factores personales y comportamen-
tales (e! estilo de vida personal, 10s estilos de com-
portamiento, etc.), frente a los meramente ambien-
tales y tradicionales (el virus). Hoy sabemos que en
la lucha contra el SIDA ocupan un puesto preemi-
nente las actitudes de las personas, Sus conviccio-
nes, el modo en que a través del aprendizaje social

se ha modelado su conducta sexual y los valores y
creencias por las que se opta.

Entre estas ltimas merece destacarse el mode-
lo de controlabilidad que cada persona tenga. En
efecto, hay personas que estdn en la creencia de
que no pueden controlar su comportamiento
sexual, por lo que han de seguir las inciertas vici-
situdes a las que posiblemente les arrastre un
potencial contagio con el virus del SIDA.

Una vez individuados cudles son los factores
que predisponen, facilitan y refuerzan las conduc-
tas mas intensamente vinculadas con la trasmi-
sién del virus, parece 16gico que la prevencion se
oriente fundamentalmente a disminuir o modificar
¢l modo en que esas conductas aparecen, de mane-
ra que se disminuya la probabilidad del contagio.

Las actitudes constituyen un buen predictor
de cudl serd el modo de comportarse la persona
en el futuro. Pero junto con las actitudes importa
también mucho el modo en que s¢ percibe el cos-
te/beneficio de un determinado comportamien-
to. De aqui que para la prevencion del SIDA sea
muy importante conocer cuéles son las actitudes
de las personas 1especto del consumo de drogas,
del comportamiento sexual, etc., asi como de
cual es el balance percibido del coste/beneficio
de esos comportamientos. A estos dos factores
habria que anadir un tercero: el de la creencia
que esa persona tenga respecto de la mayor o
menor autocontrolabilidad de las conductas que

directamente facilitan la transmisién de la enfer-
medad. .
Percepciones, actitudes y creencias en el auto-
control dependen también del marco axiolégico.
de los valores que orientan el estilo de conducta y
]a vida toda de cada persona (Rodenstock, 1974,
Fishbein y Ajzen, 1975; Antonovski, 1984;
Muhlenkam y cols.. 1983: Brown y cols.. 1985).
El hecho de que unas personas s¢ comporten de
forma més sana que otras, parece depender tam-
bién de otros muchos factores, como de los sopor-
tes sociales de que s€ dispone, del valor que se
concede a la salud, del modo en gue se comportan
las personas de ]a misma edad., etc. Resultados de
muchas otras investigaciones sugieren que las

practicas de salud y los habitos de comportamien-

to sano dependen mas, en muchas ocasiones, de

los anteriores factores considerados, que de los
cambios que pretendan suscitarse a través de
determinadas campafias preventivas disenadas y

promocionadas por los gobiernos (Polaino-
Lorente, 1987).
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¢Virus o hdbitos de comportamiento?

Ciertamente, si el SIDA est4 presente en nuestra
sociedad es porque hay un virus que causa esta
enfermedad. Pero no es menos cierto que el virus
causa la enfermedad cuando alguien voluntaria o
involuntariamente, mediante Su comportamiento,
facilita su contagio y transmision. Esto quiere decir
que en la mayor parte de los enfermos el contagio
se ha producido como consecuencia de su compor-
tamiento, fundamentalmente e] consumo de dro-
gas y al establecimiento de relaciones sexuales.

Habida cuenta de la actual ineficacia en la lucha
contra el virus, es 16gico que la mayoria de los
programas preventivos insistan en otras estrate-
gias y medidas mas centradas en el comporta-
miento. Esto quiere decir que la prevencién del
SIDA se lleva acabo hoy a través de estrategias
que. fundamentalmente, han de incidir sobre la
conducta humana.

Es I6gico que sea asi, puesto que, tal ¥ como se
ha manifestado, es e] procedimiento mds directo y
eficaz para atajar el problema. Pero, precisamente
por eso, las consecuencias podran ser también
funestas si no se acertase a modificar los habitos
de comportamiento que estan implicados en e
contagio y facilitan la transmision del SIDA.

Por el momento, parece necesario que consj-
deremos, con toda brevedad, a qué nos referimos
cuando hablamos de habitos de comportamiento.
El Diccionario de I3 Lengua Espafiola define e]
término hdbito como Ia «costumbre adquirida por
la repeticién de actos de la misma especie» o
como la «facilidad que se adquiere con larga y
constante practica en un mismo ejercicion.

En realidad, 1a mayoria de nuestros comporta-
mientos responden ¥ s0n consecuencia de Jos habi-
tos que los soportan. I os hébitos tienen Ja ventaja
de que facilitan Y @ Su modo optimizan nuestra con-
ducta, sin necesidad de hacer tan gravoso €se com-
portamiento. El h4bito aparece como una posesién
permanente, como «una cierta cualidad, por si mis-
ma estable y dificil de [emover, que tiene por fin
asistir a la operacion de una facultad y faciljtar tal
operacion» (Tom4s de Aquino).

El habito no es 1a conducta realizada por el

Pero los hébitos conllevan dos notas un tay,

contrapuestas: de una parte, el hacer més fici] |,
determinacién voluntaria 2 obrar de esa Mmanerg
—Y. Por consiguiente, un menor Coste en la libre
decisibn—; y, de otra, por esa misma facilidad qQue
de él resulta para obrar de esa manera, una cierty
dependencia de ese modo de comportamien,
habitual. De aqui que los hdbitos de comporiy.
miento tengan un poderoso alcance antropoldgic
—aqui reside su grandeza Y su limitacién—, pye,-
to que asentados como cualidades en la vida de
una determinada persona, acaban por confi qurarly
y domeiarla imponiéndole sy propio estilo. Y es
que «el hdbito —como escribié Hume—, en tanio
que costumbre, es el gran guia de la vida humana,
(Enquiri, secc. V, I).

Los habitos. desde la perspectiva psicolégica.
dicen referencia al proceso de la habituacion esty-
diado por los psicologos desde Maine de Birin d
los conductistas (Pavolv. 1960: Skinner, 1979:
Thorndike. 1965) y a los cognitivistas (Bandura v
col.. 1963). Con Ia adquisicion de hébitos se incre-
menta la probabilidad de responder al medio, repi-
tiendo una misma conducta.

Esto quiere decir que, por la habituacién, se
facilita la capacidad de responder a los estimulos
de una forma muy concreta. En esto consiste,
segin la mayoria de los psicélogos contempori-
neos, el proceso de aprendizaje: en la formacion
de estos habitos. Sin habitos de comportamiento
no habria aprendizaje.

Ahora bien, si los hébitos de comportamiento
que se han aprendido son, en cierto modo, los res-
ponsable de la transmisién de la enfermedad. lo
que habrd que hacer para prevenir el SIDA es
modificar esos habitos de comportamiento, es
decir, modificar los aprendizajes a cuyo través se
formaron esos habitos. A este fin parecen encami-
narse también las estrategias que se han puesto
€n marcha para su prevencién. .

En lo referente a los habitos coinciden hoy psr-
cologos y filésofos. Y €s que, como escribid
Zubiri (1963), el habito e un modo de habérselas
con las cosag Yy consigo mismo, «el fundamento de
posibilidad de toda suscitacion y de toda respues-
ta» de un ser viviente.

Algunas consecuencias implicitas de un habito

Al proporcionar los preservativos —estrategia
aconsejada por ciertas camparias gubernamenta-
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ies— y animar a los usuarios a emplearlos, no s6lo
@ les estd proporcionando una barrera de caucho
que. supuestamente, impide el contagio del SIDA,
sino que € esta modificando —en su sentido activo
y positivo— el comportamiento del ciudadano y, a
ravés de esta practica, imponiéndole una determi-
nada direccién a su manera de conducirse perso-
salmente, lo que es mucho mas grave.

AJ suministrar el preservativo se esta estimulando
una cierta conducta que, con la repeticion de actos
«con el consumo de mds preservativos). acabard por
configurar y modular una determinada facilidad para
las relaciones sexuales (implantacion y emergencia
4 un nuevo habito de comportamiento). En la per-
sona en que arraigue el nuevo habito. cambiara tam-
hién su sistema perceptivo y, por consiguiente, cual-
quier estimulo erético tendrd una capacidad de
suscitar en é1 una respuesta sexual, haciéndole mas
dependiente —y, por tanto, menos libre— respecto
del flujo estimular ambiental.

De otro lado, su organismo también se habituarad
a ese tipo de respuestas (sexuales). frustrandose
con mavor frecuencia e intensidad cuando, por las
razones que sea, no pueda satisfacer la facilidad
para obrar de esa manera que ahora le reclama —
con mayor exigencia que antes— el nuevo habito.
Estas y otras modificaciones son las que resultan en
Ll comportamiento de quienes, acaso de forma bie-
nintencionada, usan el preservativo.

Por' consiguiente, en tanto que el uso de tal pre-
servativo genera un habito de comportamiento V., &
través de éste, una mayor facilidad para obrar con
mayor frecuencia asi, habra que concluir que pro-
piciar su uso multiplica la probabilidad de que en
el futuro Jos usuarios establezcan mas relaciones
sexuales (es decir, mayor nimero de contactos
potencialmente contagiosos).

Grupos de riesgo frente a conductas de riesgo

Se ha repetido hasta la saciedad que el SIDA es
la enfermedad de las haches (homosexualidad.
heroinémanos, haitianos, hemofilicos, etc.), €n
tanto que cada uno de estos grupos singularizan
poblaciones en las que es mucho mds frecuente la
transmisién de la enfermedad. Este hecho es inne-
gable y los estudios epidemiologicos, al ponerio
de manifiesto, han contribuido a orientar més efi-
cazmente las campafias preventivas.

La denominacién y la identificacion de los
«grupos de riesgo» es una consecuencia del traba-

10 gpidemiolégico. Con esta denominacion se
designan aquellos grupos de personas en los que la
incidencia de la enfermedad es mucho mayor,
como consecuencia de estar presentes en ellos
ciertos factores que facilitan el contagio. Esto
supuso un importante avance en la lucha contra la
enfermedad. Pero no siempre esta denominacién
constituye por si sola una ventaja en la lucha con-
tra el SIDA. pues también pueden cobijarse y ani-
dar en ella actitudes nada favorables a la lucha
contra esta enfermedad.

En efecto. si se vincula el SIDA solamente a los
grupos de riesgo (principalmente homosexuales
y drogadictos), muy probablemente habrd emergi-
do y estard dispuesto un «chivo expiatorio» en el
que se verterd y adensaré cierta culpabilidad eli-
tista y sesgada, mientras que, injustamente, deja
fuera de foco a otros grupos de poblacioén que,
obviamente. también se contagian y contribuyen a
extender la enfermedad.

En la actualidad. el SIDA se da tanto entre
homosexuales como entre personas que tienen
relaciones heterosexuales promiscuas {(aunque mas
frecuentemente en los primeros), por lo que es
forzoso ampliar el hasta ahora restringido con-
cepto de «grupo de riesgo», tal y como este con-
cepto se ha venido empleando.

De otra parte, mas eficaz que hablar de grupos
de riesgo serfa referirse —tal y como lo aconsejan
Jos expertos— a las conductas de riesgo. En reali-
dad. no podria ser de otra manera. ya que el grupo
se compone con las personas que enferman y €stas
contraen la enfermedad en funcion de como haya
sido su comportamiento: y no al revés. El grupo
surge del comportamiento mas que el comporta-
miento del grupo (aungue €n algunos casos esto
Gltimo puede también acontecer. COMO Conse-
cuencia de una exposicion mas intensa v frecuen-
te de la persona a ciertos modelos de aprendizaje,
costumbres, presion social, etc.).

Por eso precisamente. pard erradicar el SIDA 0
disminuir el ndmero de contagios y de enfermos,
la clave esta en modificar el comportamiento y
no tanto en marginar —injusta y estipidamente—
a los grupos en los que €8 mayor la probabilidad ¥
el riesgo de que aparezca la enfermedagi. Con la
marginacion injusta de estos grupos nadie debiera
alimentar la esperanza de erradicar la enfermedad
o de disminuir el nimero de las personas que se
contagian y la padecen. .

Mientras que persistan 1as conductas de riesgo se
habra asegurado la posibilidad del contagio.
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Conductas como la drogadiccion, la sodomia, la pro-
miscuidad heterosexual, etc., son las que directa-
mente incrementan el riesgo del SIDA. La solucién
esta en tratar de modificar esas conductas més que en
ensafarse con las personas en que aquéllas se dan.

La patologia no calculada
de una campaiia preventiva

De octubre a diciembre de 1990 los Ministros
de Sanidad y Consumo y Asuntos Sociales pro-
movieron en Espafia una campaia de prevencién
del SIDA. Para ello se recomends en «Spots»
publicitarios el uso de preservativos, con el eslo-
gan: «Pontelo, pénselo». Las letras de las cancio-
Nes que para tal efecto publicitario se disefiaron
prometian, tras el uso de preservativos, la total
seguridad de evitar la enfermedad.

De este modo, se presentaba, en definitiva, un
tnico procedimiento —el uso de preservativos—
para luchar contra la transmisign del virus del
SIDA. Para hacer frente a la transmision del virus
entre Jos drogadictos que emplean la via parenteral,
se estudio también la posibilidad de repartir jerin-
guillas gratuitamente. Se penso que de esta manera,
con jeringuillas y preservativos, podia resolverse, o
al menos paliar, el problema.

Sin embargo, la campaiia no pudo ser m4s ine-
ficaz en sus resultados, puesto que el SIDA, tam-
bién en Espana no ha hecho sino aumentar. En
efecto, el 1 de julio de 1991, habia en Espaiia
9.112 pacientes, lo que suponia la multiplicacién
de los casos detectados un afio antes. Las previ-
siones oficiales para el afio 2000, segiin las esti-
maciones de Nijera, presidente de la Sociedad
Espafiola Interdisciplinaria del SIDA (SEISIDA),
a finales de abril de 1992, sefialan que seran por-
tadores del virus entre 70.000 ¥ 100.000 personas,
No parece que el uso de jeringuillas y preservati-
vos haya sido todo lo ttil y eficaz que se prometia
al principio de esta Campana preventiva.

Coste y eficacia de las camparias contra el SIDA

En un reciente congreso internacional sobre e}
SIDA, celebrado en Londres, los delegados de los
146 paises participantes (incluidos 114 ministros
de sanidad) intercambiaron experiencias sobre las
campafias de prevencion. [_os asistentes, en gene-
ral, reconocieron que, aunque estas campaiias han
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contribuido a alertar al piiblico ¥ a derribar miyq
sobre las vias de contagio, apenas Han afectado 4
los comportamientos.

Los efectos econémicos del SIDA comienzap 4
preocupar a los gobiernos. Mientras las campa-
fias de prevencion siguen detrayendo millopes de
dolares, el coste del tratamiento de los enfermo,
no cesa de aumentar. En Gran Bretaiia, se calculy
que el Servicio Nacional de Salud necesitg 45
millones de ddlares extra para hacerse cargo de Jos
3.000 nuevos casos que se descubrieron en ¢} cyr-
so 1988-89. Cada enfermo de SIDA le cuesta al
tesoro britdnico alrededor de 48.000 dolares; fos
cdlculos norteamericanos sitdan este COSto entre
50.000 y 150.000 délares por paciente, segin la
duracién del tratamiento. Y su precio, en horas
de trabajo perdidas, podria ser ain mayor, ya que
la enfermedad se ceba especialmente entre Ia
poblacién activa (el grupo de edades con mayor
riesgo es el 25-45 afios), agravando el problema
de la financiacién de los sistemas de pensiones

El preservativo que no preserva

Analicemos ahora la eficacia preventiva del
preservativo en s{ mismo considerado. Parece
estar demostrado que entre el 15 y 20 por ciento
de los preservativos hoy utilizados fallan, lo que
significa que uno de cada cinco o seis contactos
sexuales en los cuales se han empleado el preser-
vativo, constituyen una fuente muy segura de con-
tagio. Puede concluirse, pues, que el uso del pre-
servativo, en tanto que barrera, disminuye el
contagio del SIDA, pero en tanto que promueve
las relaciones sexuales y el hébito de comportarse
asi, incrementa su contagio.

De aqui que campafias preventivas como las
referidas lineas atrs no s6lo no consigan dismi-
nuir el contagio de SIDA, sino aumentarlo y
extender més adn la enfermedad. Una campana
preventiva asi disefiada no previene de nada y no
€S, por consiguiente, tal campaiia. ,

Disponemos de muchos datos, acaso demasia-
dos, no sélo en Espafia sino en todos los paises de
la comunidad internacional, que demuestran que
los preservativos no preservan de forma absoluta.
Veamos algunos de los resultados comumcadOS
por los expertos de Estados Unidos, Francia €
Inglaterra. )

Numerosos usuarios en Estados Unidos, segun
recientes investigaciones (Hu y col., 1989; Marin.



IMPLICACIONES ETICAS DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

1990; Flaskerud y col., 1992), se muestran escép-
licos respecto a la capacidad que tiene el preser-
vativo de prevenir la transmision del virus y por
eso no Jo emplean.

Segtin otra reciente investigacién del Research
International para la Agencia Francesa de lucha
contra el SIDA (1992), realizada en 697 personas
de més de dieciocho afios. de los cuales 654 lle-
vaban una vida sexual activa, 505 jamas utilizaron
preservativos.

El retrato robot de las personas que lo emplean
¢s el siguiente: hombres jévenes (33 por ciento
de ellos entre dieciocho y veinticuatro afios), céli-
hes (52 por ciento) que cohabitan con otras perso-
nas en una gran ciudad (38 por ciento). Mis del 56
por ciento de ellos han cohabitado con diferentes
personas, frente a s6lo el 23 por ciento de la media
de la poblacién francesa.

En sintesis, las tres cuartas partes de los france-
ses que llevan una vida sexual activa rehusan uti-
lizar el preservativo. a pesar de las campanas
publicitarias de tipo preventivo.

Parece que las razones que suelen ofrecer varian
mucho en funcién de cual sea su edad. Asi, el
rechazo del uso de preservativos entre los jovenes
de dieciocho y veinticuatro afos lo atribuyen a que
genera una considerable «pérdida de sensualidad» y
también a que su mismo aspecto resulta desagrada-
ble: los que no lo utilizan, entre los veinticinco y
treinta y cuatro afios de edad, lo atribuyen a que su
uso se limita a sélo las relaciones ocasionales, cir-
cunstancia que es condenada por el orden moral: y
entre los que se oponen a su uso, de treinta y ¢inco
a cincuenta y cinco anos, lo atribuyen a que su
empleo es idéntico a «los paraisos perdidos».

Entre la minoria de los que si lo emplean se
puede afirmar que no reina ni la satisfaccion ni la
tranquilidad absoluta: el 43 por ciento se inquieta
por el riesgo de que el latex se desgarre, el 26 por
ilemo se queja de «contactos desagradables»; el
21 por ciento de que no se repliega y el 19 por
ciento manifiesta de forma negativa la dificultad
para colocarlo en su lugar; un 25 por ciento con-
sidera que su precio es prohibitivo.

A pesar de todas estas quejas, la razon atribuida
por el 88 por ciento de los que o usan es el temor al
SIDA y también el temor a otras enfermedades de
transmision sexual (sifilis, blenorragia, herpes, €tc.).
La mayor parte de estos usuarios manifiestan tener
una conducta sexual proxima a la promiscuidad.

Segin parece, tanto en Francia como €n
Estados Unidos, las campatias en favor del empleo

de preservativos han generado un efecto de recha-
zo, especialmente entre las personas mas jovenes
(cfr. Europe Todav, 1992, 102).

Algo parecido acontece en el Reino Unido. En
una reciente investigacion llevada a cabo por
Sheeran y cols. (1992) sobre las actitudes de los
estudiantes respecto de la utilizacién de preservati-
vos con relacién al SIDA, se obtuvieron las siguien-
tes conclusiones: el uso de preservativos es mas
ofensivo para la mujer que para el hombre. Este
dato coincide con los obtenidos por Sherr (1987),
quien encontré que las mujeres estudiadas se que-
jaban porque el uso de preservativos lo considera-
ban como algo que interferia en su intimidad.

La investigacion de las actitudes resulta en este
4mbito crucial, puesto que es un buen predictor de
cudles son las intenciones de la persona respecto
de su posterior conducta sexual. Asi, por ejem-
plo, uno de cada tres estudiantes manifiesta que
llevar preservativos es percibido generalmente
como un indicador de deseo de establecer rela-
ciones sexuales casuales.

En el caso de la mujer, la posesion de un preser-
vativo tiene el significado de querer crear una cierta
oportunidad para el comercio sexual. En cambio,
su ausencia debe entenderse como la negacion a
tener relaciones sexuales. Sin embargo, son tam-
bién muchos los jévenes que establecen esas rela-
ciones sexuales sin emplear ninguna forma de con-
tracepcioén (Morrison. 1985; Spears y col., 1990).

Los dos anteriores manifiestan de una vez por
todas la poca credibilidad social que tiene el
empleo de preservativos como medida preventiva
frente a la transmision sexual del SIDA.

La recomendacion de otros procedimientos
preventivos mds eficaces

Afortunadamente, no todos los procedimientos
de prevencion que hoy pueden aconsejarse que-
dan reducidos a s6lo el empleo del preservativo.
Este es el caso de otras medidas preventivas
como establecer relaciones sexuales s6lo con una
v la misma persona, dejar de consumir drogas, la
ovitacion de transfusiones de sangre infectada,
la prevencién de embarazos en 1a mujer con
SIDA. la abstinencia sexual, el celibato. la fideli-
dad conyugal, etc. No promocionar ninguno de
los procedimientos aludidos ppdpa constituir un
flagrante delito de «mala practica» sanitaria y
politica en el disefio de las campaiias preventivas.
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Por eso nada extrafia que algunos expertos suizos
(Scheriner y April, 1990) hayan manifestado lo que
sigue: «el preservativo ha sido recomendado en varios
paises como la proteccion mas importante contra la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH), aunque no hay pruebas rigurosas de que
sea eficaz contra las enfermedades de transmision
sexual (ETS). (...) Para impedir una infeccién mortal
como el SIDA, es obligatorio emplear modos seguros
de proteccion. Los estudios mas recientes sobre su
prevencion, demuestran que la suposicion de que los
preservativos ofrecen una proteccién fiable contra el
VIH es una peligrosa ilusién» (pp. 972-978). El énfa-
sis de estos mvestigadores recae en la ausencia de
proporcionalidad existente entre ¢] posible fallo de esa
medida preventiva (15-20 por ciento) y la gravedad
de la enfermedad que se adquiere (mortal). En un
caso de peligrosidad como e] SIDA, no se concibe
que una medida preventiva pueda fallar, ni siquiera
aunque sea una de cada 5 6 6 veces,

En este mismo sentido se han pronunciado
otros mvestigadores. Este es el caso de lo mani-
festado ya en 1987 por los expertos del Centro de
Control de Enfermedades de Atlanta, quienes en
su informe semanal acerca de la morbilidad y
mortalidad, se manifestaban como sigue: «el uso
apropiado del preservativo puede reducir, pero no
eliminar, e] riesgo de enfermedades de transmision
sexual. Los individuos que pueden haberse conta-
giado con el VIH, o que ya estdn contagiados,
deberfan ser conscientes de que el uso del preser-
vativo no puede eliminar por completo el riesgo
de contagiarse o de contagiar a otros» (pp. 7-9).
Es decir, se insiste aqui también en que «reduciry
no significa «eliminar» el riesgo de enfermedad.
Resulta, pues, que el riesgo de contagio no puede
extinguirse por completo con s6lo esa medida.

Hasta aqui tenemos dos hechos tozudos: a) que
el empleo del preservativo aumenta la frecuencia
y el nimero de relaciones homosexuales y hetero-
sexuales, contribuyendo asf a implantar un habito
de comportamiento que forzosamente ha de acre-
Cer extraordinariamente el futuro riesgo de conta-

efecto incide, por diversas actitudes y razones que
ya hemos observado, s6lo en determinados secto-
res de la poblacién y con unos resultados ambj-
guos, imprecisos Y. en algunos casos, expresa-
mente contrapreventivos,

De aqui, el imperativo ético de no silenciar, sino de
promocionar, la informacién acerca de otros procedi-
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mientos y estrategias de prevencion que son Muchg
mas eficaces. No resulta extraiio que el Centro e
Control de Enfermedades de Atlanta afirme lo que
sigue: «la abstinencia y la relacién sexug] con uny
pareja mutuamente fie] ¥y no infectada son Jas Unicay
estrategias preventivas totalmente eficaces, {¢fr
Morbidity and Morzality Weekly Report, 1987).

Por otra parte, la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas viene recomendando
desde 1988 lo que sigue: «Los esfuerzos e |y
prevencion primaria deberian incluir la educacion
de los adolescentes y de los adultos jévenes res.
pecto a la transmisién de VIH, y el estimulo de |4
abstinencia o de las relaciones sexuales mongga-
mas» (cfr. The Journal of Infectious Diseqses.
1988). Nada de particular tiene que el grupo de
€Xpertos americanos en la lucha contra el SIDA
sostuvieran ya en 1989 Y en una de las revistas
cientificas hoy mas prestigiosas (cfr. The Lancer).
lo que sigue: «en el caso del SIDA, prevenir no
es simplemente mejor que curar: es la tnica cu-
ra (...). Los medios para prevenir Ja difusién del
VIH son tremendamente sencillos (...). Pero los
contactos heterosexuales y homosexuales y el abu-
so de las drogas intravenosas siguen catalizando I
expansion de la epidemia (...). El cambio de con-
ducta es la forma segura de proteccion, pero pare-
€€ que no se ha sabido inducir de modo suficien-
temente rdpido y €xtenso, ni siquiera entre los
grupos de alto riesgo».

Sobre las anteriores coincidencias se ha ver-
tebrado al fin la estrategia resolutoria final adop-
tada por la OMS contra el SIDA y hecha piblica
el 23 de enero de 1992. Ep efecto, Nerson.
director de] programa manifiesta la necesidad
de revisar las estrategias preventivas empleadas
hasta ahora, dada Ia progresion y extensién de la
enfermedad y el nimero de personas infectadas
por el virus. Por eso, la resolucién del Consejo
Ejecutivo de 1a OMS (EB 89. R19) del 29 de
enero de 1992, afirma lo que sigue: «la OMS
quiere que se Sepa que solo la abstinencia sexual
0 la absoluta fidelidad eliminan el riesgo de
infeccién». Y en e] parrafo 17 de otro documen-
to (EB 89. INF. DOC. 1) de 20 de enero de
1992 se proclama que «s6lo la abstinencia
sexual o una mutua fidelidad de por vida entre
parejas no infectadas eliminan totalmente el ries-
g0 de enfermedades sexualmente transmisibles».

He aqui un reto ético para el comportamien-
to del hombre contempordneo, si de verdad
quiere decidirse g luchar contra el SIDA.
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