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COMPORTAMIENTOS DE ALTO RIESGO EN EL SIDA·

Carlos Pal-hegedus**

Aunque existen otras formas de transmisión del
virus (por transfusiones sanguíneas, por donación
de semen u órganos, etc.), nuestro interes se centra­
rá en las formas de transmisión mediatizadas por el
comportamiento de los sujetos. De hecho, una de
las alternativas para controlar la diseminación del
virus del VIH, está dirigido a la modificación de los
comportamientos de alto riesgo, tarea esta que com­
pete a los psicólogos conductuales. Uno de los ma­
yores inconvenientes en la emisión de los compor­
tamientos de alto riesgo, es que los mismos produ­
cen estímulos altamente reforzantes, por lo que au­
menta la probabilidad de que la conducta se presen­
te en el futuro. Está comprobado que la conducta
sexual (hetero u homosexual) y la drogadicción son
comportamientos que pueden ser aprendidos y/o
mantenidos por paradigmas de reforzamiento posi­
tivo o negativo (1, 2, 3). Siguiendo este plantea­
miento, si una conducla puede ser aprendida, tam­
bién puede ser des-aprendida. Nuestra posición es
que los comportamientos de alto riesgo, son com­
portamientos aprendidos que pueden ser des-apren­
didos por medio de técnicas de modificación de
conducla. Otro inconveniente en el manejo conduc­
tual de los trastornos sexuales y las conductas adic­
tivas, se refiere al hecho de que entre la emisión o
ejecución del comportamiento en cuestión y las
consecuencias desagradables o aversivas existe un
periodo variable de tiempo. En el caso del Sida, el
periodo de tiempo que transcurre entre la exposi­
ción al virus -- ejecutar la conducta de alto riesgo -­
y la aparición de los primeros síntomas clínicos del
Sida (LGP, Linfadenopatía Generalizada Persist­
ente) -- consecuencias aversivas -- es variable, pu­
diendo presentarse de seis meses a 72 meses, con
un promedio de 28 meses. En consecuencia, no
existe una relación de contingencia cercana entre el
comportamiento de alto riesgo y las consecuencias
averivas de la aparición de la enfermedad. Epide­
miológicamente, a este periodo, se le llama periodo
de incubación del virus. De esla exposición, se deri­
va la hipótesis de que no puede controlarse la dise­
minación del virus HIV apelando únicamente a
crear entre los "grupos de alto riesgo" el temor a ad­
quirir el virus del Sida. Este planteamiento erroneo

Relaciones sexuales (horno, hetero y bise­
xuales)
Uso de agujas e hipodermicas infectadas en t6­
xicomanos endovenosos.
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El Síndrome de InmWlodeficiencia Adquirida
(Sida) es una enfermedad del sistema inmunológico
que invariablemente es mortal. A la fecha, no se ro­
noce de ninguna vacuna para eSIa enfermedad y por
Ianto, el tralamiento actual es paliativo en su mayor
parte. La causa del Sida es un retrovirus que posee
la capacidad de replicarse. Este virus al que se le
denomina VIH, acrónimo del inglés Human Inmu­
nodeficiency Virus, alaca al sistema inmunológico,
en especial a los linfocitos T colaboradores, produ­
ciendo Wla relación inversa entre los linfocitos T
colaboradores y supresores. En el ser humano sano,
esla relación es de 2.4; I , es decir, existen casi el
doble de células colaboradoras que supresoras. En
el Sida, esta relación se encuentra invertida, o sea
hay más linfocitos T supresores que colaboradores.
Este deficit inmunológico es responsable, en pane,
de que el sujeto o paciente con Sida presente una
inmunocompeteneia disminuida, la cual hace indi­
viduo muy suceptible de adquirir infecciones opor­
tWlislaS (como por ej. Neumonía por Pneumocystis
carinii y cáncer (ej. Sarcoma de Kaposi). Por tanto,
podríamos considerar al Sida como un trastorno del
sistema inmunológico y su diseminación o prolife­
ración como Wl problema comportamental. ESIa
afirmación, deriva de las formas de transmisión del
virus del HIV. Es un hecho comprobado de que el
virus se transmite de Wl sujeto infeclado a otro sano
por:
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en algunas carnpallas publicitarias de educaci6n en
salud, quizás lo linico que fomenten es la sidofobia
y no la incorporaci6n de comportamientos saluda­
bles entre los individuos que podrían adquirir el vi­
rus. Desde el punto de vista conductual, la emsi6n
de los comportamientos de alto riesgo, podría ser
definido como conductas inadecuadas por exceso (o
por deficit). Al decir conducta inadecuada nos refe­
rimos al valor biológico de ciertos comportamientos
que no son necesarios para la supervivencia del or­
ganismo. En ningún momento, se apela a concep­
ciones moralistas o enjuiciadoras acerca del com­
portamiento. En el caso del Sida, un comportamien­
to inadecuado por deflcit sería por ejemplo, la no
utilizaci6n de preservativos entre homosexuales que
praclican el coilo anal. El deficit vendría dado por
que el comportamiento adecuado no se dá o emite
con la suficiente frecuencia, intensidad, duaraci6n o
magnitud. En cuanto a los excesos conductuales, el
concepto se refiere áquellos comportamientos ina­
decuados que se dán en exceso con respecto a su
frecuencia, intensidad, duraci6n o magnitud. Un
ejemplo sería el de un toxicómano intravenoso que
comparte agujas o hipodermicas contaminadas con
otros sujetos. Aunque el determinar que es un defi­
cil o un exceso conductual es algo subjetivo, pue­
den establecerse algunos parámetros basales toman­
do como punto de referencia una adecuada deflni­
ci6n operacional de los comportamientos en cues­
ti6n. Sobre este punto hablaremos más adelante.

Con respecto a los grupos de alto riesgo, es im­
portante destacar que su definici6n se hiw basándo­
se principalmente en áquellos grupos de personas
que tenían una mayor probabilidad de contraer el
virus VIH, por su comportamiento sexual o toxicó­
mano. Aunque existen otros grupos suceptibles de
adquirir el virus del VIH, el riesgo de infecci6n no
está dado por su comportamiento, sino por su con­
dici6n de enfermedad. En este caso, estaríamos ha­
blando de los hemofflicos, en los cuáles el mayor
nlimero de infectados proviene de haber recibido
hemoderivados contaminados con el virus del Sida.
Es curioso destacar que Daniels (1988) indica que
no se han encontrado comportamientos homosexua­
les en los hemofflicos británicos, lo cuál hace supo­
ner que la linica vía de infecci6n ha sido la hemato­
16gica. Quizás por razones de comodidad -- y tal
vez epidemiol6gicas -- se empezó a utilizar el con­
cepto de "grupos de alto riesgo", partiendo de la
premisa de que es más fácil identificar personas que
comportamientos. En este caso, hay que tomar en
cuenta que en terminos generales, los comporta­
mientos de alto riesgo, suelen darse en la intimidad

o privada de los sujetos, es decir, no son conductas
pliblicas, como por ejemplo el fumado o la ingesta
de alcohol. Además, en algunos países y estados fe­
derados de los USA la conducta toxicómana y ho­
mosexual está penada por la ley, lo cuál hace que
los sujetos que emiten estos comportamientos, los
ejecuten en privado.

Dentro de los grupos de alto riesgo, Daniels
(1988) setlala los siguientes:

l. Varones homosexuales o bisexuales.
2. Toxicómanos que utilizan drogas intravenosas

y comparten agujas hipodermicas.
3. Hemofllicos que han recibido productos he­

matol6gicos infectados.
4. Pacientes con transfusiones de productos he­

matol6gicos infectados.
5. Compatleros heterosexuales de pacientes con

Sida o los infectados con el virus de inmuno­
deficiencia adquirida (HIV).

6. Lactantes de padres con Sida.
7. Casos relacionados con Africa Central.
8. Haitianos.

Como puede observarse es más fácil identificar
un sujeto de raza negra que un varón bisexual por la
sencilla razón de que la raza es una condici6n dada,
mientras que la bisexualidad es un comportamiento
privado. Esta nomenclatura de grupos de alto riesgo
a nuestro juicio, ha fomentado la estigmatizaci6n y
discriminaci6n de áquellos sujetos, que aunque per­
tenezcan a los "grupos de alto riesgo" no ejecutan
comportamientos de alto riesgo. Por ejemplo, una
pareja homosexual mon6gama y 100% fieles el uno
al otro, que no utilicen drogas intravenosas, tienen
un riesgo de contraer el virus del Sida de cero.
También, un toxic6mano endovenoso que use equi­
po esteril, que no comparta agujas infectadas y que
no presente conducta homosexual de alto riesgo,
tiene una probabilidad de adquirir el virus de cero.
Como es viable suponer, la mera pertenencia de un
sujeto a un grupo de alto riesgo, ha favorecido la
homofobia y la drogofobia entre el público en gene­
ral e incluso entre los profesionales de la salud. Esta
situaci6n en vez de ayudar a la resoluci6n del pro­
blema lo complica. Para evitar esta proliferaci6n fó­
bica, nuestra propuesta es que no se emplee la de­
nominaci6n de grupos de alto riesgo sino el de com­
portamientos de alto riesgo, tomando en cuenta que
se ha indicado que casi cualquier persona está ex­
puesta a contraer el virus, siempre y cuando emita
un comportamiento de alto riesgo. Para este fin,
creemos necesario que se plantee una deflnici6n
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BAJO RIESGO

RIESGO MEDIO

Ejemplos de definición operacional:

operacional de los componamientos de alto riesgo.
Una definición operacional de la conducta consiste
en una especificación clara. concisa y sin ambigüe­
dades de que se va a entender por un compona­
miento dado. Aquf lo importante es lo que la perso­
na HACE o deja de HACER y no lo que ES O TIE­
NE. Aunque esta tarea pueda parecer superflua. es
necasaria para identificar en forma precisa cuáles
son los comportamientos que deben ser modifica­
dos.

Compartir juguetes sexuales.
Anilingus (lamer el ano)
Estimulación bracoproctal (punetco - introducir
la mano. el puno o el antebrazo en el recto).
Sexo vaginal (es más seguro si se usa condón).
Sexo anal
Cualquier acto sexual que produzca sangre.
Enemas y duchas antes y después de las rela­
ciones anales.

Cunnilingus.
Orinarse en tanto la orina no penetre en boca.
el ano o los ojos.

•
•
•
•

RIESGO ALTO Y MUY ALTO

•
•
•

A esta pequena gufa. también se la ha denomi­
nado "GUIA PARA SEXO SEGURO". Lo impor­
tante en las campanas publicitarias de prevención
de la diseminanción del Sida. es informar a la po­
blación en que consiste el sexo seguro. No es sufie­
ciente decir "parctique el sexo seguro"; la población
necesita saber con claridad que se entiende por sexo
seguro. Es muy dfficil paracticar algo que no se sa­
be en que consiste. Algunas de las ventajas de una
correcta definición operacional de los comporta­
mientos de bajo. mediano y alto riegos. es que per­
mite reducir la estigmatización y discriminación de
los individuos más propensos a emitir conductas de
riesgo. Además. este enfoque permite una adecuada
idcntificación de los comportamientos que deben
ser modificados o reducidos en cuánto a su frecuen­
cia u otros parámetros. Por otra parte. también favo­
recerá la investigación referida a las pautas de pre­
vención más adecuadas y el enfasis en un modelo
salutogenico en lugar de uno patogénico. Por ejem­
plo. se ha planteado por parte de diversos autores.
que la utilización de preservativos en las relaciones
anales podría reducir en parte el riesgo de contagio.
Sin embargo. por distintas razones -- entre ellas la
perdida de la sensibilidad -- algunos individuos ho­
mosexuales rechazan el uso de los condones. Indu­
dablemente el uso de los preservativos es una con­
ducta saludable que puede implementarse en el gru­
po de población en riesgo de contagio. Algunos au­
tores (Vargas. Comunicación personal. 1988) utili­
zan una técnica parecida a la desensibilización sis­
temática real. en la cuál por medio de aproximacio­
nes sucesivas. se induce al sujeto masculino a utili­
zar los condones para la felación de sujetos del mis­
mo sexo. En esta técnica. lo primero que se hace es
solicitarle al sujeto que manipule un preservativo en

•
•

Besos "húmedos" (con intercambio de saliva).
Coito interfemoral (contacto pene con cuerpo.
excepto entre los muslos o glúteos).
Dedaleo (colocar los dedos en el ano).
Duchas y enemas.
Felación.

Masturbación mutua y de grupo.
Besos "secos" (sin intercambio de saliva)
Juguetes sexuales (vibradores) utilizados con el
companero. pero no compartidos.
Cautiverio. golpes. azotes y nalgadas. en tanto
no se rompa la piel.
Contacto cuerpo con cuerpo.
Contacto pene con cuerpo. excepto entre los
muslos o glúteos.

•
•

•
•
•

•
•

•

•
•
•

a- Coito anal homosexual:
Introducción del pene en el ano de un compane­

ro masculino.
b- Conducta heterosexual promiscua:
Tener tres o más contactos sexuales por mes

con personas distintas del sexo opuesto. Esta difini­
ción operacional de componamientos. ha permitido
que se puedan precisar con claridad las conductas
de bajo. mediano y alto riesgo. Lógicamente. uno
de los objetivos de este enfoque es el de favorecer
la emisión de conductas de bajo riesgo y por ende
fomentar un cambio en la conducta sexual de algu­
nos individuos. para evitar la diseminación del virus
de inmunodeficiencia adquirida. A continuación se
ofrece una pequena gufa en donde se indican cuáles
son las conductas de bajo. medio y alto riesgo (De­
niels. 1988).
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su sobre sin abrirlo, luego, que lo saque del sobre y
lo manipule, acto seguido que se lo pase por los
brazos y por la cara; luego que lo acaricie con los
labios y por último que lo succiones utilizando un
vibrador o genitales masculinos de plástico como
sustitutos de los órganos sexuales masculinos. Al
igual que esta técnica, existen muchas otras que
pueden ser de gran beneficio en las intervenciones
preventivas. Por ejemplo, sería necesario investigar
hasta que punto los sujetos horno y heterosexuales
saben usar adecuadamente los condones. En caso
contrario, podrían establecerse programas conduc­
tuales para ensenar a las personas el uso correcto de
los preservativos. Lo importante en estos programas
preventivos, es no presuponer el conocieminto de
las conductas preventivas por parte de los sujetos
con riesgo de infección.

RESUMEN

En este trabajo se plantea una re-definición
conceptual sobre los grupos de alto riego. Se afir­
ma, que para los distintos fines de combare del Si­
da. se requiere de una adecuada definición opera­
cional de las conductas o comportamientos de alto
riesgo. Para tales efectos, se ponen algunos ejem­
plos de comportamientos de bajo. mediano y alto
riesgo, que influencian la propagación del virus del
Sida. Dicha definición operacional ayudará a evitar
la estigmatización y discriminación de personas que
emiten conductas de alto riesgo o de una condición
que los expones a adquirir el virus (por ej. hemoffii­
cos). Se argumenta que esta re-definición facilitará
las rareas de educación en salud y los disrintos pro­
gramas de intervención psicosocial en el manejo del
Sida.

SUMMARY

lo this paper a conceptual re-definition is pro­
posed coneeming the "hig risk groups". It is stated
that in arder to fight against AIDS, is needed an
adequate orperational definition of risky behaviors.
11Iere are shown examples of low, medium and
high risk sexual behaviors which diseminate !he
HIV. The operational definition of risky behaviors
will help to avoid discrimination and stigma of the
persons thal behave in a risky way or has a medical
condition which expose them to the virus (e.g. he­
mophilia). It is argued that this behavioraI re-defini­
tion will ease the health educational programs and
the psycho-social interventions on AIDS.
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